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Abstrakt

Nazev: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s diagnozou ,,Stav po fraktuie

proximalni ¢asti humeru vlevo*

Cile: Cilem této bakalarské prace je teoretické zpracovani informaci o fraktute
proximalni ¢asti humeru a vytvoreni kazuistiky fyzioterapeutické péce o pacientku

s vyslednym zhodnocenim efektu terapie.

Metody: Bakalaiska prace sestava z ¢asti obecné, ve které je rozpracovana anatomie

a kineziologie ramenniho kloubu, klasifikace zlomenin proximalniho humeru a nasledna
fyzioterapeutickd intervence, a z Casti specidlni, ktera obsahuje kazuistiku pacientky

s touto diagnozou. Specialni ¢ast obsahuje komplexni vstupni kineziologické vysetieni,

prabéh terapii, vystupni kineziologické vysetfeni a zhodnoceni efektu terapie.

Vysledky: Béhem jednoho mésice absolvovala pacientka celkem 10 terapii, které mely
na jeji zdravotni stav pozitivni vliv, coZ potvrzuje srovnani vstupniho a vystupniho
kineziologického vysetieni rozebirané v zavérecné kapitole efektu terapie. Vysledna
vySetfeni prokazuji, ze terapeutické jednotky byly efektivni a stav pacientky se zlepsil

jak kvantitativné, tak i kvalitativné.

Kli¢ova slova: fraktura, zlomenina, proximalni humerus, pazni kost, ramenni kloub,

horni koncetina, kazuistika, fyzioterapie



Abstract

Title: Case Study of Physiotherapy Treatment of a Patient after Proximal Humeral

Fracture.

Aims: The aim of this bachelor’s thesis is to summarize the theoretical information
about the fractures of the proximal part of the humerus and to elaborate the patient

casuistry of her physiotherapeutical care with a final evaluation of the therapy effect.

Methods: The bachelor’s thesis consists of a general part, which summarize the basic
anatomy and kinesiology of the shoulder joint, fracture classification of the proximal
humerus and resulting physiotherapy intervention, and a special part, which contains
a case study of a patient with this diagnosis. The special part includes a complex input
kinesiological examination, therapy developments, output kinesiological examination

and final therapy effect evaluation.

Outcomes: During a one month period the patient attended 10 therapy sessions in total,
which had a positive effect on the patient’s health. This is confirmed by the comparison
of the input and output kinesiological examinations mentioned in the final chapter of the
therapy effect evaluation. Final examinations prove that the therapy was effective and

that the patient’s condition was improved both quantitatively as well as qualitatively.

Key words: fracture, proximal humerus, arm bone, shoulder joint, upper limb,

casuistry, physiotherapy



Seznam pouzitych zkratek
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AA alergologicka anamnéza
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AC akromioklavikularni

ADD addukce

ADL vSedni denni ¢innosti (activities of daily living)
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C cervikalni
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CT pocitacova tomografie (computer tomography)
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DKK dolni koncetiny
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HSSP hluboky stabilizacni systém patete

Hz hertz
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KR kineziologicky rozbor
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m. musculus
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1  UVOD

Zlomeniny horniho konce kosti pazni jsou velice Casté, a to jak u déti, tak 1 dospélych,
predevsim pak u lidi starSiho véku. Literatura uvadi, ze v ramci vSech zlomenin tvofii tyto
zlomeniny aZz kolem 6 %. Fraktura proximalniho humeru vznikd ve vétSiné ptipadi
urazovym mechanismem, a to hlavné padem na loket ¢i extendovanou horni koncetinu.

Préce je rozdélena na dvé Casti, Cast obecnou a ¢ast specidlni. Prvni ¢ast prace sestava
z obecné¢ anatomie a kineziologie horni koncetiny a celého ramenniho pletence,
popisujeme klasifikaci fraktur, moznosti jejich 1écby a naslednou fyzioterapeutickou
intervenci spole¢né s moznou fyzikélni terapii. Druhd cast (specidlni) vznikala béhem
souvislé odborné praxe v Centru 1écby pohybového aparatu v Praze-Vysocanech. Tato
¢ast zahrnuje kazuistiku s fyzioterapeutickym planem pacientky po urazové zlomeniné
proximalniho humeru, ktera byla lé€ena konzervativné.

Cilem této prace je teoretické zpracovani problematiky fraktury humeru jakozto
soucasti ramenniho kloubu a celého pletence a zaroven vypracovani kazuistiky pacientky
s naslednym zmapovanim celého fyzioterapeutického planu zakoncenym jeho
zhodnocenim. Prace s pacientkou probihala pod odbornym dohledem supervizorky

Jaroslavy Sloupové v terminu od 15. 1. 2021 do 8. 2. 2021.
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2

OBECNA CAST

2.1 Anatomie ramenniho pletence

2.1.1  Kosténé struktury ramenniho pletence

Ramenni pletenec je tvofen celkem tfemi kostmi: 1. kli¢ni kosti, 2. lopatkou a 3. pazni

kosti.

1.

Kli¢ni kost (clavicula) je Stihla kost esovitého tvaru a délky vrozmezi 12 az
16 centimetr v dospélosti. Anatomicky spojuje hrudni kost (sternum) s akromionem
lopatky. Vnitini, siln€jsi konec kli¢ni kosti je kloubné€ spojen s hrudni kosti (sternem)
a tvofti tak plochy, tuhy sternoklavikularni kloub (articulatio sternoclavicularis — SC).
Zevni, plochy konec je sklouben s akromionem, neboli nadpazkem, ktery je soucasti
lopatky a tvofi tak spolu akromioklavikuldrni kloub (articulatio acromioclavicularis
— AC). Horni strana kli¢ni kosti je hladkd, oproti tomu spodni strana je lateralné
typickd svou drsnatinou (tuberositas coracoidea), kam se upina vaz, ligamentum
coracoclaviculare, spojujici processus coracoideus lopatky a spodni laterdlni stranu
kliéni kosti. Toto ligamentum usmériiuje a omezuje pohyb lopatky vii¢i klicku. Ze
spodni strany kli¢ni kosti medialn€ se nachazi impressio ligamenti costoclavicularis,
tzv. vkleslina pro Gpon kostoklavikularniho vazu a sulcus musculi subclavii, cozZ je
podélna ryha, kde zagina podkli¢kovy sval (m. subclavius) (Cihék, 2011; Hudak,
2015).

. Lopatka (scapula) je plocha kost trojahelnikovitého tvaru, jejiz tfi okraje popisujeme

margo superior, margo medialis a margo lateralis, tyto okraje sviraji tt1i Uhly angulus
superior, angulus inferior a angulus lateralis. Pfedni nebo také vnitini strana lopatky,
nazyvana facies costalis (anterior), je konkavni plocha lopatky naléhajici na zebra.
Zadni, hibetni plocha lopatky neboli facies posterior mé vyvySeny hmatatelny hieben
(spina scapulae). Hieben lopatky rozdéluje jeji zadni plochu na dvé jamy, které se
nazyvaji fossa supraspinata (nadhfebenova jama) a fossa infraspinata (podhiebenova
jdma). V obou téchto jamach zacinaji dilezité svaly ramenniho pletence. Spina
scapulae zaCind na medidlnim okraji (margo medialis scapulae) a bézi k lateralnimu
uhlu (angulus lateralis scapulae), kde se zvySuje, oddé€luje od zadni plochy lopatky
avycniva jako plochy vybézek, zvany nadpazek (acromion). Akromion i hieben

lopatky jsou dobfe hmatné (palpacn€) dostupné a tvoti dilezité mérné a orientacni
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body na lidském téle. Lopatka je umisténa ve svalstvu zad ve vysi 2.—7. zebra, kde
tvoii tzv. skapulothorakalni spojeni (nepravy kloub). Na lateradlnim whlu lopatky se
nachazi ramenni kloubni jamka (cavitas glenoidalis). Kloubni jamka ramenniho
kloubu je mélka a vejcitého tvaru, tzn. kranialn¢ uzsi nez kaudalné. Nad okrajem a pod
okrajem kloubni jamky nalezneme vyvySené hrbolky — tuberculum supraglenoidale
a tuberculum infraglenoidale, které jsou dilezitymi misty zagatkd svalt paze (Cihak,
2011; Hudak, 2015; Kolat, 2012).

. Pazni kost (humerus) je dlouha kost, kterou mtizeme obecné rozd¢lit na hlavici (caput
humeri), t€lo (corpus humeri) a distalni Cast (condylus humeri). Hlavice (caput
humeri) kosti pazni zaroven tvoii kulovitou hlavici ramenniho kloubu. Anatomicky
kréek (collum anatomicum) humeru kopiruje upon kloubniho pouzdra po obvodu
hlavice. Pod hlavici na ptedni stran€ najdeme dva hrboly, a to vétsi hrbol (tuberculum
majus) a mensi hrbol (tuberculum minus), oba tyto hrboly jsou uponovymi misty
svald. Distalné nalezneme vyvysené listy, které navazuji na oba hrboly, nazyvame je
crista tuberculi majoris (pod tuberculum majus humeri) a crista tuberculi minoris (pod
tuberculum minus humeri), kam se taktéZ upinaji svaly. Prohlubeii mezi velkym
a malym hrbolem oznacujeme jako sulcus intertubercularis, kde probiha §lacha dlouhé
hlavy m. biceps brachii. Zestihlené misto pazni kosti pod obéma hrboly zvané
chirurgicky kréek (collum chirurgicum), coz je, jak napovidd nazev, misto Castych
zlomenin. Télo kosti paZni (corpus humeri) je zaoblené trojhranné se tfemi plochami
(facies anteromedialis, anterolateralis a posterior). Dulezitymi anatomickymi Gtvary
téla humeru jsou tuberositas deltoidea — Gponové misto deltového svalu (m.
deltoideus) — a sulcus nervi radialis — z1abek prab&hu n. radialis. Distalni ¢ast humeru
(condylus humeri) je soucasti loketniho kloubu a tvofi jamku pro vybéZek ulny
(olecranon), kterou nazyvame fossa olecrani. Za jednim z hrbolt distalni ¢asti humeru
(epicondylus medialis humeri) mizeme najit ryhu sulcus nervi ulnaris, kudy vede
ulnarni nerv (n. ulnaris). Vzhledem k anatomickym priibéhtim nervii horni koncetiny
(n. radialis a n. ulnaris) je bez podivu, Ze pti zlomeninach pazni kosti, a to predev§im
v okoli pritbéhtli nervi, jsou tyto nervové struktury ohrozeny. Pti fraktute t€la humeru
(corpus humeri) mize dojit k poruSeni n. radialis a naopak pti fraktuie distalniho
humeru dochézi k riziku poranéni n. ulnaris. Pii poruseni nervovych struktur v oblasti
paze je samoziejmé rehabilitace a celkova rekonvalescence pacienta po fraktuie

humeru o to komplikovangjsi a zdlouhavejsi (Cihak, 2011; Hudék, 2015).
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2.1.2  Klouby ramenniho pletence

Obecné¢ bychom mohli rozdélit klouby ramenniho pletence do dvou skupin: 1) klouby
pravé, 2) klouby nepravé. Do prvni skupiny pravych kloubl tadime: articulatio

glenohumeralis, articulatio acromioclavicularis a articulatio sternoclavicularis. Jako

klouby nepravé oznacujeme spojeni skapulothorakalni a spojeni subakromialni (Kolaf,
2012).

Articulatio glenohumeralis (glenohumeralni kloub) je kloub kulovity volny. Diky
jeho tvaru umoznuje pohyb ve vSech tiech rovinach, a tim tedy v Sesti smérech pohybu.
Hlavici kloubu tvoti caput humeri a jeho jamkou je cavitas glenoidalis lopatky. Ramenni
kloub obsahuje také labrum glenoidale, coz je chrupavcity kloubni lem, ktery rozsituje
rozsah jamky. Ramenni kloub obecné je velmi nachylny k nestabilite, a to praveé kvuli
jeho tvaru avolnosti. Hlavice kloubu je vétsi nez rozsah jamky kloubu (odpovida
z velké asti svalova slozka — rotatorova manzeta (viz svaly ramenniho pletence) (Cihdk,
2011; Kolaft, 2012).

Articulatio acromioclavicularis (akromioklavikularni kloub — AC), tedy spojeni
zevniho konce klavikuly s akromionem lopatky. Jde o kloub jednoduchy s plochym
tvarem sty¢nych ploch a tuhym charakterem pohybu. Pohyby AC skloubeni jsou velice
malé a spise doplitujici pro pohyby ostatnich kloubt ramenniho pletence (Cihak, 2011;
Kolat, 2012).

Articulatio sternoclavicularis (sternoklavikularni kloub — SC), ktery spojuje dvé kosti
(sternum a medidlni konec klavikuly) pfes vmezefeny chrupavcity disk (discus
articularis) a dohromady tvoii sloZzeny kloub. SC skloubeni je jediné skloubeni pravym
kloubem, které propojuje ramenni pletenec a celou horni koncetinu s hrudnikem, potazmo
celym trupem (Cihak, 2011; Kolaf, 2012).

Skapulothorakdlni spojeni, které povazujeme za tzv. nepravy kloub, je spojeni mezi
svaly pfedni strany lopatky (facies costalis) ahrudnim koSem, pomoci tenkého
vmezeieného vaziva, diky némuz mize dochazet mezi témito strukturami ke klouzavému
pohybu, a tim k posunlivosti lopatky (Kolat, 2012).

Subakromidlni spojeni je druhym nepravym kloubem, jenz fadime do kloubnich
spojeni ramenniho pletence. Toto spojeni je dle Kolafe klinickym nédzvem fidkého vaziva
aburzy v uzkém prostoru mezi spodni plochou nadpazku a upony svali rotatorové

manzety, kloubnim pouzdrem a spodni plochou m. deltoideus. JelikoZz vede v tomto
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uzkém prostoru i mnoho uponti svalii napf. rotatorové manzety, je dilezitd funkce
zminované burzy (bursa subakromialis), ktera snizuje tlak atfeni mezi kloubnim

pouzdrem a Slachami svali (Kolar, 2012; Birnbaum, 1992).

2.1.3  Svaly ramenniho pletence

Co se tyCe hrubého rozdéleni svali urcit¢tho segmentu (napf. ramenniho pletence)
muzeme k tomuto rozdéleni piistupovat z riznych whli. Jednim z nich mize byt vice
topograficky a popisny pohled zpracovany profesorem Cihikem nebo vice
kineziologicky a funk¢éni pohled docenta Véleho, ktery bude zminén v kapitole
2.2 Kineziologie ramenniho pletence.

Dle Cihaka ke svaliim horni konéetiny patii z funkéniho, vyvojového i inervaéniho
hlediska svalové skupiny, které nazyvame svaly spinohumeralni, svaly thorakohumeralni
a svaly vlastni horni kon&etiny. Do skupiny spinohumerdlnich svalii fadime dle Cihaka
m. trapezius, m. latissimus dorsi, mm. rhomboidei am. levator scapulae, které
topograficky fadime do skupiny zddovych svalii, ale funkénim spojenim se vztahuji
k ramennimu pletenci acelé horni koncetingé. Thorakohumerdlni svaly jsou pak
m. pectoralis major a m. pectoralis minor, m. subclavius a m. serratus anterior, které
muzeme topograficky fadit do skupiny hrudnich svalt. Svaly viastni koncetiny myslime
ty, které zac€inaji nebo se upinaji pfimo na kostru koncetiny a délime je na skupinu svalil
ramennich a lopatkovych, svaly paze, svaly predlokti a svaly ruky (Cihak, 2011).

Skupina svalii ramene a lopatky, do které fadime m. deltoideus, m. teres major a svaly
rotatorové manzety — m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor,
m. subscapularis, se funkci projevuji pfimo v ramennim kloubu a dopliuji tak funkce
zmifiovanych spinohumerélnich a thorakohumeralnich svalii (Cihak, 2011).

Svaly paze popisujeme z ptredni strany jako flexory loketniho kloubu, a to m. biceps
brachii, m. coracobrachialis a m. brachialis. Zadni stranu paZe vypliiuje extenzor lokte
m. triceps brachii (Cihak, 2011).

Svaly piedlokti rozdélujeme na ptedni, zadni a bo¢ni skupinu, u niZ popisujeme
1 n¢kolik dal$ich vrstev. Svaly ruky tvofi ¢ty zékladni skupiny: svaly tenaru, hypotenaru,
mm. interosseii a mm. lumbricales (Cihak, 2011; Hudak, 2015).
svalové seskupeni oznacované jako retdtorova manzeta (obr. 1). Toto funkéni svalové

uskupeni, do kterého patii m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor
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a m. subscapularis, plni jak svou béznou funkci — rotace v ramennim kloubu, tak
pfedevSim stabilizuji ramenni kloub ve svém stfednim, optimalnim nastaveni.
Optimélnim nastavenim rozumime polohu kloubu, pii které dochdzi k co nejvétSimu
styku kloubnich ploch hlavice a jamky. Dle Véleho rotatorovd manZzeta nejen napomaha
centraci ramenniho kloubu, ale svou centra¢ni funkci také napomaha vzptimenému drzeni
téla, a tim tedy ovliviiuje celkovou posturu ¢lovéka (Véle, 2006).

Ramenni kloub z anatomického hlediska vazne ve stabilizaci a centraci optimalniho
nastaveni kloubu uz jen ze zmiflovaného ohledu na nepomér co do velikosti plochy
hlavice a jamky. Diky labru (labrum glenoidale) se zvySuje hloubka jamky az o 50 %
a ve spojitosti s tlakovymi silami rotatorové manzety na hlavici humeru, kterou centruji
smérem do glenoidalni jamky, brani patologickému posunu jeji hlavice (Huegel et al.,

2015).

Obr. 1 Rotatorova manzeta (Lugo et al., 2008)
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2.14  Nervy ramenniho pletence

Ramenni pletenec je inervovan pazni pleteni (lat. plexus brachialis, obr. 2). Plexus
brachialis vznika spojenim ventralnich vétvi misSnich kotfenit C5-C8, ale pfidavaji se
svazky 1ze segmenti C4-Thl. Vsechny se spojuji a utvaieji spolu tii kmeny: truncus
superior, truncus medius a truncus inferior. Kmeny se vétvi na jednotlivé svazky:
fasciculus medialis, fasciculus posterior a fasciculus lateralis (Hudak, 2015).

Cely plexus brachialis vede soubéziné s arteria axiallaris (jakozto pokracovani
a. subclavia) fisurou scalenorum (mezi m. scalenus anterior a m. scalenus medius) pod
klickem do axily. Prichodem za kli¢ni kosti se plexus brachialis rozbiha do dvou ¢asti —
pars supraclavicularis a pars infraclavicularis (Nanka, 2015).

Pars supraclavicularis inervuje svaly lopatky a spinohumeralni a spinothorakalni
svalstvo. Pars infraclavicularis zajistuje inervaci celé horni koncetiné, kdy jeho kone¢né
nervy vystupuji z nervovych svazkl jako n. ulnaris, n. medianus, n. musculocutaneus,
n. radialis, n. axillaris a dvé menSi nervova vlakna (n. cutaneus brachii medialis
an. cutaneus antebrachii medialis), kterd maji Cisté senzitivni funkci. VSechny
dohromady tvofi kompletni senzitivni a motorickou slozku nervového systému horni

koncetiny (Naiika, 2015; Hudék, 2015).

