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Abstrakt

Název: Kazuistika  fyzioterapeutické  péče  o pacienta  po stabilizační  operaci

ramenního kloubu v důsledku recidivujících luxací

Cíl: Cílem  této  bakalářské  práce  je  rozbor  problematiky  luxace  ramenního

kloubu  a následného  operativního  řešení.  Ve speciální  části  vypracování  kazuistiky

fyzioterapeutické péče  o pacienta s touto diagnózou.

Metodika  práce: Bakalářská  práce  je  rozdělena  na dvě  části.  V první  –

teoretické  části  se  zabývám anatomií  a kineziologií  pletence  ramenního,  dále  druhy

instabilit  a typy  luxací  ramenního  kloubu.  Diagnostikou  této  problematiky,  léčbou

konzervativní  či  operativní  včetně fyzioterapeutické intervence.  Ve druhé – speciální

části  je  vypracována  kazuistika  pacientky,  která  prodělala  několikanásobnou  luxaci

pravého ramenního kloubu a následnou operativní stabilizaci. Fyzioterapeutickou léčbu

zdokumentovanou  v mé  bakalářské  práci  absolvovala  v MediCentru  Praha  v období

od 8.1.2016  do 21.1.2016.  Kazuistika  obsahuje  anamnézu,  vstupní  kineziologický

rozbor, osm terapií a výstupní kineziologický rozbor a zhodnocení efektu terapie.

Výsledky: U pacientky  došlo  během  terapie  ke zlepšení  zdravotního  stavu.

Zvětšily se kloubní rozsahy pravého ramenního kloubu, zvýšila se svalová síla a došlo

ke snížení hypertonu trapézových svalů.

Klíčová slova: Ramenní 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 ÚVOD

Pro zpracování  mé bakalářské  práce  jsem si  zvolila  pacientku po traumatické

několikanásobné  luxaci  pravého  ramenního  kloubu,  která  byla  následně  operativně

stabilizovaná. Pacientku jsem si vybrala proto, že tento úraz je velmi častý a typický

pro aktivní sportovce. 

Jeho  léčba  spočívá  v šetrné  repozici  hlavice  do jamky  a zafixování  po dobu

alespoň  6  týdnů  v Desaultově  obvazu.  Správnost  repozice  se  kontroluje  ještě

zobrazovacími  metodami.  V případě,  že se  při vyšetření  zjistí  defekt  v oblasti

ramenního kloubu, je možná a doporučovaná operační léčba zavřeného či otevřeného

typu.  Horní  končetina  je  poté  taktéž  fixována  v Desaultově  obvazu.  Vzhledem

k anatomickému uspořádání ramenního kloubu, a to poměru mezi menší jamkou a větší

hlavicí,  je potřeba dobré svalové stabilizace tohoto kloubu. Ke splnění tohoto cíle je

vhodná  fyzioterapeutická  intervence.  Bez  vhodné  fyzioterapeutické  péče  je  zvýšené

riziko  recidivy  tohoto  zranění,  a proto  jsem  se  chtěla  blíže  seznámit  s touto

problematikou.

Bakalářská práce je rozdělena do dvou částí:

V první, teoretické části, se zabývám anatomií a kineziologií ramenního kloubu.

Dále  druhy  rozdělení  instabilit  a typy  luxací,  diagnostikou  a možnostmi  léčby,  jak

konzervativní, tak operační. V neposlední řadě také doporučenými fyzioterapeutickými

postupy.

Ve speciální  části  je  zpracována  kazuistika  pacientky,  která  absolvovala

fyzioterapeutickou péči v období od 8.1.2016 do 21.1.2016 v MediCentru Praha během

mé  souvislé  odborné  praxe.  V práci  je  zdokumentováno  osm  fyzioterapeutických

jednotek včetně podrobného vstupního a výstupního vyšetření. Na závěr je zhodnocen

efekt terapie.

1.1 Cíl práce

Cílem  této  bakalářské  práce  je  zpracování  teoretické  části,  kde  se  zabývám
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obecnou stavbou ramenního kloubu,  jeho kineziologií,  druhy instabilit  a typy luxací

a jejího  léčebného  řešení  na základě  teoretických  znalostí  získaných  z odborných

publikací  a literárních zdrojů.  Ve speciální  části  je  cílem prokázat  praktické znalosti

a dovednosti  aplikované  během  fyzioterapeutické  péče  u pacientky  po stabilizační

operaci ramenního kloubu z důvodu recidivujících luxací.
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2 ČÁST OBECNÁ

2.1 Anatomie pletence horní končetiny

2.1.1 Tvrdé tkáně

Pletenec horní  končetiny,  lat.  cingulum membri  superioris,  je  složen ze dvou

kostí, a to z klíčku (claviculy) a lopatky (scapuly). Jimi je spojena končetinová kostra

s kostrou osovou. Končetinová kostra, lat. stylopodium, je u pletence HK tvořena kostí

pažní  (humerem).  Spojení  pletence  a osové  kostry je  na HK velmi  volné  a tvoří  ho

skloubení hrudní kosti s kostí klíční anteriorně, zatímco posteriorně je lopatka připojena

k trupu pouze za pomocí svalstva.

(Petrovický, 2001; Dylevský, 2006)

Kosti

Lopatka  (scapula) je  plochá  kost  trojúhelníkového  tvaru.  Leží  velice

povrchově, přibližně v rozmezí 2.-8. žebra. Má tři okraje – margo medialis, lateralis

et superior, které se stýkají ve třech úhlech – angulus inferior, lateralis et superior. Má

dvě plochy, a to hřbetní – facies posterior, která je lehce konvexní, a přední – facies

costalis, která je mírně konkávní. Facies posterior je rozdělena lopatkovým hřebenem

(spina scapulae) na dvě jámy – fossa supraspinata a fossa infraspinata. Spina scapulae

začíná u margo medialis, míří kraniolaterálně, zvyšuje se a na svém konci se odděluje

od lopatky a ventrálně jako plochý výběžek – acromion. Na zevním okraji lopatky se

nachází kloubní jamka ramenního kloubu – cavitas glenoidalis. Jamka je velmi mělká

a její okraje jsou doplněny vazivově chrupavčitým labrum glenoidale. Nad jamkou se

nachází drsnatina –  tuberculum supraglenoidale, kde se upíná dlouhá hlava bicepsu,

a pod jamkou se nachází  další  velká  drsnatina – tuberculum infraglenoidale,  kde se

upíná dlouhá hlava tricepsu. 

Klíční  kost  (clavicula) je  esovitě  prohnutá,  povrchově  uložená  a 12-16  cm

dlouhá kost. Její mediální konec – extremitas sternalis je silnější a je kloubně spojen

6



s manubrium  sterni.  Konec  laterální  je  vodorovně  oploštělý  a je  kloubně  spojen

s akromionem.

Kost pažní (humerus) začátek volné HK, je typická dlouhá kost, která se dělí

na tři části – caput humeri (hlavice), corpus humeri (tělo), condylus humeri (distální

kloubní  konec).  Caput  humeri  nese  kulovitou  kloubní  hlavici,  která  je  součástí

ramenního kloubu.

(Petrovický, 2001; Čihák, 2001; Dylevský, 2006)

Klouby

Sternoklavikulární  kloub  (articulatio  sternoclavicularis) je  složený  kloub,

který  navíc  obsahuje  discus  articularis,  který  pomáhá  vyrovnat  rozdílné  zakřivení

kloubních ploch, kterými jsou facies articularis sternalis klavikuly a incisura clavicularis

sterni.  Kloubní  pouzdro  je  tuhé  a je  zesíleno  vazy  –  ligamentum  sternoclaviculare

anterius  et  posterius,  ligamentum  interclaviculare  a ligamentum  costoclaviculare.

Pohyby  v tomto  kloubu  jsou  díky  disku  možné  všemi  směry,  ale pouze  v malém

rozsahu, jelikož se jedná o tuhé spojení.

Akromioklavikulární  spojení  (articulatio  acromioclavicularis) je  plochý

kloub  a jedná  se  taktéž  o složený  kloub,  složený  z facies  articularis  acromialis

claviculae  a extremitas  acromialis  claviculae,  mezi  které  může  být  vsunut  discus

articularis. Kloubní pouzdro je tuhé a je kraniálně zesíleno. Zesilují ho vazivové pruhy

lig.  acromioclaviculare, která jsou přímo ve vazivové vrstvě pouzdra. Tento kloub je

opět  schopný  dělat  většinu  pohybu  v malém  rozsahu.  Další  vazy  v okolí  jsou

lig. coracoclaviculare,  který  spojuju  proc.  coracoideus  se spodní  plochou  klavikuly;

lig. coracoacromiale spojijící proc.coracoideus s akromionem (dříve nazývané též fornix

humeri = klenba), který omezuje abdukci paže nad horizontálu (dále pouze se souhybem

lopatky);  lig.  transversum scapulae  superius,  který  spojuje  okraje  incisury  scapulae

a tvoří tak otvor; lig. transversum scapulae inferius. 

Kloub  ramenní  (articulatio  glenohumeralis) je  kulový  kloub  volný

s největším rozsahem pohybů v těle. Spojuje caput humeri facies articularis a cavitas

glenoidalis  scapulae.  Jelikož  hlavice  kosti  pažní  je  větší  než  jamka,  doplňuje  toto
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spojení ještě vazivově chrupavčité labrum glenoidale.  Kloubní pouzdro je na lopatce

upevněno po obvodu kloubní jamky a na kosti pažní se upíná na collum anatomicum.

Zesilují ho vazy a šlachy kolemjdoucích svalů.  Jedná se o vazy lig.  coracohumerale,

lig. glenohumeralia (3), lig. coracoacromiale. Svaly, které posteriorně zesilují pouzdro,

jsou  m. supraspinatus,  m. infraspinatus  a  m. teres  minor;  anteriorně  se  jedná  o sval

m. subscapularis. Všechny tyto svaly se souhrnně označují jako rotátorová manžeta.

(Čihák, 2001; Petrovický, 2001; Grim a kol., 2006)

Skapulothorakální  spojení je  kloub  nepravý,  jelikož  lopatka  je  spojena

s hrudníkem za pomoci vmezeřeného vaziva svalů přední strany lopatky a hrudníku.

(Kolář, 2009)

Subakromiální kloub – jedná se o kloub nepravý a to proto, že tíhové váčky

(bursa subdeltoidea et subacromialis) umožňují pohyb mezi deltovým svalem, kloubním

pouzdrem a úpony svalů. Funkčně je tento kloub součástí articulatio humeri.

(Dylevský, 2000)

2.1.2 Měkké tkáně

Funkce svalů spinohumerálních

Mezi svaly spinohumerální patří tyto svaly: m. trapezius, m. latissimus dorsi,

mm. rhomboidei a m. levator scapulae.

M.  trapezius se  rozděluje  na tři  části.  Vzestupné  snopce  zvedají  rameno

kraniálně,  střední  snopce přitahují  lopatku k páteři  a kaudální  snopce stahují  lopatku

kaudálně. 

M.  latissimus  dorsi dělá  addukci  a vnitřní  rotaci  humeru.  Spolu  se svaly

m. teres major a m. deltoideus provádí extenzi kloubu ramenního.

Mm. rhomboidei přitahuje lopatku k páteři a posouvá ji kraniálně.

M. levator scapulae elevuje lopatku a stáčí dolní úhel mediálně.
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Funkce svalů thorakohumerálních

Mezi svaly thorakohumerální patří tyto svaly: m. pectoralis major, m. pectoralis

minor, m. subclavius, m. serratus anterior.

M. pectoralis major se podobně jako m. trapezius dělí dle jednotlivých snopců

(každý  má  jiné  funkční  zapojení).  Klavikulární  část  udržuje  paži  v předpažení,

sternokostální  a abdominální  část  addukují  paži  a ze zevní  rotace  rotují  humerus

dovnitř. Při fixované paži se stává pomocným nádechovým svalem.

M. pectoralis minor stahuje lopatku dopředu a dolů za současné vnitřní rotace

dolního úhlu.

M. subclavius stahuje kost klíční kaudálně.

M. serratus anterior přidržuje lopatku u páteře a dolní úhel stáčí laterálně.

Funkce svalů ramenních a lopatkových

Mezi svaly ramenní a lopatkové patří tyto svaly: m. deltoideus, m. supraspinatus,

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

M. deltoideus v klidovém postavení udržuje sval hlavici humeru v jamce, jinak

se  sval  rozděluje  na klavikulární  část,  která  pomáhá při předpažení,  akromiální  část,

která způsobuje upažení a spinální část, která se účastní zapažení.

M. supraspinatus se účastní abdukce paže a zevní rotace.

M. infraspinatus provádí zevní rotaci v ramenním kloubu.

M. teres minor provádí zevní rotaci v ramenním kloubu.

M. teres major provádí vnitřní rotaci humeru a spoluúčastní se addukce paže.

M. subscapularis se účastní vnitřní rotace a addukce paže.

Funkce svalů paže

Mezi svaly paže patří na anteriorní straně m. biceps brachii, m. coracobrachialis

a m. brachialis. Na posteriorní straně paže je to m. triceps brachii.
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M. biceps brachii má dvě hlavy. Caput longum pomáhá při abdukci v kloubu

ramenním a caput  breve  se  účastní  addukce  a ventrální  flexe.  V loketním kloubu  je

flexorem a pomocným supinátorem.

M. coracobrachialis je pomocným adduktorem a spoluúčastní se na ventrální

flexi.

M. brachialis je flexor kloubu loketního.

M. triceps brachii má tři hlavy a všechny extendují loketní kloub.

(Čihák, 2001; Petrovický, 2001)

2.2 Kineziologie ramenního kloubu

Ramenní  kloub  je  nejvíce  pohyblivým kloubem v těle.  Spojuje  osový  orgán

s horní  končetinou  a zajišťuje  hrubou motoriku.  Jedná  se  o složitý  komplex  kloubů,

který  se  skládá  z kloubů:  glenoidální  kulový  kloub,  akromioklavikulární  kloub,

sternoklavikulární kloub, skapulothorakální kloub a subdeltový kloub (oba dva posledně

jmenované  nejsou  klouby  v pravém  slova  smyslu).  Kloub  jako  takový  je  vystaven

dvěma proti sobě působícím faktorům, a to: nutnost velkého rozsahu pohybu a zároveň

stabilitě kloubní. Hlavní stabilizační funkci plní u ramenního kloubu svaly, a to hlavně

svaly rotátorové manžety (anatomický tvar struktur a volné vazivové kloubní pouzdro

nezajišťují dostatečnou fixaci hlavice v jamce).

(Dylevský, 2009; Véle, 2006)

2.2.1 Pohyby v ramenním kloubu

Abdukce paže – má 4 fáze (0°- 45°- 90°- 150°- 180°). V první fázi, která je

přibližně  do 45°,  se  na počátku  pohybu  zapojuje  převážně  m.  supraspinatus,  poté

m. deltoideus  a na konci  této  fáze  se  vymění.  V druhé  fázi  se  nejvíce  účastní

m. deltoideus.  V předposlední  fázi  se  aktivuje  převážně  m.  trapezius  a m.  serratus

anterior.  V poslední  fázi  se k uvedeným svalům připojí  svaly trupu, kvůli  kterým se

zvýší bederní lordóza a dojde k protilehlé lateroflexi trupu.
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Flexe paže – má taktéž 4 fáze (0°- 60°- 90°- 120°- 180°). První části se účastní

převážně  m.deltoideus  pars  anterior,  m.  coracobrachialis  a m.  pectoralis  major  pars

clavicularis. Předpažení brání aktivita svalů m. teres major et minor a m. infraspinatus.

Ve druhé  fázi  je  zapojení  svalů  shodné  s fází  první  a ve třetí  fázi  se  připojují

m. trapezius  a m.  serratus  anterior.   Další  antagonistická  činnost  svalů  zahrnuje

především m. latissimus dorsi a m. pectoralis major pars costosternalis. Poslední část

aktivuje svaly trupu a dochází taktéž ke zvětšení bederní lordózy a k lateroflexi trupu. 

Rotace paže – rotace paže jsou možné dvě – vnější  a vnitřní.  Vnitřní rotace

dělají svaly m. latissimus dorsi, m. teres major, m. suprascapularis, m. pectoralis major

a aktivují se i svaly m. serratus anterior a m. pectoralis minor. Vnější rotace se účastní

m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularis a m. teres minor a aktivují se ještě

rhombické svaly a m. trapezius. Rozsah pohybu je přibližně 40-45°.

(Véle, 2006)

Humeroskapulární rytmus – i přesto, že možnost pohybu hlavice kosti pažní

v jamce je velmi rozsáhlá, odehrává se v tomto kloubu pouze přibližně 120° z celkové

180° abdukce.  Zbylých 60° je možných díky rotaci lopatky. Z toho vyplývá, že tedy

přibližně na každých 15° abdukce vychází přibližně 10° na kloub glenohumerální a 5°

na kloub thorakoskapulární.

