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ABSTRAKT

Nazev: Kasuistika fyzioterapeutické p& o pacienta po frakte proximalni ¢asti
humeru.

Prace vznikla &em souvislé odborné praxe od 12.1.2015 do 6.3.2015
v Ustredni vojenské nemocnici v Praze a je teda do dvoucasti — teoretické a

specialni.

V teoretické casti bakaléské prace dochazi kehrnuti teoretickych poznatk
v oblasti fyzioterapeutické pé po zlomeninach proximalniho humeti@Senych
osteosyntézou. Je zde zpracovana anatomie, king@oltraumatologie a ortopedie.
Zabyva se také zlomeninami proximélniho humerutesapem jejich l1&eni. Najdeme

zde i harmonogram fyzioterapeutick&ee fyzikalni terapii p této diagnoze.

Specialni¢ast popisuje kasuistiku pacienta po osteosyntép&irpélni ¢asti
humeru. Tat@&ast obsahuje anamnézu a vstupni kineziologickyagzxehoz je uten
cil terapie a kratkodoby a dlouhodoby plan. Dalezgee popsan kompletni {beh

terapie a vystupni kineziologicky rozbor, na jeaéklad popisuji efekt terapie.

Kli ¢ova slova:fraktura, proximalni humerus, osteosyntéza, kdstpeni, rehabilitace,

fyzikélni terapie.



ABSTRACT

Title: Case study of physiotherapy treatment of a patéet fracture of the proximal

humerus.

This thesis was written during the work experiefroen 12.1.2015 to 6.3.2015
in Ustredni vojenska nemocnice in Prague and is dividenl timo parts — theoretical
and special.

Theoretical part of bachelor thesis consists ofothtical knowledge of
physiotherapy treatment after fractures of the pnek humerus treated by
osteosynthesis. It contains anatomy, kinesiologayratology and orthopedics. It also
deals with proximal humerus fractures and theiattreent. Schedule of physiotherapy

treatment and physical therapy for this diagnaselso included.

The special part describes the case study of a rpakent after the
osteosynthesis of the proximal humerus. This perudes an anamnesis and an initial
kinesiological analysis, which determines targettterapy and short-term and long-
term plan. It also contains complete process ofaghye and a final kinesiological

analysis. The effect of therapy is described too.

Key words: fracture, proximal humerus, osteosynthesis, bonalinge process,
rehabilitation, physical therapy.
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1. UVOD

Vtéto praci se zabyvam zlomeninami proximaltdsti humeru, jejich

ortopedickymieSenim i naslednou fyzioterapeutickodipé

Prace je roztlena do dvouwasti, a tocasti teoretické a specialni. V teoretické
¢asti uvadim poznatky z oblasti anatomie, kinezi@pgrtopedie, traumatologie a
fyzioterapie ve vztahu k diagnéze stav po fragtyproximaini ¢asti humeru.Cast
specialni jsem zpracovala na zaklaaé souvislé odborné praxe, v obdobi od 12.1.2015
do 6.3.2015 v Usedni vojenské nemocnici v Praze, kde jsetianmoznost pracovat
s pacientem stouto diagndézou. Tadast zahrnuje anamnézu pacienta, vstupni
kineziologicky rozbor, popis pbé¢hu vSech terapii, vystupni kineziologicky rozbor a
zhodnoceni efektu terapie.

Hlavnim cilem prace je se teoreticky seznamit $leroatikou fraktur
proximalni ¢asti humeru a na zakladiskanych poznatknabytych v teoretickéasti
prace a zkuSenosti ziskanych ul@hu studia si prakticky vyzkouSet terapeutické
postupy pi vySe zmigné diagnoze.



2. CAST TEORETICKA

2.1. Kloub ramenni

Articulatio humeri — je volny kloub kulovity, ktgr spojuje kost pazni
s pletencem horni kéetiny. Kloubni plochy tvéi hlavice — caput humeri, jamka —
cavitas glenoidalis lopatky a rozsah jamky riagéi chrupavity kloubni lem — labrum
glenoidalis Cihak, 2001; Dylevsky a kol., 2000).

Po obvodu jamky z@na kloubni pouzdro, které se dist§ima vnitini strar
kloubu upinad na collum anatomicum humeri. Kloubauzdro je volné, dlouhé a na
piedni strad slabé. Zesileni pouzdra t#onejen Slachy kolemjdoucich sualale i
kloubni vazy. Vzadu zesiluji pouzdro Slachy m. agpinatus, m. infraspinatus a m.
teres minor, vfedu je to Slacha m. subscapularis. Tyto svaly,lgési pouzdro,
ozna&ujeme Klinicky jako rotatorovou manzetu. Mezi vammenniho kloubu p#t
ligamentum  coracohumerale, ligamentum glenohuneeralia ligamentum
coracoacromiale(ihak, 2001; Dylevsky a kol., 2000).

Kloub ramenni p#t do komplexu pletence ramenniho, kam fipadale
akromioklavikularni kloub, spojujici lateralgast klavikuly s akromionem lopatky a
sternoklavikularni kloub, ktery spojuje mediakidst klavikulu se sternem. K dalSim
spojenim pletence ramenniho ipaklouby nepravé, a to skapulothorakalni spojeni
(vmezéené tfidké vazivo, vypiujici kloubni Strbinu mezi lopatkou a hrudnikem,
umoziujici klouzavy pohyb lopatky poé&t hrudniku) a spojeni subakromialiidké
vazivo a burzy, které vyplji prostor mezi akromionem, Upony svatotatorové
manzety, deltovym svalem a kloubnim pouzdrem rarenkloubu) (Calais-Germain,
2007; Kol&, 2009).

2.1.1. Pazni kost

Humerus neboli kost pazni, je typickou dlouhou koBato nejétSi a nejdelSi
kost horni kogetiny je lokalizovana mezi ramenem a loktem. Pr@timkonec kosti
pazni (caput humeri) t¥dbhlavici ramenniho kloubu. Hlavice je afléna od velkého a
malého hrbolku Sikmou ryhou — anatomickyngkem (collum anatomicum). Na velky
hrbolek (tuberculum majus) a maly hrbolek (tubewmoulminus) se upinajifighazejici

svaly z lopatky.
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Oba tyto hrbolky pokr&uji kos€nymi hranami (crista tuberculi majoris et minonsgzi
kterymi vede hluboky Zlabek (sulcus intertuberdsglarve kterém prochazi dlouha hlava
bicepsu. Na oba tyto hrbolky se upinajkteré svaly kloubu ramenniho. Proximalni
konec humeru se pod hlavici zuzuje vel chirurgicky (collum chirurgicum), ktery
odctluje proximalni konec odkla humeru (corpus humeri). Na posteriorni sirkosti
se tahne wiky Zldbek pro n. radialis (sulcus nervi radialisjalcovité €lo se asi
v poloviré kosti meni v trojboky tvar. V polovia diafyzy zeve se nachazi vyrazna
drsnatina (tuberositas deltoidea) na kterou seaupindeltoideus. Pazni kost se distaln
rozSkuje ve dva ficné vykezky s kloubnimi plochami — vriti kladka (trochlea
humeri) pro spojeni s kosti loketni a zevni kuldvidavitka (capitulum humeri) pro
spojeni s kostiietenni. Lateralni okraj humeru se vyklenuje nadibiav epicondylus
lateralis a medialni okraj se vyklenuje v molgjitrepicondylus medialis, za kterym
probih& Zlabek pro ulnarni nerv (sulcus nervi ug)aiCarola a kol., 1990, Dylevsky a
kol., 2000).

2.1.2. Lopatka

Scapula (lopatka) je plocha kost &aolika mohutnymi vyBzky, slouZzici
piedevsim jako plocha pro Upon sygkteré pohybuji ramennim pletencem. Lopatka je
ve vychozi poloze tehdy, kdyZ je horni Uhel ve WsSgebra a spodni Ghel na arovni
VII. Zebra. Lopatka riwe provadt jak pohyby posuvné (elevace, deprese, abdukce,
addukce), tak pohyby ratai, pii kterych se mini poloha dolniho uhlu lopatky (o cca
30° do abdukce i addukce) a sasré sklon kloubni jamky (az o 50°). Tyto pohybové
moznosti ovliviuje nejen svalovy z&g, nybrz i pohyblivost akromioklavikularniho a
sternoklavikularniho skloubeni, které pini stalaiid funkci vietzci kos€nych
segment ramenniho pletence. Lopatka s klavikulou se pojiyjako funicni celek
(Dylevsky a kol., 2000).
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Nejen pohyby lopatky, nybrz i jeji fixaci v libolreé poloze, zaji&uji partnerské
svalové dvojice kolem lopatky. Spéte s dalSimi svaly fixuji polohu jamky ramenniho

kloubu, ktera tvti oporu hlavice humeru pro pohyby paze (Véle, 2006)

mm. rhomboidei — m. serratus anterior (rotace lopat

m. levator scapulae — m. trapezius — do&st (elevace a deprese lopatky),

m. pectoralis minor — m. trapezius — hatast (Fedklon, zaklon lopatky),

m. serratus anterior (horni @&esinicast) — m. trapezius {sidnicast) (abdukce,
addukce lopatky) (Véle, 2006).

2.1.3. Kli éni kost

Kli¢ni kost (clavicula) je kosti distani, neboli vymezuje vzdalenost mezi kosti
hrudni a volnou horni ka@etinou. Tim z¥tSuje mozny rozsah pohybu, zaroveSak
pienasSi na hrudni kost tlak a narazy, které na hkonéetinu pisobi. Clavicula je
spojend s lopatkou a kosti hrudni, tim padeamjgi pohybu dochazi i k nepatrnym
pohyhim v obou spojenich. Pohyby jsou sice malé,calsto zde dochazi k futskim
porucham. B vzpazeni rotuje ktini kost dozadu, ip zapazeni dagdu (Dylevsky a
kol., 2000).

2.2. Svaly ramenniho kloubu

Pati sem m. pectoralis major a m. latissimus dorsi, jsou svaly fichazejici
z trupu (spinohumerdlni svaly) a m. deltoideus, t®res major et minor, m.
supraspinatus et infraspinatus, m. subscapulans aoracobrachialis, coz jsou svaly
prichazejici z pletence ramenniho (ramenni svaly — humeri). Pohyby v ramennim
kloubu ovliviwuji ale i svaly paze, a to m. biceps brachii a meeps brachii — caput

longum (Dylevsky a kol., 2000).

M. pectoralis major — tento sval, upinajici se na crista tuberkuli arigj se
podle svych z&tka déli na 3 ¢asti. Pars clavicularis, jdouci od mediéliétiny
claviculy, pars sternocostalis, jdouci od sternghaupavek Il. — V. Zebra a pars
abdominalis, jdouci od pochvy m. rectus abdomiRexs clavicularis provadi ventralni
a horizontalni flexi a je pomocny adduktor a imiitrotator paze. Zbylé éwasti pisobi
extenzi, addukci, horizontalni flexi a jsou to pamé vnitni rotatory paze. #fixované

horni korgetirg je to pomocny vdechovy sval (Dylevsky a kol., 20@8le, 2006).
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M. latissimus dorsi— tento rozsahly plochy sval trojuhelnikovitéhany, jehoz
patei ¢ast z&ina aponeurézou na Th7 — L5 a na crista sacraliiama, kyelni ¢ast na
crista iliaca a Zeberniast na poslednich 3 — 4 Zebrech se upina na tuk&akuli
minoris spoléné s m. teres major. Je to adduktor, extenzor aninibtator paze. i
fixovanych hornich kotetinach zveda trup. Také sdi mezi pomocné vdechové svaly
(pouze kostalni zgtky) (Dylevsky a kol., 2000).

M. deltoideus — tento plochy sval trojuhelnikovitého tvaru, lkeryjameno ze
vSech stran (ventralpndorsalg, lateralg i proximalrg) a spojuje lopatku s Kiini kosti.
Sklada se zerit funkéné odliSnych ¢asti: pars clavicularis, jdouci od zeviiétiny
claviculy, provadi ventralni flexi, abdukci, vimf rotaci a horizontalni addukci paze,
pars acromialis, jdouci od akromionu, provadi aletlugaze a pars spinalis, jdouci od
spiny scapulae, provadi extenzi, zevni rotaci azbatalni extenzi paze. VSechniy t
¢asti se upinaji na tuberositas deltoidea humerym siagtim zatla&uji hlavici humeru
do kloubni jamky,¢imZz napomahaji stabiitkloubu (Dylevsky a kol., 2000; Véle,
2006).

M. teres major — za&atek: dolni uhel lopatky, Upon: crista tuberculinoris.
Provadi addukci, extenzi, vhili rotaci a horizontalni extenzi paze (Dylevsky @.,k
2000; Véle, 2006).

M. teres minor — za&ina na zevnim okraji lopatky nad m. teres majoarialni
dv¢ tretiny) a upina se na tuberculum majus humeri. Jeetmi rotator, horizontalni

extenzor a pomocny adduktor paze (Dylevsky a ROIOQO; Véle, 2006).

M. supraspinatus — zaatek: fossa supraspinata scapulae, Upon: tuberculum
majus humeri. Provadi abdukci paze do 90°, zewacra@ je pomocnym horizontalnim
extenzorem paze. Zafigje fixaci a prostorovou stabilizaci hlavice humeriloubni
jamce, coz je rozhodujici pro stabilitu ramennillauku (Dylevsky a kol., 2000; Véle,
2006).

M. infraspinatus — za&atek: fossa infraspinata scapulae, Upon: tuberculum
majus humeri. Je to zevni rotator, horizontalnieexor a pomocny adduktor paze
(Dylevsky a kol., 2000; Véle, 2006).

M. subscapularis— za&atek: anteriorni plocha lopatky, Gapon: kloubni pinaz
zepedu a tuberculum minus humeri. Je to ¥mitrotator, @sobici i @i flexi, abdukci,
addukci i horizontalni flexi paze (Dylevsky a k&Q00; Véle, 2006).
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M. coracobrachialis — za&atek: procesus coracoideus, Upon: crista tuberculi
minoris a distalé az do poloviny humeru. Je to flexor, adduktor,izmmtalni flexor a

pomocny vnitni i zevni rotator paze (Dylevsky a kol., 2000; &/6006).

2.3. Rotatorova manzeta

Tzv. rotatorovou manZzetu tkiom. teres minor, m. supraspinatus et infraspinatus
a m. subscapularis, které se upinaji na cristardubemajoris et minoris. ManZeta
chrani ramenni kloub proti subluxaci, zarV® i zpewuje a nastavuje polohu hlavice
kosti pazni v glenoidalni jamc&mz provadi tzv. centraci kloubu. Podili se i na

vzprimeném drzenita (Dylevsky a kol., 2000; Véle, 2006).

2.4. Pohyby paze v ramennim kloubu

Pohyby je mozné provédkolem fi os:
- ventralni (v rozsahu asi 90°) a dorzalni flexe 4606)
- abdukce a addukce (v rozsahu asi 90°)
- vnittni a zevni rotace (v rozsahu asi 90°)

- elevace (do 180°) (Dylevsky a kol., 2000)

2.4.1. Flexe

Dle Véleho probiha vetyiech fazich:

-0 — 60° - pracuje idni ¢ast m. deltoideus, m. coracobrachialis a
klavikularni ¢ast m. pectoralis major, jejiatinnost brzdi m. teres major et
minor a m. infraspinatus,

- 60° — 90° - tato druhé faze ttrerechod do fazeeti,

- 90° — 120° - zde se dni funkce sval — pridavaji se m. trapezius a m.
serratus anterior, brzdi je m. latissimus dorsi astésternalnicast m.
pectoralis major,

- 120° — 180° - zde spolupracuji svaly trupu, dochHaaklonu a zwtSeni
lordozy (Véle, 1997).
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2.4.2. Extenze

Extenzi provadi fedevSim m. latissimus dorsi, dale sasini m. teres major a
m. deltoideus (lopatkovéast), které maji podrugj$i ulohu. Omezeni pohybu ibe
zpisobit jednak nafii svali, které provadi flexi v kloubu ramennim nebo také dotyk

tuberculum majus humeri, ligamenta coracoacronaaeromionu (Janda, 2004).

2.4.3. Abdukce

Dle Véleho probiha rowi vecdtyrech fazich:

- 0 — 45° - na ptatku se spiSe uplaije m. supraspinatus nez m. deltoideus a
pozckji si ulohu vymeni,

PR

a m. serratus anterior,
- 150° — 180° - fipojuji se svaly trupu, coz vede k Uklonu a zvySeederni
lordozy (Véle, 1997).

2.4.4. Rotace

Vnitini rotaci paZe 2zsobuji m. latissimus dorsi, m. teres major, m.
suprascapularis a m. pectoralis major. JelikoZd®/lpuje i lopatka, €astni se vnini
rotace i m. serratus a m. pectoralis minor. Zewvtdai paze zfsobuji m. supraspinatus
et infraspinatus, m. subscapularis a m. teres milalikoz se i zde zapojuje lopatka,
aktivuji se i mm. rhomboidei a m. trapezius. poruchach ramenniho kloubu je podle
Cyriaxe omezena nejprve zevni, poté azimhitotace paze (Véle, 1997).