2

Obr. 2 Plexus brachialis (Griffith, 2018); AX — n. axillaris, M — n. medianus, MCN — n. musculocutaneus,
R —n. radialis, SSN — n. suprascapularis, U — n. ulnaris
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2.2 Kineziologie ramenniho pletence

Kotenovy kloub horni koncetiny je svou stavbou typicky pro jeho volnost pohybu a je
tim padem i nejpohyblivejSim kloubem celého téla. Ramenni kloub se tak dokaze hybat
ve vSech tech osach i jejich kombinaci. Ramenni pletenec ma vysoké naroky na svalovy
korzet kolem pletence uz jen ze svého anatomického nastaveni, které¢ diky své enormni
pohyblivosti pfedurcuje pletenec k urcité nestabilité a pretézovani celého jeho zavésu.
Kosténé segmenty jsou sice spojeny pouze dvéma ,,pravymi klouby, ale specifické
spojeni mezi hrudnikem, lopatkou a subakromialnim spojenim (tzv. nepravymi klouby)
modifikuje pohyblivost ramenniho pletence, a zvySuje tak hybnost celé horni koncetiny.

Toto zvyseni hybnosti vSak nese svou dai v podob€ zminované nachylnosti k instabilité

celého segmentu (Kolat, 2012; Véle, 2006).

2.2.1  Stabilita ramenniho pletence

Stabilitu, potazmo instabilitu, bychom mohli definovat ze dvou moznych pohledu.
Prvnim by byl pohled mechanicky, kdy si pod pojmem instabilita pfedstavime, ze hlavice
se po urcité pertrubaci (naruseni) neutralniho postaveni nevrati zpét do své bézné,
neutralni pozice. Z klinického hlediska se da povazovat takovy kloub za dislokovany
(vykloubeny). Z pohledu funkéniho bychom mohli pojmenovat vnitini instabilitu pouze
jako neschopnost dlouhodobé udrzitelnosti centrovaného postaveni, predevsim v zatézi

ramenniho pletence (Veeger, 2007; Kolat, 2012).

2.2.1.1 Pasivni (staticka) stabilita

Statickymi stabilizatory ramenniho kloubu a celého ramenniho pletence myslime
struktury kosténé, chrupavcité a ligamentézni (vazivové). Glenohumeralni ligamenta
slouZzi jako statické stabilizatory pfed nadmérnym posunem hlavice humeru z jamky, a to
pfedev§im v maximalnich rozsazich pohybu. DileZita je taktéZ rovnovaha napéti
a kondice mezi jednotlivymi vazy kolem kloubniho pouzdra ramene. Pasivni stabilizatory
spolupracuji spolu s dynamickymi, aby zachovaly co nejoptimalnéjsi polohu hlavice vici
jamce v pribéhu celého pohybu (Cihak, 2011; Moroder et al., 2020; Lugo et al., 2008;
Halder et al., 2000).
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2.2.1.2 Aktivni (dynamicka) stabilita

Dynamické stabilita je primarné vysledkem spoluprace neuromuskuldrniho systému
spolecné se skapulothorakalnim svalstvem a svaly rotatorové manzety.

Z biomechanického hlediska je pozice ramenniho kloubu v idedlnim postaveni ke
snizeni instability pfi ¢innosti skapulothorakalnich svall, které reaguji na nervovou
zpétnou vazbu mezi svaly rotitorové manzety a glenohumerdlnim ligamentéznim
aparatem, chranicim rameno pfed patologickym posunem hlavice z jamky. Dynamické
stabilizatory piispivaji samoziejm¢e také stabilité pasivni (statické), ato svalovym
napétim, které vzniké z objemu svalového btiska pfi jeho kontrakci, tim vznik komprese
na kloubni plochy a sekundérni zesileni napéti pasivnich ligamentéznich struktur. Tyto
vazivoveé struktury jsou nasledné piinuceny skrze bariéru kontrahovanych svali
k ptesmérovani a rozlozeni biomechanickych sil do centra glenoidu za pomoci spravné

koordinace svalovych tahovych sil (Lugo et al., 2008; Abbound, 2002).

2.2.2  Pohyby ramenniho kloubu

Pohyby ramenniho kloubu — vzhledem k jeho anatomické struktufe — maji v rameni
relativné velky rozsah a volnost co do mnozstvi kombinaci v riiznych osach pohybu. Je
tedy nutné si sméry pohybl v urcitych osach téla zobecnit tak, abychom mohli rozsah
pohybu poméfovat a kvantitativné hodnotit.

Ramenni kloub je schopen pohybu ve vSech tfech osdch — sagitalni, frontalni
a transverzalni. Vychazime-li z anatomie a biomechaniky pohybu ramenniho kloubu,
vime, ze pro dosazeni maximalniho rozsahu pohybu je tieba souhybu vSech kloubt
(,,pravych® i ,,nepravych®) celého ramenniho pletence.

Ventrdlni flexi paZe (piedpaZeni), vroviné sagitalni, je mozné provést do
maximalnich 180°, toto maximum muzeme rozd¢lit celkem na Ctyfi faze pohybu
(0°-60°—90°-120°-180°). Krajni polohy vSech fazi jsou pojmenovany tzv.
gymnastickym nazvoslovim a odlisuji se rozdilnym zapojenim a souhrou urcitych svali.

Dorzadlni flexi (zapaZeni) je mozné provést do pouhych 40°.

Abdukci (upaZeni) muze Cloveék provést do 180° a probihd opét ve Ctyfech fazich
(0°—45°-90°-150°-180°). Opacny pohyb oznacujeme jako addukce, ata je ve
fyziologickém rozmezi 20—40°. Abdukce a addukce probihaji v roviné frontalni. Rozsah
rotaci v ramennim kloubu dle riznych autorti zdvisi na poloze ramenniho kloubu, a to,

pokud je rameno uvedeno do 90° abdukce, dosahuje pak zevni i vnitini rotace az 90°.
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Naopak, pokud je ramenni kloub v nulové pozici, 1ze provést ob¢ rotace do pouhych 60°.
Jednou z dalsich dvojic pohybli hodnoticich se v transverzalni roving je horizontalni
addukce a abdukce (Kolar, 2012; Véle, 2006; Hudak, 2015).

Naopak v bézném zivoté se tyto izolované¢ pohyby malokdy vyskytuji a prevladaji
slozené pohyby s rotacni slozkou majici diagonalni charakter (tedy pohyb pies stfedni
osu t¢la) (Véle, 2006).

Omezenim a bolestivosti ur¢itych pohybil v tzv. capsular pattern (kapsularni vzorec)
muzeme odhalit a rozlisit 1éze intraartikularni a extraartikuldrni. Pokud omezeni probiha
v daném kloubnim vzorci dle Cyriaxe, a to — zevni rotace, abdukce (néktefi autoti udavaji
iomezeni flexe) a vnitini rotace — muzeme predpokladat intraartikularni 1ézi neboli
strukturdlni problém uvnitt kloubu (napi. artr6za). V ostatnich piipadech miizeme
predpokladat extraartikularni 1€zi, a mit na paméti i funk¢ni problematiku, ktera se mize

projevovat pouze jako bolesti ramenniho kloubu (Véle, 2006).

2.2.3 Skapulohumeralni rytmus

Skapulohumeralni (SHR) nebo také humeroskapularni rytmus je oznaceni pro pomér
pohybu pazni kosti vic¢i lopatce (nebo naopak) pii abdukci (upazeni). Spravny SHR
probiha v poméru 2 : 1 (humerus : skapula), tak Ze pii abdukci ramenniho kloubu do 90°
ptfipada 60° na glenohumeralni kloub a 30° rotace lopatky (obr. 3). Pti poruchach funkce
ramenniho pletence miizeme vidét zmény praveé v této pohybové souhie lopatky a paze

(Kolat, 2012).
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Obr. 3 Skapulohumeralni rytmus (Kolar, 2012)

20



2.3 Fraktura proximalni ¢asti humeru

Zlomenina horni ¢asti pazni kosti neni sice dle statistik nejcastéjs$i zlomeninou horni
koncetiny, ale i tak stale tvoii 6 % vSech zlomenin. Praimérny vék pacientii prichdzejicich
s touto diagnozou je kolem 67 let azcelych 70 % jde o zenské pohlavi. Nejcastcjsi
pricinou u této vékové kategorie pacientli je prosty pad s naslednou zlomeninou na
podkladé osteopordzy. U mladsich pacientti dochazi k t€émto zlomenindm zpravidla pii
urazech s tzv. vysSim energetickym nasilim. Vysledkem téchto urazti jsou krome fraktury
kosti ptidatnd masivni traumata mékkych tkani. Terapie tohoto typu zlomenin se provadi
operativnim nebo konzervativnim piistupem. Pokud je zlomenina nedislokovana
ptistupuje se zpravidla k 1é¢bé konzervativni. U tohoto pfistupu dostdva pacient na
urcitou dobu fixaci (danou typem zlomeniny i vékem pacienta). Autor tvrdi, ze diive ve
velké mife pouzivany Desaultiiv obvaz je v soucasné dobé€ jiz nahrazovan praktictéjSimi
ortézami (Dungl, 2014), ale jak vime i dnes se tyto ortézy pacientiim Casto indikuji. Pfi
1é¢b¢ dislokovanych zlomenin nejsou autofi bohuzel jednotni a v pfistupech se Casto
rozchézeji. Je to vSak pochopitelné, ptihlédneme-li k individualité kazdého pacienta, jeho
stavu a mife rizika a benefitil invazivniho zdkroku. Indikujici 1€kat musi brat zietel jak na
typ zlomeniny, tak i v€k pacienta (spojen s jeho stavem kosti), celkovy stav pacienta
a jeho moznosti spoluprace pii 1€¢b¢ a nasledné rehabilitaci. Obecny nazor je, Ze operacni
1écba je indikovana spiSe mladSim pacientim a starSim (nad 70 let) je zpravidla
indikovana l1écba konzervativni. Z nejcastéjSich komplikaci autor uvadi omezeni rozsahu
pohybu v ramennim kloubu, insuficienci rotatorové manzety, poranéni n. axillaris nebo

jinych nervi a dalsi (Dungl, 2014; Zvak et al., 2006).

2.3.1 Klasifikace zlomenin

Ucelenych klasifikaci zlomenin kosti existuje cela fada, proto bohuzel panuje mezi autory
alékafi urcitd nejednotnost (Kolatf, 2012). Zlomeniny mohou byt klasifikovany
arozdelovany do skupin dle rtiznych hledisek, kterd se nékdy mohou i kombinovat.
Klasifika¢ni kategorie mohou byt vztaZeny Cisté na popis dané fraktury anebo se vztahuji

1 na klinicky vyznam zlomeniny (Dungl, 2014).
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2.3.1.1 Klinicka Kklasifikace zlomenin

Podle klinického vyznamu zlomenin rozliSujeme déleni dle stavu kostni tkané, kde
klasifikujeme: zlomeniny traumatické (posSkozeni vznika Grazovym nésilim na zdravou
kostni tkan), zlomeniny tUnavové (také nazyvané stresové zlomeniny), zlomeniny
patologické (vzniklé na podklad¢é nddorovém ¢i zanétlivém) a zlomeniny osteoporotické
(vzniklé degenerativnimi zménami kostni tkané u starych pacienti) (Dungl, 2014).

Klasifikace zlomenin dle poranéni mékkych tkani mizeme obecné rozd¢lit na dveé az
tfi kategorie. Toto rozd€leni nam tikd, jakou mirou byla poruSena integrita kozniho krytu,
to nam vycClenuje dvé kategorie, a to zlomeniny oteviené a zaviené. Se zvySujici se
zavaznosti poranéni (pocet ulomku, dislokace apod.), poskozeni mékkych tkani nartsta
tzv. komplexni zlomeniny, u kterych mtze dojit 1 ke ztrat€ svalil, nervi a cév. K takové
ztraté mize dojit pochopiteln€ i u zlomenin otevienych, kdy je riziko a mira poskozeni
okolnich mekkych tkdni ve srovndni sbéznymi zavienymi nedislokovanymi
zlomeninami zna¢na (Dungl, 2014).

Jako dalsi kritéria, podle kterych miZeme rozliSovat zlomeniny dle klinického
vyznamu, bereme déleni dle mechanismu vzniku, dle lokalizace fraktury, dle prub¢hu

lomné linie nebo dé€leni fraktur podle dislokace (Dungl, 2014).

2.3.1.2 Popisna klasifikace zlomenin

V tomto oddile bych rad alespon ve zkratce rozebral dvé klasifikace, které jsou literaturou
nejvice zmiovany a oznaovany za v praxi uzivané. Prvni z nich je klasifikace dle Neera
a druha AO (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragenbeing) klasifikace. Obecné je
podle literatury uZivanéj$i koncept AO klasifikace, pokud se v§ak zaméfime pouze na
proximalni humerus, situace se ota¢i a dle Dungla je praktictéjsi Neerova klasifikace. AO
klasifikace je u tohoto segmentu v pozadi a uzivana pouze omezené (Dungl, 2014).
Neerova klasifikace zlomenin, kterou vztdhneme piedevSim na proximalni humerus
jako ptfedmét zajmu této prace, je dle Dungla stale nejCastéji uzivand, piestoze pochazi
zroku 1970 (obr. 4). Neeriiv klasifikacni koncept vychdzi z predeslé Codmanovy
klasifikace, ktera ¢ita ctyti hlavni ilomky, co se proximalniho humeru tyc¢e. Tyto ulomky
délime dle Codmana na ulomek hlavice humeru, velkého hrbolku, malého hrbolku

adiafyzy. Neerova klasifikace pak rozliSuje zlomeniny miniméln¢ dislokované,
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zlomeniny dislokované a zlomeniny luxacni spolecné s impaktovymi (fragmentovymi)

zlomeninami, které déli celkem do Sesti zékladnich skupin (Dungl, 2014).
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Obr. 4 Neerova klasifikace zlomenin proximalniho humeru (Dungl, 2014)
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AO klasifikace vychdzi z morfologického déleni zlomenin a vznikla s cilem vytvofeni
univerzalniho klasifika¢niho konceptu (Kolat, 2012; Dungl, 2014), coz se do jisté miry
také podarilo. Zaklad tohoto konceptu spociva v jeji alfa-numerické (kombinaci Cisel
a pismen) klasifikaci zlomenin dlouhych kosti horni a dolni koncetiny. Pozdé&ji byla
klasifikace rozsifena ve stejném duchu i na oblast panve a pateie (Dungl, 2014).

Koncept AO klasifikace a jeji kody mtizeme rozdélit podle dvou zakladnich principti
jejich tvorby. Prvnim principem je anatomicka lokalizace zlomeniny. Anatomickou
lokalizaci fraktury nam znaci prvni dvé Cisla kodu, kdy prvni ¢islo oznacuje pravidly AO
klasifikace jasné definovanou kost (1-8; kdy 1 — humerus, 2 — piedlokti, 3 — femur atd.)
(Dungl, 2014; Kolaft, 2012). Druhé ¢islo urcuje segment dané kosti (1-4; kdy 1 — prox.
metafyza a epifyza, 2 — diafyza atd.). Anatomie (typ) zlomeniny determinuji pismena A,
B aC (Dungl, 2014). Pismeno aznaci zlomeninu jednoduchou, B zlomeninu
s mezifragmentem a C zlomeninu multifragmentalni. Nékdy se uvadi i ctvrty a paty udaj,
ktery definuje dalsi podskupiny a charakterizace jednotlivych typt zlomenin, jako tieba
polohu fragmentu kosti atd. (napf. zlomenina s klinovitym mezifragmentem) (Kolaf,
2012). Pii uziti AO Kklasifikace fraktury na$i pacientky jakozto predmétu této prace
bychom tedy jeji diagnozu fraktury mohli zapsat jako: AO 1-1-A (1 — humerus; 1 — prox.
cast kosti; A — jednoducha zlomenina) (Kolat, 2012).

Pokud bychom klasifikaci zlomenin vztahli nyni pouze na zlomeniny proximalniho
humeru, vime, jak Dungl uvadi, ze klasifikace zlomenin tohoto segmentu je klinicka
spolehlivost (reliabilita) vyssi u Neerova konceptu. S touto myslenkou porovnani v praxi
pfiSla 1 zahrani¢ni studie, kterd porovnavala Neerliv a AO koncept klasifikace, a to na
snimcich RTG (rentgenovym zafenim) s naslednym porovnanim spolehlivosti obou
konceptii pfi dovySetfeni CT (vypocetni tomografii). Dle autora ¢lanku studie ukdzala
velice vyrovnané skore obou téchto klinicky vyuZivanych metod klasifikace, avSak
klasifikace dle Neera vykazovala podstatnou shodu oproti AO konceptu, jehoz vysledky
dle autora souhlasily pfi obou vySetienich pouze mirn€. Autor ¢lanku vSak vyzdvihuje
srovnatelnou pouzitelnost obou téchto klasifika¢nich konceptl v praxi, kde poskytuji

1ékafi stejnou miru informaci pro zvoleni vhodné 1écby (Stoddart et al., 2020).
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2.3.2  Kostni hojeni

Pro rehabilitacni postupy je znalost fyziologie kosti a doby kostniho hojeni zéasadni,
jelikoz se o tuto znalost opiraji jednotlivé moznosti fyzioterapeutické intervence.
Intenzita a typ rehabilitacni intervence musi respektovat reparacni procesy kosti.

Pti fraktufe a poranéni kostni tkan¢ dochézi také k poruseni cévnich svazki a cévniho
zasobeni kosti. Bohuzel mize pfi fraktuie dojit k poranéni nejen kosténych a cévnich
struktur, ale i struktur nervovych. PoruSeni nervovych struktur mize mit ke zlomening
kosti za nasledek pfidruzeni parézy, ktera prolonguje a ztézuje jak rehabilitaci, tak

1 pacientovu piirozenou regeneraci postizenych tkani (Kolar, 2012).

2.3.2.1 Typologie hojeni kosti

Zpusob hojeni zlomeniny je zavisly na mife kontaktu mezi fragmenty zlomené kosti a na

jejich pohyblivosti viici sobé. RozliSujeme tii typy kostniho hojeni:

e Prvnim typem hojeni je tzv. hojeni svalkem, nejb&éznéjsi a ptirozeny zptisob hojeni
(Dungl, 2014).

e Druhy typ se nazyva jako hojeni piimé (t€z oznafovéno jako primdrni nebo
kontaktni) a nastavd u zlomenin lécenych osteosyntézou pii stabilizované poloze
vSech kostnich fragmentl (Dungl, 2014).

e Poslednim typem hojeni je Stérbinové hojeni (neboli primarni angiogenni
osteogeneze), které nastava jen ve vyjimecnych situacich (Dungl, 2014).

Kolat ve své publikaci popisuje a déli kostni hojeni o néco jednoduseji — na primarni
a sekundarni hojeni.

Primdrni kostni hojeni popisuje Kolar jako hojeni, pii kterém dochéazi k ptimému
proristani osteonl mezi fragmenty zlomené kosti. Takovéto prorustani je vSak mozné
pouze pii t€sném kontaktu a kompresi kostnich fragmentii, to je zajiSténo stabilni
osteosyntézou, kdy se v segmentu dosédhne tzv. absolutni stability, jiz je docileno pomoci
vnitinich fixatort (tj. Srouby, dlahy, draty...). Takovato 1é¢ba je vyhodna zejména pro
moznost brzké funkéni 1€¢by zlomeniny (diky zminéné fixované stabilit€), jeji nevyhodou
je v8ak zna¢né poskozeni mekkych tkani (Kolat, 2012; Dungl, 2014).

