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Abstrakt

Nazev:

Cile:

Metody:

Vysledky:

Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s diagndzou stav po fraktutre

proximalni ¢asti humeru

Zpracovani kazuistiky fyzioterapeutické péCe o pacienta po frakture
proximalniho humeru a nasledné osteosyntéze hiebem. Vypracovani
komplexnich teoretickych podkladii k dané diagndze, k moznostem jeji

1é¢by a nasledné rehabilitaci.

Préce je rozdélena na dvé Casti, Cast obecnou a ¢ast specialni. Obecna ¢ast
je vénovéna teoretickym poznatkiim o daném tématu, tedy anatomii
ramenniho kloubu, kineziologii ramenniho kloubu, biomechanice
ramenniho kloubu, moznostem 1écby dané diagndézy a moznostem
fyzioterapeutické intervence do stavu vzniklého po 1é¢b¢. Druha, specialni
¢ast, je vénovana kompletni kazuistice pacienta s danou diagndzou.
Obsahuje tedy anamnézu pacienta, vstupni kineziologické vySetieni, popis
jednotlivych terapii, vystupni kineziologické vySetieni a celkové

zhodnoceni efektu intervence.

Kazuistika pacienta byla zpracovana pii provedeni bakalaiské praxe
v Centru 1écby pohybového aparatu v Praze, v lednu 2018. Vysledkem
fyzioterapeutické péce bylo zmirnéni bolesti, zvétSeni rozsahli pohybu
azvySeni sily postizeného ramene. Vysledky byly zaznamenany

objektivné vysetfenimi i subjektivné pocity pacienta.

Kli¢ova slova: Fraktura, fyzioterapie, humerus, osteosyntéza, ramenni pletenec



Abstract

Title:

Objectives:

Methods:

Results:

Keywords:

Case Study of Physiotherapeutic Treatment of a Patient with the Diagnosis

of State after Fracture of Proximal Part of Humerus

To process a case study of physiotherapeutic treatment of a patient
after fracture of proximal part of the humerus and following osteosynthesis
with a nail. To write out complex theoretical background about stated

diagnosis, about options of treatment and about following rehabilitation.

The thesis is divided into two parts, general part and special part.
The general part is dedicated to theoretical knowledges about stated
diagnosis, which means anatomy of the shoulder joint, kinesiology
of the shoulder joint, biomechanics of the shoulder joint, options
in treatment of stated diagnosis and options in physiotherapeutic
intervention in the state incurred after the treatment. The second, special
part is dedicated to complete case study of a patient with stated diagnosis.
It contains patient’s case history, initial kinesiological examination,
description of therapies, output kinesiological examination and evaluation

of the effect of intervention.

The case study was processed during the bachelor’s practical training
in Centrum lécby pohybového aparitu in Prague, in January 2018.
The result of physiotherapeutic treatment was reduction of pain, extending
range of motion and enlarging strength of an injured shoulder. The results
were objectively recorded with examinations and also subjectively noticed

by the patient.

Fracture, humerus, osteosynthesis, physiotherapy, shoulder girdle
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1 Uvod

Ramenni pletenec je komplexni struktura s velmi diilezitymi funkcemi, skladajici-se
z nékolika casti. Porucha jakékoliv casti v této struktufe muze vést k poruse nejen
nekterych, ale 1 vSech funkci tohoto komplexu. A protoZe je ramenni pletenec spojenim
trupu a hornich koncetin muze se tato porucha funkce prenaset jak na horni koncetiny,
tak na trup. Dulezitost této struktury a jeji spravné funkce je tedy nepochybné velka, proto
se tato bakalafska prace bude zabyvat diagndzou, kterd se poruchy funkce ramenniho

pletence tyka.

Tématem této bakaldiské prace je fraktura proximalni ¢asti humeru, kterd byla
nasledn¢ feSena osteosyntézou. Hlavnim cilem této prace je sezndmeni s diagnézou
fraktura proximalni ¢asti humeru a implantace osteosyntézy z teoretického i praktického
hlediska a zpracovat kompletni kazuistiku fyzioterapeutické péce o pacienta s uvedenou

diagnézou.

Bakalatska prace je rozdélena na dvé hlavni ¢asti — ¢ast teoretickou a ¢ast specialni.
V teoretické ¢asti je na uvod zpracovana anatomie a kineziologie ramenniho pletence.
Dale teoreticka ¢ast obsahuje pfiblizeni tématu zlomenin proximalni ¢asti humeru, je zde
uvedena klasifikace a rozdéleni této diagndzy, poté 1écba, a i ptipadné komplikace 1éCby.
Na konci teoretické €asti je kapitola vénovana teoretickému zpracovani rehabilitace
pacienta s danou diagnézou, ve které je uveden nejen chronologicky sled rehabilita¢niho

planu, ale 1 vyuZitelné fyzioterapeutické metody a techniky.

V druhé ¢asti této bakalarské prace je zpracovana kazuistika fyzioterapeutické péce
o pacienta s danou diagnozou. Kazuistika je zpracovana na redlného pacienta a byla
zpracovana pii plnéni bakalatské praxe v Centru 1é¢by pohybového aparatu. Na zacatku
této kapitoly je wuvedena metodika prace, nasleduje anamnéza, poté vstupni
kineziologicky rozbor. Po vstupnim kineziologickém rozboru je stanoven kratkodoby
fyzioterapeuticky plan a dale jsou zaznamenany jednotlivé terapie. Cela druha ¢ast je

uzaviena vystupnim kineziologickym rozborem a zhodnocenim efektu provadéné terapie.

Vramci teoretické casti bylo Cerpano z uvedenych zdroji, které jsou ceské
1 zahrani¢ni. V ramci praktické ¢asti byly pouZzity pouze techniky a metody, které jsou

soucasti bakalafského studia fyzioterapie na UK FTVS.
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2 Cast teoreticka

2.1 Anatomie ramenniho pletence

Ramenni pletenec je mistem spojeni trupu a horni koncetiny a je tvofen tfemi
kosténymi slozkami: lopatkou, kli¢ni kosti a pazni kosti. Tyto tfi kosti spolu tvoii
tfi ,,pravé klouby: glenohumeralni, akromioklavikularni a sternoklavikularni. Souc¢asti
ramenniho pletence jsou také dva ,,nepravé® klouby: skapulothorakalni a subakromialni.

(Cihék, 2016)

2.1.1 Kosti ramenniho pletence

Lopatka (scapula) je plocha kost tvaru trojuhelniku. Naseda zezadu na hrudni kos
ve vySce II. az VII. zebra. Aby byla lopatka ptizplsobena tvaru hrudniku ma konkavni
a konvexni plochu. Plocha konkavni, pfivracena k zebriim se nazyva facies costalis.
Plocha konvexni, odvracend od hrudniku, se nazyva facies posterior. Na lopatce
nalezneme tfi okraje, které ji ohranicuji, jsou to: margo medialis, margo lateralis a margo
superior. Tyto tfi okraje se sbihaji ve tfech thlech: angulus inferior, angulus superior
a angulus lateralis. Dale miZeme na lopatce popisovat vybézky a jamy. Na facies
posterior popisujeme vybézek spina scapulae, ktery vede od margo medialis k angulus
laleralis a prechdzi v dalsi vybézek — akromion. Akromion kon¢i aZ za angulus lateralis
a nachazi se na ném ploska ke skloubeni s kli¢ni kosti (facies articularis acromii). Tretim
velkym a typickym vybéZkem na facies posterior je processus coracoideus.
Tento vybézek nalezneme na margo superior, a je mistem pfipojeni svali a vazi.
Dalsi popisované vybeézky se nachéazeji na lateralnim okraji lopatky a jsou to: tuberculum
supraglenoidale, a tuberculum infraglenoidale (oba slouzici k uponu svalil). Na lateralnim
okraji také nalezneme fossu articularis (cavitas glenoidalis), coZ je jamka ramenniho
kloubu. Dalsi jamy nalezneme na facies posterior — fossa supraspinata a fossa
infraspinata, a na facies costalis — fossa subscapularis. (Cihak, 2016; Dylevsky,
Mrazkové, Druga, 2000)

Kli¢ni kost (clavicula) je $tihl4 kost spojujici akromion (vybézek lopatky) s hrudni
kosti (sternem). Kli¢ni kost je asi 12-16 cm dlouha a esovité prohnutd. Popisujeme na ni

dva konce — extremitas sternalis a extremitas acromialis. Horni strana kosti je hladka.

Spodni strana obsahuje utvary, na které se upinaji ligamenta a svaly. Utvary spodni strany
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klicni kosti jsou: impressio ligamenti costoclavicularis (Upon ligamentum
costoclaviculare), sulcus musculi subclavii (zacatek m. subclavius) a tuberositas
coracoidea (Upon ligamentum coracoclaviculare). (Cihak, 2016; Dylevsky, Mrazkova,

Druga, 2000; Terry, Chopp, 2000)

Kost pazni (humerus) je nejvétsi kosti horni koncetiny. Je svou stavbou typickou
dlouhou kosti a rozd€luje se na tii ¢asti. Caput humeri tvofi proximalni konec pazni kosti.
Na uplném proximalnim konci nese kulovitou kloubni plochu, ktera tvoii kloubni hlavici
pro ramenni kloub. Za hlavici pokracuje humerus anatomickym krékem (collum
anatomicum), mistem, kde se upind kloubni pouzdro ramenniho kloubu. Za kloubnim
pouzdrem na ptfedni stran¢ humeru nachdzime dva hrbolky (tuberculum majus
a tuberculum minus) pojmenované podle své velikosti. Mezi hrbolky se nachazi
prohloubenina pro dlouhou hlavu bicepsu (sulcus intertubercularis). Hrbolky pak
pokracuji distalné jako vyvysené listy (crista tuberculi majoris a crista tuberculi minoris).
Hrbolky a listy slouzi jako upony svali. Druhou ¢asti navazujici na caput humeri je
corpus humeri, tedy télo pazni kosti. T¢lo je trojhranné a popisované objekty na ném jsou
pouze tuberositas deltoidea (Upon deltového svalu) a sulcus nervi radialis (ryha pro
n. radialis). Na télo humeru navazuje tieti ¢ast — condylus humeri. Condylus humeri je
nejdistalng;si ¢ast a spolu s ulnou a radiem tvoii loketni kloub. Proto na konci najdeme
kloubni plosky pro zminéné dvé navazujici kosti, tyto kloubni ploSky se nazyvaji
capitulum humeri (hlavicka pro skloubeni sradiem) a trochlea humeri (kladka pro
skloubeni s ulnou). Dale na distdlnim konci humeru najdeme epicondylus lateralis
(hrbolek na zevni stran€) a epicondylus medialis (hrbolek na vnitini stran€). Na predni
1 zadni strané této Casti pak popisujeme jamy — fossa radialis, fossa coronoidea a fossa
olecrani. Poslednim tutvarem popisovanym na distalnim konci humeru je
sulcus nervi ulnaris, ktery se nachdzi mezi trochleou humeri a medialnim epikondylem
a prochazi skrz n&j n. ulnaris. (Cihak, 2016; Dylevsky, Mrazkova, Druga, 2000; Drake,
Vogl, Mitchell, 2010)

2.1.2 Klouby ramenniho pletence

Jak jiz bylo zminéno vySe, ramenni pletenec obsahuje tfi klouby pravé a dva

takzvané klouby nepravé. (Kolaf et al., 2009)
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Articulatio humeri (ramenni kloub, glenohumeralni kloub) je kloub kulovy, volny.
Hlavici tohoto kloubu tvofi hlavice humeru (caput humeri) a jamku tohoto kloubu tvofi
kloubni jamka lopatky (cavitas glenoidalis scapulae). Protoze tyto dvé stycné kloubni
plochy nejsou stejné velké (hlavice je mnohem vétsi nez jamka), rozsifuje jamku takzvané
labrum glenoidale. Labrum je chrupavcity lem tloustky pfiblizn€ 5 mm a jeho funkci je
zvétSeni plochy jamky. Déle po obvodu jamky zacina kloubni pouzdro, které se upina
na anatomicky kréek humeru. Kloubni pouzdro je zesileno Slachami ptilehlych svala
ataké ligamenty. Ligamenta ramenniho kloubu jsou ligamentum coracohumerale,
ligamenta glenohumeralia a ligamentum coracoacromiale. (Cihdk, 2016; Kolaf et al.,
2009)

Articulatio sternoclavicularis (kloub sternoklavikularni) je kloub slozeny. Stykaji se zde
dvé kosti, mezi které je vlozen disk. Hlavici tohoto kloubu tvofi facies articularis sternalis
na klicni kosti a jamku tvoii incisura clavicularis na sternu. Mezi tyto dvé kosténé
struktury je vlozen discus articularis tvofeny vazivovou chrupavkou. Kolem kloubu
se upina kloubni pouzdro, které je velmi tuhé, a jeste jej zesiluji ligamenta — ligamentum
sternoclaviculare anterius et posterius, ligamentum interclaviculare a ligamentum

costoclaviculare. (Cihék, 2016; Drake, Vogl, Mitchell, 2010)

Articulatio acromioclavicularis (kloub akromioklavikularni) je kloub spojujici distalni
konec klavikuly a akromion. Kloubni plochy zde tvoii facies articularis acromialis
na kli¢ni kosti a facies articularis acromii na akromionu. Kloubni pouzdro tohoto kloubu
je tésné a tuhé. Ligamentum zpeviiujici kloubni pouzdro tohoto kloubu se nazyva

ligamentum acromioclaviculare. (Cihék, 2016; Drake, Vogl, Mitchell, 2010)

Spojeni skapulothorakalni je jeden z nepravych kloubil pletence ramenniho. Jak jiz
jeho ndzev napovida jedna se pouze o spojeni, tedy komunikaci dvou struktur. V tomto
ptipad¢ jde o spojeni lopatky a hrudniho koSe. Realizaci spojeni zajistuji svaly, které
fixuji lopatku k hrudniku, a také vazivo, které vyplituje prostory mezi svaly. (Kolaf et al.,

2009; Calais-Germain, 2007; Terry, Chopp, 2000)

Spojeni subakromialni je druhy nepravy kloub pletence ramenniho. V tomto
pfipad¢ se jedna o prostor mezi akromionem a hlavici humeru. Tento prostor vypliuje
vazivo, burzy, kloubni pouzdro a ¢aste¢né i plocha deltového svalu. (Kolaf et al., 2009,

Calais-Germain, 2007; Kapand;ji, 2011)

13



2.1.3 Svaly ramenniho pletence

Ke svalim pletence ramenniho fadime: svaly paze, svaly lopatky, svaly

spinohumeralni, svaly thorakohumeralni.

Tabulka ¢. 1: Pfehled svalii ramenniho pletence

Sval:

Zacdatek:

Upon:

Funkce:

M. pectoralis major

Clavicula, sternum,

Crista tuberculi

Ramenni kloub:

chrupavka I. — VI. majoris flexe, horizontalni
zebra, pochva m. flexe, pomocna
rectus abdominis addukce,
pomocna vnitini
rotace
M. pectoralis minor III. — V. Zebro Processus Lopatka:
coracoideus pomocna deprese
scapulae
M. subclavius Clavicula L. Zebro Clavicula:
deprese
M. serratus anterior I. — IX. Zebro Margo medialis Lopatka:
scapulae, angulus | protrakce a rotace
inferior scapulae spodniho uhlu

zevné. Kloub
ramenni: abdukce

M. lattissimus dorsi

Processus spinosi

Crista tuberculi

Ramenni kloub:

spinosus Ci— Thi2

The— Ls, os sacrum, minoris addukce, extense
crista iliaca, 4
kaudalni zebra
M. trapezius Protuberantia Clavicula, Hlava a krk: flexe
occipitalis externa, acromion, spina hlavy a kréni
linea nuchae scapulae paterte,
superior, processus lateroflexe,

rotace. Lopatka:
retrakce, elevace,
deprese, pomocna
protrakce s rotaci
dolniho uhlu
zevné

Mm. rhomboidei

Processus spinosus
Cs — C7, processus
spinosus Thi — Ths

Margo medialis
scapulae

Lopatka: retrakce,
pomocna elevace

M. levator scapulae

Processi transversi
Ci—C4

Angulus superior
scapulae

Lopatka: elevace.
Kr¢ni patet:
lateroflexe
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Sval:

Zacdatek:

Upon:

Funkce:

M. deltoideus

Spina scapulae,
acromion, clavicula

Tuberositas
deltoidea humeri

Ramenni kloub:
Flexe, abdukce,
extense

M. teres major

Angulus inferior

Crista tuberculi

Ramenni kloub:

scapulae minoris extense, addukce,
vnitini rotace
M. teres minor Margo lateralis Tuberculum Ramenni kloub:

scapulae

majus humeri

zevni rotace,
pomocna extense,
pomocna abdukce

M. supraspinatus

Fossa supraspinata

Tuberculum
majus humeri

Ramenni kloub:
abdukce,
pomocna zevni
rotace

M. infraspinatus

Fossa infraspinata

Tuberculum
majus humeri

Ramenni kloub:
zevni rotace,
pomocna abdukce

M. subscapularis

Facies costalis

Tuberculum

Ramenni kloub:

scapulae minus humeri vnitini rotace,
pomocna extense,
pomocna addukce
M. biceps brachii Tuberculum Tuberositas radii, | Ramenni kloub:
supraglenoidale, aponeurosis flexe, pomocna
processus musculi bicipiti addukce,
coracoideus pomocna
abdukce. Loketni
kloub: flexe.
Ptredlokti:
supinace
M. coracobrachialis Processus Vnitini strana Ramenni kloub:

coracoideus scapulae

humeru

flexe, pomocna
addukce,

M. triceps brachii.

Tuberculum
infraglenoidale,
distalné a
proximalné od
sulcus nervi radialis

Olecranon ulnae

Ramenni kloub:
extense, pomocna
addukce. Loketni

kloub: extense

Zdroj: Cihak, 2016; Dylevsky, Mrazkovéa, Druga, 2000; Véle, 2006
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2.2 Kineziologie ramenniho pletence

2.2.1 Pohyb v ramennim pletenci

Pohyby v ramennim pletenci se dé€ji ve vSech rovinach kolem vsech os. Ziskdvame
tak pohyby v roving sagitalni, frontalni, transverzalni, a i v roviné rotaci. Pro dosazeni
plného fyziologického rozsahu v ramennim pletenci je nutné dosazeni plnych

fyziologickych hodnot v jednotlivych kloubech, jak byly uvedeny vyse.

Jednotlivé pohyby v ramennim pletenci jsou: flexe, extense, abdukce, addukce,
horizontélni extense, horizontalni addukce, vnitini rotace a zevni rotace. Nejvétsi pohyb
v ramennim pletenci se déje v kloubu ramennim (ktery je také nejpohyblivéjsim kloubem
v celém lidském téle). Pohyby v kloubech akromioklavikularnim a sternoklavikularnim
jsou pouze dopliujici, nicméné pro pohyb ramenniho pletence velmi dilezité. Pohyby
v nepravych kloubech (spojenich) jsou pro pohyb ramenniho pletence také nezbytné,
protoze umoznuji ,klouzani“ jednotlivych struktur po sob¢. V piipadé spojeni
skapulothorakalniho je umoZznén pohyb lopatky po hrudnim kosi a v ptipadé spojeni
subdeltového je umoznén pohyb hlavice humeru vici akromionu. (Kolét et al., 2009;

Véle, 2006)

Abdukce paZe je pohyb ve frontalni roviné kolem sagitalni osy, maximalni rozsah
pohybu je 180°. Tento pohyb miiZeme rozdélit na ¢tyti faze. Prvni faze je z nulové polohy
(0°) do 45°, pti tomto pohybu je hlavnim hybatelem m. supraspinatus, ale aktivni je
1 m. deltoideus, ktery tla¢i hlavici humeru do kloubni jamky. Druha faze navazuje hned
na fazi prvni, za¢ina tedy ve 45° kdy se pohybu ujme m. deltoideus a zveda pazi do 90°.
V 90° zacina treti faze ve které se k m. deltoideus pfipojuji ostatni svaly ramenniho
pletence, nejvice m. trapezius a m. serratus anterior. Tieti faze kon¢i v 150° abdukce
a navazuje faze Ctvrta, ve které se zapojuji svaly trupu, dochdzi tak k uklonu a zvétSeni

bederni lordozy. (Véle, 1997)

Flexe paZe je pohyb v roviné sagitidlni a ma také Ctyfi faze. Hned v prvni fazi,
z nulového postaveni do 60°se zapojuji tfi svaly: m. deltoideus, m. coracobrachialis
a m. pectoralis major (klavikularni ¢ast). Druha faze pokracuje do 90° a slouzi jako
pifechod do tieti faze. Nad horizontdlou do 120° se zapojuji m. serratus anterior
am. trapezius. Ve Ctvrté fazi (do 180°) se stejné jako u abdukce ptidava uklon trupu
s prohloubenim bederni lordézy, coz je zplsobeno naborem svalovych smycek
po zapojeni trupovych svalt. U flexe paze popisujeme i brzdéni pohybu, tedy inhibici
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agonistickych svalti. Brzdéni pohybu v druhé fazi flexe paze zajiStuji m. teres major,
m. teres minor a m. infraspinatus. Ve ctvrté fazi slouzi k brzdéni pohybu
m. latissimus dorsi a m. pectoralis major (pars costosternalis). (Véle, 1997; Schenkman

etal., 1987)

Do roviny rotaci fadime v pletenci ramennim dva typy, a to rotaci vnitini a rotaci
zevni. Zevni rotaci pisobi lopatkové svaly: m. infraspinatus a m. teres minor. Vnitini
rotaci pusobi svaly: m. latissimus dorsi, m. teres major, m. pectoralis major,
m. suprascapularis. Dle Véleho (1997) se rotacnich pohybt z velké ¢asti tiCastni 1 lopatka,
proto popisuje i zapojeni svald, které lopatkou pohybuji. Pii zevni rotaci to jsou:
m. trapezius a mm. rhomboidei, a pfi vnitfni rotaci jsou to: m. serratus anterior
a m. pectoralis minor. Rozsah pohybu, v nulové pozici (paze pfipazena, flexe v lokti 90°),
uvadi Véle 40° — 45° do zevni 1 vnitini rotace. Naproti tomu Kolaf (2009) uvadi, taktéz
v nulové pozici, rozsah az 60° a dodava, ze rozsah rota¢nich pohybi v ramennim pletenci
je zavisly na velikosti abdukce paze. Pro ilustraci Kolatr (2009) uvadi rozsah rotac¢nich
pohybt pii 90°abdukei paze, ktery ¢ini pro zevni rotaci 90° a pro vnitini rotaci 70°.
Cyriax (1993) uvadi dulezitost rota¢nich pohybl pifi diagnostice ramenniho kloubu,
popisuje totiz kloubni vzorec, podle kterého vime, Ze pfi intraartikuldrnich poruchach
ramenniho kloubu se nejprve omezuje vnitini rotace, poté abdukce a az pozdé¢ji zevni

rotace. (Véle, 1997; Kolaf et al., 2009; Cyriax, Cyriax 1993)

