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Abstrakt

Nazev:

Cile:

Metody:

Vysledky:

Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta po sutuie rotatorové manzety

Hlavnim cilem této bakalafské prace je zpracovani kazuistiky pacienta po
operaci — sutura rotatorové manzety. Dal§im cilem je shrnuti teoretickych

znalosti tykajicich se této diagndzy a jeji 1éCby.

Obecné Cast je zaméfena na diagndzu ruptura rotatorové manzety a jeji
1é¢bu. Teoreticky byla shrnuta anatomie a kineziologie ramenniho kloubu,
ruptury rotatorové manzety, impingement syndrom a terapie té€chto diagnodz.
Velky podil v teoretické ¢asti ma také souhrn fyzioterapeutické péce o
pacienty s timto postizenim. Specidlni ¢asti je kazuistika pacienta po sutuie
rotatorové manzety. Tato ¢ast obsahuje anamnestické udaje pacienta, vstupni

a vystupni kineziologické vySetieni, terapeutické jednotky a jejich vysledky.

Stanovené cile fyzioterapeutické péce byly splnény. Podklady k vypracovani
kazuistiky jsem ziskal béhem souvislé odborné praxe v nemocnici Na

Bulovce v lednu 2016.

Kli¢ova slova: ramenni kloub, rotdtorova manzeta, kazuistika, fyzioterapie



Abstract

Title:

Objectives:

Methods:

Results:

Case study of physiotherapy care of a patient after rotator cuff repair

The main objective of this bachelor thesis is case study of a patient after
surgery — rotator cuff repair. The next objective is summary of theoretical

knowledge regarding the diagnosis and its treatment.

General part focuses on the diagnosis of rotator cuff and its treatment.
Theoretically, It was summarized the anatomy and kinesiology of the
shoulder joint, rotator cuff tears, impingement syndrome and treatment of
these diagnoses. Much of the theoretical part also focuses on a summary of
physiotherapy care for patients with this condition. The special part is the
case of the patient after rotator cuff repair. This section contains the
medical history of the patient, input and output kinesiology analysis,

therapeutic units and their results.

The objectives of physiotherapy care were met. Data for case study | have

gained during the special practice in hospital Bulovka in January 2016.

Keywords: shoulder joint, rotator cuff, case study, physiotherapy
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1 Uvod

Tato bakalarskd prace je zamétena na fyzioterapeutickou péci o pacienta po
sutufe rotatorové manzety.

Hlavnim cilem prace je zpracovani kazuistiky pacienta a teoretickych podklada
souvisejicich s diagnézou ruptury rotatorové manzety. Prace je rozdélena do dvou
hlavnich ¢asti — obecnou a specialni.

V obecné casti se zabyvam anatomii, kineziologii a biomechanikou pletence
ramenniho, typy poSkozeni svall rotatorové manzety a jejich 1écbou. Podrobnéji je
popséan postup fyzioterapeutické péce o pacienty po operacnim feSeni ruptur manzety
rotatoru.

Specialni Casti je kazuistika pacienta po sutufe rotatorové manzety. Kazuistika
byla zpracovana béhem souvislé odborné praxe na Ortopedické klinice nemocnice Na
Bulovce, kterd probéhla v lednu 2016. Soucasti této kazuistiky jsou anamnestické udaje
pacienta, vstupni a vystupni kineziologicky rozbor a podrobné rozepsané terapeutické

jednotky. Zavérem specialni ¢asti je zhodnoceni vysledného efektu terapie.



2 Cast obecna

2.1 Anatomie pletence ramenniho

2.1.1 Kosti a kloubni spoje pletence ramenniho

Pletenec ramenni se sklada z lopatky (scapula) a kli¢ni kosti (clavicula), na tyto
struktury pak navazuji dalsi segmenty horni koncetiny. Pouze kli¢ni kost vSak artikuluje
pravym kloubem s osovou kostrou. Zatéz celé horni koncetiny tedy piechdzi na
sternoklavikularni spojeni a svalovy korzet pletence. (Dylevsky, 2009a)

Sternoklavikularni kloub (art. sternoclavicularis) je sloZzeny kloub mezi kli¢ni a
hrudni kosti, mezi které¢ je vlozen discus articularis vyrovnavajici nestejné zakiiveni
kloubnich ploch. Kloubni pouzdro je kratké a tuhé, avSak umoznuje pohyb v malém
rozsahu do vSech smért. Akromioklavikularni kloub (art. acromioclavicularis) je
plochym spojem mezi kliéni kosti a nadpazkem. Kratké a tuhé kloubni pouzdro je
kranidln¢ zesileno (lig. acromioclaviculare) a umoznuje pohyby ve velmi malém
rozsahu. (Cihak, 2011)

Thorakoskapularni spojeni, skladajici se z fidkych vazivovych struktur mezi
lopatkou a hrudnikem, umoziuje volny, klouzavy pohyb lopatky. Nejednéd se tedy o
pravy kloub, ale o funkéni spoj, jehoz stabilitu 1 pohyb zajistuji svaly pletence.
(Dylevsky, 2009a) Dalsi strukturou vyrazné ovlivitujici pohyb pletence je ligamentum
coracoacromiale. Tento silny vaz, rozepjaty nad ramennim kloubem mezi proc.
coracoideus a akromiem, omezuje abdukci vramennim kloubu na horizontile. V
mistech tlaku a tfeni se mezi okolnimi strukturami vytvaieji burzy. (Cihdk, 2011;
Lindsay, 1996)

S diagnézou ruptury rotatorové manzety vyznamné souvisi kromé pletence
ramenniho také glenohumeralni kloub. Hlavici tohoto volného, kulovitého kloubu tvoii
caput humeri a jamku cavitas glenoidalis lopatky. Chrupav¢ity lem (labrum glenoidalis)
sice rozSifuje plochu jamky, tak je ale 1 pfes to mnohem mensi nez hlavice. Kloubni
pouzdro zesiluji vazy (lig. Coracohumerale a lig. glenohumeralia) a Slachy

okolojdoucich svald. (Cihak, 2011)

2.1.2 Svaly pletence ramenniho

Krom¢ svalii vlastni koncetiny se k pletenci ramennimu vztahuji také

spinohumeralni a thorakohumeralni. Mezi spinohumerélni svaly patii m. trapezius, m.
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rhomboidei, m. latissimus dorsi, a m. levator scapulae. Svaly thorakohumeralni jsou m.

pectoralis maior et minor, m. serratus anterior a m. subclavius. Svaly vlastni koncetiny

d€lime na: svaly ramenni a lopatkové, svaly paze, svaly piedlokti a svaly ruky. Inervaci

tdchto svali jsou jednotlivé nervy plexus brachialis. (Cihak, 2011)

Soubor svalu zesilujici kloubni pouzdro glenohumeralniho kloubu se oznacuje

jako rotatorova manzeta (m. infraspinatus, m. supraspinatus, m. teres minor a m.

subscapularis). (Cihak, 2011)

M. supraspinatus vypliuje nadhfebenovou jamu lopatky, zac¢ind na fossa
supraspinata a upind se na tuberculum mjus humeri. Je to abduktor (prvnich cca
90°) a zevni rotator. Jeho §lacha zesiluje kloubni pouzdro vzadu.

M. infraspinatus — silny sval vypliujici podhfebenovou jamu lopatky za¢ina na
fossa infraspinata a upind se na tuberculum majus humeri. Pouzdro
glenohumeralniho kloubu zesiluje v dorsalni krajin€. Jeho funkci je zevni rotace
v ramennim kloubu.

M. teres minor spojuje stfed laterdlniho okraje lopatky a tuberculum majus
humeri. Tento mensi sval provadi spolu s m. infraspinatus zevni rotaci.

M. subscapularis jde od ventrdlni plochy lopatky po pfedni strané¢ ramenniho
kloubu k tuberculum minus humeri. Na rozdil od pfedchozich svall rotatorové
manZety zpeviiuje kloubni pouzdro ramenniho kloubu z pfedni strany. Funkeci je

vnitini rotace v ramennim kloubu.

(Cihak, 2011)
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Obrazek ¢. 1: Svaly rotatorové manzety — predni pohled (Kishner, 2015)
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Obrdazek ¢. 2: Svaly rotatorové manzety — zadni pohled (Kishner, 2015)

2.2 Biomechanika a kineziologie pletence ramenniho

Horni koncetina je manipulaénim a uchopovacim organem clovéka, v Gtlém
détstvi dokonce s lokomocni funkéni slozkou. Pletenec ramenni, kterym je horni
koncetina ptipojena k trupu, je velmi pohyblivy, zaroven je vSak diilezita velka stabilita.
(Véle, 2006)

Pletenec ramenni ma pasivni (klicni kost a lopatka) a aktivni (svaly pletence)



komponentu. Cely systém je vystaven tahovému a tlakovému zatizeni. Tahové zatizeni
se prenasi pfedevSim na sternoklavikularni kloub a reflektoricky aktivuje svaly m.
trapezius a m. pectoralis minor, které pfitahuji kli¢ni kost ke sternu. Transmise tlakové
zatéze veétSinou sméiuje do fossa glenoidalis a prostfednictvim lopatky se prendsi na
prvni zebra. Velkou roli hraji pohybové transmise v mechanismech urazi jednotlivych
segmentl pletence. Cely pletenec se vzdy pohybuje komplexné, s jakymkoli pohybem
lopatky se hybe také kli¢ni kost. (Dylevsky, 2009b)

Pohyby pletence uzce souvisi s pohyby paze v glenohumeralnim kloubu. Véle
(2006) rozdeluje pohyby paze v ramennim kloubu na abdukci, flexi a rotace. Abdukce
probiha ve 4 fazich, pficemz pohyb (piiblizn¢ do 45°) zahajuje m. supraspinatus.
Nésledné az do 90° piebird funkci m. deltoideus. Pohybu nad horizontélu se jiz ucastni
pletenec ramenni. Pfi abdukci od 90° do 150° pfevazuje Cinnost m. trapezius a m.
serratus anterior. Dokonc¢eni pohybu do 180° se ucastni trupové svaly, dochazi k tiklonu
trupu a zvySeni bederni lordézy.