2.4.5. Elevace

Elevace paZze je pokiavanim abdukce nad 90°, je to pohyb kombinovany,
kterého se &astni lopatka, rotujici po &t hrudniku. Pouze vramennim kloubu
probihd pohyb do 30°, dale, az do 170fHhada na kazdych 15° pohybu ramenniho
kloubu vzdy 5° pohybu v thorakoskapularnim spojefiiento jev nazyvame
torakoskapularnim rytmem. Poslednich 10° elevac®dai i zevni rotace kosti pazni
(Dylevsky a kol., 2000).
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2.5. Mechanické viastnosti humeru

Humerus unese ve sm své dlouhé osy hmotnostildizné 600 kg. Ve sta
tyto hodnoty klesajiifiblizné o 10-20%. V lomu je jiz pevnost kosti menSi atiouba o
polovinu (240 — 300 kg). Ve zkrutu je pevnost kastjmensi. Vdle je kost vystavena
krom& mechanického zatizeni i klidovému svalovémugétiap tahu pracujicich sval
Kost se tedy za Ziva zlomi pém¢ snadno i i malém narazu. S dvojmocninou
rychlosti pohybu stoupa dynamické zatiZzeni koskiojakinek narazu fisobiciho
zlomeninu Cihak, 2001).

2.6. Zlomeniny proximalniho humeru

»Zlomenina je definovana jako porucha kontinkiogti“ (Pokorny a kol, 2002,
str. 39). Zlomeniny rozliSujeme na Urazové, ktemhikaji zpravidla jednordzovym
arazovym nasilim, unavové, vznikajici opakovanyretigenim skeletu a zlomeniny
patologické, jejichz vznik zd&finuji kostni onemoaini. V této oblasti byvaji
zlomeniny porndrné ¢asté. Vznikaji ¥tSinou nepimym mechanismem — pady na
natazenou horni kéetinu, Zidka gimym narazem na rameno. Ra$tji dochazi ke
zlomeninam v oblasti chirurgického cku (t€sné pod hrboly) nebo mezi hrboly (se
sowasnym odlomenim tuberculum majusjidka dochazi k izolovanym zlomeninam
v oblasti kéku anatomického (spiSe v ramci GiazavazgjSich). L&ba €chto zlomenin
neni vzdy snadna &sto zfisobuji i trvalé funkni omezeni ramene (Bastlova a kol.,
2004; Pokorny a kol., 2002).

2.7. Klasifikace zlomenin proximalniho humeru

D¢leni zlomenin proximélniho humerutte byt podle dznych kritérii. Jak
uvadi Bastlova a kol. (2004), i dnes se hodnitid, podle pdtu a vzajemné polohy
Glomki, pcctu lomnych linii, dislokace, charakteru zevniho ilaspravodnich

poSkozeni a mnoha dalSich fakitor

Podle AO klasifikace se zlomeniny proximalniho lworadi do i zakladnich
skupin (Pokorny a kol., 2002):

- 11 — A extraartikularni unifokalni (zlomeniny dvdainkové),

- 11 — B extraartikularni bifokalni (zlomeningfilomkoveé),

- 11 - C intraartikularni (viceulomkove).
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Dalsi klasifikace zohladije postiZeni vitality hlavice, biomechanické hiddi a
stanovuje zavaznost zlomeniny. Rozhodujicim ketérje dislokace ulonikvice nez 1
cm a osova uchylka vice jak 45°. RozliSuje na pr@thim humeru 4 anatomické zony:
(A — hlavice humeru, B — velky hrbol, C — maly hkb® - diafyza) a nazyva se
Neerova klasifikace (Neer, 1970):

- Typ I: dislokace mala — bez ohledu na&giofragmeni
- Typ II: dvoutlomkové zlomeniny — dislokované
zlomenina v chirurgickém kku
zlomenina v anatomickémdiu s posunem (riziko nekrdzy hlavice)

zlomenina velkého hrbolu s posunem (Upon rotatoraazety)

o O O O

zlomenina malého hrbolu s posunem (Upon m. subkardgy vyskytuje

se jen malo

- Typ llI: tfidlomkové zlomeniny — dislokované. Hlavice humegunpzakligna
s Uhlovym a roténim posunem. Vyrazna dislokace diafyzy spolu s moeloim
velkého nebo malého hrbolu.

- Typ IV: ¢tyiulomkové zlomeniny s vyraznou dislokacitdgevsim luxéni
zlomeny). Rozlomeni hlavice s &ha hrboly a dislokaci diafyzy (Neer, 1970).

2.8. Lécba zlomenin

Lécba zlomenin je bdi konzervativni, funkné¢ — konzervativni nebo opeira.
Ke konzervativni 1&b¢ jsou indikovany nedislokované nebo miniméldislokované
zlomeniny. U dislokovanych zlomenin neni indikaégbly jednotna. Nktefi autai voli
operd&ni piistup, naopak jini jsou ztia konzervativni. Musi se zvazit typ zlomeniny,
kvalita kosti, celkovy stav pacienta, ale i jeholsprace. Nesmime opomenout i riziko
vaskularni nekrézy hlavice kosti pazni, které stoge stupgm dislokace a piiem
fragmenii. Oper&ni |&ba se indikuje fedevsSim u mladSich paciéntu €ch starSich
(70 let a vyS) se naopak davi@gnost I1éb¢ konzervativni (Dungl a kol., 2014; Pokorny
a kol., 2002).
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2.8.1. Konzervativni 1ééba zlomenin

Principem konzervativhiho d¢éni je repozice, retence a rehabilitace.
Reponovana zlomenina pebuje neustaly klid, aby se mohl vytitesvalek. K tomu je
potteba dobré cévni zasobeni. Aby mohl byt svalek dd@mineralizovan a
nemodelovan, pé¢buje postupnou nastajici zatz (Pokorny a kol., 2002).

Vyhodou této terapie je absence opeieh a poopekaich komplikaci. Naopak
nevyhoda této terapie sfiga v dlouhodobé sadrové fixaci klaubsousedicich se
zlomeninou. Hrozi riziko pozgBich pourazovych artréz a tthe dochazet k tzv.
zlomeninové nemoci, kde dochazi keémdam olthovym (vendznim a lymfatickym),
s naslednymi chronickymi otoky, mohou vznikat svaéloatrofie, osteopor6za az
Sudeckova kostni atrofie. Této nemoci lZedejit dolse vedenou rehabilitaci (Pokorny
a kol., 2002).

Terapie neko¥i sejmutim sadry, nybrZz naslednou rehabilitadi, kieré se
sleduje obnova rozsahu potiylseedukace svalového aparatu a dba se na staihoévn
ieCiste (Pokorny a kol., 2002).

2.8.2. Funkéné-konzervativni 1ééba zlomenin

Tuto metodu volimeigdevsim fi zlomeninach I. typu dle NeeraiiRiiznivém
postaveni ulomk Ize na 10 — 14 dnifozit Desault a poté jiz pouze Satkovy Zay
umoziujici ¢asnou postupnou mobilizaci ramene (kyvadlové pohybmirném
piedklonu) (Pokorny a kol., 2002).

Repozici v celkovém znecitni se snahou o zaklini tlomki indikujeme u
dalSich ty@d zlomenin. Podle RTG snimikse manévr promysli a nasléddochazi
k prevedeni paze do abdukce, nagranmlové frontalni uchylky a ke korigaci rotace.
Jestlize nedojde k redislokaci, volime fixaci Ddsatyym obvazem (Pokorny a kol.,
2002).

Uhlové dislokace fizeme korigovat vahou por&mé koréetiny a to v tzv.
visicim obvazu. Tento obvaz se aplikuje po odezmkutni bolesti (po 5 — 7 dnech).
S Setrnou mobilizaci kyvavymi pohyby ygaklonu je mozné obvykle po 2 — 3 tydnech.
DuleZit4 je spoluprace pacienta (Pokorny a kol., 2002
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2.8.3.  Operaéni léba zlomenin — osteosyntéza

Cilem osteosyntézy je dosazeni zahojené zlomenkgvdné implantatem.
Dochazi pi ni k fixaci kostnich tlomk ve spravném postaveni, do doby, nez se vitvo
pevny svalek. Podle dosazené stability rozeznawdstensyntézu adagia a stabilni.
Podle pouzité opetai techniky Ize osteosyntézu rozliSit na ymit(intramedularni a

extramedularni), zevni a kombinovanou (Dungl a,k&14; Pokorny a kol., 2002).

Osteosyntéza adaptai: udrZzuje postaveni ulonikpomoci Sroub, cerklaznich
dragénych klicek a K-drat. Fixace v8ak neni dostate pevna, tudiz ji musime doplnit
fixaci sadrovou a bezprdstini pooperéni funkcni I&ba neni mozna (Dungl a kol.,
2014; Pokorny a kol., 2002).

Osteosyntéza stabilnpomoci nitrodenoveho hiebovani, dlahové technik§
zevniho fixatoru docilime stability, ktera unfiofe ¢casnou mobilizaci. Limitujicim je
zde pouze hojeni opéira rany (Pokorny a kol., 2002).

2.8.3.1. Nitrodietiové Hebovani

Nitrodienové Heby oznéujeme jako intramedularni implantaty. Vyhodieli
spaiva v miniinvazivig, biomechanicky lepSim #pobu naméhéni implantatu a ve
vétSi stabilit fixace. (Dungl a kol., 2014).

Voli se klasicky pistup k velkému hrboluips rotatorovou manzetu (Nestrojil,
2008).

2.8.3.2. Dlahova osteosyntéza

Neboli osteosyntéza extramedularni (osteosyntépdantatem fikladanym na
povrch kosti). Dle jejich funkce rozliSujeme dlalma kompresni, neutralizai,
podpirné ¢i tazné. Dale se dlahyll podle charakteru nebo typu konstrukce na Ghlov
stabilni¢i nestabilni. Nejvice znama je zamykaci dlaha Bhiynthes) (Dungl a kol.,
2014).

19



Osteosyntéza Uhlévstabilni: Uhlo¢ stabilni dlahy brani mikropohyim a
uvolréni  Srouli, a to fixaci hlavice Sroubu ve dlaze pomoci zavitim padem maji
tyto implantaty vyrazé lepsi stabilitu a zejména u osteoporotickych kestumozni
¢asnou rehabilitaci. Tyto dlahy jsaazeny mezi tzv. vnibi fixatéry, jsou umishy
tésne nad povrchem kosti, tudiz nedochazi k poSkozemiogélni vyZivy ani
nutritivnich kortikalnich cév, coz je jejich vyhadoFRi zlomeninach proximalniho
humeru se pouzivaji dlahy specialni, a to svym etvar rozloZzenim otvar pro
jednotlivé Srouby aifdatnymi otvory, které umadaikiji reinzerci Upofi svali rotatorove

manzety (Nestrojil, 2008).

Jak uvadi Nestrojil (2008), ,,0steosyntézu U8lstabilni dlahou pro proximalni
humerus indikujeme vifpac vysokych zlomenin anatomického ¢ku humeru
s impakci hlavice, kdy je fragment hlavice relativnaly, zavenda repozice fragmant

neni mozn& a hrboly pazni kosti jsatiip dislokovany*.

2.8.3.3. Zevni fixatér

U tohoto typu fixace je zavedenayii i vice Srouli do neporusenyckiasti
diafyzy (pod a nad zlomeninu), které jsou spojemsent ty¢i. Vyhodou je Setrnost
k mékkym tkanim i skeletu. Nevyhoda spea v menSim komfortu a v riziku
kanalkového insektu, kterému lzéedejit pélivou toaletou mist zavedenych Srdub
(Pokorny a kol., 2002).

2.9. Komplikace zlomenin proximalniho humeru

K negastjsim komplikacim pd&f omezeni pohybu vramennim kloubu,
avaskularni nekréza hlavice humeru, zhojeni zlomewni neanatomickém postaveni,
impingement syndrom, poraginaxilarniho ¢i jinych nend, insuficience rotatorové
manzety, pakloukii selhani osteosyntézy. Nasledkem toho dochazi ézemému
rozsahu pohybu, bolestivosiiposttraumatické artr6ze (Dungl a kol., 2014).
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2.10. Hojeni zlomenin

Zpusob hojeni zavisi na kontaktu a pohyblivosti fragtieDéli se na 3 zakladni
typy:

- hojeni svalkem,

- ptimé hojeni,

- Srbinové hojeni.
2.10.1. Hojeni svalkem

NejbszngjSi a nejpirozerejsi zpisob hojeni. Timto zZsobem se hoji zlomeniny,
které I&€ime konzervativé, nitrodenovym hrebemci dlahovou osteosyntézou. Jelikoz
fragmenty se neustale pohybuji, je to velmi slofitdces, ktery probiha kolika
fazich. Mezi Ulomky dochazi primarnk vytvoreni hematomu, nasleduje faze
proliferace, diferenciace, osifikace a nakonec rtame s remodelaci (Dungl a kol.,
2014).

1. Vznik hematomu, do &noZz profistaji cévy z okolnich tkani (nejprve

z periostu, nasledrz endostu) a jehoz tith mira je nezbytna pro hojeni.

2. Hematom se i@nmeénuje na vazivo, které slouzi k omezeni vzgjemného

pohybu fragmerit Doba trvani fiblizn¢ 7 — 10 dni.

3. Vznika primitivni chrupavity svalek. Ke konci této faze jsou k sob

fragmenty fixovany tzv. gkkym svalkem. Toto trvaifblizn¢ 3 tydny.

4. Chrupavity svalek se rmni v primitivni kostni svalek — zlomenina je jiz

pevre fixovana. Tato faze f¥e trvat 2 — 4 ®sice.

5. Nasledna remodelace kostniho svalku a orientacersiaich systéfy maze

vlivem zatiZeni trvat gsice az roky (Koudela a kol., 2004).

2.10.2. P¥imé hojeni

Takto se hoji kost po kompresni osteosyntéze dlgifbdosazeni tzv. absolutni
stability — dokonala adaptace a stabilizace fragtndya hranici Zivé a nekrotické kosti
lomnych ploch se aktivuji cévni pupeny.ékieré pupeny postugn revitalizuji
nekrotickou tké, jiné proistaji skrz fragmenty fs linii lomu. Vznikajici kanal se
uzavird novym lamelarnim systémem, tzv. osteomemm@Da kol., 2014; Kol 2009).
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Nevyhodou tohoto hojeni je velmi pomalist cévnich pupen Doba hojeni
trva zhruba 3 rsice a kompletnifpstavba kosti v porgném mist prokehne zhruba
do jednoho roku (Dungl a kol., 2014; Kgl2009).

2.10.3. Stérbinové hojeni

Toto hojeni se uplatje pouze vyjiméng, a to v mistech nelplného kontaktu
mezi Glomky pi stabilni dlahové osteosyntézesiBina se vyplni mezenchymem, ktery
v mechanicky klidném prosdi @gimo osifikuje. Kost ma prvh vlaknity, poté

lamelarni charakter, ovSem bez prostorove orienfanag a kol., 2014).

2.11. Fyzioterapeutickd p&e po fraktuire proximalni ¢asti humeru

PredevSim na horni kéetiné (v oblasti ramene), je-li to mozné, volime postupy
bez imobilizace, s ochrannou imobilizadi pelkovych €lesnych pohybechi ptes noc
nebo imobilizaci s moZznou vymou dlah, pro obgnu rizného postaveni v kloubu
(Ktiz, 1986).

Mezi nefasgjSi problémy po frakturach proximalniho humerti pasledné
rehabilitaci je snizend pohyblivost a bolestildZita je informovanost pacientaeol
operaci o zdlouhavém {be¢hu pooperéni rehabilitace a podpid ho i ve fazi
rekonvalescence, kter&ide trvat i gkolik mésiai (Rosén, 2010).

Rehabilitace se zahajuje jiz vipEhu hojeni. Musime vSak respektovat 3-
tydenni hojeni rkkych tkani a také kostni hojeni, které u hojerillsm trva zhruba 6
tydni a u gimého hojeni fiblizné 3 mésice. Kompletni festavba probih& zhruba do
jednoho roku. R posuzovani zlomeniny se vSak musitfdit RTG nalezem, ktery se
provadi @i kontrolach za 6 tydina 3 — 12 msial od repozice a stabilizace zlomeniny
(Kolat, 2009).

Na optimalnim vysledku rehabilitace se podili jakalita traumatologického
oSeteni, vysledky pedchazejicich fazi rehabilitace, celkova kvalitégakat motoriky a

piedevsim emini ziskani a motivace pacienta (Bastlova a koD420
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2.11.1. Daisledek fixace a dlouhodobé imobilizace

Jako prevenci omezeni pohybu volime co nejkrat&ibihzaci (Kiiz, 1986).
Dlouhodoba fixace je vyznamnym zevnim stresorerarykpri spolupisobeni dalSich
vlivi miZze nastartovat kaskadu patologickychémma to aZz nevratnou degradaci
mezenchymalnich tk&dni ramene a retrakzmény vazivovych tkani spote¢ se ztratou

kontraktilnich elemeritkosterniho svalstva (Bastlova a kol., 2004).

