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ABSTRAKT
Nazev: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s diagndézou stav po fraktuie

proximalni ¢asti humeru vpravo.

Cile: Cilem této bakalafské prace je sepsat teoretické poznatky o fraktufe proximalni

¢asti humeru, zpracovat kazuistiku pacientky a zhodnotit efekt terapie.

Metody: V prvni ¢asti jsem formou reSerSe zpracovala teoretické podklady
k problematice fraktury proximalniho humeru. Zminuji anatomii a kineziologii
ramenniho pletence, etiopatogenezi, diagnostiku, klasifikaci, 1écbu a komplikace
fraktury proximalni ¢asti humeru. Nezabyvala jsem se detailnim rozepsanim operacnich
feseni, protoze 1ékati pro pacientku zvolili konzervativni typ 1é¢by. Nakonec se vénuji
popisu rehabilita¢nich postupti a fyzikalni terapie vhodnych pro tuto diagnézu. Druha
¢ast je zaméfena na Kazuistiku pacientky I. K. s diagnézou stav po fraktufe proximalni
¢asti humeru. Tato specialni ¢ast vychdzi z mé bakalaiské praxe v CLPA vykonavané
béhem ledna 2016. Obsahuje anamnézu a vstupni vySetfeni, na jejichz zédklad¢ byl
stanoven navrh a cile terapie. Dale popisuji vSechny terapeutické jednotky, vystupni

kineziologicky rozbor a zhodnoceni terapie.

Vysledky: Béhem mésicni terapie doslo u pacientky k minimalizaci otoku a hematomu
na pravé pazi, ke zvySeni rozsahu pohybu v pravém ramennim kloubu, dale se zvétsila
sila svalil okolo ramenniho kloubu a lopatky, podatfilo se snizit bolestivost a zvysit

schopnost sebeobsluhy.

Kli¢ova slova: fraktura, zlomenina, proximdlni humerus, pazni kost, kazuistika,

fyzioterapie



ABSTRACT
Title: Case study of physiotherapy treatment of a patient after proximal humeral

fracture.

Aims: The aim of this bachelor thesis is to summarize theoretical findings about
the fracture of proximal part of humerus, to elaborate the patient casuistry and evaluate
the effect of the therapy.

Methods: In the first part 1 summarized theoretical basis to the topic of proximal
humeral fracture. | mention anatomy and Kkinesiology of shoulder girdle,
etiopathogenesis,  diagnostics,  classification, treatment and complications
of the proximal humeral fracture. | did not focus on operation solutions in details
as the doctors had chosen the non-operative treatment for the patient. Finally I describe
the physical therapy and physical therapy modalities suitable for this diagnosis.
The second part is focused on patient I. K. casuistry suffering from proximal humeral
fracture. This special part is based on my bachelor practise in CLPA held in January
2016. It contains the anamnesis and initial musculoskeletal assessment on which bases
the proposal and goals of the therapy were settled. Further I present all therapeutic units,

final examination and therapy evaluation.

Results: During one month therapy the edema and haematoma on the right arm were
minimalized, the range of motion in the right shoulder joint increased, further
the strenght of the muscles around the shoulder joint and shoulder blade intensified, we

managed to reduce the pain and to increase the ability of the service.

Key words: fracture, proximal humerus, arm bone, casuistry, physiotherapy
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1 UVOD

Fraktura proximalniho humeru je stale frekventovanéj$im zranénim. VétSinou je
pfi¢inou uraz ve form¢ padu na loket ¢i extendovanou horni koncetinu. S vékem
incidence radikalné stoupa, coz je ptisuzovano nizsi stabilité pii chilizi a vyssi Cetnosti
padu u starSich osob. U Zen se s touto diagnézou setkame az trikrat ¢astéji nez u muzi,
z diivodu osteoporotického terénu kosti.

V pribéhu studia jsem se nesetkala s zadnym pacientem po frakture
chirurgického kr¢ku humeru, proto jsem se s touto problematikou rada seznamila. Cilem
mé bakalafské prace je tedy podat uceleny pohled na tuto diagnézu hlavné
z fyzioterapeutického hlediska.

Prace je rozdélena do dvou casti, a sice na ¢ast obecnou a Cast specilni.
V prvnim tseku popisuji anatomii a kineziologii pletence horni koncetiny a ramenniho
kloubu, déle se zabyvam diagnostikou a 1é¢bou fraktury proximalni ¢asti humeru a jeji
nasledné rehabilita¢ni péce, véetné fyzikalni terapie. Druha ¢ast vznikla béhem souvislé
odborné praxe v Centru lécby pohybového aparatu v Praze a obsahuje kazuistiku
a fyzioterapeuticky plan pacientky po =zlomeniné¢ proximalniho humeru lécené
konzervativné.

Cilem prace je reSerSni zpracovani problematiky fraktury proximalniho humeru.
Za specifické Ukoly povazuji vypracovani vlastni kazuistiky pacientky s touto
diagnoézou, vstupni vySetfeni, terapeutické jednotky, vystupni vySetfeni a zhodnoceni

efektu této terapie.



2 OBECNA CAST

2.1 Anatomie a kineziologie pletence ramenniho

2.1.1 Kosti ramenniho pletence

Ramenni pletenec tvoii kli¢ni kost, lopatka a pazni kost.

Clavicula je stihla, esovit¢ prohnutd kost spojujici lopatku s hrudni kosti.
U dosp€lého jedince dosahuje délky 12-16 cm a je nazyvana distancni kosti, protoze
vymezuje vzdalenost mezi sternem a pazi. Horni strana kli¢ni kosti je hladk4, na spodni
stran¢ se nachazeji drsnatiny a ryhy pro upony a zacatky svald ¢i vazi. Kli¢ek prenasi
tlaky a néarazy z horni koncetiny na hrudni kost a casto je tak zlomen nepfimym

mechanismem [4, 13].

Scapula neboli lopatka je plocha kost trojuhelnikového tvaru prisedajici zezadu
k hrudniku ve vysi I1.-VII. zebra. Na jejim povrchu popisujeme zna¢né mnozstvi atvart.
Nejvyraznéjsi je tzv. hieben lopatky (spina scapulae) lateralné zakonceny vybézkem
zvanym acromion (nadpazek), kde se k lopatce pfipojuje kli¢ni kost. Spinou scapulae je
lopatka rozdélena na dvé jamy (fossa supraspinata et infraspinata), ve kterych zacinaji
lopatkové svaly. Dalsi vybézek je znamy jako processus coracoideus, kde maji zacatek
nékteré svaly paZe a upinaji se zde ligamenta zpeviiuyjici kloubni spojeni. Na laterdlnim

uhlu lopatky spociva cavitas glenoidalis neboli kloubni jamka ramenniho kloubu, na

kterou naseda caput humeri. Jamka je relativné mélka a ma vejcity tvar [4, 13].

Nejdelsi kosti horni koncetiny je pazni kost, humerus. Jeji hlavice, caput humeri,
je vuci télu kosti naklonéna o 130°, tento uhel nazyvame kapitodiafyzarni. Sty¢na
plocha tvoii pouze tietinu hlavice, coz z ramene déla nejpohyblivéjsi kloub lidského
téla. Tésné pod ni se vyvysSuji dva hrboly — tuberculum majus et minus, které slouzi jako
uponové misto svali rotdtorové manzety. Collum anatomicum, anatomicky kréek, je
mistem, kde se upina kloubni pouzdro. Dulezitéjsi je pro nas ale kréek chirurgicky
(collum chirurgicum), coz je typicky zeStihlena cast a jsou zde tedy casté fraktury.
Na téle pazni kosti (corpus humeri) se nachdzi n€kolik zlabkli pro nervy a cévy zvané
sulci. Rozsifeny distalni konec humeru (condylus) je soucasti loketniho kloubu.
Na kazdé stran¢ pak vybiha v hrbolek — epicondylus lateralis et medialis, to jsou mista
zacatku predloketnich svala [4, 13].
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2.1.2 Klouby a kloubni skloubeni

Pletenec horni koncetiny ma dvé prava kloubni spojeni — articulatio
sternoclavicularis (SC) a articulatio acromioclavicularis (AC). Jako tieti, spiSe funk¢ni
spojeni je ozna¢ovano spojeni hrudniho kosSe s lopatkou, kterd je zavzata do zadovych
svall a ,,klouze* po hrudniku. Dal§im spojenim je kloub ramenni (glenohumeralni, GH,
articulatio humeri), ktery se jiz fadi ke kloubim horni koncetiny. VSechny pohyby

vV rameni probihaji ve vSech téchto spojenich souc¢asné [4, 13].

SC kloub je kulovy slozeny kloub, ktery je sam o sobé malo pohyblivy, ale
vramci pletence ma vyznamnou funkci. V malém rozsahu se dokdze pohybovat
do vSech smért. Hlavici tvofi medialni konec kli¢ni kosti, ktery dosedd do jamky
na manubrium sterni. Mezi témito styénymi plochami se nachazi discus a celé kloubni
spojeni je zesileno nékolika vazy — lig. sternoclaviculare anterius et posterius,

lig. interclaviculare, lig. costoclaviculare [4, 13].

AC kloub je jednoduchy plochy kloub tvofen lateralnim koncem kli¢ni kosti
a acromionem. Stejné jako SC kloub je do vSech smérli velmi malo pohyblivy, ale
vyznamné pfispiva do funkce celého ramenniho pletence. Kloub je zpevnén okolnimi

vazy — lig. acromioclaviculare, lig. coracoacromiale a lig. coracoclaviculare [4, 13].

v

Ramenni kloub je nejpohyblivéjsim kloubem lidského téla diky mélké jamce
avelké hlavici. Je to jednoduchy volny kulovy kloub, jehoz jamku tvoii cavitas
glenoidalis scapulae a hlavici caput humeri. Uvnitt kloubniho pouzdra se nachazi
labrum glenoidale, coz je chrupavcity lem nasedajici na jamku a zpeviujici cely kloub.
Dalsi zesilujici struktury jsou: lig. coracohumerale, lig. glenohumerale superius,
medium et inferius, lig. coracoacromiale a lig. transversum humeri. Zvlastnosti je Slacha
dlouhé hlavy bicepsu probihajici uvnitt kloubniho pouzdra a také dvé bursy, tedy tihové
vacky — bursa subdeltoidea, bursa subacromialis (obr. ¢. 1). Cely kloub je stabilizovan

jeste svaly rotatorové manzety (viz 2.1.3) [4, 13].
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Obr. ¢. 1 — Teoreticka cast, vazivovy aparat ramenniho kloubu [5]

2.1.3 Svalovy apardt a nervové zasobeni

Svalii upinajicich se ¢i za¢inajicich v okoli pletence ramenniho a horni koncetiny
je opravdu spousta. Radime sem svaly zadové (m. trapezius, m. latissimus dorsi,
mm. rhomboidei, m. levator scapulae, viz tab. ¢. 1), dale svaly hrudniku (m. pectoralis
maior et minor, m. subclavius, m. serratus anterior, viz tab. ¢. 2), svaly ramene a lopatky
(m. deltoideus, m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres maior et minor,
m. subscapularis viz tab. ¢. 3), svaly paze (m. biceps brachii, m. coracobrachialis,

m. brachialis, m. triceps brachii, m. anconeus viz tab. ¢. 4) a dale velké mnozstvi svali
predlokti a ruky [4, 13].

Svaly predlokti délime na skupinu ptedni, zadni a bo¢ni, pficemz predni skupina
se jeSté rozdéluje na Ctyfi vrstvy, kdezto zadni a bo¢ni skupina pouze na vrstvu
povrchovou a hlubokou. Svaly ruky tvoii ¢tyfi skupiny — svaly tenaru, antitenaru,

mm. interosseii a mm. lumbricales [4, 13].

vvvvv

neboli rotator cuff. Jedna se o m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor
a m. subscapularis, které sriistaji s povrchem kloubniho pouzdra. Tyto svaly provadéji

rotaci paze a zdroveinl stabilizuji hlavici humeru v kloubni jamce a zabranuji tak jeji
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luxaci. Pokud tedy dojde k poskozeni rotdtorové manzety, ¢asto se vyskytne subluxace
ramenniho kloubu, rameno je bolestivé, vytraci se rota¢ni slozka pohybu a zhorsena je
i abdukce kvili postizeni m. supraspinatus. Nejcastéji poSkozenou casti rotatorové
manzety je praveé uponova Slacha m. supraspinatus, ktera je béhem abdukce utlacovana
mezi tuberculum majus humeri a akromionem. Pokud tedy ¢loveék upadne v poloze, kdy

je paze abdukovana, ¢asto dojde k uskfinuti Slachy m. supraspinatus [4, 13].

Nervové zasobeni horni koncetiny zajist'uji kofeny C5-C8 a spojky ze segmentt
C4 a Thl, které dohromady tvofi pazni nervovou pleteit neboli plexus brachialis (obr.
¢. 2). Vsechny vétve se spojuji do tfi kmend (truncus superior, medius et inferior), které
se dale transformuji do tii svazkt (fasciculus medialis, posterior et lateralis).
Topograficky pak délime plexus brachialis na pars supraclavicularis a pars

infraclavicularis, podle vysky odstupu nervii ve vztahu ke kli¢ni kosti [4, 13].

Nervy pars supraclaviculares zasobuji predevSim motoricky a to sice svaly
spinohumeralni, thorakohumeralni a svaly lopatky. Jmenovité se jedna o n. dorsalis
scapulae jdouci ze segmentu C5 a zasobujici m. levator scapulae a mm. rhomboidei.
Dal$im je n. suprascapularis (C4-C6), ktery inervuje m. supraspinatus, m. infraspinatus
a senzitivné ramenni kloub. Nn. subscapulares (C5-C7) inervuji m. subscapularis
am. teres maior. Dal$im nervem je n. thoracicus longus (C6-C8) zasobujici m. serratus
anterior. Poslednim nervem inervujicim zadové svalstvo (m. latissimus dorsi) je
n. thoracodorsalis (C6-C8). Na ptedni strané hrudniku pak probiha n. subclavius (C5-
C6) inervujici stejnojmenny sval a nakonec nn. pectorales (C5-Thl, n. pectoralis

lateralis et medialis), které nervoveé zasobuji m. pectoralis maior et minor [4, 13].

Pars infraclaviculares obsahuje nervy ¢isté senzitivni a smisené, které vystupuji
ze svazkl. Z medialniho svazku odstupuji n. cutaneus brachii et antebrachii medialis
(C8-Thl), které senzitivné inervuji medialni ¢ast paze a predlokti. Dal§im nervem je jiz
smiSeny n. ulnaris (C7-Th1l), ktery inervuje motoricky m. flexor carpi ulnaris, m. flexor
digitorum profundus pro 4. a 5. prst, m. palmaris brevis, vSechny svaly pro 5. prst,
mm. interossei palmares et dorsales, mm. lumbricales pro 4. a 5. prst, m. adductor
pollicis a m. flexor pollicis brevis (caput profundum), senzitivné pak loketni kloub,
medialni okraj 3. prstu a oba okraje 4. a 5. prstu. Cast odstupujici z medialniho fasciklu
se spojuje s Casti z lateralniho fasciklu a dohromady tvofi n. medianus (C5-Thl).

Ten inervuje ostatni svaly predni skupiny ptedlokti a svaly ruky, senzitivné zésobi
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loketni kloub, kizi tenaru, oba okraje 1.-3. prstu a lateralni okraj ¢tvrtého. Druhym
nervem odstupujicim z fasciculus lateralis je n. musculocutaneus (C5-C7), ktery
inervuje svaly na piedni strané paze (m. coracobrachialis, m. biceps brachii,
m. brachialis) a senzitivné lateralni ¢ast ptedlokti. Ze tfettho svazku pak vychazi
n. axillaris (C5-C6) a n. radialis (C5-C8). N. axillaris zasobi motoricky m. deltoideus
a m. teres minor a senzitivné ramenni kloub a regio deltoidea. N. radialis inervuje svaly
na zadni stran¢ paze a laterdlni a zadni skupinu ptedlokti. Senzitivné zasobi lateralni
a zadni plochu paze a ptedlokti, oba radioulnarni klouby, cely 1., 2. a lateralni okraj

3. prstu [4, 13].

Svaly v okoli pletence a paze, jejich funkci a inervaci uvadim v tab. ¢. 1-4.

Anterior rami c5

C6
Brachial plexus .
C7
C8

T1H

Nerves

Musculocutaneous nerve
(C5 to C7)

Median nerve
(C6 to C8,T1)

Radial nerve : — ~ :
(C5 to C8,T1) : -

Ulnar nerve
(C(7),8,T1)

Obr. ¢. 2 — Teoreticka cast, plexus brachialis [5]
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Nazev svalu

Funkce (pro pletenec a HK)

Inervace

M. trapezius

\M. latissimus dorsi
\I\/Im. rhomboidei

Elevace lopatky + fixace lopatky k patefi
(pars descendens), retrakce lopatky +
fixace (pars transversa), deprese lopatky +
fixace + ZR dolniho uhlu lopatky (pars
ascendens)

VR + ADD + EXT paze
Elevace a retrakce lopatky

Nn. accessorius

n. thoracodorsalis
n. dorsalis scapulae

M. levator scapulae

Elevace lopatky, VR dolniho uhlu lopatky

n. dorsalis scapulae

Tab. ¢. 1 — Teoreticka cast, zadové svaly podilejici se na pohybu ramenniho pletence a

paze [4, 13]

‘ Nazev svalu

M. pectoralis maior

\ Funkce (pro pletenec a HK)
| ADD + FL + VR paze

Inervace
nn. pectorales

M. serratus anterior

Protrakce lopatky + fixace + ZR dolniho
uhlu lopatky

M. pectoralis minor Protrakce + deprese lopatky n. pectoralis
medialis
‘M. subclavius ‘ Deprese kli¢ni kosti, elevace 1. zZebra n. subclavius

n. thoracicus longus

Tab. ¢. 2 — Teoreticka cast, svaly hrudniku podilejici se na pohybu ramenniho pletence

a paze [4, 13]

\ Nazev svalu Funkce (pro pletenec a HK) Inervace
M. deltoideus Stabilizace hlavice, EXT + ZR paZze (pars n. axillaris
sternalis), ABD paZze (pars acromalis), FL
+ ABD + VR paze (pars clavicularis)
\M. supraspinatus ABD + ZR paze, stabilizace hlavice n. suprascapularis
\M. infraspinatus ADD + ZR paze n. suprascapularis
\M. teres minor ADD + ZR paze n. axillaris
\M. teres maior ADD + EXT + VR paze n. subscapularis
M. subscapularis ADD + VR paze n. subscapularis

Tab. ¢. 3 — Teoreticka cast, svaly lopatky a ramene podilejici se na pohybu ramenniho

pletence a paze [4, 13]
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\ Nazev svalu Funkce (pro pletenec a HK) Inervace

M. biceps brachii ABD paze (caput longus), ADD + FL | n. musculocutaneus
paze (caput breve)

\I\/I. coracobrachialis ADD + FL paze n. musculocutaneus

\M. brachialis FL predlokti n. musculocutaneus

‘I\/I. triceps brachii ADD extendované paze (caput longum) n. radialis

‘M. anconeus EXT predlokti n. radialis

Tab. ¢. 4 — Teoreticka cast, svaly paze podilejici se na pohybu ramenniho pletence a

paze [4, 13]

2.1.4 Pohyby v ramennim pletenci

Jak bylo uvedeno vyse, pohyby v AC a SC kloubu jsou mozné v§emi sméry, ale
ve velmi malém rozsahu. Tyto pohyby jsou ale dilezité pro cely pletenec a pohyby
lopatky, které jsou zasadni. Jedna se o retrakci neboli addukci lopatky k patefi, protrakci
neboli abdukci, elevaci (kranialni pohyb), depresi (pohyb kaudaln¢€) lopatky a nakonec

zevni a vnitini rotaci jejiho spodniho thlu [4, 7, 18].