Podobné ve fazich probiha také flexe paze. Piiblizn¢ do 60° provadi flexi predni
¢ast deltového svalu, m. coracobrachialis a klavikularni ¢4st m. pectoralis major. Pohyb
brzdi m. teres major et minor a m. infraspinatus. Po pfechodné fazi (60° - 90°) se
aktivné zapojuji m. trapezius a m. serratus anterior spolecné se souhybem celé¢ho
pletence. V této fazi pohyb brzdi m. latissimus dorsi a kostosternalni ¢ast m. pectoralis
major. Ve ctvrté fazi (do 180°) se stejné jako pti abdukci pfipojuji trupové svaly a
dochazi k uklonu trupu a zvySovani bederni lordozy. (Véle, 2006)

Vnitini rotaci v ramennim kloubu provadi m. subscapularis, m. latissimus dorsi,
a m. teres major. Pomocnymi svaly jsou m. pectoralis major, m. deltoideus a m. biceps
brachii. Na zevni rotaci se podili m. infraspinatus a m. teres minor. (Dylevsky, 2009b)

Vsechny dalsi pohyby v ramennim kloubu jsou kombinaci téchto zakladnich
pohybii. Lopatka se pohybuje s ventralni 1 dorzadlni flexi a abdukci a addukci
v ramennim kloubu. Na pocatku pohybu se lopatka a klicni kost pohybuji jen
minimalng, s rostoucim rozsahem se jeji souhyb zvétSuje. Pohyby bez tohoto souhybu
nejsou jiz z anatomického hlediska mozné. Pti abdukci se lopatka a pazni kost pohybuji
v poméru 1:2, to znamena, Ze pohyb v glenohumeralnim kloubu je 2x vétsi, nez rotace
lopatky (pii 90° abdukci pfipada 60% pohybu na pazni kost a 30% na lopatku). Pii
poruchach v ramennim kloubu dochazi ke zméné tohoto skapulohumeralniho rytmu a
zrychleni rotace lopatky v poméru srozsahem pohybu v glenohumerdlnim kloubu.

(Kolat, 2009; Cihak, 2011)



2.3 PoSkozeni rotatorové manzety

Rotatorova manzeta podléha chronickému ptetéZovani a byva postizena zejména
u pacientl po 40. roku Zivota rupturami. Nejcastéji byvad poskozena Slacha m.
supraspinatu a mluvime tak o $lachové tendindze tuberculum majus humeri. Patologické
zmény nastavaji krom¢ degenerativnich zmén také nardzenim (impingementem) pii
kontaktu s akromiem. (Dungl, 2014) V této kapitole se zamétim piedevSim na ruptury
rotatorové manzety. Za zminku ovSem stoji také impingement syndrom, ktery

s rotatorovou manzetou Uzce souvisi.

2.3.1 Ruptury rotitorové manzety

Etiologie a patogeneze

Chronickym  pfetéZovanim rotadtorové manzety dochdzi k postupnym
degenerativnim zménam uponovych Slach svalii manzety. Nejprve dochdzi k edému
v této oblasti, nasledn¢ rozvlaknéni struktur, mikrotrhlindm, vazivovym jizvam a
vznikaji kalciova depozita v subakromialnim prostoru, coz vede ke drazdéni mékkych
tkani v tomto misté. K ruptufe vétSinou dojde souctem téchto degenerativnich procesii a
naslednym drobnym traumatem, pii kterém jiz patologickd tkan nevydrzi. Akutnim
traumatem k ruptufe dojit mize, jednd se vSak o vzacny piipad. (Dungl, 2014)
K rupturdm nejcastéji dochazi ptiblizné€ 1,5cm od uponového mista na humeru, kde jsou

Slachy malo cévné zasobeny. (Ditmar, 2004)
Klasifikace

Klasifikace posuzuji lokalizaci a rozsah ruptury, pfipadné moznost migrace
hlavice humeru. Komplexni klasifikaci je dle Gschwenda:

l. Ruptura postihuje m. supraspinatus nebo m. subscapularis, rozsah
ruptury je do 1 cm.

Il. Stejna lokalizace, rozsah do 2 cm

1. A — spole¢né s m. supraspinatus je poSkozen i m. subscapularis nebo m.
infraspinatus. Rozsah ruptury je do 4 cm.
B — Stejna lokalizace, rozsah do 5 cm.
C — Velikost ruptury vice nez Scm

IV.  Poskozena cela manzeta se svleCenim hlavice

(Dungl, 2014)



Dalsi moznosti je klasifikace dle Batemana, kterd rozd¢luje ruptury dle rozsahu:

1. malé: do1cm
2. stfedni do 3 cm
3. velké do 5 cm

4. masivni nad 5 cm

(Canale, 2012)

Klinicky obraz

Ruptury rotatorové manzety vznikaji nejcastéji u pacientit v 5. a 6. dekadg,
postihuji pievazné muze a dominantni koncetinu. Pacient s rupturou si stéZuje na
dlouhotrvajici bolest (n¢kolik mésicti az n€kolik let) v oblasti ramene a to zejména pfi
zatézi, ale 1 vklidu a vnoci. Byva také omezen rozsah pohybu v ramennim kloubu,
pfevazné do abdukce a zevni rotace, do téchto smérti pozorujeme také slabost. Ruptura
se muze projevovat rizn¢ pocinaje simulaci impingement syndromu az po obraz
pseudoparalyzy. Pacient pak nemuize provést pocatek aktivniho predpazeni a upazeni,
pasivni pohyb vSak byvd volny, stejné jako nasledny aktivni pohyb po pasivni
dopomoci. M. deltoideus zpravidla nejprve funguje normaln¢, az po déle trvajici 1ézi
dochéazi k atrofii deltového svalu. Pozitivni také zpravidla byvaji odporové testy

popsany v kapitole o fyzioterapeutické péci. (Dungl, 2014; Magee, 2002)

Diagnostika

Na rentgenovém snimku byva zfetelna pouze rozsahld ruptura se svlecenim
hlavice humeru, kdy je sniZena vzdalenost hlavice od akromia. U mén¢ rozsahlych
ruptur byva RTG vySetteni negativni. Lze vSak zpozorovat kalcifikace zejména v oblasti
velkého hrbolu a v subakromidlnim prostoru, piipadné také dal$i degenerativni zmény.
V ptipad¢€ ruptury v celé §ifi rotdtorové manzety lze vyuZit jako diagnostickou metodu
atrografické vySetieni, kdy kontrastni latka pronikne do subakromialniho prostoru. (De
Jesus, 2009)

S jistotou lze rupturu rotatorové manzety s presnou lokalizaci a rozsahem
potvrdit pomoci magnetické rezonance, piedev§im s pouZitim kontrastni latky. Velka
cast ortopedi také pristupuje k artroskopické diagnostice, pii které kromé piesného
urceni diagndzy lze provézt prvotni oSetieni struktur a urcit typ chirurgického vykonu

(pokud je nutny). Ptekvapivé neni vyjimkou nalezeni casteCné ruptury rotatorové



manzety pii artroskopickém vySetfeni i u mladSich pacientli bez symptomatologie
ruptury. Dostatecné lze poSkozeni manzety rotatoru vySetfit také pomoci sonografie.
(Quillen et al., 2004; Dungl, 2014; Vanécek, 2000)

Z fyzioterapeutického vysetteni 1ze k diagnostice poSkozeni rotatorové manzety
vyuzit odporové testy nebo Cyriaxtiv bolestivy oblouk, které jsou blize popsany

v kapitole o fyzioterapeutické péci.

2.3.2 Impingement syndrom

S poranénim rotatorové manzety také uzce souvisi impingement syndrom. Pfi
abdukci se totiz rotatorova manzeta (predevsim Slacha m. supraspinatus) podsouva do
subakromialniho prostoru pod fornix humeri tvofeny akromiem a lig. coracoacromiale.
Degenerativni zmény Slach 1 kosténych struktur, posttraumaticky stav nebo jiné
patologické stavy zplsobi zizeni prostoru mezi fornix humeri a rotdtorovou manzetou.
Tim dojde k ndrazu (impingementu) $lachy a otérovym zménam. (Quillen et al., 2004;

Dungl, 2014)

Klasifikace dle Neera

Podle Neera dochazi k primarnimu impingement syndromu mezi fornixem a m.
supraspinatus ve 3 stadiich:

1. Stddium — otok a krvéaceni v oblasti burzy a rotitorové manzety. Jedna se o
reverzibilni poranéni predev§im u mladsSich lidi, kdy bolestivost pfichazi pouze pfi
aktivite.

2. Stadium — opakované narazy vedou ke ztluSténi burzy a mikrorupturam rotatorové
manzety. Bolestivost se objevuje pii elevaci koncetiny nad horizontalu a dochazi
k omezeni hybnosti. Nejcasteji se objevuje u pacientil ve 3. a 4. decenniu.

3. Stadium — Klinicky se projevuje bolestivosti pfi pohybu, ale i v klidu a to zejména
v noci. Typicky lze nalézt u téchto pacientl patologické zmény na akromiu a v oblasti
velkého hrbolu humeru. Velmi Casto je impingement také doprovédzen rupturami
rotatorové manzety. Nejvice postihuje pacienty v 5. dekadé. (Dungl, 2014)

Zejména 3. stadium impingement syndromu je spojovano se vznikem ruptur
rotatorové manzety. Dilezité jsou také tvarové zmény spodniho okraje akromia. Ty Ize
rozdé¢lit na 3 stupné:

1. stupent — plochy tvar

2. stupen — obloukovity tvar
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3. stupeni — hakovity tvar
Zejména u 3. stupné byl prokdzan zvysSeny vyskyt ruptur rotatorové manzety.