(Gross a kol., 2005)

2.3 Instabilita ramenního kloubu

Instabilita ramenního kloubu se dělí dle Thomase a Matsena do dvou skupin:

TUBS  (Traumatic,  Unilateral,  Bankart  Laesion,  Surgery) –  jedná  se

o poranění,  kdy  následkem  úrazu  velkou  silou  dochází  k luxaci  ramene  a odtržení

labroligamentózního  komplexu  od glenoidu.  Jelikož  se  většinou  tento  komplex

nepřihojí, rameno se stává nestabilní a dochází k vykloubení i za velmi malé síly.

(Dungl, 2005; Přikryl, Sadovský, 2007)
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AMBRII  (Atrumatic,  Multidirectional,  Bilateral,  Rehabilitation,  Inferior

capsular shift procedure, Interval rotator cuff) – jedná se o poranění netraumatické,

založené na podkladě vrozené zvýšené laxicity vaziva a jiných vrozených vad (např.

snížení  konkavity  glenoidální  jamky),  případně  při parézách  brachiálního  plexu  či

při psychiatrických onemocněních.

(Dungl, 2005; Přikryl, Sadovský, 2007; Moroder, 2015)

Dále se dá nestabilita dělit na:

Potraumatická  přední  nestabilita –  k této  nestabilitě  dochází  následkem

poranění měkkých struktur ramene a jejich neúplného zhojení, je tedy snížená potřebná

síla k luxaci. Přední nestabilita se dle Imhoffa dále dělí na: Bankartova léze (hlavice se

vlivem luxace  dostává pod labrum, to  se  odtrhuje),  non-Bankartova léze  (hlavice  se

vlivem  luxace  dostává  přes labrum),  ALPSA  –  anterior  labrum  periosteal  sleeve

avulsion  (vlivem luxace  se  odtrhuje  kloubní  pouzdro  i s labrem),  GLAD  –  glenoid

labrum  articular  cartilage  disruption  (následkem  luxace  se  odtrhne  labrum  a kus

glenoidu).

Akutní traumatická luxace – následkem této luxace může dojít  k poškození

struktur kapsulolabrálního komplexu a následkem toho dochází k časté redislokaci.

Inveterovaná luxace ramene – u tohoto typu dochází v důsledku nerozpoznané

či neléčené  luxace  k nemožnosti  repozice  –  retrakce  kloubního  pouzdra,  svalů

rotátorové manžety, glenoidální prostor se naplňuje fibrózní hmotou. V důsledku tohoto

je nutná otevřená operativní revize. I poté však bývá rameno velmi nestabilní, fixuje se

tedy ještě Kirschnerovými dráty.

(Dungl, 2005; Přikryl, Sadovský, 2007)

Multidirekcionální nestabilita – jedná se o poměrně vzácný typ, který je dán

vrozenou  laxicitou  vaziva,  hypoplazií  svalstva  ramene  nebo  glenoidální  jamky,

onemocněním nervů, neuromuskulární kontrolou nebo psychickými obtížemi.

(Caprise, 2006; Dungl, 2005; Přikryl, Sadovský, 2007)
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2.4 Luxace ramenního kloubu

V důsledku luxace ramenního kloubu hlavice humeru a glenoidální jamka ztrácí

kloubní kontakt. Nejčastější mechanismus vzniku je pád na končetinu, která je mírně

abdukovaná a v zevní rotaci, poté dochází k extenzi.

2.4.1 Typy luxací

Anteriorní = přední luxace – jedná se o nějčastější typ luxace (téměř 98%).

Mechanismus  vzniku  je  nejčastěji  pád  na HK,  která  je  v abdukci  a zevní  rotaci

a následně přechází do hyperextenze. U takto postižené končetiny je nemožný jakýkoliv

pasivní  či aktivní  pohyb.  Hlavice  humeru  může  prominovat  subklavikulárně

či subkorakoideálně. Může dojít k poškození n. axillaris nebo n. musculocutaneus, Hill-

Sachsově lézi či k Bankartově lézi.

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

Posteriorní = zadní luxace – mechanismus vzniku tohoto typu je pád na HK,

která  je  ve flexi,  addukci  a vnitřní  rotaci.  Tento  typ  je  typický  pro pacienty

se záchvatovitým  onemocněním  (např.  epilepsie),  pro starší  pacienty  nebo např.

Po zásahu  elektrickým  proudem.  Problém  tohoto  onemocnění  je,  že je  snadno

přehlédnutelné. Hlavice humeru může být patologicky viditelná posteriorně, je omezená

abdukce a zevní rotace.

(Bowden et al., 2010; Greene, 2006; Kolář, 2009)

Inferiorní luxace – typ luxace s malou incidencí, taktéž se jí říká luxatio errecta

(nemožnost plné addukce). Občas se objevuje u pacientů po primární luxaci jiného typu

a v následku nesení těžkého předmětu dochází k inferiorní subluxaci.

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

2.5 Diagnostika

V rámci  klinického  a funkčního  vyšetření  ramenního  kloubu  odebíráme

od pacienta  anamnézu,  aspekcí  zjišťujeme  konturu  a osové  postavení  (kosti  pažní,
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lopatky  a kosti  klíční),  palpačně  zjišťujeme  napětí  okolních  struktur.  Zabýváme  se

klidovým  postavením  i postavením  během  pohybu.  Můžeme  využít  specifické

diagnostické testy a použít zobrazovací metody, případně artroskopické vyšetření.

(Kolář, 2009)

2.5.1 Anamnéza

Při odebírání  anamnézy se zaměřuje především na předchozí (i drobné)  úrazy,

nejen  ramenního  kloubu,  ale i okolních  struktur  a celé  HK.  Jiná  onemocnění  např.

neurologického či cévního typu. V případě, že nějaký úraz proběhl, jaký byl průběh jeho

léčení a zda následovala rehabilitace? Kdy se nynější obtíže poprvé objevily a v jaké

souvislosti,  případně  přesný  mechanismus  vzniku,  dosavadní  léčba.  Dále  se  ptáme

na bolest,  zda  se  vyskytuje,  jakého  je  charakteru,  její  přesnou  lokalizaci,  intenzitu,

průběh, výskyt během dne a v noci, zda se váže na nějakou specifickou činnost a jestli

existuje úlevová poloha. Pacienta se vyptáme na omezení používání HK během běžných

denních činností. Zjišťuje, zda má pacient obavu z některého pohybu s pocitem nejistoty

či nestability.  Také  zjišťujeme,  jaké  je  pacientovo  zaměstnání  (u specifických

zaměstnání si necháme ukázat přesně danou činnost), běžný průběh dne a volnočasové

aktivity. Ptáme se na jakoukoliv výraznější změnu za poslední dobu (změna povolání,

úbytek váhy a další), jiná onemocnění, operace, užívané léky.

2.5.2 Aspekce

Aspekční  vyšetření  zahajujeme  u pacienta  již  při příchodu  do ordinace.

Zjišťujeme,  zda  je  končetina  v antalgickém držení,  jak  pacient  HK  používá  během

změny  poloh  a svlékání.  Po svléknutí  pacienta  hodnotíme  stoj  zepředu  a v oblasti

ramene  se  zaměřujeme  především  na postavení  ramen,  klíčků  a jejich  skloubení

se sternem  a akromionem,  trapézových  svalů,  osové  postavení  trupu,  hlavy  a HK

samotné. Zezadu hodnotíme postavení lopatek a jejich výšku, reliéf trapézových svalů

a svalů  deltových,  postavení  ramen  a postavení  HK  vůči  trupu.  Zboku  hodnotíme

převážně protrakci ramen a tvar hrudníku, zda se o něj mohou lopatky plnohodnotně

opřít.  Vše  porovnáváme  bilaterálně.  Všímáme  si  barevných  změn,  mateřských
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znamének, jizev, prosáknutí. Dále necháme pacienta projít a pozorujeme souhyb HKK

při  chůzi.  Můžeme si  nechat ukázat dynamické použití  končetin jak u jednoduchých

pohybů  (flexe,  extenze,  abdukce,  addukce,  rotace  vnitřní  i vnější),  tak  u pohybů

složených (psaní, česání, oblékání a další).

2.5.3 Palpace

V případě, že z anamnézy víme, že existuje bolestivé místo, vyšetřujeme ho jako

poslední.  Pro  palpaci  pletence  ramenního  užíváme polohu  vsedě,  jelikož  tak  máme

jednoduchý  přístup  ke všem  vyšetřujícím  strukturám.  Z počátku  vnímáme  teplotu,

vlhkost,  otok  a protažitelnost  jednotlivých  vrstev  (kůže,  podkoží,  fascie).  U svalů  si

všímáme  svalového  tonu  a spoušťových  bodů.  Palpujeme  také  bolestivé  body

na periostu. Nezabýváme se pouze pletencem ramenním, ale i krční a hrudní páteří. Vše

porovnáváme s druhou stranou.

2.5.4 Joint play

Vyšetření  kloubní  vůle  provádíme  v oblasti  krční  a hrudní  páteře,  lopatky,

sternoclavikulárního spojení, akromioklavikulárního skloubení, žeber,  hlavice humeru

a lokte.

2.5.5 Aktivní pohyby

Při vyšetření  aktivní  hybnosti  opět  vyšetřujeme  obě  HKK  a provádíme

porovnání.  Pacient  po instrukcích  provádí  flexi,  extenzi,  abdukci,  addukci  a zevní

a vnitřní  rotaci.  Všímáme  si  plynulosti  provedení,  rozsahu,  případné  bolesti  během

provedení. Pacienta hodnotíme zepředu, zezadu, případně i zboku. Vyšetřujeme nejdříve

obě HKK najednou, poté samostatně. Při abdukci si po prvotním předvedení pohybu

můžeme palpovat dolní úhel lopatky a ozřejmit si tak plynulost její rotace. Dále také

můžeme  zhodnotit  stereotyp  abdukce  paže,  zda není  funkce  m. deltoideus

a m. supraspinatus  nahrazována  elevací  pletence  a nadměrným  či brzkým  zapojením

m. trapezius.
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2.5.6 Pasivní pohyby

Pasivní  pohyby  vykonává  terapeut  za plné  relaxace  pacienta  a při fixaci,

u jednotlivých  pohybů,  daných  struktur.  Při omezení  pohyblivosti  zjišťuje  důvod

omezení  (kontraktilní  či nekontraktilní  složky).  Také  zjišťuje  konečný  pocit

v maximálním rozsahu, zda se jedná o fyziologický nebo patologický pocit. V případě,

že zjistí  omezení  rozsahu  pohybu,  ověří  si,  zda se  jedná  o omezený  kloubní  vzorec

(capsular pattern), který je u ramenního kloubu – zevní rotace, abdukce, vnitřní rotace.

V případě, že ano, pravděpodobně se jedná o kloubní postižení.

2.5.7 Odporové testy

Tyto testy by nám měly přiblížit důvod problémů pacienta. Při pozitivitě testů se

pravděpodobně  jedná  o postižení  šlach  či svalů  účastnících  se  daného  pohybu.

Vyšetřujeme  vsedě  nebo vestoje.  Vyšetřujeme  flexi,  extenzi  (ta  se  vyšetřuje  vleže

na břiše),  abdukci  a addukci  (ta  se  vyšetřuje vleže na zádech),  vnitřní  a vnější  rotaci

paže. Dále můžeme vyšetřit elevaci, protrakci a retrakci lopatky.

(Gross a kol., 2005; Kolář, 2009)

2.5.8 Speciální vyšetřovací testy na instabilitu ramenního kloubu

Testování přední instability

Rockwood  test –  pacient  při tomto  testu  stojí,  terapeut  stojí  za ním  a chytí

pacientovu ruku nad zápěstím. Poté provede pasivní maximální zevní rotaci, dále uvede

pacientovu ruku do 45° a opět provede pasivní zevní rotaci, dále to samé opakuje u 90°

abdukce a 120°. Pozitivita testu se spatřuje, pokud pacient uvádí bolestivost v oblasti

ramenního  kloubu  (většinou  na zadní  straně)  nebo se  provedení  zevní  rotace  brání

pod obavami z luxace.

Apprehension test – test bývá pozitivní u pacientů, kteří jsou po nedávné luxaci

nebo jí akutně prodělali v nedávné době. Pacient leží na zádech, má 90° flexi v kloubu

loketním,  terapeut  jednou  rukou  podloží  rameno  a proximální  část  paže  pacienta,

druhou  drží  předloktí.  Poté  velmi  pomalu  provádí  pasivní  abdukci  a zevní  rotaci
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v kloubu ramenním. Terapeut pozorně sleduje obličej pacienta, v případě, že má pacient

úzkostný výraz a nebo vysloví obavu z luxace, považuje test za pozitivní.

Relokalizační  test –  terapeut  provede  Apprehension  test  a následně  v místě,

které pacient určí jako pocit nestability, přiloží ruku na proximální část humeru a zatlačí

posteriorně. Následně by měla jít zvětšit zevní rotace bez obav z luxace pacienta.

Přední zásuvkový test – pacient leží na zádech a terapeut drží loket pacienta

stejnostrannou rukou. Následně provede abdukci mezi 80°- 120° , horizontální flexi 0°-

30°  a zevní  rotaci  mezi 0°-30°.  Druhou  rukou  terapeut  fixuje  pacientovu  lopatku

a následně stejnostrannou rukou provede ventrální posun celé paže. Za pozitivní test se

považuje, pokud pacient vysloví obavu z luxace.

Testování zadní nestability

Zadní zásuvkový test – pacient leží na zádech a terapeut stojí na stejné straně

lehátka, jako je vyšetřovaná končetina pacienta. Jednou rukou drží předloktí pacienta

a druhou  rukou  fixuje  lopatku  (palec  na proc.  coracoideus,  2.  a 3.  prst  na hřeben

lopatky)  následně  provede  120°  flexi  v loketním  kloubu,  30°  anteflexi  v kloubu

ramenním a 100° abdukci v kloubu ramenním. Následně zvětší anteflexi ramene na 80°

a provede  vnitřní  rotaci  za pomoci  předloktí.  Poté  si  přehmátne  palcem  fixující

končetiny na hlavici kosti pažní a zatlačí ji dorzálně. Zároveň palpuje hlavici humeru.

V případě obav pacienta z luxace či nadměrného dorzálního posunu považuje terapeut

test za pozitivní.

Jerk test –  pacient  sedí  a terapeut  provede  90°  abdukci  a maximální  vnitřní

rotaci, poté paži pacienta uvede do sagitální roviny a provede maximální tlak na hlavici

kosti  pažní  směrem  axilárním.  V případě,  že se  objeví  luxace  či subluxace,  je  test

pozitivní. Následnou repozici terapeut provede nastavením HK opět do roviny frontální.

Testování kaudální instability

Terapeut pacienta posadí nebo položí na záda.  Následně jednou rukou palpuje

distální  část  akromionu a zároveň fixuje lopatku.  Druhou rukou provede trakci  paže

v ose  humeru.  V případě,  že se  objeví  zvětšený  prostor  mezi hlavicí  humeru
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a akromionem, je test pozitivní.

Testování multidirekcionální instability

Je možné provést všechny uvedené testy. 

Test ruptury labrum glenoidale

Clunk test – pacient leží na zádech, terapeut má jednu ruku na dorzální straně

hlavice  humeru,  druhou  rukou  fixuje  paži  pacienta  nad loktem.  Následně  provede

maximální  možnou abdukci  a poté  zatlačí  anteriorně hlavici  humeru a druhou rukou

provede maximální možnou zevní rotaci paže. V případě, že se objeví skřípavý zvuk

či cvaknutí, je test pozitivní.

(Gross a kol., 2005; Kolář, 2009)

2.5.9 Zobrazovací metody

Rentgenové vyšetření (RTG)

Jedná  se  o základní  vyšetření,  které  zobrazuje  kosti  a klouby.  Tkání  proniká

elektromagnetické  záření,  které  je  absorbováno  tkání  v závislosti  na její  hustotě

a tloušťce,  zbylé  záření  tkání  pouze  prochází.  Ve výsledku  se  dle  absorbce  tkání

na snímku přiřazují daným tkáním různé intenzity šedi.

(Seidl a kol., 2012)

Výpočetní tomografie (CT)

Jedná  se  o vyšetření,  které  se  řadí  mezi radiologické  vyšetřovací  metody.

Na základě  rentgenového  záření  je  možné  zobrazovat  vnitřní  orgány.  Následně  jsou

snímky  zpracovány  výpočetní  tomografem.  Toto  vyšetření  je  považováno  za zlatý

standart u zjišťovaní poškození glenoidu a labra.