Sekundarni hojeni kosti oznacuje jiz zminéné hojeni svalkem (dle Dungla), uvadi ho
za Cast€jsi a pevné&jsi typ kostniho hojeni. Dobu hojeni timto typem udava zhruba 6 tydni.

Toto kostni hojeni probihé u konzervativné feSenych zlomenin a ¢leni se dle Kolafe na tfi
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faze (obr. 5) (Kolat, 2012). Prvni faze jakozto zanétliva probiha v reakci na hematom.
Nastupujici druha faze jako tzv. reparacni faze, béhem niz se v misté zlomeniny nachazi
granulaéni tkan (tzn. smés fibroblastli, chondroblastii a osteoblastl), které dokazou tvofit
novou tkan (fibro — vazivo, chondro — chrupavka, osteo — kost). Tomuto souboru bunék
fikdme primarni svalek. Posledni, tfeti fazi, je fdze remodelace a remineralizace a to

pfimé v misté primarniho svalku. Tato pfestavba reaguje na smér tlakovych a tahovych

sil a vzniké nova kost (Kolat, 2012).

Hematoma

Compact
Bone

Medullary
Cavity

——'_\F

Inflammatory Phase—\ascular endothelial damage
results in hematoma formation, complement cascade,
and clotting cascade leading to the accumulation of
PMMNs, lymphocytes, platelets, blood monocytes,
macrophages, neutrophils, osteoclasts, and
undifferantiated cells, The cells express various
genes including TGF-i, FGF-I, FGF-Il, PDGF, IGF-I,
IGF-Il, BMP-2 -4 -7, osteonectin, BMPR 111, IL-1, IL-6,
and GMCSF.

Bony Callus

—'—_"-\l_—’-’-_’.-—-_._

Reparative Phase—(Bony Callus Formation)-
Intramembranous and endochondral ossification

is taking place to lay down new woven bone.

The appearance of macrophages, chondroblasts,
chondrocytes, osteoblasts, osteoclasts, and
endothelial cells is sean along with the express

ion of TGF-, FGF-1, FGF-2, PDGF, IGF-I, IGF-II,
BMP-2 -4 -7, osteoneactin, ostecpontin, osteocalcin,
BMFR NI, smads 2,34, IL-1, IL-6, and collagens
(0,1, 10, I, W, W 1, X,

Revascularization

Reparative Phase— (Fibrocartilage Callus Formation)-
Fibrous tissue and new cartilage are beginning to form
and revascularization is taking place. The appearance
of macrophages, chondroblasts, chondrocytes,
osteoclasts, fibroblasts, and endothelial cells is seen

along with the expression of TGF-§, FGF-1, FGF-2, PDGF,

IGF-1, IGF-Il, BMP-2,-4 -7, osteonectin, fibronectin,
BMPR IIl, smads 2,34, IL-1, IL-6, and collagens
(I IV VNV X.

Remodeling Phase—Replacement of woven bone by
lamellar bone and the resomption of excess callus,
Gradual modification of the fracture region leads to
restoration of normal bone architecture.

Obr. 5 Sekundarni hojeni (hojeni svalkem) (Cottrell et al., 2016)

26



2.3.2.2 Doba kostniho hojeni

U konzervativné léCenych zlomenin dochazi k tzv. sekundarnimu typu hojeni a trva
zhruba 6 tydnl. Primarni kostni hojeni, které probihd u zlomenin oSetfenych dlahovou
osteosyntézou, trva ptiblizné¢ 3 meésice (Kolar, 2012).

Celkova regenerace kosti ovSem neprobiha pouze zminénou relativné kratkou dobu,
ale kompletni pfestavba kosti v mist¢ jejiho poranéni probihd ptiblizné az jeden rok.

Po dostate¢ném zhojeni zlomeniny a odstranéni fixace povoluje Iékai postupnou zatéz
spojenou s probihajici rehabilitaci jiz béhem hojeni. Plnd zatéz je vSak povolena az po

plném zhojeni koncetiny (Kolat, 2012).

2.4 Rehabilitac¢ni intervence u zlomenin

proximalniho humeru

Rehabilitace u zlomenin obecné se odviji od pfistupu osetfujiciho Iékare a jeho volby
1écby. Rehabilitace se zahajuje uz béhem faze hojeni a nasledné pokracuje i po jejim
zhojeni. Druh a pfistup v terapii zavisi na tom, zda je zlomenina imobilizovana — bud’
ortézou nebo sadrovou fixaci — nebo zda je zlomenina bez imobilizace (Kolat, 2012).

Imobilizovana zlomenina je v tomto piipadé cvi¢ena pomoci izometrickych kontrakei
a zfetel je bran i na stranu kontralateralni, ktera je vlivem poranéni Casto v ochranném
spasmu a musi se proto uvoliiovat. Doporucuje se cviceni v otevienych kinematickych
fetézcich (OKR), aby vlivem fixace nedoslo k omezeni rozsahu pohybu (range of motion,
ROM) v okolnich segmentech (Kolat, 2012).

Zlomeninu bez imobilizace, coZ je zlomenina, ktera byla chirurgicky oSetiena stabilni
osteosyntézou, 1ze rehabilitaci cilené oSetfit, a to pfimo postiZeny segment. JelikoZ byla
zlomenina feSena operativné, je zde na misté¢ oSetfit jizvu a instruovat pacienta
o samostatné péci o ni. Jelikoz vtomto pfipadé¢ je koncCetina jiz mobilni, Setrné
uvoliiujeme rozsah pohybu, jak analyticky, tak i1za pouziti reflexnich technik (napft.
proprioceptivni neuromuskularni facilitace — PNF) (Kolaft, 2012).

Rehabilitace jiz zhojené zlomeniny nastupuje v dobé, kdy lékat povoli postupné
zatizeni postizené koncetiny a sunda ptipadnou fixaci. Nejvetsi problém imobilizovanych
zlomenin je postfixatni omezeny pohyb asvalova hypotrofie v okoli imobilniho
segmentu. Fyzioterapie se vtéto fazi sklddd ztechnik meékkych tkani (TMT),

mobilizacnich technik, cviceni jak v otevienych, tak ivuzavienych kinematickych

27



fetézcich (UKR), ptidavé se cvieni s odporem a pokracuje se v reflexni terapii (napf.
PNF) (Kolat, 2012), diky niz se segment mtize vratit do spravné svalové souhry a posili

nervova spojeni mezi mozkem a dlouho imobilnimi svalovymi skupinami.

2.4.1  Cty¥i faze rehabilitace podle Bastlové et al.

Bastlova et al. zmapovali a popsali cely pribéh rehabilitace u zlomenin proximalniho
humeru a rozd¢lili ho do ¢tyt fazi (Kolat, 2012):

1. prevence reflexnich a dystrofickych zmén (subakutni faze)

2. obnova pohyblivosti ve skapulothorakalnim spojeni
3. nervosvalova stabilizace glenohumeralniho kloubu
4

rehabilitace specifické motoriky ramenniho pletence

2.4.2 Prvni faze rehabilitace

Prvni faze rehabilitace (RHB) u jednoduchych zlomenin zacina jiz n€kolik dni po trazu
(pfestoze ma pacient koncetinu imobilizovanou). U komplikovanych zlomenin zacina
rehabilitace zpravidla az v druhém tydnu po urazu (Kolat, 2012).

Terapie je v této fazi cilena pfedevsim na napifimeni kréni a hrudni patete, zlepSenti jeji

segmentové pohyblivosti a optimalni nastaveni pozice lopatky (Kolat, 2012).

2.4.3 Druha faze rehabilitace

Tato faze je podminéna postupnou eliminaci fixace. Zakladem terapie v této fazi RHB je
manualni 1écba, u které se zaméfujeme na spravnou funkci lopatky a uvolnéni sval
v jejim okoli (Kolat, 2012).

Literaturou zminované fyzioterapeutické metody vhodné pro tuto fazi RHB jsou
napiiklad Vojtova metoda a jeho reflexni otaceni, pfesnéji prvni faze reflexniho otaceni,
kdy dochézi ke globalnimu ovlivnéni svalll trupu, patete alopatky. Dalsi vhodnou
metodou je PNF, kterou dokaZzeme také cilené ovlivnit svaly v oblasti lopatky (Kolat,
2012).

V této dob¢ se zacina zlehka ptistupovat i k aktivnimu cvi€eni paze, které samoziejmée
pfizpisobujeme individudlnimu stavu pacienta.

Pti imobilizaci dochézi Casto také ke zkraceni svalli nebo jejich reflexnimu spasmu.
Nejcastéji se to tyka svalil predni a zadni axialni fasy spolu s m. biceps brachii. Tyto svaly

poté uvoliiujeme technikami mékkych tkani nebo technikami na neurofyziologickém
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podkladé (Vojta — PNF). Naopak svaly rotatorové manzety spolu s m. triceps brachii
tihnou k hypotonii a oslabeni. Do terapie je také vhodné zaradit funkéni taping pro

stabilizaci ramenniho pletence (Kolar, 2012).

2.4.4 Treti faze rehabilitace

Cilem tfeti faze RHB po zlomeninach proximalniho humeru je zajistit aktivni
nervosvalovou kompenzaci (az substituci) urazem poskozenych struktur zajistujicich
pasivni stabilizaci ramenniho kloubu (Bastlova et al., 2004).

Pokracujeme ve cviceni v otevienych kinematickych fetézcich a pfidavame cviceni
v uzavienych kinematickych fetézcich apostupné zvySujeme =zatizeni humeru

a stabiliza¢ni naroky na ramenni pletenec (Kolat, 2012).

2.4.5 Ctvrta faze rehabilitace

Posledni faze RHB nastava casové (u nekomplikovanych a ¢asné rehabilitovanych
fraktur) koncem 4. tydne po trazu, vyjimecné pak béhem druhého mésice (Bastlova et
al., 2004).

Zahajeni této faze rehabilitace ma podminku, a to aktivni rozsah pacienta do flexe
a abdukce alespont 135° avolny pohyb lopatky spoleéné s fyziologickym
humeroskapularnim rytmem (Kolar, 2012).

Cilem ctvrté faze je nacvik stabiliza¢ni funkce ramenniho pletence v opoie a aktivnim
tréninku naro¢ném na ramenni stabilitu. Mizeme vyuzivat pruzny odpor therabandu nebo
hody tézkych micii o zed'. Terapii cilime na nacvik specifickych pohybovych stereotypti
pottebnych pro dany sport pacienta ¢i jeho névrat do pracovniho prostiedi (Kolat, 2012).

Obvykla doba rekonvalescence anavratu spravné funkce ramenniho pletence po
fraktufe proximdlniho humeru je pfi intenzivni rehabilitaci 3—4 mésice. Do konce
6. mésice od trazu je vSak nutné pokracovat v domaci autoterapii a cviceni s obCasnymi

kontrolami u fyzioterapeuta v intervalech 23 tydnt (Kolaf, 2012).
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2.5 Vybrané fyzioterapeutické metody vyuzivané po

zlomeniné proximalniho humeru

V tomto oddile si stru¢né popiSeme literaturou nejzminovanéjsi a v praxi nejuzivanéjsi
techniky a fyzioterapeutické metody k ovlivnéni pourazového stavu po zlomeniné

proximalniho humeru.

2.5.1 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Principem metody je vyuziti zakladnich pohybovych vzorct, které jsou vSechny vzdy
vedeny diagonalnim smérem a zahrnuji v sobé rotacni slozku pohybu, kterd je soucasti
pohybti v§ech béznych dennich ¢innosti. Tyto diagonaly jsou provadény ve vsech tfech
rovindch anékolika kloubech soucasné, za nutné spoluprace akoordinace mezi
svalovymi skupinami, které segmentem pohybuji atémi, které ho maji za tkol
stabilizovat.

Metoda PNF vyuziva zdkladnich péti facilitacnich mechanismt, mezi které fadime:
protazeni, maximalni odpor, manualni kontakt, povely a trakce a komprese.

K facilitaénimu protazeni dochazi pasivnim uvedenim segmentu do jeho vychozi
polohy pro nasledné diagondlni cvi¢eni. Maximalni odpor pocitame za nejsilnéjsi
facilitani mechanismus, diky némuz dokdzeme regulovat nabor svalovych vietének
svalu a regulovat tak vzrastajici aktivaci svalstva. Timto mechanismem nedochdzi pouze
k facilitaci a aktivaci nami zvoleného svalu, ale také jeho synergistli pohybového vzorce
sniZzenim prahu jejich draZdivosti. Tento fenomén oznacujeme jako tzv. facilitaci pohybu
iradiaci. Manuélni kontakt musi byt pevny, bezbolestny a ménén plynule podle potieby
cileni na urcity sval nebo svalovou skupinu. Povely davame dle stavu a spolupréce
pacienta — snazime se, aby byly kratké, vystizné a béhem terapie neménné. Poslednim
facilitatnim mechanismem je trakce a komprese kloubu, které stimuluji proprioceptivni
centra kloubu (Holubatova, 2007).

Béhem vedeni diagonal vyuzivame dva typy technik: posilovaci a relaxacni.
Posilovaci techniky vedou ke zvySeni svalové sily, svalové koordinace, rozsahu pohybu
a zlepSeni kloubni stability. Relaxa¢ni techniky vyuzivame naptiklad ke zmirnéni bolesti,

zvySeni rozsahu pohybu a sniZeni svalového napéti (Holubatrova, 2007).
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2.5.2 Hydrokinezioterapie (LTV v bazénu)

Pti cviceni ve vodé mizeme vyuzivat okolni vodni prostiedi dvojim zptisobem.

Zaprvé vyuzivame vztlakové sily, kterd pacientovi umoznuje cvi¢it v odlehéeni.
Cviceni v odlehceni poméha pacientovi navratit fyziologicky rozsah pohybu v kloubu
a zaroven zrelaxovat a protahnout okolni meékké tkane.

Zadruh¢é¢ miize vodni prostfedi plisobit proti pohybu pacienta, a tim mu davat odpor.
Za pomoci urcitych pomiicek (napft. plavecké desticky) miizeme odpor zvySovat, a tim
ho dévkovat pro zapojeni vétSich svalovych skupiny.

Obecné piisobi cviceni ve vodé relaxatné a ma pozitivni vliv na trofiku svali
a mekkych tkani, mizeme efektivné a nenésilné zvysSovat rozsah pohybu v kloubu

a snizovat bolest pti pohybu (Lisy et al., 2004).

2.6 Moznosti fyzikalni terapie po zlomeniné proximalniho

humeru

2.6.1 Negativni termoterapie

Aplikace chladu neboli kryoterapie. Mizeme ji rozdélit obecné na dva druhy: celkovou
a lokalni kryoterapii. Pro nasi diagnézu bychom volili spiSe aplikaci lokalni, a to pfimo
v misté Urazu. Aplikaci chladu v misté Girazu mizeme vyuzit i bezprostiedné po Uraze
a v prvnich 48 hodinach po ném. Chlad v misté poskozeni mékkych tkani vede k lokalni
vazokonstrikei cév, a tim ke snizeni pratoku krve a lymfy t€mito strukturami a prede;jiti
rozvoji masivnich otokd a hematomti v mist¢ Urazu. Pii aplikaci lokélni kryoterapie
dochazi také ke snizeni vedeni impulzti nervovych bune¢k, ¢imz dochézi ke snizeni bolesti.
Po zminované prvotni vazokonstrikci nastupuje kratkodoba vazodilatace cév, diky niz
dochdzi k odplaveni metaboliti z poruSené tkan€. Po ukonceni aplikace chladu se
objevuje reaktivni hyperemie, ktera by pii spravném provedeni kryoterapie méla trvat
déle nez doba vlastni aplikace (Podébradsky, 2009; Capko, 1998).

Pro aplikaci lokalniho chladu miZeme vyuzit kryosacky, které se ptikladaji na
postizené misto pfes vnitini izola¢ni vrstvu bavinéné latky na dobu pfiblizn¢ 10-15
minut. Frekvence aplikace zéaleZi na individudlnim stavu pacienta, literatura uvadi

u akutnich stavi frekvenci nékolikrat denné po dobu 1-2 dnii (Podébradsky, 2009).

31



2.6.2  Magnetoterapie

Vyuziti nalezne u mnoha pourazovych stavli, vyjimkou neni ani stav po zlomeninach
feSenych konzervativni cestou, tak i u zlomenin po osteosyntéze. Pfi potirazovém stavu
pouzivame nizkofrekven¢ni pulzni pole, které ma pozitivni antiedematozni, analgeticky,
protizanétlivy i myorelaxacni Uc¢inek, a zaroven pozitivné podporuje hojeni mekkych
tkani 1 samotnych kosténych struktur. Pro akutni stadium pourazovych stavii nastavujeme
intenzitu pole na 5-10 mT, frekvenci 5-25 Hz a dobu aplikace mezi 20 a 45 minutami
s moznym stepem. Kazdy vyrobce pfistrojii pro magnetoterapii ma mnozstvi
prednastavenych programu dle dané diagnozy, musime ale pomyslet na individualni
pristup ke kazdému pacientovi, a ptipadné jednotlivé parametry podle potieby upravovat.
(Podébradsky, 2009; Capko, 1998).

Velkou vyhodou magnetoterapie u konzervativné 1é¢enych zlomenin je jeji moznost
aplikace 1pfi stale noSené fixaci, atim podpofit hojeni tkani jiz v brzkych fézich

rekonvalescence.

2.6.3  Elektroterapie

Elektroterapii vyuzivame pti poirazovych stavech ptedevs§im pro jeji analgeticky ucinek.
Analgetickym ucinkem disponuje fada druhti elektroterapie, napt. Trébertovy proudy,

TENS proudy nebo i nizkofrekvencni elektroterapie (Podeébradsky, 2009).

2.6.4  Fototerapie

Terapii koncentrovanym zafenim, napft. laser ¢i biolampu, bychom v piipadé fraktur
vyuzili pfedev§im u operativné feSenych pacientii, kterym nasledkem operace vznika
jizva. Pro podporu hojeni jizvy laserem ajeho trofotropni Uc¢inek nastavujeme
energetickou hustotu na 2-4 J/cm?, s frekvenci 2000 Hz a vzdalenosti sondy 0

(Podébradsky, 2009).
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3 SPECIALNI CAST

3.1 Metodika prace

Tato bakalarska prace vznikla na zaklad¢ udajt ziskanych v ramci absolvovani odborné
klinické praxe. Tuto praxi jsem vykonaval v ¢asovém rozmezi od 11. 1. 2021 do 12. 2.
2021 v Centru 1écby pohybového aparatu (CLPA). VSechny vySetfeni a terapie probihaly
pod odbornym vedenim supervizora a v ramci bézného provozu pracovisté¢ — CLPA.
Pacientka V. M. s diagnozou ,,Stav po fraktufe proximalniho humeru vlevo* dochazela
na ambulantni rehabilitaci 2—-3x tydné. Terapeutickd jednotka meéla Casové rozmezi
45-60 minut. Pacientka byla pfed zacatkem prvni terapie sezndmena se vSemi
nalezitostmi pro zpracovani bakalarské prace a podepsala informovany souhlas — jehoz
vzor je ptilozen k préci jako Ptiloha ¢. 2. Bakaléiska prace jakozto projekt byl schvalen
Etickou komisi UK FTVS, jejiZ rozhodnuti je pfiloZeno k bakalatské praci (Ptiloha €. 1).
Béhem vysetfeni byly pouzity nasledujici metody a postupy: aspekéni vySetieni stoje
a chlize, dynamické vySetieni patefe, vySetfeni modifikaci stoje, palpacni vySetfeni
panve, palpaéni vySetieni reflexnich zmén dle Lewita, antropometrické vySetfeni dle
Haladové, goniometrické vySetieni dle Jandy a Pavll, vySetfeni zkracenych svali dle
Jandy, vySetieni svalové sily dle Jandy, vySetfeni pohybovych stereotypli, odporové
zkousky dle Cyriaxe, vySetfeni kloubni vile dle Lewita, vySetteni HSSP dle Kolafe,

neurologické vySetieni a vySetteni ADL (activities of daily living).