(Dungl, 2014)
2.4 Lécba ruptury rotatorové manZety a impingement syndromu

2.4.1 Operacnilécba

Cerstvé posttraumatické stavy u mladsich pacientl byvaji zpravidla doporudeny
k operacnimu feSeni. VéEtSina ruptur vSak vznika postupné degenerativnimi zménami a
pii jejich 1é¢bé je potieba posoudit vSechny piipadné komplikace a postupovat
individudlné. Je potifeba zvazit rozsah poranéni, omezeni pacienta pii béznych
¢innostech a v zaméstnani, v€k, nebo zda se jedna o dominantni koncetinu. Indikaci
k operaci jsou no¢ni bolesti, vyrazné potize, omezeni pohybu a progredujici atrofie m.
deltoideus. K operaci jsou doporuceni také pacienti s dlouhodobé neuspésnou
konzervativni terapii impingement syndromu. S operaci vSak nelze pfili§ dlouho
vyckavat, je zde riziko pfechodu klinického obrazu do zmrzlého ramene, kdy jiz
operace nepiinese pozadovany efekt. Kritériem opera¢niho feSeni je také ptredpoklad
2001; Dungl, 2014)

V operacnim pfistupu lze vyuzit artroskopickou ¢i klasickou, otevienou cestu.
Artroskopii 1ze bezpecné vyuzit pouze do stupné poSkozeni €. II, proto je zatim
preferovan otevieny pfistup. Obé metody by vSak mély v prvni fadé¢ byt maximalné
Setrné k deltovému svalu a jeho inervaci. Stejné tak i jeho naslednd rekonstrukce ma
zamezit moznym vypadkim. (Warner et al., 2005)

Operace spociva v 1. fazi v dekompresi subakromidlniho prostoru (odstranéni
lig. acromioclaviculare), v castecné predni akromioplastice a pfipadné v resekci
hlavicky klicni kosti. Nasledné pak dochazi k vyc€iSténi subakromidlniho prostoru od
nekrotické tkané. Souhrnné 1ze tyto vykony nazvat Neerovou operaci. (Dungl, 2014)

Dal8i postup operace zavisi piedev§im na rozsahu ruptury. U poSkozeni I.
stupné postaci jednoduchd sutura. U dalSich stupiiti poskozeni je nutnd mobilizace a
refixace manzZety ve spravné poloze. K refixaci lze vyuzit vice druhii implantati
(skobicky, kotvicky) a to bud’ vstfebatelné nebo nevstebatelné. U mensich a stfednich
ruptur lze provézt suturu jen jednim implantatem. U masivnéjSich ruptur je tfeba pouzit

2 az 3 implantaty. U velmi rozsahlé ruptury se nemusi podatit dostate¢né sblizit okraje
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manzety a tim ani provést plnou mobilizaci. V takovych ptipadech neni doporuceno
suturu provadét (zvlast pokud se jedna o star$i pacienty). Poté je nutné provést pouze
subakromialni dekompresi a akromioplastiku. Po takovéto rekonstrukci nelze ocekavat

obnoveni plné funkce rotdtorové manzety a plného rozsahu pohybu. Vysledek je vSak

------

nasazena abduk¢ni dlaha po dobu 4 — 6 tydnt. (Laitai et al., 2003; PoSkubka, 2000)
Oteviené chirurgické feSeni impingement syndromu vychazi z Neerovy operace.
Ta je indikovéna u neuspésné konzervativni 1€cby 2. stupné a u tietiho stupné. (Dungl,

2014)

2.4.2 Konzervativni lécba

Konzervativni 1é¢bu volime zejména u impingement syndromu 1. a 2. stupné,
kdy neni diagnostikovdna ruptura rotatorové manzety. Ruptury jsou zpravidla
indikovany k operaci, musime ovSem piihlizet na v€k, rozsah poranéni, konstituci a
povolani pacienta, nebo zda se jedna o jeho dominantni koncetinu. U starSich pacientt
obvykle operacni feSeni nevolime. Konzervativni terapie je také indikovana pokud se
nejednd o dominantni koncetinu nebo pokud je pfedpoklad, ze pacientovi nebude
sniZzeny rozsah pohybu a svalové sila omezovat béZné denni Cinnosti nebo povolani.
Jako u kazdé operace neni mozné predem urcit, zda bude vysledek dostate¢né efektivni,
proto je potfeba individudlné posoudit kazdého pacienta. (Dungl, 2014)

Pacient vySetfovany ve specialni céasti této bakalarské pace byl indikovan
k operaci 1 pfes to, Ze se nejednalo o jeho dominantni koncetinu. Diivodem operace byl

vykon povolani a predpoklad sportovani v budoucnu.
2.5 Fyzioterapeuticka péce

2.5.1 VySetieni

Zakladem vySetteni je podrobnd anamnéza, ve které¢ se musime zamétit zejména
na predchozi traumata ramenniho kloubu, charakter bolesti a pracovni a sportovni
anamnézu. Mezi nejcastéjsi pficiny ruptury rotatorové manZety totiz patii degenerativni

zmény zpusobené mikrotraumaty a chronickym pietézovanim. (Gross, 2005)

Odporové testy

Odporové testy jsou zakladnim prostiedkem pro ovéfeni postizeni svalil
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rotatorové manzety. Pohyby vySetiujeme pomoci izometrické kontrakce proti odporu.
rotace, ale Ize timto zplGsobem vySetiit také vSechny pohyby lopatky. Test se stava
pozitivnim, pokud pacient pii pohybu proti odporu udava bolest.

Pti vySetfeni abdukce klademe odpor na zevni stranu distalni ¢asti paze a pacient
provadi dany pohyb. Lokty mohou byt v plné extenzi 1 90° flexi. Tento test je pozitivni
pii poskozeni Slachy m. supraspinatus.

Zevni rotaci vySetiujeme odporem na dorzalni stranu zépésti a distalni Casti
predlokti. Ten mé flekované lokty u téla a provadi izometrickou kontrakci proti naSemu
odporu ve sméru zevni rotace. Test je pozitivni pfi 1ézi Slachy m. teres minor a m.
infraspinatus.

VySetteni vnitini rotace provadime stejné jako vySetfeni zevni rotace, ale odpor
davame palmarni stran€ zapésti a distalni ¢asti predlokti pacienta. Test je pozitivni pfi

poruse m. subscapularis a m. teres major. (Hughes, 2008; Kolat, 2009)

Cyriaxav bolestivy oblouk

Jedna se o test ukazujici na rizna poskozeni ramenniho kloubu v zavislosti na
projev bolestivosti béhem abdukce v ramennim kloubu. Ta by méla byt v rozsahu 180°
nebolestiva. Bolest do 30° abdukce mize poukazovat na 1ézi Slachy m. supraspinatus.
Pokud se bolest projevi od 30° do 60°, mliZe se jednat o projev postiZeni subakromidlni
burzy. Bolest mezi 60° a 120° abdukce je typickd pro postiZzeni svalii rotatorové
manzety. Pokud dojde k projevu bolestivosti v abdukci 180°, kdy dochazi k maximalni
rotaci kli¢ni kosti, pravdépodobné se jedna o postizeni akromioklavikuldrniho kloubu.

(Gross, 2005; Kolat, 2009)

Test padajici paze

DalSim testem k diagnostice ruptury rotatorové manzety je test padajici paze. Pti
testu pasivné uvedeme pazi pacienta do 90° abdukce s extenzi v lokti. Pokud ma pacient
poruchu integrity rotdtorové manzety, pazi neudrzi a ta padd dold. Pokud by ji udrzel,
lze vtestu pokraCovat tak, Ze pacient bude pazi pomalu pfitahovat k trupu. Pii
poskozeni rotatorové manzety paZi nedokaze pomalu pfitahovat, ale padd mu doli
rychle nebo je pohyb bolestivy. Poté bychom piedpokladali ¢astecnou rupturu. (Kolaf,
2009)
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Testy na impingement syndrom

Protoze impingement syndrom tizce souvisi s poskozenim rotatorové manzety, a
to zejména Slachy m. supraspinatus, zminim i nékolik testi pro tuto diagnozu. Pri
testech provadime pasivni pohyby vramennim kloubu tak, aby dochazelo ke
zmenSovani subakromialniho prostoru a tim kompresi Slachy m. supraspinatus. Pii
Neerové testu fixujeme lopatku a provadime vnitini rotaci a flexi v ramennim kloubu.
Pti testu dle Hawkinse zvedame pasivné pacientovu pazi do 90° abdukce a vnitini
rotace s flexi lokte. Testy jsou pozitivni, pokud dojde k projevu bolesti. (Calis, 2000;
Kolat, 2009)

2.5.2 Terapie

Vzhledem k ptevazujici volbé operac¢niho feSeni ruptury rotatorové manzety se
zamétim na rehabilitaci po této metodé 1é€by. Po operaci byva paze umisténa na dobu 4
— 6 tydnd do abduk¢ni dlahy pod thlem 60°. Pokud doslo béhem vykonu k sutufe nebo
refixaci svall rotatorové manzety, je nutné¢ dodrzet po dobu 6 tydni absenci aktivnich
pohybt. Pacient musi v takovém piipad€ zahdjit rehabilitaci pasivnimi pohyby, které
provadi terapeut nebo motodlaha. Je vhodné volit Castou terapii s krat$i dobou trvani.
Ptisné€ zakazany jsou aktivni pohyby do abdukce a flexe v ramennim kloubu po dobu 6
tydnt. Poté pacient mize zah4jit aktivni rehabilitaci, kdy 1ze cvicit jak v otevieném, tak
1 vuzavieném kinematickém fetézci. Je ovSem potieba pohlidat zapojovani svalll ve
spravném stereotypu a spravny souhyb lopatky. Vhodnou terapii je také cviceni
v bazénu, kde mlizeme vyuzit jak odporu vody, tak 1 jeji schopnosti snizit Gi¢innost
gravitacni sily. (Kolat, 2009; Ainsworth, 2006)

Postup pii nasledné rehabilitaci mizeme rozdélit do jednotlivych fazi. Postup se

bude lisit v z&vislosti na rozsahu poS§kozeni manZety rotatoru.

1. az 2. Stupen dle Gschwenda

o [ faze (0. — 2. tyden po operaci) — pacientovi je v této fazi doporucena ortéza a
kryoterapie. Provadime pasivni pohyby v omezeném rozsahu pohybu (abdukce
do 90°, Extenze 20° a vnitini rotace 70°). Dale 1ze provadét stabilizacni cviky,
kyvavé pohyby a techniky mékkych tkani. (Klintberg, 2009)

e I faze (2. — 6. tyden po vykonu) — ortézu postupné¢ odkladdme, provadime

stabilizacni cvic¢eni pro ramenni kloub a lopatky, mobilizace, techniky mékkych
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3.a4.

tkani a péce o jizvu.

II1. faze (6. — 12. tyden) — pohyby jizZ nejsou limitovany a ortézu pacient pouziva
pouze v noci. Postupné zacina s aktivnim cvicenim s dopomoci i bez dopomoci
v celém rozsahu pohybu. Vyuzivdme cviceni pro stabilizaci lopatky a posilujeme
s malym odporem (proti gravitaci, s therabandem, stabilizace pomoci izometrické
kontrakce a PNF).