2.2.2 Pohyb v jednotlivych ,,pravych* kloubech ramenniho pletence

Sternoklavikularni kloub je kloub se tfemi stupni volnosti. Mezi kloubni plochy je
zde vloZen discus articularis, ktery jednak vyrovnava nestejné zakiiveni kloubnich ploch,
ale také umoziiuje jiz zminénou pohyblivost ve tfech stupnich volnosti. Tii stupné
volnosti pohybu v kloubu zajistuji Sest moznych pohybtl, v tomto piipadé jsou to:
elevace, deprese, protrakce, retrakce a rotace. Rotace jsou v sternoklavikularnim kloubu
mozné dvé kolem longitudinalni osy klavikuly. VSechny pohyby v sternoklavikuldrnim
kloubu jsou malého rozsahu, coz je zpusobeno tuhym kloubnim pouzdrem. Z klinické
praxe je znamo, ze tuhost tohoto kloubniho pouzdra podpoteného vazy je takova, Ze pfi
pfeneseném tlaku z hornich koncetin dojde spiSe k fraktute kli¢ni kosti neZ k luxaci
tohoto kloubu. Sternoklavikularni kloub je jedinym pravym kloubem, spojujicim horni

koncetinu s trupem. (Levangie, Humphrey, 2000; Kolaf et al., 2009)
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Akromioklavikularni kloub je kloub se tfemi stupni volnosti, miize se v ném tedy
odehravat také az Sest pohybt. Protoze jde o skloubeni lopatky s kli¢ni kosti, je popisovan
pohyb lopatky, ale soucasné s lopatkou se pohybuje i kli¢ni kost. Prvni stupen volnosti
zajistuje pohyb lopatky do protrakce a retrakce (k patefi a od pateie). Druhy stupeni
volnosti zajist'uje pohyb do elevace a deprese (pohyb kranidlné a kaudaln¢). Tieti stupen
volnosti zajistuje rotacni pohyb lopatky (resp. jejiho dolniho thlu) laterdlné a zpét.
Ptes velkou rozmanitost moznych pohybti v tomto kloubu ziistavéa rozsah pohybu maly.
Stejné jako u predchoziho kloubu je maly rozsah zptsoben ptredevsim tuhosti kloubniho

pouzdra. (Levangie, Humhprey, 2000; Kolaf et al., 2009)

Ramenni kloub je kloub volny, stejné jako dva klouby ptedchozi ma tii stupné
volnosti pohybu. Prvni stupeni volnosti umoziiuje pohyb do flexe a extense, druhy stupent
volnosti umoziniuje pohyb do abdukce a addukce a tieti stupeni volnosti umoziuje pohyb
kloubem lidského té¢la. Pro dosazeni maximalniho rozsahu pohybu v kloubu provadi
hlavice humeru vii¢i kloubni jamce tfi pohyby: rotaci, valeni a posunuti. Kviili nepoméru
hlavice a jamky (3:1) je ale také oznacovan za nejnestabilnéj$i kloub. (Levangie,

Humbhprey, 2000; Kolaf et al., 2009)

2.2.3 Skapulohumeralni rytmus

Skapulohumeralni rytmus vyjadiuje vztah mezi pohybem humeru a pohybem
lopatky. Tento vztah se hodnoti pii pohybu do abdukce v ramennim kloubu. V pohybu
do abdukce se lopatka s humerem pohybuji v poméru 2:1, v praxi to znamena, ze pii
90° abdukce pazZe je proveden pohyb 60° v ramennim kloubu a 30° rotaci lopatky.
Pokud dojde k poruse funkce pletence ramenniho, projevi se prave
na skapulohumerélnim rytmu. VétSinou je projevem rychlejsi rotace lopatky k pohybu

v ramennim kloubu. (Fjaelstadt, 2005; Scibek, 2012; Kolar et al. 2009)

2.2.4 Klavikularni rytmus

Klavikularni rytmus popisuje vztah mezi pohybem klavikuly a pohybem humeru.
Voprvni ¢astti  pohybu (do 90° abdukce paze), elevuje klicni kost

v sternoklavikularnim kloubu asi o 35°. V druhé casti pohybu (nad horizontalou) pak
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dochazi k pohybu v akromioklavikularnim skloubeni a to tak, Ze je kli¢ni kost rotovana
asi o 50°. Timto pohybem kli¢ni kosti je umoznéna plné rotace lopatky a maximalni

elevace paze. (Bartonicek, Heft, 2004)
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2.3 Zlomeniny proximalniho humeru

2.3.1 Etiologie a mechanismus vzniku

Zlomenina je definovana jako poruseni kostni integrity a kontinuity. (Pokorny,

2002)

Zlomeniny proximalniho humeru se vyskytuji napiic vékovymi kategoriemi.
Udéti se stémito zlomeninami mizeme setkat u komplikovanych poroda,
nebo u epifyzeolyz. V dosp€losti se pak nejcastéji s témito zlomeninami setkavame
mezi 20 a 30 rokem zivota a mezi 60 a 70 rokem zivota. Obecné¢ incidence zlomenin
proximalniho humeru roste s vékem a ve véku nad 60 let je dokonce tfetim nejcastéjSim
urazem (po zlomening krcku femuru a hlavicky radia). Nejveétsi podil na tomto ristu
incidence maji nasledujici faktory: osteopordza, zvySena tuhost kloubniho pouzdra
ramenniho kloubu a hypotrofie, nebo az atrofie deltového svalu. Nékteti autofi uvadi jako
rizikovy faktor i alkoholismus, protoze alkohol snizuje ukladani mineralti do kosti. Pomér
vyskytu zlomenin proximélniho humeru mezi muzi a Zenami je 1:3. (Typovsky, 1981;

Nestrojil, 2009; Nanidis et al., 2010; 7Zvak, 2006)

Mechanismy vzniku zlomeniny proximalniho humeru jsou dva hlavni. Prvni
mechanismus vzniku je pifimy. V pfimém mechanismu vzniku zlomeniny piisobi nésili
pfimo na kost. K tomuto mechanismu nejcastéji dochazi padem piimo na rameno
a pusobenim nasili pfimo na kost. Druhym mechanismem je mechanismus nepiimy.
V nepiimém mechanismu piasobi ndsili na jiné misto, nez se nachazi zlomenina
a prenasi se. NejCastéji k tomuto mechanismu dochazi pii padu na extendovanou horni
koncetinu, nebo na loket. Dal§i mechanismy mohou byt: nadmérné svalova kontrakce,
uraz elektrickym proudem a epilepticky zachvat. (Chaloupka, 2001; Pokorny, 2002;
Nestrojil, 2009)

2.3.2 Klasifikace

Pro klasifikaci zlomenin proximalniho humeru se nejcastéji pouzivaji dva

typy klasifikace, je to klasifikace dle Neera a AO! klasifikace.

! Zkratka AO znamend celym nazvem Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen (klassifikation),
doslovné pielozeno je to klasifikace Pracovniho spolku pro otazky osteosyntézy.
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Klasifikace dle Neera pochédzi zroku 1970. Neer ve své klasifikaci rozdéluje
proximalni humerus na 4 anatomické zoény: hlavice humeru, velky hrbol, maly hrbol
a diafyza. Dale Neer rozd¢luje zlomeniny podle dislokace fragmentii. Zde je nutné uvést,
ze za dislokované fragmenty povazuje fragmenty vzdalené alespoii 1 cm a vychylené
0 45° a vice. Podle poctu dislokaci a typu dislokace Neer klasifikuje zlomeniny do ¢tyf
skupin. Prvni skupina jsou dislokace malé (tedy do 1 cm a 45°), bez ohledu na pocet
fragment. Druhou skupinou jsou zlomeniny s dvéma dislokovanymi fragmenty,
tato skupina se jesté nasledné d€li na: zlomeniny v chirurgickém krcku, zlomeniny
v anatomickém krcku s posunem, zlomeniny velkého hrbolu s posunem, zlomeniny
malého hrbolu s posunem. Treti skupinou jsou zlomeniny se tfemi dislokovanymi
fragmenty, kdy dochéazi k odlomeni hlavice a jejimu rotaénimu posunu, dale k odlomeni
malého nebo velkého hrbolu a vyrazné dislokaci diafyzy humeru. Ctvrtou skupinou jsou
zlomeniny se ¢tyfmi a vice dislokovanymi fragmenty, kdy dochazi k rozlomeni hlavice
humeru, odlomeni hrbolti a dislokaci diafyzy. (Wangler, Pasa, Valentova, 2013; Pokorny,

Sosna, 2007)

Druhou pouzivanou klasifikaci je klasifikace dle AO. Tato klasifikace je
vyjadfovana kddem, ktery se skldda z dvou Cisel a pismene. Prvni ¢islo urcuje zlomenou
kost (1 — humerus, 2 —radius a ulna, 3 — femur, atd...). Druhé¢ ¢islo ur€uje, ktera ¢ast kosti
byla zlomena (1 — proximalni ¢ast, 2 — diafyza, 3 — distalni Cast). Pismeno urcuje
typ zlomeniny, jsou to: A (extraartikularni dvoutlomkové zlomenina), B (extraartikularni

ttiulomkova zlomenina), C (intraartikularni zlomenina). (Pokorny, Sosna, 2007)

2.3.3 Diagnostické metody a postupy

Jak je uvedeno v kapitole vySe, ke spravné klasifikaci zlomeniny a od ni

se odvijejici 1éCby a rehabilitace je zapotiebi spravné diagnostiky.

Vysetieni zaind anamnézou — snazime se zjistit mechanismus vzniku potiZe, ptame
se po urazu, bolesti atd... Dale pokracujeme vySetienim aspekci, pti kterém muze byt
zfetelné rozdilné postaveni v ramennich pletencich, nebo antalgické drzeni. Pti zlomeniné
s luxaci hlavice humeru je rozdilné nastaveni ramennich pletencli okem pozorovatelné.
Miuizeme také pozorovat otok, hematom, otevienou ranu, nebo krvaceni. Pti vySetfeni
aspekci miizeme také vySetfovaného pozadat o provedeni aktivniho pohybu.
Po aspekénim vySetteni pokraujeme k vySetteni palpa¢nimu. MizZeme palpovat otok,
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hematom a provést zakladni pasivni pohyby. Pfi pasivnim pohybu miizeme citit krepitace
ulomkt. Po zdkladnim klinickém vySetfeni muzeme pfejit k vySetfeni zobrazovacimi
metodami. V piipad¢ zlomenin je prvni volbou rentgen, didle CT a muze se pouzit
1 vySetfeni magnetickou rezonanci (pro diagnostiku zlomenin se vSak v praxi kvili
cenové nakladnosti nevyuziva). Stav mékkych tkani si pak mizeme vySetfit dalSimi
zobrazovacimi metodami, jako jsou: ultrazvuk, sonografické vySetfeni a magneticka
rezonance. Dilezitou soucasti vySetfeni pii zlomenin€ proximalni ¢asti humeru je
vysetieni cévni a neurologické. Pro cévni vySetieni se vyuzivaji zobrazovaci metody jako
CT angiografie, ultrasonografie, sonografie a nékteré dalsi. K vySetfeni miizeme pak také
pouzit vybrané specidlni klinické testy k oziejméni hypotézy o diagnéze. (Dungl, 2014;

Zvék, 2006)
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2.4 Lécba zlomenin proximalniho humeru

Pti 1é¢be zlomenin rozeznavame dva pristupy. Je to piistup konzervativni a piistup

operacni.

Pro zvoleni spravné léCby je vzdy nejprve nutné provést spravné vysSetfeni
a zlomeninu spravn¢ klasifikovat (dle Neera, nebo AO klasifikaci). Dale je nutné zvolit,
ktery pfistup je pro daného pacienta vhodny. Zohlednuji se zde faktory jako:
typ zlomeniny, stav kosti, celkovy stav pacienta, spoluprace a dalsi. Je také nutné vzit
v tvahu piipadnd rizika a komplikace, které mohou nastat (u obou pfistuptt), jako jsou
riziko vaskuldrni nekrézy, vznik bolestivého syndromu, poruseni cév a nervii. Obecné
se indikuje u pacientli s vékem nad 70 let spiSe konzervativni feSeni a u mladSich pacientt
spiSe indikuje feSeni operacni, ale neni to pravidlem a jak je zminéno vyse, vzdy zélezi

na individualnim stavu a kondici. (Dungl, 2014; Wild et al. 2016; Green, Aaron, 2010)

2.4.1 Konzervativni lé¢ba

Konzervativni ptistup tvoii asi 80 procent feSeni zlomenin proximalniho humeru.
Pro tento pfistup jsou vétSinou indikovani pacienti s leh¢imi, nedislokovanymi, nebo jen
malo dislokovanymi zlomeninami. K tomuto pfistupu jsou také samoziejmé indikovani
pacienti neschopni tolerovat operacni vykon. Konzervativni 1é¢ba spoc¢ivd v imobilizaci
koncetiny a pfirozeném kostnim hojeni. Imobilizace koncetiny se nejcastéji provadi
sadrovou fixaci, dlahovou fixaci, nebo Desaultovym obvazem. Tato fixace vétSinou
pacientovi zastava po dobu 10—14 dni, poté je vyménéna za ortézu, nebo Satkovy zaves.
Dobu imobilizace vzdy urcuje lékaf, vétSinou se vSak fidi dobou uvedenou vyse.
Jiz béhem imobilizace a 1écby by méla zacit fizena rehabilitace sousednich segment,
po odejmuti fixace se pfidava i rehabilitace pfimo v misté zlomeniny. (Chaloupka, 2001;

Zvak, 2006; Jakob et al., 1991; Konrad, 2008; Pokorny, 2002)

2.4.2 Operacni lécba

Operacni ptistup tvofi indikaci asi u 20 procent zlomenin proximalniho humeru.
Pro tento typ pfistupu jsou indikovani pacienti svaznymi zlomeninami,
s nereponovatelnymi zlomeninami, s obtizné reponovatelnymi zlomeninami, s luxa¢nimi

zlomeninami, s otevienymi zlomeninami, s nestabilnimi zlomeninami, s tfiStivymi
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zlomeninami a se zlomeninami doprovazejici poranéni nervll a cév. RozliSujeme Ctyfi
typy operacnich pfistupi. V prvnim typu pfistupu se paze operané otevie, zlomenina
reponuje, ale nevkladaji se zadné fixani materialy. Po tomto zdkroku je indikovana
imobilizace koncetiny podobné jako u pfistupu konzervativniho. Ve druhém typu
pfistupu se paze operané otevie zlomenina se reponuje a fixuje vnitinim fixacnim
materidlem, komunikujicim pfimo s kosti. Fixaénim materidlem mize byt: Sroub, drat,
kovova dlaha, tahova cerklaz, nitrodfeiiovy hieb a dalsi. U tézkych a slozitych zlomenin
se vyuziva tretiho typu pfistupu, pii kterém se ptiklada takzvany zevni fixator — fixace
jdouci mimo kozni kryt. Tteti typ pfistupu se také vyuziva u zlomenin spojenych
s infekci. Extrémnim feSenim zlomeniny je ¢tvrty typ piistupu, kdy se opera¢né vklada
endoprotéza. Tento Ctvrty typ pristupu se vSak vyuziva pouze pfi nerekonstruovatelnych
zlomeninach proximalniho humeru, nebo pii zlomenin€ spojené s nekrézou hlavice

humeru. (Chaloupka, 2001; Pokorny, 2002; Valenta, 2003; Dungl, 2014)

2.4.3 Operacni lécba osteosyntézou

Jak bylo zminéno vyse, operacni 1éCba osteosyntézou kosti, znamena operacni
otevieni, repozice do anatomického postaveni a fixace materidlem pfimo komunikujicim
s danou kosti. Hlavnim cilem osteosyntézy je tedy dosazeni zahojeni zlomeniny
ve spravném anatomickém postaveni. Osteosyntézy miZzeme rozdélovat podle rliznych

kritérii. (Dungl, 2014; Pokorny, 2002)

Prvni kritérium jiz bylo zminéno vyse, jedna se o rozd€leni na osteosyntézu vnitini
a osteosyntézu zevni. Rozdil mezi témito osteosyntézami je ten, Ze osteosyntéza vnitini
vede pod koznim krytem a osteosyntéza zevni vede mimo kozni kryt. Obecné se zevni
Specidlnim typem osteosyntézy miiZze byt i osteosyntéza kombinovana. (Pokorny, 2002;

Valenta, 2003; Dungl, 2014)

Druh¢ kritérium de€leni osteosyntéz je jeji pevnost a stabilita. Dle tohoto kritéria
se osteosyntézy deli na adaptacni a stabilni. Osteosyntéza adaptacni pouziva jako fixacni
materidl Srouby, cerkldzni draténé klicky a K-draty (Kirschnerovy draty). Pomoci
fixacniho materialu je dosazeno fixace zlomeniny v anatomickém postaveni. Tento typ
osteosyntézy vSak neni dostatecné pevny a je nutné ho doplnit o sddrovou, nebo dlahovou

fixaci, jako u konzervativniho pfistupu. Osteosyntéza stabilni pouziva jako fixacni
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materidl nitrodiefiové hieby, dlahy a zevni fixatory. Témito materidly a technikami
dosdhneme lepsi stability reponované kosti. Vyhodou stabilni osteosyntézy je bezesporu
moznost bezprostfedni pooperacni rehabilitani péfe bez omezeni sadrovou,
nebo dlahovou fixaci. Limitujicimi faktory pti pouziti stabilni osteosyntézy jsou pouze:

hojeni opera¢ni rany, poptipad¢ ptilozeny zevni fixator. (Pokorny, 2002; Dungl, 2014)
2.4.3.1 Osteosyntéza zevni

Osteosyntéza zevni je fixace vedouci mimo kozni kryt. Tato osteosyntéza
se sklada ze Schanzovych Sroubli, nebo Steinmannovych hiebii, nebo K-drati
(Kirschnerovych drattt) doplnénych o zevni konstrukci. Uvedeny material je ke kosti
zavadén z malych koznich incizi, a tak je velmi Setrny k okolnim mékkym tkanim.
Nevyhodou této fixace je mensi komfort a riziko infekce v mistech priichodu konstrukce

koznim krytem. (Pokorny, 2002; Dungl, 2014)
2.4.3.2 Osteosyntéza vnitini

Osteosyntézy vnitini mizeme dale délit na intramedularni a extramedularni, tedy
podle toho, jestli se ptrikladaji k povrchu kosti, nebo jestli se vkladaji pfimo do kosti.
(Pokorny, 2002; Dungl, 2014)

Mezi osteosyntézy intramedularni fadime: nitrodfenové hieby, svazky K-drati
podle Hacketala a Enderova osteosyntéza. Mezi osteosyntézy extramedularni fadime:

dlahy, Srouby a tahovou cerklaz. (Pokorny, 2002; Dungl, 2014)

Pro potteby této prace bude z intramedularnich i extrameduldrnich implantéti

popsan jeden zastupce.

Nitrodfenové hieby jsou, jak jiz bylo zminéno intramedularni implantaty. Vyhoda
této fixace je v miniinvazivité pfistupu, v&tsi stabilit¢ a biomechanicky lepSim
namahanim implantatu. U nitrodfefiového hiebovani méme znovu rozdéleni na nékolik
podskupin. D¢€li se podle: typu materiadlu, pfistupu zavedeni a tvaru implantatu. Typ
materidlu a tvar implantatu neni pro tuto préci urcujici, proto pro tuto praci popisi pouze
rozdéleni podle ptistupu zavedeni implantatu. Ptistupy zavedeni jsou dva, a to piedvrtany
hieb a nepfedvrtany hieb. U pfedvrtaného hiebu se kost nejprve navrtd a roztdhne, az poté
se vklada hieb. U nepfedvrtaného hiebu se pifimo do kosti vklada implantat (mensi, nez
u predvrtaného hiebu), ktery se zajisti Srouby. Pro oba typy hiebli se voli pfistup
k velkému hrbolu pfes rotatorovou manzetu. (Pokorny, 2002; Dungl, 2014)
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Dlahovéd osteosyntéza je extramedularni implantat. JednoduSe feCeno jde
o pfistup, kdy se na povrch reponované kosti pfiklada kovova dlaha, ktera se nasledné
pfipevni Srouby. Dlahy pfikladané na kosti maji rizné funkce, podle nich se d¢li na:
kompresni, neutralizacni, podptrné a tazné. Dale se dlahy mohou délit podle
typu konstrukce na uhlové stabilni a thlové nestabilni. Existuji také specidlni typy dlah,
napiiklad pro dlahovani proximalniho konce humeru se vyuziva dlaha se specidlnimi

otvory, ktera umoznuje reinzerci upont svalt. (Pokorny, 2002; Dungl, 2014)

2.44 Komplikace

Rizika vzniku komplikaci s sebou nesou oba dva zminéné piistupy v 1é¢be. Proto

je nutné se témto rizikiim spravnou preventivni péc¢i vyhybat.