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

Jedná  se  o vyšetření,  které  pacienta  nezatěžuje  radiačním zářením (na rozdíl

od CT).  Zároveň se  jedná  o neinvazivní  metodu,  která  nám umožňuje  víceúrovňové

zobrazení. Studie ukázaly, že MRI by mohla plně nahradit CT vyšetření při diagnostice

poškození glenoidální jamky a labra.

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

2.6 Léčba

2.6.1 Konzervativní léčba

Konzervativní  léčba  spočívá  především  v šetrné  repozici  hlavice  do jamky.

K repozici je možný Hippokratův manévr nebo Kocherův manévr pro přední typ luxace.

Repozici  je  možné  provést  po absolvování  RTG  vyšetření  (z důvodu  vyloučení

podezření  na frakturu  a následné  nebezpečí  poškození  nervově-cévního  svazku)

v celkové či lokální anestezii, popřípadě bez anestezie. O typu rozhoduje převážně věk

pacienta a jeho muskulatura. Následuje čtyřtýdenní fixace v Desaultově obvazu (užívá

se pozice ramenního kloubu v addukci a vnitřní rotaci, je však možná fixace i v zevní

rotaci ramenního kloubu).  Po sundání  by měla následovat rehabilitace se zaměřením

na zpětné  získání  rozsahu pohybu,  obnovení  svalové síly paže  a pletence  ramenního

a stabilizace  ramenního  kloubu.  Plná  zátěž  by  měla  být  možná  nejdříve  po třech

měsících. Riziko opakované luxace závisí na mnoha faktorech. Jedním z nich je i věk,

ve kterém proběhla první luxace – pokud proběhla do 30 let věku, je riziko vyšší.

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

2.6.2 Operační léčba

Artroskopická operace

Artroskopická operace se doporučuje především u mladých aktivních jedinců.

Operace  je  miniinvazivní  metoda,  při níž  se  vpichem zavádí  do kloubního  prostoru

kamerka a optika se světlem, jinými vpichy se zavádí operační nástroje. Během operace
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se bioabsorbovatelnými implantáty rekonstruuje labrum a kloubní pouzdro. Operace je

prováděna  v celkové  narkóze.  Následuje  čtyřtýdenní  fixace  v Desaultově  obvazu.

Následuje pasivní protahování a aktivní cvičení s kontraindikovanou zevní rotací. Ta se

povoluje po třech měsících. Až po půl roce je možné začít se sporty pracujícími s rukou

nad hlavou. Nevýhoda této metody je vyšší pravděpodobnost recidivy luxace. Výhodou

je přesná rekonstrukce labra, kratší doba hospitalizace a miniinvazivita včetně malého

kosmetického defektu.

(Dungl, 2005; Přikryl, Sadovský, 2007)

Otevřená operace

Bankartova  operace  je  otevřená  operace  ramenního  kloubu  vykonávaná

u předních  typů  luxací.  Při operaci  dochází  k rekonstrukci  poškozeného  labra

a kloubního pouzdra. V případě, že je labrum na přední straně více poškozeno, je možno

použít  kostní  štěp.  Operace  se  provádí  pod celkovou  anestezií.  Nevýhoda je  rozsah

operace (cca 10 cm dlouhá jizva) a možný budoucí snížený rozsah pohybu – především

zevní  rotace.  Výhoda  je  nižší  procento  recidiv  (v porovnáním  s artroskopickou

stabilizací).

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

Scottova operace je indikována u zadních luxací, ale vzhledem k malé incidenci

recidiv  zadní  luxace  je  operace  málo  častá.  Jedná  se  o otevřený  přístup  v celkové

anestezii,  při které  se  provádí  kapsulorafie,  zadní  osteotomie  a vkládá se zadní  štěp.

Nebezpečí této operace je poškození n. axillaris, n. suprascapularis a a. suprascapularis.

(Dungl, 2005)

2.7 Fyzioterapie

V době po operaci je nutná správná fixace ramenního kloubu a případné ošetření

okolních  struktur.  Terapeut  by  se  měl  zaměřit  na uvolňování  Cp  a Thp.  Dále  také

na cvičení loketního kloubu, zápěstí a prstů.
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2.7.1 Fyzioterapie po terapii konzervativní i operační

Po sundání fixace je nutné začít s intenzivní rehabilitací. Je nutné se vyvarovat

zevní  rotaci,  která  je  do 3.  měsíce  od operace  kontraindikována.  Je  zapotřebí  naučit

pacienta  aktivně  stabilizovat  lopatku,  aby si  nezafixoval  náhradní  stereotyp,  který je

u postižení ramenního kloubu běžný (nadměrná aktivita m. trapezius). Začíná se cvičit

izometricky, aktivně dle svalového testu, pasivní protahování, aktivní protahování. Dále

se  aplikují  měkké  techniky na okolní  struktury  (záda,  šíje,  hrudník,  ramenní  kloub,

paže)  a jemné  mobilizační  techniky  na Cp,  Thp,  lopatku,  žebra,  loketní  kloub.

Pro zvýšení  svalové síly se dají  použít  další  pomůcky jako je GymBall,  TheraBand,

dřevěné tyče a další. Důležitá je taktéž rytmická stabilizace z konceptu PNF. Je vhodné

použít nejen uvedené analytické metody, ale i metody založené na NFP. Po celou dobu

cvičení se však řídíme individuální subjektivní bolestí, kterou nepřekračujeme.

(Kolář, 2009)
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3 ČÁST SPECIÁLNÍ

3.1 Metodika práce

Speciální část bakalářské práce byla vypracována na základě fyzioterapeutické

péče  aplikované  pacientce  po několikanásobné  luxaci  pravého  ramenního  kloubu

a následné  operativní  stabilizaci  v době  mé  souvislé  odborné  praxe.  Praxi  jsem

absolvovala  v době  od 4.1.2016  do 29.1.2016  v MediCentru  Praha  pod vedením

Mgr. Ivy Mazancové,  kde byla pacientka hospitalizovaná na lůžkovém rehabilitačním

oddělení a po propuštění docházela na fyzioterapii ambulantně. 

Před zahájením terapie  byla  pacientka  informována  o záměru  zpracování  její

kazuistiky v mé bakalářské práci. Pacientka souhlasila, podepsala informovaný souhlas,

který  byl  následně  schválen  Etickou  komisí  UK  FTVS  pod jednacím  č. 011/2016.

Souhlas  Etické  komise a informovaný souhlas  pacientky jsou přiloženy v bakalářské

práci jako příloha č. 1 a příloha č. 2. 

Ve speciální  části  je  zpracován  vstupní  kineziologický  rozbor,  osm  terapií

a výstupní  kineziologický  rozbor.  Všechny  fyzioterapeutické  jednotky  probíhaly

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

Pomůcky použité během vyšetření a terapie: lehátko, goniometr, krejčovský

metr, váha, neurologické kladívko, dřevěná tyč, TheraBand, Gymball.

Vyšetřovací  metody: anamnéza;  vyšetření  stoje,  chůze  a dechu  aspekcí;

palpační  vyšetření  pánve;  vyšetření  distancí  na páteři;  dynamické  vyšetření  páteře;

funkční svalový test; vyšetření zkrácených svalů a hypermobility dle Jandy; vyšetření

aktivních  pohybů,  aktivních  pohybů  proti odporu  a pohybových  stereotypů;

neurologické vyšetření;  vyšetření kloubní vůle a reflexních změn dle Lewita;  Barthel

test.

Metody aplikované během terapie: TMT, horká role, PIR, PIR s protažením,

pasivní  protahování,  mobilizace,  analytické  posilování  dle svalového  testu,  cvičení

s TheraBandem, Gymballem a dřevěnou tyčí na zvětšení rozsahu a zvýšení svalové síly,
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PNF.

3.2 Anamnéza

Vyšetřovaná osoba: L.S.M., žena

Ročník: 1977

Diagnoza: M7990 Luxatio omi recidivans l.dx.

Status praesens

Subjektivní: Pacientka  po operaci  ramenního  kloubu  si  stěžuje  na omezený

pohyb, bolestivost v oblasti ramenního kloubu, v oblasti jizvy a svalů pletence pažního.

Též si stěžuje na slabost PHK.

Objektivní: Pacientka je po několikanásobné luxaci pravého ramenního kloubu

s následnou operativní stabilizací provedenou dle Bankarta.  Aspekcí je pozorovatelné

antalgické držení ramenního kloubu a elevace pravého pletence ramenního. Bez otoku.

Pacientka je orientována místem, časem i prostorem. Pacientka používá dioptrické brýle

na dálku. Dominantní je PHK.

Výška: 172 cm, váha: 72kg, BMI: 24,34

Rodinná anamnéza

● Matka pacientky trpí hypertenzí

● Otec pacientky trpí stařeckou cukrovkou (DM 2.typu)

● Sourozenec zdráv

Osobní anamnéza

Pacientka prodělala běžné dětské nemoci. Trpí migrénami a rosaceou. 

Nynější onemocnění

První luxace pravého ramenního kloubu proběhla v únoru roku 2008. Pacientka

byla  v tu  dobu  gravidní.  Byla  odvezena  do nemocnice,  kde  bylo  chybné  podezření

na poranění lokte. Na RTG byla polohována na různé druhy snímků a pacientka uvádí,
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že si  rameno  poprvé  sama  reponovala.  Poté  toto  sdělila  ošetřujícímu  lékaři,  který

ramenní  kloub  neřešil,  loketní  kloub  byl  pacientce  fixován  elastickým  obinadlem

a pacientka  byla  propuštěna  domů.  Doma  po příjezdu  v souvislosti  s manipulací

záclonou opět proběhla bolestivá luxace. Pacientka si opět ramenní kloub reponovala.

V noci jí vzbudila bolest, která byla důvodem k opětovné návštěvě nemocnice, kde byla

diagnostikována luxace pravého ramenního kloubu.  Po odborné repozici  byl  nasazen

Desaultův  obvaz  po dobu  6 týdnů.  Pacientka  neabsolvovala  žádnou  rehabilitaci.

Po porodu s manipulací horní končetinou před zrcadlem došlo k opětovné luxaci. Opět

provedena  repozice  v nemocnici  s následnou  6 týdenní  fixací  v Desaultově  obvazu.

Následovala  rehabilitace.  Za dalších  šest  měsíců  si  utahovala  šátek  a došlo  znovu

k luxaci,  na 6 týdnů  opět  dlaha  a poté  rehabilitace.  Poté  byla  indikována  k operaci.

V listopadu  2009  byla  provedena  artroskopická  stabilizace  kloubního  pouzdra.

Indikován byl 6 týdenní klid v Desaultově obvazu a poté rehabilitace. V létě 2013 uvádí

pacientka  subjektivně  pocit  křupnutí.  Od té  doby  se  luxace  opakovala  dvakrát.

16.11.2015  prof.  Pokorný  provedl  reoperaci.  Dnes  přichází  pacientka  na první

rehabilitaci. Ortézu odložila minulý týden.

Gynekologická anamnéza

Pacientka má 2 děti, porod – přirozenou cestou

Sociální anamnéza

Pacientka žije s manželem a dvěma dětmi v bytě v 8.patře. V budově se nachází

výtah. Pacientka je pomocí LHK plně soběstačná.

Pracovní anamnéza

Pacientka pracuje jako vědecký pracovník. Jedná se spíše o sedavé zaměstnání,

je však nutná jemná motorika a práce na PC vyžaduje práci obou HKK.

Sportovní anamnéza

Pacietka  sportuje  příležitostně  a jedná  se  hlavně o sporty –  plavání,  volejbal,

cyklistika, lyžování a turistika.
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Farmakologická anamnéza

Pacientka  momentálně  neužívá  žádné léky.  Pouze  v případě  nástupu migrény

užívá lék proti bolesti – ibalgin. Také používá metronidazol ve formě masti na rosaceu. 

Alergologická anamnéza

Pacientka je alergická na nikl.

Abusus

Pacientka nekouří a nikdy nekouřila, alkohol příležitostně, káva černá 2x denně.

Předchozí rehabilitace

Pacientka rehabilitovala třikrát po předchozích luxacích. Jednalo se především

o pasivní  protahování  na zvětšení  rozsahu  pohybu,  analytické  posilování  oslabených

svalových skupin, rytmickou stabilizaci ramene (pacientka uvádí, že fyzioterapeutka se

neřídila  aktuální  svalovou  silou).  Dle slov  pacientky  byla  fyzioterapie  bez efektu.

Stabilizace ramenního klubu v poloze na čtyřech.

Výpis ze zdravotní dokumentace

Výpis nebyl k dispozici.

Indikace k RHB

Stav po luxaci ramenního kloubu a následné operativní stabilizaci. K rehabilitaci

byla pacientka doporučena operatérem.

3.3 Vstupní kineziologický rozbor dne 8.1.2016

3.3.1 Vyšetření stoje

Zezadu

● Úzká stojná baze

● Valgózní postavení hlezenních kloubů

● Achillovy šlachy symetrické
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● Lýtkové svaly symetrické

● Valgózní postavení kolenních kloubů

● Popliteální rýhy symetrické

● Stehna symetrická

● Subgluteální  rýhy  asymetrické,  pravá  méně  zřetelná,  hypotrofie  pravého

gluteálního svalstva

● Páteř ve frontální rovině v osovém postavení

● Pánev bez asymetrie (ověřeno palpací)

● Oploštělá Thp

● Thorakobrachiální trojúhelníky asymetrické – levý výraznější

● Dolní úhly lopatek asymetrické – pravý výše

● Výška ramen asymetrická – pravé výše

● Paravertebrální svalstvo neprominuje

● Hypertrofie obou trapézových svalů – pravý výrazněji

● Osové postavení hlavy

Zboku

● Hlezenní klouby ve středním postavení

● Kolenní klouby ve středním postavení

● Anteverze pánve

● Hyperlordóza v bederní oblasti

● Oploštělá hrudní páteř

● Výrazný CTh přechod

● Hyperlordóza Cp

● Trup v předsunu

● Hlava v předsunu

● Protrakce ramen

Zepředu

● Úzká stojná baze

● Valgózní postavení hlezenních kloubů

● Příčná i podélná klenba oploštělá
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● Valgózní postavení kolenních kloubů

● Pately symetrické

● Kontura stehen symetrická

● SIAS symetrické

● Umbilicus v ose

● Thorakobrachiální trojúhelníky asymetrické – levý výraznější

● Levá klíční kost prominuje

● Pravý deltový sval hypotrofický

● Hypertrofie trapézových svalů bilaterálně

● Pravý ramenní kloub výše

● Hlava v osovém postavení

3.3.2 Palpační vyšetření pánve

SIAS  jsou  v symetrickém  postavení,  SIPS  jsou  v symetrickém  postavení.

Pánevní cristy jsou symetrické. SIAS uloženy níže než SIPS – anteverze pánve.

3.3.3 Rhombergův stoj

1, 2, 3 negativní

3.3.4 Dynamické vyšetření páteře

Byla provedene extenze, flexe a lateroflexe na obě strany.

Extenze:  Mírné  rozvinutí  v oblasti  bederní  páteře,  v oblasti  ThL  přechodu

pozorujeme zlom a poté hrudní páteř je oploštělá. Krční páteř má opět plynulý rozvoj.

Celkový rozsah pohybu není omezen.

Lateroflexe: Je stranově symetrická, bez omezení rozsahu. Bederní páteř je opět

bez plynulého  rozvoje,  v oblasti  ThL přechodu  se  nachází  zlom.  Dynamiku  páteře

prokazuji  kraniálním  směrem  pouze  do oblasti  Th7.  Nad Th7  po oblast  Cp  opět

omezený pohyb v jednotlivých segmentech. Fyziologický plynulý rozvoj se nachází až

v oblasti krční páteře.

Flexe: Bederní páteř je bez fyziologického rozvinutí, plynulý rozvoj pozorujeme
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v oblasti hrudní a krční páteře. Celkový rozsah není omezen.

3.3.5 Distance na páteři

● Schoberova vzdálenost → 5 cm (norma 4 cm)

● Stiborova vzdálenost → 9 cm (norma 7-10 cm)

● Čepojevova vzdálenost → 2 cm (norma 3 cm)

● Ottova inklinační vzdálenost → 2 cm (norma 3,5 cm)

● Ottova reklinační vzdálenost → -2 cm (norma -2,5 cm)

● Thomayerova vzdálenost → -15 cm

● Forestierova fleche → 0 cm (norma 0 cm)

3.3.6 Vyšetření dechu

Pacientka  byla  vyšetřena  ve stoje  a následně  i vleže  na zádech.  Ve stoji  je

pozorovatelné povrchové dýchání, spíše s nádechem do hrudníku. Vleže na zádech se

jedná o abdominální typ dýchání. 