Bé&hem vySetfovani pacientky jsem pracoval s:
e olovnici

e krej¢ovskym metrem

e goniometrem

e neurologickym kladivkem

e dvéma osobnimi vahami

Béhem terapeutickych jednotek byly aplikovany nasledujici metody:
e mickovani dle Jebavé
e techniky mekkych tkani dle Lewita

e mobiliza¢ni techniky dle Lewita
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e PNF dle Kabata

e PIR (postizometricka relaxace) dle Lewita
e PIR s protazenim dle Jandy

e lymfotaping a kineziotaping

e zékladni LTV (aktivni pohyby, aktivni pohyby s dopomoci a pasivni pohyby)

V ramci terapeutickych jednotek jsem vyuzil molitanovy micek, tenisak, overball,
theraband a ty¢ jakozto rehabilitacni pomucku.

Kazuistika obsahuje anamnézu pacientky, vstupni kineziologicky rozbor, na jehoz
zaklad¢ byl stanoven kratkodoby a dlouhodoby cil. Kazuistika zahrnuje také popis
jednotlivych terapeutickych jednotek, vystupni kineziologicky rozbor a zavére¢né
zhodnoceni efektu terapie.

V ramci fyzioterapie nebyly pouzity zadné invazivni techniky.

3.2 Anamnéza

Vysetiovana osoba:

V. M.; zena, nar. 1977

Diagnéza:
e st. post fraktura proximalniho humeru vlevo

e TO21

NO:

Dne 22. 9. 2020 spadla pacientka z kola p7i sjezdu z kopce. Mechanismus padu pres
Fiditka jizdniho kola v rychlosti skoro 30 km/h. Pacientka dopadia na levou stranu téla,
nejvice na levé rameno a pazi, pri cemz doslo k frakture chirurgického krcéku humeru
spojenou kontuzi mékkych tkani v oblasti ramene a paze.

Pacientka byla prevezena do Nemocnice na Bulovce, kde se rozhodlo o konzervativni
léche. Pacientka 4 tydny nosila ramenni fixaci Desault. Béhem celé doby pritomen znacny
otok a hematom, kdy v oblasti zhmozdenych mékkych tkani doslo k protrahovanému
hojeni. Pacientka nyni (15. 1. 2021) jiz 2 tydny bez zavesu.

V noci pacientku budi bolest leveho ramene a okolnich tkani. Nasledkem fixace je

znacné omezena hybnost levého ramene a stdle pritomny otok celé paze vcetné akra.
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Nasledkem  fixace a omezeného rozsahu pohybu spojenych s patologickymi
kompenzacnimi stereotypy, citi pacientka bolest lopatky (LHK) p7i delsim sedu nebo lehu

na zadech.

RA:
e matka — diabetes mellitus 2. typu

e otec — zemfel (adenokarcinom slinivky)

OA:

e bezné détské nemoci, spala, pfiusnice

e onemocnéni: cysty na vajecnicich

e operace: odstranéni levého vejcovodu a vajeéniku (z diivodu cyst)

e urazy: 22. 9. 2020 pad zkola — fraktura chirurgického krc¢ku humeru LHK —

protrahované hojeni; oSetfena v Nemocnici na Bulovce

FA:

e Dbez pravidelné medikace

e narazove¢ pii bolestech ramene — Aulin

AA:

* neguje

Abusus:

e alkohol prileZitostné
e kava (1-2 denng¢)

e drogy neguje

GA:
e 3 porody; 3 déti

e operace — odstranéni levého vejcovodu a vajecniku

PA:

e administrativa

e sedavé zaméstnani, sed u PC (cca 8 h/den)
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SpA:

e ve volném Case: turistika, cyklistika, fitness

SocA:

e 7zije s manzelem a détmi

e pac. pln¢ sobésta¢na

Indikace k RHB:

e LTV individualni na NF podkladé
e LTV individudlni analytické

e TMT

e mobilizace

e magnetoterapie

Pojistovna: 201

3.3 Vstupni kineziologicky rozbor

3.3.1 Vysetreni stoje a jeho modifikaci
Statické vySetieni stoje

Zepredu:

e zlUZend opornd baze

e pately symetrické bez deviace

e symetrickd kontura stehennich svala
e ochabla a vyklenutd bti$ni sténa

e pupek bez deviace

e leveé rameno vyS nez prave

e trofickd asymetrie levé a pravé HK

e hypotrofie LHK v oblasti ramene a paze

Zezadu:
e zUZena oporna baze

e Achillovy Slachy symetrické
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e kontura lytkovych i stehennich svali symetricka
e poplitedlni i subglutedlni ryhy symetrické

e levé rameno vyS nez praveé

e hypotrofie svali kolem lopatky vlevo

e postaveni lopatek symetrické

e hlava v roviné patefe

Z boku:

e kolenni klouby v hyperextenzi bilateralné

e panev aspekcéné v anteverzi

e hyperlorddza bederni patefe

e hyperkyfoza v oblasti C—Th piechodu pateie
e protrakce ramennich kloubt

e hlava v predsunu

Vysetieni stoje na dvou vahach

e levé dolni koncetina (LDK): 45 kg
e prava dolni koncetina (PDK): 45 kg

Trendelenburgova zkouska

e negativni

e pacientka vydrZzi na jedné dolni koncetiné¢ bez poklesu panve a lateroflexe trupu,
stranov¢ symetrické

e bez oslabeni lateralniho korzetu panve

Rhombergiv stoj

e Rhomberg L, II., III. — negativni

Véleho test

e hodnocen na stupen 1 — norma

Vysetieni dechového stereotypu

e ptevlada horni hrudni typ dychéni
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3.3.2  VySetreni chiize

e chiize bez souhybli hornich koncetin
e pravidelny, hlasitéjsi rytmus chlize
e kratsi krok a uzsi opérna baze

e chiize bez vyraznéjsich patologii

3.3.3  VySetfeni palpaci

Snizena posunlivost mékkych tkani (LHK) na vSech urovnich — fascie, podkozi, ktize.
Posunlivost tkani zménéna hlavné laterdln€ na pazi vlevo po prolongované hojeném
hematomu nasledkem fraktury v této oblasti. Vazne primarné rota¢ni, ale i kaudalni
a kranialni posunlivost. Palpacné citelna zména trofiky celé LHK, asymetricka. Bolest
v oblasti ramene, paZze a prsniho svalu vlevo. Hypotonie LHK, vice proximalné — paze,
rameno a svaly kolem lopatky. Hypertonie trapézovych svalli, znateln¢ vyssi vlevo.
Hypertonie m. sternocleidomastoideus bilateralné. Hypertonus m. supraspinatus,
palpaéné Uponoveé bolestivy vlevo. Mirn€ zvySené napéti paravertebrdlnich svalil

v oblasti C—Th piechodu bilateralné.

Palpace panve

e palpace SIPS (spina iliaca posterior superior) a SIAS (spina iliaca anterior superior)
potvrdila anteverzi panve.

e cristy panve ve stejné vySce, panev bez seSikmeni.

3.3.4 Dynamické vySetieni patere

Flexe:

e oplosténi patefe v C—Th prechodu, jinak se patet rozviji plynule bez vétsich asymetrii

Extenze:

e zvySena pohyblivost v Th-L pfechodu, omezené rozvijeni patete v krénim segmentu

Lateroflexe:

e symetrickd, zalomeni patete v Th—L, hrudni patet oplostéla
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Flexe C patere:

e plynule se rozviji, v maximalni flexi brada v kontaktu se sternem, bez bolesti

Extenze C patere:

e plynule se rozviji, bez bolesti

Lateroflexe C patere:
e symetrickd, mirn¢ omezenid na ob¢ strany (cca o 10-15 %), patrny velky tah

m. trapezius; bez bolesti, pacientka popisuje pocit velkého tahu

Rotace C patere:
e plynuld vlevo; asymetrickd, omezend pohyblivost do rotace (cca o 20 %) vpravo,

mirnd bolestivost do rotace vpravo

3.3.5 Antropometrie HKK (Haladov4, 2005)

Tabulka 1 Antropometrické vySetieni HKK (VsKR)

Obvody/délky PHK (cm) LHK (cm)
obvod ramene 47,5 49
obvod paze 34 33
obvod lokte 28 28
obvod predlokti 28 26
obvod zapésti 16 17
obvod ruky (rukavickova mira — ptes metakarpy) 19 21
délka paze 34 34
delka predlokti 24 24
délka ruky 16 16
HKK — horni koncetiny, PHK — prava horni koncetina, LHK — leva horni koncetina,
VsKR — vstupni kineziologicky rozbor
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3.3.6 Goniometrie HKK (Janda, 1993)

Tabulka 2 Goniometrické vySetireni HKK (VsKR)

Aktivni rozsah pohybu Pasivni rozsah pohybu
Kloub
PDK LDK PDK LDK
S: 35-0-180 S: 25-0-100 S: 45-0-180 S: 30-0-100
ramenni kloub F: 180-0-/ F: 70-0-/ F: 180-0-/ F: 75-0-/
T: 30-0-120 T: 10-20-70 T: 30-0-120 T: 10-20-75
R: 90-0-65 R: 10-0-30 R: 90-0-85 R: 15-0-35
loketni kloub S: 0-0-145 S: 0-0-140 S: 0-0-145 S: 0-0-145
u R: 90-0-90 R: 90-0-90 R: 90-0-90 R: 90-0-90
— S:85-0-90 S:85-0-90 S:85-0-90 S:85-0-90
apes F: 15-0-30 F: 15-0-30 F: 20-0-30 F: 20-0-30
PDK — prava horni koncetina, LHK — leva horni koncetina, S — sagitdlni rovina, F — frontalni
rovina, T — transverzalni rovina, R — rotace, VsKR — vstupni kineziologicky rozbor

3.3.7 Test zkracenych svalii (Janda, 2004)

Tabulka 3 VySetreni zkracenych svali (VsKR)

Sval PHK LHK
m. trapezius 1 2
m. levator scapulae 1 1
m. sternocleidomastoideus 1 1
m. pectoralis major 0 1
m. — musculus (sval), PHK — prava horni koncetina, LHK — leva horni koncetina,
VsKR — vstupni kineziologicky rozbor
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3.3.8 Orienta¢ni vySetieni svalové sily (Janda, 2004)

Vysetieni svalové sily bylo nutné modifikovat a pfizpiisobit moZnostem pacientky,
z diivodu omezeni rozsahu pohybu u vétSiny testovanych pohybt. Hodnoceno podle

svalového testu dle Jandy.

Tabulka 4 Orientacni vySetieni svalové sily (VsKR)

Kloub Pohyb PHK LHK
ramenni flexe 5 2+
extenze 5 3+
abdukce 5 2
vnitini rotace 5 2
zevni rotace 5 2
horizontalni addukce 5 2
horizontalni abdukce 5 2
lopatka addukce 3 2
kaudalni posunuti a addukce 4 2
elevace 5 4
abdukce s rotaci 4 2
loketni flexe 5 4+
extenze 5 4+
pronace 5 4+
supinace 5 4+
zapesti flexe 5 5
extenze 5 5
radialni dukce 5 4
ulnarni dukce 5 4+
PHK — prava horni koncetina, LHK — leva horni koncetina, VsKR — vstupni kineziologicky
rozbor

41



3.3.9 Pohybové stereotypy

Abdukce v ramennim kloubu:
Iniciace pohybu ramenniho kloubu do abdukce horni ¢asti trapézového svalu (LHK).
Levé lopatka stabilizacné oslabena. Narusen scapulohumerélni rytmus ptfedevsim vlevo.

Nulova aktivita m. deltoideus vlevo. Abdukce ramenniho kloubu PHK v ramci normy.

Klik:

Modifikovan polohou ve stoji oporou o sténu. Z divodu bolesti velkd opora o zdravou
PHK, asymetrické provedeni kliku. Pohyb lopatek asymetricky, plynuly bez odlepeni
medialnich okraji lopatek. Oslabeni svalii kolem lopatky, piet€zovani m. trapezius.
Stereotyp kliku neproveden v celém rozsahu pohybu diky omezeni ROM (range of
motion) LHK.

Flexe sije:

Pohyb zahajen pfedsunem hlavy s vyraznou aktivitou m. sternocleidomastoideus.

3.3.10 Odporové zkousky (Cyriax, 1993)

Tabulka 5 Odporové zkousky (VsKR)

Pohyb PHK LHK
abdukce negativni pozitivni
zevni rotace negativni pozitivni
vnitini rotace negativni pozitivni
dlouha hlava m. biceps brachii negativni pozitivni
m. — musculus (sval), PHK — prava horni koncetina, LHK — leva horni koncetina,

VsKR — vstupni kineziologicky rozbor
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3.3.11 VySetreni kloubni viile (Lewit, 1990)

Tabulka 6 VySetieni kloubni viile (VsKR)

Skloubeni Smér PHK LHK

lateralné bez omezeni tuha bariéra
skapulothorakalni

krouzZeni bez omezeni tuha bariéra

ventro-dorzalné bez omezeni tuha bariéra
sternoklavikularni

kranio-kaudalné bez omezeni tuha bariéra

ventro-dorzalné bez omezeni tuha bariéra
akromioklavikularni

kaudalné bez omezeni tuha bariéra

ventro-dorzalné bez omezeni tuha bariéra
glenohumeralni latero-lateralné bez omezeni bez omezeni

kaudalné bez omezeni bez omezeni
humeroradialni dorzo-ventralné bez omezeni tuha bariéra
humeroulnarni radio-ulnarné bez omezeni bez omezeni

proximalni radioulndrni

dorzo-ventralné

bez omezeni

bez omezeni

distalni radioulnarni

dorzo-palmarné

bez omezeni

tuha bariéra

palmarné na radilni stran¢

bez omezeni

dorzalné bez omezeni tuha bariéra
radiokarpalni

radialné bez omezeni tuha bariéra

palmarné bez omezeni bez omezeni
mediokarpalni

bez omezeni

rozbor

PHK — prava horni koncetina, LHK — leva horni koncetina, VsKR — vstupni kineziologicky

3.3.12 Test HSSP (Kol4t, 2012)

Branicni test:

Pacientka zvladne zaktivovat svaly HSSP (hluboky stabiliza¢ni systém patete), ovSem

jen s nizkou vydrzi a svalovou silou. Neni schopna vytladit ruce terapeuta bez elevace

ramen a zeber.

Test brisniho lisu:

Pfi snizeni opory DKK zapojuje pacientka ptedevSim m. rectus abdominis a dochézi

k vyklenuti bfi$ni stény ventralng.




3.3.13 Neurologické vySetieni

3.3.13.1 Vysetieni uchopi (jemna motorika)

Tabulka 7 VySeti‘'eni uchopii (jemna motorika) (VsKR)

Uchop PHK LHK
nehtovy provede provede

Stipec provede provede

Spetka provede provede
lateralni (klicovy) provede provede

PHK — prava horni koncetina, LHK — leva horni koncetina, VsKR — vstupni kineziologicky
rozbor

3.3.13.2 VySetreni tchopi (hruba motorika)

Tabulka 8 VySetreni uchopt (hruba motorika) (VsKR)

Uchop PHK LHK

kulovy provede provede
valcovy provede provede

hacek provede provede

PHK — prava horni koncetina, LHK — leva horni koncetina, VsKR — vstupni kineziologicky
rozbor

3.3.13.3 VySetieni Slachookosticovych reflexi

Tabulka 9 Vysetfeni §lachookosticovych reflexi (VsKR)

Reflex (HKK) PHK LHK
bicipitovy normoreflexie normoreflexie
tricipitovy normoreflexie normoreflexie
styloradialni normoreflexie normoreflexie
flexorovy normoreflexie normoreflexie
HKK — horni koncetiny, PHK — prava horni koncetina, LHK — leva horni koncetina,
VsKR — vstupni kineziologicky rozbor
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3.3.13.4 VySetreni Citi

Tabulka 10 VySetreni ¢iti (VsKR)

Povrchové ¢iti — taktilni PHK LHK

C5 fyziologické zmeénéné*

Cé6 fyziologické fyziologické

C7 fyziologické fyziologické

C8 fyziologické fyziologické
Hluboké citi PHK LHK
pohybocit fyziologické fyziologické
polohocit fyziologické fyziologické
stereognozie fyziologické fyziologické

* zmeénené ne v celém pritbéhu, pouze laterdlni strana paze LHK, distalné fyziologicke beze
zmeény, symetricke

PHK — prava horni koncetina, LHK — leva horni koncetina, VsKR — vstupni kineziologicky
rozbor

3.3.14 VySetieni ADL

Pacientka je samostatnd, schopna sebeobsluhy ve vSech smérech, nezavisla na pomoci
druhych. SnaZi se zapojovat postizenou koncetinu pii dennich ¢innostech co nejvice, ale
citi v ni limit hlavné co do rozsahu pohybu. Za nejproblematictéjsi pohyby pacientka
poklada: myti, foukani a cesani vlasd, podavéani a umistovani véci do hornich polic
domaécnosti, kdy je horni koncetina elevovana nad horizontalu, pfipadné i se zevni rotaci
v ramennim kloubu. Pfi komplexnéjSich pohybech jako je oblékani, vafeni a hygiena,
dokaze ptipadna omezeni kompenzovat svou druhou, dominantni, horni koncetinou.
Subjektivné pacientka nepopisuje zadna omezeni sebeobsluhy ani bézné denni

aktivity, které by ji Cinily vétsi problém.

3.3.15 Zavér vysetfeni

Pacientka je nyni pfiblizné 15 tydnl po Grazu a fraktufe chirurgického krcku humeru levé
horni koncetiny.
VySetfeni stoje ukazalo rozdilné postaveni ramen, levé rameno vySe nez pravé.

Odhalilo hyperlordézu bederni patefe spojenou s anteverzi panve a pretizeni C—Th
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pfechodu s jeho kyfotizaci a protrakci ramen a hlavy. Déle vyraznou trofickou asymetrii
hornich koncetin, hypotrofii levé paze, ptedevsim v oblasti deltového svalu.

Dynamické vySetfeni patefe odhalilo snizeni rozvoje kréni patefe do extenze, mirné
omezeni do lateroflexe a bolestivost pfi rotaci kréni patete vpravo. Rozlozeni hmotnosti
na DKK je symetrické bez odchylky. Chiize s uzkou bézi bez fyziologického souhybu
hornich koncetin. Pacientka mé horni hrudni typ dychani, chybi spravna dechova vina.