Je zhorSena elasticitackkych tkani v oblasti pletence ramenniho a hrudniku
Posunlivost tkdni mohou omezovat téz jizvy, kter@hou zérove ovliviovat jejich
funkci. V disledku dlouhodobé imobilizace a inaktivity je takezen rozsah pohybu
celého pletence (Kota2009).

Jestlize rameno dlouhodblixujeme v adduénim postaveni, dochazi k adhezi
pouzdra ramenniho kloubu a naslednize vzniknout trvalé omezeni pohybu paze
(Pokorny a kol., 2002).

2.11.2. Zahdjeni terapie

U zdatnych, motivovanych a spolupracujicich padiens uspokoji¢
stabilizovanou zlomeninou je mozZno¢#ajiz v 1. pourazovém tydnu. U zlomenin
feSenych konzervatiémejpozdiji do 3. tydne. U komplikovanych a op&ng nesnadno
stabilizovanych zlomenin 2mame s ,,aktivni rehabilitaci" rgstji béhem 4.
pourazového tydne. Rehabilitaci zahajujeme jiz dbgiu hojeni zlomeniny, kdy je
nasim terapeutickym cilem atlum bolesti, reedukaimku a udrZzeni rozsahu pohybu
v ostatnich koetinovych segmentech (Bastlova a kol., 2004; K&a09).

2.11.3. Otok

Otok omezuje pohyb a prokrveni v daném segmentnj propriorecepci, tim
zarover vnimani segmentu, reflexninhibuje svaly a zarowemiaze byt i zdrojem
bolesti. Je-li pitomen a neni mozZn& elevace ketiny z divodu poskozeného ramene,
volime tlakovou maséaz, kterou si pacientza provadt sam zdravou rukou.iPterapii

volime manualni lymfodrenaz a technikygkkych tkani.
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Z fyzikalni terapie pouzijemetistrojovou lymfodrenéz, , vodaiBu ¢i ultrazvuk. Déle
se podavaji antiflogistika a antiedematdzni Femtity. Poté jeteba segment odléi a
zajistit relativni klidovy rezim (Kol 2009; Kiz, 1986).

2.11.4. Bolest

V obdobi¢asné rehabilitace zaligeme bolestivym pohyim. Neznamena to
vSak, Ze se pacient vyhne vSem bolestivym proceduvdnechanim &kterych €chto
procedur by se mohli Zigobit WtSi Skody nez jimi vyvolana bolest. Jestlize vediest
ke kontrakturam, které se &Suji, je nasi snahou bolest tlumit fyzikalnimi gttedky,
reflexnimi metodaméi pouzitim facilita&nich a inhibénich metod. Jestlize jsme ani tak
bolestivost nezvladli odstranit, volime postupy rejmért bolestivé (nap postupné
polohovani na dlahach, redresni polohovani v tept& nebo aplikaci redresni dlahy
sowasre s magnetoterapii, teplem, chlade®i ultrazvukem). Hlasana zasada
bezbolestné rehabilitacecta za nasledekadu trvalych invalidizujicich nasletlkTo Ze
zavrhneme teorii bezbolestné rehabilitace neznapEméudeme bez ohledu pouzivat
bolestivé metody, ale budeme ji brat jakdedity varovny signal. Upozorni nas n&si
opatrnost acastjSi, komplexni a dlouhode@isi sledovani. Lze-li stejnéhociaku
dosahnout nebolestivou metodou, preferujemégdpnetodou bolestivou. kzité je
powit pacienta, ktera bolest je nevyhnutelna a ktetavarujici. Subjektivni pocit

bolesti, 1ze ovlivnit pomoci psychoterapiei{K 1986).

2.11.5. Terapeuticky postup pfi imobilizaci zevni fixaci

V piipadt imobilizované kotetiny cvicime jeji svaly izometricky a reflexrse
uvoliuji vzniklé ochranné posttraumatické spazmy. Dohmykéni stav a prokrveni
téchto kortetin, i celkové prokrveni a ¢lesnou vykonnost, ovliwjeme cvtenim
nepostizenycltasti €la, které zahajujeme co néjde. Je vSakieba kontrolovat, zda
toto cviceni nepiznivé neovlivnilo poskozenou oblast. Dale se Zdme na udrZovani
pohyblivosti vSech nefixovanych kloaHK. Abychom udrzeli tento rozsah pohybu,
volime cvieni v otevenych kinematickychretézcich, nap. pomoci techniky PNF.
V dok& prvnich ti tydni, kdy je kortetina imobilizovana, je dopotano pasivni
cviceni paze. V nasledujicim obdolii tydni Ize cviit jiz aktivné s dopomoci. Po
odstragni zevniho fixatoru se zatfime na obnovu hybnosti klotibs omezenou
hybnosti (Kol&, 2009; Kiz, 1986; Rosén, 2010).
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2.11.6. Terapeuticky postup po vnit‘ni osteosyntéze

Pacienim s osteosyntézou, tedy bez zevni fixaceigba ukdzat moznost fixace
horni korgetiny na noc, aby ve spanku nedoSlo ke @&marpostizené katetiny
nalehnutim na ni. \¥asné poopetai terapii zd¢iname nejprve s pohyby na zZ&u
(flexe a abdukce), $govanim horni katetiny, cvicime kyvadlové pohyby v rameni a
zarazujeme i pohyby v loketnim kloubu.¢Bem prvnich 2 — 3 poopeirsEich tydm
omezujeme rotmi pohyby. OSdébvani jizvy pomoci jemné masaze posouvanim jizvy
proti spodir volime az 8. poopetai den. Tim se vyhneme nezadoucitissim mezi
jizvou a tkagmi kolem (Nestrojil, 2008; Kz, 1986).

Rozsah pohybu v postizenych segmentech nuyeine analytickyci reflexns
(nag. PNF). V terapii volime také TMT pro reflexni umshi jednotlivych vrstev
(kaze, podkozi, fascie i svalu).fiPomezeném rozsahu pohybu volime také PIR a
stregink. Dale volime také koncept PNEi trénink cilené dynamické posturalni
stabilizace. K uvoléni vazi a kloubniho pouzdra vyuzivame technikgkikych tkani,
trakce nebo Setrné mobilizace. @i v bazénudi na @istrojich (motodlaha, motomed)
je také velmi efektivni (Kolkg 2009).

Teprve az poté, co obnovime pasivni hybnoszeme z¥tSovat svalovou silu.
Teprve az kdyz dojde k dokonalému zhojeni postizengnist, nizeme z¢tSovat
rozsah pohybu a svalovou silu gasré. Ve tetim azctvrtém pooperénim tydnu
cvicime aktivni abdukci a flexi,fgemz pasivé doponizeme pacientovi do maximalni
polohy. Rotace c¢ime pasivid. Od patého poopefaiho tydne cudime jiz aktivre i
rotace a posilujeme svaly pletence ramennihi@(KL986; Nestrojil, 2008).

2.11.7. Terapeuticky postup u zhojené zlomeniny

U jiz zahojené zlomeniny se postépoovoluje plna z&? kortetiny, odstréuje
se fixace a zahajujeme intenzivni rehabilitaci. iNeZangérem je Uprava svalové
nerovnovahy a uvolmi omezeného pohybu v daném segmentu. V terapikujame
TMT, mobilizace, reflexni terapie (napPNF). MiZzeme pidat i cviceni v uzavenych
kinematickychietézcich ¢i cviceni se za¥i. Devaty tyden od operaceipe z&it
pacient aktivl elevovat pazi nad Uroiigamene. PIna z&t je povolena v zavislosti na
typu zlomeniny a stabilitosteosyntézy zhruba za 8 — 12 tiyarml operace (Kota2009;
Nestrojil, 2008; Rosén, 2010).
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2.11.8. Strategie rehabilitace dle Bastlovée

Jak uvadiBastlova a kol., zpracovali 8y metodicky a¢asovy harmonogram
jednotlivych cilenych postudpu pacieni po fraktde proximalniho humeru. Tento
rehabilita&ni program dli ¢asow a teleokineziologicky dd@tyt fazi (Bastlova a kol.,
2004):

Subakutni faze rehabilitaceNapini této faze je prevence reflexnich a
dystrofickych zmén ve vazivo¥ svalovych tkanich pletence. U nekomplikovanych
zlomenin probiha jiz &olik dni od Urazu, uipad slozigjSich az v 2. tydnu. Snazime
se zde o co nejménproblematicky pechod od klidové faze k postupné aktivaci
pacienta. V této fazi se uplatni reflexni stimuladgmfodrendz na dostupnych mistech
akra a pletence horni kéetiny. Dle moZznosti jeffpojena i cilena kinezioterapie, ktera
se zanifuje na pohyblivost lopatky na ,,nameném” hrudniku. Obvykle mame zajem
o zlepSeni segmentové dynamiky pate g'edevsSim kostovertebralnich spojeni.
Uspsdnost terapie vtéto fazi testujeme schopnostitimami hrudni péte,
,,lordotizace" celé thorakolumbalaésti patée a koordinace trupu s hornimi a dolnimi
koncetinami. Hodnotime tim aktualni kvalitu fultk svalové koordinace. Kritériem pro
spravné provedeni je schopnost ¥olkontrolovat pozici postiZzeného ramene, bez

souhylii ramene (bez elevac¢eprotrakce) (Bastlova a kol., 2004).

Rehabilitace lopatky:V této fazi je nasSim cilem obnovit pohyblivost ve
skapulothorakalnim spojeni. Jde nam o obnovu tyafikbskapularnich burz, ligament a
fascii se sotasnou synergii paraskapularnich #vaPostupné odkladani fiai
pomicky ndm umo#uje stéle vice aktivnihofistupu. Vyuzijeme cile$)Si manualni
techniky k ovlivieni posunlivosti a protazitelnosti akkych tkani proximala od
zlomeniny. Mezi hlavni struktury pro manualni terggatii lopatka a jeji blizké okoli.
Jedna se igdevSim o Upony suvalpiéi dolnim udhlu lopatky (m. teres major, m.
latissimus dorsi, m. rhomboideus major, m. serranterior). Mezi dalSi ogdcena
mista pat Upony m. levator scapulae, m. sternocleidomast@da m. trapezius.
Nesnadnym Uukolem je ,,odlepeni® dolniho uUhlu logaticoz je po dlouhém
hipokinetickém obdobi ugphem. Terapie se dale z&mje na pohyblivost lopatky a to
predevsim na mediokaudalni posun a rotaci po hrudilezi 2. — 4. tydnem od Urazu

zatina nemocny aktivhcvicit.
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Zpocatku provadi spiSe pasivni kyvadlové pohyby celotnihkortetinou. Korgetina
by nengla byt uvolrena, nybrz dochézi kédomé kontrole koordinovanych pohyb
v pozdjSich fazich se schopnosti zastaveni v krajniclcpdz Mazeme vyuzit i drzeni

tézSiho pedmetu. V ramci balatnich aktivit pletence se o&kily modifikované

oporné reakce o loketjgdloktici akrum (Bastlova a kol., 2004).

Rehabilitace ramene: Vtomto obdobi je rehabilitace z&®mna na
nervosvalovou stabilizaci glenohumeralniho klouRbvykle tuto fazi zéiname 3.
tyden od Urazu. Snazime se o pohybovou reedukakériich pletencovych synergii,
respektive trupovych i kaetinovych sval ke kvalitni stabilizaci ramene. Cilem je
dosahnout kontrolovaného, maxim&lmozného rozsahu pohybu do elevace a zevni
rotace. Mlezita je @i tom obnovena schopnost aktévrordotizovat hrudnik. Na
piedchozi kyvadlova cveni (v otevenych kinematickychietzcich) navazujeme
cvicenim v uzaienych kinematickych fetézcich, které optimalizuje kvality
nervosvalové stabilizace ramenniho kloubu. Nemamgnazi kontrolovana pomalu
elevovat a kratkodabudrzet koketinu red trupem. Zp&tku nemocny provadi tlak do
podloZzky oktma korgetinami najednou, daleig@chazime na kontrolovany tlak do
centrované postavenii{gvic¢eni v otevenych i uzaienych kinematickyctietézcich).
Pro nervosvalovou stabilizaci kloubu jedlefité koordinované zapojeni vice
kolemkloubnich svdl pres izometrickou, koncentrickou nebo excentrickonesgii
(Bastlova a kol., 2004).

Rehabilitace specifické motoriky lopatkového piege K zahajeni této faze je
potteba dosahnout Usghu ve fazich fedchozich. U nekomplikovanych pacignt
sc¢asnou rehabilitaci zénadme tuto fazi jiz koncenttvrtého pourazoveho tydne,
vyjimeéné¢ az kkthem 2. ndsice. NaSim cilem je plna obnova motorickych funkci
ramene. Nasi maximalni snahou je obnova excentffighkkce zevnich rotatdr zde
jsou velmi uziténé techniky ,,zvratu faze pohybu“ z PNFi¢pmz preferujeme
sowinnost obou hornich k@etin. Pozornost d&nujeme i cilenému stretchingu
postural@ vyznamnych sval které ovlivauji motoriku lopatkového pletencéadime
sem m. latissimus dorsi, m. pectoralis major etama m. biceps femoris fiPzkraceni
téchto svah dochazi k ,,destabilizaci“ lopatky, coz je nevyhadychozi pozice humeru

pro zevi-rotacni funkce.
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Ve findle se rehabilitace zaiwmje na silovy a vytrvalostni trénink préstinictvim
riznych vzpolh — ve stoji o stnhu, o stl, ¢i klasicky ,,klik“. Timto dochéazi
k antigravit&ni koaktivaci trupovych a pletencovych svallaké trénujeme zaroire

vykonnost abduktdrpaze (Bastlova a kol., 2004).

Rehabilitace ko je-li rozsah elevace paze nad 135° a kvalita nakpch
funkci pletence je dostajici pro &Zny Zivot v domacnostii méns naranou profesni
¢i sportovnicinnost. \EtSinou je tomu tak &éhem 3., nejpoziji 4. pourazového gsice.
V navazujicim obdobi nemocny dale zlepSuje motéridknkce a trénuje silév
rychlostni funkce pletencovych a trupovych $valto giblizné do konce 6. rsice
(Bastlova a kol., 2004).

2.11.9. Terapie funkénich poruch ramene

Pro terapii funknich poruch ramenniho kloubu se jevi jaka@d¥ie odstraéni
mozného fitomného TrP v akromiélriasti m. deltoideus. K odstrémi tohoto TrP se
pouziva metoda suché jehly, TMT fyzikalni terapie (TENS + UZ). U chronickych
pacienti, u kterych se ukazala neschopnost koordinace jldyah ¢asti m. deltoideus,
je poteba stéle pracovat na obnoveni svalové rovnovéat@ovoblasti. V prvni fazi
terapie cuii pacienti postizenou HK v poloze odpovidajici dizee tetim mésici vku
(tzv. poloha vzprace), mirr¢ upravené o extenzi v kloubu loketnim, kde maximaln
kontrahuje svaly horni kdéetiny. Jestlize toto pacient zvladne, provadi pghyb
v ramennim kloubu mignse uchylujici od ptateini polohy. Kdyz zvladne pacient i
tento krok, niZze pokrgovat v terapii zagiené na obnoveni hybnosti pohybu a
dynamické stabilizace lopatky (Cibulka, 2006).

2.11.10. Vyuziti konceptu proprioceptivni neuromuskularni facilitace

PNF vyuziva facilitani mechanismy, mezi které patprotazeni, maximalni
odpor, manualni kontakt, povely a trakce s kompresdtazeni je vychozi poloha, do
které je kogetina uvedena pasivrfod proximalnich k distalnisdstem), ficemz diraz
klademe na slozku ratai. Maximalni odpor fisobi vziistajici aktivaci svalstva, ktera
se Sfi na ostatni svaly. Maximalnim odporeif igpometrické kontrakci myslime takovy
odpor, ktery neferuSi pacientovo drzeni. NaS odpor udrZzuje spr&wmy vzorce a je

opét kladen zejména na slozku rémd
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Manualni kontakt nesmi vyvolat bolest, musi vSak ggvny. Pomoci kozni aference
dochazi k facilitaci svélpod mistem drazai. Fi trakci dochdzi k facilitaci flexd, pri

kompresi naopak extenZzofHolub&ova, Pawvk, 2011).