Z anatomickych ptedpokladl rozezndvame v ramennim kloubu zna¢né mnozstvi
pohybu. V sagitalni roviné jde o flexi a extenzi, v rovin¢ frontalni abdukci a addukei,
dale zevni a vnitfni rotaci a v neposledni fad€ rozliSujeme horizontalni addukci
a abdukci v roving transversalni. V bézném zivoté se vsak tyto izolované pohyby téméf
nevyskytuji, protoZe vétSina pohybt je slozenych, maji diagonalni charakter a obsahuji
rotaéni slozku [25]. Navic zadny zpohybu se neprojevuje pouze jako pohyb
V glenohumeralnim kloubu, ale zaroven v AC skloubeni, SC a skapulothorakalnim
kloubu [4, 13].

Dle Véleho probiha abdukce paze ve 4 fazich: 0° - 45° - 90° - 150° - 180°.
V prvni fazi od 0° do 45° je aktivni m. supraspinatus a m. deltoideus centruje hlavici
do jamky. Ve druhé fazi se pohybu ujme m. deltoideus. B€hem tieti faze je nutna ucast
svali ramenniho pletence, a sice m. trapezius a m. serratus anterior. V posledni fazi

dochdzi diky svalovym smyckdm ke kompenza¢nimu tklonu trupu a zvysené bederni
lordoze [25, 26].
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Flexe paze ma taktéz Ctyti faze: 0° - 60° - 90° - 120° - 180°. Do 60° se zapojuje
pfedni ¢ast m. deltoideus, m. coracobrachialis a klavikularni ¢ast m. pectoralis maior.
Tento pohyb je inhibovan m. teres maior et minor a m. infraspinatus. Druhé faze vytvaii
pouze prechod do tfeti faze, kde se paze pohybuje nad horizontalou, piidava se
m. trapezius a m. serratus anterior a pohyb je tlumen m. latissimus dorsi a kostosternalni
¢asti m. pectoralis maior. Nakonec dochazi stejn¢ jako u abdukce k zapojeni trupového

svalstva, zvySeni bederni lordozy a uklonu [25, 26].

Dilezity vztah popisuje humeroskapuldrni rytmus. Jedna se o souhyb lopatky
a pazni kosti béhem abdukce. Na zacatku pohybu se lopatka téméf neucastni, od 30° se
jiz zapojuje v poméru 2:1 s humerem. V praxi to znamena, ze na kazdych 10° pohybu
v ramennim kloubu rotuje spodni uhel lopatky o 5° zevné. Pokud dojde k funkénimu
poskozeni ramenniho pletence, zméni se i tento rytmus, a to vétSinou ve smyslu
rychlejsi rotace lopatky vii¢i pohybu humeru. Druhou zasadni spolupraci zajistuje kli¢ni
kost, kterd se béhem abdukce do 90° elevuje cca o 40° v SC skloubeni. Pti abdukci
nad horizontalu je pak kli¢ni kost rotovana zevné o asi 50° v AC skloubeni, ¢imz
umozni plnou rotaci lopatky a nasledné maximdlni elevaci paze. Tento jev se nazyva
klavikularni rytmus. VSechny pohyby jsou za normalni stavu synchronizované a ukazuji
tak na dokonalou spolupraci muskuloskeletalniho aparatu celého ramenniho pletence

[7, 18].

Dle Cyriaxe dojde pfi funkénich poruchdch ramenniho kloubu nejprve
k omezeni zevni rotace, poté abdukce, vnitini rotace a nakonec flexe. Tento kloubni
vzorec, neboli capsula pattern, plati pouze u intraartikuldrnich pti¢in. Pokud je potadi

omezenych pohybu jiné, je to vétsinou problém extraartikularni [10].

2.2 Fraktura proximalniho humeru

Zlomenina horni €asti pazni kosti nepatifi k nejcastéjSim frakturdm na horni
konceting, ale i tak svou incidenci tvofi 4-5 % vSech zlomenin [25]. Fjalestad a kol.
(2005) uvadi dokonce 10 %. Je to i tim, Ze se nejedna o jedno typické misto zlomu, ale

typu fraktur proximalniho humeru je hned nékolik [7].
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2.2.1 Etiopatogeneze

Obecné zlomeninou nazyvame poruseni integrity kosti, které vznikd nejcastéji
urazem. Mechanismus Urazu je bud’ pfimy nebo nepiimy. Ve vztahu k proximalnimu
humeru oznacujeme jako pfimy mechanismus pady na rameno, silny uder na horni ¢ast
paze apod. Cast&ji viak vznikd fraktura humeru nepfimym nésilim, a sice padem
na extendovanou horni koncetinu — naraz se pfenese az na horni ¢ast humeru ¢i na klicni
kost [14]. Court-Brown (2001) uvadi, ze pad je pfi¢inou fraktury proximalniho humeru
az z 87 % [3].

Zlomeninu proximalniho konce humeru nachazime v 75 % u starSich osob
nad 60 let. Proximalni humerus je tieti nejéastéjs$i misto zlomenin u starSich pacientt,
predchazi mu kréek femuru a distalni ¢ast radia [22]. Nékteré zdroje dokonce uvadéji,
ze epidemiologie fraktury proximalniho humeru by se do roku 2030 mohla
az ztrojnasobit [19]. Pomér mezi Zenami a muzi je 3:1. Zeny jsou ke zlomenindm
nachylnéjsi z diivodu osteoporotickych zmén, k poskozeni kosti pak sta¢i i minimalni
vnéjsi sila — vétSinou je pricinou pad. Diky malé sile je ale zlomenina u starSich lidi
vétSinou Uzaviena, tedy bez perforace kozniho krytu, a nedislokovana [14, 19, 28].

W

Naopak u mladsich pacientd je ke zlomenin€ zapotiebi vétsi sily, proto ¢asto
dochazi k roztfisténi kosti a vétSimu posSkozeni mekkych tkani. Nejcastéji je proximalni
humerus u mladsich osob zlomen pfi padu na extendovanou koncetinu nebo na loket

pii abdukované pazi (obr. ¢. 3), extra silnou svalovou kontrakci, pi1 zasaZeni

elektrickym proudem nebo béhem epileptického zachvatu [14].
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Obr. ¢ 3 — Teoreticka cast, mechanismus urazu: A — abdukcni zlomenina, B — addukcni

zlomenina [15]

2.2.2 Diagnostika

Vysetieni zacind odebranim anamnézy, béhem kterého zjistime mechanismus
urazu, dale pacient popiSe bolest — jeji charakter, lokalizaci, stupen na Skale 1-10 apod.
Zranény si vétsinou stéZuje na bolestivost ramene, které mize byt i oteklé, a na snizeny
aZ minimalni rozsah. Déle tedy sledujeme otok, hematom, antalgické drzeni koncetiny,
omezeni pohybu, Vv piipadé oteviené zlomeniny i ranu a krvaceni. Vyjimeéné je patrna
zména v konfiguraci ramenniho kloubu, ktera ukazuje na luxaéni zlomeninu. Pokud je
zlomenina vicetlomkova, pfi vySetfeni pasivni hybnosti je patrnd krepitace tlomki.
Dulezité je také neurologické vySetieni pro vylouceni poSkozeni plexu brachialis a také
palpaéni vySetteni velkych tepen. Pokud by bylo jedno z téchto vySetfeni pozitivni,

a prolongovana [6, 8, 28].

Ze zobrazovacich metod se jako zakladni provadi anterio-posteriorni RTG
snimek a pro zjisténi ¢i vylouceni dislokace v sagitalni rovin€¢ také snimek
transthorakalni. Pro potvrzeni ¢i ozfejmeni typu fraktury je na misté provést CT

vySetieni [6, 28].
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2.2.3 Klasifikace

Momentalné se v traumatologii vyuzivaji dvé klasifikace fraktur. Prvni z nich je
AO Klasifikace (obr. ¢. 4). Dle lokalizace a typu se zlomeniny zapisuji do tii- az
¢tyfmistného kodu. Prvni Cislice oznacuje kost (1 = humerus, 2 = radius a ulna, 3 =
femur, atd.). Druhé ¢islo uréuje ¢ast postizené kosti (1 = proximalni ¢ast, 2 = diafyza, 3
= distalni c¢ast). Poslednim znakem je oznaceni morfologické popisujici typ zlomeniny.
Pouzivaji se pismena A (extraartikularni dvoutilomkové zlomenina), B (extraartikularni
tifilomkova zlomenina, s mezifragmentem), C (intraartikuldrni, tfiStiva zlomenina) a k
nim se pfifazuji Cisla 1-3 pro pfesncjSi ur€eni zdvaznosti. Zlomenina proximalniho

humeru by tedy byla oznacena jako 1.1 [6, 14, 19, 24].

Vara

. \ [ W
A \ \& |

) [ A7

) \_ b
A/

2
"'I"' f[

4

11-A3 11-B2 11-C1

Obr. ¢. 4 — Teoreticka cast, AO klasifikace fraktur proximalniho humeru [9]

Neer vytvofil klasifikaci zohlednujici postizeni hlavice a biomechaniku,
na jejimz zakladé se da indikovat terapie a stanovit zavaznost fraktury. Na proximalnim
humeru rozlisil 4 anatomické zony — A (hlavice), B (tuberculum majus), C (tuberculum
minus), D (diafyza). Pro dalsi déleni fraktur proximalniho humeru je rozhodujici
dislokace a pocet fragmentt. Dislokovany fragment je vzdalen minimalné 1 cm a osova
odchylka je o vice jak 45°. Typ I oznacuje malou dislokaci bez ohledu na pocet
fragmenti a dle Brookse je diagnostikovana v 85 % vSech fraktur proximalniho humeru
[2]. Typ II urCuje dvouulomkovou dislokovanou zlomeninu, kterda se dale déli
na frakturu v chirurgickém krcku s posunem, v anatomickém kréku s posunem,
na zlomeninu velkého hrbolu s posunem (Upon rotatorové manzety) a malého hrbolu
Sposunem (Upon m. subscapularis). Typ III popisuje tiiulomkové dislokované
zlomeniny, kdy je hlavice humeru uhlové a rota¢né posunuta, dale je odlomen maly
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nebo velky hrbol a diafyza humeru je vyrazné dislokovand. Typ IV oznacuje Ctyi- a vice
ulomkovou zlomeninu s vyraznou dislokaci, kdy se hlavice humeru rozlomi s obéma

hrboly a diafyza je dislokovana. Jedna se nejc¢astéji o luxacni zlomeniny [19, 24].

2.2.4 Kostni hojeni

Kostni hojeni je reparativni proces po frakturach, ktery je piimo zavisly
na kvalit€¢ cévniho zasobeni postizené kosti. Cévni zasobeni kosti je dvoji — povrchové
Z periostalnich cév a ,,vnitini“ z nutritivnich arterii. Hojeni kosti délime na primarni

a sekundarni [14].

Sekundarni kostni hojeni je typické pro konzervativni 1écbu zlomenin sddrovou
fixaci nebo pro fraktury po hiebové osteosyntéze. Po fraktuie vznikne mezi tlomky
hematom z pfetrhanych cév zasobujicich kost. Hematom se poté pieméni na
chrupavcity svalek, ten je proristdin novymi cévami z okoli, za vyssi aktivity
osteoblastil kalcifikuje a nasledné vznikéa neuspotadana kostni tkan. Ta se po postupném
zatézovani a aktivit¢ okolnich svall bchem rehabilitace stdva siln€jsi a
pretransformovava se do struktury bézné kosti. Délka tohoto typu hojeni je individualni,
zalezi na typu a lokalizaci zlomeniny, v€éku pacienta, struktufe kosti apod. Obecné 1ze
vSak fici, Ze do Uplného zhojeni kosti po fraktufe bez komplikaci je potieba 4 aZz 16

tydnti [14].

Primarni hojeni je naopak nepfirozeny proces probihajici po kompresni
osteosyntéze. Tato operace spociva v priblizeni kostnich fragmenti v lomné linii,
zafixované dlahami a Srouby. Jak na sebe vSechny casti kosti naléhaji pod velkym
tlakem, prorlstaji do sebe a reparace je tedy piiméa bez vzniku svalkli. Dle Sife linie
rozeznavame jesté kontaktni (do 0,3 mm) a Stérbinové kostni hojeni (0,3-1 mm). Doba
hojeni neni Gpln€ znama, rozhodné ale neni rychlejsi nez ptirozené, sekundarni hojeni

kosti [14].

2.2.5 Lécba
U zlomenin rozeznavame dva druhy 1é€by — konzervativni a operacni. Kazdy typ
fraktury potiebuje jiny pfistup terapie, proto je nutné znat piesnou diagnoézu a typ
zlomeniny podle AO nebo Neerovy klasifikace.
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2.2.5.1 Konzervativni lechba

Obecné je konzervativni 1écba prvni volbou v pfipadé¢ leh¢ich, nedislokovanych,
nekomplikovanych zlomenin a u pacientli neschopnych tolerovat chirurgicky vykon.
Vyhodou je sekundarni, tedy ptirozené kostni hojeni a vyhnuti se opera¢nimu feseni.
Pouziva se sadrova nebo dlahova fixace, ktera ovSem fixuje i dalsi pohybové segmenty,
dale rizné druhy ortéz, Desaultiv obvaz ¢i Satkovy zavés. To znemoznuje rehabilitaci
postizeného mista béhem fixace, a zaroven muze piispét ke komplikacim, jako jsou
flek¢ni kontraktury, svalové atrofie apod. Dalsi nevyhodou a zaroven velkym rizikem je
utlak cévy nebo nervu pii tésné sadrové fixaci. Behem doby hojeni totiz mtze dojit
k otoku, napt. po v€tSim zatéZovani pii rehabilitaci, kvtli nedostateénému polohovani,
pti celkovych onemocnénich apod. Pti ttlaku nervu ¢i cévy mize dojit ke kompartment
syndromu az k nevratnym a tézkym porucham s nekr6zou mékkych tkani [14]. Diky
pfirozenému kostnimu hojeni ale casto dochédzi k poklesu hlavice humeru, coz
vV budoucnu muze vést k osteoartréze ¢i impingementu [16]. Nejcastéjsi indikaci je

zlomenina chirurgického kr¢ku humeru typu A, kterd se feSi 3-4tydenni fixaci

v Desaultové obvazu [28].

2.2.5.2 Operacni lécba

Chirurgicka 1é¢ba neboli osteosyntéza se indikuje u nestabilnich, tfiStivych,
luxacnich, otevienych, komplikovanych fraktur s poranénim nervii a cév, tedy
U zlomenin, které by byly konzervativné nereponovatelné. Pro fixaci fragmentd
do fyziologického postaveni se pouziva osteosynteticky material — Srouby, draty, dlahy,
nitrodfenové hieby a tahové cerklaze. V extrémnich ptipadech se zranéni fesi
endoprotézou ramenniho kloubu. Nasledné kostni hojeni se odviji od pouZité operacni
techniky. Nevyhodou je nutnost operaéniho zakroku, ktery byva casto slozity
arozsdhly. Vyhodou je moznost aplikace tzv. funkéni 1é¢by. Ta spociva v aktivnim
cviceni okolnich kloubii a svalovych skupin, coz urychli rehabilitaci a navraceni funkce
postizené koncetiny [14, 24]. DalSim pozitivem opera¢niho feSeni je presny srust

do anatomického postaveni a rychlejsi ustup bolesti [21].
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2.2.6 Komplikace

Kazda zlomenina s sebou pfinasi razné rozsahld poSkozeni okolnich mékkych
tkani, kterd maji vliv na dobu hojeni, délku a pribéh rehabilitace a podnécuji dalsi
komplikace. Naptiklad pfi poruseni n. axillaris trva regenerace velmi dlouho a mutze

| zanechat trvalé nasledky [14].

U zlomenin proximalniho humeru je nejcastéj$i komplikaci omezeni pohybu
v ramennim kloubu, dale zhojeni v neanatomickém postaveni ¢i pakloub. Také se
vyskytuje posttraumaticky impingement syndrom, insuficience rotatorové manzety,
U operacné feSenych ¢i tfistivych zlomenin poranéni n. axillaris a jinych nervii nebo
a.¢iv. axillaris, selhani osteosyntézy a dalsi [6]. Mezi komplikaci hlavné
u dislokovanych ctyfulomkovych zlomenin patii avaskularni nekroza hlavice humeru,

ktera se poté fesi cervikokapitalni endoprotézou [2].

2.3 Fyzioterapeutické metody a postupy

Terapie po zlomeniné proximalniho humeru je velmi intenzivni a dlouhodoba.
Ptedpokladem je aktivni spoluprace nemocného, pravidelna rehabilitace a chut’ pacienta
cvi¢it a dodrzovat autoterapii. Existuje nékolik riznych postupti v rehabilitaci
po frakturach proximalniho humeru, ale Bastlov4 zpracovala uceleny plan, ve kterém
popisuje vSechny pfistupy v ndvaznosti na sebe. Jako stéZejni zde uvadi ¢asné zahajeni
rehabilitace, skapulothorakalni pohyblivost, pohyby V uzavienych kinematickych

fetézcich a v diagonalach a oSetieni reflexnich zmén [1].

Mnoho autorii klade diraz na vCasné zahajeni terapie. Hodgson, Mawson &
Stanley (2003) ale provedli vyzkum se dvéma skupinami pacienti — jedna zacala
Vysledky dokazuji, ze z kratkodobého hlediska je vhodné zapocit rehabilita¢ni 1é€bu co
nejdiive, protoze u pacientli z prvni skupiny se po 4 mésicich od trazu zmensila
bolestivost a zlepSila funk¢nost postizeného ramenniho kloubu znatelné vice nez u

druhé skupiny. Po roce od tirazu byly ale vysledky obou skupin stejné [12].

Bastlova rozepsala rehabilitani plan na 4 faze. V prvni, subakutni fazi, se dba
na prevenci reflexnich a dystrofickych zmén. Druhd faze je zaméfena na znovunabyti

pohyblivosti ve skapulothorakalnim skloubeni. Bé&hem tieti faze se stabilizuje
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glenohumeralni kloub a nakonec je rehabilitace soustfedéna na motoriku ramenniho

pletence jako celku [1, 18].