Prvni komplikaci pti zvoleni 1é€by konzervativni miiZze byt sriist v neanatomickém
postaveni, protoze se pii tomto pfistupu pfimo ke kosti nedostaneme a spoléha se tak
na ptirozené kostni hojeni. DalSi komplikace mohou pramenit z fixace sadrou, nebo
dlahou. Pifi dlouhodobé fixaci dochdzi jednak k omezeni rozsahu pohybu a vzniku
kontraktur, ale také mizZe dojit k otoku koncetiny v dlaze (naptiklad po pfili§ intenzivni
rehabilitaci), dale mize dojit ke vzniku bolestivého syndromu (algodystrofického
syndromu), nebo k ttlaku nervu, ¢i cévy dlahovou, nebo sadrovou fixaci. Pravé utlak
nervu, nebo cévy mizZe vést ke kompartment syndromu a k nevratnym zménam

na mékkych tkanich. (Dungl, 2014)

Pfi opera¢nim teSeni hrozi riziko sriistu v neanatomickém postaveni méné, jelikoz
pii operaci jsou segmenty do anatomického postaveni relokovany a dochazi k jejich pfimeé
fixaci. Operacni pfistup ma vSak jina rizika komplikaci, jako jsou insuficience rotatorové
manzety, kterd je vétSinou pfi operaci porusena. Dale je zde riziko pferuSeni nervu, nebo

cévy a v neposledni fad¢ selhani osteosyntézy. (Dungl, 2014)

Pro oba pfistupy jsou také nekterd rizika spolecnd, jako: vznik pakloubu, rozvoj

posttraumatické artrozy a rozvoj impingement syndromu. (Dungl, 2014)
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2.5 Rehabilitace po frakture proximalni ¢asti humeru

V prvni fad¢ je tfeba zminit, Ze jsou k rehabilitaci indikovani jak pacienti, u kterych
byla zlomenina feSena konzervativng, tak pacienti, u kterych byla zvolena opera¢ni 1é¢ba.
Jesté¢ pred zahajenim terapie je nutné informovat pacienta o nutnosti jeho aktivni
spoluprace a o nutnosti dodrzovani zadané autoterapie. Déle je nutné pacienta informovat
o vysoké intenzit¢ rehabilitace a o délce celé rehabilitace. Obecné se da fici, ze délka
rehabilitace u pacienti s nekomplikovanymi zlomeninami je piiblizn€ 2 mésice a délka
rehabilitace u pacientli s komplikovanymi zlomeninami je 4-9 mésici, nebo i déle. Kromé
komplikovanosti zlomeniny vSak také celkovou délku rehabilitace urcuje poskozeni

okolnich mé&kkych tkani. (Bastlova et al. 2004; Kolaf et al., 2009; Goehring, 2007)

2.5.1 Kilinicky obraz

Typicky klinicky obraz ramene po zlomenin€¢ humeru a nésledné fixaci popisuje
Kolaf et al. (2009) jako obraz pti vyvoji spasticity — lopatka v addukci, elevaci a protrakci;

paze v addukci, vnitini rotaci. (Kolar et al., 2009)

Mezi nejcastéjsi potize po zlomeniné humeru (feSené piistupem, ktery zahrnuje
imobilizaci koncetiny), s kterymi pacient pfichdzi k rehabilitaci byva sniZzeny rozsah

pohybu a bolest.

Plsobenim dlouhodobé fixace dochazi k zm&ndm na mékkych tkanich. Vazivo
v kiizi, podkozi, fasciich 1 svalech se retrahuje a zptsobuje tak omezeni rozsahu pohybu.
Tato sniZend elasticita mékkych tkani se ale netykd pouze mista zlomeniny, ale
nachazime ji na paZzi, v oblasti pletence ramenniho, v oblasti $ije i na hrudniku.
Mekké tkan¢ mohou také ovliviiovat pooperaéni jizvy, které mohou v disledku zplsobit
stejny klinicky obraz jako dlouhodoba fixace. Pokorny (2002) pak uvadi, Ze pfi
dlouhodobé¢ fixaci ramene v addukci dochéazi k adhezi kloubniho pouzdra, které pak také

snizuje rozsah pohybu. (Pokorny, 2002; Kolar et al., 2009)

Druhym uvedenym klinickym ptiznakem je tedy bolest. Bolest je nevyhnutelnou
a dualezitou soucasti klinického obrazu, ma totiz funkci varovnou. V rehabilitaci muzeme
bolest také vyuzit jako signdl G¢innosti (pii snizeni bolesti), nebo netcinnosti (pii zvySeni

bolesti) aplikované terapie. (Kolaf et al.,2009)
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Typickym znakem pro jakékoliv poranéni je otok. Ani zde se otoku mékkych tkani
nevyhneme. Otok omezuje rozsah pohybu, snizuje latkovou vyménu v oteklé oblasti,
méni propriocepci a vnimani segmentu. V nékterych piipadech mize byt i otok sam

pusobitelem bolesti. (Kolaf et al., 2009)

Pro shrnuti, v klinickém obrazu po fraktufe proximalniho humeru, feSeného
pfistupem zahrnujicim imobilizaci koncetiny, nalézame bolest, otok, snizeny rozsah
pohybu a zmény v drzeni téla — antalgické drzeni. Déle v klinickém obrazu nalézame
zmény na meékkych tkénich — tuhé a neprotazitelné jizvy, snizenou protazitelnost
a posunlivost kiize a podkozi, sniZzenou protazitelnost fascii. Do meékkych tkéani patii také
svaly a klouby. Ve svalech nalézame — zvySeny tonus, snizeny tonus, kontraktury, trigger
pointy, sniZzeni svalové sily, poruchy synergie, poruchy zapojeni (timingu). V kloubech

nalézame sniZenou kloubni vili (joint-play).

2.5.2 Pocatek rehabilitace

Dle Bastlové et al. (2004) by méla byt rehabilitace zahdjena vcas, aby byla doba
imobilizace koncetiny co nejkratsi a predeslo se tak zbyte¢nym komplikacim. Piesngji
Bastlova et al. (2004) uvadi, Ze u mén¢ komplikovanych zlomenin by méla rehabilitace
zacinat jiz nckolik dni po Urazu, nebo operaci a u vaznéjSich a komplikované;Sich
zlomenin by méla rehabilitace za¢inat nejpozdéji v druhém tydnu po trazu, nebo operaci.

(Bastlova et al., 2004)

2.5.3 Rozdéleni fazi rehabilitace

Podrobny navod k rehabilitaci po fraktufe proximalni ¢asti humeru zpracovala
v Ceské literatuie Bastlova et al. (2004) Rehabilitacni péci po této zlomeniné déli do ctyt
fazi. Prvni faze je subakutni faze rehabilitace a zaméfuje se na prevenci dystrofickych
areflexnich zmén. Druha faze je fazi obnovy pohyblivosti ve skapulothorakdlnim
spojeni. Tteti faze se nazyva nervosvalova stabilizace ramenniho kloubu a ¢tvrta faze

se nazyva rehabilitace specifické motoriky pletence ramenniho. (Bastlova, et al., 2004)

Bastlova et al. (2004) uvadi, Ze prvni faze rehabilitace by méla zacinat
u jednoduchych zlomenin jiZ nékolik dni po urazu, u komplikovanych pak v druhém

tydnu. V této fazi rehabilitace je horni koncetina pacienta jesté imobilizovana v dlahové,
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nebo sadrové fixaci. Zaméfeni terapie je tedy na segmenty okolni, a ne piimo
na postizenou Cast. Na segmentech distalné od zlomeniny se snazime ptedejit otoku,
dystrofickym a reflexnim zménam, k tomu mtzeme vyuzit naptiklad techniky mékkych
tkani, nebo manualni lymfodrendz. Pti operacnim feseni je také nutné vénovat se kromé
mekkych tkani obecné, jizve€. Jiz od prvnich pooperacnich dni mizeme jizvu jemné
masirovat v okoli, pro uvolnéni napéti mékkych tkani a pro analgeticky efekt. Proximalné
od zlomeniny se pak snazime o korekci postaveni lopatky do optimélniho drzeni
a o schopnost kontroly postaveni ramene. Dale se snazime zlepSit segmentovou
pohyblivost kréni a hrudni patefe. Stejné jako u lopatky se u patefe snazime o optimalni

postaveni a napfimeni. (Bastlova et al., 2004; Kolaf et al. 2009)

Druha faze zaina postupnym odkladdnim fixace, coZ ndm umoziuje aktivni
pohyby paZe. Tato faze zaciné dle Bastlové et al. (2004) kolem druhého az tfetiho tydnu
od operace, nebo urazu. Pfi operacnim feSeni pokracujeme tedy v péci o mekké tkané
a o jizvu. Po dvou tydnech vétSinou probihd i extrakce stehll z operacni rany, coZ ndm
otevird vétsi pole plisobnosti. Jizva bez stehli by se méla oSetfovat kazdy den,
promastovanim, protahovanim a tlakovou maséazi. Prvni aktivni pohyby po odloZeni
fixace by mély byt v otevienych kinematickych fetézcich. Pacient se tedy uci ,,vyveéseni*
paze mimo lehatko a provedeni flexe a extense v ramennim kloubu, nebo opisovani
riznych tvarQ a ¢isel. Zminéné pohyby v otevienych kinematickych fetézcich by mély
byt kyvadlové, ale aktivni s védomou kontrolou a koordinaci pohybu. Je pfirozené,
ze z poCatku budou rozsahy pohybu snizené. Rozsah téchto kyvadlovych pohybi
by se mél postupné zvetSovat a mizeme také vyuzit techniku zastaveni pohybu v krajni
poloze. V této fazi také mizeme zacit pouZzivat techniky manualni terapie, kterou cilime
na oblast lopatky, okolnich svalll a svalovych Gipontll (zejména upony na hornim okraji
lopatky, hornim whlu lopatky a dolnim uhlu lopatky). OdloZzenim fixace se také
dostavame ke svaliim, které jsou zkracené, nebo v reflektorickém spasmu. K témto
svalim jsou vétSinou jejich antagonisté utlumeni a oslabeni, a vznikaji tak svalové
dysbalance. Tyto svalové dysbalance se snazime ihned odstranit, zejména vyuzitim
technik mékkych tkani, metodou PNF a Vojtovou metodou. Pro shrnuti, v této fazi je
s vyhodou vyuziti nasledujicich fyzioterapeutickych metod a technik: techniky mékkych
tkdni, manualni terapie, Vojtova metoda (zejména reflexni otdceni), metoda PNF
(zejména technika rytmické stabilizace a technika pomalého zvratu), aktivni kyvadlové

pohyby, aktivni fazické pohyby, cviCeni stabilizace ramene. Pro celkovou podporu
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a doplnéni terapie je vhodné vyuzit funk¢ni taping. (Bastlova et al., 2004; Kolar et al.,
2009)

Cilem tfeti faze by méla byt aktivni nervosvalova kompenzace, coz znamena, ze
se snazime nahradit funkci poskozenych pasivnich struktur (poskozené labrum
glenoidale, poskozené kloubni pouzdro, poskozené vazy ramenniho kloubu, poskozené
Slachy svall rotatorové manzety) funkcemi struktur aktivnich a zdravych. Jednoduse
feCeno tato faze se zamétuje na stabilizaci pletence ramenniho a na reedukaci svalovych
synergii. Pfi cvieni se pokracuje v aktivnim cviceni v otevienych kinematickych
fetézcich a pfiddvame cvieni v uzavienych kinematickych fetézcich. V uzavienych
kinematickych fetézcich miize jako distalni opora slouzit ruka, nebo predlokti a postupné
v nich zvySujeme axialni zatizeni humeru. Nejprve zatézujeme obé horni koncetiny,
ale postupné¢ ptechdzime k diferencovanému zatizeni jednotliveé. Pro kontrolu velikosti
zatizeni mizeme vyuzit osobni vahu a davkovat tak postupné zvySovani zatéze. Dale také
muzeme vyuzit tlaku do labilnich ploch jako jsou molitan, overball a dalsi. Dulezitym
pfedpokladem pro tuto fazi rehabilitace je schopnost zaujmout centrované postaveni
v ramennim kloubu a aktivné ménit nastaveni v ramennim kloubu 1 skapulothorakalnim
spojeni. Vysledkem této faze by mél byt aktivné centrovany ramenni pletenec
se schopnosti spravné svalové aktivace a spravného svalového synergismu. (Bastlova et

al., 2004; Kolaf et al., 2009)

Ctvrta faze rehabilitace zaGind u né&kterych nekomplikovanych zlomenin,
bez komplikaci v rehabilitaci jiz ¢tvrty tyden po operaci, nebo urazu. U komplikovanych
zlomenin, nebo pii vyskytu komplikaci v rehabilitaci se miiZze pacient do Ctvrté faze
rehabilitace dostavat az béhem druhého meésice. Tento vétsi rozptyl zapoceti Ctvrté faze
je zejména dan predpokladem, ktery je nutné splnit pied pfechodem do této faze. Tento
predpoklad je elevace paze a abdukce paze alespont do 135° se sprdvnym zapojenim
lopatky do pohybu, tedy se spravnym skapulohumeralnim rytmem. V této fazi je cviceni
zaméefeno na zvySeni stabilizace a stability ramenniho pletence, kterého je dosazeno
cilenym cvicenim pletencového svalstva. Dale je ve cvi€eni kladen dlraz na schopnost
svali spravné fungovat v koncentrické i excentrické¢ kontrakci. K dosazeni spravné
aktivace a nacviceni koncentrické i excentrické kontrakce se mize vyuzit plyometrické
cviceni, pruzny odpor, nebo hazeni micl proti zdi. V této fazi také jiz cilime na navrat
ke sportu, ¢i vykonavané aktivité a cvi¢ime tak i cilené vybrané pohyby paze potiebné
pro navrat k predchozi aktivité. (Bastlova et al., 2004; Kolaf et al., 2009)
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Zavérem je jesté nutno dodat, Ze pii objeveni jakychkoliv nedostatki v rdimci ADL
muze byt do rehabilitace kromé fyzioterapeuta zarazen také ergoterapeut, ktery pak

s fyzioterapeutem tvofii dopliujici-se dvojici. (Kolaf et al., 2009)

V nasledujicich mésicich, po skonceni rehabilitace, by mél pacient sam trénovat
acviCit cviky zadané fyzioterapeutem pro autoterapii. Kontroly cvikii a spravnosti
provedeni by mély probihat jednou za 2-3 tydny. Koncem Sestého mésice by nejpozdéji
méla byt obnovena uspokojiva funkce pletence ramenniho po zlomenin¢€ proximalni ¢asti

humeru. (Bastlova et al., 2004; Kolaf et al., 2009)

2.5.4 Fyzikalni terapie

Fyzikélni terapie muze byt pii rehabilitaci vyhodnym dopliikem terapie a mize
vyrazné€ urychlit rekonvalescenci. Nesmime vSak zapominat, Ze by neméla tvofit vice,
nez 5-10 procent z celkové terapie. Pro doplnéni rehabilitace po zlomenin¢ proximalniho
humeru bychom ve fyzikalni terapii hledali pfedevSim UcCinek analgeticky,
antiedematdzni, myorelaxacni, protizdnétlivy, biostimulacni a urychlujici hojeni. (Kolaf

et al., 2009)

Pti imobilizaci koncetiny dlahou, nebo sadrou je velkou vyhodou moZnost pouziti
magnetoterapie, kterd nepotiebuje kontakt s pokozkou a ma mnoho pozitivnich G€inki.
Magnetoterapie napomaha kostnimu hojeni, diky zvySovani aktivity osteoklastii, dale
pusobi myostimulacné na oslabené a inhibované svaly a myorelaxa¢né na hypertonické
svaly. Dal$imi efekty jsou vazodilatace, antiedematozni efekt a analgeticky efekt. (Capko,

1998)

Z mechanoterapie miizeme vyuzit pfistroje jako jsou motorické dlahy,

nebo bicyklovy ergometr. (Capko, 1998)

Z elektroterapie mizeme zvolit diadyamické, interferencni a Tréubertovy proudy

s analgetickym uc¢inkem. (Pod¢€bradsky, Vareka, 1998)

Z termoterapie bychom zvolili pro akutni stadium, nebo pifi pfitomnosti edému
negativni termoterapii ve form¢ chladivého obkladu, kryosauny, kryokomory, nebo
lokdlni chladivé vitivé lazné (17-30 °C). Pro myorelaxacni a vazodilataéni uc¢inek
bychom zvolili termoterapii pozitivni ve formé teplé ¢astecné vitivé 1lazné (35-38 °C),

nebo subakvalni masaze. Lokalni vifivé 1dzné¢ mohou byt indikovany, ale vzhledem
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k naroc¢nosti aplikace na postizené misto (oblast proximalniho humeru) se v praxi pfili§
nevyuzivaji. (Podébradsky, Vareka, 1998)

V piipadé operacniho feSeni je dobré zaradit 1 fyzikalni terapii na jizvu. K terapii
jizvy pouzivame biolampy, které plisobi biostimulacné¢ a analgeticky. Dale muzeme
pouzit laser, ktery ma také biostimulacni a analgeticky ucinek, navic ale oproti

biolampam disponuje i i¢inkem protizanétlivym. (Capko, 1998)
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3 Cast specialni
3.1 Metodika prace

Kazuistika pacienta byla zpracovdna na zaklad¢ provedeni Ctyitydenni praxe
v Centru 1écby pohybového aparatu v Praze. Praxe byla provadéna od 08.01.2018
do 02.02.2018 a to kazdy pracovni den od 7 hodin do 11 hodin. Celad praxe probéhla
pod dozorem zkusené fyzioterapeutky Mgr. Petry Slezédkové.

Pacient byl pfed zapocetim vstupniho vySetfeni 1 terapii sezndmen se zadmérem
vypracovani fyzioterapeutick¢ kazuistiky a ndslednym pouzitim této kazuistiky
pro bakalafskou praci. Pacient souhlasil a podepsal Informovany souhlas. Na zékladé
Informovaného souhlasu byla schvalena Zadost Etické komisi UK FTVS pod jednacim
&islem 016/2018. Informovany souhlas i schvalend Zadost o vyjadieni Etické komise UK

FTVS jsou v bakalatské praci ptiloZeny jako Pfiloha ¢. 1 a Pfiloha €. 2.

Celkem probéhlo 8 terapeutickych jednotek. Kazda z jednotek trvala ptiblizné
30 - 40 minut. Vstupni kineziologické vysetieni prob&hlo v ¢ase pred prvni terapeutickou
jednotkou a vystupni kineziologické vySetieni probehlo v ¢ase po posledni terapeutické
jednotce. Na vstupni a vystupni kineziologické vySetfeni bylo vyhrazeno vice Casu
nez na terapeutické jednotky. Pfi vySetfenich a terapiich jsem pracoval samostatné.
Pacient dochazel na terapie ambulantné ve frekvenci 2 terapie tydné. Terapie probihaly
v datech: 09.01.2018, 12.01.2018, 15.01.2018, 17.01.2018, 24.01.2018, 26.01.2018,
28.01.2018, 02.02.2018.

Vstupni 1 vystupni kineziologické vySetieni probehly na ambulantni vySetfovné.
K vySetienim byly pouzity tyto pomucky: olovnice, terapeutické lehatko, krej¢ovsky
metr, dvouramenny goniometr, neurologické kladivko, ladicka. K vstupnimu
a vystupnimu kineziologickému vysetieni byly pouZity nasledujici vySetiovaci metody:
vySetieni stoje (statické, dynamické, specidlni testy), vySetfeni chlize, vySetfeni
pohybovych stereotypti dle Jandy, vySetfeni sedu, vySetfeni dechu, vySetfeni
hypermobility dle Jandy, antropometrické vySetieni, goniometrické vySetieni dle Jandy,
vySetfeni uchoptli, vySetfeni zkradcenych svali dle Jandy, neurologické vySetteni,
vysetieni mekkych tkani dle Lewita, vySetfeni kloubni viile dle Lewita, vySetfeni svalové
sily dle Jandy. VSechny uvedené vySetfovaci metody jsou soucasti bakalatského studia

fyzioterapie na UK FTVS.
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Terapie probihaly také na ambulantni vySetfovné. K terapiim byly pouzity
nasledujici pomitcky: terapeutické lehatko, pénovy micek, overball, dfevéna tyc,
theraband. Pii terapiich byly vyuzity ndsledujici terapeutické techniky: techniky mékkych
tkani dle Lewita, micCkovani dle Jebavé, mobilizace perifernich kloubi a patefe
dle Lewita, postizometricka relaxace dle Lewita, postizometricka relaxace s protazenim,
asistované pohyby, aktivni pohyby, aktivni pohyby s pomtckou, izometrické posilovani,
technika agisticko-excentrické kontrakce, technika PNF dle Kabata. VSechny uvedené
terapeutické metody byly béhem terapii pacientovi vysvétleny i s ocekavanym ucinkem.

Uvedené techniky jsou také soucasti bakalarského studia fyzioterapie na UK FTVS.
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3.2 Anamnéza

Osobni data: E. S. (muz), ro¢nik 1957 (61 let)

Diagnoza:  Stav po osteosyntéze pazni kosti.

OA:

SA

Stav po imobilizaci koncetiny.
F329 — Deprese

Nynéjsi onemocnéni:

01.12. 2017 uklouzl po ledu a spadl do vykopu (asi 60—80 cm hluboky).
Spadl na pravou stranu = zlomenina (zaviena, dislokovana) proximalni ¢asti

P humeru, narazeni P lokte, piedlokti a palce.

Stav feSen operacné (02.12.2017 v ON Kladno). V celkové narkoze
osteosyntéza humeru hifebem. Operace probéhla bez obtizi i bez pooperacnich
komplikaci. Hospitalizovan do 04.12.2017, pak bez komplikaci propustén domd.
Dalsi ptiblizné 4 tydny PHK v zavésné ortéze.

vvvvvv

Pacient uvadi, ze pfiblizné pied péti lety upadl na eskalatoru (byl stréen
perouci se skupinkou) a spadl na hranu schodu. Poranil si P rameno, zada a upadl
do bezvédomi. Byl hospitalizovan a po tydnu sledovani propustén
(bez patologického nélezu). Od té doby subjektivné citil, Ze P rameno neni tplné
v poradku (bolest a omezeni pohybu). Rehabilitace pacientovi nebyly predepsany,

a tak si rameno ,, rozhybal sam “.

vvvvvv

neguje. Na operaci byl pouze na téhle.

Dédiéna onemocnéni neuvadi. Matka zemfela v 75 letech na rakovinu tlustého

stieva. Otec zemiel v 65 letech na tromboembolickou nemoc.

Je zenaty 37 let. Ma dvé dospélé déti, ziji sami. Byt ma vlastni, Ziji zde se zenou.
Bydli v 7. patte.

Spi 4-5 hodin denné. Nosi bryle.
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PA  Pracuje jako o¢ni optik, podnika. Stfidavy styl zaméstnani. Ptiblizné 6 - 8 hodin
denné stoji a chodi. Pfiblizn¢ 5-6 hodin sedi u pocitace, nebo na pracovnich

schtizkéch.
AA  Zadné alergie ani nesnasenlivosti va¢i latkdm neuvadi.
FA  Olwexya 75mg (pravidelné, kazdy den), homeopatika preventivng uz cca 10 let.

Abusus Koufi od 15 let, denn¢. Kazdy den vykoufi ptiblizné 15 cigaret, posledni

dobou se snazi prejit na elektronické cigarety.

Kavu pije, pfiblizné 4x denné€. SnaZi se si je rozlozit do celého dne (rdno,

dopoledne, odpoledne, vecer/v noci)

Alkohol pije pfilezitostné k jidlu. Déale na schizkach, které jsou tak
2x tydné (4-5 piv).

