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Abstrakt

Nazev: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta po stabilizaéni operaci

ramenniho kloubu v disledku recidivujicich luxaci

Cil: Cilem této bakalarské prace je rozbor problematiky luxace ramenniho
kloubu a nasledného operativniho feSeni. Ve specialni Casti vypracovani kazuistiky

fyzioterapeutické péce o pacienta s touto diagnozou.

Metodika prace: Bakalarskd prace je rozde€lena na dvé casti. V prvni —
teoretické Casti se zabyvam anatomii a kineziologii pletence ramenniho, dale druhy
instabilit a typy luxaci ramenniho kloubu. Diagnostikou této problematiky, 1écbou
konzervativni ¢i operativni vetné fyzioterapeutické intervence. Ve druhé — specialni
¢asti je vypracovana kazuistika pacientky, ktera prodé¢lala nékolikandsobnou luxaci
pravého ramenniho kloubu a naslednou operativni stabilizaci. Fyzioterapeutickou 1é€cbu
zdokumentovanou v mé bakaléaiské praci absolvovala v MediCentru Praha v obdobi
od 8.1.2016 do 21.1.2016. Kazuistika obsahuje anamnézu, vstupni kineziologicky

rozbor, osm terapii a vystupni kineziologicky rozbor a zhodnoceni efektu terapie.

Vysledky: U pacientky doslo béhem terapie ke zlepSeni zdravotniho stavu.
Zvétsily se kloubni rozsahy pravého ramenniho kloubu, zvysila se svalova sila a doslo

ke snizeni hypertonu trapézovych svali.

Klic¢ova slova: Ramenni kloub, luxace, fyzioterapie

Abstract

Title: Case study of physiotherapy care of patient after stabilization surgery

of the shoulder joint after multiple luxation

Aim: The aim of this bachelor thesis is to analyse the shoulder joint luxation
issue and its surgery. The practical part contains case study of physiotherapy of patient

with such diagnosis.

Methodology of thesis: The bachelor thesis is divided into two sections. The
first section is theoretical and deals with the anatomy and kinesiology of the shoulder
joint, types of its instabilities and luxations. Diagnosis of those issues and possibilities

of treatment (conservative, surgery, physiotherapy). The second section is practical and



contains the case study of patient who underwent a repetitive right shoulder luxation
and its surgery stabilisation. The patient passed out the physiotherapeutic treatment in
the time between 8th January 2016 and 21st January 2016 at the MediCentrum Praha.
Case study contains the case history, entrance kinesiology analysis, eight therapeutic

units, final kinesiology analysis and evaluation of results.

Result: Patient's health has improved. Both the motion range of right shoulder
joint and muscle strength have been increased. The hypertonus of the trapezius muscles

has been lowered.

Keywords: Shoulder joint, luxation, physiotherapy
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1 UVOD

Pro zpracovani mé bakalarské prace jsem si zvolila pacientku po traumatické
n¢kolikandsobné luxaci pravého ramenniho kloubu, ktera byla nésledné operativné
stabilizovana. Pacientku jsem si vybrala proto, Ze tento uraz je velmi Casty a typicky

pro aktivni sportovce.

Jeho 1écba spociva v Setrné repozici hlavice do jamky a zafixovani po dobu
alespon 6 tydnid v Desaultové obvazu. Spravnost repozice se kontroluje jesté
zobrazovacimi metodami. V pfipad¢, Zese piivySetfteni zjisti defekt v oblasti
ramenniho kloubu, je mozna a doporu¢ovand operacni 1écba zaviené¢ho ¢i otevieného
typu. Horni koncetina je poté taktéz fixovana v Desaultové obvazu. Vzhledem
k anatomickému usporadani ramenniho kloubu, a to poméru mezi mensi jamkou a vétsi
hlavici, je potfeba dobré svalové stabilizace tohoto kloubu. Ke splnéni tohoto cile je
vhodna fyzioterapeutickd intervence. Bez vhodné fyzioterapeutické péce je zvysené
riziko recidivy tohoto zranéni, aproto jsem se chtéla blize seznamit s touto

problematikou.
Bakalafska prace je rozd€lena do dvou Casti:

V prvni, teoretické Casti, se zabyvam anatomii a kineziologii ramenniho kloubu.
Déle druhy rozdéleni instabilit a typy luxaci, diagnostikou a moznostmi lécby, jak

konzervativni, tak operac¢ni. V neposledni fad¢ také doporucenymi fyzioterapeutickymi

postupy.

Ve specialni  Casti je zpracovana kazuistika pacientky, kterd absolvovala
fyzioterapeutickou péci v obdobi od 8.1.2016 do 21.1.2016 v MediCentru Praha béhem
mé souvislé odborné praxe. V praci je zdokumentovdno osm fyzioterapeutickych
jednotek vcetné podrobného vstupniho a vystupniho vySetfeni. Na zavér je zhodnocen

efekt terapie.

1.1 Cil prace

rowr

Cilem této bakalaiské prace je zpracovani teoretické Casti, kde se zabyvam



obecnou stavbou ramenniho kloubu, jeho kineziologii, druhy instabilit a typy luxaci
ajejiho léCebného feSeni na zaklad¢ teoretickych znalosti ziskanych z odbornych
publikaci a literarnich zdrojii. Ve specidlni ¢asti je cilem prokazat praktické znalosti
a dovednosti aplikované béhem fyzioterapeutické péce u pacientky po stabilizacni

operaci ramenniho kloubu z diivodu recidivujicich luxaci.



2 CAST OBECNA

2.1 Anatomie pletence horni koncetiny

2.1.1 Tvrdé tkané

Pletenec horni koncetiny, lat. cingulum membri superioris, je sloZzen ze dvou
kosti, a to z klicku (claviculy) a lopatky (scapuly). Jimi je spojena koncetinova kostra
s kostrou osovou. Koncetinova kostra, lat. stylopodium, je u pletence HK tvotfena kosti
pazni (humerem). Spojeni pletence a osové kostry je na HK velmi volné a tvoifi ho
skloubeni hrudni kosti s kosti kli¢ni anteriorn€, zatimco posteriorné je lopatka pfipojena

k trupu pouze za pomoci svalstva.

(Petrovicky, 2001; Dylevsky, 2006)

Kosti

Lopatka (scapula) je plochd kost trojuhelnikového tvaru. Lezi velice
povrchové, ptiblizné v rozmezi 2.-8. Zebra. M4 tfi okraje — margo medialis, lateralis
et superior, které se stykaji ve tiech thlech — angulus inferior, lateralis et superior. M4
dvé plochy, a to hibetni — facies posterior, kterd je lehce konvexni, a predni — facies
costalis, ktera je mirné¢ konkéavni. Facies posterior je rozd€lena lopatkovym hiebenem
(spina scapulae) na dvé jdmy — fossa supraspinata a fossa infraspinata. Spina scapulae
zac¢ina u margo medialis, mifi kraniolaterdln¢, zvySuje se a na svém konci se odd€luje
od lopatky a ventraln¢ jako plochy vybézek — acromion. Na zevnim okraji lopatky se
nachazi kloubni jamka ramenniho kloubu — cavitas glenoidalis. Jamka je velmi m¢lka
a jeji okraje jsou doplnény vazivové chrupavcitym labrum glenoidale. Nad jamkou se
nachazi drsnatina — tuberculum supraglenoidale, kde se upind dlouha hlava bicepsu,
apod jamkou se nachazi dal§i velka drsnatina — tuberculum infraglenoidale, kde se

upina dlouhd hlava tricepsu.

Kli¢ni kost (clavicula) je esovit¢ prohnutd, povrchové ulozend a 12-16 cm

dlouha kost. Jeji medidlni konec — extremitas sternalis je siln€jsi a je kloubné spojen



s manubrium sterni. Konec laterdlni je vodorovné oplostély a je kloubné spojen

s akromionem.

Kost pazni (humerus) zacatek volné HK, je typicka dlouhd kost, kterd se déli
na tfi ¢asti — caput humeri (hlavice), corpus humeri (t€lo), condylus humeri (distalni
kloubni konec). Caput humeri nese kulovitou kloubni hlavici, kterd je soucasti

ramenniho kloubu.

(Petrovicky, 2001; Cihak, 2001; Dylevsky, 2006)

Klouby

Sternoklavikularni kloub (articulatio sternoclavicularis) je slozeny kloub,
ktery navic obsahuje discus articularis, ktery pomahéd vyrovnat rozdilné zaktiveni
kloubnich ploch, kterymi jsou facies articularis sternalis klavikuly a incisura clavicularis
sterni. Kloubni pouzdro je tuhé aje zesileno vazy — ligamentum sternoclaviculare
anterius et posterius, ligamentum interclaviculare a ligamentum costoclaviculare.
Pohyby vtomto kloubu jsou diky disku mozné vSemi sméry, ale pouze v malém

rozsahu, jelikoz se jedna o tuhé spojeni.

Akromioklavikuldrni spojeni (articulatio acromioclavicularis) je plochy
kloub ajednd se taktéz o slozeny kloub, slozeny z facies articularis acromialis
claviculae a extremitas acromialis claviculae, mezi kter¢ mlze byt vsunut discus
articularis. Kloubni pouzdro je tuhé a je kranidlné zesileno. Zesiluji ho vazivové pruhy
lig. acromioclaviculare, kterd jsou pfimo ve vazivové vrstvé pouzdra. Tento kloub je
opét schopny d¢lat vétSinu pohybu v malém rozsahu. Dal§i vazy v okoli jsou
lig. coracoclaviculare, ktery spojuju proc. coracoideus se spodni plochou klavikuly;
humeri = klenba), ktery omezuje abdukci paze nad horizontalu (dale pouze se souhybem
lopatky); lig. transversum scapulae superius, ktery spojuje okraje incisury scapulae

a tvori tak otvor; lig. transversum scapulae inferius.

Kloub ramenni (articulatio glenohumeralis) je kulovy kloub volny
s nejvetsim rozsahem pohybi v téle. Spojuje caput humeri facies articularis a cavitas

glenoidalis scapulae. Jelikoz hlavice kosti pazni je vétSi nez jamka, dopliuje toto
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spojeni jesté vazivoveé chrupavcité labrum glenoidale. Kloubni pouzdro je na lopatce
upevnéno po obvodu kloubni jamky a na kosti pazni se upina na collum anatomicum.
Zesiluji ho vazy a Slachy kolemjdoucich svall. Jedna se o vazy lig. coracohumerale,
lig. glenohumeralia (3), lig. coracoacromiale. Svaly, které posteriorné zesiluji pouzdro,
jsou m. supraspinatus, m. infraspinatus a m. teres minor; anteriorn¢ se jedna o sval

m. subscapularis. VSechny tyto svaly se souhrnné oznacuji jako rotdtorova manzeta.
(Cihak, 2001; Petrovicky, 2001; Grim a kol., 2006)

Skapulothorakalni spojeni je kloub nepravy, jelikoZz lopatka je spojena

s hrudnikem za pomoci vmezefeného vaziva svalll pfedni strany lopatky a hrudniku.
(Kolat, 2009)

Subakromialni kloub — jednéd se o kloub nepravy ato proto, Ze tthové vacky
(bursa subdeltoidea et subacromialis) umoziuji pohyb mezi deltovym svalem, kloubnim

pouzdrem a upony svalt. Funkéné je tento kloub soucasti articulatio humeri.

(Dylevsky, 2000)

2.1.2 Mékké tkané

Funkce svalii spinohumerdlnich

Mezi svaly spinohumeralni patii tyto svaly: m. trapezius, m. latissimus dorsi,

mm. rhomboidei a m. levator scapulae.

M. trapezius se rozdéluje natfi Casti. Vzestupné snopce zvedaji rameno
kranidlné, stfedni snopce pfitahuji lopatku k pateti a kaudalni snopce stahuji lopatku

kaudalné.

M. latissimus dorsi déld addukci a vnitini rotaci humeru. Spolu se svaly

m. teres major a m. deltoideus provadi extenzi kloubu ramenniho.
Mm. rhomboidei ptitahuje lopatku k pateti a posouva ji kranialné.

M. levator scapulae elevuje lopatku a staci dolni tthel medidlné.



Funkce svalit thorakohumerdlnich

Mezi svaly thorakohumeralni patfi tyto svaly: m. pectoralis major, m. pectoralis

minor, m. subclavius, m. serratus anterior.

M. pectoralis major se podobné jako m. trapezius d¢€li dle jednotlivych snopcti
(kazdy ma jiné funkéni zapojeni). Klavikuldrni cast udrzuje pazi v predpazeni,
sternokostalni a abdomindlni ¢ast addukuji pazi aze zevni rotace rotuji humerus

dovnitf. Pfi fixované pazi se stdva pomocnym naddechovym svalem.

M. pectoralis minor stahuje lopatku doptedu a dol za soucasné vnitini rotace

dolniho uhlu.
M. subclavius stahuje kost kli¢ni kaudalng.
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M. serratus anterior piidrzuje lopatku u patete a dolni thel staci lateralné.

Funkce svalii ramennich a lopatkovych

Mezi svaly ramenni a lopatkové patii tyto svaly: m. deltoideus, m. supraspinatus,

m. infraspinatus, m. teres minor, m. teres major a m. subscapularis.

M. deltoideus v klidovém postaveni udrzuje sval hlavici humeru v jamce, jinak
se sval rozd¢luje na klavikularni ¢ast, kterd pomaha pii predpazeni, akromidlni ¢ast,

ktera zplisobuje upazeni a spinalni Cast, ktera se u€astni zapazeni.
M. supraspinatus se ucastni abdukce paze a zevni rotace.
M. infraspinatus provadi zevni rotaci v ramennim kloubu.
M. teres minor provadi zevni rotaci v ramennim kloubu.
M. teres major provadi vnitini rotaci humeru a spoluti¢astni se addukce paze.

M. subscapularis se G€astni vnitini rotace a addukce paZe.

Funkce svalii paZe

Mezi svaly paze patii na anteriorni stran¢ m. biceps brachii, m. coracobrachialis

a m. brachialis. Na posteriorni stran¢ paze je to m. triceps brachii.



M. biceps brachii ma dvé hlavy. Caput longum pomahé pti abdukci v kloubu
ramennim a caput breve se Ucastni addukce a ventralni flexe. V loketnim kloubu je

flexorem a pomocnym supinatorem.

M. coracobrachialis je pomocnym adduktorem a spoluti¢astni se na ventralni

flexi.
M. brachialis je flexor kloubu loketniho.
M. triceps brachii ma ti1 hlavy a vSechny extenduji loketni kloub.

(Cihak, 2001; Petrovicky, 2001)

2.2 Kineziologie ramenniho kloubu

Ramenni kloub je nejvice pohyblivym kloubem v téle. Spojuje osovy organ
s horni koncetinou a zajisStuje hrubou motoriku. Jedna se o slozity komplex kloubt,
ktery se sklada zkloubt: glenoidalni kulovy kloub, akromioklavikularni kloub,
sternoklavikularni kloub, skapulothorakélni kloub a subdeltovy kloub (oba dva posledné
jmenované nejsou klouby v pravém slova smyslu). Kloub jako takovy je vystaven
dvéma proti sob¢ plsobicim faktorim, a to: nutnost velkého rozsahu pohybu a zaroven
stabilit¢ kloubni. Hlavni stabilizacni funkci plni u ramenniho kloubu svaly, a to hlavné
svaly rotatorové manzety (anatomicky tvar struktur a volné vazivové kloubni pouzdro

nezajist'uji dostatenou fixaci hlavice v jamce).

(Dylevsky, 2009; Véle, 2006)

2.2.1 Pohyby v ramennim kloubu

Abdukce paze — ma 4 faze (0°- 45°- 90°- 150°- 180°). V prvni fazi, ktera je
ptiblizné¢ do 45°, se na pocatku pohybu zapojuje pfevazné m. supraspinatus, poté
m. deltoideus ana konci této faze se vymeéni. V druhé fazi se nejvice ucastni
m. deltoideus. V pifedposledni fazi se aktivuje prevazné m. trapezius a m. serratus
anterior. V posledni fazi se k uvedenym svaliim pfipoji svaly trupu, kvili kterym se

zvysi bederni lordéza a dojde k protilehlé lateroflexi trupu.

10



Flexe paze — ma taktéz 4 faze (0°- 60°- 90°- 120°- 180°). Prvni ¢asti se ucastni
prevazné m.deltoideus pars anterior, m. coracobrachialis a m. pectoralis major pars
clavicularis. PfedpaZeni brani aktivita svali m. teres major et minor a m. infraspinatus.
Ve druhé fazi je zapojeni svali shodné s fazi prvni avetieti fazi se pfipojuji
m. trapezius a m. serratus anterior. Dal$i antagonistickd ¢innost svali zahrnuje
piredev§im m. latissimus dorsi a m. pectoralis major pars costosternalis. Posledni ¢ast

aktivuje svaly trupu a dochazi taktéz ke zvétSeni bederni lordézy a k lateroflexi trupu.