IV. faze (12. — 18. tyden) — v této fazi jsou jiz povolena odporova cviceni,
zlepSujeme kvalitu pohybu a posilujeme posturalni uvédomeéni.

(Kola, 2009; Maxey, 2007)

Stupen dle Gschwenda

I. faze (0. — 2. tyden po operaci) — postup rehabilitace je stejny jako u malé a
stiedni ruptury. Jen ortézu je doporuceno mit stale.

II. faze (2. — 6. tyden po operaci) — postup rehabilitace je opét stejny, jako pii
malé a stfeni 1ézi rotatorové manzety. Ortézu by mél pacient nosit stale kromé
cviceni a hygieny.

III. faze — (6. — 12. tyden) — kromé zvedani koncetiny nad hlavu jiZ neni rozsah
pohybu omezen. Ortézu pacient odklada.

IV. faze (12. — 18. tyden) — pokud probiha hojeni a rehabilitace bez komplikaci,
muzZe pacient zacit s odporovym cvi¢enim. Rozsah pohybu neni limitovan, po 6
meésicich mize plné zatézovat a sportovat.

(Kolat, 2009; Maxey, 2007)

Pacient popisovany ve specidlni ¢asti byl v dob€ zahdjeni rehabilitace pfiblizné

13. tydnii po opera¢nim vykonu a jeho 1éze odpovidala 3. stupni dle stupnice

Gschwenda. Rozsah pohybu tedy jiz nebyl limitovan a mohl pi#i cvieni vyuZivat

odporovéa cviceni. Béhem terapie byly vyuZzity techniky mékkych tkani a péce o jizvu,

mobilizace kloubnich struktur v oblasti ramenniho kloubu a zvétSovani rozsahu pohybu

pasivnim protahovanim a post izometrickou relaxaci. K dosazeni spravného stereotypu

pohybu v ramennim kloubu bylo vyuzito PNF lopatky a celé koncetiny, vcetné

nékterych posilovacich technik. Posilovani svalové sily probihalo cvicenim v bazénu a

analytickym posilovanim proti gravitaci ¢i s therabandem. Nakonec byly vyuzity

stabiliza¢ni cviky pro ramenni kloub a lopatku s vyuzitim nestabilnich ploch.
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2.5.3 Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapii volime dle pozadovaného UCinku v rliznych fézich
pooperacniho pribéhu nebo pii konzervativni 1€cbé€. V rehabilitatnim planu by vsak

neméla fyzikalni terapie zastavat vice nez 5%. (Dvoték, 2003)

Mechanoterapie

Z mechanoterapie je vhodné vyuzit napfiklad pasivnich pohybli pomoci
motodlahy na ramenni kloub. Nejvhodnéjsi je pouziti ve fazi po sundani ortézy, kdy ma
pacient omezeny rozsah pohybu.

Dal$i moznosti je vyuziti ultrasonoterapie. Pulzni ultrazvuk lze vyuzit v akutni
fazi zejména pii konzervativni terapii k ovlivnéni otoku a hematomu. Pomér impulz :
perioda je 1 : 9, kdy je u¢inek ultrazvuku atermicky. Intenzita je 0,5W na cm” a doba
aplikace ptiblizné 3 minuty.

Kontinualni ultrazvuk muazeme pouzit v subchronické az chronické fazi
k ovlivnéni tonu svald, zvyseni prokrveni a zlepSeni hojeni tkéni. Kontinudlni ultrazvuk
vytvafii teplo v hluboko uloZenych tkanich, proto jej nemizeme vyuzit v akutni fazi. Pi
aplikaci se musime vyhnout kosténym strukturdm a mistim, kde se nachazi sutury

svall. Intenzita je 0,8 —3W, PIP 1 : 1 a doba aplikace od 5 do 10 minut. (Podébradsky,
2009)

Termoterapie a hydroterapie

V akutni fazi je doporucena lokalni kryoterapie k ovlivnéni otoku a k analgezii.
NejcCastéji se pouzivaji kryosacky, které se piikladaji ptes suchou vrstvu (napt. ru¢nik)
na 10 — 15 minut. Terapii l1ze opakovat n¢kolikrat denné.

Z hydroterapie lze vyuzit vifivou nebo perlickovou koupel, k hydroterapii
muzeme také zafadit podvodni masédz. Protoze se jedna vzdy o izotermickou nebo
hypertermickou terapii, miizeme tyto procedury vyuZzit az v subchronické a chronické

fazi. (Podébradsky, 2009; Podébradsky 1998)

Fototerapie

Vyuziti laseru je velmi piithodné k ovlivnéni hojeni jizvy. Laser se u akutni jizvy
pouziva s energetickou hustotou 2 — 4 J.em™. MiZeme ho ale také vyuzit k ovlivnéni

reflexnich zmén ve svalech s energetickou hustotou 8 — 15 J.cm™. (Pod&bradsky, 2009)
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Elektroterapie

Elektroterapii pouzivame pfi rupturach rotdtorové manzety predevsim z diivodu
jejich analgetického uc¢inku. Takto mizeme vyuzit naptiklad Trabertovy proudy. Tento
pulzni, pravouhly monofazicky proud s frekvenci 142,9 Hz, délkou impulzu 2ms a
pauzou 5ms pouzivame s podprahové algickou intenzitou. Elektrody ptikladame pro
bolest ramenniho kloubu tak, ze jednu ddme na kréni patet a druhou na hrudni.

Diadynamické (DD) proudy s analgetickym, antiedematéznim a trofotropnim
ucinkem se pouzivaji soucasnou aplikaci galvanické a pulzni slozky. Pfesnou kombinaci
proudii, dobu aplikace a intenzitu je nutné zvolit podle pozadovaného ucinku.

Velmi casto se pfi rehabilitaci vyuziva pulzni, nizkofrekvencni magnetoterapie.
Utinky magnetoterapie jsou velmi rozsahlé, patii sem myorelaxaéni uginek,
analgeticky, vazodilatacni ¢i podpora urychleni hojeni. Intenzita je u chronickych stavii
10 — 30 mT a doba aplikace 20 — 40 minut.

Z kombinované terapie vyuzivame interferencni proudy s vakuovymi
pfisavkami. Do tkan¢ jsou tak pfivadény dva stiednéfrekvencni proudy s elektrodami
zapojenymi kiizem. Jeden obvod ma frekvenci 5000 Hz, druhy pak 5001 — 5100 Hz.

Intenzita se pouziva podprahové motoricka. (Podébradsky, 1998)
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3 Cast specialni

3.1 Metodika prace

Specialni ¢asti je kazuistika fyzioterapeutické péfe o pacienta po sutuie
rotatorové manzety. Podklady k této kazuistice jsem ziskal béhem souvislé odborné
praxe na Ortopedické klinice nemocnice Na Bulovce, kterd probihala od 4. 1. 2016 do
29. 1. 2016. S pacientem jsem pracoval od 6. 1. 2016 po dobu 4 tydnt. Celkem bylo
provedeno 9 terapeutickych jednotek, které trvaly 30 — 60 minut. Pacient byl o
zpracovani bakalarské prace informovan a podepsal informovany souhlas. Jeho ndvrh je
spole¢n¢ s origindlem vyjadieni Etické komise UK FTVS pfilozen v kapitole Ptilohy.

Soucasti terapeutickych jednotek bylo zpracovani vstupniho kineziologického
vySetfeni, na jehoz zéklad¢ byla terapie navrzena a provedena. Béhem kineziologického
vySetfeni jsem pouzil neurologické kladivko, krej¢ovsky metr, plastovy, dvouramenny
goniometr a olovnici. Efekt terapie jsem zhodnotil provedenim vystupniho
kineziologického rozboru a jeho porovnadnim s rozborem vstupnim. K vyhodnoceni
efektu prispély také subjektivni pocity pacienta.

Terapii jsem provadél pod dohledem supervizora na terapeutickém lehatku,
v télocvicné a v bazénu. Fyzioterapeutické metody a postupy, které jsem pouZil,
vychédzeji ze znalosti dosazenych béhem mého dosavadniho bakalarského studia
fyzioterapie. Pouzil jsem tyto metody: techniky mékkych tkani, mobilizace perifernich
kloubt a patete, post izometrickou a antigravitaéni relaxaci, post izometrickou relaxaci
s protazenim, proprioceptivni neuromuskularni facilitaci, pasivni protahovani,

analytické posilovani a senzomotorickou stimulaci.
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3.2 Anamnestické udaje

Osobni data:

Vysetfovana osoba: P. D.
Roc¢nik: 1959

Diagnéza: M751 — Syndrom manzety rotatoru
Status praesens:

Subjektivni:

Pacient ptichdzi na pravidelnou rehabilitaci po operaci sutura rotatorové
manzety — 14. tydnd po operaci. Uvadi mirnou bolest pfi zvedani horni koncetiny nad

horizontalu a slabost v konceting.

Objektivni:

Pacient orientovan osobou, mistem i ¢asem, spolupracujici.

Vyska pacienta: 183cm vaha: 92kg Body Mass Index: 27,47

3.2.1 Anamnéza

Rodinna anamnéza:

Otec zemfel na infarkt myokardu v 61 letech, matka, sourozenci a déti bez

dédi¢nych chorob.
Osobni anamnéza:
Piedchorobi:

Pacient prod€lal bézné détské nemoci, frakturu karpélni kistky levé ruky

v détstvi a appendectomii v 9 letech.

Nyné;jsi obtize:

Pacient uvadi, ze v poslednich 2 letech mél opakované bolesti L ramene po

cviCeni v posilovné, vzdy samovolné ustaly po omezeni pohybové aktivity a
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rehabilitaci. V kvétnu 2015 spadl z jizdniho kola na LHK, od té¢ doby bolesti L ramene
neustdvaly. V srpnu 2015 provedena MRI, na které byla zjiSténa ruptura rotatorové
manzety (m. supraspinatus a m. infraspinatus) a bylo indikovano operacni feSeni. Dne
29. 9. 2015 provedena rekonstrukce rotatorové manzety a Neerova acromioplastika
(nemocnice Na Bulovce, MUDr. P. Cinegr) a LHK fixovana do abdukéni dlahy. Po 6
tydnech sejmuta fixace a zahdjena rehabilitace. Nyni je pacient 13 tydnd po operaci a
dochazi na pravidelnou rehabilitaci. Pacientovi jeho aktualni stav nezptisobuje omezeni

pii béznych dennich ¢innostech ani v zaméstnani.
Pracovni anamnéza:

Lékar, internista.
Socialni anamnéza:

Zije s rodinou v rodinném domé.
Farmakologicka anamnéza:

Chronicka medikace:

Telmisartan 80mg  1-0-0
Agen Smg 1-0-0
Rosucard 20mg 1-0-0

Po operaci pii bolestech Novalgin, nyni jiz bez akutni medikace.