3.3.7 Vyšetření chůze

Úzká baze,  délka kroku symetrická,  peroneální typ chůze (dle Jandy),  nášlap

přes patu, odval chodidla přes palcový metatarz, chybí extenze v kyčelních kloubech,

LHK  provádí  mírný  souhyb  vycházející  z ramenního  kloubu,  PHK  bez souhybu

v ramenním kloubu, v loketním kloubu přetrvává entenční postavení.
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3.3.8 Antropometrie dle Haladové a Nechvátalové (Haladová, 

Nechvátalová, 2011)

PHK LHK

Celá HK 76 76

Paže a předloktí 58 58

Paže 32 32

Předloktí 26 26

Ruka 18 18

Tabulka  1: Antropometrie dle Haladové a Nechvátalové,  délkové míry HKK (Vstupní

kineziologický rozbor)

Obvody PHK LHK

Paže relaxovaná 27 29

Paže v kontrakci 28 30

Loketní kloub 26 26

Předloktí 26 27

Proc. styloidei 16 16

Hlavičky metacarpů 19 19

Tabulka 2: Antropometrie dle Haladové a Nechvátalové, obvodové míry HKK (Vstupní

kineziologický rozbor)

3.3.9 Goniometrické vyšetření dle Jandy (Janda, Pavlů, 1993)

Ramenní kloub

PHK LHK

Aktivní vleže S 0-0-90 S 20-0-180

F 50-0-0 F 180-0-0

T 1-0-302 T 30-0-120

1 Neprovedeno z důvodu zákazu od ošetřujícího lékaře.
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R 3-0-90 R 90-0-90

Pasivní vleže S 20-0-110 S 20-0-180

F 60-0-0 F 180-0-0

T 4-0-305 T 30-0-120

R 6-0-90 R 90-0-90

Tabulka 3: Goniometrické vyšetření ramenního kloubu (Vstupní kineziologický rozbor)

Loketní kloub

PHK LHK

Aktivně 7 S 5-0-135 S 5-0-135

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

Tabulka 4: Goniometrické vyšetření loketního kloubu (Vstupní kineziologický rozbor)

Zápěstní kloub

PHK LHK

Aktivně 8 S 70-0-80 S 70-0-80

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

Tabulka 5: Goniometrické vyšetření zápěstního kloubu (Vstupní kineziologický rozbor)

2 Neprovedeno  dle lege  artis   základní  polohy  –  abdukce  v ramenním  kloubu  90°,  nýbrž  z 90°

v kloubu.

3 Neprovedeno z důvodu zákazu od ošetřujícího lékaře.

4 Neprovedeno z důvodu zákazu od ošetřujícího lékaře.

5 Neprovedeno lege artis ze základní polohy – nelze provést abdukce v ramenním kloubu 90°, základní

poloha je tedy z 90° flexe v kloubu ramenním.

6 Neprovedeno z důvodu zákazu od ošetřujícího lékaře.

7 Z důvodu stejného  vyhodnocení  rozsahu pasivního  i aktivního  nejsou  hodnoty pasivního  rozsahu

uváděny.

8 Z důvodu stejného  vyhodnocení  rozsahu pasivního  i aktivního  nejsou  hodnoty pasivního  rozsahu

uváděny.
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3.3.10 Vyšetrení svalové síly dle Jandy (Janda a kol., 2004)

POHYBY + SVALY PHK LHK

Flexe ramenního kloubu – m. deltoideus, 

m. coracobrachialis

39 5

Extenze ramenního kloubu – m. latissimus 

dorsi, m. teres major, m. deltoideus

3 5

Abdukce ramenního kloubu – 

m. deltoideus, m. supraspinatus

210 5

Zevní rotace ramenního kl. – 

m. infraspinatus, m. teres minor

-11 5

Vnitrní rotace ramenního kl. – 

m. subscapularis, m. pectoralis major, 

m. latissimus dorsi, m. teres major

3 5

Extenze v abdukci – m. deltoideus -12 5

Horizontální addukce – m. pectoralis major 4 5

Flexe loketního kloubu – m. biceps brachii, 

m. brachialis, m. brachioradialis

4 (všechny složky) 5 (všechny složky)

Extenze loketního kloubu – m. triceps 

brachii, m. anconeus

4 5

Addukce lopatek – m. trapezius, 

mm.rhomboidei

4 4

Kaudální posun a addukce lopatky – 

m. trapezius (kaudální snopce)

-13 4

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

Při provádění abdukce měla pacientka tendenci elevovat pletenec ramenní proti fixaci.

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

Při provádění abdukce měla pacientka tendenci elevovat pletenec ramenní proti fixaci.

11 Neprovedeno z důvodu zákazu od ošetřujícího lékaře.

12 Nebylo vyšetřeno z důvodu nemožnosti dosáhnout výchozí polohy.

13 Nebylo vyšetřeno z důvodu nemožnosti dosáhnout výchozí polohy.
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Elevace lopatky – m. trapezius, m. levator 

scapulae

4 5

Abdukce s rotací lopatky – m. serratus 

anterior

3 5

Tabulka 6: Vyšetření svalové síly dle Jandy (Vstupní kineziologický rozbor)

3.3.11 Vyšetření zkrácených svalů 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 -15 0

Tabulka 7: Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy (Vstupní kineziologický rozbor)

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

Byl vyšetřen levý ramenní kloub a to zkouška šály a zkouška založených paží,

oboje s výsledkem hypermobility dle Jandy.

3.3.13 Vyšetření pohybů proti odporu – odporové testy

Ramenní kloub PHK LHK

FLEXE – m. biceps brachii bez bolesti bez bolesti

ABDUKCE – m. supraspinatus bez bolesti bez bolesti

ZEVNÍ ROTACE – m. infraspinatus bez bolesti bez bolesti

VNITŘNÍ ROTACE – m. subscapularis bez bolesti bez bolesti

Tabulka 8: Vyšetření pohybů proti odporu (Vstupní kineziologický rozbor)

14 Nebylo vyšetřeno z důvodu nemožnosti dosáhnout výchozí polohy.

15 Nebylo vyšetřeno z důvodu nemožnosti dosáhnout výchozí polohy.
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Pozn.: Pohyby lze provádet pouze proti malému odporu, PHK je výrazne slabší.

Pohyb do vnitrní rotace na obou horních koncetinách je možný provést proti většímu

odporu a ve větším rozsahu než do rotace zevní, kde bylo vyšetření u PHK provedeno

pouze izometricky.

3.3.14 Vyšetření úchopu dle Nováka (Haladová, Nechvátalová, 2011)

Typ úchopu PHK LHK

Jemný úchop štipec svede svede

špetka svede svede

laterální svede svede

Silový úchop kulový svede svede

háček svede svede

válcový svede svede

Tabulka 9: Vyšetření úchopů dle Nováka (Vstupní kineziologický rozbor)

3.3.15 Vyšetření základních pohybových stereotypů dle Jandy (Janda, 1982)

Stereotyp abdukce v ramenním kloubu

PHK:  Pacientka  začíná  abdukci  přibližně  do 20°  bez elevace  ramene,  od 20°

elevuje  ramenní  pletenec.  Následuje  rotace  trupu  za pravým  ramenem  a je  výrazně

omezen rozsah pohybu, přibližně do 40° orientačně aspekcí.

LHK:  Abdukce  v levém  ramenním  kloubu  je  provedena  v plném  rozsahu

bez souhybu trupu či hlavy, bez elevace ramenního kloubu.

Stereotyp kliku

Pacientka nesmí zatěžovat operovanou horní končetinu.

Stereotyp flexe šíje

Flexe šíje je prováděna obloukovitým předklonem v plném rozsahu bez bolesti. 
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3.3.16 Neurologické vyšetření

Povrchové čití

U pacientky bylo vyšetřeno povrchové čití taktické a algické v oblasti obličeje,

šíje,  zad,  hrudníku  a obou  horních  končetin.  Čití  není  změněno,  pacientka  uvádí,

že všude  cítí  stejnou  intenzitou.  Pouze  v oblasti  kolem jizvy  je  čití  mírně  sníženo.

Stereognozie bez patologie.

Hluboké čití

Byl vyšetřen polohocit a pohybocit bez patologického nálezu.

Vyšetření reflexů

HKK: U pacientky byly vyšetřeny reflexy bicipitový, tricipitový, radiopronační

a reflex flexorů prstů, kdy všechny byly dobře výbavné bez patologie.

DKK:  U pacientky byly provedeny reflexy patelární,  reflex  Achillovy šlachy

a medioplantární reflex, kdy jsou všechny dobře výbavné bez patologie.

Pyramidové jevy iritační

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

nálezu.

DKK:  U pacientky  byly  vyšetřeny  jevy:  extenční  Babinského  a Chaddokův

příznak  a flekční Žukovskyj-Kornylov bez patologického nálezu.

Pyramidové jevy zánikové

HKK:  U pacientky byly vyšetřeny Mingazziniho jev,  Rusecký,  příznak Barré

a Dufour, všechny bez patologického nálezu.

DKK:  U pacientky byly vyšetřeny příznak Mingazziniho a fenomén retardace,

oba bez patologického nálezu.

Mozečkové funkce

U pacientky byla vyšetřena diadochokinéza a vyšetření taxe na HKK i DKK –

bez patologického nálezu.
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3.3.17 Vyšetření kloubní vůle dle Lewita (Lewit, 2003)

Vyšetření bylo provedeno bilaterálně:

Kloub ramenní

PHK:  U pacientky  jsou  mobilizační  techniky  na operované  končetině  v oblasti

ramenního kloubu kontraindikovány.

LHK

● směr kaudální – bez patologické bariéry

● směr ventro-dorzální – bez patologické bariéry

● směr laterální – bez patologické bariéry

 Akromioklavikulární kloub

PHK

● směr ventrodorzální – bez patologické bariéry

● kaudální posun – omezení kloubní vůle

LHK

● směr ventrodorzální – bez patologické bariéry

● kaudální posun – bez patologické bariéry

Sternoklavikulární kloub

PHK

● směr ventrodorzální – bez patologické bariéry

● směr kranikaudální – bez patologické bariéry

LHK

● směr ventrodorzální – bez patologické bariéry

● směr kranikaudální – bez patologické bariéry

Loketní kloub

PHK:  hlavička radia – proximální radioulnární kloub nevykazuje patologickou

bariéru směrem dorzoventrálně a do rotace

LHK:  hlavička radia – proximální radioulnární kloub nevykazuje patologickou

bariéru směrem dorzoventrálně a do rotace
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Lopatka

PHK: pohyb laterálně a oddálení dolního úhlu dorzálně – omezení pohyblivosti,

přilnutí k dorzální straně hrudníku

Pozn. Změněna výchozí pozice,  pro nemožnost extenze a vnitřní  rotace PHK,

PHK v nulovém postavení a vnitřní rotaci

LHK: pohyb  laterálně  a oddálení  dolního  úhlu  dorzálně  –  bez patologické

bariéry

Žebra

1.žebro: vykazuje patologickou bariéru bilaterálně

2.-4.žebro: blokáda v inspiru všech uvedených žeber bilaterálně

5.-9.žebro:

● po palpaci  anguli  costae  vleže  na boku  u PHK  vykazují  žebra  patologické

postavení

● u palpace anguli costae vsedě u LHK jsou žebra bez patologického postavení

10.-12. žebro: žebra bez patologické bariéry bilaterálně

Krční páteř

Pasivní pohyb: při vyšetření do flexe, extenze, bilaterálně do lateroflexe a rotace nebylo

objeveno omezení rozsahu pohybu

Vyšetření  proti  izometrickému  odporu:  při vyšetření  do flexe,  extenze,  bilaterálně

do lateroflexe a rotace se neobjevily bolesti

vyšetření AO skloubení

● směrem dorzálním – bez patologické bariéry

● směrem laterálním – bez patologické bariéry

● směrem do anteflexe – bez batologické bariéry

● směrem do retroflexe – bez patologické bariéry

● směrem  do lateroflexe  –  levé  AO  vykazuje  omezení  kloubní  vůle,  pravé

bez patologické bariéry

● směrem do rotace – levé AO skloubení vykazuje omezení kloubní vůle, pravé

36



bez patologické bariéry

vyšetření C1/C2: směrem do lateroflexe – bilaterálně bez omezení kloubní vůle

vyšetření C2/C3-C5/C6

● směrem do lateroflexe – bilaterálně bez patologické bariéry

● směrem dorzálním – bez omezení kloubní vůle

● směrem laterálním – bilaterálně bez omezení kloubní vůle

vyšetření CTh přechodu

● směrem dorzálním – tímto směrem přechod vykazuje omezení kloubní vůle

● směrem laterálním – bilaterálně se projevuje omezení kloubní vůle

● směrem do rotace – bilaterálně omezení kloubní vůle

● směrem do lateroflexe – bilaterálně omezení kloubní vůle

Hrudní páteř

Pasivní  pohyby:  Při vyšetření  do flexe  a extenze  je  omezení  kloubní  vůle

v celém rozsahu Thp.

Vyšetření do rotace bilaterálně a lateroflexe bez patologické bariéry.

3.3.18 Vyšetření reflexních změn dle Lewita (Lewit, 2003)

Reflexní  změny  byly  vyšetřeny  v oblasti  zad,  šíje  a na obou  horních

končetinách.

Vyšetření jizvy

Jizva po předchozí artroskopické operaci – jizva na anteriorní i posteriorní straně

pravého  ramenního  kloubu  je  velmi  málo  viditelná,  posunlivá  vůči  všem  vrstvám,

bez patologické bariéry.

Jizva po Bankartově operaci je bez strupů, na pohled mírně začervenalá. Kůže

neposunlivá do všech směrů, bez zvýšené teploty. Podkoží neposunlivé vůči povrchové

vrstvě  kůže  i fasciím.  Fascie  neposunlivé  do všech  směrů.  Okolí  jizvy neposunlivé,

reflexně stažené.
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Vyšetření kůže

Kůže  bez patologické  teploty,  zvýšená  potivost  v oblasti  bederní  bilaterálně

a v oblasti trapézových svalů bilaterálně, bez začervenání.

Vyšetření podkoží

Pro vyšetření  podkoží  byla  použita  Kiblerova  řasa.  Vyšetření  bylo  provedeno

z bederní  oblasti  směrem  kraniálně.  V oblasti  beder  bylo  obtížné  řasu  nabrat

a posunovat jí směrem kraniálně, kožní řasa byla silnější. V oblasti dolních úhlů lopatek

byla  řasa  posunlivá  přibližně  po oblasti  horních  úhlů  lopatek,  poté  řasa  opět  kladla

patologickou bariéru. V celém rozsahu pacientka uváděla diskomfort během vyšetření.

Vyšetření fascíí

Byla  vyšetřena  thorakolumbální  fascie.  Směrem  kaudokraniálním

i kraniokaudálním byla špatně protažitelná. Fascie v oblasti šíje byly taktéž neposunlivé.

Na pravé  horní  končetině  v oblasti  nadloktí  byly fascie  méně posunlivé  v porovnání

s levou horní končetinou.

Vyšetření svalů

Vyšetření bylo provedeno pomocí povrchové i hluboké palpace. Byly nalezeny

četné  TrP  bilaterálně  v trapézových  svalech,  v pravém  m.  levator  scapulae,

v m. sternocleidomastoideus  vpravo,  v m.  subscapularis  vpravo.  Hypertonus  byl

palpačně  vyšetřen  v trapézových  svalech  bilaterálně,  v pravém  m.  biceps  brachii,

m. pectoralis  major  vpravo,  v m.  subscapularis,  m.  levator  scapulae  vpravo,

m. sternocleidomastoideus bilaterálně a mm. scalenii bilaterálně.

3.3.19 Hodnocení ADL

Pacientka je  plně soběstačná a nezávislá.  V testu soběstačnosti  dle Barthelové

dosáhla  100  bodů.  Pacientka  při oblékání  používá  náhradní  stereotyp.  Při běžných

denních činnostech a například úklidu, si z důvodu sníženého rozsahu pohybu v pravém

ramenním kloubu pomáhá elevací ramene, případně provádí činnosti LHK.

3.3.20 Závěr vstupního vyšetření

Při vstupním kineziologickém vyšetření  nám vyšetření  stoje  ukázalo valgózní
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postavení hlezenních a kolenních kloubů a plochonoží. Dále pak také zvýšenou bederní

lordózu,  oploštěnou  oblast  hrudní  páteře,  výrazný  CTh  přechod  a následnou

hyperlordózu  v Cp.  Celý  trup  společně  s hlavou  jsou  v předsunu  a je  viditelné

protrakční  držení  ramen.  Pravý  ramenní  kloub  vykazuje  zřetelné  omezení  rozsahu

pohybu. a to hlavně do flexe a abdukce. Pasivním vyšetřením se rozsah pohybu mírně

zvětšil.  Taktéž  bylo  zjištěno  snížení  svalové  síly,  a to  na st. č. 2  u abdukce  pravého

ramenního kloubu. Vyšetření flexe a extenze pravého ramenního kloubu, vnitřní rotace

pravého  ramenního  kloubu  a abdukce  s rotací  vpravo  bylo  ohodnoceno  st. č. 3.