Obnoveni aktivity slabych nebo inaktivovanych fiyalmozuje aktivita svai
silngjSich. Nepimy zpisob, jak navodit na imobilizované katiné izometrickou
kontrakci, je pomoci iradiace svalové aktivity ztrawé kowetiny ¢i jinych casti €la.
Iradiaci se da fedejit snizeni pau funkénich motorickych jednotek a tim svalové
atrofii. V pripad® PNF volime aktivaci v adekvatnich pohybovych vidic

s adekvatnim odporem (BeneSova a kol., 2011).

2.12. Fyzikalni terapie po osteosyntéze proximalniho hurmea

Pfti omezeném rozsahu pohybu (u zlomenin po stabikteasyntéze aplikujeme
hydroterapii, elektrokbu a mechanoterapii. Z hydroterapie volimdiveu lazei
(¢ast&nou pro horni koketiny), s vodou izotermickoti lehce hypertermickou (36 —
38°C) s vienim pomoci vodni turbiny. Daleuieme vyuzit subakvalni masa#i p
teplot vody 35 — 37°C, s proudem vody pod tlakem 0,24M®a. Tryska je naklama
v 30 — 60° ve vzdélenosti 10 — 15 cm ¢kt postupujeme centripetéla nazpéatek se
vracime centrifugakhmimo €lo (Capko, 1998; Kol 2009).

Z elektroterapie volime diadynamické, interfemgina Trabertovy proudy a
metody transkutanni elektroneurostimulace (TEN®jraznym analgetickymdinkem
(Capko, 1998).

Mechanoterapie po zlomeninach proximalniho hurzatunuje pasivni i aktivni
pohyby, prodiedky manualni mediciny (manipulace, mobilizace,tgieni svalu a
mekké techniky) a ultrazvuk pro jeho analgeticky aspolyticky @&inek. K pasivnim
pohybim miZeme vyuZit i fistrojovou mechanoterapii, kam Hahag. motorické
dlahy¢i bicyklovy ergometr (Capko, 1998; Pdmtadsky, 1998).

P¥i stavech po frakturach je vhodné indikovat i lokaleplo, které madinky
spasmolytické, resotpi — mobilizace edéim zmekéeni vaziva a analgetické. Dale také
lok&lni kryoterapie s antiedematéznindinky (Capko, 1998; Koka 2009).

Magnetoterapie urychluje nejen kostni hojeni, iah@jeni nékkych tkani. Ma

analgeticky dinek, pisobi rychly Ustup edému a zlepSuje mikrocirkul&dky vSem

VN s
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Antiedematézni a trofiku podporujicicibek ma vakuumkompresni terapie
(vyuzivajici stidani pretlaku a podtlaku v pracovnim valci), ultrasongbéza
diadynamické proudyi fototerapie v podablaserwi biolampy, ktera podporuje hojeni
jizvy. (Kolat, 2009; Podbradsky, 1998).
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3. CAST SPECIALNI

3.1. Metodika prace

Tato bakalgska prace vznikla v ramci souvislé odborné praxabdobi od
12.1.2015 do 6.3.2015 v Wstini vojenské nemocnici v Praze.

Cilem této souvislé odborné praxe bylo zpracokasuistiky a specialniasti
vybraného pacienta. Pacient, o kterém byla zprawvéato kasuistika, lezel na
rehabilita&nich kizkach — oddeni ORFM v Ustedni vojenské nemocnici od 6.1.2015
do 23.1.2015 — v mérppomnosti absolvoval pacient celkem 10 terapeutibkgdnotek.
Lékarem byla indikovana individualni fyzioterapie, motalth na P rameno a
Hubbardova vana na pletenec PHK (37°C). Motodlalttubbardovu vanu aplikoval
jiny zdravotnicky personal. Pacient byl fed zahajenim terapie seznamen
s vypracovanim bakaiské prace a podepsal informovany souhlas (¥iiblpa . 2), na
jehoz zaklad byl tento projekt prace schvalen Etickou komisi BRVS (viz gilohac.

1).

Obecn&ast prace je zathena na teoretické poznatky dané diagnozy a spécialn
cast je kasuistika, kterd zahrnuje anamnézu, vstkimeiziologicky rozbor (na jehoz
z&klad byl stanoven cil a plan terapie), jednotlivé texatické jednotky, vystupni
kineziologicky rozbor a zavecné zhodnoceni efektu terapie.

K vySeteni jsem pouzila krépvsky metr, plastovy goniometr a neurologicke
kladivko. V ramci terapie byly uplainy techniky ng¢kkych tkani, |éebny €locvik,
postizometricka relaxace dle Lewita, mobilizace @gchlikove, proprioreceptivni
neuromuskularni facilitace dle Kabata. Z pa®k byl pouZzit theraband. Nebyly pouzity

Zadné invazivni techniky.
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3.2. Anamnéza

VySetovana osoba: V.L. (muz)
Ro¢nik: 1979

Zakladni diagndza:

- S4220 Zlomenina horniho konce pazni kostijfeas

Dg. souhrn:
- S4200 St. po frakte proximalniho humeru vpravo (osteosyntéza PHILOS).

- S5200 St. po kominutivni frakitet pravého olekranonu (cerklaz).
Ob¢ po padu z kola 30.8.2014.

DalSi dg:
- St. po akutni jaterni Iézy multifaktorialni etiolegs podilem alkoholovym i
toxickym pi analgoterapii v 11/2014.
- Fibrosa jater susp. z etylické etiologie.
- St. po zlomeni#& pravého kotniku, popalerievého bérce, artroskopii pravého

kolene, tonsilektomii, mononukleose #tstvi.
Status praesens:

Subjektivni Pacient se podle svych slov citi @é®ela nema Zadné bolesti. Vyspal se také
dohe. Pouze $ snhaze o abdukci a flexi pravé paze 8isje na bolest nafedni stras
hlavice humeru a pocit pnuti v axille a v krajnigeg mluvi o tvrdé zarazce naegdni

strarg hlavice humeru.

Objektivni Pacient vypadd dob. Richazi s Usvem na tv8 a je motivovany ke
cviceni. Pravou horni k@etinu drzi u &la s elevovanymi rameny a flexi v loktifiP

svlékani pouziva levou horni k&gtinu. Orientovagasem, mistem i osobou.

VysSka: 180 cm, Vaha: 89 kg, BMI: 27,47 (nadvaha).
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Anamnéza

RA: Matka t 56 let — karcinom slinivky, otec zdravstsa a 1 dcera zdrava.
OA:

vvvvvv

20 lety natrzené vazy v pravém koleni a 15 let kypatomeny pravy kotnik. ieéd 14
lety Uraz pravého lokte po padu z motorky. Nekk@ipopalenina levého bérceed 13
lety.

nynéjSi onemocréni: 30.8.2014 p padu z kola, po srazce s autem, gtad
zlomeninu proximalniho humeru a olecranonu vpraveseno osteosyntézou. Operace
hned ten den, cca 6 hodin po Urazu ve fakultni mamd Motol. Od 6.1.2015
rehospitalizace pacienta k pokoaani v intenzivni rehabilitaci na rehabititdch

lazkach — oddleni ORFM v Ustedni vojenské nemochnici.

FA: Trvale neuziv4, ip bolesti dlp. Novalgin tbl.

AA: Ampicilin, Oxacilin.

Abusus: Abstinent, omezil koteni — cca 20 cigaretdsicné, kava oldas, drogy neguje.
PA: Hask. Od arazu je v pracovni neschopnosti.

SA: Bydli v rodinném doréa s partnerkou a dcerou.

Sportovni anamnéza:Bikros a ping pong — Kili problémim s ledvinami zakézany

sport a ¥tSi fyzicka prace.
Predchozi RHB:Po zlomenii pravého kotniku — LTV, vodot®a, rotoped, magnety.

Predchozi RHB s PHK po zlomerimproximalniho humeru a olecranonu — 3.11. —
18.11. 2014 a 8.12. — 17.12. 2014.
Indikace k RHB:

- korekce svalové dysbalance,

- korekce humeroskapularniho vzorce,

- navySeni rozsahhybnosti v pravém rameni i lokti.
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3.3. Vstupni kineziologicky rozbor
VySetreni stoje aspekci:

Zezadu Sirokd baze. Achillovy Slachy symetrické. Hlezenkibuby ve
valgéznim postaveni. Podkolenni ryhy v ravirsvalstvo bént i stehen symetrické.
HyZzdé symetrické, glutealni ryhy ve stejné vysi. Pareadni spiny ve stejné vysi. Levy
thorakobrachialni trojuhelnik vyraZsi. Vyrazné zalomeni v Th/Liechodu péte.
Lopatky celou plochou ifloZzené k hrudniku, P lopatka: dolni Ghel rotovamazre
zevre oproti L lopatce. Vzdalenost dolniho Uhlu P loyatkl patée: 15 cm (L lopatka:
8 cm). Prominujici paravertebraly v Th oblasti,evidevo. Hypertrofie m. trapezius pars
cranialis bilateralé (vice vlevo). Protrakce ramen bilater@lHlava a krk posunuty

mimo osu vpravo s lehkou lateroflexi vpravo.

Zepedu Siroka baze. Chodidla stiuji zevrg, prsty uvoligné. Hlezenni klouby
ve valgoznim postaveni. Patelly vyené lateralé. Svalstvo bériti stehen symetrické.
Panev: pedni spiny ve stejné vysi. Pupek posunut gidevo. Levy thorakobrachialni
trojuhelnik vyrazgjSi. Lokty v semiflexi, pedlokti v pron&nim postaveni, prsty
uvolnéné. Klicni kosti symetrické. Hypertrofie m. trapezius paranialis bilateralé
(vice vlevo). Mm. sternocleidomastoideii bez znantslpertrofie. Protrakce ramen

bilateralré. Hlava a krk posunuty mimo osu vpravo s lehkoertaftexi vpravo.

Zboku Svalstvo béré i stehen symetrické. Kolenni klouby v hyperextenzi
Panev: mirna anteverze. Vyrazné zalomeni v Th/lLagibl Redlokti v pronanim

postaveni. Protrakce ramen bilategalilirny predsun hlavy.

Lokalni aspe#ni nalez (PHK): Jizva dlouhd 13 cm je umésia na anteriorni

straré P ramenniho kloubu a proximalniho humeru. Neni adéelny otok. Jizva je
narizowla a protazitelna. | skké tkar¢ v okoli jizvy jsou pohyblivé. Druha jizva,
dlouh&a 7 cm, je lokalizovana na posteriorni stfaketniho kloubu na olecranonu. Take

tato jizva je natZowla a protazitelna stejrjako okolni nékké tkarg.
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VySetireni chize:

Typ chize dle Jandy: peronedlni. Paciertadkratké kroky, délka kroku je
stejna, rytmus pravidelny. Odval chodidla od patyspzevni hranu chodidla, odraz od
hlavicek metataré. Chize bez souhybpanve, souhyb HK je minimalni (m&rpravo).
Semiflelkeéni drZzeni loketnich klouly protrakce ramen. Ghi po Spékach, po patach,
v podepu i se zatenyma dima zvlada pacient bez problému.

Dynamickeé vySefeni patere:

Anteflexe Flexe keni patdée za&ina obloukovitou flexi. Od Thl je cela pate
oplostla. Flexe trupu koti s koneky prsti 25 cm nad zemi — omezeno pocitem pnuti
na posteriorni str&n pravého ramene a tahem hamstiingProminuje levy

paravertebralni val.

Retroflexe Nejvice pohybliva je kini paté a Th/L gechod. B retroflexi bolest
na gedni stras stehennich sval

Lateroflexe Paté tvori plynuly oblouk az na zalomeni v Th/kgehodu. Rozdil

mezi Uklonem vpravo a vlevo je minimalni — vprawocin, vievo 13 cm.
Palpace (PHK):

Pacient poduje bolest fi palpaci extenzdr prsii, m. pectoralis minor a hlavice
humeru zefedu. Ol jizvy jsou nebolestivé a norm&mpohyblivé. Kize, podkozZi a
fascie na celé HK jsou pruznéti Pasivni flexi pravé paze do mozné krajni polohy
(85°) udava pacient pocit tvrdé zarazky rfadmi stras hlavice humeru a pocit pnuti
v axille. Fi pasivni abdukci pravé paze do mozné krajni pol(88°) udava pacient
stejné pocity jako ip flexi. KuZze, podkozZi a fascie v oblasti zad nepruzi, vaaké t
protazitelnost rekkych tkani po stranach hrudniku (vice vpravo)vRBraxilla je tuha a

palpané velmi citliva.
VySetreni reflexnich znén:

Kibblerova fasa jde v bederni oblasti &t nabrat, pacientiptom poctuje
intenzivni Stiplavou bolest (bilaterdn Od Th/L oblasti jde Kiblerov&asa nabrat Iépe.
Bolestivost vlevo je jiz snesitelna a vpravo je témet bez bolesti. Po provedeni

Kibblerovytasy je cela oblast vyragizarudla.
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Nalezeny TrPs v m. pectoralis minor, m. latissimdgrsi, m. biceps brachii a
extenzorech prét(vSe vpravo). Hypertonus paravertebralniho svalsteblasti bederni
i hrudni patée bilateralg (vlievo vice). Fitomny zvySeny tonus bilaterdétnm. trapezius

(vice vlevo), vpravo: m. pectoralis minor, m. bisdpachii a extenzarprsti.
VySetireni kloubni ville dle Rychlikové:
Lopatka, skapulothorakalni skloubeni
vpravo: kloubni vle bez omezeni
vlevo: kloubni vile bez omezeni
Akromioklavikularni skloubeni
vpravo: kloubni ile omezena sénem ventralnim, dorsalnim i kaudalnim
vlevo: kloubni vile bez omezeni
Sternoklavikularni skloubeni
vpravo: kloubni vile bez omezeni
vlevo: kloubni vile bez omezeni
Ramenni kloub, glenohumeralni skloubeni
vpravo: kloubni vle omezena sénem kaudalnim (OP — 85°) a ventrodorzalnim
vlevo: kloubni vile bez omezeni
Loketni kloub
vpravo: kloubni vle bez omezeni

vlevo: kloubni vile bez omezeni

Cp: kloubni wile bez omezeni ve vSech segmentech do vSeétiism
C-Th prechod: kloubni #le bez omezeni ve vSech segmentech do vSeétii sm
Zebra

blokadda 1. Zebra vpravo
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Vysetireni reflexi (HKK):

VySeten reflex bicipitovy, tricipitovy a flexdr prsti na obou hornich

koncetinach — normoreflexie.
VySetreni ¢iti (HKK):
Citi (povrchové, hluboké, stereognostické) je na wbwmrnich kotetinach
normailni.
VySetreni taxe (HKK):
Na obou hornich katinach bez patologie.
Testovani tchopi (PHK):

VSechny uchopy (Stipec, Spetka, lateralni uchégek kulovy, valcovy) pacient

zvlada bez problémuristisku ruky nalezena mensi svalova sila vpravo.

VySetieni pohybovych stereotyji dle Jandy:

Abdukce v ramennim kloubu

PHK: Pohyb z&ina vyraznym uklonem trupu vlevo, elevaci pravéamene a
zvyrazrénim zalomeni v Th/L f&chodu. Pacient zvladne abdukovat pazi pouze do 30°
poté nastupuje souhyb do flexéed celé paze a pacient pge bolest v zadnéasti

ramenniho kloubu.

LHK: Pohyb z&ind mirnym dklonem trupu vpravo, dale se aktiviydaktory
paze. B 70° akdukce paze dochazi k mirné elevaci levé&mene a ke zvyrazni

zalomeni v Th/L pechodu. Abdukce kaiive 140° elevace paze.