Abusus:

Nekuftak, alkohol ptilezitostné.
Alergicka anamnéza:

Chladova alergie
Sportovni anamnéza:

V mladi veslovani na vrcholové urovni (cca do 24 let), poté fotbal rekreaéné
nekolikrat tydné (cca do 40 let). Od té doby rekreacné posilovani, cyklistika a lyzovani

nepravidelné. Nyni by se rad k rekreacnimu sportu vratil.
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3.2.2 Predchozi rehabilitace

V détstvi rehabilitace po fraktute zapésti.

Pted operaci (2014-2015) né€kolikrat na fyzioterapii pro odstranéni bolesti a
stabilizaci L ramenniho kloubu — vzdy jen s doCasnym efektem.

Po operaci rehabilitovan pravidelné od sundani fixace na ambulantnim oddéleni
ortopedické kliniky nemocnice Na Bulovce — individudlni LTV na L ramenni kloub
(TMT, mobilizace, zvySovani rozsahu pohybu, PIR, PNF, péce o jizvu, instruktaz
cviceni na doma), cviceni v bazénu, podvodni masaze na L ramenni kloub, z pocatku
mobilimat a interferenéni proudy + VAC na L ramenni kloub (10000 Hz, sp 80-120Hz)

z diivodu analgezie. Nyni jiz bez fyzikalni terapie.

3.2.3 Indikace k rehabilitaci

Stav po sutufe rotatorové manzety vlevo.

Individualni LTV pro zvétSeni rozsahu pohybu L ramenniho kloubu, zvySeni
svalové sily, zlepSeni stereotypu pohybu, cviceni na zékladé proprioceptivni
neuromuskuldrni facilitace, PIR pro ovlivnéni svali v hypertonu, cviceni v bazénu a
instruktdz cviceni na doma. Pacient nemé indikované Zadné omezeni a ma povolena

odporova cvi€eni a cviceni se zatézi do hmotnosti 3kg.

3.2.4 Vypis ze zdravotni dokumentace

Pacient pfijat k nasledné rehabilitaci po operaci ruptury rotatorové manzety
levého ramenniho kloubu. Operac¢ni feSeni bylo indikovdno na zdkladé MRI ze srpna
2015. Byla provedena rekonstrukce rotatorové manzety vlevo (m. supraspinatus a m.
infraspinatus) a Neerova akromioplastika klasickym pfistupem — otevienou cestou na
zevni strané ramene. Vykon se uskute¢nil v celkové anestezii dne 29. 9. 2015 na
ortopedické klinice nemocnice Na Bulovce (operatér MUDr. P. Cinegr). Pooperacni
pribéh bez komplikaci, pacient propustén do domaciho 1éceni bez obtizi, prokrveni a
inervace na LHK bez deficitu. Horni koncetina fixovana v abdukéni dlaze (60°

abdukce) na 6 tydnii, poté zahajena rehabilitace.
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3.3 Vstupni kineziologicky rozbor

Vstupni kineziologické vysetieni bylo provedeno dne 6. 1. 2016 v dopolednich

hodinach na ambulantni rehabilitaci ortopedické kliniky nemocnice Na Bulovce.

3.3.1 VySetfeni

VySetreni stoje:

Pacient je schopen stabilniho stoje bez pouziti kompenzacnich pomiicek.

Vysetieni bylo provedeno aspekei.

Pohled zezadu:

e baze je fyziologicka

e paty symetrické, kontura lytek a stehen symetricka

e kolenni klouby a hlezenni klouby mirné valgdzni

e mm. glutei a paravertebralni svaly symetrické

o skoliotickd ktivka hrudni patefe s ichylkou doprava

e Hypotrofick¢ dolni a medidlni fixatory levé lopatky, levd lopatka v elevaci a
abdukci

e Levy ramenni pletenec vySe nez pravy, lze pozorovat hypotrofii svali levého
ramenniho pletence a hypertrofii horni ¢asti trapézového svalu

e Hlava uklonéna mirné vlevo s rotaci vpravo

Olovnice:

Olovnice dopada do stfedu spojnice obou pat, dale prochazi stfedem mezi
kotniky a kolena, interglutealni ryhou a kryje se s bederni patefi. Hrudni patet mirné
vybocuje skoliotickou kiivkou vpravo. Kréni patef prochazi v zékrytu s olovnici,

protuberantia occipitalis externa mirn¢ vybocuje vlevo (mirny tklon hlavy).

Pohled zeptedu:

e Baze fyziologického lichobéZznikového tvaru
e Hlezenni a kolenni klouby mirn¢ valgozni, ¢ésky vtoCeny medialné
e Pupek ve stiedu, bez uchylky ke strané

e Leva klicni kost prominuje a je vySe nez prava
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e Levé rameno vySe nez prave, prominence horni ¢asti levého trapézového svalu

e Hlava uklonéna vlevo s rotaci vpravo

Olovnice:
Olovnice dopada do stfedu spojnice obou chodidel, prochazi stredem mezi
hlezennimi a kolennimi klouby a je v zakrytu s pupkem. Hlava se od stfedové cary

vychyluje mirné vlevo.

Pohled z boku:

e Hlezenni a kolenni klouby ve fyziologickém postaveni
e Hyperlord6za bederni patete, prominujici pupek

o Kyf6za hrudni patefe oplosténa

e Protrakce ramennich kloubt

e Predsunuté drzeni hlavy

Olovnice:
Olovnice dopada pied zevni kotnik, prochazi stfedem kolennich, kycelnich a
loketnich kloubli. Ramenni klouby a zevni zvukovody jsou piedsunuty pied osu

olovnice.
VySetieni panve (palpac¢né):

cristy: Symetrické
spina iliaca anterior superior: Symetrické
spina iliaca posterior superior: Symetrické

Z boku je panev v mirné anteverzi
Typ dychani:

Pacient vyuziva prevazné spodni hrudni dychdni a abdominélni dychéni.
Vysetreni chiize:

»Naslap*“ chodidla zacina fyziologicky na patu, poté vSak nedochézi
k fyziologickému odvalu, ale celé chodidlo dopadéa na podlozku, odraz od palcii. Délka
kroku symetricka, extenze v kycelnich kloubech se zastavi v nulovém postaveni. Pii

chiizi je cely trup strnuly a bez vyraznych souhybl panve a pletencii ramennich. U
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hornich koncetin dochazi k fyziologickému souhybu, ovS§em u levé horni koncetiny

v mensim rozsahu.
Vysetieni zakladnich hybnych stereotypi dle Jandy:

Stereotyp flexe Sije:

Pacient svede flexi $ije v pozadovaném rozsahu. Pohyb za¢ina pfedsunem hlavy
zapojenim zejména mm. sternocleidi. Poté nasleduje obloukovitd flexe zapojenim

hlubokych flexort.

Stereotyp abdukce v ramennim kloubu:

PHK:
Pacient provede abdukci v pravém ramennim kloubu ve fyziologickém potadi

zapinani jednotlivych svald a v plném rozsahu.

LHK:
Pti abdukci levého ramenniho kloubu dochazi nejprve k elevaci celého pletence

zapojenim horni ¢asti trapézu. Ke konci pohybu pacient uklani hlavu vlevo. S dalSim

opakovanim se chybny stereotyp zvyraziuje.

Klik:

Klik proveden vzhledem ke stavu pacienta o sténu. Pfi odtlaceni provadéji obé
lopatky obdukci se zevni rotaci dolnich uhld. Pohyb levé lopatky ovSem neni plynuly,

ale v postupnych skocich.
Antropometrické vySetieni (Haladova, 2010):

Hodnoty jsou uvedeny v centimetrech.

Délky HKK
Segment PHK LHK
Celd HK 80 80
Paze a predlokti 61 61
Paze 34 34
Predlokti 27 27
Ruka 19 19

Tabulka ¢. 1: Vstupni kineziologické vysetreni - Délky hornich koncetin

24




Obvody HKK

Segment PHK LHK
Paze relaxovana 36 34
Paze pti kontrakci svali 38 35
Loketni kloub 32 32
Predlokti 29 29
Zapésti 20 20
Rukavickarska mira 21 21

Tabulka ¢. 2: Vstupni kineziologické vysetreni - Obvody hornich koncetin

Vysetieni pohyblivosti kloubni dle Jandy:

Kloubni rozsah jsem méfil v ramennim, loketnim, radioulnarnim kloubu a

zapésti aktivné i pasivné. Rozsah kréni, hrudni a bederni patete jen aktivné.

K méfteni byl pouzit dvouramenny goniometr.