Prvni faze je velice Casna, s rehabilitaci by se mélo zacit par dni po traumatu
u lehkych zlomenin, u komplikovanych ve druhém, nejpozdéji ve tietim tydnu. Kvuli
rozsdhlym reflexnim zménam v oblasti ramenniho pletence, antalgickému drzeni
a imobilizaci postizené horni koncetiny se zmény projevi i v okoli kréni a hrudni patefe
a lopatky. Proto se béhem prvnich par tydnti dba na spravné postaveni téchto segmentt,
idealni pohyblivost a minimalizaci svalovych dysbalanci [1, 18]. Pokud byla fraktura
feSena osteosyntézou, vénujeme pozornost také péci o jizvu pomoci technik mekkych

tkani a fyzikalni terapie [20].

V dobé postupného odkladani fixace se zapoc¢ind druha faze, ve které se
zaméfujeme na spravnou funkci lopatky a souhru okolniho svalstva. Pro ,,odlepeni‘
lopatky od zeber je dle Bastlové stézejni oSetfit svaly upinajici se na spodni uhel
lopatky (m. teres maior, m. rhomboideus maior, m. latissimus dorsi, m. serratus
anterior). Dalsi dilezita mista jsou angulus superior scapulae, kam se upina m. levator
scapulae, dale klicek a akromion pii uponech m. sternocleidomastoideus a m. trapezius,
nakonec cely komplex burz a ligament okolo AC skloubeni a processus coracoideus.
Z cilenych aktivnich pohybti v ramennim kloubu vyuzivame kyvadlové pohyby paze
ptes okraj lehatka. Zaciname s flexi a extenzi, dale mliZe pacient opisovat krouzky nebo
,,0smiCky*, jejichZz polomér se stale zvétSuje. Tyto pohyby zafazujeme ve druhém
az tftetim tydnu po urazu. Dulezitou ¢asti terapie je uvolnéni spasmu ¢i hypertonu
a protazeni zkracenych svali. Témi jsou svaly tvofici pfedni a zadni axilarni fasu —
m. teres maior, m. latissimus dorsi a m. pectoralis maior. Pro relaxaci téchto svala
pouzivame techniky mékkych tkani (hlazeni, mickovani, jemnd masaz, PIR/PIR
S protazenim, protazeni mékkych tkani apod.) nebo techniky zaloZené
na neurofyziologickém podkladé, tedy Vojtovu metodu nebo proprioceptivni
neuromuskularni facilitaci. Ostatni svalstvo ramenniho pletence a paze je vétSinou
Vv oslabeni a hypotonii. Na tyto svaly mizeme opét vyuzit PNF a Vojtovu metodu, dale
je nutna jejich facilitace napt. ploSnou vibraci ¢i kinezio tapingem, a samoziejmé je

posilujeme aktivnim pohybem [1, 18].
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Ve treti fazi pokracujeme v rehabilitaci z predchozich ¢asti terapie. Cvicime
v otevienych (kyvadlové pohyby) i wuzavienych (opora o horni koncetiny)
kinematickych fetézcich. Béhem cviCeni v uzavienych kinematickych fetézcich
a sramennim pletencem a trupem nastavenym do spravné vychozi polohy miizeme
vyuzit tlak zprvu do osobni vahy, poté¢ do podlozky. Pro posileni svalstva centrujici
hlavici vyuzivame i pohyby proti odporu labilnich ploch, jako je molitan ¢i overball.
Stale se vénujeme vyrovnani svalovych dysbalanci, odstraiiujeme reflexni zmény

a dbame na spravné provedeni vSech pohybu v ramennim kloubu [1, 18].

Pro postup do posledni faze rehabilitace je stéZejni rozsah pohybu v sagitalni
I frontalni roviné nad 135° s idedlnim zapojenim lopatky. Toho je dosazeno koncem
prvniho, vyjimeéné v prubéhu druhého mésice. Pokracujeme v aktivnich pohybech
paze, pfidaivame odpor a cilené trénujeme funkci svali ramenniho pletence. Vhodné je
pouziti metody PNF technikou rychlého zvratu. Pro posileni zevnich rotatorti paze je
idealni plyometricky trénink. Vyuzivame rtizn¢ silné therabandy, overbally, gymbally,

flexibary, ty¢e a dalsi fyzioterapeutické pomucky [1, 18].

Pro nabyti funkce pletence ramenniho je potfeba miniméalné 3-4 meésice
intenzivni rehabilitace. Pacient by mél ale stidle dodrzovat autoterapii a dochazet
na nepravidelnou rehabilitaci minimalné do pal roku od urazu nebo do doby plné
funkénosti [1].

Béhem vSech fazi rehabilitace zatfazujeme techniky mékkych tkani na vyrovnani
svalovych dysbalanci, péc¢i o jizvu v pfipad€ chirurgického fteSeni, protazeni fascii
a zkracenych svali, manipulacni a mobiliza¢ni techniky pro obnoveni joint play

kloubnich blokad apod. [20].

2.4 Fyzikalni terapie

V dob¢ imobilizace koncetiny v Desaultové obvazu, ortéze ¢i Satku je vhodné
zatadit magnetoterapii. MlzZeme ji aplikovat kratce po Urazu feSeném konzervativné
I osteosyntézou. Ma mnoho pozitivnich G¢inki — krom¢ urychleni kostniho hojeni diky
zvysené aktivaci osteoklast se zrychluje 1 regenerace mékkych tkani. DalSimi ucinky
jsou myorelaxace na hypertonické svaly, myostimulace na svaly hypotonické,

vazodilatace, analgezie a dokonce ma i antiedematézni efekt. Pfi Casné aplikaci
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magnetoterapie se diky disperznimu a trofotropnimu ucinku muze ptedejit omezeni
pruznosti a protazitelnosti mekkych tkani, coz muze zkratit ndslednou rehabilitaci.
Rozeznavame stacionarni ¢i stiidavé magnetické pole s riznou frekvenci, ale nejéastéji
se pouziva nizkofrekvenéni pulzni magnetické pole. V akutnim stadiu nastavujeme
intenzitu na 5-10 mT, frekvenci 5-25 Hz, 20-45 min se stepem 5 min v poctu 20-30
procedur. Frekvence magnetoterapie by méla byt zpocatku denné, po 10 aplikacich 3x
tydné, nakonec 1-2x tydné. Kazdy vyrobce ma prednastavené mnozstvi programu, které
jsou cCasto nastaveny na urCité diagnozy, ke kazdému pacientovi by ale mélo byt

pfistupovano individualné [23].

Dalsi vhodnou metodou po frakturach je termoterapie. V akutnim stadiu,
popiipadé v pfitomnosti edému, se indikuje negativni termoterapie, tedy chladivé
obklady ¢i lokalni chladna vifiva koupel (17-30 °C). Pro vazodilata¢ni, myorelaxaéni
a trofotropni G¢inky pouzivame indiferentni az teplou vodu (tedy 35-38 °C) ve formé
vitivé lazné ¢i podvodni masaze [23].

Pro analgetické ucinky ptfedepisujeme mnoho druhil elektroterapie. Nejcastéji se
indikuji diadynamické, Trabertovy a TENS proudy z nizkofrekvencni elektroterapie.
Dale mizeme vyuzit Bassetovy proudy z bezkontaktni elektroterapie ¢i interferenéni

proudy, které fadime do stiedofrekvencni elektroterapie [23].

V piipadé operacniho feSeni je vhodné pouzit fyzikdlni terapii 1 na jizvu.
Vyuzivame fototerapii (laser, biolampu), ultrazvuk ¢&i distan¢ni elektroterapii
(Bassetovy proudy). V pozdéjsim stadiu po extrakci stehti lze indikovat i lokalni
hydroterapii ¢i kryoterapii. Pro zlepSeni lymfatického ob&hu je vhodné zaradit

I vakuum-kompresni terapii, tedy pfistrojovou lymfodrenaz [23].
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3 PRAKTICKA CAST

3.1 Metodika prace

Tato bakalarskd prace vznikla na zaklad¢ tidaji ziskanych béhem absolvovani
souvislé odborné¢ praxe v Centru 1écby pohybového aparatu. Tuto praxi jsem
vykonavala od 4. do 29. 1. 2016. VsSechny vySetieni a terapie probihaly na uvedeném

pracovisti pod odbornym vedenim supervizora.

Pacientka I. K. s diagnozou stav po fraktuie chirurgického kréku humeru vpravo
dochazela na rehabilitaci ambulantné 2x tydné, vétSinou v dopolednich hodinach. Kazda
jednotka trvala v rozmezi od 45 do 60 min. Klientka byla pied zafatkem terapie
seznamena se vSemi nalezitostmi a zpracovanim bakalaiské prace a podepsala
informovany souhlas (Pfiloha ¢. 2). Cely projekt této bakalaiské prace byl schvalen

Etickou komisi UK FTVS, jejiz rozhodnuti je pfiloZeno (Pfiloha €. 1).

Pfi vySetfeni jsem pouzila tyto metody: aspekéni vySetfeni stoje a chize,
vySetfeni dynamiky a distanci na patefi, palpacni vysetieni reflexnich zmén dle Lewita,
antropometrie, goniometrie dle Jandy a Pavld, svalovy test dle Jandy, vySetfeni
zkracenych svalii dle Jandy, vySetfeni hypermobility dle Jandy a Sachseho, vySetieni
uchopii, neurologické vySetfeni, vysetfeni kloubni viile dle Rychlikové, vysetieni HSS
dle Australskeé skoly a Kolafe, vySetteni ADL a odporové testy. Béhem vysSetfeni jsem
pracovala s olovnici, krejéovskym metrem, goniometrem, neurologickym kladivkem

a dvéma osobnimi vahami.

Bé&hem terapeutickych jednotek jsem aplikovala metody: mickovani dle Jebavé,
techniky mékkych tkani dle Lewita, mobilizace dle Rychlikové, mobilizace
dle Mojzisové, LTV, PNF dle Kabata, lymfotaping, protazeni svalti, AEK. Vyuzila jsem

molitanovy micek, overball, ty¢ a zluty theraband.

V ramci terapie nebyly pouzity zddné invazivni techniky.
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3.2 Anamnéza

VySetiovana osoba: 1. K., Zena
Ro¢nik: 1951
Diagnéza: St. p. fractura colli chirurgici humeri I. dex.

Status praesens — subjektivni: Pacientka je orientovana ¢asem, mistem i prostorem,

spolupracuje. StézZuje si na citlivost a bolestivost PHK.
— objektivni — vyska 165 cm
—vaha 67 kg
—BMI 24,6 = norma
—-TF 72
—DF 13

NO: Dne 4. 11. 2015 spadla klientka z rampy stéhovaciho vozu (cca 1 m vysoké).
Rukama si chrénila hlavu, spadla na cely pravy bok. Byla pfevezena
do nemocnice v Pisku, kde byla diagnostikovana fraktura pravého humeru v misté
chirurgického krcku. Lékafi rozhodli o konzervativni 1écbé, pacientka nosila
Desaultovu ortézu po dobu 8 tydni. Béhem celé této doby pacientka
Z nevédomosti (bez doporuceni lékaii) nepohybovala s loktem na postizené
koncetiné a vznikla tak flek¢ni kontraktura. Po celou dobu pfitomny hematomy
a otok. Dne 30. 12. 2015 spadla na okraj chodniku, rozrazila si hlavu, narazila
Zebra a ruku na postizené stran€. Od té doby bolestiva 1 periferie pravé horni
konletiny. Béhem vanoc¢nich svatkil aplikace magnetoterapie na ramenni kloub.
Nyni stale bolestivé, omezeny rozsah v ramennim a loketnim kloubu, mirny otok

a hematom.
OA: bézné détské nemoci, spala, piiusnice, vysoky TK, cysty na vaje¢nicich
operace — cysty na vaje¢niku bilat. 1979 a 1990
urazy — whiplash syndrom po autonehod¢ (1981)
— fraktura LDK v nartu (2009)

— fraktura L zapésti (2010)
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RA: matka — varixy, hypofunkce §titné zlazy, zemftela v 60 letech na rakovinu tlustého

stieva
otec — v 52 letech rakovina tlustého stieva, zemiel v 74 letech po CMP
zadni sourozenci ani déti
GA: 2x operace vajecnikil, Zadny porod, 1 potrat, menopauza v 56 letech
FA: Neoprestarium, Lokren
AA: Ketazon
Abusus: diive koufila (4 roky), kava 2x den, alkohol piilezitostné (Cervené vino)

SA: Zije s tchyni v malém rodinném domé, bezbariérovy piistup. Dominantni prava
horni koncetina, odrazova a stojna dolni koncetina (baletka) taktéz vpravo. Diive

tancila, jezdila na lyzich a na bézkach, plavala.

PA: Pacientka vystudovala tane¢ni konzervatot — profesionalni baletka od 14 do 40 let.
Od roku 1991 v invalidnim dtchodu kvili ¢etnym strukturdlnim zménam na patefi.
Dnes je jiz v dichodu, ale stale podnika — vede italsko-¢eskou firmu a tlumodi,

tzn. vétsSinu pracovni doby sedi.

Predchozi RHB: Poliklinika Karlovo namésti (magnetoterapie na patet a zapésti,

hydroterapie po frakture LDK).

Diferencialni rozvaha: Vzhledem k pacientCin¢ diagnoze ofekdvam sniZeny rozsah
P ramenniho kloubu, mensi svalovou silu a reflexni zmény

ve svalech ramenniho pletence.

3.3 Vstupni kineziologicky rozbor
Pacientku jsem vySetfovala vestoje, vsed€, vleze a v dalSich pozicich
specifickych pro dany typ vySetfeni, poptfipadé v upravenych polohach kvili

pacientéiné diagnoze.
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3.3.1 VySetieni stoje a jeho modifikaci

Pohled zezadu:

Pacientka stoji s uzkou bazi, PDK v mirné zevni rotaci v ky¢elnim kloubu a vice
vzad nez leva dolni koncetina. Na pravé noze snizend podélna klenba. Paty kulovité,
Achillovy Slachy symetrické, medialni kotniky ve stejné vysce. Neutralni postaveni
V hlezennich 1 kolennich kloubech. Podkolenni ryhy ve stejné vysce, levé koleno mirné
valgdzni. Subglutealni ryhy symetrické. Vyraznéjsi muskulatura na PDK. Skoliotické
postaveni stfedni a spodni hrudni patefe (sinistroskolidza) s lehkym uklonem doleva,
levy thorakobrachidlni trojuhelnik vétsi. Fyziologické a symetrické postaveni lopatek,

pravé rameno zna¢né niz nez levé. Lehky uklon hlavy vpravo.

Olovnice neprochazi sttedem hlavy, patrny tklon doprava. Dale kopiruje pribéh
kréni patefe, v oblasti od stfedni hrudni az po zacatek bederni ¢asti se patet vychyluje
doleva. Od krajiny bederni pateie jde olovnice stiedem téla, interglutedlni linii,

symetricky mezi DKK a dopada mezi paty.

Pohled zepredu:

Uzka baze, zevn& rotacni postaveni PDK, levd dolni koncetina mirné
pted pravou. Hallux valgus bilateraln€, na pravé noze vyraznéj$i. Neutralni postaveni
hlezennich i kolennich kloubl, medialni kotniky symetrické. Leva patella smétuje
mirné medidlné. Vyraznéjsi reliéf lytkového 1 stehenniho svalstva na PDK. Pupek
vychylen doprava, lehky uklon nalevo, vyraznéjsi levy thorakobrachidlni trojuhelnik.
Horni hrudni typ a paradoxni dychani. Pravé rameno nize neZ levé, vice prominujici
levy klicek. Vyrazna hypertrofie horni ¢asti trapézového svalu bilateralné. Mirny tklon

hlavy vpravo.

Olovnice neprochazi stfedem obliceje, hlava uklonéna doprava. Prochézi
sttedem hrudni kosti, ale neprotind pupek — mirna deviace vpravo. Déle jde olovnice

symetricky mezi stehny, koleny a lytky a spada pfimo mezi paty.

-30-



Pohled zboku:

LDK je postavena lehce pted pravou, neutrdlni postaveni vSech kloubti DKK.
Prominujici bfisSni sténa, ochablé biisni svalstvo. Minimalni zaktiveni celé patete,
kromé vyrazného C-Th ptfechodu. Flekéni drzeni HKK, vice vpravo. Lehky piedsun
hlavy.

Olovnice prochazi stiedem zevniho zvukovodu, sttedem ramenniho i loketniho
kloubu. Dale prochazi za kyCelnim kloubem, stejné tak u kloubu kolenniho. Nakonec

olovnice spada lehce za lateralni malleolus.

Palpace panve:

Cristy ve stejné vysce, stejné¢ tak SIAS a SIPS. Fyziologickd anteverze panve.

Spine sign a piedbihani spin v pfedklonu negativni.

Modifikace stoje:
e Stoj na dvou vahach — celkova vaha 67 kg, PDK 36,5 kg, LDK 30,5 kg
—rozdil 6,5 kg=9,7
e Véleho test — stabilni, norma
— modifikace — zaviené o¢i — piitisknuté prstce k podlozZce
e Rhombergiiv stoj — |. — bez patologického néalezu
— Il. — bez patologického nalezu
— Véleho modifikace — bez patologického nalezu
— . — lehka hra §lach
e Stoj na jedné DK — PDK — stabilni
— LDK — mén¢ stabilni, hra Slach
e Trendelenburgova zkouska — negativni bilateralné

e Stoj na Spickach, na patach, v podiepu — bez patologického nalezu
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3.3.2 VySeti‘eni chiize a jejich modifikaci

Chuze:

Pacientka chodi s tizkou bazi, délka kroku symetricka, pravidelny rytmus. VEtsi

zevni rotace PDK. Doslap na patu, odval ptes zevni hranu chodidla, odraz od hlavicek

metatarst bilateraln€. Peronedlni typ chiize dle Jandy. Bez rotace panve i hrudniku,

lehky uklon doleva, celkové chiize strnula a lehce nestabilni. Protrakce ramen,

bez souhybu PHK.