Klik: Nelze provést pro omezeni rozsahu pohybu, oslabdrlest v pravém

ramennim kloubu.
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VySetireni rozsahu pohybu dle Jandy:

Tabulka¢. 1: Vysledky vySdeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu, loketnim kaou

a zagsti (vstupni kineziologicky rozbor)

(OP) = omezeny pohyb (nelze zaujmout vychozi polphu testovani (pro bolesi

zkraceni)

Ramenni kloub

PHK aktivn & (°)

PHK pasivné (°)

LHK aktivn & (°)

LHK pasivné (°)

S30-0-40 S40-0-85 S40-0- 145 S 45 25D
F70-0-10 F80-0-20 F90-0-30 F 9636
T (OP) T (OP) T30-0-125 T35-0-130
R (OP) R (OP) R70-0-60 R85-0-75

Loketni kloub

PHK aktivn € (°)

PHK pasivné (°)

LHK aktivn € (°)

LHK pasivné (°)

S0-35-80 S5-35-105 S0-0-135 $6240
R30-0-60 R45-0-70 R75-0-80 R80-0-85
Z4pésti

PHK aktivn & (°) PHK pasivné (°) LHK aktivn & (°) LHK pasivné (°)
S50-0-70 S75-0-90 S8-0-80 S®6 80
F20-0-40 F30-0-45 F20-0-40 F B3—45

(poznamka: flexe paze prov&id s elevaci)

VySetreni zkracenych svai dle Jandy:

Tabulkac. 2: Vysledky vysdeni zkracenych svaldle Jandy (vstupni kineziologicky

rozbor)
P L

Musculus pectoralis:

- pars abdominalis OoP 2
- pars sternocostalis OoP 2
- pars clavicularis + m. pectoralis minor 2 1
Musculus trapezius — pars cranialis 1 1
Musculus levator scapulae 1 2
Musculus sternocleidomastoideus 0 0
Musculus quadratus lumborum OoP 0
Paravertebralni svaly 2 2
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VySetireni svalové sily dle Jandy:
Tabulka¢. 3: Vysledky vySdeni svalové sily dle Jandy (vstupni kineziologickgbor)

(SP) = stedni postaveni

Lopatka: P

Addukce 3 5
Kaudalni posun (OP —do 85°) 4
Elevace 5 5
Abdukce s rotaci (OP —do 85°) 5
Ramenni kloub: P

Flexe 2 (OP — do 40°) 5
Extenze 2 5
Abdukce 2 (OP = do 70°) 5
Extenze v abdukci (OP —do 80°) 5
Horizontalni addukce (OP —do 80°) 5
Zevni rotace (OP —do 80°) 5
Vnitfni rotace (OP — do 80°) 5
Loketni kloub: P

Flexe 3 5
Extenze 4 (OP —do 35°) 5
Supinace 4 (OP —do 30°) 5
Pronace 3 (OP —do 60°)

Zapésti: P

Flexe s addukci 3 5
Flexe s abdukci 3 5
Extenze s addukci 4 5
Extenze s abdukci 4 5
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Antropometrické vySetieni hornich kontetin dle Haladové:

Tabulka ¢. 4: Vysledky antropometrického vygemi hornich kogetin (vstupni

kineziologicky rozbor)

Délky HK (cm) P L
Horni kortetina 81 81
Paze a fedlokti 62 62
Paze 37 37
Predlokti 24 24
Ruka 20 20
Obvody HK (cm) P L
Paze relaxovana 33 33,5
PaZe kontrahovana 34,5 35
Loketni kloub 33,5 30
Predlokti 31 29
Zapssti 18 17,5
Hlavicky metakarg 20 20

Barthelav index:

Tabulka¢. 5: Vysledky vySdeni Barthelova indexu (vstupni kineziologicky rogbo

Cinnost Urovei schopnosti Skore
1. najedeni, napiti samostatnez pomoci 10
2. oblékani/sviékani samostatmez pomoci 10
3. koupani samostatmebo s pomoci 5
4. osobni hygiena samostatmez pomoci 5
5. kontinence ms pIn¢ kontinentni 10
6. kontinence stolice pirkontinentni 10
7. pouziti WC samostatrbez pomoci 10
8. presuny (hizko-Zidle) samostatnbez pomoci 15
9. chize po rovig samostattinad 50 m 15
10. chize po schodech samostabez pomoci 10
Celkové skore 100

N 1

Pacient dosahl nejvyssiho mozného vysledku v té&stuzhodnoceni stupn
zavislosti v zakladnich denni¢mnostech — 100 bdid= nezavislost.
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Zavér vysetreni:
Stoj odkryl Spatné drzeni horni polovinyla (piedevSim protrakci ramen a
mirny pedsun hlavy) a naztih svalovou dysbalanci v oblasti pravého pletence

ramenniho. Vyrazna rotace dolniho Uhlu P lopatkynZenaznguje dysfunkci

rombickych sval a zvySenou aktivaci m. seratus anterior.

Palp&ni vySeteni objevilo bolest id palpaci extenzdr prsii, m. pectoralis
minor, hlavice humeru zépdu a také velmi citlivou a tuhou axillu (vSe vpravDale
nalezena blokadda akromioklavicularnino skloubenismérem ventrodorzalnim a
kaudalnim, 1. Zebra a glenohumeralniho skloubensmérem ventrodorzalnim a
kaudalnim (vSe vpravo).rPpasivni flexi a abdukci pravé paze do krajni pgl@85°)
udava pacient pocit tvrdé zarazky riagni strat hlavice humeru a pocit pnuti v axille.
Objeveny také nepruzné ¢kké tkare v oblasti zad a po stranach hrudniku (vice

vpravo).

Byly nalezeny TrPs v m. pectoralis minor, m. lsitisus dorsi a extenzorech
prsti. Dale nalezen hypertonus paravertebralniho swalsteblasti bederni i hrudni
patge bilateral@ (vlevo vice). Fitomny zvySeny tonus bilater&nm. trapezius (vice

vlevo), vpravo: m. pectoralis minor, m. biceps Ihiaa extenzak prsii.

Testovani stereotyp odhalil velmi Spatny stereotyp abdukce v pravém
ramennim kloubu, kdy pohyb &aa vyraznym uklonem trupu vlevo a elevaci pravého
ramene. Stereotyp vzporu &eo nemohl byt kili omezenému rozsahu pohybu

testovan.

VysSeteni rozsahu pohybu odhalilo OP v ramennim kloutedg@vsim do flexe a

abdukce a v loketnim kloubu ve vSech pohybe#bdgvsSim do supinace a pronace.

VySeteni zkracenych swval dle Jandy odhalilo vpravo velké zkraceni m.
pectoralis minor a m. pectoralis major — pars caharis (2 dle Jandy), zbyk&asti m.
pectoralis nebylo mozné testovatikvomezenému rozsahu pohybu. Vlevo nalezeno
zkraceni mm. pectorales. Bilaterélrkracené paravertebralni svaly (2 dle Jandy), mm.

trapezii (1 dle Jandy) a m. levator scapulae vigdbe Jandy a vpravo 1 dle Jandy.

Svalova sila je oslabena na celé pravé hornicdtow i lopatce.

Antropometrické nsfeni ukazalo mirny otok na celé PHK, nejvice v dblakte.
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3.4. Cil terapie

Hlavnim cilem je zvySeni rozsahu pohyblivosti anmalizace funkce PHK.
Nasim ukolem bude odstranit reflexni &, a to TrPs v m. pectoralis minor, m.
latissimus dorsi a extenzorech frst dale zvySeny tonus paravertebralniho svalstva
v oblasti bederni i hrudni pdeea m. trapezius bilaterdl@ vpravo m. pectoralis minor,
m. biceps brachii a extenZoprsii. Dale je nutné protahnoutékkeé tkarg v oblasti zad
a po stranach hrudniku. DalSim ukolem bude uvdniirotahnout extenzory pist
rotatory redlokti a extenzory, adduktory a rotatory paze. &me se také na aktivaci,
posileni dolnich fixatdr lopatek vpravo k udrZzeni spravného postaveni kypatpro
spravnou funkci celé HK a také na stabilizaci cel@etence ramenniho. Také bude
nasSim Ukolem protahnout zkracené svaly a to mopad minor a m. pectoralis major
— pars clavicularis vpravo, mm. pectorales vieuulateralré zkracené paravertebralni
svaly, m. levator scapulae a mm. trapezii. Jedninrmaha Ukal bude také uvokni
blokddy acromioclavicularnino skloubeni, 1. Zebraglanohumeralniho skloubeni
vpravo. Nemeéa dulezitym ukolem bude posileni svalové sily na cetéav@ horni
korcetirg i lopatce a kvalitni instruktaz domaciho @i, ve kterém by gh pacient po

propuséni z nemocnice pokéavat.

3.5. Kratkodoby plan

- Odstragni TrPs v oblasti m. pectoralis minor, m. latissgrdorsi, m. biceps

brachii a extenzorech ptsfvSe vpravo) pomoci postizometrické relaxace (PIR)

- Normalizace zvySeného tonu paravertebralniho swmalstoblasti bederni i
hrudni patée a m. trapezius bilaterdélma vpravo m. pectoralis minor, m. biceps

brachii a extenzarprsti pomoci postizometrické relaxace (PIR).

- Protazeni zkracenych svah to m. pectoralis minor a m. pectoralis majoarsp
clavicularis vpravo, mm. pectorales vlevo a bilatef zkracené paravertebralni

svaly, mm. trapezii a m. levator scapulae pomoRi $protazenim.

- Mekké tkarg v oblasti zad a po stranach hrudniku protdhneroentkou dle

Lewita.

- ZvySeni rozsahu pohybu pomoci relaxace exténposti, rotatofi predlokti a
extenzoii, adduktoti a rotatoéi paze pomoci PIR.
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- Aktivace a posileni dolnich fixatbr lopatky vpravo pomoci technik
proprioceptivni neuromuskularni facilitace — PNFolitb&ova, Pavi) —
techniky pomaly zvrat, pomaly zvrat vydrz a teclamilydrz — relaxace — aktivni
pohyb. Zde nam koncept PNF pobe i k nacviku spravného hybného
stereotypu.

- K uvolnéni blokady acromioclavicularniho skloubeni, 1. Zebra

glenohumeralniho skloubeni vpravo pouZijeme madikzdle Lewita.

- Ke stabilizaci pletence ramenniho vyuZzijeme opdlaki hornich kogetin do

podlozky v fiznych polohach za séasné aktivni stabilizaci trupu.

- Ke zvysSeni svalové sily na celé PHK pouzijeme talRBlF — techniky pomaly

zvrat, pomaly zvrat — vydrZ a technika opakovangtiakce.

3.6. Dlouhodoby plan

Dlouhodol& by se ndl pacient zandit na posileni ochablych swaé protahovani
svali branicich v lepSim rozsahu pohybu na PHK. Do bodauby se rd pacient

soustedit na kvalitu provaghi pohyhli PHK, tudiZz na apravu pohybovych steredtyp

3.7. Pribéh terapie
Den prvni: 12.1.2015
Status praesens:

Subjektivni:Pacient se podle svych slov citi dela nema Zzadné bolesti. Vyspal
se také doie. Pouze i snaze o abdukci a flexi pravé paze &ksgje na bolest naredni
strar¢ hlavice humeru a pocit pnuti v axille a v krajilgze mluvi o tvrdé zardzce na

piedni stras hlavice humeru.

Objektivni: Pacient vypada dob. Richazi s Usivem na tvél a je motivovany
ke cviceni. Pravou horni ka@etinu drZi u &la s elevovanymi rameny a flexi v loktiti P
svlékani pouziva levou horni k&gtinu. Orientovagasem, mistem i osobou.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

Provést vstupni kineziologicky rozbor.

Navrh terapie:

Vstupni kineziologicky rozbor.
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Provedeni:

Viz. vstupni kineziologicky rozbor.
Vysledek:

SubjektivniPacient se citi déb. Nema Zzadné bolesti.

Objektivni: Pacient je velice Sikovny a je s nim radost spelogvat. Jiz H
vstupnim vySéeni se snazil dosahnout co nejlepsiho vysledku.

Den druhy: 13.1.2015
Status praesens:

- Subjektivni:Pacient se citi @p dolre a nestZzuje si na Zadné bolestifiRnaze
flektovat ¢i abdukovat pravou pazi si &pst€zuje na mirnou bolest naquni strai
hlavice humeru a pocit pnuti v axille, @pociuje tvrdou zardzkou v koteé poloze

na @edni strad humeru.

- Objektivni: Pacient drzi PHK wta s elevovanymi rameny a flexi v loktitiP
svlékani pouziva levou horni kietinu. Aktivni i pasivni rozsah pohyblivosti v péa

ramennim i loketnim kloubu totozny jakéi pninulé jednotce. Axilla je tuzsi a palpace

m. pectoralis minor je velmi bolestiva.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

ovlivnit reflexni znény na ngékkych tkanich v oblasti pravého pletence horni

koncetiny a v oblasti zad
- obnovit omezenou kloubniili acromioclavicularniho skloubeni
- aktivovat a posilit dolni fixatory pravé lopatky

- posilit svalstvo celé PHK
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Navrh terapie:

techniky neékkych tkani dle Lewita obou thorakodorsalnich faso vSech

smeri

- TMT dle Lewita na m. pectoralis minor a m. pect@rahajor — pars clavicularis
(vpravo)

- TMT dle Lewita na m. biceps brachii (vpravo)

- TMT dle Lewita na extenzory pis{vpravo)

- TMT dle Lewita na m. trapezius (bilaterd)n

- mobilizace dle Rychlikové pravého acromioclavicnibo skloubeni

ventrodorsala a kaudaly

- PNF dle Kabata pro pravou horni Ketinu a lopatku

Provedeni:

- TMT dle Lewita
0 protaZeni pravé i levé thorakodorsalni fasciérem kranialnim, sgrem
kaudalnim
o PIR dle Lewita na m. pectoralis minor a m. pecisrahajor — pars
clavicularis (vpravo)
o PIR dle Lewita na m. biceps brachii (vpravo)
o PIR dle Lewita na extenzory piistvpravo)
o PIR dle Lewita ha musculus trapezius (bilatefaln
- mobilizace dle Rychlikové
0 mobilizace pravého acromioclavicularniho skloubeantrodorsalé a
kaudalre
- PNF dle Kabata
o diagonala — flekni vzorec pro pravou horni kéetinu + posilovaci
technika pomaly zvrat
o prava lopatka vleze na levém boku — diagonaly: raortd elevace a
posteriorni deprese + posilovaci technika pomatatzv

Vysledek

Subjektivni:Pacient se po dnesni jednotce citi ir@otsam uvadi, Ze axilla jiz

neni tak zatuhla a m. pectoralis minor neni jizgalpané citlivy.
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Objektivni: ProtaZitelnost thorakodorsalni fascie se po TMT lddwita na obou
stranach z&tSila. Také doslo k obnoveni kloubnile v pravém acromioclavicularnim

skloubeni, a to ventrodorsalnim i kaudalnin&sam.

Den treti: 14.1.2015
Status praesens:

- Subjektivni:Pacient se citi @b dolre, bolesti neguje. iPsnaze flektovati

abdukovat pazi ma stale stejné pocity jakigppedchozich terapiich.

- Objektivni: Drzeni PHK je stejné jakofpminulé jednotce — elevace ramen
s flekénim drZzenim lokte. Axilla jiz neni tak tuhd a m.cfm@alis minor jiZ neni tak
palpané citlivy.
Cil dnesni terapeutické jednotky:

- ovlivnit reflexni znmény na ngkkych tkanich v oblasti pravého pletence horni
koncetiny a po obou stranach hrudniku

- obnovit omezenou kloubnialr v pravém glenohumeralnim kloubu a 1. Zebra

vpravo
- zWetSit rozsah pohybu v pravém ramennim kloubu

- zvySit svalovou silu oslabenych sv@&HK a pravé lopatky

Navrh terapie:

techniky nekkych tk&ni dle Lewita po obou stranach hrudniku

- TMT dle Lewita na m. pectoralis minor a m. pect@rahajor — pars clavicularis
(vpravo)

- TMT dle Lewita na m. biceps brachii (vpravo)

- TMT dle Lewita na extenzory pEs{vpravo)

- TMT dle Lewita na m. trapezius (bilater&)n

- mobilizace dle Rychlikové praveho glenohumeralnikioubu snérem

ventrodorsalnim a kaudalnim a mobilizace 1. Zeprawo

- PNF dle Kabata pro pravou horni Ketinu a lopatku
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Provedeni:

- TMT dle Lewita
o protazeni mkkych tkani po obou stranach hrudniku vSemérgm
o0 PIR dle Lewita na m. pectoralis minor a m. pecisrahajor — pars
clavicularis (vpravo)
o PIR dle Lewita na m. biceps brachii (vpravo)
o0 PIR dle Lewita na extenzory piistvpravo)
o PIR dle Lewita na musculus trapezius (bilatefaln

- mobilizace dle Rychlikové
0 mobilizace pravého glenohumeralniho kloubwsem ventrodorsalnim
(v leze na zadech) a kaudalnim (vé&edOP 85°)
o trakce ramenniho kloubu v leZze na zadech

0 mobilizace 1. Zebra vpravo (v $¢d- repetitivié

- PNF dle Kabata
o diagonala — fleéni vzorec pro pravou horni kéetinu + posilovaci
technika pomaly zvrat + pomaly zvrat — vydrz
0 prava lopatka vleze na levém boku — diagonaly: reorté elevace a
posteriorni deprese + posilovaci technika pomahatzy pomaly zvrat —
vydrz
Vysledek:

Subjektivni:Pacient se po dnesni terapeutické jednotce ditedbolesti neguje.
Ma pocit gijemného uvolani m. trapezius bilater&in

Objektivni: Po PIR doslo ke sniZzeni hypertonu m. pectoralisom{vpravo).
Takeé doSlo k vyraznému snizeni hypertonu m. tageaito bilateralées Fascie po obou

stranach hrudniku jsou jiz snaze protazitelnéehbro vpravo jiz pruzi.