Aktivni pohyby
Segment PHK LHK

S 30-0-180 S 20-0-160
F 180-0-0 F 150-0-0
Ramenni kloub T 120-0-10 T15-0_3
R 80-0-85 R 60-0-45
Loketni kloub S 0-0-140 S 0-0-140
Radioulnarni kloub R 80-0-385 R 85-0-85
S 80-0-80 S 8 -0-280
Zapesti F 25-0-40 F 30-0-35

S 50-0-40

Kréni pater F 40-0-30

R 70-0-80

F 40-0-40

Hrudni a bederni patet R 400 _45

Tabulka ¢. 3: Vstupni kineziologické vySetreni — Goniometrie — aktivni pohyby
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Pasivni pohyby

Segment PHK LHK
S 40-0-180 S 30-0-170
F 180-0-0 F 170-0-0
Ramenni kloub T 120020 T 1200 10
R 90-0-90 R 60-0-50
Loketni kloub S 0-0-150 S 0-0-150
Radioulnarni kloub R 90-0-90 R 90-0-85
S 85 -0-80 S 90-0-85
Zapesti F 30040 F 30040
Tabulka ¢. 4: Vstupni kineziologickeé vysetreni — Goniometrie — pasivni pohyby
Vysetreni hypermobility dle Jandy
PHK LHK

Nazev zkousky

rotace hlavy

normalni rozsah

normalni rozsah

Saly

normalni rozsah

normalni rozsah

zalozenych pazi

normalni rozsah

normalni rozsah

zapazenych paZzi

normalni rozsah

normalni rozsah

extendovanych loktl

normalni rozsah

normalni rozsah

sepjatych rukou

normalni rozsah

normalni rozsah

sepjatych prstl

normalni rozsah

normalni rozsah

Tabulka ¢. 5: Vstupni kineziologické vysetreni — VysSetieni hypermobility

Vysetreni zkracenych svali dle Jandy:

Sval Pravy Levy
horni ¢ést 0 1
m. pectoralis maior stfedni Cast 1 1
spodni ¢ast 1 2
m. trapezius 1 2
m. levator scapulae 0 1
m. sternocleidomastoideus 1 1

Tabulka ¢. 6: Vstupni kineziologickeé vysetreni — Vysetreni zkrdcenych svalii
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Vysetieni svalové sily dle Jandy:

Pohyb Prava strana Leva strana

4-

9]

Flexe ramenniho kloubu

Extenze ramenniho kloubu

Abdukce ramenniho kloubu

Zevni rotace

Vnitini rotace

Extenze v abdukci 3+

Horizontalni addukce

Flexe loketniho kloubu

Extenze loketniho kloubu

Addukce lopatky

Kaudalni posunuti lopatky a addukce 3+

hn|lbh|[hjlOhfWh OB OO W |

Elevace lopatky

Abdukce lopatky s rotaci 4

Tabulka ¢. 7: Vstupni kineziologickeé vysetreni — Vysetreni svalové sily

Vysetieni pohybu proti odporu (Lewit, 2013):

Abdukce ramenniho kloubu (m. Supraspinatus):

Bolestivost vlevo

Flexe ramenniho kloubu (m. biceps brachii — caput longum):

Bez bolesti bilateralné
Zevni rotace:
Bolestivost vlevo
Vnitini rotace:

Bez bolesti bilateralné
Vysetieni jizvy:

Jizva na ventralni strané levého ramenniho kloubu. Délka: 8cm
Jizva zcela zhojena, klidna, nebolestiva. Oblast jizvy je hufe posunliva

protazitelna. Na n¢kolika mistech mirné vtazena.
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Vysetieni kloubni viile dle Lewita:

Segment Smér PHK LHK
Ventraln¢ volné volné
Dorzaln¢ volné volné

Ramenni kloub Kaudalné volné volné
Lateralné volné volné

Acromioclavicularni | Ventro — dorzalné volné blokada

Kkloub Kranio — kaudalné volné blokada
Ventralné volné blokada

Sternoclavikularni Dorzalné volné blokada

kloub Kranialn¢ volné volné
Kaudalné volné volné
Elevace volné volné
Deprese volné blokada

Lopatka Protrakce volné volné
Retrakce volné blokada

CTh prechod Vsemi sméry blokada

Tabulka ¢. 8: Vstupni kineziologické vysetreni — Vysetreni kloubni viile

Vysetieni ichopt:

Dominantni ruka: prava

Jemne:

Typ tichopu PHK LHK

Stipec svede svede

pinzetovy uchop svede svede

Spetkovy svede svede

lateralni (klidovy) tichop svede svede

Tabulka ¢. 9: Vstupni kineziologické vySetieni — VySetient jemnych vichopu

Silové:

Typ tichopu PHK LHK

kulovy svede svede

valcovy svede svede

hacek svede svede

Tabulka ¢. 10: Vstupni kineziologické vysetieni — VySetieni silovych uichopii

28




Neurologické vySetreni

Vysetieni reflexii:

Byly vysetteny slachookosticové reflexy na hornich koncetinach. K vysetfovani

bylo pouzito neurologické kladivko.

r. bicipitovy: normoreflexie bilateralné
r. radiopronacni: normoreflexie bilateralné
I. tricipitovy: normoreflexie bilateralné
r. flexort prsti: normoreflexie bilateralné

Vysetieni Citi:
Povrchové:

VySetteni povrchového ¢iti bylo provedeno ve vSech dermatomech obou hornich

koncetin.
Taktilni: bez patologického nalezu
algické: bez patologického néalezu
diskriminacni: bez patologického nalezu
Hluboke:

Polohocit a pohybocit byl vySetien na kloubech prsti obou hornich koncetin.

polohocit: bez patologického nalezu

pohybocit: bez patologického néalezu

VySetreni taxe:
Na HKK zkouska prst-nos: Provadi s pfesnosti a soumérné na obou HK
VySetreni kréni patere:

De Kleyneho zkouska: bez patologického nélezu

Meningeélni ptiznak: bez patologického nalezu
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Vysetreni modifikaci stoje:

Romberg I, 11, III zvlada bez obtizi — bez patologického nalezu

VySetreni reflexnich zmén dle Lewita:

Vysetteni bylo provedeno palpaci na obou hornich koncetinach, v oblasti Sije,

zad a hrudniku.

Vysetteni kuze:

Barva 1 teplota kiize je fyziologickd, ve vSech oblastech je dobie protazitelna

kromé horni ¢asti levého trapézového svalu

VySetteni podkozi:

Kiblerova fasa:
V oblasti zad zanikala v oblasti hrudni patefe bilateraln€. V oblasti ramenniho

kloubu Kiblerova fasa zanika v misté jizvy.

VySetieni fascii:

Protazitelnost thorakodorsalni fascie je omezena smérem kranialnim bilateralné.
ZhorSena je také protazitelnost fascie v oblasti levé lopatky a horni ¢asti levého

trapézového svalu. V ostatnich oblastech je protazitelnost fascie fyziologicka.

VySetifeni svala:

Nalezen hypertonus horni ¢asti m. trapezius bilateralné, v levém nalezen trigger
point. Déle hyprtonus m. pectoralis maior (iponové Slacha tvotici predni fasu axily)
bilaterdlné. Ze svalll levého ramenniho pletence v hypertonu m. supraspinatus a m.

deltoideus.

VySetfeni periostu:

Palpacné bolestivé oba horni uhly lopatek, levy proc. coracoideus a levy
acromion.
3.3.2 Zavér vySetifeni

Ze vstupniho kineziologického vySetfeni je ziejmé, ze pacient stale jest¢ nema
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plny rozsah pohybu ramenniho kloubu levé horni koncetiny, a to zejména do abdukce a
zevni 1 vnitini rotace. OSetfovany nema plnou svalovou silu LHK, pfedev§im abduktorti
a zevnich rotatorti, coz se da vzhledem k diagnoze ocekavat. Pohyby LHK neprovadi
pacient ve fyziologickém stereotypu, a to zejména pii abdukci v ramennim kloubu.

Z vySetteni stoje 1ze odecist nedostatecnou aktivitu fixatorti lopatek (zejména
vlevo) a mirné stranové asymetrie. Antropometrické udaje dokazuji mirnou hypotrofii
svalll levé paze a goniometrické vySetfeni prokazuje omezeny rozsah pohybu levého
ramenniho kloubu, a to zejména pii aktivnich pohybech. VySetfenim zkracenych svala a
svalovym testem jsem zjistil svalové zkraceni a snizenou svalovou silu nékterych svali
oblasti pletence ramenniho LHK. Nejvyssi oslabeni lze nalézt u fixatori lopatek a u
svalli operované rotatorové manzety. Odporové zkouSky prokézaly bolestivost pfi
pohybu proti odporu do abdukce a zevni rotace v ramennim kloubu LHK. Pii vySetfeni
kloubni vile byly zjistény blokady acromioclavikularniho kloubu, sternoclavicularniho
kloubu a lopatky vlevo. Béhem vySetienim reflexnich zmén bylo mozné palpovat
hypertonus nekterych svalt pletence ramenniho LHK a patologické zmény meékkych
tkani v této oblasti.

Neurologické vySetieni, vySetfeni ichopt a vySetfeni hypermobility neprokazalo

zadné patologické zmény.

3.4 Kratkodoby plan fyzioterapie

V kratkodobém rehabilitacnim planu je u tohoto pacienta hlavnim cilem
nastaveni spravného stereotypu pohybu levé horni koncetiny, zvétSeni rozsahu pohybu a
zvyseni svalové sily. K dalSim cilim patfi ovlivnéni jizvy a mékkych struktur v oblasti
pletence ramenniho levé horni koncetiny, uvolnéni zablokovanych struktur, spravna
fixace a stabilizace lopatky. Vysledkem by méla byt leva horni koncetina bez bolesti a

plné funkéni v béZznych dennich ¢innostech.

3.5 Dlouhodoby plan fyzioterapie

Do dlouhodobého planu bych zatadil cviceni k zafixovani spravnych hybnych
stereotyptl a posileni levé horni konCetiny na stejnou uroven, jakou mé prava HK. Cilem
je zajistit pacientovi moznost pln¢ zatézovat levou horni koncetinu nejen v béZznych

dennich ¢innostech, ale i pii sportu a pfi praci.
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3.6 Terapeutické jednotky

Pacient dochazi na ambulantni ¢ast rehabilitace ortopedické kliniky nemocnice
Na Bulovce pravidelné pfiblizné 2x tydné. S pacientem jsem pracoval po dobu 4 tydni
a do terapie jsem zahrnul individualni LTV na lehatku, cviceni v télocviéné a bazénu.

Celkem jsem s pacientem pracoval 9x, délka terapeutické jednotky byla 30 — 60 minut.

3.6.1 Terapeuticka jednotka ¢. 1 —6. 1. 2016

Status praesens

Subjektivni:

Pacient uvadi mirnou bolest pfi zvedani horni koncetiny nad horizontalu a

slabost v konceting.
Objektivni:
Pacient orientovan osobou, mistem i casem, spolupracujici.