Modifikace chuze:

Chtize o zGZzené bazi — snizena stabilita

Chtize na mékkém povrchu — stabilni

Chiize se zavienyma o€ima — snizena stabilita

Chtize pozpatku — bez patologického nélezu

Chtize se vzpazenymi HKK — bez patologického nélezu
Chtize na Spic¢kach — bez patologického nalezu

Chtize po patach — bez patologického nalezu

Chiize v podiepu — bez patologického nalezu

3.3.3 VySetieni dynamiky pdteie

Extenze — bez bolesti
— pohyb pouze v Th-L piechodu a mirné v Cp, Thp a Lp se nerozviji
Lateroflexe — bez bolesti bilaterdlng

— plynuly pohyb v Lp, zalomeni v Th-L ptfechodu, tklon hlavy,
vV Thp minimélni pohyb

— fyziologicky rozsah bilateralné, vétsi rozsah vpravo
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e Flexe — bez bolesti

— minimalni flexe Cp, vyrazny pohyb ve stiedni Thp a Lp, horni a spodni

Thp se nerozviji
— patrna sinistroskoliéza v Thp

— Thomayerova zkouska — pozitivni

3.3.4 VySetieni distanci na pdteri
e Schobertv ptiznak — 6,5 cm
e Stiborav piiznak — 8 cm
e Cepojiiv piiznak — 2 cm
e Ottlv priznak — inklina¢ni — 2,5 cm
—reklinaéni — 1,5 cm
e Thomayertv ptiznak — +20 cm
e Zkouska lateroflexe — P — 23 cm
—-L-19cm
e Zkouska flexe Cp —3 cm

e Forestierova fleche — 0 cm

3.3.5 Palpacni vySetieni reflexnich zmén dle Lewita na HKK, trupu a $iji
Vysetreni kiiZe a podkoZzi:

Kiize je ve vSech segmentech HKK hydratovana a ma fyziologickou teplotu.
Na dorzomedialni ploSe PHK je pfitomen otok a fialovo-hnédy hematom od poloviny
paze az pod loket. Na dorzu pravé ruky modrozeleny hematom (po druhém pédu)
a odfeniny v dlani. Prava ruka chladnéjsi nez leva. KiiZze a podkoZi jsou na obou HKK
posunlivé a protazitelné, bariéra je pruzna. Pacientka udava bolest v misté¢ hematomu

a na olecranon ulnae PHK.
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Na pravé poloviné trupu v oblasti medialniho klicku a prvnich tii Zeber tuha
podkozni bariéra. Minimalni protazitelnost kiize i podkozi bilateraln¢ v oblasti §ijového
svalstva, pfevazné v hornich porcich trapézového svalu. Skin drag poukazuje
na zvyseny tonus bederni ¢asti paravertebralniho svalstva a dale hornich a stfednich
vldken trapézového svalu. Kieblerova fasa lze nabrat velmi obtizn€¢ v bederni ¢asti
patete oboustranné a od stiedni hrudni patefe az po kréni patet vyvolava bolest, vice

vpravo.

VysSetreni fascii:

Fascie LHK voln¢ protazitelné. Na PHK hute protazitelné fascie s patologickou

bariérou v oblasti paze a predlokti.

Prsni fascie na pravé strané klade velky odpor do vSech smért. Minimdlni
posunlivost fascie C-Th pfechodu s velmi tuhou bariérou. Thorakodorzalni fascie méné

protazitelna kranialné i kaudalné, vice vpravo.

VySsetieni svalii:
e Hypotonus — svaly na pravé pazi, dolni fixatory lopatky vpravo

e Hypertonus — bilateralné — horni a stfedni ¢ast m. trapezius, m. levator scapulae,
hluboké S$ijové svalstvo, paravertebralni svaly

stfedni a dolni Thp, m. SCM, mm. scaleni
— vpravo — m. pectoralis maior, mm. rhomboidei
—vlevo — m. quadratus lumborum
e Spoustové body — bilateralné¢ — mm. scaleni, m. levator scapulae, m. trapezius
— vpravo — m. deltoideus, m. supraspinatus, m. infraspinatus

Citlivost a mirny hypertonus pravé zadni axilarni fasy, kterou tvoti m. latissimus dorsi,

m. subscapularis a m. teres maior. Palpa¢ni bolestivost m. serratus anterior vpravo.
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3.3.6 Antropometrické vySetieni

| Partie P (cm) L (cm)
Délky HKK Cela HK 69 70
Paze a predlokti 53 54
Paze 28 28
Predlokti 23 24
Ruka 17 17
Rozpéti pazi 167
Obvody HKK Relaxovana (biceps) 32 28
Kontrahovana (biceps) 32 29
Loket 27 24
Predlokti 25 23,5
Zapesti 15,5 15,5
Tab. ¢. 5 — Vstupni kineziologicky rozbor, antropometrie HKK
Partie P (cm) L (cm)
Délky DKK Anatomicka 81 82
Funkcni 86 87
Stehno 34 35
Bérec 41 41
Noha 24 24
Obvody DKK Stehno 10 cm nad patellou 48 47
Koleno 40 40
Tuberositas tibiae 41 39
Lytko — nejsirsi misto 39 38
Hlezno 26 26
Pres nart a patu 23 23
Hlavicky metatarsii 22 22

Tab. ¢. 6 — Vstupni kineziologicky rozbor, antropometrie DKK
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Vyska téla (cm)

Obvody hrudniku (cm)

Vestoje 165
Vsede 83
Vieze 166
Klidovy 95
Pri maximdlnich nadechu 97
Pri maximalnim vydechu 93

Tab. ¢. 7 — Vstupni kineziologicky rozbor, antropometrie téla a hrudniku

3.3.7 Goniometrické vysetieni dle Jandy a Paviit

* upravena vychozi poloha — flexe 30°

Partie Rovina | PHK LHK
‘ aktivné pasivné aktivné pasivné
Ramenni kloub S - 10-0-30 15-0-60 | 45-0-170 | 45-0-180
F ~30-0-0 45-0-0 170-0-0 180-0-0
T | 10*-0-30* | 10*-0-40* | 20-0-120 | 30-0-120
R - 15-0-20 25-0-25 90-0-80 95-0-85
Loketni kloub S | 0-20-130 | 0-15-135 | 10-0-140 | 10-0-140
R . 70-0-70 80-0-75 85-0-80 90-0-85
Zapéstni kloub S . 60-0-80 65-0-80 75-0-80 80-0-80
F - 10-0-20 15-0-30 10-0-30 20-0-35
Ky¢elni kloub S | 25-0-125 | 30-0-130 | 25-0-125 | 30-0-130
F | 45-0-20 45-0-20 40-0-20 40-0-20
R - 50-0-35 55-0-35 50-0-35 55-0-35
Kolenni kloub S . 5-0-140 5-0-150 5-0-140 5-0-150
Hlezenni kloub S - 15-0-45 15-0-45 15-0-40 15-0-45
R | 20-0-45 20-0-45 15-0-40 15-0-50

Tab. ¢. 8 — Vstupni kineziologicky rozbor, goniometrie kloubu koncetin
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Partie Pohyb | Aktivné (°)
Kréni patef S | 45-0-30
F \ 40-0-30
R | 45-0-35
Hrudni a bederni |F ‘ 35-0-40
patef R | 35-0-30

Tab. ¢. 9 — Vstupni kineziologicky rozbor, goniometrie krcni, hrudni a bederni patere

3.3.8 Svalovy test dle Jandy

* nevySetfeno pro sniZzeny rozsah pohybu a bolestivost ramenniho kloubu
(OP) — omezeny rozsah pohybu, ale svalova sila odpovida stupni ST

(VP) — jina vychozi poloha — leh na zadech, abdukce PHK 30°

Partie Pohyb P ‘ L
Krk ‘Flexe obloukovitad 3)
‘F lexe predsunem 5
‘F lexe s rotaci ) ‘ 5)
Extenze 5
Trup Flexe 2
\Flexe S rotaci 3 3
Extenze 4
Pinev Elevace 5
Lopatka ‘Addukce 4
‘Kauda’lnz’ posunuti a addukce * 5)
Elevace 4 5
‘Abdukce s rotaci * 5)
Rameno Flexe 3+ (OP) 5
\Extenze 4 (OP) 5
Abdukee 3 (OP) 5
Extenze v abdukci * 5
‘Horizontdlnz’ addukce * 5)
‘Zevm’ rotace 3+ (OP, VP) 5
‘Vm’tr“m’ rotace 3+ (OP, VP) 5
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Loket Flexe 5 5
Extenze 5 5
Piedlokti Supinace 4 5
Pronace 4 5
Zapésti Flexe s addukct 5 5
‘F lexe s abdukci 5 5
‘Extenze s addukci 5 5
‘Extenze s abdukci 5 5
MP klouby Flexe 4 5
Extenze 4 5
Addukee 4 5
Abdukee 4 5
1P1 klouby Flexe 4 5
1P2 klouby Flexe 4 4
KMP kloub palce  |Addukce 5 5
Abdukee 5 5
MP kloub palce  |Flexe 5 5
\Extenze 4 4
IP kloub palce Flexe 5 5
Extenze 4 4

Tab. ¢. 10 — Vstupni kineziologicky rozbor, svalovy test pro svaly PRP a PHK
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3.3.9 VySeticeni zkrdacenych svalu dle Jandy

* nevySetfeno pro sniZzeny rozsah pohybu a bolestivost ramenniho kloubu

‘ Sval = L
M. triceps surae 0 0
Flexory kycelniho kloubu 1 1
‘Adduktory kycelniho kloubu 0 0
‘F lexory kolenniho kloubu 2 2
M. piriformis 2 1
M. quadratus lumborum 1 1
‘Paravertebrélni svaly 2

‘I\/I. pectoralis maior (vSechny ¢asti) et minor * 0
M. trapezius 2 2
M. levator scapulae 1 1
M. SCM 1 1

Tab. ¢. 11 — Vstupni kineziologicky rozbor, vySetieni zkracenych svalu

3.3.10 VySetieni hypermobility dle Jandy a Sachseho
Dle Jandy:

* nevySetfeno pro snizeny rozsah pohybu a bolestivost pravého ramenniho kloubu

| P L
‘Zkou§ka flexe trupu normalni
‘Zkouéka lateroflexe trupu normalni normalni
‘Zkouéka rotace hlavy normalni normalni
‘Zk0u§ka sepjatych prstia hypermobilita
‘Zkouéka sepjatych rukou normalni
‘Zk0u§ka extendovanych lokti normalni
Zkouska 3aly * hypermobilita
‘Zkouﬁka zaloZenych pazi *

‘Zkouéka zapaZenych pazi * *
‘Zkouéka posazeni na paty normalni

Tab. ¢. 12 — Vstupni kineziologicky rozbor, vySetieni hypermobility dle Jandy
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Dle Sachseho:

* nevySetfeno pro snizeny rozsah pohybu a bolestivost pravého ramenniho kloubu

| P L
Extenze trupu A

Flexe trupu A

Lateroflexe trupu A A
‘Rotace hrudniku A A
Rotace hlavy A A
Dorzilni flexe MP kloubii B B
‘Zkouéka extendovanych lokti A

Priblizeni lokte k rameni * B
‘Ruce za zady * *
‘Skapulohumerélni kloub * B
Extenze v koleni B B
‘Rotace kycelniho kloubu B B

Tab. ¢. 13 — Vstupni kineziologicky rozbor, vySetieni hypermobility dle Sachseho

3.3.11 Vysetieni pohybovych stereotypit dle Jandy
Klik:

Vzhledem k bolestivosti a omezenému rozsahu nebylo mozné vysetfit pohyb

ani jeho modifikaci.

Abdukce v ramennim kloubu:
VP: vzptimeny sed, HK pokrcena v lokti do 90°

Na PHK pohyb zahajuje m. deltoideus, nasledovan m. supraspinatus. Od cca 30°
se zapojuje horni ¢ast homolateralniho m. trapezius a pacientka jiz elevuje cely
pletenec. Tento souhyb kompenzuje lehkym uklonem doleva aktivaci m. quadratus

lumborum vlevo. Pii nefixované lopatce tak pacientka provede pohyb do cca 60°.

Vlevo pacientka provede pohyb se spravnym timingem svali.
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Flexe Sije:
VP: leh na zadech, DKK pokréené

Pacientka zahajuje pohyb pfedsunem, coz ukazuje na zvySenou aktivitu

mm. SCM. To vysvétluje i1 pretizeni v oblasti C-Th ptechodu.

3.3.12 VySetieni uchopii

Stisk pravé ruky je zhruba o polovinu slabsi nez stisk druhé ruky.

Jemné, precizni uchopy:
e Spetka — provede bilateralné
e Stipec — provede bilateralné

e kli¢ovy uchop — provede bilateralné

Silové uchopy:
e vilcovy — provede bilateralné
e kulovy — provede bilateraln¢

e hacek — provede bilateralné

3.3.13 Neurologické vySetieni
Slachookosticové reflexy na HKK:

|  Bicipitovy (C6) | Tricipitovy (C7) Flexorovy Pronaéni

‘ P ‘ normoreflexie ‘ normoreflexie normoreflexie normoreflexie
‘ L ‘ normoreflexie ‘ normoreflexie normoreflexie normoreflexie
Tab. ¢. 14 — Vstupni kineziologicky rozbor, slachookosticové reflexy na HKK
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Slachookosticové reflexy na DKK:

Patelarni (L4) ‘ Achillovy Slachy (S1) Medioplantarni (S1)
‘ P normoreflexie ‘ normoreflexie normoreflexie
‘ L normoreflexie ‘ normoreflexie normoreflexie
Tab. 5 — Vstupni kineziologicky rozbor, Slachookosticové reflexy na DKK

KoZni reflexy na bfiSe:

\ P

Epigastricky
(Th7-8)

normoreflexie

Mesogastricky
(Th9-10)

normoreflexie

Hypogastricky
(Th11-12)

normoreflexie

\ L

normoreflexie

normoreflexie

normoreflexie

Sumacéni

normoreflexie

Tab. ¢. 16 — Vstupni kineziologicky rozbor, kozni reflexy na brise

Citi na HKK:

Povrchové — taktilni — normostezie bilateralné

— algické — normostezie bilateralné

— termické — normostezie bilateralné

— grafestezie — normostezie bilateralné

— diskriminaéni — normostezie bilateralné

— pohybocit — bez patologického nalezu bilateralné

Hluboké — polohocit — bez patologického nalezu bilateralné

3.3.14 VySetieni kloubni viile dle Rychlikové

Lopatka vpravo — ,,pfiseda“ na zebra, velmi Spatna posunlivost

AC skloubeni vpravo — omezeny pohyb ventrodorzalné

SC skloubeni vpravo — omezeny pohyb ventrodorzalné a kraniokaudalné, bolestivé

P GH kloub — omezeny pohyb ventraln¢, dorzalné a lateralné

P loketni kloub — omezeny pohyb hlavicky radia
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P zapéstni kloub — omezeny pohyb distalni fady palmarné (omezena dorzalni flexe),
omezeny pohyb proximalni fady dorzalné¢ a radidln€¢, omezeny
pohyb os trapezium dorzopalmarn¢, omezeny pohyb os pisiforme
laterolateralné a distalné, omezeny pohyb os scaphoideum
dorzopalmérné

Pater — joint play patete nevySetiena pro rozsahlé degenerativni zmény

Zebra — blokada L-IV. Zebra bilateralng, V. a VI. vlevo

3.3.15 VySetieni hlubokého stabilizacniho systému

Australska Skola:
e Test oplosténi biisni stény — VP — leh na zadech, pokréené DKK

— provedeni — pacientka provede izometrickou
kontrakci m. transversus
abdominis, aniz by se vyklenovala
biisni sténa

— zavér — pacientka zapoji m. transversus abdominis,

ale vyklenuje bfiSni sténu (neni to

izometricka kontrakce)

HSS dle Kolare:
e Branicni test — VP — vzpfimeny sed s kaudalnim postavenim hrudniku
— provedeni — pacientka rozsifuje hrudnik proti mému odporu

— zaveér — pacientka zvladne zaktivovat svaly, ale pouze malou
silou, pfi pokusu o piekonani odporu dochazi

ke kranialnimu pohybu zeber
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e Test bfisniho lisu — VP — leh na zadech, DKK v trojflexi opieny o mé HKK,

kaudalni postaveni hrudniku
— provedeni — snizuji oporu a pacientka se snazi udrzet DKK

— z&vér — po snizeni opory se zapoji hlavné horni cast
m. rectus abdominis, umbilicus se posouva

kranialné€ a dochazi k vyklenuti bfisni stény
e Test flexe trupu — VP — leh na zadech
— provedeni — pacientka provadi pomalou flexi krku a trupu

— zaveér — pacientka neudrzi kaudélni postaveni hrudniku a jiz pii
flexi krku se hrudnik dostavda do nadechového

postaveni a dochazi k vyklenuti bfi$ni stény

3.3.16 Vysetieni ADL

Pacientka je samostatnd, nezavisla na pomoci druhych, schopnd sebeobsluhy.

Veskeré pohyby a aktivity, ve kterych musi zapojit postizenou koncetinu, jsou sice

Vv

¢innosti jako myti vlasi, podavani pfredméti z polic ¢i doméci prace, kdy by méla byt
horni koncetina elevovana nad horizontalu, popiipadé i v zevni rotaci. NoSeni véci
vV zavésu (napi. nakupni taska) ¢i tézsich predméti v pravé ruce jsou také limitujici.

Vétsinu tkont ale pacientka zvladne vykompenzovat druhou horni konéetinou.

3.3.17 Odporové testy

Ramenni kloub:
e M. supraspinatus — provede abdukci, bolestiva PHK, LHK bez bolesti
e M. infraspinatus a m. teres minor — provede zevni rotaci, bez bolesti bilateralné
e M. subscapularis a m. teres maior — provede vnitini rotaci, bez bolesti bilateralné

e M. biceps brachii — provede flexi v lokti, bez bolesti bilateralné
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Kréni pater:
e Flexe — provede, bez bolesti
e Extenze — provede, bez bolesti
e Rotace — provede, bez bolesti bilateraln¢, vlevo vétsi rozsah

e Lateroflexe — provede, bez bolesti bilateraln¢, vlevo vétsi rozsah

3.3.19 Zaveér vySetieni

Pii aspekénim vySetfeni jsem zjistila, Ze pacientka stoji se zevné rota¢nim
postavenim PDK, déle vyraznéj$si muskulaturu na PDK, snizenou podélnou klenbu
vpravo a hallux valgus bilateralné. Levé koleno mirné valgdzni. Sinistroskolidza v Thp,
celd patet oplostéla krom¢ vyrazného C-Th ptechodu. Lehky uklon trupu vlevo, levy
thorakobrachidlni trojuhelnik vyrazngj§i. Pravé rameno niz, vyraznd hypertrofie
m. trapezius bilateraln¢, flekéni drzeni HKK, vice vpravo. Pfedsun a tklon hlavy

vpravo.

Béhem vySetfeni chlize se projevila vyrazn€j$i zevni rotace PDK a odraz
od hlaviek metatarsti bilateralng. Uklon doleva, protrakce ramen. Celkové je chiize
strnuld, bez rotace panve i hrudniku a souhybu PHK. Chiize lehce nestabilni, coz

potvrdily i modifikace chlize — zizena baze, zaviené oci.

VysSetteni dynamiky patefe poukazalo na minimalni pohyb v Thp do vSech
sméri. Extenze je provadéna hlavné v Th-L piechodu a v Cp, ostatni segmenty se
nerozviji. Pii lateroflexi pohyb probiha plynule v Lp, dale dojde k zalomeni v Th-L
ptechodu, Thp se rozviji minimaln¢ a pohyb konc¢i tklonem hlavy. Flexe se odehrava

hlavné v Lp a stfedni Thp, v ostatnich ¢astech patefe minimalni pohyb.