Jiné zavislosti neuvadi.

Status praesens: Objektivni: Od ptichodu do ambulance je viditelné antalgické
drzeni. Orientovan mistem, Casem i osobou. Reaguje dobfe.

Pomiticky nema. Nosi bryle.

Subjektivni: Citi se dnes dobfe. Cela PHK bolestiva (zejména
rameno, loket, palec). Na terapii se t¢Si, doufd v pozitivni

vysledek.
Predchozi rehabilitace: Neuvadi.
Vypis ze zdravotni dokumentace pacienta: Nedostupny

Indikace k RHB: Pacient byl indikovan k rehabilitaci po operaci ortopedem
z ON Kladno. Indikaci k rehabilitaci je stav po osteosyntéze

humeru 1. dx. a nasledné mésic¢ni fixaci PHK v ortéze.
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3.3 Vstupni kineziologické vySetieni

Vstupni kineziologické vySetfeni bylo provedeno na pracovisti Centra 1écby

pohybového aparatu, dne 09.01.2018.

3.3.1 Statické vySetieni stoje

o VysSetfeni provedeno aspekci s pomoci olovnice i bez olovnice.

o Stoj pacienta je jisty, samostatny, bez pomticek.

Pohled zezadu (s pouzitim olovnice)

Olovnice dopadd mezi paty, prochézi interglutedlni ryhou, bederni patef a dolni
hrudni pétef jsou v zdkrytu s olovnici, horni hrudni patef ma mirnou dextrokonvexni
skoliotické zakiiveni, kréni patet je v dolni ¢asti v zdkrytu s olovnici, v horni ¢4sti je kréni
patef mirn¢ vlevo, hlava je mirné uklonéna vlevo.

o Stojna baze rozsifena

o Kotniky i kolena v ose

o V kycelnich kloubech mirné zevni rotace

o Achillovy $lachy symetrické

o Trofika lytek symetricka

o L podkolenni ryha vys nez P

o Trofika hamstringii symetricka

o Subglutedlni ryhy vyraznéjsi v L, vyska symetricka
o Trofika glutedlnich svall symetricka

o Bederni patet bez patologie

o Kozni fasy trupu symetrické

o Mirna dextroskoliéza hrudni patete

o P lopatka v addukci, vice prominuje dolni tthel nezZna L
o Prameno vySnez L

o Otok P ramene

o Hlava mirn€ uklonéna vlevo

Pohled zleva (bez olovnice)

o DK v ose (stfed hlezenniho, kolenniho i ky¢elniho kloubu nad sebou)

o Oplosténi bederni lordozy
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Zvysend hrudni kyfoza

O

o Prominujici bfisni sténa
o Protrakce ramen
o Zvysena kréni lordéza

o Mirny pfedsun hlavy

Pohled zprava (bez olovnice)

o DK v ose (stied hlezenniho, kolenniho 1 kycelniho kloubu nad sebou)
o Oplosténi bederni lordozy

o ZvySena hrudni kyfoza

o Prominujici bfisni sténa

o Protrakce ramen

o ZvySena kréni lord6za

o Mirny pfedsun hlavy

Pohled zepredu (s pouZitim olovnice)

Olovnice dopada mezi chodidla, prochazi sttedem mezi kotniky 1 koleny, dale ptes

umbilicus a hrudni kost, hlava vice vlevo.

o Stojné baze roz$ifena

o Kotniky 1 kolena v ose

o V kycelnich kloubech mirné zevni rotace
o Trofika stehen symetricka

o Umbilicus stfedem

o Prominence bfisni stény

o P prsni bradavka vys, nez L

o P rameno vice v protrakci nez L

o Prameno vySnezL

o P thorakobrachidlni trojuhelnik vétsi nez L

o Hlava mirn€ uklonéna vlevo

3.3.2 Dynamické vySetieni stoje
Flexe

o Bederni patet — fyziologické rozvijeni.
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o Hrudni patef — bez rozvijeni.

o Kréni patet — fyziologické rozvijeni, ale s omezenym rozsahem pohybu.

Lateroflexe
o Bederni patet — fyziologické rozvijeni.
o Hrudni patef — bez rozvijeni.

o Kréni patet — fyziologické rozvijeni, ale s omezenym rozsahem pohybu.
Extense

o Bederni patef — fyziologické rozvijeni.
o Hrudni patef — bez rozvijeni.

o Kréni patet — fyziologické rozvijeni, ale s omezenym rozsahem pohybu.

3.3.3 Specialni vySetfeni stoje

o Stoj na 2 vahach — P 38 kg, L 34 kg (celkova vaha 72 kg)

o Thomayerova vzdalenost — -20 cm

o Trendelenburgova zkouska — bez viditelného seSikmeni panve
o Stojna 1 DK — P stabilni, L stabilni

o Stoj na Spickach — bpn.

o Stoj na patach — bpn.

o Rhomberg I1

o VéleB

3.3.4 VySetieni chiize

o Chtize bez pomiicek
o Typ chilize — peronedlni dle Jandy
o Délka kroku fyziologicka
o Rytmus pravidelny
o Pohyby v kloubech
o Kotnik, koleno — bpn.
o Ky¢cel — bilateraln¢ bez extense
o Faze kontaktu chodidla s podlozkou — bilateralné bpn.

o Bez souhybu trupu
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3.3.5

3.3.6

Souhyb HKK je minimalni (vice vdzne vpravo)

Modifikace chiize
o Chtize po spickéach — bpn.
o Chtize po patach — bpn.
o Chitize v podiepu — bpn.

VySetieni sedu

Plosky nohou v kontaktu s podlozkou

Kolena — flexe 100°
Kycle — flexe 90°

Bederni patet naptimena (bez fyziologické lordozy)

Hrudni patet se zvysenou kyf6zou

Kréni patet se zvySenou lordézou

Ramena v protrakci

Hlava v piedsunu

Vysetieni hypermobility dle Jandy (2004)

Tabulka ¢. 2: Vstupni kineziologické vySetieni — VySetieni hypermobility

dle Jandy
Zkouska: PHK LHK
Rotace hlavy Normalni Normalni
Saly Normalni Hypermobilni
Zapazenych paZzi Normalni Normalni
Zalozenych paZzi Normalni Normalni

Extendovanych loktt

neprovedena — nezvladdne zaujmout zékladni
polohu (pfiblizit k sobé loky a predlokti
pred télem)

Sepjatych rukou

Normalni
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Zkouska: PHK LHK

Sepjatych prsti Normalni

3.3.7 Antropometrické vySetieni (Haladova, 2010)

Obvody HKK:

Tabulka ¢. 3: Vstupni kineziologicky rozbor — Obvody hornich koncetin

Segment PHK LHK

Rameno 49 cm 44 cm

Paze 26 cm 26 cm
Paze pii maximalni kontrakci 27,5 cm 27,5 cm
Loket 26 cm 26 cm

Predlokti 26 cm 26 cm

Processi styloidei 17 cm 17 cm
Metakarpy 20 cm 20 cm

Délky HKK:

Tabulka ¢. 4: Vstupni kineziologické vysetreni — Délky hornich koncetin

Segment PHK LHK
Celd HK 74 cm 74 cm
Paze 28 cm 28 cm

Paze a predlokti 55 cm 55 cm
Predlokti 27 cm 27 cm
Ruka 19 cm 19 cm

3.3.8 Goniometrické vySetieni (Janda, Pavla 1993)

o VysSetfeni bylo provedeno dvouramennym goniometrem.
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Vysetieni kloubi prstii ruky bylo provedeno prsovym goniometrem

Rozsah byl méten pii aktivnim pohybu (v ramennich kloubech byl rozsah méten

1 pfi pasivnim pohybu).

Hodnoty jsou uvedeny v procentech.

Zapis je proveden metodou SFTR.

Tabulka ¢. 5: Vstupni kineziologické vysetreni — Goniometrické vysetreni

Segment PHK LHK
S30-0-40
Kréni pater F30-0-20
R70-0-65
S10-0-35 S10-0-35
Karpometakarpovy kloub F80-0-0 F80-0-0
palce Opozice 1 cm Opozice 1 cm
Metakarpofalangovy kloub S0-0-60 S0-0-60
palce
Interfalangovy kloub palce S5-0-90 S5-0-90
MP klouby 2. — 5. prstu S30-0-90 S30-0-90
F15-0-15 F15-0-15
IP1 klouby 2. — 5. prstu S5-0-90 S5-0-90
IP2 klouby 2. — 5. prstu S10-0-90 S10-0-90
Zapésti S50-0-70 S60-0-70
F15-0-40 F35-0-35
Radioulnarni skloubeni R90-0-90 R90-0-90
Loketni kloub S0-20-125 S0-0-140
S10-0-60 S60-0-160
Ramenni kloub F40-0-0 F110-0-0
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Segment

PHK

LHK

T nevysetieno

T nevysSetieno

R5-0-15 R60-0-70
S15-0-60 S65-0-170
Ramenni kloub F45-0-0 F120-0-0

(pasivné)

T nevysetieno

T nevySetieno

R10-0-20

R60-0-70

*Pozn.: Rotace PHK v ramennim kloubu byly vySetfeny ve zménéné zakladni poloze,
ato vleze na zadech supazenou HK v 60° abdukci v ramennim kloubu a 90° flexi

v loketnim kloubu.

3.3.9 VySetreni hybnych stereotypii dle Jandy

Abdukce paze
o LHK — fyziologicky timing svala.
o PHK —m. trapezius (stejnostranny), m. deltoideus, m. supraspinatus,
m. trapezius (druhostranny)
Flexe sije
o Fyziologicky timing i provedeni.
Flexe trupu

o DKK se zvedaji od podlozky.

3.3.10 VySetreni uchopii

o Nehtovy — zvladne bilat.

o Prstovy — zvladne bilat.

o Kli¢ovy — zvladne bilat.

o Ttiprstovy — zvladne bilat.

o Kulovy — zvladne bilat.
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o Vilcovy — zvladne bilat.
o Hécek — zvladne bilat.

o Vysetfeni sily stisku orientaéné€ — vpravo mensi sila

3.3.11 VySetieni zkracenych svali dle Jandy (2004)

Tabulka ¢. 6: Vstupni kineziologické vysetreni — VySetieni zkrdacenych svali

dle Jandy
Sval: PHK LHK
M. Pars clavicularis 1 1
pecto.ralis Pars sternocostalis Nevysetteno 1
major
Pars abdominalis Nevysetfeno 1
M. sternocleidomastoideus 1 1
M. trapezius 2 2
M. levator scapulae 1 1
Paravertebralni svaly 2

3.3.12 Neurologické vySetieni
HKK

o Sklachové-okosticové reflexy
e Bicipitovy — vybavny, fyziologicky (bilat.)
e Tricipitovy — vybavny, fyziologicky (bilat.)
e Flexorovy — vybavny, fyziologicky (bilat.)
o Vysetfeni ¢iti:
e Taktilni — P lehce zménéno (postupné se upravuje), L bpn.
e Termalni —PiL bpn.
e Algické —PiL bpn.
Polohocit— P 1 L bpn.
Pohybocit — P i L bpn.
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e Vysetfeni vibra¢nich prahti = hlubokého ¢iti (ladi¢kou) — P i L bpn.
o Vysetfeni perifernich nervii HKK
e N. medianus —
* Jzolovana flexe prostfedniku — zvladne bilat.
= Zkouska mlynku palcti — zvladne bilat.
=  Zkouska pésti — zvladne bilat.
e N. ulnaris -
*  Fromentav test — bpn. bilat.
» Zkouska izolované abdukce a addukce maliku — zvladne bilat.
e N. radialis —
= Zkouska sepéti prstii — bpn. bilat.
= Test na extenzory — bpn. bilat.

* Flexe a supinace v lokti — zvladne bilat.

3.3.13 VySetieni mékkych tkani dle Lewita (2003)
Jizva
o Na P pazi jsou tfi jizvy
e Vsechny jsou zhojeny
e Stehy vyjmuty
e Bez vytoku
e Bez zvysené teploty
o 1.jizva — Distalni konec humeru, ventro-lateralni strana paze
e Tuha
e (Oddélena od podkozi
e 2cm.
o 2.jizva — Proximalni konec humeru, lateralni strana paZze
e Tuha
e (Odd¢lena od podkozi
e 2cm.
o 3.jizva — Proximalni konec humeru, ventralni strana paze
e Tuha

e (Odd¢lena od podkozi
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e 55cm.
Kuize
o Jizvy — tuhost
o Oblast ramene — otok — sniZena protazitelnost a posunlivost
Podkozi
o Jizvy — tuhost
o Oblast ramene — otok — zhorSena posunlivost

Fascie

o Protazitelné na P ptedlokti
o Neprotazitelné v oblasti:

e P paze, P pletence ramenniho, P strany krku, oboustranné na zadech

kranialn¢.
e L bpn.
Svaly
Tabulka ¢. 7: Vstupni kineziologické vysetieni — Palpacni vysetieni svalu
PHK LHK
Sval ZvySeny TrP Zvyseny TrP
tonus tonus
M. lattissimus dorsi v
M. trapezius v v v
M. levator scapulae v v
M. sternocleidomastoideus v v
M. supraspinatus v
M. infraspinatus v
M. subscapularis v 4 v
M. deltoideus v v
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PHK LHK
Sval Zvyseny TrP Zvyseny TrP
tonus tonus
M. pectoralis major v v
M. biceps brachii v 4
M. triceps brachii v v
Flexorové skupiny svalt v v
predlokti
Extensorové skupiny svalll v v
predlokti
Sval P L
Paravertebralni svaly v v

3.3.14 VySetieni dechového stereotypu

o Dechova vlna nadechovd zaind v oblasti bficha, postupuje fyziologicky

do oblasti spodni hrudni, dale stfedni hrudni a kon¢i v oblasti pod klickem.

o Dechova vlna vydechova zafind v oblasti bfiSni a fyziologicky postupuje
do oblasti spodni hrudni, stfedni hrudni a pod klicek.

o Pii klidovém dychani neni pozorovatelné zapojeni pomocnych dychacich svali,

ani elevace ramennich pletenct.

3.3.15 VySetieni joint-play (kloubni viile) dle Lewita (2003)

Tabulka ¢. 8: Vstupni kineziologické vysetreni — VySetreni kloubni vile dle Lewita

Kloub:

PHK

LHK

Metakarpové klouby

Bpn.

Bpn.
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Kloub: PHK LHK
Mediokarpalni kloub Bpn. Bpn.
Radiokarpalni kloub Bpn. Bpn.

Distalni radioulnarni kloub Bpn. Bpn.
Proximalni radioulnérni kloub Blokada ventralné Bpn.
Blokada dorsalné Bpn.
Humeroulnarni kloub Bpn. Bpn.
Humeroradialni kloub Bpn. Bpn.
Ramenni kloub — dorsalné Nevysetfeno — rozsah Bpn.
o Ventralné Blokada Bpn.
o Kaudalné NevySetieno — rozsah Bpn.
o Lateralné Blokada Bpn.
Akromioklavikuldrni kloub Blokada ventro- Bpn.
dorzalné

Blokada kaudélné

Sternoklavikularni kloub Blokada ventro- Bpn.
dorzalné
Bpn. kraniokaudalné

Skapulothorakalni spojeni Blokada kranialné Bpn.

Blokada kaudéln¢

Blokada medidlné

Blokéda lateralné

Thi — Thiz — pruzeni vidli¢kou Tuha bariéra

3.3.16 VySetreni svalové sily dle Jandy (2004)

Tabulka ¢. 9: Vstupni kineziologické vysetieni — Vysetieni svalové sily dle Jandy
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Pohyb: PHK LHK
Addukce lopatky 4 4+
Kaudalni a posunuti lopatky Nevysetfeno — rozsah 5
Elevace lopatky 5 5
Abdukce s rotaci lopatky Nevysetfeno — rozsah 4+
Flexe ramenniho kloubu 2 4
Extense ramenniho kloubu 2 4
Abdukce ramenniho kloubu 2 4
Extenze v abdukci ramenniho Nevysetfeno — rozsah 4
kloubu
Horizontalni addukce ramenniho | NevySetfeno — rozsah 4
kloubu
Zevni rotace ramenniho kloubu 2 4
Vnitini rotace ramenniho kloubu 2 4
Flexe loketniho kloubu 4 5
Extense loketniho kloubu 4 5
Supinace predlokti 4+ 4+
Pronace predlokti 4+ 4+
Flexe zapé&sti s ulnarni dukci 5 5
Flexe zapésti s radialni dukci 5 5
Extense zapésti s ulndrni dukci 5 5
Extense zapésti s radidlni dukci 5 5
Flexe MP kloubti 2.-5. prstu 5 5

(odpor kladen soucasn¢ vsem

prstlim)
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Pohyb: PHK LHK
Extense MP kloubti 2.-5. prstu 5 5
Addukce MP kloubt 2.-5. prstu 5 5
Abdukce MP kloubti 2.-5. prstu 5 5
Flexe v IP1 2.-5. prstu 5 5
Flexe v IP2 2.-5. prstu 4 4
Addukce karpometakarpového 5 5
kloubu palce
Abdukce karpometakarpového 5 5
kloubu palce
Opozice palce a maliku 4 5
Flexe MP kloubu palce 3 5
Extenze MP kloubu palce 3 5
Flexe IP kloubu palce 5 5
Extenze IP kloubu palce 5 5

3.3.17 Zavér vstupniho kineziologického vysetieni:

Vstupnim vySetfenim byly u pacienta prokazany tyto nalezy. Aspekéné je zietelné
asymetrické postaveni v ramennich kloubech. Cely pravy ramenni pletenec je po operaci
a zaveésné ortéze v protrakci a elevaci. Riizné postaveni se projevuje 1 na P lopatce,
kde neni fixovan dolni uhel k hrudniku. Rtznda je i trofika obou pletencti, vpravo je

viditelny vyrazny otok, ktery byl prokdzan i antropometrickym vysetfenim (rozdil ¢inil

5 cm).

Asymetrické postaveni v ramennich kloubech miizou déle zpisobovat také
blokddy a zménénd napéti mekkych tkani. V oblasti pravého ramene je snizend
posunlivost a protazitelnost kize, podkoZzi a v oblasti P paZe jsou retrahovany i fascie
(dale také v oblasti hrudni patete a §ije). Na tyto zmény mékkych tkdni ma nejspise vliv

otok pravého ramene a jizvy po operacnim zakroku, které jsou jesté tuhé a neprotazitelné.
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Zménéné napéti v oblasti pravého ramenniho pletence nachazime také ve svalech.
Zvysené napéti nachazime palpacné v: m. lattissimus dorsi, m. trapezius, m. levator
scapulae, m. sternocleidomastoideus, m. supraspinatus, m. infraspinatus,
m. subscapularis, m. deltoideus, m. pectoralis major, m. biceps brachii, m. triceps brachii,
flexorovych skupinach svalli ptedlokti, extensorovych skupindch svalii predlokti.
Palpacné nachdzime ve svalech i trigger pointy a to v: m. trapezius, m. subscapularis,

m. deltoideus, m. biceps brachii, m. triceps brachii.

Kloubni blokady byly nalezeny od pravého radioulnarniho skloubeni, ptes pravy
ramenni kloub, pravou lopatku a pravé AC skloubeni az k pravému SC skloubeni
a hrudnim obratlim. Kromé asymetrického postaveni se tyto zmény na meékkych tkanich

a v kloubni villi projevuji také ve zhorSené kvalité pohybu.

Rozdil v pohybu mezi obéma pletenci oziejmilo vySetfeni hybnych pohybovych
stereotypi dle Jandy a goniometrické vySetfeni. Stereotyp abdukce paze je vpravo
proveden se Spatnym timingem svalii, kdy cely pohyb provadi hlavné¢ homolateralni
m. trapezius. Goniometrické vySetfeni ukazalo snizeni rozsahii pohybu do vSech smért
oproti druhému ramennimu kloubu vice nez o polovinu. Ddle goniometrické vySetieni
ukazalo omezeni pohybu do flexe 1 extense v loketnim kloubu. Dal§im faktem rozdélujici
pohyb mezi pravou a levou horni koncetinou je sniZeni sily svalll v oblasti pravého
ramene a pravého lokte. Toto sniZeni svalové sily vSak miiZze byt z vétsi ¢asti zpisobeno
sniZzenym rozsahem pohybu, absenci rehabilitace po predchozim ftrazu,

nebo pooperacnim stavem.

Mimo ramenni pletenec je aspekéné zaznamenatelnd patologie na patefi,
kde nachdzime dextroskoliézu v oblasti hrudni patefe a sinistroskoliézu horni kréni
patete s lateroflexi hlavy. Tato patologie miize zplisobovat sniZeni rozsahu pohybu
v kréni patefi do rotace a do lateroflexe vpravo (dle goniometrického vySetfeni o 5 a 10
stupniit). Na patefi také vidime oploSténi bederni lordézy s akcentaci hrudni kyfozy a kréni
lordozy. V pohybu patete nachdzime patologii v oblasti hrudni a bederni. V hrudni pateii

neni rozvijeni témét Zadné a v bederni pateti s velmi zmenSenym rozsahem.

Na dolnich koncetinach byly zaznamenany patologie pouze pii chizi, vazne

extense kycelniho kloubu.
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3.4 Terapie

3.4.1

o

3.4.2

3.4.3

Kratkodoby fyzioterapeuticky plan

Snizeni/odstranéni otoku P ramenniho kloubu

Zvyseni posunlivosti a protazitelnosti kiize a podkozi
Zvyseni protazitelnosti fascii

Zvyseni protazitelnosti a snizeni tuhosti jizev

Relaxace hypertonickych svali

Odstranéni trigger pointil

Odstranéni kloubnich blokad

Protazeni zkracenych svali

ZvySeni rozsahu pohybu v pravém ramennim kloubu a pravém loketnim kloubu
Zvysenti sily svalt pravého ramenniho pletence
Reedukace pohybového stereotypu abdukce paze vpravo

Korekce postaveni pravého ramenniho kloubu

Vybrané fyzioterapeutické techniky

Techniky mé&kkych tkani dle Lewita

Mickovani dle Jebavé

Terapie jizvy

PIR dle Lewita

PIR s protaZzenim

Mobilizace perifernich kloubt a patefe dle Lewita
Aktivni pohyby

Aktivni cviceni s vyuzitim pomucek

PNF dle Kabata

Metoda agisticko-excentrické kontrakce

Analytické cviceni k reedukaci pohybového stereotypu abdukce paze

09.01.2018 — Prvni terapie
Cil:
e Uvolnéni mekkych tkani v oblasti PHK a $ije
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Zvyseni protazitelnosti jizev

Relaxace hypertonickych svalt a svali s TrP

Odstranéni kloubnich blokad: P proximalniho radioulndrniho kloubu
a P lopatky

Zvyseni rozsahu pohybu v pravém ramennim kloubu

Instruktdz k autoterapii a zadani autoterapie

Techniky mékkych tkani na oblast PHK a $ije.