Cil terapeutické jednotky

e Vstupni kineziologicky rozbor (viz vyse)

e Uvolnéni meékkych tkani v oblasti L ramenniho kloubu a jizvy
e Uvolnéni svalil v hypertonu

e Zvyseni rozsahu pohybu LHK

e Posileni oslabenych svalit LHK
Navrh

e Techniky mékkych tkdni na kiizi, podkoZzi a fascie v oblasti L ramenniho kloubu
e Péceojizvu

e PIR hornich fixatort lopatek

e PIR s protazenim rotatori L ramenniho kloubu

e Posilovani oslabenych svalll proti gravitaci
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Provedeni

e Protazeni kiize, podkozi a fascii v oblasti L ramenniho kloubu a na levé stran¢

hrudniku

e PéCe o jizvu tlakovou masdzi a protismérnym tlakem palci k oddé€leni

jednotlivych vrstev mékkych tkani v této oblasti

e PIR hornich fixatort lopatek bilaterdlné¢ vleZze na lehatku (m. trapezius a m.

levator scapulae)

e PIR s protazenim zevnich rotatorti L ramenniho kloubu vleze na lehatku

e PIR s protazenim vnitinich rotatort L ramenniho kloubu vleze na lehatku

e Analytické posilovani oslabenych svalii L ramenniho kloubu proti gravitaci

Vysledek

Do flexe: pacient provadi flexi natazenou horni koncetinou do rozsahu
90°, aby nedochazelo k elevaci celého pletence, provedeno 3 x 10
opakovani

Do abdukce: pacient provadi abdukei horni koncetiny s flexi lokte do
rozsahu 90° dle svalového testu, provedeno 3 x 6 opakovani

Do zevni rotace: v poloze dle svalového testu, stupen ¢. 3, LHK
flektovana v loketnim kloubu, pacient provadi zevni rotaci v ramennim
kloubu proti gravitaci v maximalnim rozsahu. Provedeno 3 x 10
opakovani

Do wvnitini rotace: v poloze dle svalového testu, stupenn ¢. 3, LHK
flektovana v loketnim kloubu, pacient provadi vnitini rotaci v ramennim
kloubu proti gravitaci v maximalnim rozsahu. Provedeno 3 x 10
opakovani

Do extenze v abdukci: vleze na bfiSe dle svalového testu, stupenn €. 3,

provedeno 3 x 10 opakovéani.

Béhem terapeutické jednotky se podafilo uvolnit meékké tkané v oblasti L

ramenniho kloubu a jizvu. ZvySeny tonus hornich fixatort lopatek pietrvaval, ale

palpacné byly svaly méné bolestivé. PIR s protazenim na zevni a vnitini rotatory

pomohla zvysit rozsah pohybu ramenniho kloubu do téchto smérd. Pti analytickém

posilovani bylo nutné hlidat spravné provedeni cviki a regulovat pocCet opakovani a
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rozsah, ve kterém byl pohyb provadén. Pokud by ke korekci nedochazelo, osetfovany
by cviky provadél snespravnym stereotypem pohybu a provadél elevaci pletence
ramenniho, a to zejména pro abdukci v ramennim kloubu.

Aktivni rozsah pohybu v levém ramennim kloubu do vnitini a zevni rotace je po

terapii R 75 — 0 — 55.

3.6.2 Terapeuticka jednotka ¢. 2 —8. 1. 2016

Status praesens

Subjektivni:

Pacient se citi dobie, po piedchozi terapeutické jednotce neudava zadnou bolest.

Objektivni:
Pacient orientovan osobou, mistem i ¢asem, spolupracujici.

Cil terapeutické jednotky

e Uvolnéni mekkych tkani v oblasti L ramenniho kloubu a jizvy
e Uvolnéni svalil v hypertonu

e Uvolnéni zablokovanych struktur

e Zvyseni rozsahu pohybu LHK

e Stabilizace lopatek

e Posileni oslabenych svalit LHK
Navrh

e Techniky mékkych tkdni na kizi, podkoZi a fascie v oblasti L ramenniho kloubu
e PécCe o jizvu + instruktdz pacienta

e PIR hornich fixatort lopatek

e PIR s protazenim rotator L ramenniho kloubu

e Mobilizace lopatky, AC a SC skloubeni

e PNF lopatky — anteriorni elevace a posteriorni deprese

e Posilovani oslabenych svalll proti odporu vody v bazénu
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Provedeni

e Protazeni kiize, podkozi a fascii v oblasti L ramenniho kloubu a na levé stran¢
hrudniku

e PéCe o jizvu tlakovou masdzi a protismérnym tlakem palci k oddé€leni
jednotlivych vrstev mekkych tkani v této oblasti, pacient instruovan k provadéni
masaze jizvy samostatn¢.

e PIR hornich fixatoru lopatek bilaterdln¢ vleze na lehatku (m. trapezius a m.
levator scapulae)

e PIR s protazenim zevnich rotatorti L ramenniho kloubu vleze na lehatku

e PIR s protazenim vnitinich rotatord L ramenniho kloubu vleze na lehatku

e Mobilizace L lopatky krouzivym pohybem do vSech sméra

e Mobilizace L AC skloubeni v§emi sméry

e Mobilizace L SC skloubeni dorzo - ventralné

e PNF levé lopatky v diagondlach anteriorni elevace a posteriorni deprese — vyuziti
technik pro posileni: opakované kontrakce a vydrz — relaxace — aktivni pohyb

e Analytické posilovani oslabenych svali ramenniho kloubu v bazénu — cvieni
provadéno bilateralné, kazdy cvik byl opakovan 10x ve 3 sériich. Pacient stal ve
vodé tak, aby mél po celou dobu cviceni ponofend ramena, pohyby byly

provadény pouze pod hladinou nebo v urovni hladiny.

o Flexe: HKK napjaté

o Abdukce: HKK napjaté

o Zevni a vnitini rotace: HKK flektované v lokti do 90°, lokty u téla

o Flexe a extenze v abdukci: HKK napjaté

o Kilik s oporou o madlo na okraji bazénu — dbano na spravné postaveni

ramennich pletencti
Vysledek

Béhem terapeutické jednotky se podafilo uvolnit meékké tkané v oblasti L
ramenniho kloubu a jizvu. PIR s protaZzenim na zevni a vnitini rotatory pomohla zvysit
rozsah pohybu ramenniho kloubu do téchto smérii. Podafilo se snizit hypertonus
hornich fixatori lopatek a zaroven tonizovat m. serratus anterior, mm. rhomboidei a m.

latissimus dorsi pomoci PNF. Diky této stabilizaci lopatky oSetfovany zvladl pohyby v
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levém ramennim kloubu s lepSim stereotypem a bez souhybu pletence. Analytické
posilovani v bazénu zvladal pacient velmi dobfe, nebylo pro néj tak naro¢né uhlidat

spravny stereotyp pohybu jako pfi posilovani proti gravitaci v piedchozi jednotce.

3.6.3 Terapeuticka jednotka ¢. 3 — 12. 1. 2016

Status praesens

Subjektivni:

Pacient se citi dobie, po pfedchozi terapeutické jednotce neudava zadnou bolest.

Od minulé jednotky citi zlepSeni rozsahu pohybu 1 svalové sily.

Objektivni:

Pacient orientovan osobou, mistem i ¢asem, spolupracujici. Jizva je jiz snadno
posunliva a protazitelnd, pfi abdukci ramenniho kloubu jiz nedochazi k nespravnému

stereotypu pohybu s elevaci pletence ramenniho.
Cil terapeutické jednotky

e Uvolnéni mekkych tkani v oblasti L ramenniho kloubu
e Uvolnéni zablokovanych struktur

e Zvyseni rozsahu pohybu LHK

e Stabilizace lopatek

e Posileni oslabenych svalit LHK

e InstruktaZ k autoterapii
Navrh

e Techniky mekkych tkani na kazi, podkoZi a fascie v oblasti L ramenniho kloubu
e PIR hornich fixatort lopatek + instruktaZ pacienta

e Pasivni protazeni zkracenych svall ke zvySeni rozsahu pohybu

e Mobilizace lopatky, AC a SC skloubeni

e PNF lopatky — anteriorni elevace a posteriorni deprese

e Posilovani oslabenych svalii proti odporu / v bazénu

e Instruktaz pacienta k samostatnému cviceni
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Provedeni

e Protazeni kiize, podkozi a fascii v oblasti L ramenniho kloubu a na levé stran¢
hrudniku

e PIR hornich fixatora lopatek bilateraln¢ v leze na lehatku (m. trapezius a m.
levator scapulae), pacient instruovan k samostatnému provadéni AGR hornich
fixatorti lopatek vsed¢ a pasivnimu protahovani téchto svala

e Mobilizace L lopatky krouzivym pohybem do vSech sméra

e Mobilizace L AC skloubeni v§emi sméry

e Vysetieni kloubni vile L SC skloubeni, mobilizace neni nutnd, tato kloubni
struktura je bez blokady

e PNF levé lopatky v diagonalach anteriorni elevace a posteriorni deprese — vyuziti
technik pro posileni: opakovana kontrakce a vydrz — relaxace — aktivni pohyb

e Analytické posilovani oslabenych svalt pletence ramenniho LHK s thera bandem
(sila: 3 na stupnici 1-6), opakovano vzdy 10x ve 3 sériich — pacientovi

doporuceno provadet cviky samostatné doma s vlastnim thera bandem

o Flexe a abdukce: jeden konec thera bandu pfiSlapnut pacientem, druhy
konec omotan v dlani, oSetfovany cviky provadi s extendovanym loktem

o Zevni rotace: thera band omotan v dlanich, flektované lokty u téla, dlang
vzhlru

o Extenze: jeden konec thera bandu pfivazan k zebfindm, druhy omotan

kolem pacientovy dlanég, oSetfovany provadi extenzi v ramennim kloubu

e Pasivni protahovdni — provadél pacient sim pod dohledem, kazdy cvik 2x

s vydrzi cca 20s — instruktaz k samostatnému cvic¢eni doma

o Abduktory ramenniho kloubu: addukce LHK s flektovanym loktem ve
flexi i1 extenzi v ramennim kloubu

o Flexory ramenniho kloubu: uchopeni pficky Zebfin s extendovanym
loketnim 1 ramennim kloubem, vypad stejnostrannou dolni koncetinou
vpred

o Zevni rotatory ram. kloubu: provedeno v maximdlni vnitini rotaci —
dopomoc druhou rukou pfidrzenim tycky

o M. pectoralis maior: opfeni horni koncetiny v zevni rotaci a se semi
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flektovanym loktem o zaruben dvefi a vypad stejnostrannou DK vpied,
provedeno ve 3 trovnich abdukce v ramennim kloubu (pod horizontalou,
v horizontale a nad horizontalou k obsazeni vSech casti m. pectoralis

maior)

e Analytické posilovani oslabenych svali ramenniho kloubu v bazénu — cviceni
provadéno bilateralné, kazdy cvik byl opakovan 10x ve 3 sériich. Pacient stal ve
vodé¢ tak, aby mél po celou dobu cvieni ponofena ramena, pohyby byly

provadény pouze pod hladinou nebo v urovni hladiny.

o Flexe: HKK napjaté

o Abdukce: HKK napjaté

o Zevni a vnitini rotace: HKK flektované v lokti do 90°, lokty u téla

o Flexe a extenze v abdukci: HKK napjaté

o Kilik s oporou o madlo na okraji bazénu — dbano na spravné postaveni

ramennich pletenct
Vysledek

Mekke tkan€ oblasti ramenniho kloubu byly volné a snadno protaZzitelné.
Podafilo se snizit hypertonus a svalové zkraceni hornich fixator lopatek. Stabilizace
lopatek a posileni dolnich fixator pomoci PNF umozZnilo pacientovi provadét pohyby
v ramennim kloubu s dokonalej$im stereotypem. Analytické posilovani s thera bandem
a protahovani ke zvySeni rozsahu pohybu zvladal pacient dobfe a m¢l by byt schopen
samostatného cvi¢eni doma, ke kterému byl naveden. Analytické posilovani v bazénu

probéhlo bez obtizi.