Vyšetření  svalové  síly  svalu  m.  pectoralis  major  (vpravo),  addukce  lopatek,  elevace

lopatky (vpravo), flexe a extenze pravého loketního kloubu ukázalo svalovou sílu číslo

4. Z vyšetření pohybového stereotypu abdukce pravého ramenního kloubu je zřejmé,

že je rozsah pohybu omezen a že je zafixován náhradní stereotyp, a to elevace celého

pravého pletence ramenního s rotací  trupu doprava.  V oblasti  jizvy je  mírně snížené

povrchové čití. Jizva je neposunlivá a neprotažitelná a mírně začervenalá. Její okolí je

neposunlivé  a stažené.  Bylo  zjištěno  mírné  zkrácení  svalů  m.  trapezius  bilaterálně

a m. pectoralis major vpravo na st. č. 1. Antropometrické vyšetření nám ukázalo rozdíly

v obvodech paže relaxované a v kontrakci, taktéž předloktí se mírně liší v porovnáním

s LHK. Vyšetřením kloubní vůle bylo zjištěno omezení joint play v pravém AC kloubu

směrem  kaudálním.  Pravá  lopatka  vykazuje  známky  patologické  bariéry  laterální

i kaudálně.  Při vyšetření  žeber  bylo  zjištěno  omezení  joint  play  u prvního  žebra

bilaterálně,  bilaterálně blokáda v inspiru žeber 2.-4. a při  palpaci anguli  costae vleže

na boku 5.-9. žebro prominuje. Dále levé AO skloubení vykazuje omezení kloubní vůle

směrem do lateroflexe a do rotace. Vyšetření CTh přechodu ukázalo omezení kloubní

vůle směrem dorzálním, bilaterálně směrem laterálním,  bilaterálně směrem do rotace

a do lateroflexe. Hrudní páteř vykazuje omezení joint play do flexe a extenze v celém

rozsahu. Reflexní změny byly zjištěny v oblasti bederní a v oblasti trapézových svalů.

Thorakodorzální  fascie  jsou  neprotažitelné.  Byly  zjištěny  četné  trigger  pointy

v trapézových  svalech,  v pravém  m.  levator  scapulae  a v pravém

m. sternocleidomastoideus  a subscapularis.  Palpačním  vyšetřením  byl  nalezen

bilaterální   hypertonus  v trapézových  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 Krátkodobý a dlouhodobý fyzioterapeutický plán

Krátkodobý fyzioterapeutický plán

● odstranění reflexních změn – uvolnění a protažení jizvy a jejího okolí, zvýšení

protažitelnosti fascií a podkoží v oblasti zad, šíje a pravého ramenního kloubu,

odstranění TrP bilaterálně v trapézových svalech, v pravém m. levator scapulae,

v m.  sternocleidomastoideus  vpravo,  v m.  subscapularis  vpravo,  odstranění

hypertonu  v trapézových  svalech  bilaterálně,  v pravém  m.  biceps  brachii,

m. pectoralis  major  vpravo,  v m.  subscapularis,  m.  levator  scapulae  vpravo,

m. sternocleidomastoideus bilaterálně a mm. scalenii bilaterálně

● protažení  zkrácených  svalů  –  pravý  m.  levator  scapulae  a m.  trapezius

bilaterálně

● obnovení kloubní vůle pravé lopatky, žeber a krční a hrudní páteře

● zvýšení  rozsahu  pohybu  v pravém  ramenním  kloubu,  především  do flexe,

abdukce, extenze

● zvýšení svalové síly pravého ramenního pletence a flexorů a extenzorů loketního

kloubu, mezilopatkových svalů

● korekce stereotypu abdukce v pravém ramenním kloubu

● stabilizace ramenního kloubu

Návrh terapie

● techniky měkkých tkání 

● PIR na uvolnění hypertonických svalů

● PIR s protažením na svaly zkrácené

● mobilizace kloubních blokád

● pasivní pohyby v pravém ramenním kloubu

● analytické posilovaní oslabených svalů dle svalového testu

●  posilování pomocí therabandu, tyče, velkého gymnastického míče

● PNF – techniky posilovací
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● rytmická stabilizace pravé horní končetiny z konceptu PNF

● cvičení pro stabilizaci lopatek

Dlouhodobý fyzioterapeutický plán

● dosažení a udržení plného rozsahu pohybu v pravém ramenním kloubu

● dosažení a udržení svalové síly č. 5 všech oslabených svalů

● dosažení plné sebeobslužnosti a soběstačnosti pacienta

● dosažení a zafixování správného stereotypu abdukce

● instruování pacienta pro vhodnou autoterapii

● celkové zlepšení kondice pacientky

3.5 Průběh terapie

3.5.1 Terapeutická jednotka dne 8.1.2016 (1)

Status praesens

Subjektivní:  Pacientka se cítí dobře. Pravý ramenní kloub v klidu nebolí, udává

tah  v jizvě.  Pacientka uvádí,  že pravou horní  končetinu během dne zatím nepoužívá

z důvodu malého rozsahu v kloubu ramenním.

Objektivní:  Pacientka  je  po Bankartově  operaci  pravého  ramenního  kloubu.

Před týdnem  sundala  Desaultův  obvaz,  ve kterém  měla  zafixovanou  pravou  horní

končetinu po dobu šesti týdnů. Pravý ramenní kloub je výše, bilaterálně hypertrofické

trapézové svaly.

Cíl dnešní terapeutické jednotky

● Vstupní kineziologický rozbor

● Odstranění  reflexních  změn  –  uvolnění  fascií  zad  a pravé  horní  končetiny,

uvolnění jizvy, uvolnění hypertonu trapézových svalů, svalů scalenových, svalů

sternocleidomastoideus a subscapulárního svalu

● Obnova kloubní vůle žeber a pravé lopatky a pravého AC skloubení

● Zvětšení rozsahu pohybu v pravém ramenním kloubu
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● Zvýšení svalové síly pravého pletence ramenního, především m. deltoideus

● Naučit správný stereotyp abdukce a flexe

Návrh terapie

● Vstupní kineziologický rozbor.

● TMT  –  hlazení  pravé  horní  končetiny,  PIR  na m.  trapezius,  m.  scalení,

m. sternocleidomastoideus, masáž pravého m. subscapularis, protažení fascií zad

a pravé horní končetiny, tlaková masáž jizvy

● Mobilizace pravého AC skloubení, pravé lopatky vleže na břiše a na boku, žeber

● Pasivní pohyby do flexe a abdukce v pravém ramenním kloubu

● Analytické posilování oslabených svalů dle svalového testu

● Instruktáž stabilizace lopatky a ramene

Průběh terapie

● Proběhl vstupní kineziologický rozbor.

● Pacientce  byla  hlazena  pravá  horní  končetina  od oblasti  loketního  kloubu

směrem kraniálním zakončena u laterální strany pravé klíční kosti, a to ze všech

stran paže. Dále byly protaženy vleže na břiše zádové fascie, a to jak ve směru

kraniokaudálním,  tak  i kaudokraniálním,  a fascie  paže.  Byly  provedeny  PIR

z důvodu  hypertonu,  a to  na svaly  m.  trapezius,  m.  scaleni,

m. sternocleidomastoideus  bilaterálně.  Byl  promasírován  pravý

m. subscapularis. Byla provedena tlaková masáž jizvy.

● Pravé AC skloubení bylo mobilizováno směrem kaudálním, bylo mobilizováno

pravé 1. žebro a pravá lopatka vleže na břiše a na boku.

● Pasivní pohyby v pravém ramenním kloubu do flexe a abdukce. Byly provedeny

do pocitu  subjektivní  bolesti,  bez jejího  překročení,  5x  do každého  směru

s výdrží. 

● Byly posilovány  flexory  ramenního  kloubu,  a to  vleže  na zádech.  Dále  byly

posilovány  abduktory  ramene,  a to  v poloze  pro svalovou  sílu  číslo  2

dle svalového testu do maximálního možného rozsahu.

● Pacientka byla poučena o správném držení lopatky a ramenního kloubu, které
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musí dodržovat při každém pohybu pravou horní končetinou.

Autoterapie

● Pacientka dostala za úkol polohování pravé horní končetiny do flexe a abdukce

vsedě s využitím podložky.

● Také dostala cvičení na zvětšení kloubního rozsahu pomocí aktivního pohybu

po podložce do flexe při stabilizovaném ramenním kloubu bez elevace.

● Relaxace  PHK  kyvadlovým  pohybem  (za vyloučení  zevní  rotace)  přes okraj

stolu.

Závěr dnešní terapeutické jednotky

Dnešní terapeutická jednotka byla prodloužena z důvodu provedení vstupního

kineziologického  rozboru.  Po samotné  terapeutické  jednotce  pacientka  uvádí  pocit

uvolnění pravé horní končetiny a trapézových svalů.  Byly relaxovány svaly scalenové

a trapézové  bilaterálně.  Objektivně  přetrvává  hypertonus  v trapézových  svalech  bil.,

v pravém m. sternocleidomastoideus a m. subscapularis. Pacientka cítí mírnou únavu,

a to  převážně  v posilovaných  svalech.  Všechna  cvičení  byla  provedena  bez bolesti

a byly respektovány pacientčiny subjektivní pocity.  Bylo dosaženo obnovení kloubní

vůle v AC skloubení směrem kaudálně, 1. žebra vpravo. Přetrvává omezení posunlivosti

pravé lopatky po hrudníku. Bylo dosaženo pasivního zvětšení rozsahu pohybu do flexe

v ramenním kloubu o 5° a do abdukce o 5°. Došlo k protažení zádové fascie. Přetrvává

zvýšené  napětí  na pravé  paži,  jizva  vykazuje  stále  patologickou  bariéru,  je

neprotažitelná  a neposunlivá.  Pacientka  pochopila  instrukce  pro nácvik  správného

stereotypu flexe a abdukce v rameni.

3.5.2 Terapeutická jednotka dne 11.1.2016 (2)

Status praesens

Subjektivní:  Pacientka se cítí dobře, udává večerní bolesti ramene, bez nutnosti

tlumení  analgetiky.  Udává  ztuhlost  v oblasti  trapézových  svalů  a v okolí  jizvy

a při pohybech paží (flexe a extenze) tah v jizvě.
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Objektivní:  Pacientčina  paže  je  bez otoku,  jizva  začervenalá,  bilaterálně

hypertrofické trapézové svaly,  pravá horní končetina je při chůzi „nošena“ v addukci

a vnitřní rotaci v kloubu ramenním a flexi v kloubu loketním.

Cíl dnešní terapeutické jednotky

● Odstranění reflexních změn – uvolnění fascií pravé horní končetiny, uvolnění

jizvy, uvolnění hypertonických svalů, uvolnění podkoží zad

● Protažení zkrácených svalů

● Obnova kloubní vůle žeber a pravé lopatky a AO skloubení

● Zvětšení rozsahu pohybu v pravém ramenním kloubu

● Zvýšení svalové síly pravého pletence ramenního

Návrh terapie

● TMT – hlazení pravé horní končetiny, tlaková masáž jizvy, PIR na m. trapezius,

m. scalení, pravý m. biceps brachii, masáž pravého m. subscapularis, Kiblerova

řasa

● PIR s protažením m. trapezius bilaterálně a pravého m.levator scapulae

● Mobilizace  levého AO skloubení  směrem do lateroflexe,  pravé  lopatky vleže

na břiše, mobilizace žeber vleže na zádech

● Pasivní pohyby do flexe a abdukce v pravém ramenním kloubu

● Aktivní pohyby do flexe a abdukce s tyčí

● Analytické posilování oslabených svalů dle svalového testu

● Instruktáž stabilizace lopatky a ramene

Průběh terapie

● Pacientce  byla  hlazena  pravá  horní  končetina  od oblasti  loketního  kloubu

směrem kraniálně, masáž nadloktí a okolí jizvy. Byla provedena tlaková masáž

jizvy.  Byly  provedeny  PIR  s protažením  m.  trapezius  bilaterálně  a pravého

m. levator  scapulae.  Byly  relaxovány  svaly  m.  subscapularis  vpravo,

m. trapezius bilaterálně, mm. scaleni bilaterálně, pravý m. biceps brachii. Byla

provedena  Kiblerova  řasa  od bederní  oblasti  směrem  kraniálně  3x  v celém
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rozsahu  zad  bilaterálně.  Dále  byly  protaženy  fascie  paže.  Byl  promasírován

pravý m. subscapularis. 

● Levé  AO  skloubení  bylo  mobilizováno  směrem  do lateroflexe,  byla

mobilizována pravá lopatka vleže na břiše a střední žebra vleže na zádech.

● Pasivní pohyby v pravém ramenním kloubu do flexe a abdukce, bylo provedeno

do pocitu  subjektivní  bolesti,  bez jejího  překročení,  5  opakování  do každého

směru na začátku a na konci jednotky. 

● Aktivní protažení směrem do flexe a abdukce s tyčí v obou horních končetinách

do pocitu subjektivní bolesti, bez jejího překročení.

● Byly posilovány  flexory  ramenního  kloubu,  a to  vleže  na zádech.  Dále  byly

posilovány  abduktory  ramene,  a to  v poloze  pro svalovou  sílu  číslo  2

dle svalového testu do maximálního možného rozsahu.

Autoterapie

● Pacientka  má  za úkol  polohování  pravé  horní  končetiny  do flexe  a abdukce

vsedě.

● Pacientka má nacvičovat flexi a abdukci před zrcadlem při stabilizované lopatce.

● Pacientka má relaxovat PHK kyvadlovým pohybem (za vyloučení zevní rotace)

přes okraj stolu.

Závěr dnešní terapeutické jednotky

V dnešní  terapeutické  jednotce  se  podařilo  obnovit  kloubní  vůli  v levém AO

skloubení  směrem  do lateroflexe.  Byl  zmírněn  hypertonus  v uvedených  svalech,

ale ještě  stále  přetrvává.  Pomocí  metody  PIR  s protažením  se  podařilo  protáhnout

zkrácené  svaly.  Pomocí  pasivního  a aktivního  protažení  byl  zvětšen  kloubní  rozsah

do flexe na 120° pasivně a 95° aktivně a do abdukce na 70° pasivně a aktivně na 55°.

Bylo uvolněno podkoží zad pomocí Kiblerovy řasy vleže na břiše.

45



3.5.3 Terapeutická jednotka dne 12.1.2016 (3)

Status praesens

Subjektivní: Pacientka neudává během dne žádné obtíže, pouze večer se objevují

bolesti  ramene,  pacientka  udává,  že  z únavy.  Bolesti  jsou  bez nutnosti  tlumení

analgetiky. Stále se objevuje tah v jizvě a jejím okolí během pohybu pravou paží.

Objektivní:  Pacientčina  paže  je  bez otoku,  jizva  začervenalá,  bilaterálně

hypertrofické  trapézové  svaly.  Pacientka  během  stoje  a chůze  má  ramenní  kloub

v elevaci, lok. kl. v extenzi.

Cíl dnešní terapeutické jednotky

● Odstranění reflexních změn – uvolnění jizvy, uvolnění hypertonických svalů

● Obnova kloubní vůle pravé lopatky

● Zvětšení rozsahu pohybu v pravém ramenním kloubu

● Zvýšení svalové síly pravého pletence ramenního

Návrh terapie

● TMT – tlaková  masáž  jizvy,  PIR na m.  trapezius,  pravý  m.levator  scapulae,

mm. scaleni, horká role na m.subscapularis

● Mobilizace pravé lopatky vleže na boku

● Pasivní pohyby do flexe a abdukce v pravém ramenním kloubu

● Aktivní pohyby do flexe s gymballem

● Aktivní pohyby do abdukce v pravém ramenním kloubu

Průběh terapie

● Byla  provedena  tlaková  masáž  jizvy.  Byly  provedeny  PIR  na m.  trapezius

bilaterálně,  pravého  m.  levator  scapulae  a mm.  scaleni  bilaterálně.  Byla

provedena  horká  role  na relaxaci  m.  subscapularis  vleže  na zádech  s pravou

horní končetinou v mírné abdukci.

● Byla mobilizována pravá lopatka vleže na boku s operovanou horní končetinou

před tělem.
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● Pasivní pohyby v pravém ramenním kloubu do flexe a abdukce, bylo provedeno

do pocitu  subjektivní  bolesti,  bez jejího  překročení,  5  opakování  do každého

směru na začátku a na konci jednotky. 

● Aktivní  pohyby  do flexe  s gymballem  v maximálním  rozsahu  do pocitu

subjektivní bolesti, bez jejího překročení, 2x po 5 opakováních.