Mickova relaxace dle Jebavé na oblast PHK a Sije.

Terapie jizvy, na vSechny tfi jizvy.

PIR dle Lewita na svaly se zvySenym tonem a svaly s TrP.
Mobilizace dle Lewita proximalniho radioulnarniho kloubu a lopatky.
Kyvadlové a aktivni pohyby PHK.

Instruktaz k autoterapii.

Kiblerova fasa v oblasti P paZe, P pletence ramenniho, §ije.

Protazeni fascii dle Lewita v oblasti P paze, Sije (kolem podélné osy) a zad

(kranidln¢).
Mickova relaxace dle Jebavé v oblasti P paze, P ramene a $ije.
Protahovéani jizev (tvofenim C a S), tlakova masaz jizvy.

PIR dle Lewita na: P m. biceps brachii, P m. triceps brachii,
P m. subscapularis, P m. trapezius, P m. deltoideus, P m. lattisimus dorsi,
P m. teres major, P i L m. trapezius, P i L m. levator scapulae,
P m. sternocleidomastoideus, P m. supraspinatus, P m. infraspinatus,

P m. subscapularis.

Mobilizace dle Lewita P proximalniho radioulndrniho kloubu, jemna

mobilizace P lopatky krouzenim.
VyvéSovani P paze ptes okraj lehatka / pénovy micek
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Aktivni cviceni
= 7P: Leh na biiSe na lehatku, P paze spusténa pies okraj lehatka
e Pohyb 1: vytazeni paze smérem k podlaze, uvolnit.

e Pohyb 2: rotace PHK ve vS§ech segmentech, v maximalnim

rozsahu za palcem, v maximalnim rozsahu za malikem.
e Pohyb 3: kyvadlové pohyby cel¢ PHK

Vysvétleni zésad autoterapie, vybér z provedenych cvikii pro autoterapii.

o Vysledek

Subjektivné: Mekké tkané v oblasti P ramene jsou bolestivé. Po terapii

se pacient citi dobfe. Autoterapii rozumi, nema otazek.

Objektivné: Dermografismus fyziologicky. Jizvy zlstavaji tuhé.
Mobilizace P proximalniho radioulnarniho kloubu uspésna. Mobilizace

P lopatky bolestiva. Cviceni pacient zvlada.

o Autoterapie

Automasaz pénovym mickem.

Terapie jizev — oddé€lovani od podkozi, tlakova masaz, protahovani,

promast’ovani.
VyvéSovani P paze ptes pénovy mi¢ek umistény v axile.
Aktivni cviceni PHK

= ZP: leh na posteli s pazi spusténou pies okraj, leh na stole s pazi
spusténou pies okraj, sed na zidli s pazi spusténou pies opécradlo,

stoj s pazi podlozenou pomiickou v axile.
e Pohyb 1: vytazeni paze smérem k podlaze, uvolnit.

e Pohyb 2: rotace HK ve vSech segmentech, v maximalnim

rozsahu za palcem, v maximalnim rozsahu za malikem.
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3.4.4 12.01.2018 — Druha terapie

o Cil:

o Navrh:

Uvolnéni meékkych tkéni v oblasti PHK a Sije a zad.
Zvyseni protazitelnosti jizev.

Relaxace hypertonickych svala a svalt s TrP.
Odstranéni kloubnich blokad: P AC skloubeni a lopatky.
Zvyseni rozsahu pohybu v pravém ramennim kloubu.

Instruktaz k autoterapii a zadani autoterapie.

Techniky mékkych tkani na oblast PHK, S$ije a zad (v oblasti hrudni

patere).

Mickova relaxace dle Jebavé na oblast PHK, $§ije a zad (v oblasti hrudni

patete).

Terapie jizvy, na vSechny tii jizvy.

PIR dle Lewita na svaly se zvySenym tonem a svaly s TrP.
Mobilizace dle Lewita P lopatky a P AC skloubeni.
Kyvadlové a aktivni pohyby PHK.

Instruktaz k autoterapii.

Kiblerova fasa v oblasti P paze, P pletence ramenniho, §ije a hrudni patefte.

Protazeni fascii dle Lewita v oblasti P paze, §ije (v podélné ose) a zad

(kranidln¢).

Mickova relaxace dle Jebavé v oblasti P paze, P pletence ramenniho, Sije

a hrudni patefte.
Protahovéani jizev (tvofenim C a S), tlakova masaz jizvy.

PIR dle Lewita na: P m. biceps brachii, P m. triceps brachii,

P m. subscapularis, P m. trapezius, P m. deltoideus, P m. lattisimus dorsi,
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P m. teres major, P i L m. trapezius, P i L m. levator scapulae,
P m. sternocleidomastoideus, P m. supraspinatus, P m. infraspinatus,

P m. subscapularis.
Jemna mobilizace dle Lewita P lopatky (krouzenim) a P AC skloubeni.
VyvéSovani P paze ptes okraj lehatka / pénovy micek
Aktivni cviceni
= 7ZP: Leh na bfise na lehatku, P paze spusténa ptes okraj lehatka
e Pohyb 1: vytazeni paZze smérem k podlaze, uvolnit.

e Pohyb 2: rotace PHK ve vSech segmentech, v maximalnim

rozsahu za palcem, v maximalnim rozsahu za malikem.
e Pohyb 3: kyvadlové pohyby cel¢ PHK

Vysvétleni zasad autoterapie, vybér z provedenych cviki pro autoterapii.

o Vysledek

Subjektivné: Mékkeé tkan€ v oblasti P ramene jsou bolestivé. Po terapii

se pacient citi dobfe. Autoterapii rozumi, nema otazek.

Objektivné: Dermografismus fyziologicky. Jizvy zlstavaji tuhé.
Mobilizace P AC skloubeni bolestivé. Mobilizace P lopatky bolestiva.

Cviceni pacient zvlada.

o Autoterapie

Automasdz pénovym mickem.

Terapie jizev — oddé€lovani od podkozi, tlakova masaz, protahovani,
promastovani.

Vyvésovani P paze ptes pénovy mi¢ek umistény v axile.

Aktivni cviceni PHK

= ZP: leh na posteli s pazi spusténou pies okraj, leh na stole s pazi
spusténou pies okraj, sed na zidli s pazi spusténou pies opéradlo,

stoj s pazi podloZenou pomuckou v axile.

e Pohyb 1: vytazeni paze smérem k podlaze, uvolnit.
56



e Pohyb 2: rotace HK ve vSech segmentech, v maximalnim

rozsahu za palcem, v maximalnim rozsahu za malikem.

3.4.5 15.01.2018 — Treti terapie

o Cil:
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]

o Navrh:
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]

o Popis

Uvolnéni meékkych tkéni v oblasti PHK a Sije a zad.
Zvyseni protazitelnosti jizev.

Relaxace hypertonickych svalil a svalti s TrP.

Protazeni zkracenych svali

Odstranéni kloubnich blokéad: P AC skloubeni a P lopatky.
Zvyseni rozsahu pohybu v pravém ramennim kloubu.

Instruktdz k autoterapii a zadani autoterapie.

Techniky mékkych tkani na oblast PHK, S$ije a zad (v oblasti hrudni

patete).

Mickova relaxace dle Jebavé na oblast PHK, §ije a zad (v oblasti hrudni

patete).

Terapie jizvy, na vSechny tii jizvy.

PIR dle Lewita na svaly se zvySenym tonem a svaly s TrP.

PIR s protaZzenim na svaly omezujici pohyb v P ramennim kloubu.
Relaxacni techniky PNF dle Kabata na svaly se zvySenym tonem.
Mobilizace dle Lewita P lopatky a P AC skloubeni.

Aktivni pohyby PHK, aktivni pohyby PHK s dopomoci LHK.

Instruktaz k autoterapii.

Kiblerova tasa v oblasti P paze, P pletence ramenniho, $ije, hrudni patete.

Protazeni fascii dle Lewita v oblasti P paze, §ije (v pod€lné ose) a zad

(kranidln¢).
57



Mickova relaxace dle Jebavé v oblasti P paze, P pletence ramenniho, Sije,

hrudni patete.
Protahovani jizev (tvotenim C a S), tlakova masaz jizvy.

PIR dle Lewita na: P m. subscapularis, P m. trapezius,

P m. sternocleidomastoideus.

PIR sprotazenim na: P m. lattisimus dorsi, P m. teres major,
P m. teres minor, P 1 L m. trapezius, P 1 L m. levator scapulae,

P m. supraspinatus, P m. infraspinatus.

PNF dle Kabata: 1. EXT. D. PHK a I. FLX. D. PHK, technika vydrz
relaxace (relaxace m. pectoralis major, m. biceps brachii,

m. triceps brachii, m. deltoideus).
Jemna mobilizace dle Lewita P lopatky (krouzenim) a P AC skloubeni.
Aktivni cviceni
= 7ZP: Leh na bfise na lehatku, P paze spusténa ptes okraj lehatka
e Pohyb 1: vytazeni paZze smérem k podlaze, uvolnit.

e Pohyb 2: rotace PHK ve vSech segmentech, v maximalnim

rozsahu za palcem, v maximalnim rozsahu za malikem.

= ZP: Leh na zadech, obé HK pifed télem (flexe v ramennich
kloubech, aby bylo umoznéno jejich spojeni), flexe v loketnich
kloubech 90° (HKK tvofi tzv. okénko), LHK pod PHK (pomaha ji
v pohybu).

e Pohyb 1: Maximélni flexe v ramennich kloubech, navrat

do ZP.
e Pohyb 2: KrouZeni spojenych HKK v ramennich kloubech.

= Z7P: Leh na zédech, obé¢ HK pied télem, flexe v ramennich
kloubech 90°, flexe v loketnich kloubech 90° (HKK tvoii
tzv. okénko), LHK pod PHK (pomah4 ji v pohybu)
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e Pohyb 1: Provedeni maximalni horizontalni extense vlevo,
zpét do ZP, provedeni maximalni horizontalni extense

vpravo.

Vybér z provedenych cvikl pro autoterapii.

o Vysledek

Subjektivné: Mekké tkan€ v oblasti P ramene nejsou bolestivé. Po terapii
se pacient citi 1épe, citi zvySeni rozsahu a zvyseni sily. Autoterapii rozumi,

nema otazek.

Objektivné: Dermografismus fyziologicky. Jizvy zistavaji tuhé.
Mobilizace P AC skloubeni bolestivé. Mobilizace P lopatky bolestiva.

Cviceni pacient zvlada.

o Autoterapie

Automasaz pénovym mickem.
Terapie jizev — oddé¢lovani od podkozi, tlakova masaz, protahovani,
promastovani.
VyvéSovani P paze ptes pénovy micek umistény v axile.
Aktivni cviceni PHK
= 7ZP: leh na posteli s pazi spusténou pies okraj, leh na stole s pazi

spusténou pies okraj, sed na zidli s pazi spusténou pies opcradlo,

stoj s pazi podloZenou pomickou v axile.
e Pohyb 1: vytaZeni paZe smérem k podlaze, uvolnit.

e Pohyb 2: rotace HK ve vSech segmentech, v maximalnim

rozsahu za palcem, v maximalnim rozsahu za malikem.

= ZP: Leh na zadech, obé HK pifed télem (flexe v ramennich
kloubech, aby bylo umoznéno jejich spojeni), flexe v loketnich
kloubech 90° (HKK tvofi tzv. okénko), LHK pod PHK (poméha ji
v pohybu)

e Pohyb 1: Maximélni flexe v ramennich kloubech, navrat

do ZP.
59



e Pohyb 2: Krouzeni spojenych HKK v ramennich kloubech.

= 7P: Leh na zédech, ob¢ HK pied télem, flexe v ramennich
kloubech 90°, flexe v loketnich kloubech 90° (HKK tvofii
tzv. okénko), LHK pod PHK (pomaha ji v pohybu)

e Pohyb 1: Provedeni maximalni horizontalni extense vlevo,
zpét do ZP, provedeni maximalni horizontalni extense

vpravo.

3.4.6 17.01.2018 - Ctvrta terapie

o Cil:

o Navrh:

Uvolnéni meékkych tkani v oblasti PHK a $ije a zad.

Zvyseni protazitelnosti jizev.

Relaxace hypertonickych svalii a svalti s TrP.

Protazeni zkracenych svali

Odstranéni kloubnich blokad: P AC skloubeni, P SC skloubeni a
P lopatky.

Zvyseni rozsahu pohybu v pravém ramennim kloubu.

Instruktdz k autoterapii a zadani autoterapie.

Techniky mékkych tkani na oblast PHK, Sije a zad (v oblasti hrudni

patete).

Mickova relaxace dle Jebavé na oblast PHK, $ije a zad (v oblasti hrudni

patere).

Terapie jizvy, na vSechny tii jizvy.

PIR dle Lewita na svaly se zvySenym tonem a svaly s TrP

PIR s protazenim na svaly omezujici pohyb v P ramennim kloubu.
Relaxac¢ni techniky PNF dle Kabata na svaly se zvySenym tonem.
Mobilizace dle Lewita P lopatky, P AC skloubeni a P SC skloubeni.

Aktivni pohyby PHK, aktivni pohyby PHK s dopomoci LHK.
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o Popis

Instruktaz k autoterapii.

Kiblerova fasa v oblasti P paze, P pletence ramenniho, §ije, hrudni patete
Protazeni fascii dle Lewita v oblasti P paze, sije a zad (kranidln¢).

Mickova relaxace dle Jebavé v oblasti P paze, P pletence ramenniho, §ije,

hrudni patete.
Protahovani jizev (tvofenim C a S), tlakova masaz jizvy.

PIR dle Lewita na: P m. subscapularis, P m. trapezius,

P m. sternocleidomastoideus.

PIR sprotazenim na: P m. lattisimus dorsi, P m. teres major,
P m. teres minor, P 1 L m. trapezius, P 1 L m. levator scapulae,

P m. supraspinatus, P m. infraspinatus.

PNF dle Kabata: 1. EXT. D. PHK a I. FLX. D. PHK, technika vydrz
relaxace (relaxace m. pectoralis major, m. biceps brachii,

m. triceps brachii, m. deltoideus).

Jemna mobilizace dle Lewita P lopatky (krouzenim), P AC skloubeni

a P SC skloubeni.
Aktivni cviceni
= ZP: Leh na biiSe na lehatku, P paZe spusténa pies okraj lehatka
e Pohyb 1: vytaZeni paZe smérem k podlaze, uvolnit.

e Pohyb 2: rotace PHK ve vSech segmentech, v maximalnim

rozsahu za palcem, v maximalnim rozsahu za malikem.

= ZP: Leh na zadech, obé HK pifed télem (flexe v ramennich
kloubech, aby bylo umoznéno jejich spojeni), flexe v loketnich
kloubech 90° (HKK tvofi tzv. okénko), LHK pod PHK (pomaha ji
v pohybu).

e Pohyb 1: Maximélni flexe v ramennich kloubech, navrat

do ZP.
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e Pohyb 2: Krouzeni spojenych HKK v ramennich kloubech.

= 7P: Leh na zédech, ob¢ HK pied télem, flexe v ramennich
kloubech 90°, flexe v loketnich kloubech 90° (HKK tvofii
tzv. okénko), LHK pod PHK (pomaha ji v pohybu)

e Pohyb 1: Provedeni maximalni horizontalni extense vlevo,
zpét do ZP, provedeni maximalni horizontalni extense

vpravo.
e Vybér z provedenych cvikl pro autoterapii.
o Vysledek

e Subjektivné: Mekké tkan¢ v oblasti P ramene nejsou bolestivé. Po terapii
se pacient citi 1épe, citi zvySeni rozsahu a zvySeni sily. Autoterapii rozumi,

nema otazek.

e Objektivné: Dermografismus fyziologicky. Jizvy =zastavaji tuhé.
Mobilizace P AC skloubeni uspésna. Mobilizace P SC skloubeni uspésna.

Mobilizace P lopatky bolestiva. Cviceni pacient zvlada.
o Autoterapie
e Automasaz pénovym mickem.
e Terapie jizev — oddélovani od podkozi, tlakovd masdz, protahovéani,
promast’ovani.
e VyvéSovani P paZe pfes pénovy mi¢ek umistény v axile.
e Aktivni cviceni PHK

= ZP: leh na posteli s pazi spusténou pies okraj, leh na stole s pazi
spusténou pies okraj, sed na zidli s pazi spusténou pies opéradlo,
stoj s pazi podloZenou pomuckou v axile.

e Pohyb 1: rotace HK ve vSech segmentech, v maximalnim

rozsahu za palcem, v maximalnim rozsahu za malikem.

= Z7P: Leh na zadech, obé HK pted télem (flexe v ramennich

kloubech, aby bylo umoznéno jejich spojeni), flexe v loketnich
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kloubech 90° (HKK tvofi tzv. okénko), LHK pod PHK (pomaha ji
v pohybu)

e Pohyb I: Maximalni flexe v ramennich kloubech, navrat

do ZP.
e Pohyb 2: Krouzeni spojenych HKK v ramennich kloubech.

= 7P: Leh na zédech, ob¢ HK pied télem, flexe v ramennich
kloubech 90°, flexe v loketnich kloubech 90° (HKK tvofi
tzv. okénko), LHK pod PHK (pomaha ji v pohybu)

e Pohyb 1: Provedeni maximalni horizontalni extense vlevo,
zpét do ZP, provedeni maximalni horizontalni extense

vpravo.

3.4.7 24.01.2018 — Pata terapie

o Cil
e Uvolnéni mékkych tkani v oblasti PHK a §ije a zad.
e Zvyseni protaZitelnosti jizev.
e Relaxace hypertonickych svall a svalti s TrP.
e Protazeni zkracenych svall
e Odstranéni kloubnich blokéad: P lopatky, P ramene a Th patete.
e Zvyseni rozsahu pohybu v pravém ramennim kloubu.
e Zvyseni svalové sily svalli pravého ramenniho pletence
e Reedukace stereotypu abdukce paze

e InstruktaZ k autoterapii a zadani autoterapie.
o Navrh:

e Techniky mékkych tkani na oblast PHK, $ije a zad (v oblasti hrudni

patete).

e Mickova relaxace dle Jebavé na oblast PHK, Sije a zad (v oblasti hrudni

patete).

e Terapie jizvy, na vSechny tfi jizvy.
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PIR dle Lewita na svaly se zvySenym tonem a svaly s TrP

PIR s protazenim na svaly omezujici pohyb v P ramennim kloubu.
Relaxac¢ni techniky PNF dle Kabata na svaly se zvySenym tonem.
Mobilizace dle Lewita P lopatky, Th patete a P ramene.

Aktivni pohyby PHK, aktivni pohyby PHK s dopomoci LHK.
Aktivni cvieni s pomuckou (ty¢, overball).

Aktivni cvi¢eni abdukce paze dle instrukci

Instruktaz k autoterapii.

Kiblerova fasa v oblasti P paze, P pletence ramenniho, $ije a hrudni patete.

Protazeni fascii dle Lewita v oblasti P paze, §ije (v podélné ose) a zad
(kranialn¢).

Mickova relaxace dle Jebavé v oblasti P paze, P pletence ramenniho, §ije,
hrudni pétete.

Protahovéani jizev (tvofenim C a S), tlakova masaz jizvy.

PIR dle Lewita na: P m. subscapularis, P m. trapezius,
P m. sternocleidomastoideus, flexorové skupiny ptedlokti PHK i LHK,
extenzorové skupiny predlokti PHK 1 LHK.

PIR s protaZzenim na: P m. teres major, P m. teres minor, P 1 L m. trapezius,

P i L m. levator scapulae, P m. supraspinatus, P m. infraspinatus.

PNF dle Kabata: I. EXT. D. PHK a I. FLX. D. PHK, technika vydrz
relaxace (relaxace m. pectoralis major, m. biceps brachii,
m. triceps brachii, m. deltoideus, m. lattissimus dorsi, m. flexor carpi
radialis, m. flexor digitorum superficialis, m. flexor digitorum profundus,

m. extensor digitorum, m. extensor carpi ulnaris).
Mobilizace dle Lewita P lopatky (krouzenim), P ramene (jemna).

Manipulace Th patete dle Lewita (hodinovy hmat).
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Aktivni cvi¢eni abdukce paze s vylouenim gravitace (leh na zadech)

Aktivni cviéeni

ZP: Leh na biiSe na lehatku, P paze spusténa pies okraj lehatka
e Pohyb 1: vytazeni paze smérem k podlaze, uvolnit.

e Pohyb 2: rotace PHK ve vSech segmentech, v maximalnim

rozsahu za palcem, v maximalnim rozsahu za malikem.

ZP: Leh na zadech, obé HK pied télem (flexe v ramennich
kloubech, aby bylo umoznéno jejich spojeni), flexe v loketnich
kloubech 90° (HKK tvofi tzv. okénko), LHK pod PHK (pomaha ji
v pohybu).

e Pohyb 1: Maximalni flexe v ramennich kloubech, navrat
do ZP.
e Pohyb 2: Krouzeni spojenych HKK v ramennich kloubech.

ZP: Leh na zadech, ob¢ HK pied télem, flexe v ramennich
kloubech 90°, flexe v loketnich kloubech 90° (HKK tvofii
tzv. okénko), LHK pod PHK (pomaha ji v pohybu)

e Pohyb 1: Provedeni maximalni horizontalni extense vlevo,
zpét do ZP, provedeni maximalni horizontdlni extense

vpravo.