Distance na patefi odhalily vyraznéj$i pohyb v Lp (Schobertv ptiznak), naopak
mensi rozsah pohybu v Cp (Cepoijiiv ptiznak, zkouska flexe Cp), Thomayerova zkouska

pozitivni (+ 20 cm), lateroflexe vyraznéjsi vpravo.

Otok a hematom na spodni poloviné pravé paze. Tuha podkozni bariéra v oblasti
medidlniho klicku a L-III. zebra vpravo. Kize i podkozi nad Sijovym svalstvem
neprotaZzitelné. Vyrazny hypertonus paravertebralniho svlastva v oblasti Lp, stfednich

a hornich vldken m. trapezius bilateraln€. Kieblerova tasa bolestivd od Thp az po Cp,
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vice vpravo. Omezend protaZitelnost fascie na pazi a predlokti PHK, dale prsni,
thorakodorzalni fascie a fascie C-Th piechodu. Svaly na PHK a dolni fixatory lopatky —
vpravo hypotonické. Hypertonus §ijového svalstva, paravertebralniho svalstva v Thp,
m. SCM a mm. scaleni bilateraln¢, m. pectoralis maior a mm. rhomboidei vpravo,
m. quadratus lumborum vlevo. Bolestivost zadni axilarni fasy vpravo — m. latissimus
dorsi, m. subscapularis, m. teres maior. Trigger pointy nalezeny v mm. scaleni,
m. levator scapulae a v hornich vldknech m. trapezius bilateraln¢, m. deltoideus,

m. supraspinatus, m. infraspinatus a m. serratus anterior vpravo.

Antropometrické vysetfeni odkrylo o 1 cm krat§si PHK (paZe) a otok v oblasti
paze, loktu a predlokti na téze koncetiné. LDK o 1 cm delsi (stehno) a uzsi oproti druhé

dolni konéetiné.

Goniometrie prokdzala velmi sniZeny rozsah pohybu v pravém ramennim kloubu
do vSech sméra (FL 30°, EXT 10°, ABD 30°, ZR 15°, VR 20°) a v lokti (EX -20°,
SUP 70°, PRO 70°). Omezeny rozsah pohybu Cp.

Snizena sila svall pravé paze, ptredlokti, ruky a okolo lopatky. Oslabené btiSni

svalstvo. Stisk pravé ruky cca o 50 % slabsi neZ levé.

Lehce zkracené flexory kycelniho kloubu, m. quadratus lumborum, m. levator
scapulae, m. SCM a m. piriformis bilaterdlné. Vyrazné zkricené hamstringy,

paravertebralni svaly a m. trapezius bilateralné.

Hypermobilita MP  kloubli, kolen a kycli bilaterdln¢, ramenniho

a skapulohumeralniho kloubu vlevo.
Pohybové stereotypy pravé paZe i §ije prestaveny.
Omezena joint play v kloubech PRP a pravé paze, a Zeber bilateralné.
Oslabeny hluboky stabiliza¢ni systém.

Pozitivni odporovy test na m. supraspinatus vpravo.
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3.4 Cile terapie
3.4.1 Kratkodoby plan

Zv¢étsit aktivni 1 pasivni rozsah pohybu v pravém ramennim kloubu
Zvysit svalovou silu oslabenych svali PRP

Upravit pohybov¢ stereotypy pravého ramenniho kloubu
Protahnout zkracené svaly

Odstranit reflexni zmény mékkych tkani v PRP a Sije

Obnovit joint play v kloubech s omezenym pohybem

Snizit bolestivost PHK a kréni patete

Redukovat otok v oblasti paze, lokte a predlokti na PHK

Edukovat pacientku o autoterapii

3.4.2 Dlouhodoby plan

Zlepsit celkové drzeni téla
Upravit stereotyp chiize

Posilit hluboky stabiliza¢ni systém
Zvysit fyzickou kondici

Zmirnit valgdzni postaveni obou palcti na DKK
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3.5 Priibéh terapie
3.5.1 Terapeutickad jednotka 5. 1. 2016

Status praesens:

Subjektivni — Pacientka ptes svatky cvicila, obden aplikovana magnetoterapie,
vidi velky posun. Stézuje si na omezeny pohyb v ramennim kloubu a bolestivost
pravého zapésti, na které upadla 30. 12. 2015. Stupen bolesti ramene v Klidu 2,

Vv krajnim rozsahu pohybu 6, zapésti dnes hodnoti jako 5.

Objektivni — Pacientka orientovana ¢asem, mistem a prostorem. Spolupracuje.

Vysetreni: Vstupni kineziologicky rozbor

Cil terapie:

Zvétsit rozsah pohybu v pravém ramennim a loketnim kloubu
Zvysit svalovou silu oslabenych svali PRP

Odstranit reflexni zmény mé&kkych tkani v oblasti PRP a §ije
Obnovit joint play v kloubech s omezenym pohybem
Redukovat otok v oblasti paze, lokte a predlokti na PHK

Instruktaz pacientky — autoterapie

Navrh terapie:

Mickovani dle Jebavé na m. trapezius, svaly okolo lopatky a svaly paze vpravo
PIR dle Lewita na hypertonické svaly v oblasti §ije, PRP a pravé paze
Mobilizace dle Rychlikové — PRP a klouby PHK

Mobilizace dle MojziSové — Zebra

Posileni svalli okolo lopatky, ramene a paze vpravo — cviky s therabandem,

stabilizace ramene

Instruktaz pacientky o autoterapii
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Provedeni:

e Mickovani dle Jebavé pro uvolnéni hypertonu hornich a stfednich vldken
m. trapezius, svali okolo lopatky a svali paze vpravo, zaroven proti otoku

na postizené koncetiné¢

e PIR/PIR s lehkym protazenim dle Lewita — m. trapezius bilateraln¢, mm.scaleni,

zevni a vnitini rotatory, supinatory, pronatory, m. biceps brachii vpravo

e Mobilizace dle Rychlikové:
> kréni pater — trakce s propracovanim mekkych tkéani
> zebra— |.-IV. Zebro vpravo
> lopatka — nespecificka mobilizace vleZe na biise (krouzivy pohyb)
> SC skloubeni — ventrodorzalni a kraniokaudalni posun vleze na zadech
> AC skloubeni — ventrodorzalni posun vleZe na zadech
> GH kloub — ventralni, dorzalni, lateralni posun a trakce vleZe na zadech
> loketni kloub — dorzoventralni posun hlavicky radia, kratka paka

o zapesti — palmarni posun distalni fady, dorzalni a radialni posun proximalni
fady, dorzopalmarni posun os trapezium, laterolaterdlni a distalni

posun os pisiforme, dorzopalmarni posun os scaphoideum

e Mobilizace dle MojziSové — pod dohledem supervizora provedena mobilizace:
e SC skloubeni, AC skloubeni, I.-1II. zebra vlevo vsedé
> [|l.-VI. Zebro vlevo vlezZe na btise

e Posileni svalii okolo lopatky a paze vpravo:
> cviky s therabandem — AEK na vnitini rotatory a abduktory paze

— L. aIl. flek¢ni a extenéni diagonala z PNF

o stabilizace ramene — izometricka kontrakce, s overballem proti sténé/télu

do flexe, extenze, addukce, abdukce
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e Autoterapie — kyvadlové cviky z okraje postele — flexe/extenze, osmicky

o

Vysledek:

cviky s therabandem — viz vyse
cviky na stabilizaci ramene — viz vyse

cviky s ty¢i — druhd ruka aktivné pohybuje s postizenou (pasivni) koncetinou

do flexe, abdukce, extenze

,,Splhani“ po sténé — stoj, PHK ve flexi, prsty se dotykaji stény a Splhaji

nahoru (flexe) a dolt, to stejné v abdukci

masaz ¢i mickovani paze s cilem redukce otoku

Diky mickovani jsem pacientce ulevila od ,,tahavé* bolesti v oblasti pravé
paze, lehce se zmirnil hypertonus Sijového svalstva a byly odstranény
n¢které TrP. Po PIR dle Lewita se zvétsil aktivni i pasivni rozsah pohybu
do FL o 5°, do ZR o 10° a VR o0 5° v ramennim kloubu, a o 5° do EXT
Vv kloubu loketnim. Pacientka také popisuje ,,lehkost* v oblasti $ije (po PIR
S lehkym protazenim na m. trapezius a mm. scaleni) a zeber (po mobilizaci
zeber a lopatky). Podatilo se zmobilizovat vSechny segmenty s omezenou

joint play. Klientka se citi 1épe a odchazi v dobrém stavu.

3.5.2 Terapeuticka jednotka 7. 1. 2016

Status praesens:

e Subjektivni — Po minulé terapii se pacientka citi dobfte, ale stézuje si na snizenou

svalovou silu a parestezii v palci a ukazovaku pravé ruky. Ke zhorSeni doslo

po noSeni tasky s ndkupem v postizené koncetiné.

e Objektivni — Pacientka orientovdna ¢asem, mistem a prostorem. Spolupracuje.

VysSetieni:

Otok 1 hematom pfetrvavaji. Hypertonus S$ijového svalstva bilaterdlné
a svalu okolo lopatky vpravo. Rozsah pohybu v ramennim kloubu — FL 35°,
EXT 10°, ABD 35°, ZR 20°, VR 25°, EXT v loketnim kloubu -15°.
Omezend joint play v kloubech PRP a PHK. Neurologické zkousky

pro zjisténi poruchy n. medianus negativni.
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Cil terapie:

Zv¢tsit rozsah pohybu v pravém ramennim a loketnim kloubu
Zvysit svalovou silu oslabenych svali PRP

Odstranit reflexni zmény mekkych tkani v oblasti PRP a Sije
Obnovit joint play v kloubech s omezenym pohybem

Zmirnit parestezii

Redukovat otok v oblasti paze, lokte a predlokti na PHK

Instruktaz pacientky a kontrola autoterapie

Navrh terapie:

Mickovani dle Jebavé na m. trapezius, svaly okolo lopatky a svaly paze vpravo
PIR dle Lewita na hypertonické svaly v oblasti Sije, PRP a pravé paze
Mobilizace dle Rychlikové — PRP a klouby PHK

Posileni svalti okolo lopatky, ramene a paze vpravo — cviky s therabandem,

stabilizace ramene
Aplikace lymfotapu na pravou pazi

Instruktdz pacientky o autoterapii — viz vySe + cviky na protazeni m. trapezius,

m. levator scapulae a m. pectoralis maior

Provedeni:

Mickovani dle Jebavé pro uvolnéni hypertonu hornich vldken m. trapezius, svalll

okolo lopatky a svalii paze vpravo, zaroven proti otoku na postizené konceting

PIR/PIR s lehkym protaZzenim dle Lewita — zevni a vnitini rotatory, supinatory,

pronatory a m. biceps brachii vpravo
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Mobilizace dle Rychlikové:

> kréni pater — trakce s propracovanim mekkych tkéani

> lopatka — nespecificka mobilizace vleze na btise (krouzivy pohyb)

> SC skloubeni — ventrodorzalni a kraniokaudalni posun vleze na zddech
> AC skloubeni — ventrodorzalni posun vlezZe na zadech

> GH kloub — ventralni, dorzalni, lateralni posun a trakce vleZe na zadech
> hlavicka radia — dorzoventralni posun

o zapésti — palmarni posun distalni fady, dorzalni a radialni posun proximalni
fady, dorzopalmarni posun os trapezium, laterolateralni a distalni

posun os pisiforme, dorzopalmarni posun os scaphoideum

Posileni svalt okolo lopatky a paze vpravo:
> cviky s therabandem — viz vyse

> stabilizace ramene — viz vyse
Aplikace lymfotapu na pravou pazi — pro zmirnéni otoku a hematomu na spodni
¢asti pravé paZe jsem aplikovala lymfotape

Autoterapie — viz piedchozi autoterapie

° protaZzeni m. trapezius — vzpiimeny stoj, uklon hlavy, moZnost pfidat tah
kontralaterdlni koncetiny do dalky pro vétsi

protazeni, vydrZet minimalné 30 s

— nebo AGR — tuklon, na 20 s lehce nadzvednout
hlavu smérem zpatky do stfedu
(zaktivovat m. trapezius), povolit a

V protaZeni vydrzet minimalné 30 s
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° protazeni m. levator scapulae — vzpiimeny stoj, iklon hlavy s rotaci

— AGR - tklon s rotaci, na 20 s nadzvednout
hlavu smérem zpatky do stiedu,
povolit a Vv protazeni vydrzet

minimalné 30 s

° protaZzeni m. pectoralis maior — vzptimeny stoj, idealn¢ u rdmu dvefi/stény/
skiiné, protahovanou HK upazit, malikovou
hranou opiit o sténu (HK v zevni rotaci),

V této poloze setrvat minimalné 30 s

Vysledek: Pacientka popisuje mensi svalovou silu v pravé ruce, parestezie se zatim
neobjevily. Je mozné, ze otok ¢i mekké tkan¢ utlacovaly nerv a protazenim
svalli a uvolnénim hypertonu se tyto komplikace zmirnily. Pomoci PIR se
opét podatilo zvétsit rozsah pohybu v ramennim kloubu do FL (o 5°), EXT
(o 5°), ABD (o 5°), ZR (o 10°) a VR (o 5°) a do EXT (o 5°) v kloubu
loketnim. Nakonec jsem aplikovala lymfotape, ktery by mohl zredukovat
otok a hematom na pravé pazi. Pacientka je velmi snaziva, skvéle

spolupracuje. Citi se 1épe a odchazi v dobrém stavu.

3.5.3 Terapeuticka jednotka 12. 1. 2016

Status praesens:

e Subjektivni — Pacientka stale citi nejistotu v pravé ruce, ale nema Zzadné
neurologické ptiznaky, pouze lehkd svalovd nedostateCnost (napt. pfi drZeni
hrnku s ¢ajem). Celkové se citi slabé, svaly v okoli pravé paze a lopatky

namozené — béhem vikendu odhazovala snih a cvicila.
e Objektivni — Pacientka orientovana ¢asem, mistem a prostorem. Spolupracuje.

VySetieni: Otok na pravé pazi mensi, hematom ztraci zbarveni. Vyrazny hypertonus a
TrPs v $ijovém svalstvu, ve svalech okolo lopatky bilaterdlné a svalech
okolo ramene vpravo. Rozsah pohybu v ramennim kloubu — FL 40°, EXT
15°, ABD 40°, ZR 25°, VR 25° EXT v loketnim kloubu -10°. Omezena
joint play v kloubech PRP a PHK. Cela oblast PRP a §ije velmi citliva.
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Cil terapie:
e Zvetsit rozsah pohybu v pravém ramennim kloubu
e Zvysit svalovou silu oslabenych svalti PRP

e (Qdstranit reflexni zmény mékkych tkani v oblasti PRP, §ije a mezilopatkovych

svall
e Obnovit joint play v kloubech s omezenym pohybem
e InstruktaZ pacientky a kontrola autoterapie
Navrh terapie:
e Mickovani dle Jebavé na m. trapezius, svaly okolo lopatky bilateralng, PRP
e PIR dle Lewita na hypertonické svaly v oblasti §ije, PRP a pravé paze
e Mobilizace dle Rychlikové — PRP a klouby PHK
e Mobilizace dle MojziSové — Zebra

e Posileni svali okolo lopatky, ramene a paze vpravo — diagonaly z PNF,

stabilizace ramene

e InstruktaZ pacientky o autoterapii — viz vySe + nacvik spravného stoje a sedu

Provedeni:

e Mickovani dle Jebavé pro uvolnéni hypertonu hornich vlaken m. trapezius, sval

okolo lopatky a svalil paze vpravo + v hnéteni §ijoveého svalstva

e PIR/PIR s lehkym protazenim dle Lewita — m. trapezius bilateraln¢, zevni

a vnitini rotatory, supinatory, pronatory a m. biceps brachii vpravo

e Mobilizace dle Rychlikové:
o kréni patef — trakce s propracovanim mekkych tkani
> zebra — |.-IV. zebro vpravo
> lopatka — nespecificka mobilizace vleze na bfise (krouzivy pohyb)

> SC skloubeni — ventrodorzalni a kraniokaudalni posun vleze na zaddech
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> AC skloubeni — ventrodorzalni posun vleze na zddech
> GH kloub — ventralni, dorzalni, lateralni posun a trakce vleZe na zadech
> hlavicka radia — dorzoventralni posun

o zapésti — palmarni posun distalni fady, dorzalni a radidlni posun proximalni
fady, dorzopalmarni posun os trapezium, laterolateralni a distalni

posun os pisiforme, dorzopalmarni posun os scaphoideum

e Mobilizace dle Mojzisové — pod dohledem supervizora provedena mobilizace:
> SC skloubeni, AC skloubeni, I.-III. Zebra vlevo vsedé

o |l.-VI. Zebro vlevo vleZe na biise

e Posileni svalli okolo lopatky a paze vpravo:
> L all flek¢éni a extenéni diagonala z PNF — rytmicka stabilizace

> stabilizace ramene — viz vyse

e Autoterapie — viz piedchozi autoterapie

° instruktaz a nacvik spravného sedu dle Briiggera a stoje

Vysledek: Dnesni terapie byla vice pasivni, pacientka citila svalovou Gnavu a bolest
znamoZeni. Proto jsme vyfadili cviky s therabandem a pacientka bude
posilovat bez odporu. Rozsah v loketnim kloubu je znatelné vétsi, do plné
extenze chybi 10°. V ramennim kloubu se po PIR také zvétSuje rozsah
pohybu do vSech smérti (FL 45°, EXT 15°, ABD 40°, ZR 30°, VR 30°).
Pomoci lymfotapu z minulého tydne se podafilo zmenSit otok. Klientka

odchazi v dobrém stavu.
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3.5.4 Terapeutickda jednotka 14. 1. 2016

Status praesens:

Subjektivni — Po snizeni zatéze a klidovém rezimu je pacientce 1épe nez minulou
terapii, sama vidi velké pokroky v kloubnim rozsahu. Stézuje si na bolest kréni

patete a Sijového svalstva.

Objektivni — Pacientka orientovana ¢asem, mistem a prostorem. Spolupracuje.

Vysetreni: Otok na pravé pazi minimalni, hematom stale svétlejsi. Vyrazny hypertonus

a bolestivost §ijového svalstva s ¢etnymi TrPs. Rozsah pohybu v ramennim
kloubu — FL 40°, EXT 15°, ABD 40°, ZR 30°, VR 25°, EXT v loketnim
kloubu -10°. Omezena joint play v kloubech PRP a PHK.