Palpac¢ni vysetfeni ndm odhalilo snizenou posunlivost mékkych tkani LHK hlavné
lateraln€ na pazi, a to na vSech urovnich. Nasledkem prodlouzené¢ho hojeni mékkych
tkani, pfedevSim lateraln¢ na pazi a vstfebavanim velkého hematomu, doslo k velkému
omezeni rotacni, ale 1 kaudélni a kranidlni posunlivosti a k hypotonii proximalné na levé
pazi akolem lopatky. Hypertonus m. supraspinatus a paravertebralnich svali C-Th
prechodu oboustranng.

Antropometrické vySetfeni kvantitativné potvrdilo pfitomny otok LHK, ato
predevsim v rameni a na akru koncetiny. Obvod paze a predlokti v disledku hypotrofie
mekkych tkdni mensi vlevo. Délky hornich koncetin symetrické.

Goniometrické vySetfeni ukédzalo vyrazné sniZeny rozsah pohybu pii aktivnich
1 pasivnich pohybech, pifedev§im v ramennim kloubu, a to do vSech smért. V loketnim
kloubu mirny rozdil hybnosti do flexe, pravdépodobn¢ nasledkem snizené trofiky a sily
m. biceps brachii.

Vysetfeni zkracenych svalt dle Jandy ukazalo zkraceni m. trapezius vlevo na stupni 2,
m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus na stupni 1 bilaterdlné, m. pectoralis
major ve zkraceni na stupni 1 vlevo a vpravo bez zkraceni.

Orientacni vySetfeni sily hodnocené dle Jandy poukézalo na oslabeni vétSiny svalll
v oblasti levého ramenniho kloubu a lopatky na stupni 2, pfedevS§im z diivodu kvality
pohybu a jeho rozsahu. Svalova sila mirné zménéna také u svali loketniho kloubu na
stupni 4+. Odporové zkousky dle Cyriaxe pozitivni na LHK do vSech smért.

Stereotyp abdukce v ramennim kloubu patologicky zménén vlevo. Vyrazné aktivita
m. trapezius a nulova aktivita m. deltoideus. Narusen skapulohumeralni rytmus, lopatka
stabilizacné oslabena vlevo. Stereotyp kliku modifikovan u stény vzhledem k néro¢nosti
pohybu. Pohyb lopatek asymetricky, m. trapezius v hyperaktivité ptredevsim vlevo. Klik
neproveden v celém rozsahu. Stereotyp flexe Sije proveden patologickym ptfedsunem
hlavy a pfemirou aktivity m. sternocleidomastoideus.

Pti vySetieni kloubni viile dle Lewita odhaleny blokady pfedev§im v oblasti ramenniho

kloubu, a to v ST, SC, AC a GH skloubenich, dale odhaleny blokady na akru LHK.
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Test HSSP dle Kolare odhalil mirnou dysfunkci a pfemiru aktivity pfimych bfiSnich
svall a nizkou svalovou vydrz svalid HSSP.

Vysetfeni uchopt a Slachookosticovych reflexi bez znamek patologie. VySetieni
taktilniho ¢iti ukazalo zménénou citlivost, a to predevsim v dermatomu C5, ostatni bez
patologie. Hluboké ¢iti bez patologie.

Deficit v ramci ADL subjektivné i objektivné prakticky zanedbatelny.

3.4 Cile terapie

3.4.1 Kratkodoby plan

e zvySeni aktivniho i pasivniho rozsahu pohybu v levém ramennim kloubu
e zvySeni svalové sily oslabenych svalli levého ramenniho pletence

e ndaprava pohybovych stereotypt v oblasti LHK

e protazeni zkracenych svalli

e odstranéni reflexnich zmén mekkych tkéni oblasti LHK a §ije

e obnoveni posunlivosti mekkych tkani LHK

e obnoveni joint play

e snizeni bolestivosti LHK pfi pohybu v ramennim kloubu

e redukce otoku LHK

e instruovani pacientky pro domaci autoterapii

3.4.2 Dlouhodoby plian

e obnoveni plného rozsahu pohybu levé horni koncetiny
e navrat pacientky ke sportovnim aktivitam

e navrat pacientky do plného pracovniho zatiZeni

e zvySeni fyzické kondice pacientky

e vyrovnani dysbalanci v rdmeci trofiky hornich koncetin
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3.5 Priibéh terapie

3.5.1  Fyzikalni terapie — magnetoterapie

Pacientka dochazela pied kazdou terapii na indikovanou fyzikalni terapii v rdmci
fyzioterapeutické péce zajisStovanou personalem CLPA.

Absolvovala 10 magnetoterapii na pfistroji BTL se spousténym programem pro 1écbu
problematického hojeni fraktury s intenzitou 54 mT/10, pravouhlymi prodlouzenymi

pulzy a délkou period 3 v ¢ase 25 minut.

3.5.2  Terapeuticka jednotka 1 (15. 1. 2021)

Status praesens:

o Subjektivni: Pacientka si stézuje na pohybova a sportovni omezeni v zavislosti na
stavu ramenniho kloubu LHK. Stézuje si pfedev§im na omezeny rozsah pohybu
a bolestivost postizeného ramene. Stupen bolesti v klidu 0/10 v krajnim rozsahu
pacientka udava 6/10.

e Objektivni: Pacientka orientovand ¢asem, mistem, osobou. Spolupracuje, instrukce

chape.

Cil terapeutické jednotky:

e vstupni kineziologicky rozbor

e zvySeni rozsahu pohybu ramenniho kloubu vlevo

e uvolnéni svalovych spasmil a hypertonu v okoli kréni patete vlevo
e sniZeni otoku akra a oblasti ramenniho kloubu LHK

e zvyseni pohyblivosti vrstev mékkych tkani (ktize, podkozi, fascie) na LHK

Navrh terapie:

e mickovani (dle Jebavé) tvrdSim mickem na m. trapezius, m. sternocleidomastoideus,
m. levator scapulae vie vlevo

e mickovani (dle Jebavé) molitanovym mickem a lymfaticky kineziotape LHK

e PIR (dle Lewita) na m. trapezius, m. sternocleidomastoideus, m. levator scapulae vse

vlevo
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e techniky mekkych tkani (dle Lewita) na kizi, podkozi, fascie na LHK a m. trapezius
vlevo

e pasivni pohyby ramenniho kloubu vlevo

e aktivni pohyby s dopomoci v ramennim kloubu vlevo

e instruktaz pacientky o autoterapii

Provedeni:

e mickovani (tvrdsi micek) pro uvolnéni hypertonu a svalovych spasmu hornich vlaken
m. trapezius, m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus vse na levé stran¢
e PIR (dle Lewita) m. trapezius, m. sternocleidomastoideus, m. levator scapulae
bilateralné
¢ mickovani (molitanovym mickem) pro snizeni otoku od akra kranidlné po ramenni
kloub postizené koncetiny
e aplikace lymfatického tapu na oblast ramene a paze LHK
e zvySeni posunlivosti mékkych tkani LHK ptfedevsim do rotace a kranialné, lateralni
strany paze
e pasivni pohyby v levém ramennim kloubu
- ventralni flexe, abdukce a zevni i vnitini rotace s diirazem na krajni polohy pohybt
a vydrz v nich (4x); vleze na zadech
e aktivni pohyby s dopomoci v levém ramennim kloubu
- ventralni flexe, abdukce s diirazem na krajni polohy (4%); vleze na zddech
e cviky s ty¢i — druhd ruka podporuje postizenou koncetinu v pohybu a dopomaha do
krajnich poloh a névratu z nich — flexe, abdukce a extenze
e _mravenec” po stén¢ — stoj ¢elem ke sténé, prsty HKK v kontaktu se sténou, lokty
v semiflexi, $plhani prstd vzhlru az do elevace ramene LHK, navrat Splhem prsth
dolu
e autoterapie:
- repetetivni cviceni s ty¢i pro zvySeni rozsahu pohybu LHK, dopomoci zdravou
koncetinou do krajnich poloh a z nich do flexe, extenze a abdukce

,mravenec* po sténé
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Vysledek:

Diky mickovani a PIR citi pacientka ulevu od ,,tahu* v oblasti kr¢ni patete a levé paze.
Nasledkem pasivnich pohybti, pohybt s dopomoci a cvicenim s ty¢i se zvétsil rozsah
pohybu predeviim do ventralni flexe v ramennim kloubu piiblizng o 5°. Casteéné
obnoveni posunlivosti mekkych tkdni v oblasti laterdlni paze alevého m. trapezius,
viditelna reflexni odpovéd’, hyperemie kiize zminéné oblasti. Pacientka se citi mirné
unavena a subjektivné popisuje ,,rozdrazdéni® levého ramenniho kloubu s bolestivosti
v klidu 2/10. Pacientka odchazi s ulevou od bolesti a tahu v oblasti Sijového svalstva,

terapii toleruje pozitivne.

3.5.3  Terapeuticka jednotka 2 (20. 1. 2021)

Status praesens:

e Subjektivni: Pacientka si stéZuje na bolest a otok v okoli paze a lokte LHK. Bolest
pfisuzuje cviceni (nezadaného terapeutem) pro posileni flexorii lokte a nadmérnému
vykonu domadcich praci. Zminuje tahavou az fezavou bolest lateralni ¢asti paze.

o Objektivni: Pacientka orientovana ¢asem, mistem, osobou, spolupracuje.

Cil terapeutické jednotky:

e zvyseni rozsahu pohybu ramenniho kloubu vlevo

e obnoveni joint play v kloubech s omezenym pohybem

e snizeni otoku akra, lokte, paze a ramenniho kloubu LHK

e zvyseni pohyblivosti vrstev m&kkych tkani (ktize, podkozi, fascie) na LHK

e uvolnéni svalovych spasmi v oblasti predlokti a paze LHK

Navrh terapie:

e mickovani (dle Jebavé) pro uvolnéni svalovych spasml flexorG ptedlokti, lokte
a snizeni otoku akra LHK

e PIR (dle Lewita) na hypertonus flexort predlokti a lokte

e techniky mé&kkych tkani (dle Lewita) na LHK

e mobilizace (dle Lewita) ramene, lokte a drobnych kloubi LHK

e pasivni pohyby ramenniho kloubu vlevo

e aktivni pohyby s dopomoci v ramennim kloubu vlevo
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Provedeni terapie:

e mickovani (dle Jebavé) tvrdSim mickem pro uvolnéni hypertonu flexort predlokti

a lokte

mickovani (dle Jebavé) molitanovym mickem pro snizeni otoku akra a celé postizené

LHK

PIR (dle Lewita) na hypertonické flexory piedlokti alokte vcetné dlouhé hlavy

m. biceps brachii

techniky mekkych tkani (dle Lewita) s cilem uvolnéni fezavé tahavé bolesti lateralni

strany paze a obnoveni posunlivosti tkani ve vSech vrstvach

mobilizace (dle Lewita):

- SC, AC skloubeni — ventrodorzaln¢ a kraniokaudalné

- nespecifickd mobilizace lopatky

- GH kloub — ventralni, dorzalni a lateralni posun

- mobilizace hlavicky radia

- mobilizace drobnych kloubt ruky a karpalnich klistek

e pasivni pohyby vlevém ramennim kloubu do ventrdlni flexe, abdukce a zevni
1 vnitini rotace s dirazem na krajni polohy pohybl a vydrz v nich (4x); vleZe na

zadech

aktivni pohyby s dopomoci v levém ramennim kloubu do ventralni flexe, abdukce

s diirazem na krajni polohy (4x); vleze na zddech

cviky s ty¢i — druhé ruka podporuje postizenou koncetinu v pohybu a dopomaha do
krajnich poloh a névratu z nich — flexe, abdukce a extenze

e _mravenec” po stén¢ — stoj Celem ke sténé, prsty HKK v kontaktu se sténou, lokty
v semiflexi, $plhani prstd vzhiru az do elevace ramene LHK, navrat Splhem prsth

dolu

Vysledek:

Mickovanim a PIR jsme snizili hypertonus svalt pfedlokti a odstranili bolest levého lokte
a zapésti. Pro bolestivost afezavy pocit laterdlni strany paZe nebylo mozné cvicit
postizenym ramennim kloubem do maxima a zvySovat tak rozsah pohybu ve vSech
smérech, pfedevsim do abdukce a flexe. V této terapii jsme se snazili zaméfit na relaxaci
hypertonického svalstva, mobilizaci kloubnich blokad spole¢né s uvolnénim mékkych

tkani a pfipravé terénu pro dal$i terapie spolu se zopakovanim a kontrolou cvikl

51



zadanych na doma. Pacientce zadana momentalni autoterapie na protazeni flexorQ

a extenzoru piedlokti a autoPIR na m. biceps brachii do uplného uvolnéni bolesti

predlokti a lokte. Po terapii se pacientka citi 1épe, udava uvolnéni v oblasti predlokti

a lokte a subjektivni snizeni fezavé bolesti na lateralni stran¢ paze.

3.5.4  Terapeuticka jednotka 3 (22. 1. 2021)

Status praesens:

Subjektivni: Pacientka se citi dobfe, stidle pocituje pfi mnoha cinnostech doma
ivpraci znatné omezeni dané omezenym rozsahem pohybu v levém ramennim
kloubu. Citi potiebu sportovat, ale stézuje si na malo sportovnich aktivit, které
momentalni nouzovy stav republiky dovoluje a zaroven jeji ramenni kloub toleruje.
StéZuje si na uzavieni bazénl. Klidova bolest ramene 0/10.

Objektivni: Stale viditelna svalova atrofie ve srovnani s druhou stranou. Aspekéné
znatelny mirny otok koncetiny. Pacientka orientovand ¢asem, mistem, osobou,

spolupracuje.

Cil terapeutické jednotky:

snizeni otoku LHK

zvySeni rozsahu pohybu ramenniho kloubu vlevo

zvySeni pohyblivosti vrstev mékkych tkani (kiize, podkozi, fascie) na LHK
zvySeni svalové sily LHK

protaZeni zkracenych svalil

obnoveni svalové koordinace, svalové souhry a stabilizace LRP

Navrh terapie:

mickovani (dle Jebavé) pro snizeni otoku LHK

aplikace lymfatického kineziotapu

PIR s protazenim (dle Jandy) na zkracené svaly

techniky mekkych tkéni (dle Lewita) na LHK

pasivni pohyby ramenniho kloubu vlevo

aktivni pohyby s dopomoci v ramennim kloubu vlevo

posileni oslabenych svalovych skupin LHK a okoli lopatky vlevo

PNF (dle Kabata) s cilem zvySeni svalové koordinace a stabilizace LRP
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Provedeni terapie:

mickovani (dle Jebavé) celé LHK vcetné akra koncetiny az po lopatku a jeji okoli,
pro snizeni otoku
techniky mékkych tkani (dle Lewita) pro uvolnéni posunlivosti piedevsim lateralni
strany paze a sniZzeni omezeni v podob¢ fezavé bolesti této oblasti
pasivni pohyby LRP:
- ventralni flexe, abdukce a zevni i vnitini rotace s dirazem na krajni polohy pohybi
a vydrz v nich (4x); vleze na zaddech
- PIR s protazenim (dle Jandy) do ventralni flexe, abdukce a zevni i vnitini rotace pro
zvySeni rozsahu pohybu v kloubu a protazeni svalovych struktur; VF, ABD vleze
na zadech, ZR a VR vleZe na biiSe
aktivni pohyby LRP s dopomoci:
- cviky s ty¢i — druhd ruka podporuje postizenou koncetinu v pohybu a dopomaha do
krajnich poloh a navratu z nich — flexe, abdukce a extenze
PIR s protazenim (dle Jandy) — m. trapezius, m. levator scapulae, m. sternocleido-
mastoideus, vse bilateraln€ a m. pectoralis major vlevo (modifikovan z divodu
snizeného ROM do ABD v rameni)
PNF (dle Kabata) — pro zvySeni svalové sily, koordinace a stabilizace LRP, zvySeni
rozsahu pohybu LRP:
- nacvik I. flekéni aextencni diagonaly, vedeny pohyb se zrakovou kontrolou
a slovnimi povely
- aktivni cviceni 1. flekéni aextencni diagonaly pomoci posilovaci techniky
opakovan¢ kontrakce
aplikace lymfatického kineziotapu — pro snizeni otoku v oblasti levého ramenniho

kloubu a lateralni strany paze

Vysledek:

Mickovanim jsme se snazili odvést lymfu kranidlné z akra aZz ke krénim lymfatickym

uzlinam, které¢ jsme predtim manudlné€ uvolnili, a snizili tak otok periferie 1 ramenniho

kloubu. TMT na laterdlni stran¢ paze a ramene vyvolaly reflexni odpoveéd’ v podobé

hyperemie kize této oblasti. Pacientka pfi téchto technikidch pocituje mirné fezani az

Stipani. Diky pasivnimu cviceni s LRP a néslednym vyuzitim techniky PIR (dle Jandy)

v krajnich pozicich jsme dosédhli momentélniho zvyseni rozsahu pohybu cca o 5-10° do
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vSech smért. Nacvikem a naslednym cvicenim v prvnich diagonalach PNF jsme doséhli

citelného protazeni a zaroven posileni svali LRP, které pacientka subjektivné citi.

Pacientka velice kladné reaguje na diagonalni cviceni, spravné pohybové odpovidd na

povely. Pacientka citi po terapii uvolnéni v oblasti kr¢ni patete, levého ramene a mirnou

svalovou tnavu svalil v okoli lopatky a paze.

3.5.,5 Terapeuticka jednotka 4 (25. 1. 2021)

Status praesens:

Subjektivni: Pacientka se citi dobfe bez klidovych bolesti ramene (0/10). Pravidelné
si cvici zadanou autoterapii, subjektivné citi zlepSeni. Od posledni terapie citi snizeni
otoku a vyraznéjs$i snizeni fezavych pociti lateralni strany paze.

Objektivni: Pacientka orientovana ¢asem, mistem, osobou, spolupracuje.