Rotace pazZe — rotace paze jsou mozné dvé — vnéjsi a vnitini. Vnitini rotace
dé€laji svaly m. latissimus dorsi, m. teres major, m. suprascapularis, m. pectoralis major
a aktivuji se 1 svaly m. serratus anterior a m. pectoralis minor. Vné&jsi rotace se tcastni
m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis a m. teres minor a aktivuji se jesté
rhombické svaly a m. trapezius. Rozsah pohybu je ptiblizn¢ 40-45°.

(Véle, 2006)

Humeroskapularni rytmus — i piesto, ze moznost pohybu hlavice kosti pazni
v jamce je velmi rozsahla, odehrava se v tomto kloubu pouze ptiblizné 120° z celkové
180° abdukce. Zbylych 60° je moznych diky rotaci lopatky. Z toho vyplyva, ze tedy
pfiblizné na kazdych 15° abdukce vychazi pfiblizn¢ 10° na kloub glenohumeralni a 5°

na kloub thorakoskapularni.

(Gross a kol., 2005)

2.3 Instabilita ramenniho kloubu

Instabilita ramenniho kloubu se déli dle Thomase a Matsena do dvou skupin:

TUBS (Traumatic, Unilateral, Bankart Laesion, Surgery) — jedna se
o poranéni, kdy nasledkem urazu velkou silou dochdzi k luxaci ramene a odtrzeni
labroligamentézniho komplexu od glenoidu. Jelikoz se vétSinou tento komplex

nepiihoji, rameno se stava nestabilni a dochdzi k vykloubeni i za velmi malé sily.

(Dungl, 2005; Ptikryl, Sadovsky, 2007)
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AMBRII (Atrumatic, Multidirectional, Bilateral, Rehabilitation, Inferior
capsular shift procedure, Interval rotator cuff) — jedna se o poranéni netraumatické,
zalozené na podklad€ vrozené zvySené laxicity vaziva a jinych vrozenych vad (napf.
snizeni konkavity glenoidalni jamky), pfipadné pfiparézach brachidlniho plexu ¢i

pti psychiatrickych onemocnénich.
(Dungl, 2005; Ptikryl, Sadovsky, 2007; Moroder, 2015)
Dale se da nestabilita délit na:

Potraumatickd predni nestabilita — k této nestabilit¢ dochazi nasledkem
poranéni mékkych struktur ramene a jejich netplného zhojeni, je tedy snizena potiebna
sila k luxaci. Pfedni nestabilita se dle Imhoffa dale déli na: Bankartova léze (hlavice se
vlivem luxace dostava pod labrum, to se odtrhuje), non-Bankartova 1éze (hlavice se
vlivem luxace dostavd ptes labrum), ALPSA — anterior labrum periosteal sleeve
avulsion (vlivem luxace se odtrhuje kloubni pouzdro i s labrem), GLAD — glenoid
labrum articular cartilage disruption (nasledkem luxace se odtrhne labrum a kus

glenoidu).

Akutni traumaticka luxace — nasledkem této luxace mize dojit k poskozeni

struktur kapsulolabralniho komplexu a nasledkem toho dochazi k ¢asté redislokaci.

Inveterovana luxace ramene — u tohoto typu dochazi v diisledku nerozpoznané
¢inelécené luxace k nemoznosti repozice — retrakce kloubniho pouzdra, svalil
rotatorové manzety, glenoidalni prostor se napliuje fibrézni hmotou. V dasledku tohoto
je nutna oteviena operativni revize. I poté vSak byva rameno velmi nestabilni, fixuje se

tedy jesté Kirschnerovymi draty.
(Dungl, 2005; Prikryl, Sadovsky, 2007)

Multidirekcionalni nestabilita — jedna se o pomérné vzacny typ, ktery je dan
vrozenou laxicitou vaziva, hypoplazii svalstva ramene nebo glenoidalni jamky,

onemocnénim nervi, neuromuskularni kontrolou nebo psychickymi obtizemi.

(Caprise, 2006; Dungl, 2005; Ptikryl, Sadovsky, 2007)
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2.4 Luxace ramenniho kloubu

V dusledku luxace ramenniho kloubu hlavice humeru a glenoidéalni jamka ztraci
kloubni kontakt. Nejcastéjsi mechanismus vzniku je pad na koncetinu, kterd je mirné

abdukovana a v zevni rotaci, poté dochézi k extenzi.

2.4.1 Typy luxaci

Anteriorni = predni luxace — jednd se o ngjcastéjsi typ luxace (témet 98%).
Mechanismus vzniku je nejcastéji pad na HK, kterd je v abdukci azevni rotaci
a nasledné prechazi do hyperextenze. U takto postizené koncetiny je nemozny jakykoliv
pasivni ¢iaktivni pohyb. Hlavice humeru miize prominovat subklavikularné
¢i subkorakoidedlné. Muze dojit k poskozeni n. axillaris nebo n. musculocutaneus, Hill-

Sachsove 1ézi ¢i k Bankartové 1ézi.

(Bowden et al., 2010; Greene, 2006)

Posteriorni = zadni luxace — mechanismus vzniku tohoto typu je pad na HK,
ktera je ve flexi, addukci a vnitini rotaci. Tento typ je typicky pro pacienty
se zachvatovitym onemocnénim (napf. epilepsie), pro starSi pacienty nebo napf.
Po zasahu elektrickym proudem. Problém tohoto onemocnéni je, Zeje snadno
prehlédnutelné. Hlavice humeru mtze byt patologicky viditelnd posteriorné, je omezena

abdukce a zevni rotace.
(Bowden et al., 2010; Greene, 2006; Kolat, 2009)

Inferiorni luxace — typ luxace s malou incidenci, taktéz se ji fik4 luxatio errecta
(nemoznost plné addukce). Obcas se objevuje u pacientii po primarni luxaci jiného typu

a v nasledku neseni tézkého predmétu dochazi k inferiorni subluxaci.

(Bowden et al., 2010; Solomon, 2010)

2.5 Diagnostika

Vramci klinického a funkéniho vySetfeni ramenniho kloubu odebirdme

od pacienta anamnézu, aspekci zjiStujeme konturu a osové postaveni (kosti pazni,
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lopatky a kosti kli¢ni), palpacné zjiStujeme napéti okolnich struktur. Zabyvame se
klidovym postavenim i postavenim behem pohybu. Mizeme vyuzit specifické

diagnostické testy a pouZzit zobrazovaci metody, piipadné¢ artroskopické vySetieni.

(Kolat, 2009)

2.5.1 Anamnéza

Pfi odebirdni anamnézy se zamétuje piedev§im na ptedchozi (i drobné) urazy,
nejen ramenniho kloubu, ale i okolnich struktur acelé HK. Jind onemocnéni napf.
neurologického ¢i cévniho typu. V ptipade, Ze n€jaky traz probehl, jaky byl prubéh jeho
léceni a zda nasledovala rehabilitace? Kdy se nynéjsi obtize poprvé objevily a v jaké
souvislosti, pfipadné presny mechanismus vzniku, dosavadni 1écba. Déle se ptame
na bolest, zda se vyskytuje, jakého je charakteru, jeji pfesnou lokalizaci, intenzitu,
pribéh, vyskyt béhem dne a v noci, zda se vaze na n&jakou specifickou ¢innost a jestli
existuje ulevova poloha. Pacienta se vyptame na omezeni pouzivani HK béhem béznych
dennich ¢innosti. Zjistuje, zda ma pacient obavu z nékterého pohybu s pocitem nejistoty
Cinestability. Také zjiStujeme, jaké je pacientovo zaméstnani (u specifickych
zaméstnani si nechame ukazat pfesné danou ¢innost), bézny pribéh dne a volnocasové
aktivity. Ptdme se na jakoukoliv vyraznéjsi zménu za posledni dobu (zména povolani,

ubytek vahy a dalsi), jina onemocnéni, operace, uzivané Iéky.

2.5.2 Aspekce

Aspekéni  vySetfeni zahajujeme u pacienta jiz pfipfichodu do ordinace.
Zjistujeme, zda je koncCetina v antalgickém drzeni, jak pacient HK pouziva béhem
zmény poloh a svlékani. Po svléknuti pacienta hodnotime stoj zeptfedu a v oblasti
ramene se zaméfujeme piedevsim na postaveni ramen, klickti a jejich skloubeni
se sternem a akromionem, trapézovych svali, osové postaveni trupu, hlavy a HK
samotné. Zezadu hodnotime postaveni lopatek a jejich vysku, reliéf trapézovych svali
asvalll deltovych, postaveni ramen a postaveni HK viic¢i trupu. Zboku hodnotime
pfevazné protrakci ramen a tvar hrudniku, zda se o né¢j mohou lopatky plnohodnotné

opfit. VSe porovndvame bilaterdlné. VSimame si barevnych zmén, matetskych
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znameének, jizev, prosaknuti. Dale nechame pacienta projit a pozorujeme souhyb HKK
pii chizi. MiZeme si nechat ukazat dynamické pouziti koncetin jak u jednoduchych
pohybl (flexe, extenze, abdukce, addukce, rotace vnitini ivnéjsi), tak u pohybil

slozenych (psani, ¢esani, oblékéani a dalsi).

2.5.3 Palpace

V ptipadé, ze z anamnézy vime, Ze existuje bolestivé misto, vySetfujeme ho jako
posledni. Pro palpaci pletence ramenniho uzivame polohu vsedé, jelikoz tak méame
jednoduchy pfistup ke vSem vySetfujicim strukturam. Z pocatku vniméme teplotu,
vlhkost, otok a protazitelnost jednotlivych vrstev (kiize, podkozi, fascie). U svald si
v§imame svalového tonu a spoustovych bodli. Palpujeme také bolestivé body
na periostu. Nezabyvame se pouze pletencem ramennim, ale i kréni a hrudni patefi. Vse

porovnavame s druhou stranou.

2.5.4 Joint play

Vysetfeni kloubni vile provadime v oblasti kréni a hrudni péatete, lopatky,
sternoclavikularniho spojeni, akromioklavikularniho skloubeni, Zeber, hlavice humeru

a lokte.

2.5.5 Aktivni pohyby

Pti vySetfeni aktivni hybnosti opét vySetfujeme obé HKK a provadime
porovnani. Pacient po instrukcich provadi flexi, extenzi, abdukci, addukci a zevni
a vnitini rotaci. VSimame si plynulosti provedeni, rozsahu, pifipadné bolesti béhem
provedeni. Pacienta hodnotime zeptedu, zezadu, ptipadné i zboku. VySetiujeme nejdiive
obé¢ HKK najednou, poté samostatné. Pfi abdukci si po prvotnim pfedvedeni pohybu
muzeme palpovat dolni thel lopatky a oziejmit si tak plynulost jeji rotace. Dale také
mizeme zhodnotit stereotyp abdukce paze, zdaneni funkce m. deltoideus
a m. supraspinatus nahrazovéana elevaci pletence a nadmérnym ¢i brzkym zapojenim

m. trapezius.
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2.5.6 Pasivni pohyby

Pasivni pohyby vykonava terapeut za plné relaxace pacienta a pfii fixaci,
u jednotlivych pohybtli, danych struktur. Pfi omezeni pohyblivosti zjistuje davod
omezeni (kontraktilni ¢i nekontraktilni slozky). Také zjisStuje koneCny pocit
v maximalnim rozsahu, zda se jedna o fyziologicky nebo patologicky pocit. V ptipadé¢,
ze zjisti omezeni rozsahu pohybu, ovéri si, zda se jedna o omezeny kloubni vzorec
(capsular pattern), ktery je u ramenniho kloubu — zevni rotace, abdukce, vnitini rotace.

V ptipadé¢, ze ano, pravdépodobné se jedna o kloubni postizeni.

2.5.7 Odporové testy

Tyto testy by nam mély priblizit divod problému pacienta. Pfi pozitivité testd se
pravdépodobné jednd o postizeni Slach ¢isval Uc€astnicich se daného pohybu.
Vysetiujeme vsedé nebo vestoje. VySetiujeme flexi, extenzi (ta se vySetfuje vleze
na bfise), abdukci a addukci (ta se vySetfuje vleZe na zadech), vnitini a vné&jsi rotaci

paze. Déale miizeme vysSetfit elevaci, protrakci a retrakci lopatky.

(Gross a kol., 2005; Kolat, 2009)

2.5.8 Specialni vySetiovaci testy na instabilitu ramenniho kloubu

Testovani piedni instability

Rockwood test — pacient piitomto testu stoji, terapeut stoji za nim a chyti
pacientovu ruku nad zapéstim. Poté provede pasivni maximalni zevni rotaci, dale uvede
pacientovu ruku do 45° a opé€t provede pasivni zevni rotaci, dale to samé opakuje u 90°
abdukce a 120°. Pozitivita testu se spatiuje, pokud pacient uvadi bolestivost v oblasti
ramenniho kloubu (vétSinou na zadni stran€) nebo se provedeni zevni rotace brani

pod obavami z luxace.

Apprehension test — test byva pozitivni u pacientl, ktefi jsou po nedavné luxaci
nebo ji akutné prodélali v neddvné dobé€. Pacient lezi na zddech, ma 90° flexi v kloubu
loketnim, terapeut jednou rukou podlozi rameno a proximalni Cast paze pacienta,

druhou drzi ptedlokti. Poté velmi pomalu provadi pasivni abdukci a zevni rotaci
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v kloubu ramennim. Terapeut pozorn¢ sleduje oblicej pacienta, v ptipad€, Ze ma pacient

uzkostny vyraz a nebo vyslovi obavu z luxace, povazuje test za pozitivni.

Relokalizaéni test — terapeut provede Apprehension test a nasledné v miste,
které pacient urc¢i jako pocit nestability, ptilozi ruku na proximalni ¢ast humeru a zatlaci

posteriorné. Nasledné by méla jit zvEtsit zevni rotace bez obav z luxace pacienta.

Piedni zasuvkovy test — pacient lezi na zaddech a terapeut drzi loket pacienta
stejnostrannou rukou. Nasledné provede abdukci mezi 80°- 120° , horizontalni flexi 0°-
30° azevni rotaci mezi 0°-30°. Druhou rukou terapeut fixuje pacientovu lopatku
a nasledné stejnostrannou rukou provede ventralni posun celé paze. Za pozitivni test se

povazuje, pokud pacient vyslovi obavu z luxace.

Testovani zadni nestability

Zadni zasuvkovy test — pacient lezi na zaddech a terapeut stoji na stejné stran¢
lehatka, jako je vySetfovand koncetina pacienta. Jednou rukou drzi ptedlokti pacienta
a druhou rukou fixuje lopatku (palec na proc. coracoideus, 2. a 3. prst na hieben
lopatky) nasledné provede 120° flexi v loketnim kloubu, 30° anteflexi v kloubu
ramennim a 100° abdukci v kloubu ramennim. Nésledné zvétsi anteflexi ramene na 80°
a provede vnitini rotaci za pomoci piedlokti. Poté si pfehmatne palcem fixujici
koncetiny na hlavici kosti pazni a zatlac¢i ji dorzaln€. Zaroven palpuje hlavici humeru.
V piipad¢ obav pacienta z luxace ¢i nadmérného dorzdlniho posunu povazuje terapeut

test za pozitivni.

Jerk test — pacient sedi a terapeut provede 90° abdukci a maximalni vnitini
rotaci, poté pazi pacienta uvede do sagitalni roviny a provede maximalni tlak na hlavici
kosti pazni smérem axilarnim. V piipadé, ze se objevi luxace Ci subluxace, je test

pozitivni. Naslednou repozici terapeut provede nastavenim HK opét do roviny frontalni.

Testovani kaudalni instability

Terapeut pacienta posadi nebo polozi na zdda. Nasledné jednou rukou palpuje
distalni ¢ast akromionu a zaroven fixuje lopatku. Druhou rukou provede trakci paze

vose humeru. V ptfipadé, Zzese objevi zvétSeny prostor mezi hlavici humeru
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a akromionem, je test pozitivni.

Testovani multidirekciondlni instability

Je mozné provést vSechny uvedené testy.