Cil terapie:

Zvétsit rozsah pohybu v pravém ramennim kloubu

Zvysit svalovou silu oslabenych svali PRP

Odstranit reflexni zmény mé&kkych tkani v oblasti PRP a §ije
Obnovit joint play v kloubech s omezenym pohybem

Instruktdz pacientky a kontrola autoterapie

Navrh terapie:

Mickovani dle Jebavé na m. trapezius, Sijové svalstvo
PIR dle Lewita na hypertonické svaly v oblasti §ije, PRP a pravé paze
Mobilizace dle Rychlikové — PRP a klouby PHK

Posileni svalli okolo lopatky, ramene a paZe vpravo — diagonaly z PNF,

stabilizace ramene

Instruktaz pacientky o autoterapii — viz vySe + cviky na uvolnéni kréni patefe
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Provedeni:

e Mickovani dle Jebavé pro uvolnéni hypertonu hornich vlaken m. trapezius

bilateralné a hlubokych $ijovych svali + tlakova masaz na TrP

e PIR/PIR s lehkym protazenim dle Lewita — m. trapezius, m. levator scapulae
bilateraln¢, hluboké S$ijové svalstvo, zevni a wvnitfni rotatory, supinatory,

pronatory a m. biceps brachii vpravo

e Mobilizace dle Rychlikové:
o kréni pater — trakce s propracovanim mekkych tkéani
> zebra— |.-IV. Zebro vpravo
> lopatka — nespecificka mobilizace vleZe na biise (krouzivy pohyb)
> SC skloubeni — ventrodorzalni a kraniokaudalni posun vleze na zadech
> AC skloubeni — ventrodorzalni posun vleze na zadech
> GH kloub — ventralni, dorzalni, lateralni posun a trakce vleZe na zadech
° hlavicka radia — dorzoventralni posun

o zapesti — palmarni posun distalni fady, dorzalni a radialni posun proximalni

fady, dorzopalmarni posun os trapezium, distalni posun o0s pisiforme

e Posileni svalt okolo lopatky a paze vpravo:
o L all flekéni a extenéni diagonala z PNF — rytmicka stabilizace

o stabilizace ramene — viz vyse

e Autoterapie — viz piedchozi autoterapie

> leh na zadech, DKK pokréené, napul vypustény overball pod hlavou (VP),

o¢ima opisovat krouzky a osmicky
> stejna VP, pomalu ota¢et hlavu doprava a doleva

> stejnd VP, stlacovani overballu (,,zasuvka“)
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Vysledek: Kromé obvyklé ,,sestavy na ramenni kloub jsme se dnes vénovali bolestivé

kréni pateti. Mickovani a PIR uvolnilo hypertonus Sijového svalstva. Diky
tlakové masazi se zredukoval pocet TrP. Déle jsem se zamétila na spravné
provedeni cviki na uvolnéni kréni patefe. Rozsah kloubni pohyblivosti
pravého ramene se stale zvétSuje — FL 50°, EXT 20°, ABD 45°, ZR 35°,

VR 30°. Pacientka se citi 1épe a odchazi v dobrém stavu.

3.5.5 Terapeuticka jednotka 19. 1. 2016

Status praesens:

Subjektivni — Pacientka se citi 1épe, pozoruje zmény v napéti Sijového svalstva

a vyrazn¢jsi rozsah pohybu v ramennim kloubu.

Objektivni — Pacientka orientovana ¢asem, mistem a prostorem. Spolupracuje.

VySetreni: Otok na pravé pazi minimalni, hematom skoro neni patrny. Hypertonus

a TrP v m. trapezius, m. levator scapulae a v lopatkovych svalech vpravo.
Rozsah pohybu v ramennim kloubu — FL 45°, EXT 20°, ABD 50°, ZR 35°,
VR 30°, EXT v loketnim kloubu -10°. Omezena joint play v kloubech PRP
a PHK.

Cil terapie:

Zvétsit rozsah pohybu v pravém ramennim kloubu

Zvysit svalovou silu oslabenych svali PRP

Odstranit reflexni zmény mekkych tkani v oblasti PRP a §ije
Obnovit joint play v kloubech s omezenym pohybem
Upravit pohybové stereotypy pravého ramenniho kloubu

Instruktaz pacientky a kontrola autoterapie
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Navrh terapie:
e Mickovani dle Jebavé na horni vlakna m. trapezius a svaly okolo lopatky vpravo
e PIR dle Lewita na hypertonické svaly v oblasti Sije, PRP a pravé paze
e Mobilizace dle Rychlikové — PRP a klouby PHK

e Posileni svali okolo lopatky, ramene a paZze vpravo — diagonaly z PNF,

stabilizace ramene
e Uprava pohybovych stereotypti
e Instruktaz pacientky o autoterapii — viz vyse + cviky na posileni HSS
Provedeni:

e Mickovani dle Jebavé pro uvolnéni hypertonu hornich vldken m. trapezius
a lopatkovych svalii vpravo (m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres maior

et minor)

e PIR/PIR s lehkym protazenim dle Lewita — m. trapezius, m. levator scapulae,

zevni a vnitini rotatory, m. biceps brachii vpravo

e Mobilizace dle Rychlikové:
o kréni patef — trakce s propracovanim mekkych tkéani
o zebra— |.-IV. Zebro vpravo
> lopatka — nespecificka mobilizace vleZe na btise (krouzivy pohyb)
> SC skloubeni — ventrodorzélni posun vleZe na zddech
> AC skloubeni — ventrodorzalni posun vleZe na zddech
> GH kloub — lateralni posun a trakce vleze na zadech
> hlavicka radia — dorzoventralni posun

o zapésti — palmarni posun distalni fady, dorzalni posun proximalni fady,

dorzopalmarni posun os trapezium
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e Posileni svalii okolo lopatky a paze vpravo:
> L. all flekéni a extencni diagonala z PNF — rytmicka stabilizace

> stabilizace ramene — viz vyse

e Pohybové stereotypy — kladen diraz na eliminaci chybného souhybu lopatky
aelevaci ramene ve flexi a abdukci, z ¢ehoz jsou nésledné stile namahané

a pretézované m. trapezius a m. levator scapulae, edukace spravného provedeni

e Autoterapie — viz piedchozi autoterapie

> posileni HSS — néacvik oplosténi bfisni stény bez ,,odlepeni bederni patete

od podlozky

Vysledek: Mickovani a PIR snizilo hypertonus §ijového svalstva a svall okolo lopatky,
¢imz se snizila bolestivost a zvétsil se 1 rozsah pohybu v ramennim kloubu —
FL 55°, EXT 20°, ABD 55°, ZR 40°, VR 30°. Dulezity posun v rozsahu
loketniho kloubu, do pIné extenze chybi jen 5°. Diky technikdm z PNF
a posilovani se zvysuje svalova sila. Je dulezit¢ dbat na spravné provedeni
cvikli a pohybii bez nezaddouciho souhybu lopatky. Pacientka se citi 1épe

a odchazi v dobrém stavu.

3.5.6 Terapeutickd jednotka 21. 1. 2016

Status praesens:

o Subjektivni — Klientka se citi dobfe, bolestivost §ijového svalstva ustupuje
arozsah pohybu v kréni patefi je vétS$i. Pravy ramenni kloub se postupné
uvolnuje, pacientka dba na spravné provedeni pohybli a rozsah pohybu se
zvétsuje.

e Objektivni — Pacientka orientovana ¢asem, mistem a prostorem. Spolupracuje.

Vysetieni: Hypertonus Sijového a lopatkového svalstva vpravo. Rozsah pohybu
v ramennim kloubu — FL 55°, EXT 20°, ABD 50°, ZR 35°, VR 30°,

do plné EXT v loketnim kloubu chybi 5°. Omezena joint play v kloubech
PRP a PHK.
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Cil terapie:

Zv¢tsit rozsah pohybu v pravém ramennim kloubu

Zvysit svalovou silu oslabenych svali PRP

Odstranit reflexni zmény mekkych tkani v oblasti PRP a Sije
Obnovit joint play v kloubech s omezenym pohybem
Upravit pohybové stereotypy pravého ramenniho kloubu

Instruktaz pacientky a kontrola autoterapie

Navrh terapie:

Mickovani dle Jebavé na horni a vldkna m. trapezius, svaly okolo lopatky
PIR dle Lewita na hypertonické svaly v oblasti Sije, PRP a pravé paze
Mobilizace dle Rychlikové — PRP a klouby PHK

Posileni svalii okolo lopatky, ramene a paze vpravo — diagondly z PNF,

stabilizace ramene
Kontrola pohybovych stereotypt

InstruktaZ pacientky o autoterapii — viz vySe + ndcvik spravného dechového

stereotypu

Provedeni:

Mickovani dle Jebavé pro uvolnéni hypertonu hornich vlaken m. trapezius,

m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres maior et minor vpravo

PIR/PIR s lehkym protaZenim dle Lewita — m. trapezius, zevni a vnitini rotatory,

m. biceps brachii vpravo

Mobilizace dle Rychlikové:
o kréni patef — trakce s propracovanim mékkych tkani
> lopatka — nespecificka mobilizace vleZe na bfise (krouzivy pohyb)

> SC skloubeni — ventrodorzalni posun vleze na zddech
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> GH kloub — ventralni, dorzalni, lateralni posun a trakce vleze na zadech

> hlavicka radia — dorzoventralni posun

°  zapésti — palmarni posun distalni fady, dorzalni posun proximalni fady
e Posileni svalii okolo lopatky a paze vpravo:

> L all flekéni a extenéni diagonala z PNF — rytmicka stabilizace

> stabilizace ramene — viz vyse

e Kontrola pohybovych stereotypii — minimalizace elevace pletence a souhybu

lopatky pti pohybech v pravém ramennim kloubu

e Autoterapie — viz piedchozi autoterapie

> nacvik spravného dechového stereotypu — lokalizované dychani do vsech

segmentl hrudniku, dychéni proti odporu dlani

Vysledek: Rozsah pohybu v ramennim kloubu — FL 60°, EXT 25°, ABD 55°, ZR 40°,
VR 30°. Posileni svalt lopatky a paze diky technikdm z PNF, posilovani
a autoterapii. Obnovena joint play v kloubech s omezenym pohybem. Hybné
stereotypy v pravém ramennim kloubu se zlepSuji, souhyb lopatky

minimalni. Pacientka se citi Iépe a odchazi v dobrém stavu.

3.5.7 Terapeuticka jednotka 26. 1. 2016
Status praesens:
e Subjektivni — Rozsah pohybu v pravém ramennim kloubu je stale vétsi,
pacientka disledné dodrzuje autoterapii a velmi se snazi. Bolestivost ramene

i Sije ustupuje, klientka si béhem vikendu dokonce sama umyla vlasy obéma

rukama.
e Objektivni — Pacientka orientovana casem, mistem a prostorem. Spolupracuje.

VySetieni: Hypertonus Sijového a lopatkového svalstva vpravo. Rozsah pohybu
v ramennim kloubu — FL 65°, EXT 25°, ABD 60°, ZR 40°, VR 35°, do pIlné
EXT v lokti chybi 5°. Omezena joint play v kloubech PRP a PHK.
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Cil terapie:

Zv¢tsit rozsah pohybu v pravém ramennim kloubu

Zvysit svalovou silu oslabenych svali PRP

Odstranit reflexni zmény mekkych tkani v oblasti PRP a Sije
Obnovit joint play v kloubech s omezenym pohybem

Kontrola autoterapie

Navrh terapie:

Mickovani dle Jebavé na horni vlakna m. trapezius, svaly okolo lopatky
PIR dle Lewita na hypertonické svaly v oblasti Sije, PRP a pravé paze

Mobilizace dle Rychlikové — PRP a klouby PHK

Posileni svalii okolo lopatky, ramene a paze vpravo — diagondly z PNF,

stabilizace ramene

Kontrola autoterapie — viz vyse

Provedeni:

Mickovani dle Jebavé pro uvolnéni hypertonu hornich vlaken m. trapezius,

m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres maior et minor vpravo

PIR/PIR s lehkym protaZzenim dle Lewita — m. trapezius, zevni a vnitini rotatory,

m. biceps brachii vpravo

Mobilizace dle Rychlikové:
o kréni patef — trakce s propracovanim mekkych tkéani
> lopatka — nespecificka mobilizace vleZe na bfise (krouzivy pohyb)

> SC skloubeni — ventrodorzalni posun vleZe na zadech

o

GH kloub — lateralni posun a trakce vleze na zadech
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e Posileni svalii okolo lopatky a paze vpravo:
> L. all flekéni a extencni diagonala z PNF — rytmicka stabilizace

> stabilizace ramene — viz vyse
e Kontrola autoterapie a pohybovych stereotypti

Vysledek: Uvolnéni hypertonu $ijového svalstva a svala okolo lopatky. Rozsah pohybu
v ramennim kloubu je stale vétsi — FL 70°, EXT 25°, ABD 65°, ZR 45°, VR
35°. Obnovena joint play v kloubech s omezenym pohybem. Diky cilenému
cviceni se souhyb lopatky i elevace pravého ramene eliminuje. VSechny

cviky provadi pacientka spravné, velmi se snazi. Odchéazi v dobrém stavu.

3.5.8 Terapeutickad jednotka 28. 1. 2016

Status praesens:

e Subjektivni — Pacientka se citi mnohem lépe, v postiZené ruce jiz bez bolesti

udrzi i leh¢i tasku. Bolest citi jen pii krajnich pohybech.
e Objektivni — Pacientka orientovdna ¢asem, mistem a prostorem. Spolupracuje.

VySetieni: Hypertonus m. trapezius vpravo. Rozsah pohybu v ramennim kloubu —
FL 75°, EXT 25°, ABD 70°, ZR 40°, VR 35°, do plné EXT v loketnim
kloubu chybi stale 5°. Omezena joint play v kloubech PRP a PHK.

Cil terapie:
e Zvétsit rozsah pohybu v pravém ramennim kloubu
e Zvysit svalovou silu oslabenych svali PRP
e (QOdstranit reflexni zmény mekkych tkani v oblasti PRP a §ije
e Protahnout zkracené svaly
e Obnovit joint play v kloubech s omezenym pohybem
o Kontrola autoterapie

e Vystupni kineziologicky rozbor
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Navrh terapie:

PIR dle Lewita na hypertonické svaly v oblasti PRP a pravé paze, PIR

S protazenim na zkracené svaly
Mobilizace dle Rychlikové — PRP a klouby PHK

Posileni svali okolo lopatky, ramene a paze vpravo — diagondly z PNF,

stabilizace ramene

Kontrola autoterapie — viz vySe

Provedeni:

PIR/PIR s lehkym protazenim dle Lewita — m. trapezius, zevni a vnitini rotatory,

m. biceps brachii vpravo, hamstringy, m. piriformis a m. iliopsoas bilateraln¢

Mobilizace dle Rychlikové:

> lopatka — nespecifickda mobilizace vleZe na btise (krouzivy pohyb)
> SC skloubeni — ventrodorzalni posun vleze na zadech

> GH kloub — lateralni posun vleze na zadech

> hlavicka radia — dorzoventralni posun

Posileni svalt okolo lopatky a paze vpravo:

o [ all flekéni a extenéni diagonala z PNF — rytmicka stabilizace

> stabilizace ramene — viz vyse

Kontrola autoterapie a pohybovych stereotypti

Vysledek: Uvolnéni hypertonu diky PIR a protazeni zkracenych svali pomoci PIR

S protazenim. Rozsah pohybu v ramennim kloubu — FL 80°, EXT 30°,
ABD 70°, ZR 45°, VR 35°. Obnovena joint play v kloubech s omezenym

pohybem. Pacientka se citi 1épe a odchazi v dobrém stavu.
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3.6 Vystupni kineziologicky rozbor
3.6.1 VySetieni stoje a jeho modifikaci

Pohled zezadu:

Pacientka stoji stale o uzké bazi, PDK v mirném zevné rotacnim postaveni.
Na pravé noze snizend podélnd klenba. Levé koleno mirné valgdzni. Vyraznéjsi
muskulatura na pravé dolni koncetin€é. Medialni kotniky, podkolenni a subgluteédlni ryhy
symetrické. Panev v rovin¢. Sinistroskoliéza Thp s lehkym kompenza¢nim tklonem
doleva, levy thorakobrachidlni trojuhelnik vétsi. Lopatky symetrické. Pravé rameno niz

nez levé. Hlava v neutralnim postaveni.

Pohled zepiedu:

Uzka baze, zevné rotaéni postaveni pravé dolni kon&etiny. Ostatni klouby DKK
jsou v neutrdlnim postaveni. Hallux valgus bilateralng, vyraznéjsi vpravo. Leva patella
sméfuje mirné medidlné, valgoézni postaveni kolene. Vyraznéjsi reliéf lytkového
I stehenniho svalstva na PDK. Panev v roving€. Pupek vychylen doprava, lehky uklon
nalevo — vyrazngjsi levy thorakobrachialni trojuhelnik. Pravé rameno nize nez levé.

Hlava ve stfedni roviné.

Pohled zboku:

Neutralni postaveni vSech kloubii dolnich koncetin. BfiSni sténa lehce
prominuje, ochablé bfisni svalstvo, kaudalni postaveni hrudniku. Minimalni zakfiveni
celé patefe, vyrazného prechod Cp a Thp. Lehké flekéni drZzeni hornich koncetin.

Minimalni protrakce hlavy.

Palpace panve:

Cristy ve stejné vySce, stejné tak SIAS a SIPS. Fyziologickéd anteverze panve.

Spine sign a piedbihani spin v pfedklonu negativni.
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Modifikace stoje:
e Stoj na dvou vahéch — celkova vaha 66 kg, PDK 35 kg, LDK 31 kg
—rozdil 4 kg = 6,1 %
e Véleho test — stabilni, norma
— modifikace — zaviené oci — lehce pritisknuté prstce k podlozce

e Rhomberglv stoj — I. — bez patologického nalezu

— Il. — bez patologického nélezu

— Véleho modifikace — bez patologického nélezu

— I1l. — lehka hra Slach
e Stoj na jedné DK — PDK — stabilni

— LDK — méné€ stabilni, lehka hra Slach
e Trendelenburgova zkouska — negativni bilateralné

e Stoj na Spickach, na patach, v podiepu — bez patologického nalezu

3.6.2 VySetieni chiize a jejich modifikaci
Chiize:

Pacientka chodi s uzkou bazi, délka kroku symetrickd, pravidelny rytmus.
Vyraznéjsi zevni rotace PDK. DoSlap na patu, odval pfes zevni hranu chodidla, odraz
od prstt bilateraln€. Peronealni typ chize dle Jandy. Bez rotace panve. Lehky tklon

doleva. Pravidelny pohyb obou HKK, PHK se pohybuje mén¢ vyrazné, ale zapojuje se.