Cil terapeutické jednotky:

sniZzeni otoku LHK

zvySeni rozsahu pohybu ramenniho kloubu vlevo

zvySeni pohyblivosti vrstev mékkych tkani (kiize, podkozi, fascie) na LHK
zvySeni svalové sily LHK

protazeni zkracenych svalt

obnoveni svalové koordinace, svalové souhry a stabilizace LRP

obnoveni joint play v kloubech s omezenym pohybem

Navrh terapie:

mickovani (dle Jebavé) pro podporu odtoku otoku LHK

PIR s protazenim (dle Jandy) na zkracené svaly

techniky mekkych tkéani (dle Lewita) na LHK

pasivni pohyby ramenniho kloubu vlevo

aktivni pohyby s dopomoci v ramennim kloubu vlevo

posileni oslabenych svalovych skupin LHK a okoli lopatky vlevo

PNF (dle Kabata) s cilem zvySeni svalové koordinace a stabilizace LRP
mobilizace (dle Lewita) LRP

instruktaz pacientky o autoterapii
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Provedeni terapie:

e mickovani (dle Jebavé) celé LHK vcetné akra koncetiny az po lopatku a jeji okoli,

pro snizeni otoku

techniky mékkych tkani (dle Lewita) pro uvolnéni posunlivosti lateralni strany paze
a snizeni omezeni v podob¢ fezavé bolesti, zlepSeni posunlivosti do rotace, kranialné

1 kaudalné stale vazne

pasivni pohyby LRP:
- ventralni flexe, abdukce a zevni 1 vnitini rotace s dirazem na krajni polohy pohybi
a vydrz v nich (4%); vleze na zadech
- PIR s protazenim (dle Jandy) do ventralni flexe, abdukce a zevni i vnitini rotace pro
zvySeni rozsahu pohybu v kloubu a protaZeni svalovych struktur; VF, ABD vleze
na zadech, ZR a VR vleZe na biiSe
e PIR s protazenim (dle Jandy) — m. trapezius, m. levator scapulae, m. sternocleido-
mastoideus, vse bilateralné a m. pectoralis major vlevo (modifikovan z divodu
snizeného ROM do ABD v rameni)
e mobilizace (dle Lewita):
- SC, AC skloubeni — ventrodorzalné a kraniokaudalné
- nespecifickd mobilizace lopatky
- GH kloub — ventralni, dorzalni a laterdlni posun
e PNF (dle Kabata) — pro zvySeni svalové sily, koordinace a stabilizace LRP, zvySeni
rozsahu pohybu LRP:
- nacvik L. flekéni aextencni diagonaly, vedeny pohyb se zrakovou kontrolou
a slovnimi povely
- aktivni cvieni I. flekéni aextencéni diagonaly pomoci posilovaci techniky
opakovan¢ kontrakce
e autoterapie:
- trva zadana autoterapie primarné pro zvySovani ROM
- nové€ zadané posilovaci cviky s therabandem:
= cviceni v . flek¢ni a extenéni diagonale (Zluty theraband)
= cviceni do ventralni flexe, extenze a abdukce (Cerveny theraband); instruovana

cvicit pouze do souhybu (elevace) ramene
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Vysledek:

Pacientka se po miCkovani a nespecifické mobilizaci lopatky citi subjektivné volné&ji
alépe. TMT pocituje nepiijemné s reflexni hyperemii zpracované tkané. Objektivni
zlepSeni rotacni posunlivosti mékkych tkani lateralni strany paze, kranidlni i kaudalni
posun stale vyrazné vazne a je citlivéj$i. Pomoci pasivnich pohybti LRP s vyuzitim PIR
s protazenim v krajnich polohéach jsme docilili momentalniho vétsiho rozsahu cca 5-10°
do vsech sméru. Pacientka moc dobfe reaguje na diagonalni cviceni PNF, motoricky
spravné odpovida na povely i odpory pro spravnou stabilizaci, centraci a posileni svali
v okoli LRP. Pacientka instruovana o zaclenéni posilovacich cviki s therabandem. Cviky

chape, zvolenou terapii toleruje.

3.5.6 Terapeuticka jednotka 5 (27. 1. 2021)

Status praesens:

o Subjektivni: Pacientka se citi dobfe, jiz bez pocitu otoku a bolesti (v mezidobi terapii
prodélala ambulantni gynekologicky zakrok na vajecnicich, proto necvicila zadanou
autoterapii v celém rozsahu). Citi zlepSeni v rozsazich pohybit LRP. Pacientka udava
momentalni bolest kréni patefe po probuzeni.

e Objektivni: Pacientka orientovana ¢asem, mistem, osobou, spolupracuje.

Cil terapeutické jednotky:

e sniZeni otoku LHK

e zvySeni rozsahu pohybu ramenniho kloubu vlevo

e zvyseni pohyblivosti vrstev mékkych tkani (ktize, podkozi, fascie) na LHK
e zvySeni svalové sily LHK

e protaZeni zkracenych svalil

e obnoveni joint play v kloubech s omezenym pohybem

e obnoveni svalové koordinace, svalové souhry a stabilizace LRP

e snizeni bolesti kréni patete

Navrh terapie:

e mickovani (dle Jebavé) pro podporu odtoku otoku LHK
e PIR s protazenim (dle Jandy) na zkracené svaly

o techniky mé&kkych tkani (dle Lewita) na LHK

56



pasivni pohyby ramenniho kloubu vlevo
posileni oslabenych svalovych skupin LHK a okoli lopatky vlevo
PNF (dle Kabata) s cilem zvySeni svalové koordinace a stabilizace LRP

mobilizace (dle Lewita) LRP, kr¢ni patet

Provedeni terapie:

mickovani (dle Jebavé) celé LHK vcetné akra koncetiny az po lopatku a jeji okoli,

pro snizeni otoku

techniky mékkych tkéani (dle Lewita) pro uvolnéni posunlivosti lateralni strany paze

a snizeni omezeni v podobé& fezavé bolesti, pfedev§im kranidln€ a kaudalné

pasivni pohyby LRP:

- ventralni flexe, abdukce a zevni i vnitini rotace s diirazem na krajni polohy pohybt
a vydrz v nich (4x); vleze na zadech

- PIR s protazenim (dle Jandy) do ventrélni flexe, abdukce a zevni i vnitini rotace pro
zvySeni rozsahu pohybu v kloubu a protaZeni svalovych struktur; VF, ABD vleze
na zadech, ZR a VR vleZe na brisSe

PIR s protazenim (dle Jandy) — m. trapezius, m. levator scapulae, m. sternocleido-

mastoideus, vse bilateralné a m. pectoralis major vlevo (modifikovan z divodu

snizeného ROM do ABD v rameni)

mobilizace (dle Lewita):

- SC, AC skloubeni — ventrodorzalné a kraniokaudalné

- nespecifickd mobilizace lopatky

- GH kloub — ventralni, dorzalni a lateralni posun

- krcni patet — do rotace, trakce s propracovanim mekkych tkani, retrakce

PNF (dle Kabata) — pro zvySeni svalové sily, koordinace a stabilizace LRP, zvySeni

rozsahu pohybu LRP:

- nacvik I. flekéni aextencni diagonaly, vedeny pohyb se zrakovou kontrolou
a slovnimi povely

- aktivni cviceni 1. flekéni aextencni diagonaly pomoci posilovaci techniky
opakované kontrakce

- nacvik II. flekéni a exten¢ni diagonaly, vedeny pohyb se zrakovou kontrolou

a slovnimi povely
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Vysledek:

Pacientka citi tilevu od bolesti kréni patefe po mobilizacich kréni patefe s protazenim
krénich svaltit pomoci PIR s protazenim. TMT jsme aplikovali na lateralni stranu paze
aoblast lopatky akrku levostranné s reflexni hyperemii. Prvni flekéni a extencni
diagonalu PNF vede pacientka bez problémi sama, odpor dobfe toleruje, svaly se aktivuji
jiz ve spravné sekvenci v pribéhu pohybu. Pfidavame nacvik a vedeni II. flek¢ni
a extencni diagondly, kdy zatim d€la problém pifedevSim konecna poloha II. flekéni
diagonaly, vzhledem k rozsahu pohybu v ramennim kloubu, a poté iniciace II. exten¢ni
diagonaly, kdy chybi svalova sila pro navrat z krajni pozice. Pacientka toleruje terapii
pozitivné, v priabehu terapii se zlepSuje. Autoterapie zstava prozatim stejna, pacientka

je instruovana o zaclenéni zmitlovanych posilovacich cviki.

3.5.7 Terapeuticka jednotka 6 (29. 1. 2021)

Status praesens:

o Subjektivni: Pacientka se citi dobie, od posledni terapie citi ulevu a protazeni. Kréni
pater jiz neboli. Ruka znovu pocitove otekla. Pacientka udava tahavou bolest v oblasti
m. biceps brachii po cviCeni s therabandem.

e Objektivni: Pacientka orientovana ¢asem, mistem, osobou, spolupracuje.

Cil terapeutické jednotky:

e sniZeni otoku LHK

e zvySeni rozsahu pohybu ramenniho kloubu vlevo

e zvyseni pohyblivosti vrstev mékkych tkani (ktize, podkozi, fascie) na LHK
e zvySeni svalové sily LHK

e relaxace hypertonu v m. biceps brachii

e protaZeni zkracenych svalil

e obnoveni svalové koordinace, svalové souhry a stabilizace LRP

e obnoveni joint play v kloubech s omezenym pohybem

e kontrolni goniometrické vySetieni

Navrh terapie:

e mickovani (dle Jebavé) pro podporu odtoku otoku LHK

e PIR s protazenim (dle Jandy) na zkracené svaly
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e techniky mékkych tkani (dle Lewita) na LHK

e pasivni pohyby ramenniho kloubu vlevo

e posileni oslabenych svalovych skupin LHK a okoli lopatky vlevo

e PNF (dle Kabata) s cilem zvySeni svalové koordinace a stabilizace LRP

e mobilizace lopatky (dle Lewita)

e PIR (dle Lewita) pro relaxaci a uvolnéni svalovych spasmii v m. biceps brachii

e goniometrické vySetfeni — kontrolni; pro pribézné zhodnoceni nastaveného

terapeutického planu

Provedeni terapie:

e mickovani (dle Jebavé) celé LHK, pro snizeni otoku
e techniky mékkych tkani (dle Lewita) pro uvolnéni posunlivosti lateralni strany paze
predevsim kranialn¢ a kaudalné, propracovani v oblasti m. biceps brachii pro
uvolnéni spoustovych bodi a relaxaci svalu
e pasivni pohyby LRP:
- ventralni flexe, abdukce a zevni i vnitini rotace s diirazem na krajni polohy pohybt
a vydrz v nich (4%); vleze na zadech
- PIR s protazenim (dle Jandy) do ventrélni flexe, abdukce a zevni i vnitini rotace pro
zvySeni rozsahu pohybu v kloubu a protaZeni svalovych struktur; VF, ABD vleze

na zadech, ZR a VR vleZe na brise

PIR s protazenim (dle Jandy) — m. trapezius, m. levator scapulae, m. sternocleido-
mastoideus, vse bilateralné a m. pectoralis major vlevo (modifikovan z divodu

snizeného ROM do ABD v rameni)

PIR (dle Lewita) — m. biceps brachii (kratka hlava)

mobilizace (dle Lewita):

- nespecificka mobilizace lopatky

1izometrické posilovani:
- izometrické posilovani s tlakem do overballu opfenym o sténu
- cviceni do ventralni flexe, extenze, abdukce, ZR a addukce (overball zapten o t&lo)

= 8 opakovani; 2 série
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e PNF (dle Kabata) — pro zvySeni svalové sily, koordinace a stabilizace LRP, zvySeni
rozsahu pohybu LRP:
- aktivni cviceni 1. flekéni aextencéni diagondly pomoci posilovacich technik:
opakované kontrakce, vydrz-relaxace-aktivni pohyb
- aktivni cviceni II. flek¢ni aextencni diagonaly pomoci posilovaci techniky
opakované kontrakce
e autoterapie:
- stavajici autoterapie pro podporu zvySovani ROM v ramennim kloubu
- posilovaci cviky s therabandem nahradit izometrickym posilovanim proti odporu
overballu (8 x 2)
e kontrolni goniometrické vySetteni (tab. 11):

- ramenni kloub (pasivni ROM)

Tabulka 11 Kontrolni goniometrické vysSetieni

Pohyb Rozsah Zlepseni

flexe 130° +30°

extenze 35° + 5°

abdukce 90° + 15°

zevni rotace 35° +20°

vnitini rotace 50° + 15°
Vysledek:

Pacientka citi po PIR zna¢né uvolnéni a protazeni v oblasti m. biceps brachii. Pocit otoku
atezavé bolesti lateradlni paze v pribchu terapie na ustupu. Nespecificka mobilizace
lopatky plisobi pacientce tlevu a zlepSeni propriocepce pro nasledné diagonalni cviceni
PNF. To pacientka toleruje bez problémt, pokyny chape, spravné centrované postaveni
ramenniho kloubu a lopatky. Izometrické posilovani pacientka toleruje velice dobfte,
zapojeni spravnych svalovych skupin bez souhybl (palpacné ovéteno). Pacientka
instruovana novou autoterapii. Na kontrolnim goniometrickém vySetfeni muiZeme

kvantitativné pozorovat znacné zlepSeni, a to do vSech sméri pohybu (viz tab. 11).
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3.5.8  Terapeuticka jednotka 7 (1. 2. 2021)

Status praesens:

Subjektivni: Pacientka je po vikendovém bézkovani namozend, ale citi se dobfe.
Subjektivné momentalni mirné zhorSeni rozsahu pohybu vlivem pfemiry sportovni
aktivity. Popisuje zlepSeni posunlivosti mekkych tkani na lat. strané paze a znatelné
snizeni fezavé bolesti pfi pohybu v rameni.

Objektivni: Pacientka orientovana ¢asem, mistem, osobou, spolupracuje.

Cil terapeutické jednotky:

sniZeni otoku LHK

zvySeni rozsahu pohybu ramenniho kloubu vlevo

zvySeni pohyblivosti vrstev mékkych tkani (kiize, podkozi, fascie) na LHK
zvySeni svalové sily LHK

protazeni zkracenych svala

obnoveni svalové koordinace, svalové souhry a stabilizace LRP

obnoveni joint play v kloubech s omezenym pohybem

Navrh terapie:

mickovani (dle Jebavé) pro podporu odtoku otoku LHK

PIR s protazenim (dle Jandy) na zkracené svaly

techniky mekkych tkéani (dle Lewita) na LHK

pasivni pohyby ramenniho kloubu vlevo

posileni oslabenych svalovych skupin LHK a okoli lopatky vlevo

mobilizace lopatky (dle Lewita)

cviceni v oporach na Ctytech, pro zkvalitnéni svalové souhry a stabilizace ramennich

pletenct

Provedeni terapie:

mickovani (dle Jebavé) celé LHK, pro snizeni otoku
techniky mékkych tkani (dle Lewita) pro uvolnéni posunlivosti lateralni strany paze

pfedevsim kranidlné a kaudalné
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e pasivni pohyby LRP:
- ventralni flexe, abdukce a zevni i vnitini rotace s dirazem na krajni polohy pohybi
a vydrz v nich (4%); vleze na zadech
- PIR s protazenim (dle Jandy) do ventralni flexe, abdukce a zevni i vnitini rotace pro
zvyseni rozsahu pohybu v kloubu a protazeni svalovych struktur; VF, ABD vleze
na zadech, ZR a VR vleZe na biiSe
e PIR s protazenim (dle Jandy) — m. trapezius, m. levator scapulae, m. sternocleido-
mastoideus, vse bilateraln¢ a m. pectoralis major vlevo (modifikovan z divodu
snizeného ROM do ABD v rameni)
e mobilizace (dle Lewita):

- nespecifickd mobilizace lopatky

izometrické posilovani:

- izometrické posilovani s tlakem do overballu opienym o sténu

- cviceni do ventralni flexe, extenze, abdukce, ZR a addukce (overball zapien o télo)
= 8 opakovani; 2 série

e cviceni v opofe na Ctyfech:

- pozice ditéte — pro protazeni zaddovych svalii spolecné s protazenim svall
ramennich pletenci — primarné¢ vlevo; pac. se snazi dojit symetricky do
maximalniho rozsahu pro postizeny LRP

- pfenaSeni vahy dopifedu s vydrZi pro zapojeni stabiliza¢ni funkce svalti ramennich
pletenct provadi pacientka s napfimenou patefi a centrovanymi ramennimi klouby

- podsunuti jedné horni koncetiny pod druhou; koncetinu Soupeme po podloZce, bez
elevace ramen a propadnutim v hrudni patefi; cvi¢ime bilateraln€ pro protazeni
svali LRP, automobilizace hrudni patefe do rotace a kontralaterdlni posileni

a stabilizace druhého ,,opérného‘ ramenniho pletence

Vysledek:

Pacientka dekompenzovana vikendovym sportovanim na horach (bézkovani).
Momentalni zhorSeni rozsahu pohybu, av§ak od posledni terapie a zafazeni posilovacich
cviCeni, znaCny narlst svalové sily, kterou pacientka sama pozorovala pii sportu.
Mobilizace lopatky piindsi pacientce ptijemny ,,volny* pocit. Svaly kréni patefe znatelné
volngjsi. CviCeni v oporach pacientka zvlada a toleruje dobie. Cviky zadany, misto

aktivnich pohybii s dopomoci pomoci ty¢e, do doméaci autoterapie, spolecné
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s izometrickym posilovanim. Pacientka pocituje zlepSeni v domécim, pracovnim

1 sportovnim prostedi.

3.5.9 Terapeuticka jednotka 8 (2. 2. 2021)

Status praesens:
e Subjektivni: Pacientka se citi dobfe, vnima vy3si svalovou silu a stabilitu LRP. Unava
a dekompenzace ze sportu ustoupily.

o Objektivni: Pacientka orientovana ¢asem, mistem, osobou, spolupracuje.

Cil terapeutické jednotky:

e zvySeni rozsahu pohybu ramenniho kloubu vlevo

e zvySeni pohyblivosti vrstev m&kkych tkani (kiize, podkozi, fascie) na LHK
e zvySeni svalové sily LHK

e protazeni zkracenych svali

e obnoveni svalové koordinace, svalové souhry a stabilizace LRP

e obnoveni joint play v kloubech s omezenym pohybem

Navrh terapie:

e PIR s protazenim (dle Jandy) na zkracené svaly

e techniky mé&kkych tkani (dle Lewita) na LHK

e pasivni pohyby ramenniho kloubu vlevo

e posileni oslabenych svalovych skupin LHK a okoli lopatky vlevo

e mobilizace (dle Lewita) lopatky, AC, SC, GH

e cviCeni v oporach na Ctyfech, pro zkvalitnéni svalové souhry a stabilizace ramennich

pletenct

Provedeni terapie:
e techniky mé&kkych tkani (dle Lewita) pro uvolnéni posunlivosti lateralni strany paze
pfedevsim kranialn€ a kaudalné
e pasivni pohyby LRP:
- ventralni flexe, abdukce a zevni i vnitini rotace s dirazem na krajni polohy pohybti

a vydrz v nich (4%); vleze na zadech
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- PIR s protazenim (dle Jandy) do ventralni flexe, abdukce a zevni i vnitini rotace pro
zvySeni rozsahu pohybu v kloubu a protazeni svalovych struktur; VF, ABD vleze

na zadech, ZR a VR vleZe na biiSe

PIR s protazenim (dle Jandy) — m. trapezius, m. levator scapulae, m. sternocleido-

mastoideus, vSe bilateralné

mobilizace (dle Lewita):

- nespecificka mobilizace lopatky, AC, SC, GH

izometrické posilovani:

- izometrické posilovani s tlakem do overballu opfenym o sténu

- cviCeni do ventralni flexe, extenze, abdukce, ZR a addukce (overball zapten o t€lo)
» 8 opakovani; 3 série

e cviCeni v opofe na Ctyfech:

- pozice ditéte — pro protazeni zadovych svalli spolecné s protazenim svalli
ramennich pletenci — primarné vlevo; pac. se snazi dojit symetricky do
maximalniho rozsahu pro postizeny LRP

- pfenaSeni vahy dopiedu s vydrzi pro zapojeni stabiliza¢ni funkce svalii ramennich
pletencti provadi pacientka s napfimenou pateii a centrovanymi ramennimi klouby

- podsunuti jedné horni konc¢etiny pod druhou; koncetinu Soupeme po podlozce, bez
elevace ramen a propadnutim v hrudni patefi; cvi¢ime bilaterdln¢ pro protazeni
svali LRP, automobilizace hrudni patefe do rotace a kontralateralni posileni

a stabilizace druhého ,,opérného* ramenniho pletence

Vysledek:

Pacientka se citi po terapii dobfe, zvolené cviky toleruje, zlepSeni citi jak v rozsazich
LRP, tak i svalové sily. Pomoci TMT jsme dokazali viceméné odstranit bariéru mékkych
tkani a obnovit tak posunlivost tkdni do rotace ismérem kaudalnim a kranidlnim,
bolestivost a fezavé pocity této oblasti ustoupily a pacientka je jiz nepocituje. Joint play
lopatky, AC, SC a GH nyni volné bez blokad do vSech smérti. Diky PIR s protazenim
jsme dokézali obnovit fyziologickou délku protahovanych svalti spole¢né s obnovenim
jejich normotonie. Pozorovatelny efekt tohoto protahovani mizeme vidét na absenci
elevace postizené¢ho ramenniho kloubu ve stoji a chiizi. Pacientce jsme ptidali jednu sérii
izometrického cvic¢eni do overballu. Cviceni v opofe na ¢tyfech pacientka toleruje bez

problém1 a citi v téchto polohach postupné zvyseni stability ramenniho kloubu.
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3.5.10 Terapeuticka jednotka 9 (4. 2. 2021)

Status praesens:

Subjektivni: Pacientka se citi dobfe, pocituje velké zlepSeni jak v rozsazich, tak
v otoku a svalové sily pii pohybu. Bolest klidova 0/10, po intenzivni sportovni zatézi
2-3/10. Doma posiluje a cvici dle zadané autoterapie. Snazi se jezdit o vikendu na
bézkach. Psychické zlepsSeni pii aktualni moznosti sportovni aktivity na horéach.