Test ruptury labrum glenoidale

Clunk test — pacient lezi na zadech, terapeut ma jednu ruku na dorzalni strané
hlavice humeru, druhou rukou fixuje pazi pacienta nad loktem. Nésledné provede
maximalni moznou abdukci a poté zatlaci anteriorné hlavici humeru a druhou rukou
provede maximalni moZnou zevni rotaci paze. V ptipadé, Ze se objevi skiipavy zvuk

¢i cvaknuti, je test pozitivni.

(Gross a kol., 2005; Kolat, 2009)

2.5.9 Zobrazovaci metody

Rentgenové vySetieni (RTG)

Jedna se o zdkladni vySetfeni, které zobrazuje kosti a klouby. Tkani pronika
elektromagnetické¢ zareni, které je absorbovano tkani v zévislosti na jeji hustoté
a tloust'ce, zbylé¢ zéfeni tkani pouze prochédzi. Ve vysledku se dle absorbce tkani

na snimku pfifazuji danym tkdnim rizné intenzity Sedi.

(Seidl a kol., 2012)

Vypocetni tomografie (CT)

Jedna se o vySetfeni, které se tfadi mezi radiologické vySetfovaci metody.
Na zaklad¢ rentgenového zafeni je mozné zobrazovat vnitini organy. Nasledné jsou
snimky zpracovany vypocetni tomografem. Toto vySetfeni je povazovano za zlaty

standart u zjiStovani poSkozeni glenoidu a labra.

(Seidl a kol., 2012; Stecoo et al., 2013)
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Magneticka rezonance (MRI)

Jedna se o vySetieni, které pacienta nezatézuje radiaCnim zafenim (na rozdil
od CT). Zaroven se jednd o neinvazivni metodu, kterd ndm umoziuje vicelroviiové
zobrazeni. Studie ukazaly, ze MRI by mohla plné nahradit CT vySetfeni pii diagnostice

poskozeni glenoidalni jamky a labra.

(Kautzner, 2008; Stecco et al., 2013)

2.6 Lécba

2.6.1 Konzervativni lécba

Konzervativni 1écba spociva predevSim v Setrné repozici hlavice do jamky.
K repozici je mozny Hippokratiiv manévr nebo Kocheriv manévr pro ptedni typ luxace.
Repozici je mozné provést po absolvovani RTG vySetfeni (z divodu vylouceni
podezieni na frakturu a nasledné nebezpeci poskozeni nervové-cévniho svazku)
v celkové ¢i lokalni anestezii, poptipad¢ bez anestezie. O typu rozhoduje prevazné vek
pacienta a jeho muskulatura. Nasleduje ¢tyftydenni fixace v Desaultové obvazu (uziva
se pozice ramenniho kloubu v addukci a vnitini rotaci, je v§ak mozna fixace i v zevni
rotaci ramenniho kloubu). Po sundani by méla nasledovat rehabilitace se zamétenim
na zpétné ziskani rozsahu pohybu, obnoveni svalové sily paze a pletence ramenniho
a stabilizace ramenniho kloubu. Plnd zaté¢z by méla byt mozna nejdiive po tfech
mésicich. Riziko opakované luxace z&visi na mnoha faktorech. Jednim z nich je i vék,

ve kterém probéhla prvni luxace — pokud probéhla do 30 let véku, je riziko vyssi.

(Bliven et al., 2012; Dungl, 2005; Smith et al., 2015)

2.6.2 Operacni lécba

Artroskopicka operace

Artroskopicka operace se doporucuje predevsim u mladych aktivnich jedinc.
Operace je miniinvazivni metoda, pifiniz se vpichem zavadi do kloubniho prostoru

kamerka a optika se svétlem, jinymi vpichy se zavadi operacni néstroje. Behem operace
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se bioabsorbovatelnymi implantaty rekonstruuje labrum a kloubni pouzdro. Operace je
provadéna v celkové narkoze. Nasleduje ctyftydenni fixace v Desaultové obvazu.
Nasleduje pasivni protahovani a aktivni cviceni s kontraindikovanou zevni rotaci. Ta se
povoluje po tftech mésicich. Az po pul roce je mozné zacit se sporty pracujicimi s rukou
nad hlavou. Nevyhoda této metody je vyssi pravdépodobnost recidivy luxace. Vyhodou
je presna rekonstrukce labra, krat$i doba hospitalizace a miniinvazivita véetné malého

kosmetického defektu.

(Dungl, 2005; Prikryl, Sadovsky, 2007)

Oteviend operace

Bankartova operace je oteviend operace ramenniho kloubu vykonavana
u prednich typt luxaci. Pfioperaci dochazi k rekonstrukci poSkozen¢ho labra
a kloubniho pouzdra. V piipadé¢, ze je labrum na piedni strané vice poskozeno, je mozno
pouzit kostni $tép. Operace se provadi pod celkovou anestezii. Nevyhoda je rozsah
operace (cca 10 cm dlouhd jizva) a mozny budouci sniZzeny rozsah pohybu — piedev§im
zevni rotace. Vyhoda je niz§i procento recidiv (v porovndnim s artroskopickou

stabilizaci).
(Dungl, 2005; Lenters et al., 2007; Vlase et al., 2015)

Scottova operace je indikovana u zadnich luxaci, ale vzhledem k malé incidenci
recidiv zadni luxace je operace malo Castd. Jednd se o otevieny piistup v celkové
anestezii, pii které se provadi kapsulorafie, zadni osteotomie a vklada se zadni $tép.

Nebezpeci této operace je poskozeni n. axillaris, n. suprascapularis a a. suprascapularis.

(Dungl, 2005)

2.7 Fyzioterapie

V dobé¢ po operaci je nutnd spravna fixace ramenniho kloubu a ptipadné oSetfeni
okolnich struktur. Terapeut by se mél zaméfit na uvoliovani Cp a Thp. Dale také

na cviceni loketniho kloubu, zapésti a prsti.
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2.7.1 Fyzioterapie po terapii konzervativni i opera¢ni

Po sundani fixace je nutné zalit s intenzivni rehabilitaci. Je nutné se vyvarovat
zevni rotaci, kterd je do 3. mésice od operace kontraindikovédna. Je zapotiebi naucit
pacienta aktivné stabilizovat lopatku, aby si nezafixoval ndhradni stereotyp, ktery je
u postizeni ramenniho kloubu bézny (nadmérna aktivita m. trapezius). Zacina se cvicit
izometricky, aktivné dle svalového testu, pasivni protahovani, aktivni protahovani. Déle
se aplikuji me&kké techniky na okolni struktury (zéda, §ije, hrudnik, ramenni kloub,
paze) ajemné mobilizacni techniky na Cp, Thp, lopatku, Zzebra, loketni kloub.
Pro zvySeni svalové sily se daji pouzit dalsi pomucky jako je GymBall, TheraBand,
drevéné tyce a dalsi. Dulezita je taktéz rytmicka stabilizace z konceptu PNF. Je vhodné
pouzit nejen uvedené analytické metody, ale i metody zalozené na NFP. Po celou dobu

cvieni se vSak fidime individudlni subjektivni bolesti, kterou nepiekracujeme.

(Kolat, 2009)
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3 CAST SPECIALNI

3.1 Metodika prace

Specialni ¢ast bakalarské prace byla vypracovana na zakladé fyzioterapeutické
péce aplikované pacientce po nékolikandsobné luxaci pravého ramenniho kloubu
a ndsledné operativni stabilizaci v dobé mé souvislé odborné praxe. Praxi jsem
absolvovala v dobé o0d4.1.2016 do29.1.2016 v MediCentru Praha pod vedenim
Mgr. Ivy Mazancové, kde byla pacientka hospitalizovana na lizkovém rehabilitacnim

odd€leni a po propusténi dochédzela na fyzioterapii ambulantné.

Pted zahajenim terapie byla pacientka informovana o zdméru zpracovani jeji
kazuistiky v mé bakalafské praci. Pacientka souhlasila, podepsala informovany souhlas,
ktery byl nasledné schvalen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim ¢. 011/2016.
Souhlas Etické komise a informovany souhlas pacientky jsou pfiloZzeny v bakaléiské

praci jako ptiloha €. 1 a ptiloha €. 2.

Ve specidlni ¢asti je zpracovan vstupni kineziologicky rozbor, osm terapii
a vystupni kineziologicky rozbor. VSechny fyzioterapeutické jednotky probihaly

na ambulanci. Fyzioterapeutické jednotky trvaly od 30 do 60 minut.

Pomiicky pouzité béhem vySetieni a terapie: lehatko, goniometr, krejé¢ovsky

metr, vaha, neurologické kladivko, dievéna ty¢, TheraBand, Gymball.

VySetfovaci metody: anamnéza; vysetieni stoje, chlize a dechu aspekci;
palpacni vySetfeni panve; vySetfeni distanci na pateti; dynamické vySetfeni patefe;
funk¢ni svalovy test; vySetfeni zkracenych svalli a hypermobility dle Jandy; vysetieni
aktivnich pohybti, aktivnich pohybili proti odporu a pohybovych stereotypu;
neurologické vySetieni; vysetfeni kloubni vile a reflexnich zmén dle Lewita; Barthel

test.

Metody aplikované béhem terapie: TMT, horka role, PIR, PIR s protaZzenim,
pasivni protahovani, mobilizace, analytické posilovani dle svalového testu, cviceni

s TheraBandem, Gymballem a dfevénou ty¢i na zvétseni rozsahu a zvyseni svalové sily,
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PNF.

3.2 Anamnéza

VySetiovana osoba: L.S.M., Zena
Roc¢nik: 1977

Diagnoza: M7990 Luxatio omi recidivans l.dx.

Status praesens

Subjektivni: Pacientka po operaci ramenniho kloubu si stézuje na omezeny
pohyb, bolestivost v oblasti ramenniho kloubu, v oblasti jizvy a svall pletence pazniho.

Téz si stézuje na slabost PHK.

Objektivni: Pacientka je po n¢kolikandsobné luxaci pravého ramenniho kloubu
s ndslednou operativni stabilizaci provedenou dle Bankarta. Aspekci je pozorovatelné
antalgické drzeni ramenniho kloubu a elevace pravého pletence ramenniho. Bez otoku.
Pacientka je orientovana mistem, Casem 1 prostorem. Pacientka pouziva dioptrické bryle

na dalku. Dominantni je PHK.

Vyska: 172 cm, vaha: 72kg, BMI: 24,34

Rodinna anamnéza
e Matka pacientky trpi hypertenzi
e Otec pacientky trpi stafeckou cukrovkou (DM 2.typu)
e Sourozenec zdrav

Osobni anamnéza

Pacientka prodélala bézné détské nemoci. Trpi migrénami a rosaceou.

Nynéjsi onemocnéni

Prvni luxace pravého ramenniho kloubu prob&hla v inoru roku 2008. Pacientka
byla vtu dobu gravidni. Byla odvezena do nemocnice, kde bylo chybné podezieni

na poranéni lokte. Na RTG byla polohovana na rtizné druhy snimki a pacientka uvadi,
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7e si rameno poprvé sama reponovala. Poté toto sd€lila oSetfujicimu I€kati, ktery
ramenni kloub nefesil, loketni kloub byl pacientce fixovan elastickym obinadlem
a pacientka byla propusSténa domii. Doma po pfijezdu v souvislosti s manipulaci
zaclonou opét probehla bolestiva luxace. Pacientka si opét ramenni kloub reponovala.
V noci ji vzbudila bolest, kterd byla divodem k opétovné navstéveé nemocnice, kde byla
diagnostikovana luxace pravého ramenniho kloubu. Po odborné repozici byl nasazen
Desaultiv obvaz po dobu 6 tydni. Pacientka neabsolvovala Zadnou rehabilitaci.
Po porodu s manipulaci horni koncetinou pired zrcadlem doslo k opétovné luxaci. Opét
provedena repozice v nemocnici s naslednou 6 tydenni fixaci v Desaultové obvazu.
Nésledovala rehabilitace. Za dalSich Sest mésicti si utahovala Satek a doslo znovu
k luxaci, na 6 tydnli opét dlaha a poté rehabilitace. Poté byla indikovana k operaci.
V listopadu 2009 byla provedena artroskopickd stabilizace kloubniho pouzdra.
Indikovan byl 6 tydenni klid v Desaultové obvazu a poté rehabilitace. V 1ét€¢ 2013 uvadi
pacientka subjektivné pocit kiupnuti. Od t¢ doby se luxace opakovala dvakrat.
16.11.2015 prof. Pokorny provedl reoperaci. Dnes pfichdzi pacientka na prvni

rehabilitaci. Ortézu odlozila minuly tyden.

Gynekologicka anamnéza

Pacientka ma 2 déti, porod — pfirozenou cestou

Socidalni anamnéza

Pacientka Zije s manzelem a dvéma détmi v byté v 8.patfe. V budové se nachazi
vytah. Pacientka je pomoci LHK plné sobé&stacna.
Pracovni anamnéza

Pacientka pracuje jako védecky pracovnik. Jednd se spiSe o sedavé zaméstnani,
je vsak nutna jemna motorika a prace na PC vyzaduje praci obou HKK.
Sportovni anamnéza

Pacietka sportuje pfilezitostn¢ a jedna se hlavné o sporty — plavani, volejbal,

cyklistika, lyzovani a turistika.
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Farmakologicka anamnéza

Pacientka momentalné neuziva zadné léky. Pouze v piipadé nastupu migrény
uziva 1€k proti bolesti — ibalgin. Také pouziva metronidazol ve form¢ masti na rosaceu.
Alergologicka anamnéza

Pacientka je alergickd na nikl.

Abusus

Pacientka nekoufi a nikdy nekoufila, alkohol ptilezitostné, kava ¢ernd 2x denné.

Piedchozi rehabilitace

Pacientka rehabilitovala tfikrat po predchozich luxacich. Jednalo se predevSim
o pasivni protahovani na zvétSeni rozsahu pohybu, analytické posilovani oslabenych
svalovych skupin, rytmickou stabilizaci ramene (pacientka uvadi, ze fyzioterapeutka se
nefidila aktudlni svalovou silou). Dle slov pacientky byla fyzioterapie bez efektu.
Stabilizace ramenniho klubu v poloze na ¢tyiech.

Vypis ze zdravotni dokumentace

Vypis nebyl k dispozici.

Indikace k RHB

Stav po luxaci ramenniho kloubu a néasledné operativni stabilizaci. K rehabilitaci

byla pacientka doporu¢ena operatérem.

3.3 Vstupni kineziologicky rozbor dne 8.1.2016

3.3.1 VySetreni stoje
Zezadu

o Uzka stojna baze
e Valgozni postaveni hlezennich kloubti

e Achillovy $lachy symetrické
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e Lytkové svaly symetrické

e Valgozni postaveni kolennich kloubti

e Poplitealni ryhy symetrické

e Stehna symetricka

e Subglutealni ryhy asymetrické, pravd méné zietelna, hypotrofie pravého
glutealniho svalstva

e Pitef ve frontdlni rovin€ v osovém postaveni

e Panev bez asymetrie (ovéteno palpaci)

e Oplostéla Thp

e Thorakobrachialni trojuhelniky asymetrické — levy vyrazngjsi

e Dolni uhly lopatek asymetrické — pravy vyse

e Vyska ramen asymetricka — pravé vyse

e Paravertebralni svalstvo neprominuje

e Hypertrofie obou trapézovych svali — pravy vyraznéji

e Osové postaveni hlavy

e Hlezenni klouby ve stfednim postaveni
e Kolenni klouby ve stfednim postaveni
e Anteverze panve

e Hyperlorddza v bederni oblasti

e Oplostéla hrudni pater

e Vyrazny CTh ptechod

e Hyperlordéza Cp

e Trup v pfedsunu

e Hlava v pfedsunu

o Protrakce ramen
Zepredu

e Uzka stojné baze
e Valgdzni postaveni hlezennich kloubii

e Pfi¢na i podélna klenba oplostéla
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e Valgozni postaveni kolennich kloubti

e Pately symetrické

e Kontura stehen symetricka

e SIAS symetrické

e Umbilicus v ose

e Thorakobrachialni trojuhelniky asymetrické — levy vyraznéjsi
e [eva klicni kost prominuje

e Pravy deltovy sval hypotroficky

e Hypertrofie trapézovych svali bilateralné

e Pravy ramenni kloub vyse

e Hlava v osovém postaveni
3.3.2 Palpacni vySetieni panve
SIAS jsou v symetrickém postaveni, SIPS jsou v symetrickém postaveni.
Pénevni cristy jsou symetrické. SIAS ulozeny nize nez SIPS — anteverze panve.

3.3.3 Rhombergiiv stoj

1, 2, 3 negativni

3.3.4 Dynamické vySetieni patere

Byla provedene extenze, flexe a lateroflexe na ob¢ strany.