Modifikace chiize:

e Chuze o z(izené bazi — stabilni
e Chtize na m&kkém povrchu — stabilni
e Chiize se zavienyma o¢ima — snizena stabilita

e Chiize pozpatku — bez patologického nalezu
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Chiize se vzpazenymi HKK — bez patologického nalezu
Chtize na Spickach — bez patologického nalezu
Chtize po patach — bez patologického nélezu

Chtize v podiepu — bez patologického nélezu

3.6.3 VySetieni dynamiky pdteie

Extenze — bez bolesti
— pohyb pouze v Th-L piechodu a mirné v Cp, Thp a Lp se nerozviji
Lateroflexe — bez bolesti bilateralng

— plynuly pohyb v Lp, zalomeni v Th-L ptfechodu, tklon hlavy,
vV Thp minimalni pohyb

— fyziologicky rozsah bilateralng, vétsi rozsah vpravo
Flexe — bez bolesti

— flexe Cp, vyrazny pohyb v horni a stfedni Thp a Lp, spodni Thp se

nerozviji
— patrna sinistroskoli6za v Thp

— Thomayerova zkouska — pozitivni

3.6.4 VySetieni distanci na pateii

Schobertv ptiznak — 6,5 cm

Stibortiv ptiznak — 8 cm

Cepojtv piiznak — 3 cm

Ottlv ptiznak — inklina¢ni — 2,5 cm
—reklina¢ni — 1,5 cm

Thomayerav ptiznak — + 14 cm
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e Zkouska lateroflexe — P — 23 cm
—L-20cm
e Zkouska flexe Cp —1,5cm

e Forestierova fleche — 0 cm

3.6.5 Palpacni vySetieni reflexnich zmén dle Lewita na HKK, trupu a $iji
Vyseti‘eni kiZe a podkozi:

Kuze na hornich koncetinach je dobtfe hydratovana a ma fyziologickou teplotu.
Na dorzomedialni plose paze pravé horni koncetiny je stdle pfitomen lehky otok

a vytracejici se hematom. Kaze a podkozi jsou na obou hornich koncetinach posunlivé

a protazitelné.

Na pravé poloviné trupu v oblasti medialniho klicku a prvnich tfi Zeber zlstava
tuhd podkozni bariéra. Snizend protazitelnost kiize i podkozi bilateralné¢ v oblasti
Sijového svalstva, pirevazné v hornich porcich trapézového svalu. Skin drag odhalil
zvySeny tonus hornich a stfednich vlaken trapézového svalu. Kieblerova fasa lze nabrat

snadno, ale od stfedni hrudni patete az po kréni patet je vpravo citlivéjsi.

VySsetieni fascii:

Fascie levé horni koncetiny volné€ protazitelné. Na pravé horni koncetiné hiife

protazitelné fascie s patologickou bariérou ve spodni ¢asti paze.

Snizena posunlivost fascie C-Th piechodu s tuhou bariérou. Thorakodorzalni

fascie zistava méné protazitelna kranialn€ i kaudalné, vice vpravo.

VysSetieni svalii:

e Hypertonus — bilaterdln¢ — horni ¢ast m. trapezius, hluboké Sijové svalstvo,
paravertebralni svaly v oblasti stfedni a dolni

hrudni patete, m. SCM

— vpravo — m. pectoralis maior

- 69 -



e Spoustové body — bilateralné — horni vldkna m. trapezius

— vpravo — m. supraspinatus, m. infraspinatus

3.6.6 Antropometrické vySetieni

‘ | Partie P (cm) L (cm)

Délky HKK Celd HK 69 70
Paze a predlokti 53 54
‘Pazve 28 28
Predlokti 23 24
Ruka 17 17

Obvody HKK Relaxovand (biceps) 30 28
‘Kontrahovand (biceps) 30 29
Loket 25 24
Predlokti 24 23,5
Zapesti 15,5 15,5
Hlavicky metakarpii 18 17,5

Tab. ¢. 17 — Vystupni kineziologicky rozbor, antropometrie HKK

| Partie P (cm) L (cm)
Délky DKK Anatomickd 81 82
‘Funkc“m’ 86 87
Stehno 34 35
Bérec 41 41
Noha 24 24
Obvody DKK Stehno 10 cm nad patellou 48 47
\Koleno 40 40
‘L)}tko — pred tuberositas tibiae 41 39
‘L)?tko — nejsirsi misto 39 38
Hlezno 26 26
‘Pfes nart a patu 23 23
‘Hlavicvky metatarsi 22 22

Tab. ¢. 18 — Vystupni kineziologicky rozbor, antropometrie DKK
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3.6.7 Goniometrické vysetieni dle Jandy a Paviit

* upravena vychozi poloha — flexe 60°

Partie Rovina

PHK LHK
aktivné pasivné aktivné pasivné
Ramenni kloub S 30-0-80 35-0-90 | 45-0-170 | 45-0-180
F 70-0-0 75-0-0 170-0-0 180-0-0
T 15*-0-45* | 15*-0-65* | 20-0-120 | 30-0-120
R 45-0-35 50-0-45 90-0-80 95-0-85
Loketni kloub S 0-5-135 0-5-140 10-0-135 | 10-0-140

Zapéstni kloub ‘S 70-0-80 75-0-80 75-0-80 80-0-80

F 10-0-25 20-0-30 10-0-30 20-0-35
Ky¢elni kloub S 25-0-125 | 30-0-130 | 25-0-125 | 30-0-130
F 45-0-20 45-0-20 40-0-20 40-0-20
R 50-0-35 55-0-35 50-0-35 55-0-35
Kolenni kloub S 5-0-140 5-0-150 5-0-140 5-0-150

|
|
|
|
|
|
|
\R \ 80-0-80 80-0-80 85-0-80 90-0-85
|
|
|
|
|
|
|

Hlezenni kloub \s 15-0-45 15-0-45 15-0-40 15-0-45
\R \ 20-0-45 20-0-45 15-0-40 20-0-50

Tab. ¢. 19 — Vystupni kineziologicky rozbor, goniometrie koncetin

Partie Pohyb \ Aktivné (°)
Kréni patef S | 50-0-40
F | 40-0-40
R | 45-0-40
Hrudni a bederni |F | 35-0-40
patef R | 35-0-30

Tab. ¢. 20 — Vystupni kineziologicky rozbor, goniometrie krcni, hrudni a bederni pdtere
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3.6.8 Svalovy test dle Jandy

* nevySetfeno pro sniZzeny rozsah pohybu a bolestivost ramenniho kloubu

(OP) — omezeny rozsah pohybu, ale svalova sila odpovida stupni ST

(VP) — jina vychozi poloha — leh na zadech, abdukce 30°

Partie Pohyb
Krk ‘Flexe obloukovita

‘F lexe predsunem
‘F lexe s rotact

‘ Extenze

o1 o1 o1 o1 O

o o1 oo

Trup Flexe
‘Flexe S rotaci

‘ Extenze
Panev ‘ Elevace

Lopatka Addukee

‘Kauddlm’ posunuti a addukce

\ Elevace

‘Abdukce s rotaci

Rameno \Flexe

4 (OP)

‘ Extenze

5 (OP)

\Abdukce

4 (OP)

\Extenze v abdukci

*

‘Horizontdlm' addukce

*

‘Zevm’ rotace

4 (OP, VP)

‘ Vnitrni rotace

4 (OP, VP)

Loket \ Flexe

5

\ Extenze

Pi-edlokti ‘Supinace

\Pronace

Zapésti ‘F lexe s addukci

‘F lexe s abdukci

‘Extenze s addukci

‘Extenze s abdukci

oo o1 o1 01| O O1

ool ooy oottt orj o1 o1 o011 OO o1 o1 O O1
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MP klouby Flexe 5 5
Extenze 5 5
Addukce 5 5
Abdukee 5 5
1P1 klouby Flexe 5 5
1P2 klouby Flexe 4 4
KMP kloub palce  |Addukce 5 5
Abdukee 5 5
MP kloub palce  Flexe 5 5
\Extenze 4 4
IP kloub palce Flexe 5 5
Extenze 4 4

Tab. ¢. 21 — Vystupni kineziologicky rozbor, svalovy test pro svaly PRP a PHK

3.6.9 Vysetieni zkracenych svalit dle Jandy

* nevySetfeno pro sniZzeny rozsah pohybu a bolestivost ramenniho kloubu

| Sval P L
M. triceps surae 0 0
‘Flexory kycelniho kloubu 1 1
Adduktory ky&elniho kloubu 0 0
‘Flexory kolenniho kloubu 1 1
M. piriformis 0 0
M. quadratus lumborum 0 1
‘Paravertebrélni svaly 2

‘M. pectoralis maior (vSechny ¢asti) et minor * 0
M. trapezius 2 1
M. levator scapulae 1 0
M. SCM 1 0

Tab. ¢. 22 — Vystupni kineziologicky rozbor, vySetieni zkracenych svalii
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3.6.10 Vysetieni hypermobility dle Jandy a Sachseho

Dle Jandy:

* nevysSetfeno pro snizeny rozsah pohybu a bolestivost pravého ramenniho kloubu

| P L
‘Zkouéka flexe trupu normalni
‘Zkouéka lateroflexe trupu normalni normalni
‘Zkouéka rotace hlavy normalni normalni

‘Zkouéka sepjatych prstia

hypermobilita

‘Zkouéka sepjatych rukou normalni

‘Zkouéka extendovanych loktii normalni

Zkouska ¥aly * ‘ hypermobilita
‘Zkouéka zaloZenych pazi *

‘Zkouéka zapaZenych pazi * ‘ *
‘Zkouéka posazeni na paty normalni

Tab. ¢. 23 — Vystupni kineziologicky rozbor, vysetieni hypermobility dle Jandy

Dle Sachseho:

* nevySetfeno pro snizeny rozsah pohybu a bolestivost pravého ramenniho kloubu

| P L
Extenze trupu A

Flexe trupu A
Lateroflexe trupu A A
‘Rotace hrudniku A A
Rotace hlavy A A
Dorzilni flexe MP kloubii B B
‘Zkouéka extendovanych loktu A
‘Pi"ibliiem’ lokte k rameni *

‘Ruce za zady * *
‘Skapulohumerélni kloub * B
Extenze v koleni B B
‘Rotace kycelniho kloubu B B

Tab. ¢. 24 — Vystupni kineziologicky rozbor, vysetreni hypermobility dle Sachseho
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3.6.11 Vysetieni pohybovych stereotypi dle Jandy
Klik (modifikace — klik o sténu):

VP: stoj, ruce optené o sténu

Pacientka drzi napfimenou patef, neni patrny zadny nezadouci souhyb lopatek.
Nevytoceni spodniho thlu lopatek, které poukazuje na prevahu m. pectoralis minor viici

m. serratus anterior. Stabiliza¢ni funkce lopatky a fixatory lopatek v normé.

Abdukce v ramennim kloubu:
VP: vzptimeny sed, HK pokréena v lokti do 90°

Pohyb na pravé horni koncetiné zahajuje m. supraspinatus, nasledné se zapoji
m. deltoideus. Ddle se pohybu ucCastni kontralateralni m. trapezius, homolateralni
m. trapezius a v cca 70° pacientka elevuje cely pletenec. Stale patrnd kompenzace

uklonem doleva diky zapojeni levého m. quadratus lumborum.

Vlevo pacientka provede pohyb se spravnym timingem svald.

Flexe Sije:
VP: leh na zadech, DKK pokrcené

Pacientka stale zahajuje pohyb piedsunem, ale po prvnim provedeni si sama
uvédomila chybu a snaZi se o spravné provedeni. I pfes velkou snahu vSak pohyb

zacinaji mm. SCM.

3.6.12 Vysetieni uchopu

Stisk pravé ruky je zhruba o 20 % slabsi nez stisk levé ruky.
Jemné, precizni uchopy:
e Spetka — provede bilateralné
e Stipec — provede bilateralné

e klicovy uchop — provede bilateralné

-75-



Silové uchopy:

valcovy — provede bilateralné
kulovy — provede bilateralné

hacek — provede bilateralné

3.6.13 Neurologické vysetieni

Slachookosticové reflexy na HKK:

normoreflexie \

' Bicipitovy (C6) | Tricipitovy (C7)

normoreflexie

Flexorovy

normoreflexie

Pronaéni

normoreflexie

P
\ L

normoreflexie ‘ normoreflexie

normoreflexie

normoreflexie

Tab. ¢. 25 — Vystupni kineziologicky rozbor, slachookosticové reflexy na HKK

Slachookosticové reflexy na DKK:

‘ Patelarni (L4) ‘ Achillovy Slachy (S1) Medioplantarni (S1)
\ P normoreflexie \ normoreflexie normoreflexie
‘ L normoreflexie ‘ normoreflexie normoreflexie

Tab. ¢. 26 — Vystupni kineziologicky rozbor, slachookosticové reflexy na DKK

KoZni reflexy na brise:

Sumacéni

Epigastricky Mesogastricky Hypogastricky

(Th7-8) (Th9-10) (Th11-12)
‘P normoreflexie normoreflexie normoreflexie
\L normoreflexie normoreflexie normoreflexie

normoreflexie

Tab. ¢. 27 — Vystupni kineziologicky rozbor, kozni reflexy na brise
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Citi na HKK:
e Povrchové — taktilni — normostezie bilateralné
— algické — normostezie bilateralné
— termické — normostezie bilateralné
— grafestezie — normostezie bilateralné
— diskrimina¢ni — normostezie bilateralné
e Hluboké — polohocit — bez patologického nalezu bilateralné

— pohybocit — bez patologického nalezu bilateralné

3.6.14 VySetieni kloubni viile dle Rychlikové

Lopatka vpravo — kloubni viile bez omezeni

AC skloubeni vpravo — kloubni viile bez omezeni

SC skloubeni vpravo — omezeny pohyb ventrodorzalng, bolestivé

GH kloub — omezeny pohyb lateralné

Loketni kloub — omezena joint play hlavi¢ky radia

Zapéstni kloub — kloubni viile bez omezeni

Pater — joint play patefe nevySetiena pro rozsadhlé degenerativni zmény

Zebra — blokada I.-1II. Zebra vpravo

3.6.15 VySetieni hlubokého stabilizacniho systému
Australska Skola:
e Test oplosténi biisni stény — VP — leh na zadech, pokréené DKK

— provedeni — pacientka provede izometrickou
kontrakci m. transversus
abdominis bez vyklenuti bfiSni

stény, ptipadné zvedd jednu DK
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— zaver — pacientka zapoji m. transversus abdominis
bez vyklenuti bfisni stény a dokaze v této

poloze zvednout jednu DK nad podlozku

HSS dle Kolare:
e Branicni test — VP — vzpiimeny sed s kaudalnim postavenim hrudniku
— provedeni — pacientka rozsituje hrudnik proti mému odporu

— zaveér — pacientka dokaze zaktivovat svaly a piekondva odpor
proti mé palpaci, stadle pouze malou silou, ale jiz
nedochézi k migraci Zeber, hrudnik se rozpina dorzalné a

lateralné

e Test bfiSniho lisu — VP — leh na zéddech, DKK v trojflexi opfeny o mé HKK,

kaudalni postaveni hrudniku
— provedeni — snizuji oporu a pacientka se snazi udrzet DKK
— zaveér — po snizeni opory se zapoji hlavné horni cast
m. rectus abdominis, umbilicus se posouva
kranialné
e Test flexe trupu — VP — leh na zadech

— provedeni — pacientka provadi pomalou flexi krku a trupu

— zaver — pacientka udrzi kaudalni postaveni hrudniku, postupné

se zapojuji svaly celého bticha

3.6.16 Vysetieni ADL
Pacientka je samostatnd, nezavisla na pomoci druhych, schopnd sebeobsluhy.
Do vSech pohybii a aktivit se snazi zapojit 1 postizenou koncetinu a neustéle se v jejich

provadéni zlepSuje. Pied péti dny si klientka dokonce myla vlasy obéma rukama, coz je

N4
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3.6.17 Odporové testy

Ramenni kloub:
e M. supraspinatus — provede abdukci, bez bolesti bilateralné
e M. infraspinatus a m. teres minor — provede zevni rotaci, bez bolesti bilateralné
e M. subscapularis a m. teres maior — provede vnitini rotaci, bez bolesti bilateralné

e M. biceps brachii — provede flexi v lokti, bez bolesti bilateralné

Kréni pater:
e Flexe — provede, bez bolesti
e Extenze — provede, bez bolesti
e Rotace — provede, bez bolesti bilateralné, vlevo vétsi rozsah

e Lateroflexe — provede, bez bolesti bilateralné, vlevo vétsi rozsah

3.7 Zhodnoceni efektu terapie
Pacientka absolvovala 8 terapeutickych jednotek v trvani jednoho mésice.
Celkoveé bych sérii terapii zhodnotila jako uspéSnou — podafilo se dosahnout vétSiny

kratkodobych cila.

Diky nacviku spravného stoje, sedu a posileni HSS pacientka zlepSila drzeni
téla. Ve stoji se zkorigoval lehky tklon hlavy vpravo a jeji protrakce do neutralniho
postaveni. Z hlediska rozlozeni vahy ve stoji se rozdil mezi PDK a LDK zmirnil
0 3,5 %. Také doslo ke zlepSeni stability, pacient¢in stoj i chiize jsou jistéj$i. V chizi je
zasadni rozdil v souhybu hornich koncetin, do pohybu se zapojuje 1 postizena horni
koncetina. Déle se zvétsil rozsah pohybu v kréni patefi, coZz dokazuje vySetfeni distanci
na patefi (Cepojiv piiznak z 2 cm na 3 cm, zkouska flexe Cp z 3 cm na 1,5 cm)

I goniometrie (viz graf ¢. 5).

Z reflexnich zmén se podatilo zvysit posunlivost kiize, podkoZi i fascie na PHK.
Fascie v oblasti trupu zustavaji ve stejném stavu. Hypertonus vétSiny svali se

normalizoval nebo alespon snizil, stale vSak pretrvava velké napéti v m. trapezius,
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m.SCM a Vv S§ijovém svalstvu. Zredukovala se i cetnost TrP v Sijovém svalstvu
a ve svalech okolo lopatky. Za dulezit¢é povazuji vymizeni otoku (viz graf ¢. 1)

a hematomu na pravé pazi. Z antropometrického méteni se krom¢ obvodi PHK nic

nezménilo.
35
® Vstupni KR (PHK)
30 i Vystupni KR (PHK)
) 1 Vystupni KR (LHK)
20
£
@)
15
10
5
O _— L | _—
Relaxovana Kontrahovana Loket Predlokti Zapésti Hlavicky
metakarpi

Oblast méreni

Graf ¢. 1 — Zhodnoceni terapie, antropometrie — obvody HKK

vvvvvv

uspésné naplnil. Pokud by byla pacientce dovolena flexe a abdukce s elevaci ramene
a souhybem lopatky, byly by rozsahy vétsi, ale dbali jsme na disledné provedeni
pohybil. Diky TMT, mobilizacim a protahovani doSlo ke zvétSeni rozsahu pohybu
i v ostatnich kloubech PHK (hlavné uvolnéni do extenze v loketnim kloubu) a kréni
patete, coz je znazornéno v grafech ¢. 2-5. Vyobrazena je pouze aktivni hybnost, ktera

je pro pacientku stéZejni.
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Graf ¢. 2 — Zhodnoceni terapie, goniometrie pravého ramenniho kloubu (aktivni pohyb)
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Graf ¢. 3 — Zhodnoceni terapie, goniometrie pravého loketniho kloubu (aktivni pohyb)
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Graf ¢. 4 — Zhodnoceni terapie, goniometrie pravého zapesti (aktivni pohyb)
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Graf ¢. 5 — Zhodnoceni terapie, goniometrie krcni patere
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Svalova sila se u vétSiny svalli pravého ramenniho pletence a pravé horni

koncetiny zvétSila (viz tab. €. 22 — uvedené jsou pouze svaly, u kterych doslo

ke zméng). Neékteré svaly nebylo mozné vySetfit kvuli omezenému rozsahu pohybu

a vychozi poloze. Piedpokladdm vsak, ze vzhledem k posilovani technikou PNF i tyto

svaly nabyly sily. VSechny uchopy pacientka provedla jiz pted terapii, ale sila stisku

pravé ruky se zvétSila cca o 30 %. Behem terapie jsem se zaméfila i na posileni svali

HSS podle Australské Skoly a také na nacvik spravného dechového stereotypu.