● Vleže na boku aktivní abdukce s důrazem na uvolnění trapézového svalu.

Závěr dnešní terapeutické jednotky

V dnešní  terapeutické  jednotce  byl  zmírněn  hypertonus  v uvedených svalech,

který přetrvává. Pomocí pasivního a aktivního protažení nebyl zvětšen kloubní rozsah,

ale byl  udržen na 120° pasivně do flexe  a 70° pasivně do abdukce,  aktivní  rozsah je

taktéž stejný, a to 95° do flexe a 55° do abdukce. 

3.5.4 Terapeutická jednotka dne 13.1.2016 (4)

Status praesens

Subjektivní:  Pacientka udává bolest celého ramenního kloubu včetně nadloktí,

z důvodu včerejšího pádu na eskalátorech na pravou horní končetinu.

Objektivní:  Pacientčina paže je bez otoku, jizva začervenalá, paže v porovnání

s levou  horní  končetinou  je  teplejší  a celá  oblast  ramenního  pletence  a nadloktí  je

reflexně stažena.

Po konzultaci bylo indikováno pokračování v terapii.

Cíl dnešní terapeutické jednotky

● Odstranění  reflexních  změn  –  uvolnění  měkkých  tkání  celého  ramenního

pletence a nadloktí, uvolnění jizvy

● Udržení rozsahu pohybu v pravém ramenním kloubu

Návrh terapie

● TMT – hlazení  pravé horní  končetiny,  hlazení šíje,  tlaková masáž jizvy,  PIR

na m. trapezius, m.subscapularis
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● Pasivní pohyby do flexe a abdukce v pravém ramenním kloubu

● Aktivní pohyby do flexe a abdukce v pravém ramenním kloubu

Průběh terapie

● Byla  hlazena  pravá  horní  končetina  včetně  šíje,  nejdříve  povrchově  poté

pod mírným tlakem. Byla provedena tlaková masáž jizvy. Byly provedeny PIR

na m. trapezius bilaterálně a m. subscapularis vpravo.

● Pasivní pohyby v pravém ramenním kloubu do flexe a abdukce, bylo provedeno

do pocitu  subjektivní  bolesti,  bez jejího  překročení,  5  opakování  do každého

směru na začátku a na konci jednotky. 

● Aktivní  pohyby  do flexe  a abdukce  vleže  na zádech  do pocitu  subjektivní

bolesti, bez jejího překročení.

Závěr dnešní terapeutické jednotky

Vzhledem ke včerejšímu pádu na pravou horní končetinu a reflexnímu stažení

měkkých tkání byla dnes terapie zaměřena především na uvolnění a pasivní protažení.

Byl  zmírněn hypertonus v uvedených svalech,  který však nadále přetrvává.  Reflexní

změny měkkých tkání na pravé horní končetině se podařilo zmírnit, nadále je však pravá

horní  končetina  bolestivá  a kloubní  rozsah  se  navrátil  na původních  115°  pasivně

do flexe a 65° pasivně do abdukce.

3.5.5 Terapeutická jednotka dne 14.1.2016 (5)

Status praesens

Subjektivní:  Pacientka  udává  zmírněnou  bolestivost  oproti  včerejšímu  dni,

reflexní stažení ustoupilo. 

Objektivní:  Pacientčina  paže  je  bez otoku,  jizva  začervenalá.  Přetrvává

hypertonus m. trapezius z důvodu elevace ramene při běžných denních činnostech.
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Cíl dnešní terapeutické jednotky

● Odstranění  reflexních  změn  –  uvolnění  měkkých  tkání  celého  ramenního

pletence a nadloktí, uvolnění jizvy, uvolnění šíje a mezilopatkových svalů

● Udržení rozsahu pohybu v pravém ramenním kloubu

Návrh terapie

● TMT – hlazení  pravé horní  končetiny,  hlazení šíje,  tlaková masáž jizvy,  PIR

na m.  trapezius,  horká  role  na uvolnění  mezilopatkových  svalů,  šíje  a pravý

m. subscapularis

● Pasivní pohyby do flexe a abdukce v pravém ramenním kloubu

● Aktivní pohyby do flexe a abdukce v pravém ramenním kloubu

Průběh terapie

● Byla  hlazena  pravá  horní  končetina  včetně  šíje,  nejdříve  povrchově  poté

pod mírným tlakem. Byla provedena tlaková masáž jizvy. Byly provedeny PIR

na m. trapezius bilaterálně. Horká role byla aplikována na mezilopatkové svaly,

svaly šíje a pravý m. subscapularis.

● Pasivní pohyby v pravém ramenním kloubu do flexe a abdukce, bylo provedeno

do pocitu  subjektivní  bolesti,  bez jejího  překročení,  5  opakování  do každého

směru na začátku a na konci jednotky. 

● Aktivní  pohyby  do flexe  a abdukce  vleže  na zádech  do pocitu  subjektivní

bolesti, bez jejího překročení.

Autoterapie

● Pacientka byla instruována k uvolňování  měkkých tkání paže pomocí hlazení

a nahřívání ve sprše. 

Závěr dnešní terapeutické jednotky

Dnešní terapeutická jednotka byla opět zaměřena na uvolňování měkkých tkání

a protahování za zvýšené pozornosti pacientčiných subjektivních pocitů. Rozsah pohybu

se  povedlo  zvětšit  na 120°  pasivně  do flexe  a 95°  aktivně.  Abdukce  byla  změřena
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s výsledkem rozsahu pohybu pasivně 70° a aktivně 55°.

3.5.6 Terapeutická jednotka dne 15.1.2016 (6)

Status praesens

Subjektivní: Pacientka během dne opět bez obtíží, přetrvávají pouze večer bolesti

v oblasti  pravého  ramene.  Pacientka  udává,  že  z únavy.  Bolesti  jsou  bez nutnosti

tlumení analgetiky.  Stále se objevuje tah v jizvě a jejím okolí  během pohybu pravou

paží.

Objektivní:  Pacientčina  paže  je  bez otoku,  jizva  začervenalá,  bilaterálně

hypertrofické trapézové svaly.

Cíl dnešní terapeutické jednotky

● Odstranění reflexních změn – uvolnění jizvy, uvolnění hypertonických svalů

● Zvětšení rozsahu pohybu v pravém ramenním kloubu

● Zvýšení svalové síly pravého pletence ramenního

● Stabilizace ramenního kloubu

Návrh terapie

● TMT – tlaková masáž jizvy, PIR na m. trapezius, mm. scalení, m. subscapularis

● Pasivní pohyby do flexe a abdukce v pravém ramenním kloubu

● Aktivní pohyby do flexe v pravém ramenním kloubu s therabandem

● Aktivní pohyby do abdukce v pravém ramenním kloubu

● Aktivní pohyby do abdukce v pravém ramenním kloubu s tyčí

● Rytmická stabilizace pravého ramenního kloubu z konceptu PNF

Průběh terapie

● Byla  provedena  tlaková  masáž  jizvy.  Byly  provedeny  PIR  na m.  trapezius

bilaterálně, mm. scaleni bilaterálně a pravého m. subscapularis.

● Pasivní pohyby v pravém ramenním kloubu do flexe a abdukce, bylo provedeno

do pocitu subjektivní bolesti, bez jejího překročení, 5 opakování s výdrží v max.
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rozsahu do každého směru na začátku a na konci jednotky. 

● Aktivní  pohyby  do flexe  v pravém  ramenním  kloubu  do pocitu  subjektivní

bolesti, bez jejího překročení, s odporem – theraband zafixován o pravou dolní

končetinu pacientky.

● Vleže  na zádech  aktivní  abdukce  v pravém  ramenním  kloubu  do pocitu

subjektivní  bolesti,  bez jejího  překročení,  s důrazem na uvolnění  trapézového

svalu.

● Vleže  na zádech  aktivní  abdukce  v pravém  ramenním  kloubu  s tyčí  v obou

rukách do pocitu subjektivní bolesti, bez jejího překročení.

● Vleže na zádech,  pravá horní  končetina v 30°,  45°,  60° a 90° flexi  v kloubu

ramenním a v těchto polohách stabilizace ramenního kloubu za použití metody

rytmické stabilizace z konceptu PNF.

Závěr dnešní terapeutické jednotky

V dnešní  terapeutické  jednotce  byl  zmírněn  hypertonus  uvedených  svalů.

U trapézových svalů však bilaterálně přetrvává. Pomocí pasivního a aktivního protažení

byl  zvětšen  kloubní  rozsah,  a to  na pasivní  rozsah  125°  do flexe  a 100°  aktivně

v pravém  ramenním  kloubu  a 75°  pasivního  rozsahu  a 60°  aktivního  rozsahu

do abdukce v pravém ramenním kloubu.

3.5.7 Terapeutická jednotka dne 18.1.2016 (7)

Status praesens

Subjektivní:  Pacientka udává večerní bolesti po celodenní aktivitě a tah v jizvě

v maximálních polohách.

Objektivní:  Pacientčina  paže  je  bez otoku,  jizva  začervenalá  a na okrajích

neposunlivá vůči jednotlivým vrstvám. Bilaterálně hypertrofické trapézové svaly. 

Cíl dnešní terapeutické jednotky

● Odstranění reflexních změn – uvolnění jizvy, uvolnění hypertonických svalů

● Obnova kloubní vůle pravé lopatky
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● Zvětšení rozsahu pohybu v pravém ramenním kloubu

● Zvýšení svalové síly pravého pletence ramenního

● Stabilizace ramenního kloubu

Návrh terapie

● TMT – tlaková masáž jizvy, PIR na m. trapezius bilaterálně, pravý m. levator

scapulae, mm. scalení, pravý m. subscapularis

● Mobilizace pravé lopatky vleže na boku

● Pasivní pohyby do flexe a abdukce v pravém ramenním kloubu

● Aktivní  pohyby  do flexe  s gymballem  vleže  na zádech  a ve stoje  s opřením

o zeď

● Aktivní pohyby do abdukce v pravém ramenním kloubu

● 1.  extenční  diagonála  z nulového  postavení  kloubu  ramenního  a 90°  flexe

kloubu loketního

● Rytmická stabilizace pravého ramenního kloubu z konceptu PNF

Průběh terapie

● Byla  provedena  tlaková  masáž  jizvy.  Byly  provedeny  PIR  na m.  trapezius

bilaterálně,  pravého  m.  levator  scapulae,  mm.  scaleni  bilaterálně

a m. subscapularis vleže na zádech s pravou horní končetinou v mírné abdukci.

● Byla mobilizována pravá lopatka vleže na boku s operovanou horní končetinou

před tělem. Pasivní pohyby v pravém ramenním kloubu do flexe a abdukce, bylo

provedeno 5 opakování do každého směru na začátku a na konci jednotky. 

● Aktivní pohyby do flexe vleže na zádech s gymballem v maximálním rozsahu

do pocitu  subjektivní  bolesti,  bez jejího  překročení,  2x  po 5  opakováních.

Ve stoje měla pacientka míč opřený o zeď, pravou horní končetinu v 90° flexi

v kloubu ramenním a prováděla malé krouživé pohyby v kloubu ramenním (3x

30 s).  

● Vsedě aktivní abdukce v pravém ramenním kloubu (5x) do pocitu subjektivní

bolesti, bez jejího překročení.

● Vleže na zádech provedena 1. extenční diagonála z nulového postavení kloubu
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ramenního a 90° flexe kloubu loketního proti maximálnímu odporu kladeným

distálním částem.

● Vleže  na zádech,  pravá  horní  končetina  v 30°,  45°,  60°  a 90°  flexi  v kloubu

ramenním a v těchto polohách stabilizace ramenního kloubu za použití metody

rytmické stabilizace z konceptu PNF.

Závěr dnešní terapeutické jednotky

V dnešní  terapeutické  jednotce  byl  zmírněn  hypertonus  v uvedených svalech,

který  však  nadále  přetrvává.  Pomocí  pasivního  a aktivního  protažení  byl  zvětšen

kloubní rozsah, a to 130° pasivně do flexe a aktivně 110°. Pasivní rozsah do abdukce se

zvětšil na 80° a aktivní na 70°.

3.5.8 Terapeutická jednotka dne 21.1.2016 (8)

Status praesens

Subjektivní: Pacientka udává stažené trapézové svaly.

Objektivní: Pacientčina paže je bez otoku, jizva začervenalá a na jejích okrajích

neprotažitelná vůči podkoží. Bilaterálně hypertrofické trapézové svaly.

Cíl dnešní terapeutické jednotky

● Odstranění reflexních změn – uvolnění jizvy, uvolnění hypertonických svalů

● Obnova kloubní vůle pravé lopatky

● Zvětšení rozsahu pohybu v pravém ramenním kloubu

● Zvýšení svalové síly pravého pletence ramenního

● Stabilizace ramenního kloubu

● Výstupní kineziologický rozbor

Návrh terapie

● TMT  –  tlaková  masáž  jizvy,  PIR  na m.  trapezius  bilaterálně,  pravý

m. subscapularis

● Mobilizace pravé lopatky vleže na boku
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● Pasivní pohyby do flexe a abdukce v pravém ramenním kloubu

● Aktivní  pohyby  do flexe  s gymballem  vleže  na zádech  a ve stoje  s opřením

o zeď

● Aktivní pohyby do abdukce v pravém ramenním kloubu

● 1. flekční diagonála do nulového postavení

● Rytmická stabilizace pravého ramenního kloubu z konceptu PNF

● Výstupní kineziologický rozbor

Průběh terapie

● Byla  provedena  tlaková  masáž  jizvy.  Byly  provedeny  PIR  na m.  trapezius

bilaterálně a m. subscapularis vleže na zádech.

● Byla mobilizována pravá lopatka vleže na boku s operovanou horní končetinou

před tělem.

● Pasivní pohyby v pravém ramenním kloubu do flexe a abdukce, bylo provedeno

do pocitu  subjektivní  bolesti,  bez jejího  překročení,  5  opakování  do každého

směru na začátku a na konci jednotky. 

● Aktivní pohyby do flexe vleže na zádech s gymballem v maximálním rozsahu

do pocitu subjektivní bolesti, bez jejího překročení, 2x po 5 opakování. Ve stoje

měla pacientka míč opřený o zeď, pravou horní končetinu v 90° flexi v kloubu

ramenním  a prováděla  flexi  v kloubu  ramenním  (počátek  v mírné  flexi

do maximálního možného rozsahu) (2x 10 opakování).  

● Vsedě aktivní abdukce v pravém ramenním kloubu (5x) do pocitu subjektivní

bolesti, bez jejího překročení.

● Vleže  na zádech  provedena  1.  flekční  diagonála  do nulového  postavení

proti maximálnímu odporu kladeným distálním částem.

● Vleže na břiše, pravá horní končetina v 30°, 45°, 60°, 90° a 110° flexi v kloubu

ramenním a v těchto polohách stabilizace ramenního kloubu za použití metody

rytmické stabilizace z konceptu PNF.

● Byl proveden výstupní kineziologický rozbor.
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Závěr dnešní terapeutické jednotky

V dnešní  terapeutické  jednotce  byl  zmírněn  hypertonus  v uvedených svalech,

který však nadále přetrvává. Pomocí pasivního a aktivního protažení byl udržen kloubní

rozsah, a to 130° pasivně do flexe a aktivně zvětšen na 120°. Pasivní rozsah do abdukce

se  zvětšil  na 85°  a aktivní  na 75°.  Dnešní  jednotka  byla  prodloužena  z důvodu

provedení výstupního kineziologického rozboru.

3.6 Výstupní kineziologický rozbor dne 21.1.2016

3.6.1 Vyšetření stoje

Zezadu

● Úzká stojná baze

● Valgózní postavení hlezenních kloubů

● Achillovy šlachy symetrické

● Lýtkové svaly symetrické

● Valgózní postavení kolenních kloubů

● Popliteální rýhy symetrické

● Stehna symetrická

● Subgluteální  rýhy  asymetrické,  pravá  méně  zřetelná,  hypotrofie  pravého

gluteálního svalstva

● Páteř ve frontální rovině v osovém postavení

● Pánev bez asymetrie

● Oploštělá Thp

● Thorakobrachiální trojúhelníky asymetrické – levý výraznější

● Dolní úhly lopatek symetrické

● Výška ramen symetrická

● Paravertebrální svalstvo neprominuje

● Hypertrofie obou trapézových svalů – pravé výrazněji

● Osové postavení hlavy

55



Zboku

● Hlezenní klouby ve středním postavení

● Kolenní klouby ve středním postavení

● Anteverze pánve

● Hyperlordóza v bederní oblasti

● Oploštělá hrudní páteř

● Výrazný CTh přechod

● Hyperlordóza Cp

● Trup v předsunu

● Hlava v předsunu

● Protrakce ramen

Zepředu

● Úzká stojná baze

● Valgózní postavení hlezenních kloubů

● Příčná i podélná klenba oploštělá

● Valgózní postavení kolenních kloubů

● Pately symetrické

● Kontura stehen symetrická

● SIAS symetrické

● Umbilicus v ose

● Thorakobrachiální trojúhelníky asymetrické – levý výraznější

● Levá klíční kost prominuje

● Hypertrofie trapézových svalů

● Výška ramen symetrická

● Hlava v osovém postavení

3.6.2 Palpační vyšetření pánve

SIAS  jsou  v symetrickém  postavení,  SIPS  jsou  v symetrickém  postavení.