Extenze: Mirné rozvinuti v oblasti bederni patefe, v oblasti ThL ptechodu
pozorujeme zlom a poté hrudni patet je oplostéla. Kréni patet ma opét plynuly rozvo;j.
Celkovy rozsah pohybu neni omezen.

Lateroflexe: Je stranové symetrickd, bez omezeni rozsahu. Bederni patet je opét
bez plynulého rozvoje, v oblasti ThL pfechodu se nachdzi zlom. Dynamiku patete
prokazuji kranidlnim smérem pouze do oblasti Th7. Nad Th7 po oblast Cp opct

omezeny pohyb v jednotlivych segmentech. Fyziologicky plynuly rozvoj se nachazi az

v oblasti kréni patete.

Flexe: Bederni patet je bez fyziologického rozvinuti, plynuly rozvoj pozorujeme
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v oblasti hrudni a kréni patete. Celkovy rozsah neni omezen.

3.3.5 Distance na pateri

e Schoberova vzdalenost — 5 cm (norma 4 cm)

e Stiborova vzdalenost — 9 cm (norma 7-10 cm)

e Cepojevova vzdalenost — 2 cm (norma 3 cm)

e Ottova inklinacni vzdalenost — 2 cm (norma 3,5 cm)
e Ottova reklina¢ni vzdalenost — -2 cm (norma -2,5 cm)
o Thomayerova vzdalenost — -15 cm

e Forestierova fleche — 0 cm (norma 0 cm)

3.3.6 VySetreni dechu

Pacientka byla vySetfena ve stoje andsledné ivleze na zéddech. Ve stoji je
pozorovatelné povrchové dychani, spiSe s nddechem do hrudniku. VleZe na zadech se

jedna o abdominalni typ dychani.

3.3.7 Vysetfeni chiize

Uzka baze, délka kroku symetricka, peronealni typ chiize (dle Jandy), naslap
pies patu, odval chodidla pies palcovy metatarz, chybi extenze v kycelnich kloubech,
LHK provadi mirny souhyb vychazejici zramenniho kloubu, PHK bez souhybu

v ramennim kloubu, v loketnim kloubu pietrvava entenéni postaveni.
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3.3.8 Antropometrie dle Haladové a Nechvatalové (Haladova,

Nechvatalova, 2011)
PHK LHK
Cela HK 76 76
Paze a predlokti 58 58
Paze 32 32
Piedlokti 26 26
Ruka 18 18

Tabulka 1: Antropometrie dle Haladové a Nechvataloveé, délkové miry HKK (Vstupni

kineziologicky rozbor)

Obvody PHK LHK
PazZe relaxovana 27 29
Paze v kontrakci 28 30
Loketni kloub 26 26
Predlokti 26 27
Proc. styloidei 16 16
Hlavi¢ky metacarpt 19 19

Tabulka 2: Antropometrie dle Haladové a Nechvatalové, obvodové miry HKK (Vstupni

kineziologicky rozbor)

3.3.9 Goniometrické vysetieni dle Jandy (Janda, Pavli, 1993)

Ramenni kloub

PHK LHK
Aktivni vleZe S 0-0-90 S 20-0-180
F 50-0-0 F 180-0-0
T '-0-30° T 30-0-120

1 Neprovedeno z diivodu zakazu od oSetfujiciho 1ékare.
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R *-0-90 R 90-0-90
Pasivni vleZe S 20-0-110 S 20-0-180
F 60-0-0 F 180-0-0
T *-0-30° T 30-0-120
R °-0-90 R 90-0-90

Tabulka 3: Goniometrické vysetieni ramenniho kloubu (Vstupni kineziologicky rozbor)

Loketni kloub
PHK LHK
Aktivng’ S 5-0-135 S 5-0-135
R 90-0-90 R 90-0-90

Tabulka 4: Goniometrické vysetreni loketniho kloubu (Vstupni kineziologicky rozbor)

Zapéstni kloub
PHK LHK
Aktivng ® S 70-0-80 S 70-0-80
F 20-0-35 F 20-0-35

Tabulka 5: Goniometrické vysetreni zapéstniho kloubu (Vstupni kineziologicky rozbor)

2 Neprovedeno dle lege artis zakladni polohy — abdukce v ramennim kloubu 90°, nybrz z 90°
v kloubu.

3 Neprovedeno z divodu zakazu od oSetfujiciho 1ékare.

4 Neprovedeno z divodu zakazu od oSetfujiciho 1ékare.

5 Neprovedeno lege artis ze zakladni polohy — nelze provést abdukce v ramennim kloubu 90°, zakladni
poloha je tedy z 90° flexe v kloubu ramennim.

6 Neprovedeno z diivodu zédkazu od oSettujiciho 1ékare.

7 Z divodu stejného vyhodnoceni rozsahu pasivniho i aktivniho nejsou hodnoty pasivniho rozsahu
uvadény.

8 Z duvodu stejného vyhodnoceni rozsahu pasivniho i aktivniho nejsou hodnoty pasivniho rozsahu

uvadény.
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3.3.10 VySetreni svalové sily dle Jandy (Janda a kol., 2004)

POHYBY + SVALY PHK LHK
Flexe ramenniho kloubu — m. deltoideus, 3? 5
m. coracobrachialis

Extenze ramenniho kloubu — m. latissimus 3 5
dorsi, m. teres major, m. deltoideus

Abdukce ramenniho kloubu — 210 5
m. deltoideus, m. supraspinatus

Zevni rotace ramenniho kl. — " 5
m. infraspinatus, m. teres minor

Vnitini rotace ramenniho kl. — 3 5
m. subscapularis, m. pectoralis major,

m. latissimus dorsi, m. teres major

Extenze v abdukci — m. deltoideus 12 5
Horizontalni addukce — m. pectoralis major 4 5
Flexe loketniho kloubu — m. biceps brachii, 4 (vSechny slozky) 5 (vSechny slozky)
m. brachialis, m. brachioradialis

Extenze loketniho kloubu — m. triceps 4 5
brachii, m. anconeus

Addukce lopatek — m. trapezius, 4 4
mm.rhomboidei

Kaudalni posun a addukce lopatky — 13 4

m. trapezius (kaudalni snopce)

9 Pohyb pravého ramenniho kloubu do flexe a abdukce nebyl proveden v plném rozsahu pohybu.

Pti provadéni abdukce méla pacientka tendenci elevovat pletenec ramenni proti fixaci.

10 Pohyb pravého ramenniho kloubu do flexe a abdukce nebyl proveden v plném rozsahu pohybu.

Pti provadéni abdukce méla pacientka tendenci elevovat pletenec ramenni proti fixaci.

11 Neprovedeno z diivodu zakazu od oSetfujiciho 1ékare.

12 Nebylo vySetieno z divodu nemoznosti dosahnout vychozi polohy.

13 Nebylo vysetfeno z divodu nemoznosti dosahnout vychozi polohy.
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Elevace lopatky — m. trapezius, m. levator 4 5

scapulae

Abdukce s rotaci lopatky — m. serratus 3 5

anterior

Tabulka 6: Vysetreni svalové sily dle Jandy (Vstupni kineziologicky rozbor)

3.3.11 Vysetieni zkracenych svalii dle Jandy (Janda a kol., 2004)

SVAL P L
m. SCM 0 0
m. trapezius 1 1
m. levator scapulae 1 0
m. pectoralis minor 14 0
m. pectoralis major b 0

Tabulka 7: Vysetreni zkracenych svalit dle Jandy (Vstupni kineziologicky rozbor)

3.3.12 Vysetieni hypermobility dle Jandy (Janda a kol., 2004)

Byl vySetfen levy ramenni kloub a to zkouska Saly a zkouska zaloZenych pazi,

oboje s vysledkem hypermobility dle Jandy.

3.3.13 Vysetieni pohybii proti odporu — odporové testy

Ramenni kloub PHK LHK

FLEXE — m. biceps brachii bez bolesti bez bolesti
ABDUKCE — m. supraspinatus bez bolesti bez bolesti
ZEVNI ROTACE — m. infraspinatus bez bolesti bez bolesti
VNITRNI ROTACE — m. subscapularis bez bolesti bez bolesti

Tabulka 8: Vysetieni pohybu proti odporu (Vstupni kineziologicky rozbor)

14 Nebylo vySetieno z divodu nemoznosti dosahnout vychozi polohy.

15 Nebylo vysetfeno z divodu nemoznosti dosahnout vychozi polohy.

32




Pozn.: Pohyby lze provadét pouze proti malému odporu, PHK je vyrazné slabsi.
Pohyb do vnitini rotace na obou hornich koncetinach je mozny provést proti vétSimu
odporu a ve vét§im rozsahu nez do rotace zevni, kde bylo vySetfeni u PHK provedeno

pouze izometricky.

3.3.14 Vysetieni uchopu dle Novaka (Haladova, Nechvatalova, 2011)

Typ tchopu PHK LHK

Jemny tuchop Stipec svede svede
Spetka svede svede

lateralni svede svede

Silovy uchop kulovy svede svede
hacek svede svede

valcovy svede svede

Tabulka 9: Vysetieni uichopu dle Novaika (Vstupni kineziologicky rozbor)

3.3.15 Vysetieni zakladnich pohybovych stereotypti dle Jandy (Janda, 1982)

Stereotyp abdukce v ramennim kloubu
PHK: Pacientka zaCina abdukci piiblizn¢ do 20° bez elevace ramene, od 20°
elevuje ramenni pletenec. Néasleduje rotace trupu za pravym ramenem aje vyrazné

omezen rozsah pohybu, pfiblizné do 40° orienta¢né aspekci.

LHK: Abdukce vlevém ramennim kloubu je provedena v plném rozsahu

bez souhybu trupu ¢i hlavy, bez elevace ramenniho kloubu.

Stereotyp kliku

Pacientka nesmi zatézovat operovanou horni koncetinu.

Stereotyp flexe Sije

Flexe $ije je provadéna obloukovitym piedklonem v plném rozsahu bez bolesti.
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3.3.16 Neurologické vySetieni

Povrchové Citi

U pacientky bylo vySetfeno povrchové Citi taktické a algické v oblasti obliceje,
§ije, zad, hrudniku a obou hornich konéetin. Citi neni zménéno, pacientka uvadi,
ze vSude citi stejnou intenzitou. Pouze v oblasti kolem jizvy je ¢iti mirn€ sniZeno.

Stereognozie bez patologie.

Hluboké ¢iti

Byl vysetten polohocit a pohybocit bez patologického nalezu.

VySetreni reflexii
HKK: U pacientky byly vySetfeny reflexy bicipitovy, tricipitovy, radiopronaéni
a reflex flexort prstd, kdy vSechny byly dobte vybavné bez patologie.

DKK: U pacientky byly provedeny reflexy patelarni, reflex Achillovy Slachy

a medioplantarni reflex, kdy jsou vSechny dobfe vybavné bez patologie.

Pyramidové jevy irita¢ni
HKK: U pacientky byly vysetieny jevy: Hoffman a Juster bez patologického

nalezu.

DKK: U pacientky byly vySetfeny jevy: extencni Babinského a Chaddoklv
piiznak a flekéni Zukovskyj-Kornylov bez patologického nalezu.
Pyramidové jevy zanikové

HKK: U pacientky byly vySetifeny Mingazziniho jev, Rusecky, pfiznak Barré

a Dufour, vSechny bez patologického nalezu.

DKK: U pacientky byly vySetfeny pifiznak Mingazziniho a fenomén retardace,

oba bez patologického nalezu.

Mozeckové funkce
U pacientky byla vySetfena diadochokinéza a vySetteni taxe na HKK i DKK —

bez patologického nalezu.
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3.3.17 VySetieni kloubni viile dle Lewita (Lewit, 2003)
Vysetteni bylo provedeno bilateralné:

Kloub ramenni
PHK: U pacientky jsou mobiliza¢ni techniky na operované koncetin€ v oblasti

ramenniho kloubu kontraindikovany.

LHK
e sm¢ér kaudalni — bez patologické bariéry
e sm¢r ventro-dorzalni — bez patologické bariéry

e sm¢r laterdlni — bez patologické bariéry

Akromioklavikularni kloub
PHK
e sm¢r ventrodorzalni — bez patologické bariéry

e kaudalni posun — omezeni kloubni vile

LHK
e sm¢r ventrodorzalni — bez patologické bariéry

e kaudalni posun — bez patologické bariéry

Sternoklavikularni kloub
PHK
e sm¢r ventrodorzalni — bez patologické bariéry

e smér kranikaudalni — bez patologické bariéry

LHK
e sm¢r ventrodorzalni — bez patologické bariéry

e smér kranikaudalni — bez patologické bariéry

Loketni kloub
PHK: hlavicka radia — proximalni radioulnarni kloub nevykazuje patologickou

bariéru smérem dorzoventralné a do rotace

LHK: hlavicka radia — proximalni radioulnarni kloub nevykazuje patologickou

bariéru smérem dorzoventralné a do rotace
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Lopatka
PHK: pohyb lateraln¢ a oddaleni dolniho thlu dorzaln€ — omezeni pohyblivosti,

pfilnuti k dorzalni stran¢ hrudniku

Pozn. Zménéna vychozi pozice, pro nemoznost extenze a vnitini rotace PHK,

PHK v nulovém postaveni a vnitini rotaci

LHK: pohyb laterdln¢ a oddéleni dolniho uhlu dorzalné — bez patologické
bariéry
Zebra

1.zebro: vykazuje patologickou bariéru bilateralné
2.-4.Zebro: blokada v inspiru vSech uvedenych zeber bilateralné

5.-9.Zebro:
e po palpaci anguli costae vleZe na boku uPHK vykazuji Zebra patologické
postaveni

e u palpace anguli costae vsedé u LHK jsou zebra bez patologického postaveni
10.-12. Zebro: zebra bez patologické bariéry bilateralné
Kréni pater
Pasivni pohyb: pti vySetfeni do flexe, extenze, bilateralné do lateroflexe a rotace nebylo

objeveno omezeni rozsahu pohybu

Vysetieni proti izometrickému odporu: pti vySetteni do flexe, extenze, bilateralné

do lateroflexe a rotace se neobjevily bolesti

vySetieni AO skloubeni
e smérem dorzalnim — bez patologické bariéry
e smérem lateralnim — bez patologické bariéry
e smérem do anteflexe — bez batologické bariéry
e smérem do retroflexe — bez patologické bariéry
e smérem do lateroflexe — levé AO vykazuje omezeni kloubni wvile, pravé
bez patologické bariéry

e smérem do rotace — levé AO skloubeni vykazuje omezeni kloubni vile, pravé
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bez patologické bariéry
vysetireni C1/C2: smérem do lateroflexe — bilateralné bez omezeni kloubni viile

vysetreni C2/C3-C5/C6
e smérem do lateroflexe — bilateralné bez patologické bariéry
e smérem dorzalnim — bez omezeni kloubni vile

e smérem lateralnim — bilateralné bez omezeni kloubni vile

vySetreni CTh prechodu
e smérem dorzalnim — timto smérem piechod vykazuje omezeni kloubni vile
o smérem laterdlnim — bilateralné se projevuje omezeni kloubni vile
e smérem do rotace — bilateralné omezeni kloubni vile

e smérem do lateroflexe — bilateralné omezeni kloubni vile

Hrudni pater
Pasivni pohyby: PtivySetfeni do flexe aextenze je omezeni kloubni vtle

v celém rozsahu Thp.

Vysetteni do rotace bilateralné a lateroflexe bez patologické bariéry.

3.3.18 Vysetreni reflexnich zmén dle Lewita (Lewit, 2003)

Reflexni zmény byly vySetieny v oblasti zad, S§ije anaobou hornich
koncetinach.
VySetieni jizvy

Jizva po piedchozi artroskopické operaci — jizva na anteriorni i posteriorni strané

pravého ramenniho kloubu je velmi madlo viditeln4, posunlivd vii¢i vSem vrstvam,

bez patologické bariéry.

Jizva po Bankartoveé operaci je bez strupii, na pohled mirn¢ zacervenald. Kuze
neposunliva do vSech smérti, bez zvysené teploty. Podkozi neposunlivé vici povrchové
vrstvé klize i fasciim. Fascie neposunlivé do vSech smért. Okoli jizvy neposunlivé,

reflexné stazené.
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VySetieni kiZe
Klze bez patologické teploty, zvySena potivost v oblasti bederni bilateralné

a v oblasti trapézovych svall bilateralng, bez zaCervenani.