Pacientka dokaze zaktivovat m. transversus abdominis a bez vyklenuti bfiSni stény

zvednout jednu dolni koncetinu. Pii ostatnich testech dle Kolafe lze vidét lepsi

provedeni, pacientka védom¢ zvladne i brani¢ni dychani.

Partie Pohyb Pied terapii | Po terapii
Lopatka Addukce 3 4
‘Kauddlm’ posunuti a addukce * *
Elevace 4 5
‘Abdukce s rotaci * 3
Rameno Flexe 3+ (OP) 4 (OP)
Extenze 4 (OP) 5 (OP)
Abdukee 3 (OP) 4 (OP)
Extenze v abdukci * *
‘Horizonta'lnz' addukce * *
‘Zevm’ rotace 3+ (OP, VP) 4 (OP)
‘Vnitfm’ rotace 3+ (OP, VP) 4 (OP)
Pi-edlokti \Supinace 4 5
Pronace 4 5
MP klouby Flexe 4 5
Extenze 4 5
Addukee 4 5
Abdukee 4 5
IP1 klouby Flexe 4 5

Tab. ¢. 28 — Zhodnoceni terapie, svalovy test pro svaly PRP a PHK
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Pohybové stereotypy v pravém ramennim kloubu se také pozmeénily, nejen
ve zvétSeném rozsahu pohybu, ale i v kvalitngj$im provedeni. Béhem abdukce se
zapojuji svaly ve spravném poradi az do cca 70°, kdy pacientka za¢ina elevovat rameno.
Klik o sténu, ktery ptfed terapii nebylo mozné provést, poukazal na kvalitni funkci

fixatort lopatek a jejich celkovou stabilizaci.

Zkracené svaly se podafilo protdhnout jen Castecné. Zaprvé z diivodu cCasové
naro¢nosti, zadruhé kvili neustdlému pietézovani a opétovnému zkraceni urcitych
svalovych skupin (napf. m. trapezius, m. levator scapulae). Vysledky terapie jsou

uvedeny v tab. ¢. 29.

‘ ‘ Pied terapii Po terapii

| Sval P L P L
M. triceps surae 0 0 0 0
‘F lexory kycelniho kloubu ‘ 1 1 1 1
‘Adduktory kycelniho kloubu ‘ 0 0 0 0
‘Flexory kolenniho kloubu ‘ 2 2 1 1
M. piriformis o2 1 0 0
M. quadratus lumborum 1 1 0 1
‘Paravertebrélni svaly ‘ 2 2

M_. pectoralis maior (vSechny c¢asti) et * 0 * 0
minor

M. trapezius o2 2 2

M. levator scapulae 1 1 1

M. SCM 1 1 1

Tab. ¢. 29 — Zhodnoceni terapie, zkracené svaly

Kloubni vile byla ve vétSiné piipadi obnovena, kromé velmi bolestivého SC
skloubeni vpravo, které je stale omezeno ventrodorzalng. Také se nepodatilo

zmobilizovat prvni tfi Zebra vpravo a neustale se blokujici hlavicku radia vpravo.

Jako jeden z nejvétsich pfinosii vnimam pacientCinu nezavislost a samostatnost
Vv sebeobsluze. Veskeré aktivity a tkony, které byly pted terapii limitujici, pacientka

zvlada a poranénou koncetinu zapojuje do vSech dennich ¢innosti. Problém d€la pouze

A4
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4 ZAVER

Cil préce, tedy zpracovani problematiky zlomeniny proximalniho humeru, se
podafilo splnit. Stejné tak dil¢i tkoly, jako vypracovani kazuistiky a jejich slozek

obsazenych ve specialni ¢asti této prace, které byly uspésné provedeny.

Zlomenina proximdlniho humeru patfi k diagnézam s velmi slozitym
a dlouhodobym terapeutickym planem. I pfes neustilené ndzory, jaky zpisob 1écby je
pro dany typ fraktury nejlepsi, se pravé diky fyzioterapeutickym metodam a postuptim
daii navratit pacienta do jeho bézného Zivota s velmi vysokou uspéS$nosti. Proto je

dialezité zacit s rehabilitacni péci co nejdiive po traumatu a intenzivn€ se vénovat vSem

aspektiim spojenym s touto diagndzou.

Diky reSerSnimu zpracovani obecné ¢asti bakalatské prace jsem piecetla znacné
mnozstvi literatury a odbornych ¢lankli na toto téma a nabyla tak spoustu novych
informaci. Také jsem se naucila zpracovat velké mnozstvi informaci do uceleného

a srozumitelného celku.

Specialni ¢ast byla zalozena na praci s pacientkou 1. K. béhem c&tyitydenni
odborné praxe v CLPA. S touto diagnozou jsem se setkala poprvé, a proto jsem byla
rada, Ze jsem mohla uplatnit své znalosti z bakalafského studia a prohloubit je o nové
poznatky ziskané bchem praxe. Také ocenuji moZnost pracovat jiz béhem studia

s pacienty dlouhodobé€ a pozorovat tak Gcinky terapie a progres celého onemocnéni.

Po celou dobu mé praxe byla pacientka pozitivné naladénd, motivovana
a ochotna aktivné rehabilitovat. NaSe spoluprace probihala na skvélé trovni, Klientka
méla velkou vili ke zlepSeni zdravotniho stavu. K tomu pfispély i1 jeji diivejsi
zkuSenosti prace se svym télem, jelikoz se dlouhou dobu vénovala na plny tvazek
minimalizaci bolesti, odstranéni svalovych dysbalanci v okoli pravého ramenniho

pletence, kréni a hrudni patete a hlavné zlepSeni kvality pacient¢ina Zivota.
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Priloha €. 1 — Vyjadreni etické komise UK FTVS

UNIVERZITA KARLOV:A V PRAZE
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martiho 31, 162 52 Praha 6-Veleslavin

Zidost o vyjidieni Etické komise UK FTVS
k projektu vyzkumné, kvalifika¢nf &i semindmf prace, zahmujici lidské Gcastniky

Nazev projektu: Kazuistika fyzioterapeutické péte o pacienta s diagnézou stav po fraktufe collum chirurgicum humeri
1. dex.

Forma projektu: bakaléaf'ska prace

Obdobi realizace: Leden 2016

Predkladatel: Denisa Richterova

Hlavnf FeSitel: Denisa Richterovd

Spolutesitel(é):

Vedouci price (v pFipad& studentské prace): Mgr. Svatava Neuwirthova

Nézev grantu:

Popis projektu: Bakalafska price popisujici stav po fraktufe proximélniho humeru vpravo. Prace bude pojednavat o
problematice zlomeniny kréku humeru, jejich typech, vy3etfenich, 16¢b¢ a terapii. V prvni ¢4sti BP bude zpracovana
teorie k diagndze zlomeniny kréku humeru, druha &ast bude obsahovat kazuistiku pacientky a vysledky terapie.

Zajist¥ni bezpe&nosti pro posouzeni odbornfky: V této praci nebudou pouzity Zadné invazivni metody ani mou
osobou, ani nikym jinym na pracoviiti, kde je praxe vykonavana, tedy v Centru 1é&by pohybového aparatu. Na cely
pribeh bakaléafské praxe a terapii pacientky dohlizi Mgr. FrantiSek Vaiious.

Etické aspekty vyzkumu: Pacientka je zletila a zcela svépravna. Jeji osobni data budou anonymizovana . Je
informovéna o zachovani anonymity a poudena, Ze z osobnich dat budou pouZity pouze inicialy a rok narozeni.
Pokud budou k praci ptilozeny fotografie, nebude na nich zobrazen obligej, nebo bude tato ast t&la rozostfena &i
jinak zakryta. Pacientka souhlasi s publikovanim préce.

Informovany souhlas: pfiloZen

Povinnosti viech &astnikd vyzkumu na strané Fegitele je chranit Zivot, zdravi, distojnost, integritu, pravo na sebeurteni, soukromi
a osobni data zkoumanych subjekt, a podniknout k tomu veskera preventivni opatfeni. Odpovednost za ochranu zkoumanych
subjektil leZi vzdy na GEastnicich vyzkumu na strang fesitele, nikdy na zkoumanych, byt’ dali sviij souhlas k tgasti na vyzkumu.
V3ichni G¢astnici vyzkumu na strang FeSitele musi brat v potaz etické, pravni a regulaéni normy a standardy vyzkumu na lidskych
subjektech, které plati v Ceské republice, stejné jako ty, jeZ plati mezindrodné.

Potvrzuji, Ze tento popis projektu odpovida névrhu realizace projektu a Ze pH jakékoli zm&né projektu, zejména pouZitych metod,
za$lu Etické komisi UK FTVS revidovanou Zidost.
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doc. Ing. Monika Sorfova, Ph.D.
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MUDr. Simona Majorova

Etick4 komise UK FTVS zhodnotila pFedloZeny projekt a neshledala Zadné rozpory s platnymi zdsadami, predpisy a
mezinarodni smémicemi pro provad&ni vyzkumu, zahmujlciho lidské u¢asiniky.
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Priloha €. 2 — Vzor informovaného souhlasu pacienta

INFORMOVANY SOUHLAS

VézZend pani, vaZzeny pane,

v souladu se VSeobecnou deklaraci lidskych prav, zakonem ¢. 101/2000 Sb., o ochran¢
osobnich udaji a 0 zméné nékterych zakont, ve znéni pozdé&jsich piedpist, Helsinskou
deklaraci, pfijatou 18. Svétovym zdravotnickym shromazdénim v roce 1964 ve znéni
pozd¢jSich zmén (Fortaleza, Brazilie, 2013) a dal$imi obecné¢ zavaznymi pravnimi
predpisy Vas zadam o souhlas s prezentovanim a uvetejnénim vysledkd vySetfeni a
priibéhu terapie provadéné Vv rameci praXe Nal...............coiiii ,
kde Vas pfislusné kvalifikovana osoba sezndmila s Va§im vySetfenim a naslednou
terapii. Vysledky VaSeho vySetieni a pribéh Vasi terapie bude publikovan v ramci

bakalafské prace na UK FTVS, sndzvem? .....................

Cilem této bakalafské Prace J& .......cccoiiiiiiiiiiii

Ziskané tudaje, fotodokumentace, prubéh a vysledky terapie budou uvefejnény
Vv bakalafské praci v anonymizované podob¢. Osobni data nebudou uvedena a budou
uchovana v anonymni podob¢. V maximalni moZné mife zabezpecim, aby ziskana data

nebyla zneuZita.

Jméno a piijmeni feSitele .........coovvriiiiiiniiieiic e POAPIS: ..o

Jméno a pfijmeni osoby, ktera provedla poudeni®..............cceuv...e. POdPIS ..o

Prohlasuji a svym niZze uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, Ze dobrovolné
souhlasim s prezentovanim a uvefejnénim vysledki vySetfeni a pribchu terapie ve vyse
uvedené bakalaiské praci, a ze mi 0soba, ktera provedla pouceni, osobné vSe podrobné
vysvétlila, a ze jsem meél(a) moznost si fadn€ a v dostatecném Case zvazit vSechny
relevantni informace, zeptat se na vSe podstatné a ze jsem dostal(a) jasné a srozumitelné
odpovédi na své dotazy. Byl(a) jsem poucen(a) o pravu odmitnout prezentovani a

uveifejnéni vysledku vySetieni a prub&hu terapie v bakalatské praci nebo svij souhlas



kdykoli odvolat bez represi, a to pisemné zaslanim Etické komisi UK FTVS, ktera bude

nasledné informovat fesitele.

Misto, datum .........ccceeeiiviiiieeiiiiiee e
Jméno a prijmeni pacienta ............ccccevveriiiniieiienninns Podpis pacienta: ........cccccceevreennnn
Jméno a piijmeni zakonného ZAStUPCE™...........covvvvvevevieeeieien .

Vztah zakonného zastupce k pacientovi ...........cccceevveveennnnn, PodpIS: .vveeeeeeieceee e

1 Uvedte pracovisté,
2 Uvedte nazev préce, nebo alespori nazev predbézny,
3Je-li fesitel s pacientem v zavislém postaveni, pouceni provadi jina pfislusné kvalifikované osoba,

4Uvedte pouze v pripadé, ma-li pacient omezenou zptsobilost k pravnim dkontim (napr. je-li nezletily).



Priloha €. 3 — Seznam zkratek

°C
AA
ABD
AC
ADD
ADL
AEK
AGR
apod.
atd.
A/P
bilat.
BMI
cm
CMP
Cp
CT

%

C.

DF
DK/DKK
EXT

FA

FL

GA

GH
HK/HKK
HSS

Hz

kg

kol.

KR

stupeni Celsia

alergologicka anamnéza
abdukce

akromioklavikularni kloub
addukce

activity of daily living, bézné denni ¢innosti
agisticko-excentricka kontrakce
antigravitacni relaxace

a podobn¢

a tak dale

aktivné/pasivné

bilateralné

body mass index

centimetr

cévni mozkova piihoda

kréni patet

computer tomography, pocitacova tomografie
¢islo

dechova frekvence

dolni koncetina/koncetiny
extenze

farmakologickéd anamnéza
flexe

gynekologickd anamnéza
glenohumeralni kloub

horni koncetina/koncetiny
hluboky stabiliza¢ni systém
hertz

kilogram

kolektiv

kineziologicky rozbor



. dex.
LDK/LHK
lig.

Lp

LTV

min
mm.
mT

napf.
nn.

NO

OA

OP

P/L

PA
PDK/PHK
PIR
PNF
PRO
PRP
RA
RHB
RTG
SIFITIR
SA

SC

m. SCM
SIAS
SIPS
St. p.

vpravo
leva dolni/horni koncetina
ligamentum

bederni patet

1é¢ebna teélesna vychova
musculus

minuta

musculi

militesla

nervus

naptiklad

nervi

nyné&j$i onemocnéni

osobni anamnéza

omezeny pohyb

prava/leva

pracovni anamnéza

prava dolni/horni koncetina
postizometrické relaxace
proprioceptivni neuromuskularni facilitace
pronace

pravy ramenni pletenec
rodinna anamnéza
rehabilitace

rentgen
sagitalni/frontalni/transversalni rovina/rotace
socialni anamnéza
sternoklavikularni kloub
musculus sternocleidomastoideus
spina iliaca anterior superior
spina iliaca posterior superior

status post, stav po...



SUP supinace

Tab. tabulka

TF tepova frekvence

Thp hrudni patet

TK krevni tlak

TMT techniky mekkych tkani

TrP/TrPs trigger point/pointy

tzv. takzvany

UK FTVS Univerzita Karlova, Fakulta télesné vychovy a sportu
VP vychozi poloha

VR vnitini rotace

ZR zevni rotace



Priloha é. 4 — Seznam tabulek

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.

Tab.

¢

¢.

(@]

Cx

[@]3

(@8

(@8

[@]3

[@]3

(@8

Cx

(@]

(@]

[@]3

[@]3

[@]3

(@]

1 — Teoreticka cast, zaddové svaly podilejici se na pohybu ramenniho pletence a

paze

2 — Teoreticka ¢ast, svaly hrudniku podilejici se na pohybu ramenniho pletence a

paze

. 3 — Teoreticka Cast, svaly lopatky a ramene podilejici se na pohybu ramenniho

pletence a paze

. 4 — Teoreticka Cast, svaly paze podilejici se na pohybu ramenniho pletence a

paze

. 5 — Vstupni kineziologicky rozbor, antropometrie HKK

. 6 — Vstupni kineziologicky rozbor, antropometrie DKK

. 7— Vstupni kineziologicky rozbor, antropometrie téla a hrudniku

. 8 — Vstupni kineziologicky rozbor, goniometrie kloubti koncetin

. 9 — Vstupni kineziologicky rozbor, goniometrie kréni, hrudni a bederni patete
. 10 — Vstupni kineziologicky rozbor, svalovy test pro svaly PRP a PHK

. 11 — Vstupni kineziologicky rozbor, vySetfeni zkracenych svali

. 12 — Vstupni kineziologicky rozbor, vySetieni hypermobility dle Jandy

. 13 — Vstupni kineziologicky rozbor, vySetifeni hypermobility dle Sachseho

. 14 — Vstupni kineziologicky rozbor, slachookosticové reflexy na HKK

. 15 — Vstupni kineziologicky rozbor, slachookosticové reflexy na DKK

. 16 — Vstupni kineziologicky rozbor, kozni reflexy na btiSe

. 17 — Vystupni kineziologicky rozbor, antropometrie HKK

. 18 — Vystupni kineziologicky rozbor, antropometrie DKK

. 19 — Vystupni kineziologicky rozbor, goniometrie koncetin

. 20 — Vystupni kineziologicky rozbor, goniometrie kréni, hrudni a bederni patete

. 21 — Vystupni kineziologicky rozbor, svalovy test pro svaly PRP a PHK



Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

(@3

[@]3

(@14

(@14

(@]}

(@]}

(@14

(@3

. 22 — Vystupni kineziologicky rozbor, vySetfeni zkracenych sval

. 23 — Vystupni kineziologicky rozbor, vysetfeni hypermobility dle Jandy

. 24 — Vystupni kineziologicky rozbor, vysetieni hypermobility dle Sachseho
. 25 — Vystupni kineziologicky rozbor, §lachookosticové reflexy na HKK

. 26 — Vystupni kineziologicky rozbor, slachookosticové reflexy na DKK

. 27 — Vystupni kineziologicky rozbor, kozni reflexy na biiSe

. 28 — Zhodnoceni terapie, svalovy test pro svaly PRP a PHK

. 29 — Zhodnoceni terapie, zkradcené svaly



Piiloha €. 5 — Seznam graft

Graf ¢. 1 — Zhodnoceni terapie, antropometrie — obvody HKK

Graf ¢. 2 — Zhodnoceni terapie, goniometrie pravého ramenniho kloubu (aktivni pohyb)
Graf ¢. 3 — Zhodnoceni terapie, goniometrie pravého loketniho kloubu (aktivni pohyb)
Graf ¢. 4 — Zhodnoceni terapie, goniometrie pravého zapésti (aktivni pohyb)

Graf ¢. 5 — Zhodnoceni terapie, goniometrie kréni patefe



Priloha ¢é. 6 — Seznam obrazku

Obr. ¢. 1 — Teoreticka ¢ast, vazivovy aparat ramenniho kloubu
Obr. €. 2 — Teoreticka Cast, plexus brachialis
Obr. ¢. 3 — Teoreticka ¢ast, mechanismus urazu

Obr. ¢. 4 — Teoreticka cast, AO klasifikace fraktur proximalniho humeru