Den étvrty: 15.1. 2015

Status praesens:
Subjektivni: Pacient je dnes bez bolesti, 2mje, Ze se dnes v noci moc

nevyspal, kuli svym spolubydlicim, avSak silu a ahkicviceni ma velkou.
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Objektivni: Pacient jiz nema tak vyragrelevovana ramena jako vgulchozich

dnech, semifleéni drZzeni v lokti petrvava. | pes to, Ze tvrdi, Ze se moc deb

nevyspal, vypada déé a je motivovany ke cieni.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

ovlivnit reflexni znény na neékkych tkanich v oblasti pravého pletence horni
koncetiny

obnovit omezenou kloubniiir v pravém glenohumeralnim kloubu

zVétSit rozsah pohybu v pravém ramennim kloubu

zvysSit svalovou silu oslabenych sv@HK a pravé lopatky

snizit hypertonus paravertebralniho svalstva vsibkederni i hrudni péate

Navrh terapie:

TMT dle Lewita po obou stranach hrudniku

TMT dle Lewita na m. pectoralis minor a m. pectisrahajor — pars clavicularis
(vpravo)

TMT dle Lewita na m. biceps brachii (vpravo)

TMT dle Lewita na extenzory p¥s{vpravo)

TMT dle Lewita na paravertebralni svalstvo

mobilizace dle Rychlikové pravého glenohumeralnilkboubu snérem

ventrodorsalnim a kaudalnim
PNF pro pravou lopatku

cviéeni v uzavreném kinematickérfetszci

Provedeni:

TMT dle Lewita
o protaZzeni mikkych tkani po obou stranach hrudniku vSemirgm
o PIR dle Lewita na m. pectoralis minor a m. pecierahajor — pars
clavicularis (vpravo)
o PIR dle Lewita na m. biceps brachii (vpravo)
o PIR dle Lewita na extenzory piistvpravo)

o PIR dle Lewita na paravertebralni svalstvo bedennidni patée

48



- mobilizace dle Rychlikové
o mobilizace pravého glenohumeralniho kloubuwsam ventrodorsalnim
(v leze na zadech) a kaudalnim (v&ed
o trakce ramenniho kloubu v leze na zadech
- PNF dle Kabata
o prava lopatka vieze na levém boku — diagonaly: reortd elevace a
posteriorni deprese + posilovaci technika vydrzelaxace — aktivni
pohyb
0 cviceni v uzaveném kinematickérretzci
o poloha ,,nactyfech® — horni kotetiny jsou pené o gymball, pacient
pomalu genasi vahu na horni kéetiny a z@t, trup je stabilni, deprese

lopatek, kolena nai$iramen

Vysledek:
SubjektivniPacient pociuje wtSi silu prave lopatkyipcviceni PNF. Po céeni
v uzaweném kinematickérretzci citi mirnou anavu hornich kéetin. Bolesti neguje.
Objektivni: Fascie po obou stranidch hrudniku jsou protaziteldéslo
k obnoveni kloubni e v pravém glenohumeralnim kloubu &em ventrodorsalnim.
Postupg se zvySuje svalova sila v okoli pravé lopatky. IDoK odstragni TrPs
v extenzorech préta m. biceps brachii.iPpasivni abdukci pacient dosahuje jiz 90°.
Tuto jednotku povaZuji za U&nou.

Den paty: 16.1.2015
Status praesens:

Subjektivni: Pacient se citi ddb, bolesti neguje. Jefipraven na dnesdni
terapeutickou jednotku.

Objektivni: Pacient fichazi s isfvem na tva. Pretrvava mirna elevace ramen
a semiflekni postaveni lokte vpravoiiFpasivni abdukci pravé paze nelze dojit do 90°

jako na konci minulé terapeutické jednotky.
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Cil dnesni terapeutické jednotky:

ovlivnit reflexni zneény na nékkych tkanich v oblasti zad

zvetSit rozsah pohybu v pravém ramennim kloubu

obnovit omezenou kloubniilr v pravém glenohumeralnim kloubu
zvysSit svalovou silu oslabenych sv@HK a pravé lopatky

protahnout zkracené svaly a to m. pectoralis manor. pectoralis major — pars
clavicularis vpravo, mm. pectorales a m. levatapstae vievo a bilaterain

zkracené paravertebralni svaly

Navrh terapie:

techniky neékkych tkani dle Lewita obou thorakodorsalnich fasbd vSech
smert

PNF dle Kabata pro pravou horni ketinu a lopatku

TMT dle Lewita na m. pectoralis minor a m. pectigrahajor — pars clavicularis
(vpravo)

TMT dle Lewita na mm. pectorales a m. levator stp(vlevo)

TMT dle Lewita na paravertebralni svaly (bilatedln

mobilizace dle Rychlikové pravého glenohumeralniktoubu snérem
kaudalnim

pasivni pohyby v pravém ramennim kloubu do flexsjuikce, zevni a vritti

rotace a horizontélni flexe v pravém ramennim kioub

Provedeni:

TMT dle Lewita:

0 protazeni pravé i levé thorakodorsalni fasciérem kranialnim, sgrem
kaudalnim

o PIR s protazenim dle Lewita na m. pectoralis manar. pectoralis major
— pars clavicularis (vpravo)

o PIR s protazenim dle Lewita na mm. pectorales (pkr@cularis, pars
sternocostalis, pars abdominalis) (vlevo)

o PIR sprotazenim dle Lewita na paravertebralni ys\alm. levator

scapulae (bilaterad)
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- mobilizace dle Rychlikové
o0 mobilizace pravého glenohumeralniho kloubwem kaudalnim (v
sed)
- PNF dle Kabata
o diagonala — extemi vzorec pro pravou horni kéetinu + posilovaci
technika pomaly zvrat + pomaly zvrat — vydrz
o diagonala — flekni vzorec pro pravou horni kéetinu + posilovaci
technika pomaly zvrat
o prava lopatka vieze na levém boku — diagonaly: egasni elevace a
anteriorni deprese + posilovaci technika pomalyatz¥rpomaly zvrat —
vydrz
- pasivni pohyby v pravém ramennim kloubu
o smérem do flexe, abdukce, zevni a ¥nit rotace a horizontalni flexe

v pravém ramennim kloubu v leZze na zadech

Vysledek:

Subjektivni: Pacient podiuje WwtSi silu @i cviceni PNF pro pravou horni
korcetinu a lopatku. Po dnesni terapii pge mirnou bolest na hlavici humeru
zepedu.

Objektivni: Svalovéa sila horni ka@etiny pi cviceni PNF je stale &sSi. Prava
lopatka se jiz p terapii PNF spravwh zapojuje a sila zapojovanych svale z¢tSuje.
Thorakodorsalni fascie jsou po jednotce protrzédlépe srrem kranialnim), zvySeny
tonus paravertebralniho svalstvaretovava. DoSlo k obnoveni kloubni ile
v glenohumeralnim skloubeni gram kaudalnim. # pasivni flexi jsme dosahli jiz 90°,
pii pasivni abdukci dokonce 95°. Rotace v ramenniould jsou vyraz& omezené:

zevni rotace 30° a viiiti 50°, horizontalni flexe je pouhych 35°.

Den Sesty: 19.1.2015

Status praesens:

Subjektivni:Pacient se citi unaveny a page mirnou bolest naipdni strag
hlavice humeru. Z£eho by Unavéi bolest mohla vzniknout netusi.

Objektivni:Pacient je dnes migrbolestivy a to naiedni strat hlavice humeru.
Tato bolest se mignzvySuje pi konci pohybu do ventralni flexe a abdukce paZza. N

paciento¥ chuti k cveni to vSak nic neami.
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Cil dnesni terapeutické jednotky:

ulevit od bolesti, kterou pacient udava

ovlivnit reflexni zmény na nekkych tk&nich v oblasti zad
odstrarni TrPs v oblasti m. pectoralis minor

zvetSit rozsah pohybu v pravém ramennim kloubu

protahnout zkracené svaly a to mm. pectorales @Yylevbilaterals zkracené

paravertebralni svaly a m. levator scapulae

zvysit svalovou silu pravé lopatky

Navrh terapie:

mickovani dle Jebavé v oblasti m. pectoralis majordettoideus a m. trapezius

pars descendens (vSe vpravo)

techniky neékkych tkani dle Lewita obou thorakodorsalnich fasbd vSech
smert

TMT dle Lewita na m. pectoralis minor

TMT dle Lewita na extenzory pist

TMT dle Lewita na pronéatory a supinatoriegdlokti

TMT dle Lewita na m. biceps brachii (kratka i di@uhlava)

TMT dle Lewita na svaly rotatorové manzety (m. sigpinatus, m.

infraspinatus, m. teres minor, m. subscapularis)
TMT dle Lewita na mm. pectorales (vlevo)
TMT dle Lewita na paravertebralni svaly a m. levatapulae (bilatera

PNF dle Kabata pro pravou lopatku

Provedeni:

mickovani dle Jebavé v oblasti m. pectoralis majordettoideus a m. trapezius

pars descendens (vSe vpravo)

TMT dle Lewita

0 protazeni pravé i levé thorakodorsalni fasciérem kranialnim, sgrem

kaudalnim

o Kibblerovatasa v oblasti beder a hrudniku
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o PIR s protazenim dle Lewita na mm. pectorales (pkrg@cularis, pars
sternocostalis, pars abdominalis) (vlevo)

o PIR sprotazenim dle Lewita na paravertebralni ys\alm. levator

scapulae (bilateraé)
o0 PIR dle Lewita na extenzory piist
0 PIR dle Lewita na pronatory a supinatorgglokti

o PIR dle Lewita na m. biceps brachii (kratka i dlautiava)
o PIR dle Lewita na svaly rotatorové manzety (m. agpmatus, m.

infraspinatus, m. teres minor, m. subscapularis)

-  PNF dle Kabata

o prava lopatka vieze na levém boku — diagonaly: epashi elevace a

anteriorni deprese + posilovaci technika vydrzZlaxace — aktivni pohyb

Vysledek:

Subjektivni:Pacient se citi Iépe netepol dnesSni terapeutickou jednotkou. Bolest
ustoupila a pohyb v ramennim kloubu se podle sbwigmta vice rozvolnil.

Objektivni:Kibblerovarasa jde jiz snaze nabrat i v oblasti beder, nenfadik
bolestiva jako fi vstupnim rozboru. Thorakodorsalni fascie jsougutibelné jiz vSemi
snery. M. levator scapulae (bilater&nje jiZ snaze protazitelny, mm. pectorales (vlevo)
jsou stale vyrazh zkracené. Pohybiedlokti do supinace a pronace je stale vyazn
omezen, rozsahy pohfbv ramennim kloubu jsou stejné, jako na kontedechozi
terapeutické jednotky.

Den sedmy: 20.1.2015

Status praesens:

Subjektivni: Pacient je dnes jiz ¢p plny energie a bolest nafgaini stras
proximalniho humeru neguje.

Objektivni:Pacient vypada ddb. Loketni kloub je stale v semiflakim drzeni a

pietrvava i mirna elevace ramen.
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Cil dnesni terapeutické jednotky:

snizit svalovy tonus extenZoprsii (vpravo)

snizit svalovy tonus m. biceps brachii (vpravo)

- relaxace rotatdr predlokti

- snizit hypertonus paravertebralniho svalstva vaibkederni i hrudni pate
- ZWetSit rozsah pohybu v pravém ramennim kloubu

- zvySit svalovou silu oslabenych sv@®HK a pravé lopatky

Navrh terapie:

- TMT dle Lewita na extenzory pist

- TMT dle Lewita na m. biceps barchii

- TMT dle Lewita na pronatory a supinatorsedlokti

- TMT dle Lewita na svaly rotatorové manzety (m. sigpinatus, m.
infraspinatus, m. teres minor, m. subscapularis)

- TMT dle Lewita na paravertebralni svaly (bilatetgin

- pasivni pohyby v pravém ramennim kloubu do flexsjukce, zevni a vriti
rotace a horizontélni flexe v pravém ramennim kioub

- PNF dle Kabata na PHK

- PNF dle Kabata pro pravou lopatku

- cviceni v uzaveném kinematickérrettzci

Provedeni:

- TMT dle Lewita
o PIR dle Lewita na extenzory piist
o PIR dle Lewita na m. biceps brachii
0 PIR dle Lewita na pronatory a supinatorgglokti
o PIR dle Lewita na svaly rotatorové manzety (m. agpinatus, m.
infraspinatus, m. teres minor, m. subscapularis)

o PIR dle Lewita na paravertebrani svaly (bilatetaln
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- PNF dle Kabata
o diagonala — flekni vzorec pro pravou horni kéetinu + posilovaci
technika pomaly zvrat — vydrz
o diagonala — extemi vzorec pro pravou horni kdéetinu + posilovaci
technika pomaly zvrat — vydrz
o prava lopatka vieze na levém boku — diagonaly: reortd elevace a
posteriorni deprese + posilovaci technika vydrZzelaxace — aktivni
pohyb
- pasivni pohyby v pravém ramennim kloubu
o smérem do flexe, abdukce, zevni a ¥nit rotace a horizontalni flexe
v pravém ramennim kloubu v leZze na zadech
- cvi¢eni v uzaveném kinematickéretzci
o poloha ,,nactyrech® — horni kotetiny jsou pené o gymball, pacient
pomalu genasi vahu na horni kéetiny a zg@t, trup je stabilni, deprese
lopatek, kolena nai$iramen
o0 poloha v sed na lehatku, dolni kafetiny swSeny dokh z lehatka, LHK
oprena o lehatko, PHK: ramenni kloub v abdukci, lok&toub ve flexi
90°, ogren o valcovy gymball — pacient pomaltepasSi vahu na PHK a
Zpat, trup je stabilni, deprese lopatek

Vysledek:

SubjektivniPacient ma ze sebe po dnesni terapeutické jedraddost. Sam citi
v PHK WtSi silu nez v fedchozich dnech.

Objektivni: PNF dle Kabata povazuji za velicéinpsné pro pacienta, svalova
sila PHK se stéale 2tuje a doSlo k vyraznému posileni mm. rhomboid@®sio
k normalizaci tonu extenzbrprsii a m. biceps brachii (vpravo). Paravertebralni
svalstvo se nam stale nétdarelaxovat. Doslo ke zlepSeni rozsahu pdhyipredlokti —
do supinace 75° a pronace 55°.

Den osmy: 21.1.2015

Status praesens:
Subjektivni:Pacient se citi skle, nema Zadné bolesti. PdevejSi jednotce citil
mirnou Unavu, ale dnes je jiZ odjaty a fipraven k terapii.

55



Objektivni: Pacient pichazi ot optimisticky naladny. M. pectoralis minor
vpravo neni jiz palpaé citlivy, ale nachazim vam TrPs.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

odstranit TrPs v m. pectoralis minor (vpravo)

- snizit svalovy tonus m. pectoralis minor (vpravo)

- snizit svalovy tonus m. trapezius (bilatedin

- snizit svalovy tonus paravertebralniho svalstviaigialre)
- relaxace rotétarpredlokti

- relaxace rotatdrpaze

- zWetSit rozsah pohybu v pravém ramennim kloubu

- zvySit svalovou silu oslabenych sv@&®HK a pravé lopatky

Navrh terapie:
- TMT dle Lewita na m. pectoralis minor (vpravo)
- TMT dle Lewita na m. trapezius (bilaterd)n
- TMT dle Lewita na paravertebralni svaly (bilateggin
- TMT dle Lewita na pronatory a supinatorsedlokti

- TMT dle Lewita na svaly rotatorové manzety (m. sigpinatus, m.

infraspinatus, m. teres minor, m. subscapularis)

- aktivni pohyby do flexe, abdukce, zevni a kmitrotace a horizontalni flexe

v pravém ramennim kloubu
- PNF dle Kabata na PHK
- PNF dle Kabata pro pravou lopatku
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Provedeni:
-  TMT dle Lewita
o PIR dle Lewita na m. pectoralis minor (vpravo)
PIR dle Lewita na m. trapezius (bilatergin
PIR dle Lewita na paravertebralni svaly (bilate¢aln

PIR dle Lewita na pronatory a supinatoreglokti

o O O O

PIR dle Lewita na svaly rotatorové manzety (m. agpinatus, m.
infraspinatus, m. teres minor, m. subscapularis)
- aktivni pohyby v pravém ramennim kloubu

o snerem do flexe, abdukce, zevni a ¥nit rotace a horizontalni flexe

v pravém ramennim kloubu v leZze na zadech

- PNF dle Kabata

o diagonala — extemi vzorec pro pravou horni kéetinu + posilovaci
technika pomaly zvrat — vydrz

o diagonala — flekni vzorec pro pravou horni kéetinu + posilovaci
technika pomaly zvrat — vydrz

o prava lopatka vleze na levém boku — diagonaly: reortd elevace a
posteriorni deprese + posilovaci technika pomahatzy pomaly zvrat —
vydrz

Vysledek:

Subjektivni: Pacient citi fjemné uvoldni m. trapezius (bilaterain
Subjektivié pociuje zlepSeni rozs@hpohyhi v predlokti i v ramennim kloubu. P
aktivnich pohybech citi malou svalovou silu, avsk cvi¢ceni diagonal poc€uje
ZlepSeni.