Objektivni: Pacientka orientovana ¢asem, mistem, osobou, spolupracuje.

Cil terapeutické jednotky:

zvyseni rozsahu pohybu ramenniho kloubu vlevo

zvySeni pohyblivosti vrstev mékkych tkani (kize, podkozi, fascie) na LHK
zvySeni svalové sily LHK

protazeni zkracenych svala

obnoveni svalové koordinace, svalové souhry a stabilizace LRP

obnoveni joint play v kloubech s omezenym pohybem

Navrh terapie:

PIR s protaZzenim (dle Jandy) na zkracené svaly

techniky mekkych tkéani (dle Lewita) na LHK

posileni oslabenych svalovych skupin LHK a okoli lopatky vlevo

mobilizace lopatky (dle Lewita), AC, SC, GH

PNF (dle Kabata) s cilem zvySeni svalové koordinace a stabilizace LRP

cviCeni v oporach na Ctyfech, pro zkvalitnéni svalové souhry a stabilizace ramennich

pletenct

Provedeni terapie:

techniky mé&kkych tkani (dle Lewita) pro uvolnéni posunlivosti lateralni strany paze
kranidln¢€ a kaudalné

PIR s protazenim (dle Jandy) — m. trapezius, m. levator scapulae, m. sternocleido-
mastoideus, vSe bilateralné

mobilizace (dle Lewita):

- nespecificka mobilizace lopatky, AC, SC, GH
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e izometrické posilovani:
- izometrické posilovani s tlakem do overballu opfenym o sténu
- cviceni do ventralni flexe, extenze, abdukce, ZR a addukce (overball zapien o télo)
= 8 opakovani; 3 série
e PNF (dle Kabata) — pro zvyseni svalové sily, koordinace a stabilizace LRP:
- aktivni cviceni I. flekéni aextencéni diagondly pomoci posilovacich technik:
opakovan¢ kontrakce, vydrz-relaxace-aktivni pohyb
- aktivni cviceni II. flek¢éni aextencni diagonaly pomoci posilovacich technik:
opakovan¢ kontrakce, vydrz-relaxace-aktivni pohyb
e cviCeni v opofe na Ctyfech
- pozice ditéte — pro protazeni zadovych svalli spolecné s protazenim svalli
ramennich pletenci — primarn€¢ vlevo; pac. se snazi dojit symetricky do
maximalniho rozsahu pro postizeny LRP
- pfenaSeni vahy dopiedu s vydrzi pro zapojeni stabiliza¢ni funkce svalii ramennich
pletencti provadi pacientka s napfimenou pateii a centrovanymi ramennimi klouby
- podsunuti jedné horni koncetiny pod druhou; koncetinu Soupeme po podlozce, bez
elevace ramen a propadnutim v hrudni patefi; cvi¢ime bilateraln¢ pro protazeni
svali LRP, automobilizace hrudni patefe do rotace a kontralateralni posileni
a stabilizace druhého ,,opérného* ramenniho pletence
- pozice nizkého medvéda — pozice v opofe na Ctyfech, HKK opfeny o predlokti;
vzpor na predloktich pfizvednutim kolen nad podlozku pacientka provadi
s napfimenou patefi a aktivitou HSSP; davkovani dle Ginavy a kvality pfi zajisténi

spravné polohy

Vysledek:

Pii TMT na laterdlni stran€ paZe bez bariér a omezeni posunlivosti do vSech smért.
M. trapezius, m. levator scapulae a m. sternocleidomastoideus bilateraln¢€ bez zvySeného
tahu v protazeni. Joint play ve vSech vySetfenych skloubenich — lopatka, AC, SC, GH
levostranné — volné. Pacientka dobfe reaguje na diagonalni cvi¢eni PNF s odporem,
subjektivné citi velké zlepsSeni svalové koordinace, a predevSim stabilizace a rozsahu
ramenniho kloubu. Zopakovani autoterapie v oporach na ¢tyfech, pacientce jsme ptidali
cvik ,nizkého medveéda“ pro posileni stiedu téla a stabiliza¢ni funkce svala LRP.

Pacientka toleruje terapii bez problémi, citi se dobfe.
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3.5.11 Terapeuticka jednotka 10 (8. 2. 2021)
Status praesens:

e Subjektivni: Pacientka se citi dobfe, bez bolesti. Pozoruje velké zlepSeni rozsahu
pohybu a svalové sily, které pocituje béhem domadcich praci, ale i v pracovnim
nasazeni a sportovnich aktivitdch. Zadanou autoterapii cvici a toleruje ji dobfte.

e Objektivni: Pacientka orientovana ¢asem, mistem, osobou, spolupracuje.

Cil terapeutické jednotky:

e zvySeni rozsahu pohybu ramenniho kloubu vlevo
e zvySeni svalové sily LHK
e instruovani pacientky o dal$i autoterapii

e vystupni kineziologicky rozbor

Navrh terapie:

e posileni oslabenych svalovych skupin LHK a okoli lopatky vlevo

e cviceni v oporach na Ctyfech, pro zkvalitnéni svalové souhry a stabilizace ramennich
pletenct

e instruktdz pacientky o dalS§ich moznych modifikacich pro néslednou doméci

autoterapii

Provedeni terapie:

e izometrické posilovani:

- izometrické posilovani s tlakem do overballu opfenym o sténu

- cviceni do ventrélni flexe, extenze, abdukce, ZR a addukce (overball zapien o télo)
* 12 opakovani; 3 série

e cviceni v opofe na Ctyfech:

- pozice ditéte — pro protaZzeni zddovych svalll spolecné s protaZzenim svalll
ramennich pletenci — primarné vlevo; pac. se snazi dojit symetricky do
maximalniho rozsahu pro postizeny LRP

- prendSeni vahy dopiedu s vydrzi pro zapojeni stabiliza¢ni funkce svalli ramennich
pletenct provadi pacientka s napiimenou patefi a centrovanymi ramennimi klouby

- podsunuti jedné horni koncetiny pod druhou; koncetinu Soupeme po podlozce, bez

elevace ramen a propadnutim v hrudni patefi; cvicime bilateralné pro protazeni
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svali LRP, automobilizace hrudni patefe do rotace a kontralateralni posileni
a stabilizace druhého ,,opérného* ramenniho pletence

- pozice ,,nizk¢ho medvéda* — pozice v opote na ctyfech, HKK opfeny o predlokti;
vzpor na predloktich pfizvednutim kolen nad podlozku pacientka provadi
s napfimenou pateii a aktivitou HSSP; davkovani dle unavy a kvality pii zajiSténi

spravné polohy

Vysledek:

Pacientka citi kvalitngjsi stabilizaci postizené¢ho ramenniho kloubu pfi cviceni v pozici na
¢tyfech. Diky v€asnému zafazeni izometrického posilovani do overballu se ji nyni rychle
vraci svalova sila a miize se, zatim alespon ¢astené€, vratit ke sportovnim aktivitam

a domacim pracim. Cviky chépe, toleruje dobie a odchazi z terapie v dobrém stavu.

3.6 Vystupni kineziologicky rozbor

3.6.1  VySetreni stoje a jeho modifikaci

Zepredu:

e zuZend oporna baze

e pately symetrické bez deviace

e symetrickd kontura stehennich svall
e ochabla a vyklenutd bfis$ni st€na

e pupek bez deviace

e vySka ramen symetricka

e mirng snizena trofika levé horni konCetiny (vyraznéji m. deltoideus)

Zezadu:

e 7(Zend oporna baze

e Achillovy Slachy symetrické

e kontura lytkovych 1 stehennich svali symetricka
e poplitedlni i subglutedlni ryhy symetrické

e vySka ramen symetricka

e postaveni lopatek symetrické

e hlava v rovin¢ patefe
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Z boku:

e kolenni klouby v hyperextenzi bilateralné

e panev aspekcéné v anteverzi

e hyperlorddza bederni patefe

e hyperkyféza v oblasti C—Th piechodu pateie
e ramenni klouby v neutralnim postaveni

e hlava v predsunu

VySetieni stoje na dvou vahach

e leva dolni koncetina (LDK): 45 kg
e prava dolni koncetina (PDK): 45 kg

Trendelenburgova zkouska

e negativni

e pacientka vydrzi na jedné dolni koncetiné bez poklesu panve a lateroflexe trupu;
stranoveé symetrické

e Dbez oslabeni lateralniho korzetu panve

Rhombergiv stoj

e Rhomberg L, II., III. — negativni

Véleho test

e hodnocen na stupen 1. — norma

Vysetieni dechového stereotypu:

e pievlada horni hrudni typ dychani

3.6.2  Vysetieni chiize

e chlize s mirnym, fyziologickym souhybem hornich koncetin (bilat.)
e pravidelny, hlasitéjsi rytmus chlize
e kratsi krok a uzsi opérna baze

e chlize bez vyraznéjSich patologii
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3.6.3  VySetreni palpaci

Obnovena posunlivost mékkych tkani levé horni koncetiny, a to na vSech trovnich —
fascie, podkozi, kiize. Na lateralni stran¢ paze obnoven posun do v§ech sméri — rotacéni,
kranialni i kaudalni posunlivost. Trofika palpa¢né zkvalitnéna na levé strang, stale mirné
asymetricka. Rameno, lopatka a cela LHK palpacné bez bolesti. Kréni patet palpacné bez
bolesti. Normotonus celé¢ LHK, mirné snizeny tonus v oblasti m. deltoideus — predevsim
pars acromialis. Svaly kréni patete (m. trapezius, m. levator scapulae a m. sternocleido-
mastoideus) palpacné¢ v normotonu. M. supraspinatus bez palpacni bolestivosti v celém
priabéhu i1 uponu svalu. Mirn¢ zvySené napéti paravertebralnich svalti v oblasti C—Th

prechodu bilateralné.

Palpace panve
e palpace SIPS a SIAS potvrdila anteverzi panve

e cristy panve ve stejné vysce, panev bez seSikmeni

3.64  Dynamické vySetieni patere

Flexe:

e oplosténi patefe v C—Th pfechodu, jinak se patet rozviji plynule bez vétsich asymetrii

Extenze:

e zvySena pohyblivost v Th-L pfechodu, omezené rozvijeni patete v krénim segmentu

Lateroflexe:

e symetrickd, zalomeni patefe v Th—L, hrudni patet oplosténa

Flexe C patere:

e plynule se rozviji, v maximalni flexi brada v kontaktu se sternem, bez bolesti

Extenze C patere:

e plynule se rozviji, bez bolesti

Lateroflexe C patere:

e symetrickd, bez omezeni, bez bolesti a pocitu tahu bilateralné
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Rotace C patere:

e plynuld, symetricka bilateralné¢, bez bolesti

3.6.5 Antropometrie HKK (Haladova, 2005)

Tabulka 12 Antropometrické vySetieni HKK (VyKR)

Obvody/délky PHK (cm) LHK (cm)
obvod ramene 47,5 48
obvod paze 34 35
obvod lokte 28 28
obvod predlokti 28 27
obvod zapésti 16 17
obvod ruky (rukavickovéa mira — pfes metakarpy) 19 19
délka paze 34 34
délka predlokti 24 24
délka ruky 16 16
HKK — horni koncetiny, PHK — prava horni koncetina, LHK — leva horni koncetina,
VYKR — vystupni kineziologicky rozbor

3.6.6 Goniometrie HKK (Janda, 1993)

Tabulka 13 Goniometrické vySetieni HKK (VyYKR)

Aktivni rozsah pohybu Pasivni rozsah pohybu
Kloub PDK LDK PDK LDK
S: 35-0-180 S: 30-0-140 S: 45-0-180 S: 35-0-150
ramenni kloub F: 180-0-/ F: 100-0-/ F: 180-0-/ F: 115-0-/
amennt kiou T: 30-0-120 T: 25-5-90 T: 30-0-120 T: 25-5-95
R: 90-0-65 R: 70-0-60 R: 90-0-85 R: 80-0-85
loketni kloub S: 0-0-145 S: 0-0-140 S: 0-0-145 S: 0-0-145
oketnt Kou R: 90-0-90 R: 90-0-90 R: 90-0-90 R: 90-0-90
— S:85-0-90 S:85-0-90 S:85-0-90 S:85-0-90
P F: 15-0-30 F: 15-0-30 F: 20-0-30 F: 20-0-30
HKK — horni koncetiny, PDK — prava horni koncetina, LHK — levad horni koncetina,
S — sagitalni rovina, F — frontalni rovina, T — transverzalni rovina, R — rotace,
VYKR — vystupni kineziologicky rozbor
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3.6.7  Test zkracenych svali HKK (Janda, 2004)

Tabulka 14 VySetreni zkracenych svala (VyKR)

Sval PHK LHK
m. trapezius 0 1
m. levator scapulae 0 0
m. sternocleidomastoideus 1 1
m. pectoralis major 0 0
m. — musculus (sval), PHK — prava horni koncetina, LHK — leva horni koncetina,
VYKR — vystupni kineziologicky rozbor

3.6.8  Orienta¢ni vySetieni svalové sily (Janda, 2004)

Vysetfeni svalové sily bylo nutné modifikovat a pfizplisobit moZnostem pacientky,
z divodu omezeni rozsahu pohybu u vétSiny testovanych pohybli. Hodnoceno podle

svalového testu dle Jandy.

Tabulka 15 Orienta¢ni vySetieni svalové sily (VYKR)

Kloub Pohyb LHK

g
=
~

flexe

extenze
abdukce

ramenni kloub vnitini rotace

zevni rotace

horizontalni addukce

horizontalni abdukce
addukce

kaudalni posunuti a addukce

lopatka
elevace

abdukece s rotaci

flexe

extenze

loketni kloub
pronace

supinace

flexe

extenze
radialni dukce

ulnarni dukce 5 5

zapésti

nNhfnhlh|lh || B OB |LQ WO | WO WD

LNl i Oh i |W bk |W|b-|W|Ww

PHK — prava horni koncetina, LHK — leva horni koncetina, VYKR — vystupni kineziologicky
rozbor




3.6.9 Pohybové stereotypy

Abdukce v ramennim kloubu:

Pohyb zacCina tonickou aktivitou trapézovych svalii, nejdiive kontralateralni a nésledné
homolateralni ¢ast. Pohyb lopatek symetricky, fyziologicky skapulohumeralni rytmus
bilateralng. Slabsi aktivita akromidlni ¢asti m. deltoideus vlevo. Abdukce ramenniho

kloubu PHK v normé.

Klik:
Modifikovan polohou ve stoji oporou o sténu. Pohyb lopatek symetricky, plynuly bez
odlepeni medialnich okraji lopatek. Stabilizacni funkce lopatky a jeji fixatory v normé.

Stereotyp kliku proveden v celém rozsahu bez omezeni a patologie.

Flexe sije:

Pohyb zahajen piedsunem hlavy s vyraznou aktivitou m. sternocleidomastoideus.

3.6.10 Odporové zkousky (Cyriax, 1993)

Tabulka 16 Odporové zkousky (VYKR)

Pohyb PHK LHK
abdukce negativni negativni
zevni rotace negativni negativni
vnitini rotace negativni negativni
dlouha hlava m. biceps brachii negativni negativni
m. — musculus (sval), PHK — prava horni koncetina, LHK — leva horni koncetina,

VYKR — vystupni kineziologicky rozbor
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3.6.11

Vysetreni kloubni viile (Lewit, 1990)

Tabulka 17 VySeti‘eni kloubni viile (VYKR)

Skloubeni Smér PHK LHK
skapulothorakalni lateralné bez omezeni | bez omezeni
krouzeni bez omezeni | bez omezeni
sternoklavikularni ventro-dorzalné bez omezeni | bez omezeni
kranio-kaudalné bez omezeni | bez omezeni
akromioklavikularni ventro-dorzalné bez omezeni | tuha bariéra
kaudalné bez omezeni | bez omezeni
glenohumeralni ventro-dorzalné bez omezeni | bez omezeni
latero-lateralné bez omezeni | bez omezeni
kaudaln¢ bez omezeni | bez omezeni
humeroradialni dorzo-ventralné bez omezeni | bez omezeni
humeroulnarni radio-ulnarné bez omezeni | bez omezeni

proximalni radioulnarni

dorzo-ventralné

bez omezeni

bez omezeni

distalni radioulnarni

dorzo-palmarné

bez omezeni

bez omezeni

radiokarpalni dorzalng bez omezeni | bez omezeni
radidlné bez omezeni | bez omezeni
mediokarpalni palmarné bez omezeni | bez omezeni

palmarné na radialni strané

bez omezeni

bez omezeni

rozbor

PHK — prava horni koncetina, LHK — leva horni koncetina, VYKR — vystupni kineziologicky

3.6.12 Test HSSP (Kolat, 2012)

Branicni test:

Pacientka zvladne zaktivovat svaly HSSP (hluboky stabiliza¢ni systém patefe) ovSem jen

s nizkou vydrzi a svalovou silou. Pacientka mirn¢€ vytla¢i ruce terapeuta.