Aktivni cvic¢eni s pomuickou

ZP: stoj, trup naptimeny, hlava v neutralni pozici, HKK mirn¢
pted télem drzi dfevénou tyc.
e Pohyb 1: Provedeni maximalni flexe v ramennich
kloubech, navrat zpét do ZP.
e Pohyb 2: Provedeni maximalni abdukce PHK, LHK
Ji ,,dotlacuje® ptes ty¢ dal, navrat do ZP.
e Pohyb 3: Provedeni maximélni addukce PHK, LHK
Ji ,,vytahuje* za sebou pies ty¢ dal, navrat do ZP.
ZP: stoj, trup naptimeny, hlava v neutralni pozici, HKK mirn¢

za télem drzi dfeveénou tyc.
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e Pohyb 1: vytahovéni tyce po stehnech, hyzdich a zddech
do maximalni vysky (zdrava paze pomaha operovangé).
e Pohyb 2: Provedeni maximalni extense obou HKK, zpét
do ZP.
= ZP: stoj P bokem ke zdi, trup naptimeny, PHK flexe v lokti do 90°.
e Pohyb I: vloZeni overballu mezi P loket a zed’, izometrické
zatlaCeni do overballu, uvolnit.
e Pohyb 2: vlozeni overballu mezi P zépésti a zed’, loket
zustava fixovany u téla, izometrické zatlaceni do overballu
(ZR v rameni), uvolnit.
e Pohyb 3: vloZeni overballu mezi P loket a télo pacienta,
izometrické zatlaceni do overballu, uvolnit.
= ZP: stoj zady ke zdi, trup naptimeny, PHK flexe v lokti do 90°.
e Pohyb 1: vlozeni micku mezi P loket a zed’, izometrické

zatlaCeni do overballu, uvolnit.
e Vybér z provedenych cvikll pro autoterapii.
o Vysledek

e Subjektivné: Po terapii se pacient citi Iépe, citi zvySeni rozsahu a zvySeni
sily. Po manipulaci pacient citi ,, prijemné uvolnéni tlaku “ v oblasti hrudni

péatete a Castecné 1 P lopatky. Autoterapii rozumi, nema otazek.

e Objektivné: Dermografismus fyziologicky. Jizvy =zGstavaji tuhé.
Mobilizace P ramene bolestivd, Mobilizace P lopatky nebolestiva.

Manipulace Th patefe uspésna. Cviceni pacient zvlada.
o Autoterapie
e Automasaz pénovym mickem.

e Terapie jizev — oddélovani od podkozi, tlakova masaz, protahovani,

promastovani.
e VyveéSovani P paze pres pénovy micek umistény v axile.

e Aktivni cviceni PHK
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= ZP: Leh na zédech, obé HK pied télem (flexe v ramennich
kloubech, aby bylo umoznéno jejich spojeni), flexe v loketnich
kloubech 90° (HKK tvofti tzv. okénko), LHK pod PHK (pomah4 ji
v pohybu)

e Pohyb 1: Krouzeni spojenych HKK v ramennich kloubech.

= 7P: Leh na zéadech, ob¢ HK pied télem, flexe v ramennich
kloubech 90°, flexe v loketnich kloubech 90° (HKK tvofii
tzv. okénko), LHK pod PHK (pomaha ji v pohybu)

e Pohyb 1: Provedeni maximalni horizontdlni extense vlevo,
zpét do ZP, provedeni maximalni horizontalni extense

vpravo.

Aktivni cviceni s vyuzitim pomiicek
= ZP: stoj, trup napifimeny, hlava v neutralni pozici, HKK mirn¢
pted télem drzi dfevénou tyc.
e Pohyb 1: Provedeni maximalni flexe v ramennich
kloubech, navrat zpét do ZP.
e Pohyb 2: Provedeni maximélni abdukce PHK, LHK
Ji ,,dotlacuje* pres ty¢ dal, navrat do ZP.
e Pohyb 3: Provedeni maximélni addukce PHK, LHK
Ji,,vytahuje* za sebou ptes ty¢ dal, navrat do ZP.
= ZP: stoj, trup naptfimeny, hlava v neutrdlni pozici, HKK mirné
za télem drzi dfeveénou tyc.
e Pohyb 1: vytahovani tyCe po stehnech, hyzdich a zadech
do maximalni vySky (zdrava paze poméha operované).
e Pohyb 2: Provedeni maximalni extense obou HKK, zpét
do ZP.
= ZP:stoj P bokem ke zdi, trup naptimeny, PHK flexe v lokti do 90°.
e Pohyb 1: vloZeni overballu mezi P loket a zed’, izometrické
zatlaCeni do overballu, uvolnit.
e Pohyb 2: vloZeni overballu mezi P zapésti a zed’, loket
zlustava fixovany u téla, izometrické zatlaceni do overballu
(ZR v rameni), uvolnit.
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e Pohyb 3: vlozeni overballu mezi P loket a télo pacienta,
izometrické zatlaceni do overballu, uvolnit.
= ZP: stoj zady ke zdi, trup naptimeny, PHK flexe v lokti do 90°.
e Pohyb 1: vlozeni micku mezi P loket a zed’, izometrické

zatlaCeni do overballu, uvolnit.

3.4.8 26.01.2018 — Sesta terapie

o Cil:

o Navrh:

Uvolnéni mekkych tkani v oblasti PHK a $ije a zad.

Zvyseni protazitelnosti jizev.

Relaxace hypertonickych svalil a svalti s TrP.

Protazeni zkracenych svall

Odstranéni kloubnich blokad: P lopatky a P ramene.

Zvyseni rozsahu pohybu v pravém ramennim kloubu a pravém loketnim
kloubu.

Zvyseni svalové sily svalll pravého ramenniho pletence.

Reedukace stereotypu abdukce paze.

Instruktdz k autoterapii a zadani autoterapie.

Techniky mékkych tkani na oblast PHK, Sije a zad (v oblasti hrudni

patete).

Mickova relaxace dle Jebavé na oblast PHK, §ije a zad (v oblasti hrudni

patere).
Terapie jizvy, na vSechny tii jizvy.
PIR dle Lewita na svaly se zvySenym tonem a svaly s TrP.

PIR s protaZzenim na svaly omezujici rozsah pohybu v P ramennim a

P loketnim kloubu.
Relaxac¢ni techniky PNF dle Kabata na svaly se zvySenym tonem.

Mobilizace dle Lewita P lopatky a P ramene.
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Aktivni pohyby PHK, aktivni pohyby PHK s dopomoci LHK.
Aktivni cviceni s pomuckou (ty¢, overball).
Aktivni cviceni abdukce paze dle instrukei

Instruktdz k autoterapii.

Kiblerova fasa v oblasti P paze, P pletence ramenniho, §ije a hrudni patete.

Protazeni fascii dle Lewita v oblasti P paze, $ije (v podélné ose) a zad

(kranialn¢).

Mickova relaxace dle Jebavé v oblasti P paze, P pletence ramenniho, §ije,

hrudni patete.
Protahovani jizev (tvofenim C a S), tlakovd masaz jizvy.

PIR dle Lewita na: P m. subscapularis, P m. trapezius,
P m. sternocleidomastoideus, flexorové skupiny ptedlokti PHK i LHK,
extenzorové skupiny predlokti PHK 1 LHK.

PIR s protaZzenim na: P m. teres major, P m. teres minor, P i L m. trapezius,

P i L m. levator scapulae, P m. supraspinatus, P m. infraspinatus.

PNF dle Kabata: I. EXT. D. PHK a I. FLX. D. PHK, technika vydrz
relaxace (relaxace m. pectoralis major, m. biceps brachii,
m. triceps brachii, m. deltoideus, m. lattissimus dorsi, m. flexor carpi
radialis, m. flexor digitorum superficialis, m. flexor digitorum profundus,

m. extensor digitorum, m. extensor carpi ulnaris).
Mobilizace dle Lewita P lopatky (krouzenim), P ramene (jemnd).

Aktivni cvi€eni abdukce paze s vyloucenim gravitace (v lehu na zadech)

a s lehkym odporem.
Aktivni cviceni

= Z7P: Leh na zadech, obé HK pted télem (flexe v ramennich
kloubech, aby bylo umoznéno jejich spojeni), flexe v loketnich
kloubech 90° (HKK tvofi tzv. okénko), LHK pod PHK (pomaha ji

v pohybu).
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e Pohyb 1: Maximalni flexe v ramennich kloubech, navrat

do ZP.
e Pohyb 2: Krouzeni spojenych HKK v ramennich kloubech.

= ZP: Leh na zadech, obé¢ HK pted télem, flexe v ramennich
kloubech 90°, flexe v loketnich kloubech 90° (HKK tvofii
tzv. okénko), LHK pod PHK (pomaha ji v pohybu)

e Pohyb 1: Provedeni maximalni horizontalni extense vlevo,
zpét do ZP, provedeni maximalni horizontalni extense

vpravo.

Aktivni cvi¢eni s pomickou
= ZP: stoj, trup napiimeny, hlava v neutralni pozici, HKK mirné pted
télem drzi dievénou tyc.
e Pohyb 1: Provedeni maximalni flexe v ramennich
kloubech, navrat zpét do ZP.
e Pohyb 2: Provedeni maximalni abdukce PHK, LHK
Ji ,,dotlacuje® ptes ty¢ dal, navrat do ZP.
e Pohyb 3: Provedeni maximalni addukce PHK, LHK
Ji,,vytahuje* za sebou pies ty¢ dal, navrat do ZP.
= ZP: stoj, trup naptfimeny, hlava v neutrdlni pozici, HKK mirné
za télem drzi dfeveénou tyc.
e Pohyb 1: vytahovani tyCe po stehnech, hyzdich a zadech
do maximalni vySky (zdrava paZze poméaha operované).
e Pohyb 2: Provedeni maximalni extense obou HKK, zpét
do ZP.
= ZP:stoj P bokem ke zdi, trup naptimeny, PHK flexe v lokti do 90°.
e Pohyb 1: vloZeni overballu mezi P loket a zed’, izometrické
zatlac¢eni do overballu, uvolnit.
e Pohyb 2: vloZeni overballu mezi P zapésti a zed’, loket
zlstava fixovany u téla, izometrické zatlaceni do overballu
(ZR v rameni), uvolnit.
e Pohyb 3: vloZeni overballu mezi P loket a té€lo pacienta,

izometrické zatlaceni do overballu, uvolnit.
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= ZP: stoj zady ke zdi, trup naptimeny, PHK flexe v lokti do 90°.
e Pohyb 1: vlozeni micku mezi P loket a zed’, izometrické

zatlaCeni do overballu, uvolnit.

Vybér z provedenych cvikl pro autoterapii.

o Vysledek

Subjektivné: Mekké tkan€ v oblasti P ramene nejsou bolestivé. Po terapii
se pacient citi Iépe, citi zvySeni rozsahu a zvySeni sily. Mobilizace
P ramene mén¢ bolestiva nez v predchozi terapii. Autoterapii rozumi,

nema otazek.

Objektivné: Dermografismus fyziologicky. Jizvy zlstadvaji tuhé.
Mobilizace P ramene bolestiva. Mobilizace P lopatky bolestivd. Cviceni

pacient zvlada.

o Autoterapie

Automaséaz pénovym mickem.

Terapie jizev — oddé€lovani od podkozi, tlakova masaz, protahovani,
promastovani.

VyvéSovani P paze ptes pénovy mi¢ek umistény v axile.

Aktivni cviceni PHK

= ZP: Leh na zadech, obé HK pted télem (flexe v ramennich
kloubech, aby bylo umoznéno jejich spojeni), flexe v loketnich
kloubech 90° (HKK tvofi tzv. okénko), LHK pod PHK (pomaha ji
v pohybu)

e Pohyb 1: KrouZeni spojenych HKK v ramennich kloubech.

= Z7P: Leh na zédech, obé¢ HK pied télem, flexe v ramennich
kloubech 90°, flexe v loketnich kloubech 90° (HKK tvofii
tzv. okénko), LHK pod PHK (pomah4 ji v pohybu)

e Pohyb 1: Provedeni maximalni horizontalni extense vlevo,
zpét do ZP, provedeni maximalni horizontdlni extense

vpravo.
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e Aktivni cviceni s vyuzitim pomiticek
= 7ZP: stoj, trup napfimeny, hlava v neutralni pozici, HKK mirn¢
pted télem drzi dfevénou tyc.
e Pohyb 1: Provedeni maximalni flexe v ramennich
kloubech, navrat zpét do ZP.
e Pohyb 2: Provedeni maximalni abdukce PHK, LHK
ji ,,dotlacuje* pres ty¢ dal, navrat do ZP.
e Pohyb 3: Provedeni maximalni addukce PHK, LHK
ji ,,vytahuje® za sebou ptes ty¢ dal, navrat do ZP.
= ZP: stoj, trup napifimeny, hlava v neutralni pozici, HKK mirn¢
za télem drzi dfeveénou tyc.
e Pohyb 1: vytahovéni tyce po stehnech, hyzdich a zddech
do maximalni vysky (zdrava paze poméaha operovang).
e Pohyb 2: Provedeni maximalni extense obou HKK, zpét
do ZP.
= ZP: stoj P bokem ke zdi, trup naptimeny, PHK flexe v lokti do 90°.
e Pohyb 1: vloZeni overballu mezi P loket a zed’, izometrické
zatlaceni do overballu, uvolnit.
e Pohyb 2: vloZeni overballu mezi P zapésti a zed’, loket
zlstava fixovany u téla, izometrické zatlaceni do overballu
(ZR v rameni), uvolnit.
e Pohyb 3: vloZeni overballu mezi P loket a t€lo pacienta,
izometrické zatlaCeni do overballu, uvolnit.
= ZP: stoj zady ke zdi, trup naptimeny, PHK flexe v lokti do 90°.
e Pohyb 1: vloZeni micku mezi P loket a zed’, izometrické

zatlaCeni do overballu, uvolnit.

3.49 28.01.2018 — Sedma terapie

o Cil:
e Uvolnéni mekkych tkani v oblasti PHK a $ije a zad.
e ZvySeni protazitelnosti jizev.

e Relaxace hypertonickych svali a svalti s TrP.
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Navrh:

Protazeni zkracenych svali
Odstranéni kloubnich blokad: P lopatky a P ramene.

Zvyseni rozsahu pohybu v pravém ramennim kloubu a pravém loketnim

kloubu.
Zvyseni svalové sily svalli pravého ramenniho pletence.
Reedukace stereotypu abdukce paze.

Instruktdz k autoterapii a zadani autoterapie.

Techniky mékkych tkani na oblast PHK, §ije a zad (v oblasti hrudni

patete).

Mickova relaxace dle Jebavé na oblast PHK, S§ije a zad (v oblasti hrudni

patere).
Terapie jizvy, na vSechny tfi jizvy.
PIR dle Lewita na svaly se zvySenym tonem a svaly s TrP.

PIR s protazenim na svaly omezujici pohyb v P ramennim a P loketnim

kloubu.

Relaxaéni techniky PNF dle Kabata na svaly se zvySenym tonem.
Relaxace a posileni svalit metodou AEK

Mobilizace dle Lewita P lopatky a P ramene.

Aktivni pohyby PHK, aktivni pohyby PHK s dopomoci LHK.
Aktivni cvic¢eni s pomuckou (ty¢, overball, theraband).

Aktivni cvi¢eni abdukce paze dle instrukei.

Instruktaz k autoterapii.

Kiblerova fasa v oblasti P paZe, P pletence ramenniho, $ije, hrudni patete.

Protazeni fascii dle Lewita v oblasti P paze, §ije (v pod€lné ose) a zad

(kranidln¢).
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e Mickova relaxace dle Jebavé v oblasti P paze, P pletence ramenniho, $ije,

hrudni patete.
e Protahovani jizev (tvofenim C a S), tlakova masaz jizvy.

e PIR dle Lewita na: P m. subscapularis, P m. trapezius,
P m. sternocleidomastoideus, flexorové skupiny piedlokti PHK i LHK,
extenzorové skupiny predlokti PHK i LHK.

e PIR s protazenim na: P m. lattisimus dorsi, P m. teres major, P m. teres
minor, P i L m. trapezius, P i L m. levator scapulae, P m. supraspinatus,

P m. infraspinatus.

e PNF dle Kabata: I. EXT. D. PHK a I. FLX. D. PHK, technika vydrz
relaxace (relaxace m. pectoralis major, m. biceps brachii, m. triceps
brachii, m. deltoideus, m. lattissimus dorsi, m. flexor carpi radialis,
m. flexor digitorum superficialis, m. flexor digitorum profundus,

m. extensor digitorum, m. extensor carpi ulnaris).
e Mobilizace dle Lewita P lopatky (krouzenim), P ramene.
e Aktivni cviceni abdukce paze proti odporu gravitace

e Relaxace vnitinich rotatorti pravého ramenniho kloubu, posileni zevnich

rotatortl pravého ramenniho kloubu metodou AEK

= 7ZP: Stoj, DKK na S§if1 panve, trup napifimen. HKK podél téla,
pokréeny v loktech do 90°, theraband omotany okolo metakarpt

na obou HKK (ptedlokti v supinaci).
e Pohyb 1: Koncentrickd kontrakce zevnich rotatord,

excentrickd kontrakce zevnich rotatora

e Relaxace zevnich rotatorti pravého ramenniho kloubu, posileni vnitinich
rotatort pravého ramenniho kloubu metodou AEK

= ZP: Stoj P bokem k Zebfinam, DKK na §ifi panve, trup napiimen,

LHK volné podél téla, PHK flexe v loketnim kloubu 90°. Jeden

konec therabandu uchyceny o Zebtiny, druhy konec omotany okolo

metakarpti PHK.
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e Pohyb 1: Koncentrickd kontrakce vnitinich rotatort
pravého ramene, excentricka kontrakce vnitinich rotatora

pravého ramene

Aktivni cviéeni

ZP: Leh na zadech, obé HK pied télem (flexe v ramennich
kloubech, aby bylo umoznéno jejich spojeni), flexe v loketnich
kloubech 90° (HKK tvofti tzv. okénko), LHK pod PHK (pomaha ji
v pohybu).

e Pohyb 1: Maximalni flexe v ramennich kloubech, navrat
do ZP.
e Pohyb 2: Krouzeni spojenych HKK v ramennich kloubech.

ZP: Leh na zadech, obé HK pied télem, flexe v ramennich
kloubech 90°, flexe v loketnich kloubech 90° (HKK tvofi
tzv. okénko), LHK pod PHK (pomah4 ji v pohybu)

e Pohyb 1: Provedeni maximalni horizontalni extense vlevo,
zpét do ZP, provedeni maximalni horizontdlni extense

vpravo.

Aktivni cvi¢eni s pomickou

ZP: stoj, trup naptimeny, hlava v neutralni pozici, HKK mirné pred
télem drzi dfevénou tyc.
e Pohyb 1: Provedeni maximalni flexe v ramennich
kloubech, navrat zpét do ZP.
e Pohyb 2: Provedeni maximalni abdukce PHK, LHK
Ji ,,dotlacuje® ptes ty¢ dal, navrat do ZP.
e Pohyb 3: Provedeni maximélni addukce PHK, LHK
ji,,vytahuje* za sebou pies ty¢ dal, navrat do ZP.
ZP: stoj, trup naptimeny, hlava v neutralni pozici, HKK mirné
za télem drzi dievénou ty¢.
e Pohyb 1: vytahovani ty€e po stehnech, hyZzdich a zadech

do maximalni vySky (zdrava paze pomaha operované).
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e Pohyb 2: Provedeni maximalni extense obou HKK, zpét
do ZP.
= ZP: stoj P bokem ke zdi, trup naptimeny, PHK flexe v lokti do 90°.
e Pohyb 1: vlozeni overballu mezi P loket a zed’, izometrické
zatlaCeni do overballu, uvolnit.
e Pohyb 2: vloZzeni overballu mezi P zapésti a zed’, loket
zustava fixovany u téla, izometrické zatlaceni do overballu
(ZR v rameni), uvolnit.
e Pohyb 3: vloZeni overballu mezi P loket a télo pacienta,
izometrické zatlaceni do overballu, uvolnit.
= ZP: stoj zady ke zdi, trup naptimeny, PHK flexe v lokti do 90°.
e Pohyb 1: vlozeni micku mezi P loket a zed’, izometrické

zatlaCeni do overballu, uvolnit.
e Vybér z provedenych cvikl pro autoterapii.
o Vysledek

e Subjektivneé: Mékke tkané v oblasti P ramene nejsou bolestivé. Po terapii
se pacient citi 1épe, citi zvySeni rozsahu a zvySeni sily. Autoterapii rozumi,

nema otazek.

e Objektivné: Dermografismus fyziologicky. Jizvy zistadvaji tuhé.
Mobilizace P ramene nebolestivé. Mobilizace P lopatky nebolestiva.

Cviceni pacient zvlada.
o Autoterapie
e AutomasaZ pénovym mickem.

e Terapie jizev — oddélovani od podkozi, tlakova masaz, protahovani,
promastovani.
e Aktivni cviceni

= ZP: Leh na zadech, obé HK prfed télem (flexe v ramennich
kloubech, aby bylo umoznéno jejich spojeni), flexe v loketnich

kloubech 90° (HKK tvofi tzv. okénko), LHK pod PHK (pomaha ji
v pohybu)
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e Pohyb 1: Krouzeni spojenych HKK v ramennich kloubech.

= 7P: Leh na zédech, ob¢ HK pied télem, flexe v ramennich
kloubech 90°, flexe v loketnich kloubech 90° (HKK tvofii
tzv. okénko), LHK pod PHK (pomaha ji v pohybu)

e Pohyb 1: Provedeni maximalni horizontalni extense vlevo,
zpét do ZP, provedeni maximalni horizontalni extense

vpravo.

Aktivni cviceni s pouzitim pomiicek
= ZP: stoj, trup napiimeny, hlava v neutralni pozici, HKK mirn¢ pted
télem drzi dievénou tyc.
e Pohyb 1: Provedeni maximalni flexe v ramennich
kloubech, navrat zpét do ZP.
e Pohyb 2: Provedeni maximalni abdukce PHK, LHK
ji ,,dotlacuje‘ pres ty¢ dal, navrat do ZP.
e Pohyb 3: Provedeni maximalni addukce PHK, LHK
Ji,,vytahuje* za sebou ptes ty¢ dal, navrat do ZP.
= ZP: stoj, trup naptfimeny, hlava v neutrdlni pozici, HKK mirné
za télem drzi dfeveénou tyc.
e Pohyb 1: vytahovani tyCe po stehnech, hyzdich a zadech
do maximalni vySky (zdrava paZze poméha operované).
e Pohyb 2: Provedeni maximalni extense obou HKK, zpét
do ZP.
= ZP:stoj P bokem ke zdi, trup naptimeny, PHK flexe v lokti do 90°.
e Pohyb 1: vloZeni overballu mezi P loket a zed’, izometrické
zatlac¢eni do overballu, uvolnit.
e Pohyb 2: vloZeni overballu mezi P zapésti a zed’, loket
zlstava fixovany u téla, izometrické zatlaceni do overballu
(ZR v rameni), uvolnit.
e Pohyb 3: vloZeni overballu mezi P loket a té€lo pacienta,
izometrické zatlaceni do overballu, uvolnit.