Objektivni: DoSlo k odstraéni predchoziho zvySeného tonu v m. pectoralis
minor (vpravo), m. trapezius a paravertebralnichlis\bilateralr€). Zarovei doSlo
k odstragni TrPs v m. pectoralis minor. Svalova sila horphdetiny se nam stale
zvySuje avSak prov&di aktivnich pohyb v ramennim kloubu je nekvalitni se

sowasnym mirnymitsem v konénych polohach.
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Den devaty: 22.1.2015

Status praesens:
Subjektivni:Pacient je bez bolesti, citi se 8k Po pedchozi jednotce se citi
v dobré fornd a je motivovany na dnesni terapii.

Objektivni:Pacient ma dobrou naladu a vypada nabit energii.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

- protdhnout zkracené svaly a to m. pectoralis — pladgcularis a m. pectoralis
minor (vpravo), mm. pectorales (vlevo), paraverdétirsvaly (bilateral&)

- relaxace rotatdr predlokti

- relaxace rotatdrpaze

- relaxace extenzémaze

- relaxace adduktérpaze

- zWetSit rozsah pohybu v pravém ramennim kloubu
- zWtSit rozsah pohybu v pravénieuallokti

- zvysit svalovou silu oslabenych sv@&HK a prave lopatky

Navrh terapie:
- TMT dle Lewita na m. pectoralis — pars claviculagism. pectoralis minor
(vpravo)
- TMT dle Lewita na mm. pectorales (vlevo)
- TMT dle Lewita na paravertebrélni svaly (bilateedin
- TMT dle Lewita na supinatory a pronatorsedlokti

- TMT dle Lewita na svaly rotdtorové manzety (m. sigpinatus, m.

infraspinatus, m. teres minor, m. subscapularis)
- TMT dle Lewita na extenzory paze
- TMT dle Lewita na adduktory paze

- pasivni pohyby do flexe, abdukce, zevni a ivnitrotace a horizontalni flexe

v pravém ramennim kloubu

- aktivni pohyby do flexe, abdukce, zevni a kmitrotace a horizontalni flexe

v pravém ramennim kloubu
- pasivni pohyby do supinace a pronace v praviadlpkti

- aktivni pohyby do supinace a pronace v pravéedlpkti
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- PNF dle Kabata na PHK
- PNF dle Kabata pro pravou lopatku

Provedeni:
-  TMT dle Lewita
o PIR s protazenim dle Lewita na m. pectoralis — méaicularis a m.
pectoralis minor (vpravo)
PIR s protaZzenim dle Lewita na mm. pectorales @)lev
PIR s protaZzenim dle Lewita na paravertebralniysfalateralrt)

PIR dle Lewita na pronatory a supinatoreglokti

O O O O

PIR dle Lewita na svaly rotatorové manzety (m. agpmatus, m.
infraspinatus, m. teres minor, m. subscapularis)
o PIR dle Lewita na extenzory paze
o PIR dle lewita na flexory paze
- pasivni pohyby v pravém ramennim klouburedbokti
o snerem do flexe, abdukce, zevni a ¥nit rotace a horizontalni flexe
v pravém ramennim kloubu v leZe na zadech
o snerem do supinace a pronace v pravéediokti v leze na zadech
- aktivni pohyby v pravém ramennim kloubuiagiokti
o snerem do flexe, abdukce, zevni a ¥nit rotace a horizontalni flexe
v pravém ramennim kloubu v leZze na zadech
o smerem do supinace a pronace v pravéedfokti v leZe na zddech
- PNF dle Kabata
o diagonala — flekni vzorec pro pravou horni kéetinu + posilovaci
technika vydrz — relaxace — aktivni pohyb
o diagonala — extemi vzorec pro pravou horni kéetinu + posilovaci
technika vydrz — relaxace — aktivni pohyb
o prava lopatka vleze na levém boku — diagonaly: raortd elevace a
posteriorni deprese + posilovaci technika vydrzelaxace — aktivni
pohyb

Vysledek:
Subjektivni: Pacient sam na sébpocituje velké pokroky. V pravé horni
konceting ma \tSi silu a i rozsahy pohybmu gripadaji &tsi.
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Objektivni: DoSlo k protazeni m. pectoralis major — pars clakari a m.
pectoralis minor (vpravo). Mm. pectorales (vlevoparavertebralni svaly (bilateréhn
jsou stale znmé zkracené. Svalova sila na pravé hornidetine je tsi, gredevsim
svalstva pravé lopatky. Aktivni pohyby PHK nejsotdles kvalitni a astava tes

v konenych polohé&ch.

Den desaty: 23.1.2015

Status praesens:

SubjektivniOd predchoziho dne nenastaly Zzadn&mwn Pacient je vesely, plny
optimismu a energie.

Objektivni: Pacient neudava zadné bolesti. Mirna elevace raamsemiflekni

drzeni loketniho kloubu vpravagirvava.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

Provést vystupni kineziologicky rozbor.

Navrh terapie:

Vystupni kineziologicky rozbor.

Provedeni:

Viz. vystupni kineziologicky rozbor.

Vysledek:

Subjektivni:Pacient se citi ddb, je bez bolesti, ma ze sebe dobry pocit a je
motivovany do budoucich dni.

Objektivni: Pacient udlal velky pokrok a ma dobrou prognézu. Vysledek. viz
vystupni kineziologicky rozbor.

60



3.8. Vystupni kineziologicky rozbor
VySeteni stoje aspekci:

Zezadu Sirokd baze. Achillovy Slachy symetrické. Hlezenkibuby ve
valgoznim postaveni. Podkolenni ryhy v ravilBvalstvo bértc i stehen symetrické.
HyZzdé symetrické, glutealni ryhy ve stejné vysi. Parmadni spiny ve stejné vysi. Levy
thorakobrachialni trojuhelnik vyraZ§i. Vyrazné zalomeni v Th/Liechodu péte.
Lopatky celou plochouifioZzené k hrudniku, P lopatka: dolni Uhel rotovaimnhzevre
oproti L lopatce. Vzdalenost dolniho uhlu P lopatkiypatée: 10 cm (L lopatka: 8 cm).
Prominujici paravertebraly v Th oblasti, vice vleudypertrofie m. trapezius pars
cranialis bilateralé (vice vlevo). Protrakce ramen bilater@lmére vyrazna nez ip

vstupnim rozboru). Hlava a krk posunuty mimo optavo s lehkou lateroflexi vpravo.

Zepedu Siroka baze. Chodidla stiuji zevrg, prsty uvoligné. Hlezenni klouby
ve valgéznim postaveni. Patelly vyemé lateralé Svalstvo bérici stehen symetrické.
Panev: pedni spiny ve stejné vysi. Pupek posunut gidevo. Levy thorakobrachialni
trojuhelnik vyrazwjsi. Lokty v semiflexi, pedlokti v pronanim postaveni, prsty
uvolnéné. Klicni kosti symetrické. Hypertrofie m. trapezius paranialis bilateralé
(vice vlevo). Mm. sternocleidomastoideii bez znantsjpertrofie. Protrakce ramen
bilateralre (méreé vyrazna nez ip vstupnim rozboru). Hlava a krk posunuty mimo osu

vpravo s lehkou lateroflexi vpravo.

Zboku Svalstvo bérgk i stehen symetrické. Kolenni klouby v hyperextenzi
Panev: mirna anteverze. Vyrazné zalomeni v Th/Lasibl Redlokti v pron&nim
postaveni. Protrakce ramen bilategalmére vyrazn nez ip vstupnim rozboru). Mirny

piedsun hlavy.

Lokalni aspe#ni nalez (PHK): Jizva dlouhd 13 cm je umésia na anteriorni

straré P ramenniho kloubu a proximalniho humeru. Neni vadéelny otok. Jizva je
namzowla a protazitelna. | gkké tkarg v okoli jizvy jsou pohyblivé. Druhd jizva,
dlouh&a 7 cm, je lokalizovana na posteriorni stfaketniho kloubu na olecranonu. Take

tato jizva je nalZzowla a protazitelna stejrjako okolni nékkeé tkars.
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VySetireni chize:

Typ chize dle Jandy: peronedlni. Paciertadkratké kroky, délka kroku je
stejna, rytmus pravidelny. Odval chodidla od patyspzevni hranu chodidla, odraz od
hlavicek metataré. Chize bez souhybpanve, souhyb HK je minimalni (m&rpravo).
Semiflelkeéni drZzeni loketnich klouh protrakce ramen (mérvyrazné nez ip vstupnim
rozboru). Clizi po Sptékach, po patach, v péepu i se zatenyma ¢ima zvlada pacient

bez problému.

Dynamickeé vySefeni patere:

Anteflexe Flexe keni patdée za&ina obloukovitou flexi. Od Thl je cela péate
oplostla. Flexe trupu koti s koneky prsti 20 cm nad zemi — omezeno pocitem pnuti
na posteriorni stran pravého ramene a tahem hamstiingProminuje levy

paravertebralni val.

Retroflexe Nejvice pohybliva je kini paté a Th/L gechod. B retroflexi bolest
na gedni stras stehennich sval

Lateroflexe Paté tvori plynuly oblouk aZz na zalomeni v Th/ltgzhodu. Uklon

vpravo a vlevo je jiz symetricky — 15 cm naadtrany.

Palpace (PHK):

Palpace extenzorprsii, m. pectoralis minor a hlavice humeru &u je jiz
nebolestiva. Objizvy jsou nebolestivé a normampohyblivé. Kize podkozi a fascie na
celé HK jsou pruzné.iPpasivni flexi pravé paze do mozné krajni polob§Q°) udava
pacient stale pocit tvrdé zaradzky néegni strad hlavice humeru, pocit pnuti v axille
vymizel. Ri pasivni abdukci pravé paze do mozné krajni (L@efgva pacient stejné
pocity jako fi flexi. KiuzZe, podkoZzi a fascie v oblasti zad a po stranaatintiku jsou jiz

protazitelné. Prava axilla je jiz vaij§i a palpané nebolestiva.

62



VySetreni reflexnich znén:

Kibblerova fasa jde v bederni oblasti nabrat jiz |épe a vyraizsblestivost.
V Th/L oblasti jde Kibblerovaiasa nabrat bez problému, také bez bolesti. Stale
piitomné TrPs v m. latissimus dorsi vpravo. TrPs vpactoralis minor, m. biceps
brachii a v extenzorech péstvpravo vymizely. Mirg zvySeny symetricky tonus
paravertebralniho svalstva v oblasti bederni ipate hrudni oblasti normalni
svalovy tonus. Jiz nenalézame zvySeny tonus v mapetzii (bilateral®) ani v m.

pectoralis minor, m. biceps brachii a exteriizorsii (vpravo).

VySetireni kloubni vile dle Rychlikové:
Lopatka, skapulothorakalni skloubeni

- vpravo: kloubni ile bez omezeni

- vlevo: kloubni wile bez omezeni

Akromioklavikularni skloubeni
- vpravo: kloubni vile bez omezeni.

- vlevo: kloubni wile bez omezeni

Sternoklavikularni skloubeni
- vpravo: kloubni vle bez omezeni

- vlevo: kloubni Wile bez omezeni

Ramenni kloub, glenohumeralni skloubeni
- vpravo: kloubni vle bez omezeni

- vlevo: kloubni Wile bez omezeni
Loketni kloub

- vpravo: kloubni ile bez omezeni

- vlevo: kloubni wile bez omezeni

A

Pater
- Cp: kloubni wile bez omezeni ve vSech segmentech do vSeétii sm

- C-Th prechod: kloubni tle bez omezeni ve vSech segmentech do vSeétism
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Zebra

- bez patologického nalezu

Vysetireni reflexia (HKK):

VySetten reflex bicipitovy, tricipitovy a flexdr prsti na obou hornich
koncetinach — normoreflexie.
VySetreni ¢iti (HKK):

Citi (povrchové, hluboké, stereognostické) je na wbmrnich kotetinach
normailni.
VySetreni taxe (HKK):

Na obou hornich katinach bez patologie.
Testovani uchop (PHK):

VSechny Uchopy (Stipec, Spetka, lateralni uchégek kulovy, valcovy) pacient

zvlada bez problémuiistisku ruky stale mensi svalova sila vpravo.

VySetireni pohybovych stereotyji dle Jandy:

Abdukce v ramennim kloubu

PHK: Pohyb z&ind mirnym Uklonem trupu vlevo, elevaci pravého eaena
zvyrazrénim zalomeni v Th/L fechodu. Pacient zvladne abdukovat pazi do 90°,
dochéazi vSak k mirnému souhybu do flexe adsu paze v koreé poloze. Pacient

nepoctuje bolest.

LHK: Pohyb z&ind mirnym dklonem trupu vpravo, dale se aktiviyéaktory
paze. B 70° abdukce paZze dochazi k mirné elevaci levétmene a ke zvyrazni

zalomeni v Th/L pechodu. Abdukce kaiive 140° elevace paze.

Klik: Pacient se jiz dostal do vychozi polohy, ale kii&ies jeS¢ pro oslabeni a

mirnou bolest v ramennim kloubu nezvladne.
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VySetireni rozsahu pohybu dle Jandy:

Tabulka¢. 6: Vysledky vySdeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu, loketnim kaou

a zagsti (vystupni kineziologicky rozbor)

Ramenni kloub

PHK aktivn & (°)

PHK pasivné (°)

LHK aktivn € (°)

LHK pasivné (°)

S40-0-85 S45-0-100 S40-0-145 SEi5 150
F90-0-10 F90-0-20 F90-0-30 F 96386
T20-0-120 T25-0-125 T30-0-125 T 86—130
R10-0-50 R50-0-75 R70-0-60 R 85—+78

Loketni kloub

PHK aktivn & (°)

PHK pasivné (°)

LHK aktivn & (°)

LHK pasivné (°)

S0-10-90 S0-0-115 S0-0-135 S 0 140-
R50-0-70 R 65-0-80 R75-0-80 R 8086
Zapésti
PHK aktivn € (°) PHK pasivné (°) LHK aktivn € (°) LHK pasivné (°)
S60-0-80 S80-0-90 S85-0-80 S 96 8®
F20-0-40 F30-0-50 F20-0-40 F 30-46

(poznamka: flexe paze provédh s elevaci)

VySetreni zkracenych svai dle Jandy:

Tabulka¢. 7: Vysledky vySeeni zkracenych svaldle Jandy (vystupni kineziologicky

rozbor)

P L
Musculus pectoralis:
- pars abdominalis OoP 2
- pars sternocostalis 1
- pars clavicularis + m. pectoralis minor 1 1
Musculus trapezius — pars cranialis 0 0
Musculus levator scapulae 0 0
Musculus sternocleidomastoideus 0 0
Musculus quadratus lumborum OoP 0
Paravertebralni svaly 2 2
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VySetireni svalové sily dle Jandy:

Tabulka ¢. 8: Vysledky vySdeni svalové sily dle Jandy (vystupni kineziologicky

rozbor)
Lopatka: P L
Addukce 4 5
Kaudalni posun (OP —do 100°) 4
Elevace 5 5
Abdukce s rotaci 3 5
Ramenni kloub: P L
Flexe 2 (OP —do 85°) 5
Extenze 2 5
Abdukce 3 5
Extenze v abdukci 3

Horizontalni addukce

Zevni rotace 2 (OP —do 10°) 5
Vnitfni rotace 3 (OP —do 50°) 5
Loketni kloub: P L
Flexe 3 5
Extenze 4 (OP —do 10°) 5
Supinace 4 (OP —do 50°) 5
Pronace 4 (OP —do 70°)

Zapésti: P L

Flexe s addukci

Flexe s abdukci

Extenze s addukci

INEFNES RS

Extenze s abdukci
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Antropometrické vySetieni hornich kontetin dle Haladové:

Tabulka ¢. 9: Vysledky antropometrického vygeni hornich kogetin (vystupni

kineziologicky rozbor)

Délky HK (cm) P L
Horni kortetina 81 81
Paze a fedlokti 62 62
Paze 37 37
Predlokti 24 24
Ruka 20 20
Obvody HK (cm) P L
Paze relaxovana 33,5 33,5
PaZe kontrahovana 35 35
Loketni kloub 33 30
Predlokti 30,5 29
Zapssti 18 17,5
Hlavicky metakarg 20 20

Barthelav index:

Tabulka¢. 10: Vysledky vySéeni Barthelova indexu (vystupni kineziologicky rogb

Cinnost Uroveii schopnosti Skaore
1. najedeni, napiti samostatmez pomoci 10
2. oblékani/sviékani samostatmez pomoci 10
3. koupéni samostatmebo s pomoci 5
4. osobni hygiena samostatnez pomoci 5
5. kontinence m# pIné kontinentni 10
6. kontinence stolice pirkontinentni 10
7. pouziti WC samostatrbez pomoci 10
8. presuny (tizko-zidle) samostatbez pomoci 15
9. chize po rovig samostattinad 50 m 15
10. chize po schodech samostabez pomoci 10
Celkové skore 100