Pánevní cristy jsou symetrické. SIAS jsou uloženy níže než SIPS – anteverze pánve.
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3.6.3 Rhombergův stoj

1, 2, 3 negativní

3.6.4 Dynamické vyšetření páteře

Byla provedene extenze, flexe a lateroflexe na obě strany.

Extenze:  Mírné  rozvinutí  v oblasti  bederní  páteře,  v oblasti  ThL  přechodu

pozorujeme zlom a poté je hrudní páteř oploštělá. Krční páteř má opět plynulý rozvoj.

Celkový rozsah pohybu není omezen.

Lateroflexe: Je stranově symetrická, bez omezení rozsahu. Bederní páteř je opět

bez plynulého  rozvoje,  v oblasti  ThL přechodu  se  nachází  zlom.  Dynamiku  páteře

prokazuji  kraniálním  směrem  pouze  do oblasti  Th7.  Nad Th7  po oblast  Cp  opět

omezený pohyb v jednotlivých segmentech. Fyziologický plynulý rozvoj se nachází až

v oblasti krční páteře.

Flexe: Bederní páteř je bez fyziologického rozvinutí, plynulý rozvoj pozorujeme

v oblasti hrudní a krční páteře. Celkový rozsah není omezen.

3.6.5 Distance na páteři

● Schoberova vzdálenost → 5 cm (norma 4 cm)

● Stiborova vzdálenost → 9 cm (norma 7-10 cm)

● Čepojevova vzdálenost → 2 cm (norma 3 cm)

● Ottova inklinační vzdálenost → 2 cm (norma 3,5 cm)

● Ottova reklinační vzdálenost → -2 cm (norma -2,5 cm)

● Thomayerova vzdálenost → -15 cm

● Forestierova fleche → 0 cm (norma 0 cm)

3.6.6 Vyšetření dechu

Pacientka  byla  vyšetřena  ve stoje  a  následně  i vleže  na zádech.  Ve stoji  je

pozorovatelné povrchové dýchání, spíše s nádechem do hrudníku. Vleže na zádech se

jedná o abdominální typ dýchání. 
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3.6.7 Vyšetření chůze

Úzká baze,  délka  kroku symetrická,  peroneální  typ  chůze (dle Jandy),  nášlap

přes patu, odval chodidla přes palcový metatarz, chybí extenze v kyčelních kloubech,

levá  HK provádí  mírný souhyb  vycházející  z ramenního  kloubu,  pravá  HK provádí

souhyb, ruka je však stále „strnulejší“ oproti levé HK.

3.6.8 Antropometrie dle Haladové a Nechvátalové (Haladová, 

Nechvátalová, 2011)

PHK LHK

Celá HK 76 76

Paže a předloktí 58 58

Paže 32 32

Předloktí 26 26

Ruka 18 18

Tabulka 10: Antropometrie dle Haladové a Nechvátalové, délkové míry HKK (Výstupní

kineziologický rozbor)

Obvody PHK LHK

Paže relaxovaná 29 29

Paže v kontrakci 30 30

Loketní kloub 26 26

Předloktí 27 27

Proc. styloidei 16 16

Hlavičky metacarpů 19 19

Tabulka  11:  Antropometrie  dle Haladové  a Nechvátalové,  obvodové  míry  HKK

(Výstupní kineziologický rozbor)
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3.6.9 Goniometrické vyšetření dle Jandy (Janda, Pavlů, 1993)

Ramenní kloub

PHK LHK

Aktivní vleže S 10-0-120 S 20-0-180

F 75-0-0 F 180-0-0

T 16-0-3017 T 30-0-120

R 18-0-90 R 90-0-90

Pasivní vleže S 20-0-130 S 20-0-180

F 85-0-0 F 180-0-0

T 19-0-3020 T 30-0-120

R 21-0-90 R 90-0-90

Tabulka  12:  Goniometrické  vyšetření  ramenního  kloubu  (Výstupní  kineziologický

rozbor)

Loketní kloub

PHK LHK

Aktivně 22 S 5-0-135 S 5-0-135

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

Tabulka 13: Goniometrické vyšetření loketního kloubu (Výstupní kineziologický rozbor)

Zápěstní kloub

16 Neprovedeno z důvodu zákazu od ošetřujícího lékaře.

17 Neprovedeno dle lege artis ze základní polohy – abdukce v ramenním kloubu 90°, nýbrž z 90° flexe

v kloubu ramenním.

18 Neprovedeno z důvodu zákazu od ošetřujícího lékaře.

19 Neprovedeno z důvodu zákazu od ošetřujícího lékaře.

20 Neprovedeno lege artis ze základní polohy – nelze provést abdukce v ramenním kloubu 90°, základní

poloha je tedy z 90° flexe v kloubu ramenním.

21 Neprovedeno z důvodu zákazu od ošetřujícího lékaře.

22 Z důvodu stejného  vyhodnocení  rozsahu pasivního  i aktivního  nejsou  hodnoty pasivního  rozsahu

uváděny.
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PHK LHK

Aktivně 23 S 70-0-80 S 70-0-80

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

Tabulka  14:  Goniometrické  vyšetření  zápěstního  kloubu  (Výstupní  kineziologický

rozbor)

3.6.10 Vyšetření svalové síly dle Jandy (Janda a kol., 2004)

POHYBY + SVALY PHK LHK

Flexe ramenního kloubu – m. deltoideus, 

m. coracobrachialis

424 5

Extenze ramenního kloubu – m. latissimus 

dorsi, m. teres major, m. deltoideus

4 5

Abdukce ramenního kloubu – 

m. deltoideus, m. supraspinatus

325 5

Zevní rotace ramenního kl. – 

m. infraspinatus, m. teres minor

-26 5

Vnitrní rotace ramenního kl. – 

m. subscapularis, m. pectoralis major, 

m. latissimus dorsi, m. teres major

4 5

Extenze v abdukci – m. deltoideus -27 5

Horizontální addukce – m. pectoralis major 4 5

Flexe loketního kloubu – m. biceps brachii, 4 (všechny složky) 5 (všechny složky)

23 Z důvodu stejného  vyhodnocení  rozsahu pasivního  i aktivního  nejsou  hodnoty pasivního  rozsahu

uváděny.

24 Pohyb  pravého  ramenního  kloubu  do flexe  a abdukce  nebyl  proveden  v plném  rozsahu  pohybu.

Při provádění abdukce měla pacientka tendenci elevovat pletenec ramenní proti fixaci.

25 Pohyb pravého ramenního kloubu do flexe a abdukce nebyl proveden v plném rozsahu pohybu. Při

provádění abdukce měla pacientka tendenci elevovat pletenec ramenní proti fixaci.

26 Neprovedeno z důvodu zákazu od ošetřujícího lékaře.

27 Nebylo vyšetřeno z důvodu nemožnosti dosáhnout výchozí polohy.
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m. brachialis, m. brachioradialis

Extenze loketního kloubu – m. triceps 

brachii, m. anconeus

5 5

Addukce lopatek – m. trapezius, 

mm. rhomboidei

4 4

Kaudální posun a addukce lopatky – 

m. trapezius (kaudální snopce)

-28 4

Elevace lopatky – m. trapezius, m. levator 

scapulae

5 5

Abdukce s rotací lopatky – m. serratus 

anterior

3 5

Tabulka 15: Vyšetření svalové síly dle Jandy (Výstupní kineziologický rozbor)

3.6.11 Vyšetrení zkrácených svalů 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 -29 0

m. pectoralis major -30 0

Tabulka 16: Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy (Výstupní kineziologický rozbor)

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

Byl vyšetřen levý ramenní kloub, a to zkouška šály a zkouška založených paží,

oboje s výsledkem hypermobility dle Jandy.

28 Nebylo vyšetřeno z důvodu nemožnosti dosáhnout výchozí polohy.

29 Nebylo vyšetřeno z důvodu nemožnosti dosáhnout výchozí polohy.

30 Nebylo vyšetřeno z důvodu nemožnosti dosáhnout výchozí polohy.
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3.6.13 Vyšetrení pohybů proti odporu – odporové testy

Ramenní kloub PHK LHK

FLEXE – m. biceps brachi bez bolesti bez bolesti

ABDUKCE – m. supraspinatus bez bolesti bez bolesti

ZEVNÍ ROTACE – m. infraspinatus bez bolesti bez bolesti

VNITŘNÍ ROTACE – m. subscapularis bez bolesti bez bolesti

Tabulka 17: Vyšetření pohybů proti odporu (Výstupní kineziologický rozbor)

Pozn.: Pohyby lze provádět pouze proti malému odporu, PHK je výrazně slabší.

Pohyb do vnitřní rotace na obou horních končetinách je možný provést proti většímu

odporu a ve větším rozsahu než do  rotace zevní, kde bylo vyšetření u PHK provedeno

pouze izometricky.

3.6.14 Vyšetření úchopu dle Nováka (Haladová, Nechvátalová, 2011)

Typ úchopu PHK LHK

Jemný úchop štipec svede svede

špetka svede svede

laterální svede svede

Silový úchop kulový svede svede

háček svede svede

válcový svede svede

Tabulka 18: Vyšetření úchopů dle Nováka (Výstupní kineziologický rozbor)

3.6.15 Vyšetření základních pohybových stereotypů dle Jandy (Janda, 1982)

Stereotyp abdukce v ramenním kloubu

PHK:  Pacientka je schopna provést abdukci pravého ramene přibližně do 60°

bez elevace ramene,  poté je schopna provést  ještě  přibližně 15° za současné elevace

ramenního pletence. 
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LHK:  Abdukce  v levém  ramenním  kloubu  je  provedena  v plném  rozsahu

bez souhybu trupu či hlavy, bez elevace ramenního kloubu.

Stereotyp kliku

Pacientka nesmí zatěžovat operovanou horní končetinu.

Stereotyp flexe šíje

Flexe šíje je prováděna obloukovitým předklonem v plném rozsahu bez bolesti.

3.6.16 Neurologické vyšetření

Povrchové čití

Pacientka  byla  vyšetřena  u povrchového  čití  taktického  a algického  v oblasti

obličeje,  šíje,  zad,  hrudníku  a obou  horních  končetin.  Čití  není  změněno,  pacientka

uvádí,  že všude cítí  stejnou intenzitou.  Pouze  v oblasti  kolem jizvy přetrvává  mírná

hypestézie.

Hluboké čití

Byl vyšetřen polohocit a pohybocit bez patologického nálezu.

Vyšetření reflexů

HKK: U pacientky byly vyšetřeny reflexy bicipitový, tricipitový, radiopronační

a reflex flexorů prstů, kdy všechny byly dobře výbavné bez patologie.

DKK:  U pacientky  byly  vyšetřeny  reflexy  patelární,  reflex  Achillovy  šlachy

a medioplantární reflex, kdy jsou všechny dobře výbavné bez patologie.

Pyramidové jevy iritační

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

nálezu.

DKK:  U pacientky  byly  vyšetřeny  jevy:  extenční  Babinského  a Chaddokův

příznak a flekční Žukovskyj-Kornylov bez patologického nálezu.

Pyramidové jevy zánikové

HKK:  U pacientky byly vyšetřeny Mingazziniho jev,  Rusecký,  příznak Barré

a Dufour, všechny bez patologického nálezu.
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DKK:  U pacientky byly vyšetřeny příznak Mingazziniho a fenomén retardace,

oba bez patologického nálezu.

Mozečkové funkce

U pacientky  byla  vyšetřena  diadochokinéza  a vyšetření  taxe  na HKK  i DKK

a oboje bylo provedeno bez patologického nálezu.

3.6.17 Vyšetření kloubní vůle dle Lewita (Lewit, 2003)

Veškeré vyšetření bylo provedeno bilaterálně:

Kloub ramenní

PHK:  U pacientky jsou všechny mobilizace na operované končetině kontraindikovány

ošetřujícím lékařem.

LHK

● směr kaudální – bez patologické bariéry

● směr ventro-dorzální – bez patologické bariéry

● směr laterální – bez patologické bariéry

 Akromioklavikulární kloub

PHK

● směr ventrodorzální – bez patologické bariéry

● kaudální posun – bez patologické bariéry

LHK

● směr ventrodorzální – bez patologické bariéry

● kaudální posun – bez patologické bariéry

Sternoklavikulární kloub

PHK

● směr ventrodorzální – bez patologické bariéry

● směr kranikaudální – bez patologické bariéry

LHK

● směr ventrodorzální – bez patologické bariéry

● směr kranikaudální – bez patologické bariéry
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Loketní kloub

PHK:  hlavička radia – proximální radioulnární kloub nevykazuje patologickou

bariéru směrem dorzoventrálně a do rotace

LHK:  hlavička radia – proximální radioulnární kloub nevykazuje patologickou

bariéru směrem dorzoventrálně a do rotace

Lopatka

PHK: pohyb laterálně a oddálení dolního úhlu dorzálně – omezení pohyblivosti

Pozn. Změněna výchozí pozice,  pro nemožnost extenze a vnitřní  rotace PHK,

PHK v nulovém postavení a vnitřní rotaci.

LHK: pohyb  laterálně  a oddálení  dolního  úhlu  dorzálně  –  bez patologické

bariéry

Žebra

1.žebro: bez patologické bariér

2.-4.žebro: přetrvává blokáda 2.-4.žebra v inspiru vpravo

5.-9.žebro:

● po palpaci  anguli  costae  vleže  na boku  u PHK  vykazují  žebra  patologické

postavení

● u palpace anguli costae vsedě u LHK jsou žebra bez patologického postavení

10.-12. žebro: žebra bez patologické bariéry bilaterálně

Krční páteř

Pasivní pohyb: při vyšetření do flexe, extenze, bilaterálně do lateroflexe a rotace nebylo

objeveno omezení rozsahu pohybu

Vyšetření  proti izometrickému  odporu:  při vyšetření  do flexe,  extenze,  bilaterálně

do lateroflexe a rotace se neobjevily bolesti

vyšetření AO skloubení

● směrem dorzálním – bez patologické bariéry

● směrem laterálním – bez patologické bariéry

● směrem do anteflexe – bez patologické bariéry

● směrem do retroflexe – bez patologické bariéry
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● směrem do lateroflexe – bilaterálně bez patologické bariéry

● směrem do rotace – bilaterálně bez patologické bariéry

vyšetření C1/C2: směrem do lateroflexe – bilaterálně bez omezení kloubní vůle

vyšetření C2/C3-C5/C6

● směrem do lateroflexe – bilaterálně bez patologické bariéry

● směrem dorzálním – bez omezení kloubní vůle

● směrem laterálním – bilaterálně bez omezení kloubní vůle

vyšetření CTh přechodu

● směrem dorzálním – tímto směrem přechod vykazuje omezení kloubní vůle

● směrem laterálním – bilaterálně se projevuje omezení kloubní vůle

● směrem do rotace – bilaterálně omezení kloubní vůle

● směrem do lateroflexe – bilaterálně omezení kloubní vůle

Hrudní páteř

Pasivní  pohyby: Při vyšetření  do flexe  a extenze  je  omezení  kloubní  vůle

v celém rozsahu Thp.

Vyšetření do rotace bilaterálně a lateroflexe bez patologické bariéry.

3.6.18 Vyšetření reflexních změn dle Lewita (Lewit, 2003)

Reflexní  změny  byly  vyšetřeny  v oblasti  zad,  šíje  a na obou  horních

končetinách.

Vyšetření jizvy

Jizva po předchozí artroskopické operaci – jizva na anteriorní i posteriorní straně

pravého  ramenního  kloubu  je  velmi  málo  viditelná,  posunlivá  vůči  všem  vrstvám,

bez patologické bariéry.

Jizva po Bankartově operaci je bez strupů, na pohled mírně začervenalá. Kůže

neposunlivá  do všech  směrů,  bez zvýšené  teploty.  Podkoží  vykazuje  patologickou

bariéru  v rámci  posunlivost  mezi  tkáněmi,  hlavně  ve středu  jizvy.  Okolní  fascie

posunlivé do všech směrů. Okolí jizvy posunlivé.
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Vyšetření kůže

Kůže bez patologické teploty.