= ZP: stoj zady ke zdi, trup napiimeny, PHK flexe v lokti do 90°.
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e Pohyb 1: vlozeni micku mezi P loket a zed’, izometrické

zatlaCeni do overballu, uvolnit.

3.4.10 02.02.2018 — Osma terapie

o Cil:

o Navrh:

Uvolnéni meékkych tkéni v oblasti PHK a Sije a zad.

Zvyseni protazitelnosti jizev.

Relaxace hypertonickych svalil a svalti s TrP.

Protazeni zkracenych svali

Odstranéni kloubnich blokéd: P lopatky a P ramene.

Zvyseni rozsahu pohybu v pravém ramennim kloubu a pravém loketnim
kloubu.

Zvyseni svalové sily svalli pravého ramenniho pletence

Reedukace stereotypu abdukce paze.

Instruktdz k autoterapii a zadani autoterapie.

Techniky mékkych tkani na oblast PHK, §ije a zad (v oblasti hrudni

patete).

Mickova relaxace dle Jebavé na oblast PHK, §ije a zad (v oblasti hrudni

patete).
Terapie jizvy, na vSechny tf1 jizvy.
PIR dle Lewita na svaly se zvySenym tonem a svaly s TrP.

PIR s protazenim na svaly omezujici pohyb v P ramennim a P loketnim

kloubu.

Relaxace a posileni svalti metodou AEK

Mobilizace dle Lewita P lopatky a P ramene.

Aktivni pohyby PHK, aktivni pohyby PHK s dopomoci LHK.
Aktivni cviceni s pomuckou (ty¢, overball).

Aktivni cviceni abdukce paze dle instrukci.
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o Popis

Instruktaz k autoterapii.

Kiblerova fasa v oblasti P paze, P pletence ramenniho, $ije, hrudni patete.
Protazeni fascii dle Lewita v oblasti P paze, sije (v podélné ose) a zad
(kranialn¢).

Mickova relaxace dle Jebavé v oblasti P paze, P pletence ramenniho, Sije,
hrudni patete.

Protahovani jizev (tvotenim C a S), tlakova masaz jizvy.

PIR dle Lewita na: P m. subscapularis, P m. trapezius,

P m. sternocleidomastoideus.

PIR sprotazenim na: P m. biceps brachii, P m. triceps brachii,
P m. lattisimus dorsi, P m. teres major, P m. teres minor, P i L m. trapezius,

P i L m. levator scapulae, P m. supraspinatus, P m. infraspinatus.

PNF dle Kabata: 1. EXT. D. PHK a I. FLX. D. PHK, technika vydrz
relaxace (relaxace m. pectoralis major, m. biceps brachii, m. triceps

brachii, m. deltoideus, m. lattissimus dorsi).
Mobilizace dle Lewita P lopatky (krouZenim), P ramene.
Aktivni cvic¢eni abdukce paZe proti gravitaci a lehkému odporu.

Relaxace adduktorG pravého ramenniho kloubu a posileni abduktord

pravého ramenniho kloubu metodou AEK

= 7ZP: Stoj, DKK na S§if1 panve, trup napifimen, HKK podél téla,

kolem metakarpli na PHK omotan jeden konec therabandu, druhy
konec therabandu pod PDK.

e Pohyb 1: Provedeni maximalni abdukce PHK, brzdéni

pohybu proti odporu do ZP.

Relaxace extensorti pravého ramenniho kloubu, posileni flexori pravého

ramenniho kloubu metodou AEK
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= ZP: Stoj, DKK na S§ifi panve, trup naptimen, HKK podél t¢la,

kolem metakarpti na PHK omotan jeden konec therabandu, druhy
konec therabandu pod PDK.

e Pohyb I: Provedeni maximalni flexe PHK, brzdéni proti

odporu do ZP.

Relaxace vnitinich rotatort pravého ramenniho kloubu, posileni zevnich

rotatoril pravého ramenniho kloubu metodou AEK

= ZP: Stoj, DKK na S§ifi panve, trup naptimen. HKK podél t¢la,
pokréeny v loktech do 90°, theraband omotany okolo metakarpti

na obou HKK (piedlokti v supinaci).
e Pohyb 1: Koncentrickd kontrakce zevnich rotatord,

excentricka kontrakce zevnich rotatora

Relaxace zevnich rotatori pravého ramenniho kloubu, posileni vnitinich

rotatort pravého ramenniho kloubu metodou AEK

= ZP: Stoj P bokem k Zebfinam, DKK na §ifi panve, trup napiimen,

LHK volné podél téla, PHK flexe v loketnim kloubu 90°. Jeden

konec therabandu uchyceny o zebtiny, druhy konec omotany okolo
metakarpti PHK.

e Pohyb 1: Koncentrickd kontrakce vnitinich rotatort

pravého ramene, excentrickd kontrakce vnitinich rotatort

pravého ramene
Aktivni cviceni

= ZP: Leh na zadech, obé HK pted télem (flexe v ramennich
kloubech, aby bylo umoznéno jejich spojeni), flexe v loketnich
kloubech 90° (HKK tvofi tzv. okénko), LHK pod PHK (pomaha ji
v pohybu).

e Pohyb 1: Maximalni flexe v ramennich kloubech, navrat do

ZP.

e Pohyb 2: KrouZeni spojenych HKK v ramennich kloubech.
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= ZP: Leh na zadech, obé¢ HK pted télem, flexe v ramennich
kloubech 90°, flexe v loketnich kloubech 90° (HKK tvofii
tzv. okénko), LHK pod PHK (pomaha ji v pohybu)

e Pohyb 1: Provedeni maximalni horizontalni extense vlevo,
zpét do ZP, provedeni maximalni horizontalni extense

vpravo.

Aktivni cvi¢eni s pomickou
= ZP: stoj, trup naptfimeny, hlava v neutralni pozici, HKK mirn¢ pted
télem drzi dievénou tyc.
e Pohyb 1: Provedeni maximalni flexe v ramennich
kloubech, navrat zpét do ZP.
e Pohyb 2: Provedeni maximalni abdukce PHK, LHK
ji ,,dotlacuje‘ pres ty¢ dal, navrat do ZP.
e Pohyb 3: Provedeni maximalni addukce PHK, LHK
ji ,,vytahuje* za sebou ptes ty¢ dal, navrat do ZP.
= ZP: stoj, trup naptfimeny, hlava v neutrdlni pozici, HKK mirné
za télem drzi dfeveénou tyc.
e Pohyb 1: vytahovani tyCe po stehnech, hyzdich a zadech
do maximalni vySky (zdrava paze pomaha operované).
e Pohyb 2: Provedeni maximalni extense obou HKK, zpét
do ZP.
= ZP:stoj P bokem ke zdi, trup naptimeny, PHK flexe v lokti do 90°.
e Pohyb 1: vloZeni overballu mezi P loket a zed’, izometrické
zatlaCeni do overballu, uvolnit.
e Pohyb 2: vloZeni overballu mezi P zapésti a zed’, loket
zustava fixovany u téla, izometrické zatlaeni do overballu
(ZR v rameni), uvolnit.
e Pohyb 3: vloZeni overballu mezi P loket a té€lo pacienta,
izometrické zatlaceni do overballu, uvolnit.
= ZP: stoj zady ke zdi, trup naptimeny, PHK flexe v lokti do 90°.
e Pohyb 1: vloZeni micku mezi P loket a zed’, izometrické

zatlaCeni do overballu, uvolnit.
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Vybér z provedenych cvikl pro autoterapii.

o Vysledek

Subjektivne: Mékké tkané v oblasti P ramene nejsou bolestivé. Po terapii
se pacient citi 1épe, citi zvySeni rozsahu a zvyseni sily. Autoterapii rozumi,

nema otazek.

Objektivné: Dermografismus fyziologicky. Jizvy zlstdvaji tuhé.

Mobilizace P lopatky nebolestiva, mobilizace P ramene nebolestiva.

Cviceni pacient zvlada.

o Autoterapie

Automaséaz pénovym mickem.

Terapie jizev — oddé€lovani od podkozi, tlakova masaz, protahovani,

promastovani.
Aktivni cviceni

= ZP: Leh na zadech, obé HK pted télem (flexe v ramennich
kloubech, aby bylo umoznéno jejich spojeni), flexe v loketnich
kloubech 90° (HKK tvofi tzv. okénko), LHK pod PHK (pomaha ji
v pohybu)

e Pohyb 1: KrouZeni spojenych HKK v ramennich kloubech.

= ZP: Leh na zéddech, obé¢ HK pied télem, flexe v ramennich
kloubech 90°, flexe v loketnich kloubech 90° (HKK tvofii
tzv. okénko), LHK pod PHK (pomah4 ji v pohybu)

e Pohyb 1: Provedeni maximalni horizontalni extense vlevo,
zpét do ZP, provedeni maximalni horizontdlni extense

vpravo.

Aktivni cviceni s pouzitim pomucek
= ZP: stoj, trup naptimeny, hlava v neutralni pozici, HKK mirn¢ pted
télem drzi dfevénou tyc.
e Pohyb 1: Provedeni maximalni flexe v ramennich

kloubech, navrat zpét do ZP.
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Pohyb 2: Provedeni maximdalni abdukce PHK, LHK
ji ,,dotlacuje ptes ty¢ dal, navrat do ZP.
Pohyb 3: Provedeni maximdalni addukce PHK, LHK

ji ,,vytahuje® za sebou pies ty¢ dal, navrat do ZP.

= ZP: stoj, trup naptfimeny, hlava v neutrdlni pozici, HKK mirné

za télem drzi dievénou tyc.

Pohyb 1: vytahovani tyCe po stehnech, hyzdich a zadech
do maximalni vysky (zdrava paze pomaha operované).
Pohyb 2: Provedeni maximalni extense obou HKK, zpét

do ZP.

= ZP: stoj P bokem ke zdi, trup naptimeny, PHK flexe v lokti do 90°.

Pohyb 1: vlozZeni overballu mezi P loket a zed’, izometrické
zatlaCeni do overballu, uvolnit.

Pohyb 2: vlozeni overballu mezi P zapésti a zed’, loket
zustava fixovany u téla, izometrické zatlaceni do overballu
(ZR v rameni), uvolnit.

Pohyb 3: vloZeni overballu mezi P loket a télo pacienta,

izometrické zatlaceni do overballu, uvolnit.

= ZP: stoj zady ke zdi, trup napiimeny, PHK flexe v lokti do 90°.

Pohyb 1: vlozeni micku mezi P loket a zed’, izometrické

zatlaCeni do overballu, uvolnit.
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3.5 Vystupni kineziologické vySetreni

Vystupni kineziologické vySetfeni bylo provedeno na pracovisti Centra 1écby

pohybového aparatu, dne 02.02.2018.

Vyznamné zmeény, kterych bylo dosazeno od vstupniho vysetieni budou

zvyraznény.

3.5.1 Statické vySetieni stoje

o Vysetfeni provedeno aspekci s pomoci olovnice 1 bez olovnice.

o Stoj pacienta je jisty, samostatny, bez pomiicek.

Pohled zezadu (s pouzitim olovnice)

Olovnice dopadd mezi paty, prochézi interglutedlni ryhou, bederni patef a dolni
hrudni patef jsou v zakrytu s olovnici, horni hrudni patef ma mirnou dextrokonvexni
skoliotické zaktiveni, kréni patet je v dolni ¢asti v zdkrytu s olovnici, v horni ¢asti je kréni

patet mirné vlevo, hlava je mirn¢ uklonéna vlevo.

o Stojna baze rozsifena

o Kotniky 1 kolena v ose

o V kycelnich kloubech mirné zevni rotace
o Achillovy Slachy symetrické

o Trofika Iytek symetricka

o L podkolenni ryha vys nez P

o Trofika hamstringli symetricka

o Subglutedlni ryhy vyraznéjsi v L, vyska symetricka
o Trofika glutealnich svalt symetricka

o Bederni patet bez patologie

o Kozni fasy trupu symetrické

o Mirné dextroskolidza hrudni patete

o P lopatka symetricky k L

o P rameno symetricky k L

o Hlava mirn€ uklonéna vlevo

Pohled zleva (bez olovnice)
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DK v ose (stfed hlezenniho, kolenniho i ky¢elniho kloubu nad sebou)
Oplosténi bederni lordozy

Zvysena hrudni kyféza

Prominujici biisni sténa

Protrakce ramen

Zvysend kréni lordoza

Mirny ptedsun hlavy

Pohled zprava (bez olovnice)

DK v ose (stfed hlezenniho, kolenniho i ky¢elniho kloubu nad sebou)
Oplosténi bederni lordozy

ZvySena hrudni kyfoza

Prominujici bfisni sténa

Protrakce ramen

Zvysend kréni lordoza

Mirny piedsun hlavy

Pohled zepredu (s pouzitim olovnice)

o

Olovnice dopad4 mezi chodidla, prochazi sttedem mezi kotniky 1 koleny, déle
ptes umbilicus a hrudni kost, hlava vice vlevo.
Stojné baze rozsifena

Kotniky i kolena v ose

V ky¢elnich kloubech mirné zevni rotace
Trofika stehen symetricka

Umbilicus stfedem

Prominence bfisni stény

P prsni bradavka vy$ nez L

Ramena v protrakci

P rameno symetricky k L

P thorakobrachidlni trojahelnik vétsi nez L

Hlava mirné uklonéna vlevo
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3.5.2 Dynamické vySetieni stoje
Flexe

o Bederni patet — fyziologické rozvijeni
o Hrudni patef — snizené rozvijeni.

o Kréni patet — fyziologické rozvijeni, ale s omezenym rozsahem pohybu.

Lateroflexe

o Bederni patet — fyziologické rozvijeni
o Hrudni patet — sniZzené rozvijeni

o Kréni patet — fyziologické rozvijeni, ale s omezenym rozsahem pohybu.
Extense

o Bederni patef — fyziologické rozvijeni
o Hrudni patet — sniZzené rozvijeni

o Kréni patet — fyziologické rozvijeni, ale s omezenym rozsahem pohybu.

3.5.3 Speciilni vySetieni stoje

o Stoj na 2 vahach — P 38 kg, L 34 kg (celkova vaha 72 kg)

o Thomayerova vzdalenost — -20 cm

o Trendelenburgova zkouska — bez viditelného seSikmeni panve
o Stojna 1 DK — P stabilni, L stabilni

o Stoj na Spickéach — bpn.

o Stoj na patach — bpn.

o Rhomberg II

o VéleB

3.5.4 VySetreni chiize

o Chiize bez pomucek

o Typ chiize — peronedlni dle Jandy
o Délka kroku fyziologicka

o Rytmus pravidelny

o Pohyby v kloubech
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o Kotnik a koleno bilat. ppn.
o Ky¢cel bilat. — bez extense
o Faze kontaktu chodidla s podlozkou — bilat. bpn.
o Bez souhybu trupu
o Souhyb HKK je minimdlni, symetricky
o Modifikace chlize
o Chtize po spickach — bpn.
o Chtize po patach — bpn.
o Chtize v podiepu — bpn.

3.5.5 VySetreni sedu

o Plosky nohou v kontaktu s podlozkou

o Kolena — flexe 100°

o Kycle — flexe 90°

o Bederni patet napiimena (bez fyziologické lord6zy)
o Hrudni patet se zvySenou kyf6zou

o Kr¢ni patet se zvySenou lordozou

o Ramena v protrakci

o Hlava v pfedsunu

3.5.6 VySetieni hypermobility dle Jandy (2004)

Tabulka ¢. 10: Vystupni kineziologické vySetieni — VySetreni hypermobility

dle Jandy
Zkouska: PHK LHK
Rotace hlavy Normalni Normalni
Saly Normalni Hypermobilni
Zapazenych paZzi Normalni Normalni
Zalozenych pazi Normalni Normalni
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Zkouska: PHK LHK

Extendovanych loktt neprovedena — nezvladne zaujmnout zakladni

polohu (pfiblizit k sob¢ loky a predlokti

pted télem)
Sepjatych rukou Normalni
Sepjatych prsti Normalni

3.5.7 Antropometrické vySetireni (Haladova, 2010)

Obvody HKK:

Tabulka ¢. 11: Vystupni kineziologické vysetieni — Obvody hornich koncetin

Segment PHK LHK
Rameno 47 cm 44 cm
Paze 26 cm 26 cm
Paze pii maximalni kontrakci 27,5 cm 27,5 cm
Loket 26 cm 26 cm
Ptedlokti 26 cm 26 cm
Processi styloidei 17 cm 17 cm
Metakarpy 20 cm 20 cm

V tabulce jsou zvyraznény udaje rozdilné oproti vstupnimu kineziologickému

vySetfeni a zaroven klinicky vyznamné.

Délky HKK:
Tabulka ¢. 12: Vystupni kineziologickeé vysetreni — Délky hornich koncetin
Segment PHK LHK
Cela HK 74 cm 74 cm
Paze 28 cm 28 cm
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Segment PHK LHK
Paze a predlokti 55cm 55 cm
Predlokti 27 cm 27 cm
Ruka 19 cm 19 cm

3.5.8

Goniometrické vySetireni (Janda, Pavli, 1993)

Vysetieni bylo provedeno dvouramennym goniometrem.

Vysetieni kloubi prsti ruky bylo provedeno prsovym goniometrem

Rozsah byl méten pii aktivnim pohybu (v ramennich kloubech byl rozsah méfen

1 pfi pasivnim pohybu).

Hodnoty jsou uvedeny v procentech.

Zapis je proveden metodou SFTR.

Tabulka ¢. 13: Vystupni kineziologicke vysetreni — Goniometrické vysetieni

Segment PHK LHK
S30-0-40
Kréni patet F30-0-20
R70-0-65
S10-0-35 S10-0-35
Karpometakarpovy kloub F80-0-0 F80-0-0
palce

Opozice 1 cm

Opozice 1 cm

Metakarpofalangovy kloub S0-0-60 S0-0-60
palce

Interfalangovy kloub palce S5-0-90 S5-0-90

MP klouby 2. — 5. prstu S30-0-90 S30-0-90

F15-0-15 F15-0-15

IP1 klouby 2. — 5. prstu S5-0-90 S5-0-90
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Segment PHK LHK
IP2 klouby 2. — 5. prstu S10-0-90 S10-0-90
Zapésti S50-0-70 S60-0-70
F35-0-40 F35-0-35
Radioulnarni skloubeni R90-0-90 R90-0-90
Loketni kloub S0-5-140 S0-0-140
S30-0-90 S60-0-160
Ramenni kloub F90-0-0 F110-0-0
T10-0-100 T30-0-130
R30-0-40 R60-0-70
S30-0-100 S65-0-170
Ramenni kloub F60-0-0 F120-0-0
(pasivne) T10-0-110 T45-0- 140
R40-0-40 R60-0-70

V tabulce jsou zvyraznény Udaje rozdilné oproti vstupnimu kineziologickému

vySetteni a zaroven klinicky vyznamné.

3.5.9 VySetfeni hybnych stereotypii dle Jandy

Abdukce paze

o LHK — fyziologicky timing svali.

o PHK - fyziologicky timing svali.

Flexe sije

o Fyziologicky timing i provedeni.

Flexe trupu

o DKK se zvedaji od podlozky.

90




3.5.10 VySetreni uchopii

o Nehtovy — zvladne bilat.

o Prstovy — zvladne bilat.

o Kli¢ovy — zvladne bilat.

o Triprstovy — zvladne bilat.
o Kulovy — zvladne bilat.

o Valcovy — zvladne bilat.

o Hacek — zvladne bilat.

o Vysetreni sily stisku orientaéné — symetrické

3.5.11 VySetreni zkracenych svali dle Jandy (2004)

Tabulka ¢. 14: Vystupni kineziologické vysetieni — VySetreni zkracenych svalii

dle Jandy
Sval: PHK LHK
M. Pars clavicularis 1 1
pecto‘ralis Pars sternocostalis Nevysetfeno 1
major
Pars abdominalis Nevysetfeno 1
M. sternocleidomastoideus 1 1
M. trapezius 1 1
M. levator scapulae 1 1
Paravertebralni svaly 2

V tabulce jsou zvyraznény udaje rozdilné oproti vstupnimu kineziologickému

vySetfeni a zaroven klinicky vyznamné.

3.5.12 Neurologické vySetreni
HKK
o Sklachové-okosticové reflexy
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¢ Bicipitovy — vybavny, fyziologicky (bilat.)
e Tricipitovy — vybavny, fyziologicky (bilat.)
e Flexorovy — vybavny, fyziologicky (bilat.)
o Vysetfeni Citi:
e Taktilni—P 1L bpn.
e Termalni—P i L bpn.
e Algické —P 1L bpn.
e Polohocit—P i L bpn.
e Pohybocit—P i L bpn.
e VysSetfeni vibracnich prahii = hlubokého ¢iti (ladickou) — P i L bpn.
o Vysetieni perifernich nervit HKK
e N. medianus —
= Jzolovana flexe prostiedniku — zvladne bilat.
» Zkouska mlynku palcti — zvladne bilat.
» Zkouska pésti — zvladne bilat.
e N. ulnaris -
* Fromentiv test — bpn. bilat.
» Zkouska izolované abdukce a addukce maliku — zvladne bilat.
e N.radialis —
= ZkousSka sepéti prstil — bpn. bilat.
= Test na extenzory — bpn. bilat.

» Flexe a supinace v lokti — zvladne bilat.

3.5.13 VySetfeni mékkych tkani dle Lewita (2003)
Jizva
o Na P pazi jsou tfi jizvy
e Vsechny jsou zhojeny
e Stehy vyjmuty
e Bez vytoku
e Bez zvysené teploty
o 1. jizva — Distéalni konec humeru, ventro-lateralni strana paze

e Volné protazitelna
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e (Odd¢lena od podkozi
e 2cm.
o 2.jizva — Proximalni konec humeru, lateralni strana paze
e Volné protazitelna
e (ddélend od podkozi
e 2cm.
o 3.jizva — Proximalni konec humeru, ventralni strana paze
e Voln¢ protazitelna
e (Oddélena od podkozi

e 55cm.

Kiize

o Jizvy — volné

o Oblast ramene — mirny otok — sniZena protaZitelnost a posunlivost
Podkozi

o Jizvy — volné

o Oblast ramene — mirny otok — zhorSena posunlivost
Fascie

o Protazitelné v oblasti: P predlokti, P paZe, P strana krku, oboustranné
na zadech kranialné.
o SniZena protaZzitelnost v oblasti P pletence ramenniho

o L bpn.