N 1

Pacient dosahl nejvyssiho mozného vysledku v té&stuzhodnoceni stupn

zavislosti v zakladnich denniémnostech — 100 bdid= nezavislost.
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Zavér vysetreni

VysSefteni stoje aspekci ukazalo mirné zlepSeni, kdy gko&r ramen jiz neni tak
vyrazna. Také dolni dhel pravé lopatky neni jiz tajkazré rotovan zevd. Fi
palpa&nim vySeteni extenzar prsti, m. pectoralis minor a hlavice humeru egu (vSe
vpravo) jiz nepociuje pacient bolest. Vymizel pocit pnuti v axillei pasivni flexi
PHK a zarove uz neni prava axilla palpae bolestiva. DoSlo ke zlepSeni posunlivosti a
protazitelnosti kZe, podkozi a fascie v oblasti zad i po pravé sttmmudniku. B
vySeteni reflexnich zrn lze jiz snaze nabrat Kibblerowvasu v oblasti beder a pacient
jiz nepoctuje bolest. Jiz nenachazim TrPs v m. pectoralisomim. biceps brachii a
extenzorech prat(vSe vpravo). V m. latissimus dorsistal TrP pitomny. Rivodn
zvySeny tonus m. pectoralis minor, m. biceps biackixtenzai prsti (vSe vpravo) jiz
nenalézam. Bilateradn zvySeny tonus trapézovych swajiz také vymizel, pouze
hypertonus paravetrebralnich dval oblasti beder staleigtrvava. Doslo k obnoveni
kloubni ile v AC skloubeni sirem ventrdlnim, dorsalnim i kaudalnim,
v glenohumeralnim skloubeni 8rem kaudalnim a ventrodorzalnim (vSe vpravo).
Odblokované je i prvni Zebro (vpravo). Vyi&eti pohybového stereotypu abdukce paze
ukazuje vyrazné zlepSeni. Rozsahy pdhyipravo se vyrazh zlepSily jak v kloubu
ramennim, tak i v kloubu loketnim a 2&fi. DoSlo k protazeni vSech zkracenych &yval
kromé& mm. pectorales (vlevo) a paravertebralnichisyailateralr¢). Svalova sila prave

horni korgetiny a sval lopatky se také vyraZrelepSila.
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3.9. Zhodnoceni efektu terapie

Terapie byla usgna. Doslo ke zvySeni rozsahu pohybu v pravém ramen
kloubu i v kloubu loketnim a z&p, také ke zvySeni svalové sily pravé hornidetimy
a svail lopatky, k uvolgni mekkych tkani v oblasti zad a po pravé strdamudniku,

k odstragni TrPs, zvySenému svalovému s@ k protaZeni &tSiny zkracenych sval

Doslo také ke zlepSeni pohybového stereotypu atmlukpravem kloubu

ramennim a zlepSilo se vyrazné proti@kdrZzeni obou ramen.
Vyrazného zlepSeni jsme dosahly v oblasti prapétloy.

Tabulka¢. 11: Vzdalenost dolniho uhlu P lopatky od patehodnoceni efektu terapie)

Pred terapii Po terapii

Vzdélenost dolniho uhlu P lopatky od patée (cm) 15 10

Béhem terapie doSlo ke sniZzeni mirného otoku pravéketniho kloubu a
piedlokti a kmirnému nastu svalové hmoty pravé paZe, coz je patrno
Z antropometrického vygeni.

Tabulka¢. 12: Vysledky antropometrického vyEi hornich ko#etin (zhodnoceni
efektu terapie)

Obvodové rozrméry PHK (cm) pred terapii PHK (cm) po terapii
Paze relaxovana 33 33,5

Paze kontrahovana 34,5 35
Loketni kloub 33,5 33
Predlokti 31 30,5
Zapésti 18 18

Hlavi ¢ky metakarpa 20 20
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DoSlo také k vyraznému zvySeni rozsahu pohybuavégm ramennim kloubu i

v kloubu loketnim a z&sti, a to diky psobeni technik gkkych tkani, gisobenim

postizometrické relaxace s protazenim, vyuZziti ypdsh i aktivnich pohyb a diky

konceptu proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Tabulka ¢. 13: Vysledky vySeéeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu, loketnim

kloubu a zépsti (zhodnoceni efektu terapie)

PHK Aktivn & (°) Pasivre (°)
Pred terapii Po terapii Fred terapii Po terapii
Ramenni klub S30-0-40 S40-0-85 S40-0-85 S 45 1@
F70-0-10 FO0-0-10 F80-0-20 F 9620
T (OP) T20-0-120 T (OP) T25-0-125
R (OP) R10-0-50 R (OP) R50-0-75
Loketni kloub S0-35-80 S0-10-90 S5-35-105 SOH6
R30-0-60 R50-0-70 R45-0-70 R 65-80
Zapésti S50-0-70 S60-0-80 S75-0-90 S 86 9@
F20-0-40 F20-0-40 F30—O—4|5 F 36-50
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Svalova sila se podle subjektivnich pdgiacienta i podle mého nazoru velice
zvySila, ovSem v hodnoceni svalové sily dle Jamdgeni @ilis zietelné. UEité se ale
mnohem zlepSil stereotyp vSech testovanych pbhgbpohyby byly provathy ve
vétSim rozsahu pohybu. K posileni dvabylo vyuzito konceptu proprioceptivni

neuromuskularni facilitace (konkrétnechnik pomaly zvrat, pomaly zvrat — vydrz a

vydrz — relaxace — aktivni pohyb) a aktivnich pahyb

Tabulka¢. 14: Vysledky vySéeni svalové sily dle Jandy (zhodnoceni efektu tejap

Testovana oblast Testovany pohyb PHK ¥ed terapii PHK po terapii
Lopatka Addukce 3 4
Kaudalni posun (OP —do 85°) (OP —do 100°
Elevace 5 5
Abdukce s rotaci (OP —do 85°) 3
Ramenni kloub Flexe 2 (OP —do 40°) 2 (OP —do 85°
Extenze 2 2
Abdukce 2 (OP —do 70°) 3
Extenze v abdukci (OP — do 80°) 3
Horizontalni addukce (OP —do 80°) 2
Zevni rotace (OP —do 80°) 2 (OP —do 109
Vnitini rotace (OP —do 80°) 3 (OP —do 50°
Loketni kloub Flexe 3 3
Extenze 4 (OP - do 35°) 4 (OP —do 10°
Supinace 4 (OP —do 30°) 4 (OP —do 509
Pronace 3 (OP —do 60°) 4 (OP —do 709

V zapesti nedoSlo k Za&dnym zZmam svalové sily.
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U wétSiny zkracenych svaldoslo ke zlepSeni pomoci metody postizometrické

relaxace s protazenim dle Jandy.

Tabulka ¢. 15: Vysledky vyseéeni zkracenych svaldle Jandy (zhodnoceni efektu

terapie)
P P L L
pi‘ed po pi‘ed po
terapii terapii terapii terapii
Musculus pectoralis:
- pars abdominalis OoP OP 2 2
- pars sternocostalis OoP 1 2 2
- pars clavicularis + m. pectoralis minor 2 1 1 1
Musculus trapezius — pars cranialis 1 0 1 0
Musculus levator scapulae 1 0 2 0
Musculus sternocleidomastoideus 0 0 0 0
Musculus quadratus lumborum OoP OoP 0 0
Paravertebralni svaly 2 2 2 2

Kloubni vile byla obnovena pomoci mobiliggEich technik dle Rychlikové.

Tabulkac¢. 16: VySeteni kloubni vle dle Rychlikové (zhodnoceni efektu terapie)
P P
po terapii

Segment
pired terapii

Akromioklavikularni Kloubni vile omezena Kloubni vile bez omezeni

skloubeni smeérem: ventralnim,

dorsalnim i kaudalnim

Glenohumeralni skloubeni Kloubni vile omezena Kloubni vile bez omezeni

smérem: kaudalnim a

ventrodorsalnim

KloubnitNe bez omezeni

1. Zebro Kloubni vile omezena

K obnoveni fyziologické pohyblivostitie, podkoZi a fascie v oblasti zad a po

pravé straé hrudniku byly vyuzity techniky gkkych tkani.
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Techniky ngékkych tkani byly vyuzity i k odstrami TrPs v m. pectoralis minor,
m. biceps brachii a extenzorech firétSe vpravo). Pouze v pravém m. latissimus dorsi
nelze TrPs odstranit, Zidodu nemozného zaujeti vychozi polohyjlkvomezenému

rozsahu pohybu PHK.

Diky mekkych technikdm byl odstrén diive pitomny zvySeny tonus
bilateralrg: paravertebralni svalstvo v Th oblasti a u m.amps. Vpravo: m. pectoralis
minor, m. biceps brachii a v extenzorech fpr&vySeny tonus se nepdda odstranit u

paravertebralnich svalv oblasti bederni.

4. ZAVER

V teoretickétasti jsem sednovala problematice fraktur proximalniho humeru,
jejich ortopedickynteSenim i naslednou fyzioterapeutickodipé

V ¢asti specidlni je zpracovana kazuistika pacientigkture proximalnicasti
humeru {eSeno osteosyntézou). Kazuistika byla zpracovérsopvislé odborné praxi,
kde jsem mila moznost si prakticky vyzkouSet znalosti nabytéoretickésasti a
poznatky z celéhaitetého studia.

Zpracovanim této prace jsem si prohloubila ss@owmosti v problematice této
diagndzy. Po zkuSenosti mohu potvrdit, Zasna rehabilitace je v tomtdipad velmi
dulezita, jelikoz jsem r#la prilezitost spolupracovat s pacientem, ktery tutasnou a
intenzivni terapii nepodstoupil. Jéldzité volit terapii vZdy individuakha pgedevsim
respektovat bolest a individualni pocity pacienta.
poddilo zlepSit omezeny rozsah pohybu v pravém ramerkhdubu i fedlokti a zvysit
svalovou silu pravé horni kodetiny a lopatky. Samostatna praxe prélmla velkym

piinosem a to nejen z hlediska teoretického, aléivbdu praktickych zkuSenosti.
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Priloha €. 1 — Vyjadreni etické komise UK FTVS

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

tel.: 220 171 111

http://www.ftvs.cuni.cz/

Zadost o vyjadieni
etické komise UK FTVS
k projektu vyzkumné, doktorské, diplomové (bakalaiské) prace, zahrnujici lidské ugastniky
Nazev: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta po fraktuie proximalni ¢4sti humeru
Forma projektu: bakalatské prace
Autor (hlavni feitel): Andrea Sediva

Skolitel (v piipadg studentské préce): MUDr. Riha Michal, PhD., MBA

Popis projektu (max. 10 Fadek)

Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta po fraktute proximalni &4sti humeru bude zpracovana pod
odbornym dohledem zkuseného fyzioterapeuta v Ustedni vojenské nemocnici Praha. Vysetieni a
nasledna terapie bude probihat za pIného védomi pacienta. Bude pouzito metody aspekce a palpace. Déle
bude pfi vysetfovani vyuzito t&chto pomiicek — plastovy goniometr, neurologické kladivko a krejéovsky
metr.

Zajisténi bezpe¢nosti pro posouzeni odborniky:
Nebudou pouZity Z4dné invazivni techniky.

Etické aspekty vyzkumu
Vysledky ani osobni data nebudou zneuZity.

Informovany souhlas (pfiloZen)

v
; [
V Praze dne 29. 1. 2015 Podpis autora: Sedia

Vyjadreni etické komise UK FTVS

SloZeni komise: Prof. Ing. Vaclav Bunc, CSc.
Prof. PhDr. Pavel Slepi¢ka, DrSc.
Doc. MUDr. Jan Heller, CSc.

M/,a; 745

Projekt prace byl schvélen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim &islem: ... 7.0 .25 L .

Etickd komise UK FTVS zhodnotila pfedlozeny projekt a neshledala Zadné rozpory s platnymi
zésadami, predpisy a mezinrodni sm&rnicemi pro provadéni biomedicinského vyzkumu, zahrnujiciho
lidské ugastniky.

Regitel projektu splnil podminky nutné k ziskani souhlasu etické komise.

UNIVERZITA KARLOVA v Praze

razitko Skoly Fakulta télesné vychovy a sportu Sodpis Gledsedy B
José Martiho 31, 162 52, Praha 6
1



Priloha¢. 2 — Vzor informovaného souhlasu pacienta

INFORMOVANY SOUHLAS

V souladu se Zakonem o i@ zdravi lidu (8 28 odst. 1 zakota8872/2011 Sb.) a
Umluvou o lidskych pravech a biomedi&it. 96/2001, Vas zadam o souhlas k
vySeteni a nasledné terapii. Dale Vas zadam o souhlashfizeni do VasSi
dokumentace osobou ziskavajictigpbilost k vykonu zdravotnického povolani v
ramci praktické vyuky a s uignénim vysledk: terapie v ramci bakaiské prace
na FTVS UK. Osobni data v této studii nebudou urade

Dnesniho dne jsem byl odbornym pracovnikemépgaw planovaném vyseni a
nasledné terapii. Prohlasuji a svym déle uvedenyastrnorgnim podpisem
potvrzuji, Ze odborny pracovnik, ktery mi poskytyseni, mi osob#é vyswitlil
vSe, co je obsahem tohoto pisemného informovanéublasu, a @& jsem
moznost klast mu otazky, na kteréi@dre odpowdel.

ProhlaSuji, Zze jsem shora uvedenému ¢eail plre porozungl a vyslovré
souhlasim s provedenim vy&ati a ndslednou terapii.

Souhlasim s nahlizenim niZze jmenované osoby do widntentace a s

uverejnénim vysledk terapie v ramci studie.

Datum:

Osoba, ktera provedla pé&eni:

Vlastnoreni podpis pacienta:..........c.ooeveviiiiiiiieiieieeeeenns



Priloha ¢. 3 — Seznam pouzitych zkratek

AA alergickd anamnéza

BMI Body Mass Index

cca cirka

¢. ¢islo

FA farmakologickd anamnéza

HK horni korgetina

HKK horni kortetiny

kol. kolektiv

L leva

LHK leva horni kogetina

LTV leécebné ¢lesna vychova

m. musculus

mm. musculi

OA osobni anamnéza

OoP omezeny pohyb

ORFM oddleni rehabiliténi a fyzikalni mediciny
P prava

PA pracovni anamnéza

PIR postizometricka relaxace

PHK prava horni kafetina

PNF proprioceptivni neuromuskularni facilitace
RA rodinnd anamnéza

RHB rehabilitace

SA socialni anamnéza

SP stedni postaveni

TENS transkutanni elektricka nervova stimulace
Th hrudni

Th/L piechod mezi hrudni a bederni gate
T™MT techniky mekkych tkani

tzv. tak zvany

TrP trigger point



TrPs
uz
UK
UVN
FTVS
thl.

trigger points

ultrazvuk

Univerzita Karlova

Ustredni vojensk& nemocnice v Praze
Fakultadlesné vychovy a sportu

tablety



Piiloha &. 4 — Seznam Tabulek

Tabulkac. 1: Vysledky vySdeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu, loketnim fou

a zagsti (vstupni kineziologicky rozbor)

Tabulka¢. 2: Vysledky vySeeni zkracenych svaldle Jandy (vstupni kineziologicky
rozbor)
Tabulka¢. 3: Vysledky vySdeni svaloveé sily dle Jandy (vstupni kineziologic&ybor)

Tabulka ¢. 4: Vysledky antropometrického vyseni hornich kodetin (vstupni
kineziologicky rozbor)

Tabulka¢. 5: Vysledky vySdeni Barthelova indexu (vstupni kineziologicky rogbo
Tabulka¢. 6: Vysledky vySdeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu, loketnim txlou
a zagsti (vystupni kineziologicky rozbor)

Tabulka¢. 7: Vysledky vySdeni zkracenych svaldle Jandy (vystupni kineziologicky
rozbor)

Tabulka¢. 8: Vysledky vySdeni svaloveé sily dle Jandy (vystupni kineziologicky

rozbor)

Tabulka ¢. 9: Vysledky antropometrického vygeni hornich kogetin (vystupni
kineziologicky rozbor)

Tabulka¢. 10: Vysledky vySéeni Barthelova indexu (vystupni kineziologicky rogb
Tabulka¢. 11: Vzdalenost dolniho uhlu P lopatky od patehodnoceni efektu terapie)

Tabulka¢. 12: Vysledky antropometrického vyEasti hornich koetin (zhodnoceni

efektu terapie)

Tabulka ¢. 13: Vysledky vySeéeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu, loketnim
kloubu a zapsti (zhodnoceni efektu terapie)

Tabulka¢. 14: Vysledky vySéeni svalové sily dle Jandy (zhodnoceni efektu tejap

Tabulka ¢. 15: Vysledky vySeéeni zkracenych swvaldle Jandy (zhodnoceni efektu

terapie)

Tabulka¢. 16: VySeteni kloubni vile dle Rychlikové (zhodnoceni efektu terapie)