Vyšetření podkoží

Pro vyšetření  podkoží  byla  použita  Kiblerova  řasa.  Vyšetření  bylo  provedeno

z bederní  oblasti  směrem  kraniálně.  V oblasti  beder  bylo  obtížné  řasu  nabrat

a posunovat jí směrem kraniálně, kožní řasa byla silnější a kladla patologickou bariéru.

V oblasti dolní hrudní páteře až po CTh přechod byla řasa uchopitelná, bez patologické

bariéry.  V oblasti  šíje  řasa  opět  těžko  vytvořitelná  a kladoucí  patologickou  bariéru.

V celém rozsahu pacientka uváděla nepříjemnost tohoto vyšetření.

Vyšetření fascíí

Byla  vyšetřena  thorakolumbální  fascie.  Směrem  kaudokraniálním

i kraniokaudálním přetrvává snížená protažitelnost. Fascie v oblasti šíje zůstávají taktéž

neprotažitelné. Na pravé horní končetině v oblasti nadloktí vykazují fascie stále menší

protažitelnost v porovnání s levou horní končetinou.

Vyšetření svalů

Vyšetření bylo provedeno pomocí povrchové i hluboké palpace. Byly nalezeny

četné  Trp  bilaterálně  v trapézových  svalech,  v pravém  m.  levator  scapulae,

v m. subscapularis  vpravo.  Hypertonus  byl  palpačně  nalezen  v trapézových  svalech

bilaterálně, v pravém m. biceps brachii, v m. subscapularis, m. levator scapulae vpravo,

m. sternocleidomastoideus bilaterálně.

3.6.19 Hodnocení ADL

Pacientka je  plně soběstačná a nezávislá.  V testu soběstačnosti  dle Barthelové

dosáhla  100  bodů.  Pacientka  uvádí,  že při oblékání  používá  náhradní  stereotyp,

a při běžných  denních  činnostech  a například  úklidu  si  z důvodu  sníženého  rozsahu

pohybu v pravém ramenním kloubu pomáhá elevací ramene, případně provádí činnosti

LHK.

3.6.20 Závěr výstupního vyšetření

Z výstupního kineziologického rozboru bylo zjištěno zlepšení zdravotního stavu
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pacientky.  Vyšetření  stoje  ukázalo valgózní  postavení  hlezenních a kolenních kloubů

a plochonoží. Dále pak také zvýšenou bederní lordózu, oploštěnou oblast hrudní páteře,

výrazný CTh přechod a následnou hyperlordózu v Cp. Celý trup společně s hlavou jsou

v předsunu a je viditelné protrakční držení ramen. Dynamické vyšetření páteře ukázalo,

že při flexi trupu se bederní páteř nerozvíjí fyziologicky, pohyb je prováděn především

v kyčelních  kloubech  a v Thp  a Cp.  Extenze  trupu  ukazuje  nefyziologické  rozvinutí

bederní  i hrudní  páteře.  Lateroflexe opět  bez fyziologického rozvinutí.  Se zaměřením

na pravý ramenní pletenec nám vyšetření ukázalo na stále přetrvávající omezení rozsahu

pohybu  v pravém  ramenním  kloubu,  a to  do flexe,  extenze  a abdukce.  Použitím

svalového testu jsme zjistili sníženou sílu svalů, které provádějí flexi, extenzi, vnitřní

rotaci  a horizontální  addukci   pravého  ramenního  kloubu,  flexi  pravého  loketního

kloubu,  addukci  lopatek  a kaudálního  posunu  s addukcí  vlevo  na st. č. 4.  Addukce

pravého ramenního kloubu a abdukce s rotací pravé lopatky jsou na st. č. 3. Pacientka je

hypermobilní v ramenním kloubu, a to ozřejmila zkouška šály a založených paží, a to

v levém ramenním kloubu. Při vyšetření stereotypu abdukce vykazuje pravý ramenní

kloub  patologický  náhradní  stereotyp  přibližně  od 60°  abdukce,  následuje  elevace

ramenního  pletence  a nadměrné  zapojení  m.  trapezius.  Vyšetření  kloubní  vůle  nám

ukázalo patologickou bariéru pravé lopatky při pohybu laterálně a oddálení dolního úhlu

dorzálně,  přetrvává  inspirační  blokáda  2.-4.  žebra  vpravo,  5.-9.  žebro  vykazuje

patologické postavení při vyšetření vleže na boku, CTh přechod omezení kloubní vůle

všemi směry, Thp omezení kloubní vůle do flexe i extenze. Jizva ještě stále vykazuje

patologickou bariéru při vyšetření posunlivosti hlavně ve svém středu. Kiblerova řasa

ukázala patologickou bariéru v bederní a krční oblasti. Thorakolumbální fascie a fascie

krku  vykazují  sníženou  protažitelnost  všemi  směry,  fascie  PHK  jsou  stále  méně

protažitelné  oproti  LHK.  Ve svalech  m.  trapezius  bilaterálně,  v pravém  m.  levator

scapulae  a m.  subscapularis  se  nacházejí  TrP.  V trapézových  svalech

a m. sternocleidomastoideus bilaterálně, v pravém m. biceps brachii, m. subscapularis

a m. levator scapulae byl palpačně nalezen hypertonus.

3.7 Zhodnocení efektu terapie

Během  osmi  terapeutických  jednotek,  které  pacientka  absolvovala,  došlo
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ke znatelnému zlepšení zdravotního stavu. Bohužel pacientka před čtvrtou terapeutickou

jednotkou upadla na eskalátorech a došlo k reflexnímu stažení měkkých tkání, což mělo

za následek zpomalení progrese stavu. 

Pacientce  se  zvětšily  převážně  rozsahy pohybů  v kloubu  ramenním,  a to  jak

aktivně,  tak  pasivně.  Aktivně  došlo  ke zvětšení  rozsahu  pohybu  do extenze  o 10°,

do flexe o 30°. Aktivní rozsah pohybu do abdukce byl zvětšen o 25°. Pasivně došlo také

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

Došlo také ke zvýšení svalové síly, a to svalů účastnících se na flexi (sval. síla

č. 3 → sval. síla č. 4), extenzi (sval. síla č. 2 → sval. síla č. 4), abdukci (sval. síla č. 2 →

sval.  síla  č. 3),  vnitřní  rotaci  (sval.  síla  č. 3  → sval.  síla  č. 4)  v kloubu  ramenním.

V loketním kloubu došlo ke zvýšení svalové síly svalů účastnících se na extenzi (sval.

síla č. 4 → sval. síla č. 5). V neposlední řadě došlo ke zvýšení svalové síly svalů elevace

ramene (sval. síla č. 4 → sval. síla č. 5).

Antropometrické vyšetření ukázalo, že se obvody PHK vyrovnaly s LHK.

Díky  terapiím  došlo  taktéž  k protažení  zkrácených  svalů,  a to  m.  trapezius

bilaterálně a pravého m. levator scapulae.

Došlo  ke zlepšení  stereotypu  abdukce  PHK.  Pacientka  je  schopna  provést

abdukci do většího rozsahu bez elevace ramene, i přesto nadále od přibližně 60° k ní

dochází. 

Manipulačními  technikami  se  podařilo  obnovit  kloubní  vůli  u pravého

akromioklavikulárního  kloubu  kaudálně.  Pohyb  pravé  lopatky  laterálně  po hrudníku

a oddálení  dolního úhlu dorzálně  zůstávají  nadále  omezené,  avšak mírného zvětšení

kloubní vůle se dosáhlo. Podařilo se obnovit kloubní vůli 1. žebra bilaterálně, dalších

žeber  bohužel  ne.  U levého  AO  skloubení  se  podařilo  obnovit  joint  play  směrem

do lateroflexe a  do rotace.  CTh přechod a hrudní  páteř  vykazuje omezení  joint  play,

avšak  pravděpodobně  se  jedná  o reflexní  blokádu  z důvodu  patologického  zakřivení

páteře. 

Pomocí měkkých technik se podařilo uvolnit podkoží a   fascie v oblasti jizvy

a jizvu  samotnou,  u které  však  v jejím  středu  přetrvává  patologická  bariéra
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v protažitelnosti  podkoží  vůči  ostatním  tkáním.  Došlo  k uvolnění  podkoží  mezi

lopatkami. 

Pomocí měkkých technik, PIR a aplikací horké role došlo ke snížení hypertonu

a odstranění  TrP  ve svalech  m.  trapezius  bil.,  m.  sternocleidomastoideus  vpravo,

m. subscapularis  vpravo,  m.  pectoralis  major,  mm.  scalenii  bil.  Palpační  hypertonus

však  nadále  přetrvává  ve svalech  trapézových,  pravém  m.  biceps  brachii,  pravém

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

Všechny výsledky jsou porovnány mezi vstupním a výstupním kineziologickým

rozborem

Během  osmi  terapeutických  jednotek  došlo  k naplnění  krátkodobého  plánu.

Pacientka  by  i nadále  měla  pokračovat  v terapiích,  aby se  dosáhlo  plného  rozsahu

pohybů v pravém ramenním kloubu. Pacientka by přibližně za měsíc měla začít cvičit

a uvolňovat pravý ramenní kloub do zevní rotace. I nadále je potřeba posilovat PHK.
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4 ZÁVĚR

Cílem této bakalářské práce na téma kazuistika pacienta po stabilizující operaci

z důvodu  recidivujících  luxací  je  vypracování  teoretické  části,  která  se  zabývá

především anatomií  a kineziologií  ramenního pletence,  druhy instabilit  a typy luxací

ramenního  kloubu.  Dále  také  možnostmi  léčby  a fyzioterapie.  Ve speciální  části  je

vypracována  kazuistika  fyzioterapeutické  péče  o pacientku  po Bankartově  operaci

pravého ramenního kloubu.  Kazuistika  obsahuje vstupní  kineziologický rozbor,  osm

terapeutických jednotek a výstupní kineziologický rozbor.

Během terapií  došlo  ke zvětšení  rozsahu  pohybu  pravého  ramenního  kloubu,

zvýšení  svalové  síly  pravého  ramenního  pletence,  uvolnění  měkkých  tkání  a jizvy.

Došlo ke zlepšení stereotypu abdukce, i přesto však od určitého stupně rozsahu pohybu

dochází k elevaci ramenního kloubu a nadměrnému zapojení m. trapezius. 

Pacientka  během  terapií  aktivně  spolupracovala  a doma  cvičila.  Vzhledem

k tomu,  že má  doma dvě  děti,  byla  pacientka  nucena  PHK aktivně  používat  během

celého dne. I proto docházelo k přetěžování některých oblastí – především m. trapezius.

Tato  bakalářská  práce  byla  velkým  přínosem.  V teoretické  části  jsem  se

dopodrobna mohla seznámit s problematikou luxací ramenního kloubu a jejich možnou

léčbou.  Ve speciální  části  jsem  si  pod vedením  zkušené  fyzioterapeutky  prakticky

vyzkoušela ambulantní léčbu, a to jak přípravu terapeutické jednotky, tak i její vedení

a zdokumentování.

Luxace ramenního kloubu je zvláště u aktivních jedinců relativně časté zranění,

i proto bylo téma dobře uchopitelné a zdroje byly dobře dostupné. 
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INFORMOVANÝ SOUHLAS – vzor

Vážená paní, vážený pane,

v souladu se Všeobecnou deklarací lidských práv, zákonem č. 101/2000 Sb., o ochraně

osobních údajů a o změně některých zákonů, ve znění pozdějších předpisů, Helsinskou

deklarací,  přijatou 18. Světovým zdravotnickým shromážděním v roce 1964 ve znění

pozdějších  změn  (Fortaleza,  Brazílie,  2013)  a dalšími  obecně  závaznými  právními

předpisy  Vás  žádám  o souhlas  s prezentováním  a uveřejněním  výsledků  vyšetření

a průběhu terapie prováděné v rámci praxe v MediCentrum Praha,  kde Vás příslušně

kvalifikovaná  osoba  seznámila  s Vaším  vyšetřením  a následnou  terapií.   Výsledky

Vašeho  vyšetření  a průběh  Vaší  terapie  bude  publikován  v rámci  bakalářské  práce

na UK FTVS,  s názvem Kazuistika  fyzioterapeutické  péče  o pacienta  po stabilizační

operaci ramenního kloubu v důsledku recidivujících luxací.

Cílem této bakalářské práce je rozbor problematiky luxace ramenního kloubu a jeho

operativního řešení.  Dále  také  názorně aplikovat  fyzioterapeutickou péči  na pacienta

s touto diagnózou od celkového vstupního vyšetření, terapie a zhodnocení jejího efektu. 

Získané  údaje,  fotodokumentace,  průběh  a výsledky  terapie  budou  uveřejněny

v bakalářské práci  v anonymizované podobě.  Osobní  data  nebudou uvedena a budou

uchována v anonymní podobě. V maximální možné míře zabezpečím, aby získaná data

nebyla zneužita.

Jméno a příjmení řešitele  Podpis:........................ 

Jméno a příjmení osoby, která provedla poučení   Podpis:.....................…

 

Prohlašuji  a svým níže  uvedeným vlastnoručním podpisem potvrzuji,  že dobrovolně

souhlasím s prezentováním a uveřejněním výsledků vyšetření a průběhu terapie ve výše

uvedené bakalářské práci, a že mi osoba, která provedla poučení, osobně vše podrobně

vysvětlila,  a že jsem  měl(a)  možnost  si  řádně  a v dostatečném  čase  zvážit  všechny

relevantní informace, zeptat se na vše podstatné a že jsem dostal(a) jasné a srozumitelné
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odpovědi  na své  dotazy.  Byl(a)  jsem  poučen(a)  o právu  odmítnout  prezentování

a uveřejnění výsledků vyšetření a průběhu terapie v bakalářské práci nebo svůj souhlas

kdykoli odvolat bez represí, a to písemně zasláním Etické komisi UK FTVS, která bude

následně informovat řešitele.

Místo, datum V ………………………………….

Jméno a příjmení pacienta  Podpis pacienta: ..............................

Jméno a příjmení zákonného zástupce .........................................……………….

Vztah zákonného zástupce k pacientovi .................................……………………..

Podpis: ............................. 
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Seznam použitých zkratek

a. – arteria

AC – akromioklavikulární

ADL – aktivity of daily living

ALPSA – anterior labrum periosteal sleeve avulsion

AO – atlantookcipitální 

bil. – Bilaterálně

BMI – Body mass index

C – cervikální

Cp – cervikální oblast páteře

CT – Computed Tomography

CTh – cervikothorakální

č. – číslo

DK/DKK – dolní končetina/ dolní končetiny

DM – diabetes mellitus

dx. – dexter

GLAD – glenoid labrum articular cartilage disruption

HK/HKK – horní končetina/ horní končetiny

L – levá 

l. – lateralis

lat. – latinsky

lig. – ligamentum

lok. kl. – loketní kloub
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m./mm. – musculus/ musculi

MRI – Magnetic resonance imaging

m.SCM – musculus sternocleidomastoideus

n. – nervus

např. – například

NFP – neurofyziologický podklad

P – pravá 

PIR – postizometrická relaxace

PNF – proprioceptivní neuromuskulární facilitace

pozn. – poznámka

proc. – processus

Prof. – profesor

RHB – rehabilitace

SFTR – metoda zápisu kloubních rozsahů (S – sagitální, F – frontální, T – transverzální,

R – rotace)

SIAS – spina iliaca anterior superior

SIPS – spina iliaca posterior superior

st. – stupeň

ThL – thorakolumbální

Thp – thorakální oblast páteře

TMT – techniky měkkých tkání

TrP – trigger point
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Test dle Barthelové

Pacient Ročník Datum

1 Najedení, napití Samostatně bez pomoci 10

S pomocí   5

Neprovede   0

2 Oblékání Samostatně bez pomoci 10

S pomocí   5

Neprovede   0

3 Koupání Samostatně bez pomoci 10

S pomocí   5

Neprovede   0

4 Osobní hygiena Samostatně nebo s pomocí   5

Neprovede   0

5 Kontinence moči Plně kontinentní 10

Občas inkontinentní   5

Inkontinentní   0

6 Kontinence stolice Plně kontinentní 10

Občas inkontinentní   5

Inkontinentní   0

7 Použití WC Samostatně bez pomoci 10

S pomocí   5

Neprovede   0

8 Přesun lůžko – židle Samostatně bez pomoci 15

S malou pomocí 10

Vydrží sedět   5

Neprovede   0

9 Chůze po rovině Samostatně nad 50 m 15

S pomocí 50 m 10

Na vozíku 50 m   5

Neprovede   0

10 Chůze po schodech Samostatně bez pomoci 10

S pomocí   5

Neprovede   0

Celkem  
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ADL 4 0-40 bodů     Vysoce závislý

ADL 3 45-60 bodů     Závislost středního stupně

ADL 2 65-95 bodů     Lehká závislost

ADL 1 100 bodů     Nezávislý
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