VySetieni podkoZzi

Pro vySetfeni podkozi byla pouzita Kiblerova fasa. VySetfeni bylo provedeno
zbederni oblasti smérem kranidln€. V oblasti beder bylo obtizné fasu nabrat
a posunovat ji smérem kranialn€, kozni fasa byla siln€jsi. V oblasti dolnich thla lopatek
byla tasa posunlivd pfiblizné po oblasti hornich uhli lopatek, poté fasa opét kladla

patologickou bariéru. V celém rozsahu pacientka uvadéla diskomfort béhem vysetteni.

Vysetteni fascii

Byla  vySetiena  thorakolumbalni  fascie. Smérem  kaudokranialnim
1 kraniokaudalnim byla Spatné protazitelna. Fascie v oblasti Sije byly taktéz neposunlivé.
Na pravé horni koncetin€ v oblasti nadlokti byly fascie méné¢ posunlivé v porovnani

s levou horni koncetinou.

VySetieni svali

Vysetteni bylo provedeno pomoci povrchové i hluboké palpace. Byly nalezeny
cetné TrP bilaterdln¢ v trapézovych svalech, vpravém m. levator scapulae,
v m. sternocleidomastoideus vpravo, v m. subscapularis vpravo. Hypertonus byl
palpacné vySetfen v trapézovych svalech bilaterdln€, v pravém m. biceps brachii,
m. pectoralis major vpravo, v m. subscapularis, m. levator scapulaec vpravo,

m. sternocleidomastoideus bilateralné a mm. scalenii bilateralné.

3.3.19 Hodnoceni ADL

Pacientka je plné sobéstacnd a nezavisla. V testu sobéstacnosti dle Barthelové
dosahla 100 bodi. Pacientka pfioblékani pouzivd ndhradni stereotyp. Pfi béznych
dennich ¢innostech a naptiklad uklidu, si z divodu snizeného rozsahu pohybu v pravém
ramennim kloubu pomaha elevaci ramene, ptipadné provadi ¢innosti LHK.

3.3.20 Zavér vstupniho vySetieni

Pti vstupnim kineziologickém vySetfeni nam vySetfeni stoje ukazalo valgdzni
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postaveni hlezennich a kolennich kloubti a plochonoZi. Dale pak také zvySenou bederni
lordozu, oplosténou oblast hrudni patete, vyrazny CTh piechod a naslednou
hyperlordozu v Cp. Cely trup spolecné s hlavou jsou v pfedsunu aje viditelné
protrakéni drzeni ramen. Pravy ramenni kloub vykazuje zietelné omezeni rozsahu
pohybu. a to hlavné do flexe a abdukce. Pasivnim vySetfenim se rozsah pohybu mirné
zvetsil. Taktéz bylo zjiSténo snizeni svalové sily, ato nast. ¢. 2 u abdukce pravého
ramenniho kloubu. VySetfeni flexe a extenze pravého ramenniho kloubu, vnitini rotace
pravého ramenniho kloubu a abdukce srotaci vpravo bylo ohodnoceno st. €. 3.
VysSetteni svalové sily svalu m. pectoralis major (vpravo), addukce lopatek, elevace
lopatky (vpravo), flexe a extenze pravého loketniho kloubu ukazalo svalovou silu ¢islo
4. Z vySetieni pohybového stereotypu abdukce pravého ramenniho kloubu je zfejmé,
ze je rozsah pohybu omezen a ze je zafixovan ndhradni stereotyp, a to elevace celého
pravého pletence ramenniho s rotaci trupu doprava. V oblasti jizvy je mirné snizené
povrchové Citi. Jizva je neposunliva a neprotazitelna a mirn¢ zacervenala. Jeji okoli je
neposunlivé a stazené. Bylo zjiSténo mirné zkraceni svalll m. trapezius bilateralné
a m. pectoralis major vpravo na st. ¢. 1. Antropometrické vysetfeni nam ukdzalo rozdily
v obvodech paze relaxované a v kontrakei, taktéZ pfedlokti se mirné€ li§i v porovnanim
s LHK. Vysetfenim kloubni viile bylo zjisténo omezeni joint play v pravém AC kloubu
smérem kaudalnim. Prava lopatka vykazuje znadmky patologické bariéry lateralni
i kaudaln€. Pii vysetieni Zeber bylo zjiSténo omezeni joint play u prvniho zebra
bilateralng, bilateraln¢ blokada v inspiru Zeber 2.-4. a pii palpaci anguli costae vleze
na boku 5.-9. Zebro prominuje. Dale levé AO skloubeni vykazuje omezeni kloubni vile
smérem do lateroflexe a do rotace. VySetfeni CTh prechodu ukadzalo omezeni kloubni
vule smérem dorzalnim, bilateralné¢ smérem lateralnim, bilateralné smérem do rotace
a do lateroflexe. Hrudni patet vykazuje omezeni joint play do flexe a extenze v celém
rozsahu. Reflexni zmény byly zjiStény v oblasti bederni a v oblasti trapézovych svalt.
Thorakodorzalni fascie jsou neprotazitelné. Byly zjiStény cetné trigger pointy
v trapézovych svalech, v pravém m. levator scapulae a v pravém
m. sternocleidomastoideus a subscapularis. Palpacnim vySettenim byl nalezen
bilateralni  hypertonus v trapézovych svalech, ve svalech sternocleidomastoideus

a scalenii. Vpravo byl nalezen hypertonus ve svalu biceps brachii, pectoralis major,
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subscapularis a levator scapulae.

3.4 Kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

Kratkodoby fyzioterapeuticky plan

odstranéni reflexnich zmén — uvolnéni a protazeni jizvy a jejiho okoli, zvyseni
protazitelnosti fascii a podkozi v oblasti zad, $ije a pravého ramenniho kloubu,
odstranéni TrP bilateraln¢ v trapézovych svalech, v pravém m. levator scapulae,
v m. sternocleidomastoideus vpravo, v m. subscapularis vpravo, odstranéni
hypertonu v trapézovych svalech bilaterdlné, v pravém m. biceps brachii,
m. pectoralis major vpravo, v m. subscapularis, m. levator scapulae vpravo,
m. sternocleidomastoideus bilateralné a mm. scalenii bilateralné

protazeni zkracenych svall — pravy m. levator scapulaec a m. trapezius
bilateralné

obnoveni kloubni viile pravé lopatky, Zeber a kréni a hrudni patete

zvySeni rozsahu pohybu v pravém ramennim kloubu, pfedevsim do flexe,
abdukce, extenze

zvyseni svalové sily pravého ramenniho pletence a flexorii a extenzora loketniho
kloubu, mezilopatkovych svali

korekce stereotypu abdukce v pravém ramennim kloubu

stabilizace ramenniho kloubu

Navrh terapie

techniky mékkych tkani

PIR na uvolnéni hypertonickych svalt

PIR s protazenim na svaly zkracené

mobilizace kloubnich blokad

pasivni pohyby v pravém ramennim kloubu

analytické posilovani oslabenych svalt dle svalového testu
posilovani pomoci therabandu, tyce, velkého gymnastického mice

PNF — techniky posilovaci
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e rytmicka stabilizace pravé horni koncetiny z konceptu PNF

e cviceni pro stabilizaci lopatek

Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

e dosazeni a udrzeni plného rozsahu pohybu v pravém ramennim kloubu
e dosazeni a udrzeni svalové sily €. 5 vSech oslabenych svali

e dosazeni plné sebeobsluznosti a sob&stacnosti pacienta

e dosazeni a zafixovani spravného stereotypu abdukce

e instruovani pacienta pro vhodnou autoterapii

e celkové zlepseni kondice pacientky

3.5 Pribéh terapie

3.5.1 Terapeuticka jednotka dne 8.1.2016 (1)

Status praesens

Subjektivni: Pacientka se citi dobie. Pravy ramenni kloub v klidu neboli, udava
tah v jizvé. Pacientka uvadi, Ze pravou horni koncetinu béhem dne zatim nepouziva

z duvodu malého rozsahu v kloubu ramennim.

Objektivni: Pacientka je po Bankartové operaci pravého ramenniho kloubu.
Pted tydnem sundala Desaultiv obvaz, ve kterém méla zafixovanou pravou horni
koncetinu po dobu Sesti tydnil. Pravy ramenni kloub je vyse, bilateralné hypertrofické

trapézové svaly.

Cil dnesni terapeutické jednotky

e Vstupni kineziologicky rozbor

e Odstranéni reflexnich zmén — uvolnéni fascii zad a pravé horni koncetiny,
uvolnéni jizvy, uvolnéni hypertonu trapézovych svalti, svala scalenovych, svala
sternocleidomastoideus a subscapularniho svalu

e (Obnova kloubni viile Zeber a pravé lopatky a pravého AC skloubeni

e ZvétSeni rozsahu pohybu v pravém ramennim kloubu
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Zvyseni svalové sily pravého pletence ramenniho, predev§im m. deltoideus

Naucit spravny stereotyp abdukce a flexe

Navrh terapie

Vstupni kineziologicky rozbor.

TMT - hlazeni pravé horni koncetiny, PIR na m. trapezius, m. scaleni,
m. sternocleidomastoideus, masdz pravého m. subscapularis, protazeni fascii zad
a pravé horni koncetiny, tlakovd masaz jizvy

Mobilizace pravého AC skloubeni, pravé lopatky vleze na bfiSe a na boku, Zeber
Pasivni pohyby do flexe a abdukce v pravém ramennim kloubu

Analytické posilovani oslabenych svalil dle svalového testu

Instruktaz stabilizace lopatky a ramene

Priibéh terapie

Probé¢hl vstupni kineziologicky rozbor.

Pacientce byla hlazena pravd horni koncetina od oblasti loketniho kloubu
smérem kranidlnim zakoncena u laterdlni strany pravé klicni kosti, a to ze vSech
stran paZe. Dale byly protaZeny vleZe na bfiSe zadové fascie, a to jak ve sméru
kraniokaudalnim, tak ikaudokranialnim, a fascie paze. Byly provedeny PIR
zdlvodu  hypertonu, ato nasvaly m. trapezius, m. scaleni,
m. sternocleidomastoideus bilateralné. Byl promasirovan pravy
m. subscapularis. Byla provedena tlakova masaz jizvy.

Pravé AC skloubeni bylo mobilizovano smérem kaudalnim, bylo mobilizovano
pravé 1. zebro a prava lopatka vleZe na bfiSe a na boku.

Pasivni pohyby v pravém ramennim kloubu do flexe a abdukce. Byly provedeny
do pocitu subjektivni bolesti, bez jejiho piekroceni, 5x do kazdého sméru
s vydrzi.

Byly posilovany flexory ramenniho kloubu, ato vleZe na zadech. Déle byly
posilovany abduktory ramene, ato v poloze pro svalovou silu ¢islo 2
dle svalového testu do maximalniho mozného rozsahu.

Pacientka byla poucena o spravném drzeni lopatky a ramenniho kloubu, které
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musi dodrzovat pti kazdém pohybu pravou horni koncetinou.

Autoterapie

e Pacientka dostala za tikol polohovani pravé horni koncetiny do flexe a abdukce
vsedé s vyuzitim podlozky.

e Také dostala cviceni na zvétSeni kloubniho rozsahu pomoci aktivniho pohybu
po podloZce do flexe pfi stabilizovaném ramennim kloubu bez elevace.

e Relaxace PHK kyvadlovym pohybem (za vylouceni zevni rotace) ptes okraj

stolu.

Zavér dnesni terapeutické jednotky

Dnesni terapeutickd jednotka byla prodlouzena z diivodu provedeni vstupniho
kineziologického rozboru. Po samotné terapeutické jednotce pacientka uvadi pocit
uvolnéni pravé horni koncetiny a trapézovych svalii. Byly relaxovany svaly scalenové
a trapézové bilateralné. Objektivné pretrvava hypertonus v trapézovych svalech bil.,
v pravém m. sternocleidomastoideus a m. subscapularis. Pacientka citi mirnou Unavu,
ato prevazné¢ v posilovanych svalech. VSechna cviceni byla provedena bez bolesti
a byly respektovany pacientCiny subjektivni pocity. Bylo dosazeno obnoveni kloubni
vile v AC skloubeni smérem kaudalné, 1. Zzebra vpravo. Pretrvava omezeni posunlivosti
pravé lopatky po hrudniku. Bylo dosazeno pasivniho zvétSeni rozsahu pohybu do flexe
v ramennim kloubu o 5° a do abdukce o 5°. Doslo k protazeni zadové fascie. Pretrvava
zvySené napéti napravé pazi, jizva vykazuje stidle patologickou bariéru, je
neprotazitelna a neposunliva. Pacientka pochopila instrukce pro nacvik spravného

stereotypu flexe a abdukce v rameni.

3.5.2 Terapeuticka jednotka dne 11.1.2016 (2)

Status praesens

Subjektivni: Pacientka se citi dobfe, udava vecerni bolesti ramene, bez nutnosti
tlumeni analgetiky. Udavéa ztuhlost v oblasti trapézovych svalli av okoli jizvy

a pii pohybech pazi (flexe a extenze) tah v jizvé.
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Objektivni: Pacientina paze je bez otoku, jizva zacervenald, bilateralné

hypertrofické trapézové svaly, prava horni koncetina je pii chlizi ,,nosena* v addukci

a vnitini rotaci v kloubu ramennim a flexi v kloubu loketnim.

Cil dnesni terapeutické jednotky

Odstranéni reflexnich zmén — uvolnéni fascii pravé horni koncetiny, uvolnéni
jizvy, uvolnéni hypertonickych svali, uvolnéni podkozi zad

Protazeni zkracenych svali

Obnova kloubni vile zeber a pravé lopatky a AO skloubeni

ZvétSeni rozsahu pohybu v pravém ramennim kloubu

Zvyseni svalové sily pravého pletence ramenniho

Navrh terapie

TMT — hlazeni pravé horni koncetiny, tlakova masaz jizvy, PIR na m. trapezius,
m. scaleni, pravy m. biceps brachii, masaz pravého m. subscapularis, Kiblerova
fasa

PIR s protazenim m. trapezius bilateraln¢ a pravého m.levator scapulae
Mobilizace levého AO skloubeni smérem do lateroflexe, pravé lopatky vleze
na briSe, mobilizace Zeber vleZe na zadech

Pasivni pohyby do flexe a abdukce v pravém ramennim kloubu

Aktivni pohyby do flexe a abdukce s ty¢i

Analytické posilovani oslabenych svala dle svalového testu

Instruktaz stabilizace lopatky a ramene

Pribéh terapie

Pacientce byla hlazena pravda horni koncetina od oblasti loketniho kloubu
smérem kranialn¢, masaz nadlokti a okoli jizvy. Byla provedena tlakova masaz
jizvy. Byly provedeny PIR s protazenim m. trapezius bilaterdlné¢ a pravého
m. levator scapulae. Byly relaxovany svaly m. subscapularis vpravo,
m. trapezius bilaterdlné, mm. scaleni bilateraln¢, pravy m. biceps brachii. Byla

provedena Kiblerova tasa od bederni oblasti smérem kranidlné¢ 3x v celém
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rozsahu zad bilateraln€. Dale byly protazeny fascie paze. Byl promasirovan

pravy m. subscapularis.

o [evé AO skloubeni bylo mobilizovino smérem do lateroflexe, byla
mobilizovéana prava lopatka vleze na biiSe a stfedni Zebra vleze na zadech.

e Pasivni pohyby v pravém ramennim kloubu do flexe a abdukce, bylo provedeno
do pocitu subjektivni bolesti, bez jejiho piekroceni, 5 opakovani do kazdého
sméru na zacatku a na konci jednotky.

e Aktivni protazeni smérem do flexe a abdukce s ty¢i v obou hornich koncetinach
do pocitu subjektivni bolesti, bez jejiho ptekroceni.

e Byly posilovany flexory ramenniho kloubu, ato vleze na zadech. Dale byly
posilovany abduktory ramene, ato v poloze pro svalovou silu ¢&islo 2
dle svalového testu do maximalniho mozného rozsahu.

Autoterapie

e Pacientka ma za kol polohovani pravé horni koncetiny do flexe a abdukce
vsed¢.

e Pacientka mé nacvicovat flexi a abdukci pfed zrcadlem pfi stabilizované lopatce.

e Pacientka ma relaxovat PHK kyvadlovym pohybem (za vylouceni zevni rotace)

ptes okraj stolu.

Zavér dnesni terapeutické jednotky

V dnesni terapeutické jednotce se podafilo obnovit kloubni vili v levém AO

skloubeni smérem do lateroflexe. Byl zmirnén hypertonus v uvedenych svalech,

ale jesté stale pfetrvava. Pomoci metody PIR s protazenim se podafilo protdhnout

zkracené svaly. Pomoci pasivniho a aktivniho protaZeni byl zvétSen kloubni rozsah

do flexe na 120° pasivné a 95° aktivné a do abdukce na 70° pasivné a aktivné na 55°.