Test brisniho lisu:

Pti snizeni opory DKK zapojuje pacientka ptedevSim m. rectus abdominis, dochazi

k vyklenuti bfi$ni stény ventralng.
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3.6.13 Neurologické vySetieni

3.6.13.1 Vysetieni uchopi (jemna motorika)

Tabulka 18 VySseti‘eni tichopi (jemna motorika) (VYKR)

Uchop PHK LHK

nehtovy provede provede

Stipec provede provede

Spetka provede provede
lateralni (klicovy) provede provede

PHK — prava horni koncetina, LHK — leva horni koncetina, VyKR — vystupni kineziologicky
rozbor

3.6.13.2 VySetieni ichopii (hruba motorika)

Tabulka 19 VySetieni tichopii (hruba motorika) (VyKR)

Uchop PHK LHK

kulovy provede provede
valcovy provede provede

hacek provede provede

PHK — prava horni koncetina, LHK — leva horni koncetina, VyKR — vystupni kineziologicky
rozbor

3.6.13.3 VySetreni Slachookosticovych reflexii

Tabulka 20 VySetreni Slachookosticovych reflexi (VYKR)

Reflex (HKK) PHK LHK
bicipitovy normoreflexie normoreflexie
tricipitovy normoreflexie normoreflexie
styloradialni normoreflexie normoreflexie
flexorovy normoreflexie normoreflexie

HKK — hornt koncetiny, PHK — prava horni koncetina, LHK — levad horni koncetina, VyKR —
vystupni kineziologicky rozbor
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3.6.13.4 VySetreni Citi

Tabulka 21 Vyseti‘eni ¢iti (VYKR)

Povrchové ¢iti — taktilni PHK LHK

C5 fyziologické zmeénéné*

Cé6 fyziologické fyziologické

Cc7 fyziologické fyziologické

C8 fyziologické fyziologické
Hluboké citi PHK LHK
pohybocit fyziologické fyziologické
polohocit fyziologické fyziologické
stereognozie fyziologické fyziologické

* zménené ne v celém pritbéhu, pouze laterdlni strana paze LHK, distalné fyziologické beze
zmeény, symetricke

PHK — prava horni koncetina, LHK — levd horni koncetina, VYKR — vystupni kineziologicky
rozbor

3.6.14 VySetieni ADL

Pacientka je samostatna, schopna sebeobsluhy ve vSech smérech, nezavisla na pomoci
druhych. Pacientka nyni zapojuje postizenou koncetinu ve vSech dennich ¢innostech,
mirné omezeny rozsahu pohybu pacientku nyni uz tolik nelimituje. Pacientka si dokaze
nyni postizenou koncetinou sama obstarat ¢innosti jako je myti, foukdni nebo Cesani
vlast. Dokaze si podat i umistit véci do hornich polic, kdy je horni koncetina elevovana
nad horizontdlu. Postizenou koncetinu dokdze nyni pacientka zapojovat ido
komplexnéjSich pohybovych vzori jako je oblékani, vafeni a hygiena anemusi se
spoléhat pouze na svou druhou dominantni horni koncetinu.

Subjektivné pacientka nepopisuje zadna omezeni sebeobsluhy ani bézné denni

aktivity, které by ji Cinily vétsi problém.
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3.7 Zhodnoceni efektu terapie

Pacientka absolvovala béhem jednoho mésice celkem 10 terapeutickych jednotek. Dnes
(8. 2.2021) je tedy necelych 20 tydnti od trazu. Celkové bychom mohli zhodnotit efekt
terapie jako uspéSny — dokézali jsme v plném rozsahu naplnit vétSinu kratkodobych cilti
a nastavili jsme pacientce cestu 1 pro splnéni cili dlouhodobych.

Diky protahovani zkracenych svali (dle Jandy) jsme pacientce dokdzali srovnat
nejvetsi asymetrii stoje, ato postaveni ramennich pletencii z protrakéniho drzeni
aelevace vlevo do neutrdlniho postaveni obou ramennich pletencl. Zvysili jsme
muskulaturu a zkvalitnili trofiku LHK ptedev$im v oblasti paze. Obnovila se posunlivost
mekkych tkani celé LHK, ptredev§im laterdlni strany paze, kde doslo po urazu
k protrahovanému hojeni tkéni a velkému hematomu. V hypertonickych svalech v oblasti
kréni patete byl obnoven normotonus. Pohyblivost kréni patefe obnovena bez bolesti do
vSech smérl, symetrickd v plném rozsahu pohybu.

Antropometrickd méfeni nam objektivné potvrdila snizeni otoku koncetiny a zaroven
CasteCné navraceni symetrie, co se tyCe svalové hmoty LHK. M. deltoideus pars

acromialis, bohuZzel, stale ve znacné hypotrofii a hypotonii (obr. 6).

Antropometrie
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o

EPHK ®LHK-Vstupni KR ® LHK - Vystupni KR

Obr. 6 Vysledné zhodnoceni efektu terapii u antropometrického vysetreni
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Rozsah pohybu je pro ¢innost ramenniho kloubu a komplexni ¢innost horni koncetiny
naprosto zasadni, proto hlavnim a nejdiilezitéjSim cilem terapie bylo jeho obnoveni, coz
se uspésSné naplnilo. Pfi goniometrickém méfeni rozsahti pohybu jsme dbali na kvalitu
daného pohybu, tudiZ bez pomocnych souhybti jinych segmenti, nebo alespon jejich
omezeni na minimum. Diky kombinaci rtiznych metod aovlivnéni LRP na mnoha
urovnich (kaze, podkozi, fascie, sval, kost, chrupavka) jsme dokézali s pacientkou zvysit
rozsah pohybu v ramennim kloubu tak, Ze pacientka subjektivné nepocituje Zadna

omezeni v pohybu pfi kazdodennich ¢innostech (obr. 7).

Goniometrie (PP)
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W Vstupni KR ® Vystupni KR

Obr. 7 Vysledné zhodnoceni efektu terapii u goniometrického vysetieni

Protahovaci technikou PIR s protazenim (dle Jandy) jsme dokézali ovlivnit napéti
a protazeni zkracenych svall. U m. sternocleidomastoideus nedoslo vlivem neustalého
pretéZovani béhem pracovni Cinnosti u pocitace a vlivem patologickych pohybovych
stereotypil (viz flexe §ije) pacientky (na jejichz feSeni kviili ¢asové naro¢nosti terapie
a plnéni primarnich cilti zamétenych konkrétn€ na hlavni diagnézu pacientky nebyl Cas)
ke kvantifikovatelnému zlepSeni v jeho protazitelnosti a zlistava na stupni 1 (dle Jandy)
(tab. 22).
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Tabulka 22 Vysledné zhodnoceni efektu terapii na zkracené svaly

Sval PHK PHK LHK LHK
vstupni KR | vystupni KR | vstupni KR | vystupni KR

m. trapezius 1 0 2 1

m. levator scapulae 1 0 1 0

m. sternocleidomastoideus 1 1 1 1

m. pectoralis major 0 0 1 0

m. — musculus (sval), PHK — prava horni koncetina, LHK — leva horni koncetina,

KR — kineziologicky rozbor

Diky posilovacim technikdm, ze kterych bych vyzdvihl PNF (dle Kabata)
a izometrické posilovani, které bych oznacil za nejvice tolerované s nejvétsim efektem na

pacientku, jsme zvysili svalovou silu vSech oslabenych svalit LHK alespoi o jeden stupen

dle svalového testu (dle Jandy) (tab. 23).

Tabulka 23 Vysledné zhodnoceni efektu terapii na svalovou silu

LHK LHK v .
Kloub Pohyb vstupni KR | vystupni KR ZlepsSeni
flexe 2+ 4
extenze 3+ 4
abdukce 2 4
ramenni kloub vnitini rotace 2 4-
zevni rotace 2 3+
horizontalni addukce 2 3
horizontalni abdukce 2 3
addukce 2 4
kaudalni posunuti a addukce 2 3
lopatka
elevace 4 4
abdukce s rotaci 2 3
flexe 4+ 5
extenze 4+ 5
loketni kloub
pronace 4+ 5
supinace 4+ 5
flexe 5 5
extenze 5 5
zapésti -
radialni dukce 4 5
ulnarni dukce 4+ 5
PHK — prava horni koncetina, LHK — leva horni koncetina, KR — kineziologicky rozbor
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Pohybové stereotypy LHK (abdukce aklik) nyni provadi pacientka bez vétSich
souhybll ve zna¢né zvyseném rozsahu pohybu nez pii vstupnim KR. Pacientka dokaze pti
téchto stereotypech zapojovat svaly ve spravném potadi a viditelna funkce fixatora
lopatky ukazuje spravnou stabilizaci a koordinaci svalii celého ramenniho pletence.

Odporové testy (dle Cyriaxe) vSe negativni bilateralng.

Kloubni viile byla ve vSech zablokovanych skloubenich obnovena, kromé bolestivého
AC skloubeni ventro-dorzalnim smérem. Skapulothorakalni spojeni pacientka vnimala
jako nejomezené€jsi a po jeho uvolnéni citi subjektivné nejvétsi ulevu jak v klidu, tak
v pohybu ramennim kloubem.

Za nejveétsi uspéch povazuji moznost navratu pacientky jednak k pracovnim
povinnostem, péci o domdacnost, ale predevsim ke sportovnim aktivitdm, jejichzZ omezeni
vnimala pacientka subjektivné velice negativné, zarovenn to vSak pro ni byla velka

motivace k absolvovani terapii.
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4 ZAVER

Hlavni vyty€ené cile prace, jak teoretické zpracovani problematiky fraktury humeru
v kontextu celého ramenniho pletence, tak i praktické zpracovani kazuistiky pacientky
spolecné se zmapovanim celé fyzioterapeutické intervence, véetné zhodnoceni efektu
terapie, byly splnény.

Pti zpracovavani prace areSerSi k tématu zlomeniny proximalniho humeru s jeho
ortopedickou a néasledné i fyzioterapeutickou 1é¢bou jsem se setkal s mnozstvim odborné
literatury a Clankt, diky nimz jsem nabyl mnoho novych informaci, které budu moci
implementovat do praktické péce, predevsim u pacientii s ortopedickymi diagnézami.

Specidlni c¢ast prace (probihajici v CLPA po dobu ctyf tydnid) byla zaméfena
predevsim na praci s pacientkou vybranou pro zpracovani kazuistiky a naslednych terapii.
S diagnozou pacienta ve stavu po zlomening proximalniho humeru jsem se setkal poprvé.
Diky teoretickym a praktickym radam od mé supervizorky Jaroslavy Sloupové, probihala
naslednd péce o pacientku v klidu, pfijemné atmosféfe, a predevsim s pozitivnim
vyslednym efektem celé fyzioterapeutické intervence, béhem niz jsem se snazil
zuzitkovat veskeré teoretické i praktické informace ziskané béhem celého bakalarského
studia.

Po celou dobu probihajici praxe byla pacientka V. M. v prib¢hu rehabilitaci pozitivné
a vesele naladénd a motivovana. Spoluprace s ni probihala skvéle — respektovala zadana
cviceni a méla vuli stale se zlepSovat — jak v terapii, tak v domacim prostfedi. Hlavnim
»~motorem*® jeji motivace byla jednak chut’ zapojit se zpét do pohybovych a sportovnich
aktivit, které diky svému zranéni musela na del$i dobu opustit, tak i strach ze setrvani
nizké svalové sily a kloubniho rozsahu, které by ji v budoucnu omezovaly jak ve sportu,
tak bézném rodinném 1 pracovnim zivoté.
sniZzeni az odstranéni bolesti a zvySeni svalové sily. Diky splnénim téchto kratkodobych
cili jsme vytvoftili zdkladnu pro splnéni cilt dlouhodobych a zlepSeni kvality Zivota

pacientky.
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Priloha €. 1 — Vyjadreni komise UK FTVS

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, kvalifika¢ni ¢i seminarni prace zahmujici lidské ticastaiky
Nézev projektu: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s diagnézon stav po fraktute proximalni €sti humeru vlevo
Forma projektu: bakalafska prace
Obdobi realizace: leden 2021 - tnor 2021
Predkladatel: Toma3 Hybner
Hlavni Fefitel: Toma§ Hybner
Misto vyzkumu (pracovist&): CLPA-Centrum 1¢€by pohybového aparatu, s.r.0.
Vedouci prace (v pFipadé studentské prace): Mgr. Svatava Neuwirthové (Katedra fyzioterapie, UK FTVS)

Popis projektu: Obsahem této price je kazuistika fyzioterapeutické pée o pacienta s diagnézou stavu po fraktufe
proximélniho humeru na levé horni kongeting. Cilem projektu bude ziskéni dat ke zpracovini praktické &asti bakalafské
préace. Souddsti sbéru dat bude vstupni kineziologické vySetfeni, nékolik terapeutickych jednotek, vystupni kineziologicky
rozbor. Pomoci ziskanych informaci se pokusim ov&fit (¢innost ambulantni fyzioterapeutické péce. PouZité fyzioterapeutické
postupy a metody budou v rozsahu znalosti bakalafského studia oboru fyzioterapie UK FTVS.

Charakteristika utastnikd vyzkumu: Vyzkumu se zi€astni jedna plnoletd pacientka s diagnézou stavu po fraktufe
proximélniho humeru na levé horni kongeting. Pacientka se pohybuje ve v&kovém rozmezi mezi 40-50 lety.

Zajisténi bezpetnosti: VySetieni a terapie bude probihat v CLPA v ambulantnim provozu pod vedenim prisluiné vyskolené
fyzioterapeutky Jaroslavy Sloupové. Pfi terapii nebudou vyuzivany Zidné invazivni metody. Budou vyuZity pouze znalosti
ziskané béhem bakalafského studia oboru fyzioterapie UK FTVS. V rimei projektu budou zaji§tény adekvitni podminky
k realizaci vySetfeni a terapie. Rizika provadéné terapie a metod nebudou vys3i nez béZné otekdvand rizika u tohoto typu
terapie.

Etické aspekty vyzkumu: Pacientka je plnoleta a svépravna.

Ochrana osobnich dat: Uvédomuji si, Ze text je anonymizovan, neobsahuje-li jakékoli informace, které jednotlivé & ve svém
souhrnu mohou vést k identifikaci konkrétni osoby-budu dbét na to, aby jednotlivé osoby nebyly rozpoznatelné v textu prace,
zejména v rdmei anamnézy. Osobni data, kterd by vedla k identifikaci t¢astniku vjzkumu, budou do jednoho tydne po
ukonteni price spacientem anonymizovana. Ziskand data budou zpracovivéna, bezpetné uchovina a publikovina
v anonymni podobé v bakalafské préei, pfipadné v odbomych Zasopisech, monografiich a prezentovina na konferencich,
piipadné budou vyuzita pii daldi vyzkumné praci na UK FTVS.

Fotografie: V rdmci bakaldfské praxe mohou byt pofizeny fotografie pacienta. Bude-li tomu tak, v pipadé publikovani
fotografii v bakaldfské praci, budou anonymizovény. Anonymizace osob na fotografiich bude provedena
zaferndnim/rozmazanim oblideji & Sasti téla, znakd, které by mohly vést k identifikaci jedince. Neanonymizované fotografie
budou uloZeny v zaheslovaném pogitadi feitele a budou bezprostfedné smazény. Publikovany budou pouze anonymizované
fotografie.

Porizovani videi/audio nahravek déastnikii: Béhem vyzkumu nebudou pofizovéany Zadné audionahrivky ani videozdznam
V maximalni moZné mife zajistim, aby ziskana data nebyla zneuZita.

Text informovaného souhlasu (IS): pfiloZzen
Povinnosti viech t¢astniki vyzkumu na strané Fesitele je chranit Zivot, zdravi, dustojnost, integritu, privo na sebeurleni, soukromi a
osobni data zkoumanych subjekti, a podniknout k tomu veskera preventivni opatfeni. Odpovédnost za ochranu zkoumanych subjektl lezi
vidy na tUtastnicich vizkumu na strané fesitele, nikdy na zkoumanych, byt dali svij souhlas k Géasti na vyzkumu. Viichni Géastnic
vizkumu na strané FeSitele musi brét v potaz efické, pravni a regulaéni normy a standardy vyzkumu na lidskych subjektech, které plati
v Ceské republice, stejné jako ty, jeZ plati mezinarodng.

Potvrzuji, 7e lento popis projektu odpovida névrhu realizace projektu a Ze pfi jakékoli zméné projektu, zejména pouzitych metod, zaslu

Etické komisi UK FTVS revidovanou Zadost.
V Praze dne: 15.1.2021 Podpis predkladatele: Vw}g/u\/

U

Vyjadfeni Etické komise UK FTVS
SloZeni komise: Pfedsedkyn&: doc. PhDr. Irena Parry Martinkova, Ph.D.

Clenové: prof. MUDT. Jan Heller, CSc. Mgr. Eva ProkeSova, Ph.D.
prof. PhDr. Pavel Slepicka, DrSc. Mgr. Tomas Ruda, Ph.D.
PhDr, Pavel Hréasky, Ph.D. MUDr. Simona Majorova

d 6252, Praha 8

I
itel projéleir sptnfljpodininky nutné k ziskini souhlasu Etické komise UK FTVW
Mg 5 L~

razitko UK FTVS ‘podpis predsedkyné EK UK FTVS




Priloha €. 2 — Vzor informovaného souhlasu pacienta

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

INFORMOVANY SOUHLAS

Vazena pani, vaiZeny pane,

v souladu se Vieobecnou deklaraci lidskych prav, nafizenim Evropské Unie &. 2016/679 a zékonem &.
110/2019 Sb. — o zpracovani osobnich tudaji, Helsinskou deklaraci, pfijatou 18. Svétovym
zdravotnickym shromazdénim v roce 1964 ve znéni pozd€jsich zmén (Fortaleza, Brazilie, 2013) a
dal$imi obecné¢ zavaznymi pravnimi predpisy Vas Zadam o souhlas s prezentovanim a uvefejnénim
vysledkil vySetieni a pribéhu terapie provadéné vrameci praxe v Centru 1écby pohybového aparatu
(CLPA) ve Vysocanech, kde Vis prislu$né kvalifikovand osoba sezndmila s Va§im vySetfenim a
naslednou terapii. Vysledky VaScho vySetfeni a prabéh Vasi terapie bude publikovan v ramci
bakalafské prace na UK FTVS, s ndzvem: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s diagndzou stav
po fraktufe proximalniho humeru.

Cilem této bakalafské prace je ovéfeni ucinnosti fyzioterapeutickych postupti v rdmci ambulantni péce a
pomoci pacientovi v rekonvalescenci.

Ziskané tudaje, fotodokumentace, pribeéh a vysledky terapie budou uvefejnény v bakaldfské praci
v anonymizované podob&. Osobni data nebudou uvedena a budou uchovéna v anonymni podobé.

V maximalni moZné mife zabezpe&im, aby ziskana data nebyla zneuZita.

Jméno a piijmeni fesitele: Tomas Hybner Podpiss..cwmammsnu:

Jméno a piijmeni osoby, ktera provedla pouceni PEADISE o cossvonessnsmpsesss

Prohlasuji a svym nize uvedenym vlastnoruénim podpisem potvrzuji, Ze dobrovolné souhlasim
s prezentovanim a uvefejnénim vysledkt vySetfeni a priibéhu terapie ve vyse uvedené bakalafské praci,
a 7e mi osoba, kterd provedla pouceni, osobné vie podrobné vysvétlila, a Ze jsem mél(a) moznost si
fadné a v dostatetném Case zvaZit viechny relevantni informace, zeptat se na vie podstatné a Ze jsem
dostal(a) jasné a srozumitelné odpovédi na své dotazy. Byl(a) jsem poucen(a) o pravu odmitnout
prezentovani a uvefejnéni vysledkd vydetfeni a pribéhu terapie v bakaléiské praci nebo sviij souhlas
kdykoli odvolat bez represi, a to pisemné zaslanim Etické komisi UK FTVS, kterd bude nésledné
informovat fesitele.

NSt ARl o

JInEn0:a Prpoiend PAGIBITA oty Podpis pacienta: ................ S
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