Tabulka ¢. 15: Vystupni kineziologicke vysetreni — Palpacni vySetreni svalu

PHK LHK
Sval Zvyseny TrP Zvyseny TrP
tonus tonus
m. lattissimus dorsi
m. trapezius v v
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PHK LHK

Sval ZvySeny TrP Zvyseny TrP
tonus tonus
m. levator scapulae v v
m. sternocleidomastoideus v 4

m. supraspinatus

m. infraspinatus

m. subscapularis v v v

m. deltoideus

m. pectoralis major v v

m. biceps brachii

m. triceps brachii

Flexorové skupiny svala

predlokti

Extensorové skupiny

svalu predlokti

Sval P L

Paravertebralni svaly

V tabulce jsou zvyraznény svaly u kterych doSlo k pozitivnimu ovlivnéni

svalového tonu, a/nebo k GspéSnému odstranéni TrP.

3.5.14 VySetieni dechového stereotypu

o Dechova vlna nadechovd zaind v oblasti bficha, postupuje fyziologicky
do oblasti spodni hrudni, dale stfedni hrudni a kon¢i v oblasti pod klickem.
o Dechova vlna vydechova zalind v oblasti bfiSni a fyziologicky postupuje

do oblasti spodni hrudni, stfedni hrudni a pod klicek.
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o Pti klidovém dychani neni pozorovatelné zapojeni pomocnych dychacich svalu,

ani elevace ramennich pletenct.

3.5.15 VySetieni joint-play (kloubni vile) dle Lewita (2003)

Tabulka ¢. 16: Vystupni kineziologické vysSetreni — VySetreni kloubni vile

dle Lewita
Kloub: PHK LHK
Metakarpové klouby Bpn. Bpn.
Mediokarpalni kloub Bpn. Bpn.
Radiokarpalni kloub Bpn. Bpn.
Distalni radioulnarni kloub Bpn. Bpn.
Proximalni radioulnarni kloub Bpn. Bpn.
Bpn.
Humeroulnarni kloub Bpn. Bpn.
Humeroradialni kloub Bpn. Bpn.
Ramenni kloub — dorsalné Nevysetfeno — rozsah Bpn.
o Ventralné Blokéada Bpn.
o Kaudalné NevySetieno — rozsah Bpn.
o Lateralné Blokada Bpn.
Akromioklavikuldrni kloub Bpn. Bpn.
Sternoklavikularni kloub Bpn. Bpn.
Skapulothorakalni spojeni Bpn. kranialné Bpn.
Bpn. kaudalné
Blokada medidlné
Bpn. lateralné
Thi — Thiz — pruzeni vidli¢kou SniZené pruZeni
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V tabulce jsou zvyraznény ndlezy v kloubni vili, které¢ jsou rozdilné oproti

vstupnimu kineziologickému vysetfeni a zaroven klinicky vyznamné.

3.5.16 VySetreni svalové sily dle Jandy (2004)

Tabulka ¢. 17: Vystupni kineziologicke vysetreni — VySetieni svalove sily dle Jandy

Pohyb: PHK LHK
Addukce lopatky 4+ 4+
Kaudalni a posunuti lopatky Nevysetieno — rozsah 5
Elevace lopatky 5 5
Abdukce s rotaci lopatky 4 4+
Flexe ramenniho kloubu 3 4
Extense ramenniho kloubu 3 4
Abdukce ramenniho kloubu 3 4
Extenze v abdukci ramenniho 3 4
kloubu
Horizontéalni addukce ramenniho 3 4
kloubu
Zevni rotace ramenniho kloubu 3 4
Vnitini rotace ramenniho kloubu 3 4
Flexe loketniho kloubu 5 5
Extense loketniho kloubu 4 5
Supinace predlokti 4+ 4+
Pronace piedlokti 4+ 4+
Flexe zapé&sti s ulnarni dukci 5 5
Flexe zapésti s radialni dukci 5 5
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Pohyb: PHK LHK
Extense zapésti s ulnarni dukci 5 5
Extense zapésti s radidlni dukci 5 5
Flexe MP kloubti 2.-5. prstu 5 5
(odpor kladen soucasn¢ vsem
prstim)
Extense MP kloubti 2.-5. prstu 5 5
Addukce MP kloubt 2.-5. prstu 5 5
Abdukce MP kloubti 2.-5. prstu 5 5
Flexe v IP1 2.-5. prstu 5 5
Flexe v IP2 2.-5. prstu 4 4
Addukce karpometakarpového 5 5
kloubu palce
Abdukce karpometakarpového 5 5
kloubu palce
Opozice palce a maliku 5 5
Flexe MP kloubu palce 5 5
Extenze MP kloubu palce 5 5
Flexe IP kloubu palce 5 5
Extenze IP kloubu palce 5 5

V tabulce jsou zvyraznény udaje vyjadiujici svalovou silu, ktera byla zvétSena

oproti hodnoceni ve vstupnim kineziologickém vySetfeni.

3.5.17 Zavér vystupniho kineziologického vySetieni:

Vystupnim vysetienim byly odhaleny nésledujici nalezy.
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Postaveni ramennich pletencti je symetrické, oba ramenni klouby vSak ziistavaji
v protrakci a lopatky maji od hrudniku ,,odlepené dolni uhly. Trofika obou pletencti je
aspekcné také symetricka. Antropometrickym vySetfenim jsme vsak zjistili, ze v oblasti

pravého ramene pretrvava otok (3 cm).

Kuze i1 podkozi v oblasti pravého ramenniho pletence jsou volné protazitelné
vSemi sméry a v pohybu se posouvaji na sob¢é nezavisle. Jizvy jsou volné protazitelné
a volné, neomezuji pohyb mékkych tkani. Fascie jsou volné protazitelné na celé pravé
horni konceting, stejné tak v oblasti Sije a zad (hrudni patefe). Neprotazitelné fascie
zustavaji v oblasti pravého ramenniho kloubu. Svaly v oblasti pravého ramene jsou svym
tonusem palpacné symetrické k svaliim v oblasti levého ramene. Kloubni blokady byly
nalezeny pouze v pravém ramennim kloubu a vjednom sméru pohybu lopatky

(medialng).

Pohybovy stereotyp abdukce paze provadi pacient fyziologicky a bilateralné
symetricky se spravnym timingem svali. Rozdil v pohybu obou ramennich kloubt
ukazuje goniometrické vySetfeni. Rozsah pohybu v pravém ramennim kloubu jesté neni
fyziologicky. Omezeni rozsahu pohybu pretrvava do vSech sméri. V pravém loketnim
kloubu goniometrické vysetieni zjistilo plny rozsah pohybu. Pohyb v pravém ramennim
kloubu déle také limituji oslabené svaly, jak ukazuje vySetfeni svalové sily dle Jandy.
Zejména se jedna o svaly m. deltoideus, m. coracobrachialis, m. teres major,
m. lattissimus dorsi, m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor, m. subscapularis.
Toto oslabeni je nejspiSe zpiisobeno snizenym rozsahem pohybu a nedostateCnym

posilenim svalii po dlouhodob¢ fixaci.

Patet neni v idedlnim fyziologickém postaveni ve stoji, ani v sedu. Bederni
lordoza je oplosténa, hrudni kyfoza zvétSena a kréni lord6za také zvétsend. Toto postaveni
zpusobuje predsun hlavy, zvySené napéti v povrchovych svalech krku a §ije a predsun
ramen. Toto postaveni také nedovoluje spravné dynamickeé rozvijeni patete (jak ukazuje
dynamické vySetfeni stoje). Kréni patet se rozviji fyziologicky, bederni patet ma také
fyziologické rozvijeni, ale se sniZenim rozsahem pohybu a hrudni patef ma rozvijeni
snizené. Ve frontdlni roviné na patefi vidime vyboceni vhorni hrudni casti
(dextroskolidza) a v horni kréni €asti (sinistroskolioza). Vyboceni v horni kréni ¢asti
zpusobuje mirny tklon hlavy vlevo a tim 1 omezeni pohybu do rotace a do lateroflexe

vpravo.
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Na dolnich koncetinach byla patologie nalezena pouze v chlizi, a to vaznouci

extense v kycelnich kloubech.
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3.6 Zhodnoceni efektu terapie

Terapie pacient absolvoval pravideln€, zadané cviceni k autoterapii plnil poctivé
a svédomité. Z porovnani vstupniho a vystupniho kineziologického vySetieni je patrné

zlepSeni celkového stavu pacienta.

Celkové drzeni pravého ramene bylo upraveno do drzeni, které je symetrické
k levému rameni. Drzeni ramen ale stale neni fyziologické, protoze obé ramena jsou
drzena v protrakci. Fyziologického postaveni obou ramen nebylo dosazeno, protoze
terapie byla zameéfena na akutni problém pacienta, a to je stav po operaci a stav

po imobilizaci koncetiny.

Z mékkych tkani se podafilo uvolnit vSechny tfi tuhé jizvy a zajistit tak jejich
protazitelnost v§emi sméry. Déle se podaftilo snizit otok pravého ramene, ale nepodatilo
se ho odstranit uplné¢. Tento stav je zfejme zpusobovan zvySenym zatézovanim
pravé horni koncetiny v zaméstnani, kdy pacient horni koncetiny hodn¢ vyuziva. Presto
se 1 diky zmenSeni otoku podafilo zlepsit posunlivost a protaZzitelnost kiize a podkozi
v oblasti pravé horni koncetiny. Fascie se také podafilo ovlivnit a v oblasti zad, §ije
a pravé horni koncetiny (po rameno) jsou voln¢ protazitelné. V oblasti pravého ramene
vSak bohuzel fascie zlstavaji neprotazitelné. Ve vétsin€ hypertonickych svali se podatilo
sniZit napéti a také se podafilo odstranit vétSinu trigger pointli. Svaly ve zvySeném tonu
se dafilo pfi terapiich dobfe ovliviiovat, bohuzel se casto stdvalo, Ze pacient kviili
pracovni zatézi prichazel se svaly znovu hypertonickymi, uvoliiovani svala se zvySenym

tonem tak muselo byt opakovéno.

Pozitivni efekt terapii se také projevil v dosaZenych rozsazich v pravém ramennim
kloubu, ktery se zvétsil do vSech smérti pohybu. Rozsah pohybu se také zvétsil v loketnim
kloubu, kde bylo do flexe dosazeno fyziologického rozsahu a do extense chybélo

pii vystupnim kineziologickém vySetieni 5°.

Z vystupniho kineziologického vySetfeni je také vidét zvySeni svalové sily,
ato zejména v pravém ramennim kloubu do vSech sméri pohybu. Svalova sila vSak
v pravém rameni neni symetricka se svalovou silou v levém rameni. Divody rozdilné
svalov¢ sily jsou: sniZzeny rozsah pohybu v pravém rameni, snizena protazitelnost fascii
v oblasti pravého ramene, a i dlouhodobé imobilizace po které se svaly jesté nepodatilo
dostatecné posilit. Sila byla také upravena v oblasti pravého palce, kde je nyni symetricka
se silou levého palce.
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Vysetieni kloubni viile ukézalo také odstranéni témétr vSech blokad. Blokady
pfetrvavaji na pravé lopatce medialné¢ a v ramennim kloubu do vSech vySetfovanych
sméru.

Pti terapiich se také podaftilo ovlivnit pohybovy stereotyp abdukce paze, u kterého
byl pii vstupnim vySetfeni diagnostikovan Spatny timing svall. Podle instrukci a nejprve
se snizenim odporu se pacientovi podatilo napravit tento pohybovy stereotyp.

Celkovy vysledek terapii je hodnocen pozitivné. Bylo dosazeno podstatnych zmén
ve stavu pacienta. ZlepSeni stavu pacienta bylo zaznamenano kineziologickymi
vySetfenimi. Pacient sdm udaval subjektivni pocity zlepSeni stavu, zejména co se tyce

snizeni bolesti, zvétSeni rozsahu pohybu a zvétSeni svalové sily.
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4 Zavér
Cile, které byly zadany v tivodu této prace byly splnény. V teoretické Casti této prace
byla popséna anatomie a kineziologie ramenniho pletence. Dale se teoreticka cast

zabyvala diagndzou — fraktura proximalniho humeru. Tato diagnéza zde byla rozebrana

od etiologie a mechanismu, pies 1é€bu az po uzdraveni a rehabilitaéni péci.

Ve specialni ¢asti byla zpracovana kazuistika pacienta s diagnézou stav po
fraktufe proximalni ¢asti humeru. Kazuistika byla vytvoirena béhem bakalarské praxe
v Centru 1écby pohybového aparatu. Pti zpracovavani kazuistiky jsem mél moznost

vyuzit techniky a metody naucené pii bakalarském studiu fyzioterapie na UK FTVS.

U pacienta doslo ke zlepSeni drzeni postizeného pletence horni koncetiny, ke zvyseni
rozsahu pohybu v loketnim i ramennim kloubu, ke zvySeni svalové sily, ke zlepSeni
stereotypu abdukce paze a k odstranéni reflexnich a poopera¢nich zmén na mékkych
tkanich. Nejvétsi uspeéch vsak vidim v tom, ze se mi podafilo pacienta motivovat nejen
do provadéni cviceni a do autoterapie, ale i do dalsiho pokra¢ovani v rehabilitaci.

wrwe

Zpracovanim této prace jsem si rozsifil védomosti v okruhu dané diagnozy.
Pii plnéni bakalaiské praxe jsem také ziskal praktické zkuSenosti s riiznymi dalSimi
diagn6zami. S pacientem se mi spolupracovalo dobfe, zadanou autoterapii se snazil plnit
a ke cvi€eni pfistupoval svédomité a aktivné. Doufdm, Ze tato bakalafsk4 prace bude

pfinosem 1 pro piipadné Ctenare.
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Piiloha &. 1: Zadost o vyjadieni Etické komise UK FTVS — schvialena

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

Zadost o vyjadieni Etické komise UK FTVS

k projektu vyzkumné, kvalifikagnf & seminarni prace zahrnujici lidské Gcastniky
Nizev projektu: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s diagndzou stav po fraktuie proximalni ¢asti humeru
Forma projektu: bakalatska prace
Obdobi realizace: leden 2018 — tmor 2018
Predkladatel: Jan Tvrdik
Hlavni FeSitel: Jan Tvrdik
Misto vyzkumu (pracoviité): Centrum lé¢by pohybového aparatu

Vedouci prace (v pfipad& studentské price): Mgr. Michaela Stupkovd

Popis projektu: Kazuistika fyzioterapeutické péde o pacienta s diagnézou stav po fraktufe proximalni &asti humeru
bude zpracovina v Centru lé€by pohybového apardtu. Préce bude rozdélena na dvé asti. Prvnf ¢ist se bude vénovat
teoretickym informacim o diagndze pacienta. Druhd ¢ast se bude vénovat vySetieni a terapii. K vy3etfeni budou pouZity
metody jako napiiklad: aspekce, palpace, vy3etfeni kloubni vile dle Lewita, svalovy test dle Jandy, vySetfeni
zkracenych svalii dle Jandy a dal3i. K terapii budou pouZity metody jako napfiklad: techniky mé&kkych tkani, 1é¢ebnd
t&lesna vychova, relaxaéni techniky a dal3i fyzioterapeutické postupy.
Charakteristika Gfastniki vyzkumu: Do vyzkumu bude zahrnut jeden pacient. Pacient je plnolety. Kontraindikaci
jsou pouze zdvaZné stavy neumoZtiujici fyzioterapeutickou pééi. Do vyzkumu bude icastniky vybirat supervizor v misté
vyzkumu (CLPA) Mgr. Petra Slezdkova.
ZajiSténi bezpe&nosti: Bezpecnostni i hygienické predpisy jsou v mist& pracovisté zajidtény. Viechna vydetieni a
terapie budou probihat pod dohledem zkugené fyzioterapeutky Mgr. Petry Slezdkové. Nebudou pouZity Zadné invazivni
metody. Rizika provad&né terapie a metod nebudou vy33i nez b&né odekdvana rizika u tohoto typu terapie.
Etické aspekty vyzkumu: Pacient je plnolety. Ziskana data budou zpracovana a bezpecné uchovana v anonymni
podobé a publikovana v bakaldiské praci, pfipadn& v odbornych &asopisech, monografiich a prezentovdna na
konferencich, pfipadné budou vyuZita pii dal3i vyzkumné praci na UK FTVS. Po anonymizaci budou osobni data
smazana. Veskerd ziskana data budou anonymizovéna a bezpeén& uchovavana. Pokud budou pofizovény fotografie,
nebo videa pacient na nich vzdy bude anonymizovén rozmazanim, nebo zadernénim obliteje, ¢asti t&la, &i znakd, které
by mohly vést k identifikaci pacienta. V8echna neanonymizovand data, fotografie a videa budou po vyzkumu smazana.
V maximélni moZné mife zajistim, aby ziskané data nebyla zneuZita.
Text informovaného souhlasu: pfiloZen
Povinnosti viech iastniki vyzkumu na strang FeSitele je chranit Zivot, zdravi, dustojnost, integritu, pravo na sebeurceni, soukromi
a osobni data zkoumanych subjektd, a podniknout k tomu vedkera preventivni opatfeni. Odpovidnost za ochranu zkoumanych
subjektil le2i vidy na Gtastnicich vyzkumu na strang fesitele, nikdy na zkoumanych, byt dali sviij souhlas k fi¢asti na vyzkumu.
Viichni G¢astnici vyzkumu na strang fesitele musi brat v potaz etické, pravni a regulaéni normy a standardy vyzkumu na lidskych
subjektech, které plati v Ceské republice, stejné jako ty, jeZ plati mezinarodné,
Potvrzuji, %e tento popis projektu odpovidd navrhu realizace projektu a ze pii jakékoli zmé&n& projektu, zejména pouZitych metod,
zaglu Etické komisi UK FTVS revidovanou Zadost. e /(

i /{, &‘

V Praze dne: 17.01.2017 Podpis pf‘edkladatele:///l

Vyjadieni Etické komise UK FTVS

SloZeni komise: Piedsedkyné: doc. PhDr. Irena Parry Martinkova, Ph.D.
Clenové: prof. PhDr, Pavel Slepicka, DrSc.
doc. MUDr. Jan Heller, CSc.
PhDr. Pavel Hrasky, Ph.D.
Mgr. Eva ProkeSové, Ph.D.
MUDr. Simona Majorova " 7 »
/74 (“/ Lo /s

Projekt prace byl schvélen Etickou komis{i UK FTVS pod jednacim &islem: .............. A %0000

Eticka komise UK FTVS zhodnotila predlozeny projekt a neshledala Zadné rozpory s platymi zisadami, pfedpisy a
mezindrodni smérnicemi pro provadéni vyzkumu zahrnujiciho lidské ticastniky.

Fakﬁg'éﬁ;ﬁg@ﬁ&% a[‘]é%l}e}st[}l splnil podminky nutné k ziskani souhlasu Etické komise.
José Martiho 31, 162 52, Praha 6 L
-0~ e

razitko UK FTVS podpis pfedsedkynd EK UK FTVS




Priloha €. 2: Informovany souhlas — vzor

INFORMOVANY SOUHLAS

Vazena pani, vazeny pane,

v souladu se VSeobecnou deklaraci lidskych prav, zakonem ¢. 101/2000 Sb., o ochrané
osobnich udaji a o zméné nékterych zdkont, ve znéni pozdé€jsich predpisti, Helsinskou
deklaraci, pfijatou 18. Svétovym zdravotnickym shromazdénim v roce 1964 ve znéni
pozdéjSich zmén (Fortaleza, Brazilie, 2013) a dalsimi obecné¢ zavaznymi pravnimi
ptedpisy Vas zddam o souhlas s prezentovanim a uvefejnénim vysledkii vySetfeni
a prub¢hu terapie provadéné v ramci praxe v Centru 1é€by pohybového aparatu, kde Vas
prislusn¢ kvalifikovana osoba seznamila s VaSim vySetifenim a néslednou terapii.
Vysledky Vaseho vySetieni a priitbéh Vasi terapie bude publikovan v rdmci bakalarské
prace na UK FTVS, s ndzvem Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s diagndzou
stav po fraktufe proximalni ¢4sti humeru.

Cilem této bakalaiské prace je v teoretické Casti seznamit s tématem fraktury humeru
a v praktické ¢asti pak zvolit vhodnou terapii u konkrétniho pacienta.

Ziskané tudaje, fotodokumentace, prubéh a vysledky terapie budou uvefejnény
v bakalafské praci v anonymizované podobé. Osobni data nebudou uvedena a budou
uchovéana v anonymni podobg. V maximalni moZné mife zabezpecim, aby ziskana data
nebyla zneuzita.

Jméno a piijmenti feSitele: Jan Tvrdik Podpis:....cccoeveeiienenne

Jméno a pfijmeni osoby, kterd provedla pouceni: Jan Tvrdik Podpis:..cccccoeeveriennns

ProhlaSuji a svym nize uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, Ze dobrovolné
souhlasim s prezentovanim a uvefejnénim vysledki vySetfeni a pribchu terapie ve vyse
uvedené bakalaiské praci, a Ze mi osoba, kterd provedla pouceni, osobné vSe podrobné
vysvétlila, a Ze jsem mél(a) moznost si fadné a v dostateném case zvazit vSechny
relevantni informace, zeptat se na vSe podstatné a ze jsem dostal(a) jasné a srozumitelné
odpovédi na své dotazy. Byl(a) jsem poucen(a) o pravu odmitnout prezentovani
a uvefejnéni vysledkil vySetfeni a prab&hu terapie v bakaléaiské praci nebo sviij souhlas
kdykoli odvolat bez represi, a to pisemné zaslanim Etické komisi UK FTVS, ktera bude
nasledné informovat fesitele.

Misto, datum ....................

Jméno a pfijmeni pacienta............ccceeveeriienieennenne. Podpis pacienta: .........cccoeeeeeeiienennns



Ptiloha €. 3: Seznam pouzitych zkratek
AC = akromio-klavikularni
AEK = agisticko-excentricka kontrakce
bilat. = bilateralné

bpn. = bez patologického nalezu
cm = centimetr

¢. =dislo

DK = dolni koncetina

DKK = dolni koncetiny

HK = horni koncetina

HKK = horni koncetiny

IP = interfalangovy

IP1 = interfalangovy proximalni
IP2 = interfalangovy distalni

kg = kilogram

L=1leva

LDK = levéa dolni kongetina
LHK = levé horni koncetina

m. = musculus

MP = metakarpofalangovy

n. = nervus

negat. = negativni

P =prava

PDK = prava dolni koncetina
PHK = prava horni koncetina

PIR = post-izometricka relaxace



SC = sternoklavikularni
Th = thorakalni

TrP = trigger point

ZP = zékladni poloha

ZR = zevni rotace
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