Bylo uvolnéno podkozi zad pomoci Kiblerovy fasy vleze na bfise.
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3.5.3 Terapeuticka jednotka dne 12.1.2016 (3)

Status praesens

Subjektivni: Pacientka neudava béhem dne zadné obtiZe, pouze vecer se objevuji
bolesti ramene, pacientka udavd, Ze zUnavy. Bolesti jsou bez nutnosti tlumeni

analgetiky. Stale se objevuje tah v jizvé a jejim okoli béhem pohybu pravou pazi.

Objektivni: Pacient¢ina paze je bez otoku, jizva zacervenald, bilateralné
hypertrofické trapézové svaly. Pacientka b&hem stoje a chiize ma ramenni kloub

v elevaci, lok. kl. v extenzi.

Cil dnesni terapeutické jednotky

e (Odstranéni reflexnich zmén — uvolnéni jizvy, uvolnéni hypertonickych svalt
e Obnova kloubni ville pravé lopatky
e ZvétSeni rozsahu pohybu v pravém ramennim kloubu

e Zvyseni svalové sily pravého pletence ramenniho

Navrh terapie

e TMT - tlakova masaz jizvy, PIR na m. trapezius, pravy m.levator scapulae,
mm. scaleni, horké role na m.subscapularis

e Mobilizace pravé lopatky vleze na boku

e Pasivni pohyby do flexe a abdukce v pravém ramennim kloubu

e Aktivni pohyby do flexe s gymballem

e Aktivni pohyby do abdukce v pravém ramennim kloubu

Pribéh terapie

e Byla provedena tlakovd masaz jizvy. Byly provedeny PIR na m. trapezius
bilateraln¢, pravého m. levator scapulae a mm. scaleni bilaterdlné. Byla
provedena horkd role narelaxaci m. subscapularis vleze na zddech s pravou
horni koncetinou v mirné abdukci.

e Byla mobilizovana prava lopatka vleZe na boku s operovanou horni koncetinou

pred télem.
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e Pasivni pohyby v pravém ramennim kloubu do flexe a abdukce, bylo provedeno
do pocitu subjektivni bolesti, bez jejiho piekroceni, 5 opakovani do kazdého
sméru na zacatku a na konci jednotky.

e Aktivni pohyby do flexe sgymballem v maximéalnim rozsahu do pocitu
subjektivni bolesti, bez jejiho ptekroceni, 2x po 5 opakovanich.

e VleZe na boku aktivni abdukce s diirazem na uvolnéni trapézového svalu.

Zavér dnesni terapeutické jednotky

V dnesni terapeutické jednotce byl zmirnén hypertonus v uvedenych svalech,
ktery pietrvava. Pomoci pasivniho a aktivniho protaZeni nebyl zvétSen kloubni rozsah,
ale byl udrzen na 120° pasivné do flexe a 70° pasivné do abdukce, aktivni rozsah je

taktéz stejny, a to 95° do flexe a 55° do abdukce.

3.5.4 Terapeuticka jednotka dne 13.1.2016 (4)

Status praesens

Subjektivni: Pacientka udava bolest celého ramenniho kloubu véetné nadlokti,

z davodu vcerejSiho padu na eskalatorech na pravou horni koncetinu.

Objektivni: PacientCina paZze je bez otoku, jizva zaCervenald, paZze v porovnani
s levou horni koncetinou je teplejsi a cela oblast ramenniho pletence a nadlokti je

reflexné stazena.

Po konzultaci bylo indikovano pokracovani v terapii.

Cil dnesni terapeutické jednotky

e Odstranéni reflexnich zmén — uvolnéni mékkych tkani celého ramenniho
pletence a nadlokti, uvolnéni jizvy
e UdrZeni rozsahu pohybu v pravém ramennim kloubu

Navrh terapie

e TMT — hlazeni pravé horni koncetiny, hlazeni $ije, tlakova masaz jizvy, PIR

na m. trapezius, m.subscapularis
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e Pasivni pohyby do flexe a abdukce v pravém ramennim kloubu

e Aktivni pohyby do flexe a abdukce v pravém ramennim kloubu

Pribéh terapie

e Byla hlazena pravd horni koncetina vcetné $ije, nejdiive povrchové poté
pod mirnym tlakem. Byla provedena tlakovd maséz jizvy. Byly provedeny PIR
na m. trapezius bilateralné a m. subscapularis vpravo.

e Pasivni pohyby v pravém ramennim kloubu do flexe a abdukce, bylo provedeno
do pocitu subjektivni bolesti, bez jejiho piekroc¢eni, 5 opakovani do kazdého
sméru na zacatku a na konci jednotky.

e Aktivni pohyby do flexe aabdukce vleze na zddech do pocitu subjektivni

bolesti, bez jejiho piekrocent.

Zavér dnesni terapeutické jednotky

Vzhledem ke veerejSimu padu na pravou horni koncetinu a reflexnimu stazeni
meékkych tkani byla dnes terapie zamétfena pfedevsim na uvolnéni a pasivni protaZeni.
Byl zmirnén hypertonus v uvedenych svalech, ktery vSak nadale pfetrvava. Reflexni
zmény mekkych tkani na pravé horni konceting se podatilo zmirnit, nadale je vSak prava
horni koncetina bolestivd a kloubni rozsah se navratil na ptivodnich 115° pasivné

do flexe a 65° pasivné do abdukce.

3.5.5 Terapeuticka jednotka dne 14.1.2016 (5)

Status praesens

Subjektivni: Pacientka udavd zmirnénou bolestivost oproti vcerejSimu dni,

reflexni stazeni ustoupilo.

Objektivni: Pacientina paZe je bez otoku, jizva zacervenald. Pretrvava

hypertonus m. trapezius z diivodu elevace ramene pii béznych dennich ¢innostech.
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Cil dnesni terapeutické jednotky

® (Odstranéni reflexnich zmén — uvolnéni mékkych tkani celého ramenniho
pletence a nadlokti, uvolnéni jizvy, uvolnéni §ije a mezilopatkovych svalil

e Udrzeni rozsahu pohybu v pravém ramennim kloubu

Navrh terapie

e TMT — hlazeni pravé horni koncetiny, hlazeni §ije, tlakova masaz jizvy, PIR
na m. trapezius, horka role na uvolnéni mezilopatkovych svald, §ije a pravy
m. subscapularis

e Pasivni pohyby do flexe a abdukce v pravém ramennim kloubu

e Aktivni pohyby do flexe a abdukce v pravém ramennim kloubu

Pribéh terapie

e Byla hlazena pravd horni koncetina vcetné Sije, nejdiive povrchové poté
pod mirnym tlakem. Byla provedena tlakov4 masaz jizvy. Byly provedeny PIR
na m. trapezius bilaterdlné. Horké role byla aplikovana na mezilopatkové svaly,
svaly $ije a pravy m. subscapularis.

e Pasivni pohyby v pravém ramennim kloubu do flexe a abdukce, bylo provedeno
do pocitu subjektivni bolesti, bez jejiho ptekroceni, 5 opakovani do kazdého
sméru na zacatku a na konci jednotky.

e Aktivni pohyby do flexe aabdukce vleze nazadech do pocitu subjektivni

bolesti, bez jejiho piekroceni.
Autoterapie
e Pacientka byla instruovdna k uvoliiovani mékkych tkédni paze pomoci hlazeni
a nahfivani ve sprse.
Zavér dnesni terapeutické jednotky

Dnesni terapeuticka jednotka byla opét zamétena na uvoliiovani mekkych tkani
a protahovani za zvysené pozornosti pacientéinych subjektivnich pociti. Rozsah pohybu

se povedlo zvétSit na 120° pasivné do flexe a 95° aktivné. Abdukce byla zméiena
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s vysledkem rozsahu pohybu pasivné 70° a aktivné 55°.

3.5.6 Terapeuticka jednotka dne 15.1.2016 (6)

Status praesens

Subjektivni: Pacientka béhem dne opét bez obtizi, pietrvavaji pouze vecer bolesti

v oblasti pravého ramene. Pacientka udavé, Ze zunavy. Bolesti jsou bez nutnosti

tlumeni analgetiky. Stale se objevuje tah v jizv€ a jejim okoli béhem pohybu pravou

pazi.

Objektivni: Pacientina paze je bez otoku, jizva zacervenald, bilaterdlné

hypertrofické trapézové svaly.

Cil dnesni terapeutické jednotky

Odstranéni reflexnich zmén — uvolnéni jizvy, uvolnéni hypertonickych svala
Zvétseni rozsahu pohybu v pravém ramennim kloubu
Zvyseni svalové sily pravého pletence ramenniho

Stabilizace ramenniho kloubu

Navrh terapie

TMT — tlakova masaz jizvy, PIR na m. trapezius, mm. scaleni, m. subscapularis
Pasivni pohyby do flexe a abdukce v pravém ramennim kloubu

Aktivni pohyby do flexe v pravém ramennim kloubu s therabandem

Aktivni pohyby do abdukce v pravém ramennim kloubu

Aktivni pohyby do abdukce v pravém ramennim kloubu s tyci

Rytmicka stabilizace pravého ramenniho kloubu z konceptu PNF

Priibéh terapie

Byla provedena tlakovda masaz jizvy. Byly provedeny PIR na m. trapezius
bilateralné, mm. scaleni bilateralné a pravého m. subscapularis.
Pasivni pohyby v pravém ramennim kloubu do flexe a abdukce, bylo provedeno

do pocitu subjektivni bolesti, bez jejiho piekroceni, 5 opakovani s vydrzi v max.
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rozsahu do kazdého sméru na zacatku a na konci jednotky.

e Aktivni pohyby do flexe v pravém ramennim kloubu do pocitu subjektivni
bolesti, bez jejiho prekroceni, s odporem — theraband zafixovan o pravou dolni
koncetinu pacientky.

e VleZze nazadech aktivni abdukce v pravém ramennim kloubu do pocitu
subjektivni bolesti, bez jejiho piekroceni, s dlirazem na uvolnéni trapézového
svalu.

® Vleze nazadech aktivni abdukce v pravém ramennim kloubu s ty¢i v obou
rukach do pocitu subjektivni bolesti, bez jejiho piekroceni.

e Vleze na zadech, prava horni koncetina v 30°, 45°, 60° a 90° flexi v kloubu
ramennim a v téchto polohach stabilizace ramenniho kloubu za pouziti metody

rytmické stabilizace z konceptu PNF.

Zavér dnesni terapeutické jednotky

V dnesni terapeutické jednotce byl zmirnén hypertonus uvedenych svala.
U trapézovych svalt vSak bilateraln€ pretrvava. Pomoci pasivniho a aktivniho protazeni
byl zvétSen kloubni rozsah, ato na pasivni rozsah 125° do flexe a 100° aktivné
v pravém ramennim kloubu a 75° pasivniho rozsahu a 60° aktivniho rozsahu

do abdukce v pravém ramennim kloubu.

3.5.7 Terapeuticka jednotka dne 18.1.2016 (7)

Status praesens

Subjektivni: Pacientka udava vecerni bolesti po celodenni aktivité a tah v jizvé

v maximalnich polohach.

Objektivni: PacientCina paze je bez otoku, jizva zaCervenald a na okrajich

neposunliva vici jednotlivym vrstvam. Bilateralné hypertrofické trapézové svaly.

Cil dnesni terapeutické jednotky

e (QOdstranéni reflexnich zmén — uvolnéni jizvy, uvolnéni hypertonickych svali

e Obnova kloubni viile pravé lopatky
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ZvétSeni rozsahu pohybu v pravém ramennim kloubu
Zvyseni svalové sily pravého pletence ramenniho

Stabilizace ramenniho kloubu

Navrh terapie

TMT — tlakova masaz jizvy, PIR na m. trapezius bilateralné, pravy m. levator
scapulae, mm. scaleni, pravy m. subscapularis

Mobilizace pravé lopatky vleze na boku

Pasivni pohyby do flexe a abdukce v pravém ramennim kloubu

Aktivni pohyby do flexe s gymballem vleze na zadech a ve stoje s opfenim
o zed

Aktivni pohyby do abdukce v pravém ramennim kloubu

1. extencni diagondla znulového postaveni kloubu ramenniho a 90° flexe
kloubu loketniho

Rytmicka stabilizace pravého ramenniho kloubu z konceptu PNF

Pribéh terapie

Byla provedena tlakova masaz jizvy. Byly provedeny PIR na m. trapezius
bilateraln¢, pravého m. levator scapulae, mm. scaleni bilateralné
a m. subscapularis vleze na zadech s pravou horni koncetinou v mirné abdukci.
Byla mobilizovéana prava lopatka vleze na boku s operovanou horni koncetinou
pted télem. Pasivni pohyby v pravém ramennim kloubu do flexe a abdukce, bylo
provedeno 5 opakovani do kazdého sméru na zacatku a na konci jednotky.
Aktivni pohyby do flexe vleZe na zddech s gymballem v maximalnim rozsahu
do pocitu subjektivni bolesti, bez jejiho ptekroceni, 2x po 5 opakovanich.
Ve stoje méla pacientka mi¢ opieny o zed’, pravou horni koncetinu v 90° flexi
v kloubu ramennim a provadéla malé krouzivé pohyby v kloubu ramennim (3x
30 s).

Vsedé aktivni abdukce v pravém ramennim kloubu (5x) do pocitu subjektivni
bolesti, bez jejiho piekroceni.

Vleze na zaddech provedena 1. extencni diagonala z nulového postaveni kloubu
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ramenniho a 90° flexe kloubu loketniho proti maximalnimu odporu kladenym
distalnim ¢astem.

e Vleze na zadech, pravd horni koncetina v 30°, 45°, 60° a 90° flexi v kloubu
ramennim a v téchto polohach stabilizace ramenniho kloubu za pouziti metody

rytmické stabilizace z konceptu PNF.

Zavér dnesni terapeutické jednotky

V dnesni terapeutické jednotce byl zmirnén hypertonus v uvedenych svalech,
ktery vSak nadale pietrvava. Pomoci pasivniho a aktivniho protazeni byl zvétSen
kloubni rozsah, a to 130° pasivné do flexe a aktivné 110°. Pasivni rozsah do abdukce se

zvétSil na 80° a aktivni na 70°.

3.5.8 Terapeuticka jednotka dne 21.1.2016 (8)

Status praesens
Subjektivni: Pacientka udava stazené trapézové svaly.

Objektivni: PacientCina paze je bez otoku, jizva zaCervenald a na jejich okrajich

neprotazitelna vici podkozi. Bilateralné hypertrofické trapézové svaly.

Cil dnesni terapeutické jednotky

e (Odstranéni reflexnich zmén — uvolnéni jizvy, uvolnéni hypertonickych svalt
e (Obnova kloubni viile pravé lopatky

e ZvétSeni rozsahu pohybu v pravém ramennim kloubu

e Zvyseni svalové sily pravého pletence ramenniho

e Stabilizace ramenniho kloubu

e Vystupni kineziologicky rozbor

Navrh terapie

e TMT - tlakova masaz jizvy, PIR nam. trapezius bilateralné, pravy
m. subscapularis

e Mobilizace pravé lopatky vleze na boku
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Pasivni pohyby do flexe a abdukce v pravém ramennim kloubu

Aktivni pohyby do flexe s gymballem vleze na zadech a ve stoje s opfenim
o zed’

Aktivni pohyby do abdukce v pravém ramennim kloubu

1. flekéni diagonala do nulového postaveni

Rytmicka stabilizace pravého ramenniho kloubu z konceptu PNF

Vystupni kineziologicky rozbor

Pribéh terapie

Byla provedena tlakova masaz jizvy. Byly provedeny PIR na m. trapezius
bilateralné a m. subscapularis vleze na zadech.

Byla mobilizovéana prava lopatka vleze na boku s operovanou horni koncetinou
pred télem.

Pasivni pohyby v pravém ramennim kloubu do flexe a abdukce, bylo provedeno
do pocitu subjektivni bolesti, bez jejiho ptekroceni, 5 opakovani do kazdého
sméru na zacatku a na konci jednotky.

Aktivni pohyby do flexe vleZze na zddech s gymballem v maximalnim rozsahu
do pocitu subjektivni bolesti, bez jejiho piekroceni, 2x po 5 opakovani. Ve stoje
méla pacientka mi¢ optfeny o zed’, pravou horni koncetinu v 90° flexi v kloubu
ramennim a provadéla flexi vkloubu ramennim (pocatek v mirné flexi
do maximalniho mozného rozsahu) (2x 10 opakovani).

Vsed¢ aktivni abdukce v pravém ramennim kloubu (5x) do pocitu subjektivni
bolesti, bez jejiho piekrocenti.

Vleze nazadech provedena 1. flekéni diagondla do nulového postaveni
proti maximalnimu odporu kladenym distalnim ¢astem.

Vleze na btise, prava horni koncetina v 30°, 45°, 60°, 90° a 110° flexi v kloubu
ramennim a v téchto polohach stabilizace ramenniho kloubu za pouziti metody
rytmické stabilizace z konceptu PNF.

Byl proveden vystupni kineziologicky rozbor.
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Zavér dnesni terapeutické jednotky

V dnesni terapeutické jednotce byl zmirnén hypertonus v uvedenych svalech,
ktery vSak nadale pfetrvava. Pomoci pasivniho a aktivniho protaZeni byl udrzen kloubni
rozsah, a to 130° pasivné do flexe a aktivné zvétSen na 120°. Pasivni rozsah do abdukce
se zvetsil na 85° aaktivni na 75°. Dne$ni jednotka byla prodlouzena z davodu

provedeni vystupniho kineziologického rozboru.

3.6 Vystupni kineziologicky rozbor dne 21.1.2016

3.6.1 VySetreni stoje
Zezadu

o Uzka stojna baze

e Valgdzni postaveni hlezennich kloubii

e Achillovy $lachy symetrické

e Lytkové svaly symetrické

e Valgo6zni postaveni kolennich kloubti

e Poplitedlni ryhy symetrické

e Stehna symetricka

e Subglutealni ryhy asymetrické, pravda méné zfetelna, hypotrofie pravého
glutealniho svalstva

e Patet ve frontalni roviné v osovém postaveni

e Pénev bez asymetrie

e Oplostéla Thp

e Thorakobrachialni trojuhelniky asymetrické — levy vyraznéjsi

e Dolni uhly lopatek symetrické

e Vyska ramen symetricka

e Paravertebralni svalstvo neprominuje

e Hypertrofie obou trapézovych svali — pravé vyraznéji

e Osové postaveni hlavy
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Zboku

e Hlezenni klouby ve stfednim postaveni
e Kolenni klouby ve stfednim postaveni
e Anteverze panve

e Hyperlordoza v bederni oblasti

e Oplostela hrudni pater

e Vyrazny CTh ptrechod

e Hyperlordéza Cp

e Trup v predsunu

e Hlava v predsunu

o Protrakce ramen
Zepredu

e Uzka stojna baze

e Valgdzni postaveni hlezennich kloubii
e Pfi¢na 1 podélna klenba oplostéla

e Valgozni postaveni kolennich kloubti
e Pately symetrické

e Kontura stehen symetricka

o SIAS symetrické

e Umbilicus v ose

e Thorakobrachidlni trojuhelniky asymetrické — levy vyraznéjsi
e [eva klicni kost prominuje

e Hypertrofie trapézovych svali

e Vyska ramen symetricka

e Hlava v osovém postaveni

3.6.2 Palpacni vySetieni panve

SIAS jsou v symetrickém postaveni, SIPS jsou v symetrickém postaveni.

Pénevni cristy jsou symetrické. SIAS jsou ulozeny nize nez SIPS — anteverze panve.
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3.6.3 Rhombergiiv stoj

1, 2, 3 negativni

3.6.4 Dynamické vySetieni patere
Byla provedene extenze, flexe a lateroflexe na ob¢ strany.

Extenze: Mirmé rozvinuti v oblasti bederni patefe, v oblasti ThL pfechodu
pozorujeme zlom a poté je hrudni patef oplostéla. Kréni patet méa opét plynuly rozvo;j.

Celkovy rozsah pohybu neni omezen.

Lateroflexe: Je stranové symetrickd, bez omezeni rozsahu. Bederni patet je opét
bez plynulého rozvoje, v oblasti ThL pfechodu se nachazi zlom. Dynamiku patete
prokazuji kranidlnim smérem pouze do oblasti Th7. Nad Th7 po oblast Cp opét
omezeny pohyb v jednotlivych segmentech. Fyziologicky plynuly rozvoj se nachazi az

v oblasti kréni patete.

Flexe: Bederni patet je bez fyziologického rozvinuti, plynuly rozvoj pozorujeme

v oblasti hrudni a kréni patete. Celkovy rozsah neni omezen.

3.6.5 Distance na pateri

e Schoberova vzdalenost — 5 cm (norma 4 cm)

e Stiborova vzdalenost — 9 cm (norma 7-10 cm)

e Cepojevova vzdalenost — 2 cm (norma 3 cm)

e Ottova inklina¢ni vzdalenost — 2 cm (norma 3,5 cm)
e Ottova reklinacni vzdalenost — -2 cm (norma -2,5 cm)
e Thomayerova vzdalenost — -15 cm

e Forestierova fleche — 0 cm (norma 0 cm)

3.6.6 Vysetieni dechu

Pacientka byla vySetfena ve stoje a nasledné ivleze nazadech. Ve stoji je
pozorovatelné povrchové dychani, spise s nddechem do hrudniku. Vleze na zadech se

jedné o abdominalni typ dychani.
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3.6.7 Vysetieni chiize

Uzké baze, délka kroku symetrickd, peronealni typ chiize (dle Jandy), naslap
pfes patu, odval chodidla ptes palcovy metatarz, chybi extenze v kycelnich kloubech,
leva HK provadi mirny souhyb vychazejici z ramenniho kloubu, pravda HK provadi

*vree

souhyb, ruka je vSak stéle ,,strnulej$i* oproti levé HK.

3.6.8 Antropometrie dle Haladové a Nechvatalové (Haladova,

Nechvatalova, 2011)
PHK LHK
Cela HK 76 76
Paze a predlokti 58 58
Paze 32 32
Predlokti 26 26
Ruka 18 18

Tabulka 10: Antropometrie dle Haladové a Nechvatalove, délkové miry HKK (Vystupni

kineziologicky rozbor)

Obvody PHK LHK
PaZe relaxovana 29 29
Paze v kontrakci 30 30
Loketni kloub 26 26
Predlokti 27 27
Proc. styloidei 16 16
Hlavi¢ky metacarpt 19 19

Tabulka 11: Antropometrie dle Haladové a Nechvatalové, obvodové miry HKK
(Vystupni kineziologicky rozbor)
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3.6.9 Goniometrické vysetireni dle Jandy (Janda, Pavli, 1993)

Ramenni kloub

PHK LHK

Aktivni vleZe S 10-0-120 S 20-0-180
F 75-0-0 F 180-0-0

T '%-0-30" T 30-0-120

R *-0-90 R 90-0-90

Pasivni vleZe S 20-0-130 S 20-0-180
F 85-0-0 F 180-0-0

T -0-30% T 30-0-120

R *'-0-90 R 90-0-90

Tabulka 12: Goniometrické vySetieni ramenniho kloubu (Vystupni kineziologicky

rozbor)
Loketni kloub
PHK LHK
Aktivné * S 5-0-135 S 5-0-135
R 90-0-90 R 90-0-90

Tabulka 13: Goniometrické vysetieni loketniho kloubu (Vystupni kineziologicky rozbor)

Zapéstni kloub

16
17

18
19
20

21
22

Neprovedeno z divodu zakazu od oSetfujiciho 1ékare.

Neprovedeno dle lege artis ze zakladni polohy — abdukce v ramennim kloubu 90°, nybrz z 90° flexe
v kloubu ramennim.

Neprovedeno z divodu zakazu od oSetfujiciho 1ékate.

Neprovedeno z diivodu zakazu od oSetfujiciho 1ékate.

Neprovedeno lege artis ze zdkladni polohy — nelze provést abdukce v ramennim kloubu 90°, zakladni
poloha je tedy z 90° flexe v kloubu ramennim.

Neprovedeno z diivodu zékazu od oSetiujiciho lékare.

Z divodu stejného vyhodnoceni rozsahu pasivniho i aktivniho nejsou hodnoty pasivniho rozsahu

uvadény.
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PHK LHK

Aktivné » S 70-0-80 S 70-0-80

F 20-0-35 F 20-0-35

Tabulka 14: Goniometrické vysetreni zapestniho kloubu (Vystupni kineziologicky

rozbor)

3.6.10 Vysetieni svalové sily dle Jandy (Janda a kol., 2004)

POHYBY + SVALY PHK LHK

Flexe ramenniho kloubu — m. deltoideus, 4% 5

m. coracobrachialis

Extenze ramenniho kloubu — m. latissimus 4 5

dorsi, m. teres major, m. deltoideus

Abdukce ramenniho kloubu — 3% 5

m. deltoideus, m. supraspinatus

Zevni rotace ramenniho kl. — %6 5

m. infraspinatus, m. teres minor

Vniti'ni rotace ramenniho Kkl. — 4 5
m. subscapularis, m. pectoralis major,

m. latissimus dorsi, m. teres major

Extenze v abdukci — m. deltoideus = 5

Horizontalni addukce — m. pectoralis major 4 5

Flexe loketniho kloubu — m. biceps brachii, | 4 (vSechny slozky) 5 (vSechny slozky)

23 Z divodu stejného vyhodnoceni rozsahu pasivniho i aktivniho nejsou hodnoty pasivniho rozsahu
uvadény.

24 Pohyb pravého ramenniho kloubu do flexe a abdukce nebyl proveden v plném rozsahu pohybu.
Pti provadéni abdukce méla pacientka tendenci elevovat pletenec ramenni proti fixaci.

25 Pohyb pravého ramenniho kloubu do flexe a abdukce nebyl proveden v plném rozsahu pohybu. Pfi
provadéni abdukce méla pacientka tendenci elevovat pletenec ramenni proti fixaci.

26 Neprovedeno z diivodu zakazu od oSetfujiciho 1ékare.

27 Nebylo vySetieno z divodu nemoznosti dosahnout vychozi polohy.
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m. brachialis, m. brachioradialis

Extenze loketniho kloubu — m. triceps 5 5

brachii, m. anconeus

Addukce lopatek — m. trapezius, 4 4

mm. rhomboidei

Kaudalni posun a addukce lopatky — 28 4

m. trapezius (kaudalni snopce)

Elevace lopatky — m. trapezius, m. levator 5 5
scapulae
Abdukce s rotaci lopatky — m. serratus 3 5
anterior

Tabulka 15: Vysetreni svalové sily dle Jandy (Vystupni kineziologicky rozbor)

3.6.11 Vysetieni zkracenych svali dle Jandy (Janda a kol., 2004)

SVAL P L
m. SCM 0 0
m. trapezius 0 0
m. levator scapulae 0 0
m. pectoralis minor - 0
m. pectoralis major -0 0

Tabulka 16: Vysetreni zkracenych svalu dle Jandy (Vystupni kineziologicky rozbor)

3.6.12 Vysetieni hypermobility dle Jandy (Janda a kol., 2004)

Byl vySetten levy ramenni kloub, a to zkouska $aly a zkouska zalozenych pazi,

oboje s vysledkem hypermobility dle Jandy.

28 Nebylo vysetfeno z diivodu nemoznosti dosahnout vychozi polohy.
29 Nebylo vysetfeno z diivodu nemoznosti dosahnout vychozi polohy.

30 Nebylo vysetieno z divodu nemoznosti dosahnout vychozi polohy.
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3.6.13 Vysetieni pohybi proti odporu — odporové testy

Ramenni kloub PHK LHK

FLEXE — m. biceps brachi bez bolesti bez bolesti
ABDUKCE — m. supraspinatus bez bolesti bez bolesti
ZEVNI ROTACE — m. infraspinatus bez bolesti bez bolesti
VNITRNI ROTACE — m. subscapularis bez bolesti bez bolesti

Tabulka 17: Vysetieni pohybu proti odporu (Vystupni kineziologicky rozbor)

Pozn.: Pohyby Ize provadét pouze proti malému odporu, PHK je vyrazné slabsi.
Pohyb do vnitini rotace na obou hornich koncetindch je mozny provést proti vétSimu
odporu a ve vétsim rozsahu nez do rotace zevni, kde bylo vySetfeni u PHK provedeno

pouze izometricky.

3.6.14 Vysetreni ichopu dle Novaka (Haladova, Nechvatalova, 2011)

Typ tchopu PHK LHK

Jemny tchop Stipec svede svede
Spetka svede svede

lateralni svede svede

Silovy tichop kulovy svede svede
hacek svede svede

valcovy svede svede

Tabulka 18: Vysetieni uchopu dle Novaka (Vystupni kineziologicky rozbor)

3.6.15 Vysetreni zakladnich pohybovych stereotypi dle Jandy (Janda, 1982)

Stereotyp abdukce v ramennim kloubu
PHK: Pacientka je schopna provést abdukci pravého ramene piiblizné do 60°
bez elevace ramene, poté je schopna provést jesté pfiblizné 15° za soucasné elevace

ramenniho pletence.
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LHK: Abdukce vlevém ramennim kloubu je provedena v plném rozsahu

bez souhybu trupu ¢i hlavy, bez elevace ramenniho kloubu.

Stereotyp kliku

Pacientka nesmi zatézovat operovanou horni koncetinu.

Stereotyp flexe Sije

Flexe $ije je provadéna obloukovitym pifedklonem v plném rozsahu bez bolesti.

3.6.16 Neurologické vySetieni

Povrchové ¢iti

Pacientka byla vySetfena u povrchového citi taktického a algického v oblasti
obliceje, Sije, zad, hrudniku a obou hornich koncetin. Citi neni zménéno, pacientka
uvadi, ze vSude citi stejnou intenzitou. Pouze v oblasti kolem jizvy pfetrvava mirna

hypestézie.

Hlubokeé ¢iti

Byl vysetien polohocit a pohybocit bez patologického nalezu.

Vysetieni reflext

HKK: U pacientky byly vysetieny reflexy bicipitovy, tricipitovy, radiopronacni
a reflex flexort prsti, kdy vSechny byly dobtfe vybavné bez patologie.

DKK: U pacientky byly vySetfeny reflexy patelarni, reflex Achillovy Slachy
a medioplantarni reflex, kdy jsou vS§echny dobfe vybavné bez patologie.
Pyramidové jevy iritaéni

HKK: U pacientky byly vySetfeny jevy: Hoffman a Juster bez patologického

nalezu.

DKK: U pacientky byly vySetfeny jevy: extencni Babinského a Chaddokilv
ptiznak a flekéni Zukovskyj-Kornylov bez patologického nalezu.
Pyramidové jevy zanikové

HKK: U pacientky byly vySetfeny Mingazziniho jev, Rusecky, pfiznak Barré

a Dufour, vSechny bez patologického nalezu.
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DKK: U pacientky byly vySetieny pfiznak Mingazziniho a fenomén retardace,

oba bez patologického nélezu.

Mozeckové funkce
U pacientky byla vySetfena diadochokinéza a vySetieni taxe na HKK i DKK

a oboje bylo provedeno bez patologického nélezu.

3.6.17 Vysetieni kloubni viile dle Lewita (Lewit, 2003)
Vesker¢ vySetieni bylo provedeno bilateralng:

Kloub ramenni
PHK: U pacientky jsou vSechny mobilizace na operované koncetin¢ kontraindikovany
oSetiujicim lékarem.
LHK
e smér kaudalni — bez patologické bariéry
e sm¢ér ventro-dorzalni — bez patologické bariéry

e smcr lateralni — bez patologické bariéry

Akromioklavikularni kloub
PHK
e smér ventrodorzalni — bez patologické bariéry

e kaudalni posun — bez patologické bariéry

LHK
e smér ventrodorzalni — bez patologické bariéry

e kaudalni posun — bez patologické bariéry

Sternoklavikularni kloub
PHK
e sm¢r ventrodorzalni — bez patologické bariéry

e sm¢r kranikaudalni — bez patologické bariéry

e smér ventrodorzalni — bez patologické bariéry

e sm¢r kranikaudalni — bez patologické bariéry
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Loketni kloub
PHK: hlavicka radia — proximalni radioulnarni kloub nevykazuje patologickou

bariéru smérem dorzoventralné a do rotace

LHK: hlavicka radia — proximalni radioulnarni kloub nevykazuje patologickou

bariéru smérem dorzoventralné a do rotace

Lopatka

PHK: pohyb lateralné a oddaleni dolniho thlu dorzaln€¢ — omezeni pohyblivosti

Pozn. Zménéna vychozi pozice, pro nemoznost extenze a vnitini rotace PHK,

PHK v nulovém postaveni a vnitini rotaci.

LHK: pohyb laterdln¢ a oddéleni dolniho uhlu dorzalné — bez patologické
bariéry
Zebra
1.zebro: bez patologické bariér
2.-4.zebro: ptetrvava blokada 2.-4.zebra v inspiru vpravo
5.-9.Zebro:
e po palpaci anguli costae vleZe na boku uPHK vykazuji Zebra patologické
postaveni
e u palpace anguli costae vsedé u LHK jsou zebra bez patologického postaveni
10.-12. Zebro: zebra bez patologické bariéry bilateralné
Kréni pater
Pasivni pohyb: pti vySetteni do flexe, extenze, bilateralné do lateroflexe a rotace nebylo

objeveno omezeni rozsahu pohybu

Wsetreni proti izometrickému odporu: pti vySetfeni do flexe, extenze, bilateralné

do lateroflexe a rotace se neobjevily bolesti

vySetieni AO skloubeni
e smérem dorzalnim — bez patologické bariéry
e smérem laterdlnim — bez patologické bariéry
e smérem do anteflexe — bez patologické bariéry

e smérem do retroflexe — bez patologické bariéry
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e smérem do lateroflexe — bilateralné bez patologické bariéry

e smérem do rotace — bilateraln¢ bez patologické bariéry
vySetreni C1/C2: smérem do lateroflexe — bilaterdln¢€ bez omezeni kloubni viile

vySetireni C2/C3-C5/C6
e smerem do lateroflexe — bilateraln€ bez patologické bariéry
e smérem dorzalnim — bez omezeni kloubni vile

o smérem lateralnim — bilaterdlné bez omezeni kloubni vile

vySetieni CTh prechodu
e smérem dorzalnim — timto smérem prechod vykazuje omezeni kloubni vile
e smérem laterdlnim — bilateralné se projevuje omezeni kloubni vile
e smérem do rotace — bilateraln€ omezeni kloubni viile

e smérem do lateroflexe — bilateralné omezeni kloubni vile

Hrudni pater
Pasivni pohyby: PtivySetfteni do flexe aextenze je omezeni kloubni wvile

v celém rozsahu Thp.

Vysetteni do rotace bilateralné a lateroflexe bez patologické bariéry.

3.6.18 VySetieni reflexnich zmén dle Lewita (Lewit, 2003)

Reflexni zmény byly vySetfeny v oblasti zad, Sije anaobou hornich
koncetinach.
VySetreni jizvy

Jizva po predchozi artroskopické operaci — jizva na anteriorni 1 posteriorni strané

pravého ramenniho kloubu je velmi malo viditelnd, posunlivd vi¢i vSem vrstvam,

bez patologické bariéry.

Jizva po Bankartové operaci je bez strupti, na pohled mirn¢ zacervenalad. Kuze
neposunlivd do vSech smérd, bez zvySené teploty. Podkozi vykazuje patologickou
bariéru vrdmci posunlivost mezi tkanémi, hlavné ve stfedu jizvy. Okolni fascie

posunlivé do vSech smért. Okoli jizvy posunlivé.

66



VySetieni kiZe

Ktze bez patologické teploty.
VySetieni podkoZzi

Pro vysetfeni podkozi byla pouzita Kiblerova fasa. VySetfeni bylo provedeno
zbederni oblasti smérem kranidln€¢. V oblasti beder bylo obtizné fasu nabrat
a posunovat ji smérem kranialné, kozni fasa byla silnéj$i a kladla patologickou bariéru.
V oblasti dolni hrudni patete az po CTh ptechod byla fasa uchopitelnd, bez patologické
bariéry. V oblasti §ije fasa opét t€zko vytvofitelnd a kladouci patologickou bariéru.

V celém rozsahu pacientka uvadéla nepfijemnost tohoto vySettfeni.

Vysetteni fascii

Byla  vySetiena  thorakolumbalni  fascie. Smérem  kaudokranialnim
1 kraniokaudalnim pfetrvava snizena protazitelnost. Fascie v oblasti §ije zlistavaji taktéz
neprotazitelné. Na pravé horni koncetin¢ v oblasti nadlokti vykazuji fascie stale mensi

protazitelnost v porovnani s levou horni konc¢etinou.

VySetieni svali

Vysetteni bylo provedeno pomoci povrchové i hluboké palpace. Byly nalezeny
cetné Trp bilaterdlné¢ v trapézovych svalech, vpravém m. Ilevator scapulae,
v m. subscapularis vpravo. Hypertonus byl palpacné nalezen v trapézovych svalech
bilateralng, v pravém m. biceps brachii, v m. subscapularis, m. levator scapulae vpravo,

m. sternocleidomastoideus bilateralné.

3.6.19 Hodnoceni ADL

Pacientka je pln¢ sobéstacna a nezavisla. V testu sobéstacnosti dle Barthelové
dosédhla 100 bodl. Pacientka uvadi, Ze pfioblékani pouzivd ndhradni stereotyp,
a pfi béznych dennich Cinnostech a napiiklad tklidu si z diivodu sniZeného rozsahu
pohybu v pravém ramennim kloubu poméha elevaci ramene, piipadné provadi ¢innosti

LHK.

3.6.20 Zavér vystupniho vySetfeni

Z vystupniho kineziologického rozboru bylo zjiSténo zlepSeni zdravotniho stavu
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pacientky. VySetfeni stoje ukazalo valg6zni postaveni hlezennich a kolennich kloubt
a plochonozi. Déle pak také zvySenou bederni lord6zu, oplosténou oblast hrudni patefte,
vyrazny CTh ptechod a naslednou hyperlordézu v Cp. Cely trup spolecné s hlavou jsou
v pfedsunu a je viditelné protrakéni drzeni ramen. Dynamické vySetfeni patefe ukéazalo,
ze pii flexi trupu se bederni patef nerozviji fyziologicky, pohyb je provadén predev§im
v kycCelnich kloubech av Thp a Cp. Extenze trupu ukazuje nefyziologické rozvinuti
bederni 1 hrudni patefe. Lateroflexe opét bez fyziologického rozvinuti. Se zaméfenim
na pravy ramenni pletenec nam vysetfeni ukdzalo na stale pretrvavajici omezeni rozsahu
pohybu v pravém ramennim kloubu, ato do flexe, extenze a abdukce. Pouzitim
svalového testu jsme zjistili snizenou silu svala, které provadéji flexi, extenzi, vnitini
rotaci a horizontdlni addukci pravého ramenniho kloubu, flexi pravého loketniho
kloubu, addukci lopatek a kaudalniho posunu s addukci vlevo nast. €. 4. Addukce
pravého ramenniho kloubu a abdukce s rotaci pravé lopatky jsou na st. €. 3. Pacientka je
hypermobilni v ramennim kloubu, a to ozfejmila zkouska Saly a zaloZzenych pazi, a to
v levém ramennim kloubu. Pii vySetfeni stereotypu abdukce vykazuje pravy ramenni
kloub patologicky nahradni stereotyp pfiblizn¢ od 60° abdukce, nasleduje elevace
ramenniho pletence a nadmérné zapojeni m. trapezius. VySetfeni kloubni viile nadm
ukazalo patologickou bariéru pravé lopatky pii pohybu lateralné a oddaleni dolniho thlu
dorzalng, pretrvava inspiraéni blokdda 2.-4. zebra vpravo, 5.-9. Zebro vykazuje
patologické postaveni pii vySetieni vleze na boku, CTh piechod omezeni kloubni viile
vSemi smery, Thp omezeni kloubni viille do flexe 1 extenze. Jizva jeste stale vykazuje
patologickou bariéru pii vySetfeni posunlivosti hlavné ve svém stiedu. Kiblerova fasa
ukdzala patologickou bariéru v bederni a kréni oblasti. Thorakolumbalni fascie a fascie
krku vykazuji snizenou protazitelnost vSemi sméry, fascie PHK jsou stile méné
protazitelné oproti LHK. Ve svalech m. trapezius bilateralné, v pravém m. levator
scapulac  am. subscapularis se nachazeji TrP. V trapézovych svalech
a m. sternocleidomastoideus bilaterdlné, v pravém m. biceps brachii, m. subscapularis

a m. levator scapulae byl palpa¢né¢ nalezen hypertonus.

3.7 Zhodnoceni efektu terapie
Béhem osmi terapeutickych jednotek, které pacientka absolvovala, doslo
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ke znatelnému zlepSeni zdravotniho stavu. Bohuzel pacientka pted Ctvrtou terapeutickou
jednotkou upadla na eskalatorech a doslo k reflexnimu stazeni mékkych tkéni, coz mélo

za nasledek zpomaleni progrese stavu.

Pacientce se zvétsily prevazné rozsahy pohybul v kloubu ramennim, ato jak
aktivné, tak pasivné. Aktivné dosSlo ke zvétSeni rozsahu pohybu do extenze o 10°,
do flexe o 30°. Aktivni rozsah pohybu do abdukce byl zvétSen o 25°. Pasivné doslo také

ke zvétSeni rozsahu pohybu do flexe o 20°, abdukce o 25°.

Doslo také ke zvySeni svalové sily, a to svala ucastnicich se na flexi (sval. sila
¢. 3 — sval. sila €. 4), extenzi (sval. sila ¢. 2 — sval. sila €. 4), abdukci (sval. sila ¢. 2 —
sval. sila ¢. 3), vnitini rotaci (sval. sila ¢. 3 — sval. sila ¢. 4) v kloubu ramennim.
V loketnim kloubu doslo ke zvyseni svalové sily svall ucastnicich se na extenzi (sval.
sila ¢. 4 — sval. sila €. 5). V neposledni fad€ doslo ke zvyseni svalové sily svalii elevace

ramene (sval. sila ¢. 4 — sval. sila €. 5).
Antropometrické vySetieni ukazalo, ze se obvody PHK vyrovnaly s LHK.

Diky terapiim doSlo taktéz k protazeni zkracenych svalli, ato m. trapezius

bilateralné a pravého m. levator scapulae.

Doslo ke zlepseni stereotypu abdukce PHK. Pacientka je schopna provést
abdukci do vétsiho rozsahu bez elevace ramene, i1 pfesto naddle od ptfiblizn€ 60° k ni

dochazi.

Manipulacnimi technikami se podafilo obnovit kloubni vuli u pravého
akromioklavikularniho kloubu kaudéaln€. Pohyb pravé lopatky lateralné po hrudniku
a oddaleni dolniho thlu dorzaln¢ zistavaji naddle omezené, avSak mirného zvétSeni
kloubni viile se dosahlo. Podarilo se obnovit kloubni vuli 1. zebra bilateraln¢, dalSich
zeber bohuzel ne. U levého AO skloubeni se podafilo obnovit joint play smérem
do lateroflexe a do rotace. CTh piechod a hrudni patef vykazuje omezeni joint play,
avSak pravdépodobné se jedna o reflexni blokddu z davodu patologického zaktiveni

patefte.

Pomoci mékkych technik se podafilo uvolnit podkozi a fascie v oblasti jizvy

ajizvu samotnou, ukteré vSak vjejim stiedu pretrvava patologicka bariéra
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v protazitelnosti podkozi vic¢i ostatnim tkanim. DoSlo k uvolnéni podkozi mezi

lopatkami.

Pomoci mékkych technik, PIR a aplikaci horké role doslo ke snizeni hypertonu
a odstranéni TrP ve svalech m. trapezius bil., m. sternocleidomastoideus vpravo,
m. subscapularis vpravo, m. pectoralis major, mm. scalenii bil. Palpa¢ni hypertonus
vSak nadile pfetrvava ve svalech trapézovych, pravém m. biceps brachii, pravém

m. subscapularis, pravém m. levator scapulae a bil. m. sternocleidomastoideus.

Vsechny vysledky jsou porovnadny mezi vstupnim a vystupnim kineziologickym

rozborem

Béhem osmi terapeutickych jednotek dosSlo k naplnéni kratkodobého planu.
Pacientka by 1nadile méla pokracovat v terapiich, aby se dosdhlo plného rozsahu
pohybll v pravém ramennim kloubu. Pacientka by piiblizn¢ za mésic méla zacit cvicit

a uvolilovat pravy ramenni kloub do zevni rotace. I nadale je potieba posilovat PHK.
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4 ZAVER

Cilem této bakalarské prace na téma kazuistika pacienta po stabilizujici operaci
z diivodu recidivujicich luxaci je vypracovani teoretické casti, kterd se zabyva
piedev§im anatomii a kineziologii ramenniho pletence, druhy instabilit a typy luxaci
ramenniho kloubu. Déle také moznostmi 1éCby a fyzioterapie. Ve specidlni ¢asti je
vypracovana kazuistika fyzioterapeutické péce o pacientku po Bankartové operaci

pravého ramenniho kloubu. Kazuistika obsahuje vstupni kineziologicky rozbor, osm

terapeutickych jednotek a vystupni kineziologicky rozbor.

Béhem terapii doSlo ke zvétSeni rozsahu pohybu pravého ramenniho kloubu,
zvySeni svalové sily pravého ramenniho pletence, uvolnéni mékkych tkani a jizvy.
Doslo ke zlepSeni stereotypu abdukce, 1 pfesto vSak od ur¢itého stupné rozsahu pohybu

dochazi k elevaci ramenniho kloubu a nadmérnému zapojeni m. trapezius.

Pacientka b¢hem terapii aktivné spolupracovala a doma cvic¢ila. Vzhledem
k tomu, ze ma doma dvé¢ déti, byla pacientka nucena PHK aktivné pouzivat béhem

celého dne. I proto dochazelo k ptetézovani nékterych oblasti — predev§im m. trapezius.

Tato bakalafskd prace byla velkym piinosem. V teoretické casti jsem se
dopodrobna mohla seznamit s problematikou luxaci ramenniho kloubu a jejich moznou
1écbou. Ve specidlni Casti jsem si pod vedenim zkuSené fyzioterapeutky prakticky
vyzkousela ambulantni 1éCbu, a to jak pripravu terapeutické jednotky, tak i jeji vedeni

a zdokumentovani.

Luxace ramenniho kloubu je zvlasté u aktivnich jedinct relativné ¢asté zranéni,

1 proto bylo téma dobte uchopitelné a zdroje byly dobfe dostupné.
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Seznam pouZzitych zkratek

a. — arteria

AC — akromioklavikularni

ADL — aktivity of daily living

ALPSA — anterior labrum periosteal sleeve avulsion
AO — atlantookcipitalni

bil. — Bilateralné

BMI — Body mass index

C — cervikalni

Cp — cervikalni oblast pateie

CT — Computed Tomography

CTh — cervikothorakalni

¢. — Cislo

DK/DKK - dolni koncetina/ dolni koncetiny
DM - diabetes mellitus

dx. — dexter

GLAD - glenoid labrum articular cartilage disruption
HK/HKK — horni koncetina/ horni koncetiny
L—1leva

1. — lateralis

lat. — latinsky

lig. — ligamentum

lok. kl. — loketni kloub
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m./mm. — musculus/ musculi

MRI — Magnetic resonance imaging
m.SCM — musculus sternocleidomastoideus
n. — nervus

napft. — napiiklad

NFP — neurofyziologicky podklad

P — prava

PIR — postizometricka relaxace

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
pozn. — poznamka

proc. — processus

Prof. — profesor

RHB — rehabilitace

SFTR — metoda zapisu kloubnich rozsaht (S — sagitalni, F — frontalni, T — transverzalni,

R —rotace)

SIAS — spina iliaca anterior superior
SIPS — spina iliaca posterior superior
st. — stupent

ThL — thorakolumbalni

Thp — thorakalni oblast pateie

TMT - techniky mékkych tkani

TrP — trigger point
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Test dle Barthelové

Pacient Ro¢nik Datum
1 Najedeni, napiti Samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
Neprovede 0
2 Oblékani Samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
Neprovede 0
3 Koupani Samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
Neprovede 0
4 Osobni hygiena Samostatné nebo s pomoci 5
Neprovede 0
5 Kontinence moci PIn¢ kontinentni 10
Obcas inkontinentni 5
Inkontinentni 0
6 Kontinence stolice PIn¢ kontinentni 10
Obcas inkontinentni 5
Inkontinentni 0
7 Pouziti WC Samostatné bez pomoci 10
S pomoci 5
Neprovede 0
8 Pi'esun liizko — Zidle Samostatné bez pomoci 15
S malou pomoci 10
Vydrzi sedét 5
Neprovede 0
9 Chiize po roviné Samostatné nad 50 m 15
S pomoci 50 m 10
Na voziku 50 m 5
Neprovede 0
10 Chiize po schodech Samostatn¢ bez pomoci 10
S pomoci 5
Neprovede 0

Celkem
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ADL 4 0-40 bodi | Vysoce zavisly

ADL?3 45-60 bodi | Zavislost stfedniho stupné
ADL 2 65-95 bodit | Lehka zavislost

ADL 1 100 bodlt | Nezavisly
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