3.6.4 Terapeuticka jednotka ¢. 4 —15. 1. 2016
Status praesens
Subjektivni:

Pacient se citi dobfe, po pfedchozi terapeutické jednotce neudava Zadnou bolest.
Autoterapii, ke které byl oSetfovany instruovan piedchozi terapeutickou jednotkou,

udajné zvlada bez problému.
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Objektivni:

Pacient orientovan osobou, mistem i c¢asem, spolupracujici. Po kontrole
provadéni cviki z autoterapie zjiSt€n nespravny stereotyp pohybu pii posilovani
abduktort a flexorGi ramenniho kloubu, ale vzdy pouze u nékolika poslednich
opakovani. Pacient naveden ke kontrole cvi¢eni pied zrcadlem a regulaci poctu

opakovani.
Cil terapeutické jednotky

e Zvyseni rozsahu pohybu LHK
e Uvolnéni zablokovanych struktur
e Stabilizace lopatek

e Facilitace a posileni oslabenych svali LHK
Navrh

e PIR s protazenim zevnich a vnitinich rotatora

e Mobilizace lopatky a AC skloubeni

e PNF lopatky — anteriorni elevace a posteriorni deprese

e PNF LHK - II. flek¢ni diagonala pro facilitaci operovanych svalti (m.
supraspinatus, m. infraspinatus)

e Posilovani oslabenych svald proti odporu
Provedeni

e PIR s protazenim zevnich a vnitinich rotatord LHK vleZe na lehatku

e VySetfeni kloubni vile L lopatky krouzivym pohybem do vSech smért,
mobilizace neni nutna

e Mobilizace L AC skloubeni vSemi sméry

e PNF levé lopatky v diagondlach anteriorni elevace a posteriorni deprese — vyuZiti
technik pro posileni: opakovana kontrakce a vydrz — relaxace — aktivni pohyb

e PNF LHK - II. flekéni diagonala — vyuziti technik pro posileni: opakovana
kontrakce a vydrz — relaxace — aktivni pohyb, zaméfeno na m. infraspinatus a m.

supraspinatus.
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e Analytické posilovani oslabenych svala pletence ramenniho LHK s thera bandem
(sila: 3 na stupnici 1-6), opakovano vzdy 10x ve 3 sériich — kontrola provadéni

pohybu a ptidani dalSich cvikd do autoterapie

o Flexe a abdukce: jeden konec thera bandu piiSlapnut pacientem, druhy
konec omotan v dlani, oSetfovany cviky provadi s extendovanym loktem

o Zevni rotace: thera band omotan v dlanich, flektované lokty u téla, dlané
vzhiiru

o Extenze: jeden konec thera bandu pfivazan k zebfindm, druhy omotan
kolem pacientovy dlané, oSetfovany provadi extenzi v ramennim kloubu

o Posilovani dolnich fixatort lopatek bilateralné: thera band omotan kolem
dlani pacienta, pohyb zac¢ina nad horizontalou ve flexi obou ramennich
kloubt, pacient provadi kaudalni posun lopatek s flexi v loketnich
kloubech, pfi které dochazi k napinani thera bandu a piiblizovani

k hrudniku

e Analytické posilovani zevnich a vnitinich rotatorit proti odporu v poloze dle
svalového testu, stupeni svalové sily €. 4, opakovano vzdy 10x ve 3 sériich
e Analytické posilovani m. serratus anterior proti odporu v poloze dle svalového

testu, stupen svalové sily €. 4, opakovano vzdy 10x ve 3 sériich
Vysledek

Pomoci PIR s protaZzenim vnitinich a zevnich rotatori se nam podatilo zvysit
rozsah pohybu témito sméry. Podafilo se také zmobilizovat levé AC skloubeni.
Stabilizace lopatek a posileni dolnich fixatori pomoci PNF umoZnilo pacientovi
provadét pohyby v ramennim kloubu s dokonalej$im stereotypem. PNF levé horni
koncetiny prospélo k zapojeni svald pletence ramenniho, coz se projevilo provadénim
posilovacich cvikd s thera bandem bez nespravného stereotypu pohybu. Analytické

posilovani dle svalového testu zvladal pacient dobfe.
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3.6.5 Terapeuticka jednotka ¢.5—18. 1. 2016

Status praesens

Subjektivni:

Pacient se citi dobfe, po predchozi terapeutické jednotce udava pocitove

zlepSeny stav.
Objektivni:

Pacient orientovan osobou, mistem i ¢asem, spolupracujici.
Cil terapeutické jednotky

e ZvySeni rozsahu pohybu LHK
e Stabilizace lopatek

e Facilitace a posileni oslabenych svalt LHK
Navrh

e PIR s protaZzenim zevnich a vnitinich rotatora

e Pasivni protazeni svalt pletence ramenniho LHK do vSech smért

e PNF lopatky — anteriorni elevace a posteriorni deprese

e PNF LHK - II. flekéni diagonala pro facilitaci operovanych svali (m.
supraspinatus, m. infraspinatus)

e Analytické posilovani dle svalového testu

e Cviceni v bazénu
Provedeni

e PIR s protazenim zevnich a vnitinich rotatord LHK v leze na lehatku

e Pasivni protazeni svalii pletence ramenniho LHK do vSech smérti, pohyby
provadény terapeutem, vzdy s vydrzi v krajni poloze

e PNF levé lopatky v diagonalach anteriorni elevace a posteriorni deprese — vyuZziti
technik pro posileni: opakovana kontrakce a vydrz — relaxace — aktivni pohyb

e PNF LHK - II. flekéni diagonala — vyuziti technik: opakovana kontrakce a vydrz

— relaxace — aktivni pohyb, zaméfeno na m. infraspinatus a m. supraspinatus.
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e Analytické posilovani zevnich a vnitinich rotatort proti odporu v poloze dle
svalového testu, stupen svalové sily €. 4

e Analytické posilovani m. serratus anterior proti odporu v poloze dle svalového
testu, stupen svalové sily ¢. 4

e Analytické posilovani oslabenych svalii ramenniho kloubu v bazénu — cviceni
provadéno bilateralné, kazdy cvik byl opakovan 10x ve 3 sériich. Pacient stal ve
vod¢ tak, aby mél po celou dobu cvieni ponofena ramena, pohyby byly
provadény pouze pod hladinou nebo v trovni hladiny. Na zapéstich obou HKK

m¢él pacient pfipevnény odporové desky urcené ke cviceni v bazénu.

o Flexe: HKK napjaté

o Abdukce: HKK napjaté

o Zevni a vnitini rotace: HKK flektované v loketnich kloubech do 90°,
lokty u téla

o Flexe a extenze v abdukci: HKK napjaté

o Kilik s oporou o madlo na okraji bazénu — dbano na spravné postaveni

ramennich pletenct (bez odporovych desek)
Vysledek

Pasivni protazeni svalli pletence ramenniho a PIR s protazenim rotatort
pomohlo ke zvétSeni rozsahu pohybu. Pomoci PNF lopatky a celé horni koncetiny jsme
se pokusili facilitovat fixatory lopatky a operované svaly rotatorové manzety. Diky
tomuto cviceni by mél byt pacient schopny svaly zapojovat ve spravném stereotypu
pohybu. Analytické posilovani dle svalového testu a v bazénu zvladal oSetfovany dobfe.

Ke konci cviceni pocitoval svalovou tinavu.

3.6.6 Terapeuticka jednotka ¢. 6 —20. 1. 2016

Status praesens

Subjektivni:

Pacient se citi dobie, po pfedchozi terapeutické jednotce citil svalovou tnavu,

ktera odeznéla do druhého dne.
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Objektivni:
Pacient orientovan osobou, mistem i casem, spolupracujici.
Cil terapeutické jednotky

e Zvyseni rozsahu pohybu LHK
e Stabilizace lopatek a L ramenniho kloubu

e Facilitace a posileni oslabenych svalt LHK
Navrh

e PIR s protazenim zevnich a vnitinich rotatort

e Pasivni protazeni svall pletence ramenniho LHK do vSech sméra

e PNF LHK - II. flekéni diagondla pro facilitaci operovanych svali (m.
supraspinatus, m. infraspinatus)

e (viceni na stabilizaci lopatek a ramenniho kloubu LHK

e (Cviceni v bazénu
Provedeni

e PIR horni ¢asti levého trapézového svalu vleze na lehatku

e Pasivni protazeni svali pletence ramenniho LHK do vSech smérli, pohyby
provadény terapeutem, vzdy s vydrZi v krajni poloze

e PNF LHK - II. flek¢ni diagonala — vyuZiti technik pro posileni: opakovana
kontrakce a vydrz — relaxace — aktivni pohyb, zaméfeno na m. infraspinatus a m.
supraspinatus.

e Cviceni na stabilizaci lopatek a ramenniho kloubu LHK

o Pacient provadi vzpor klecmo na Zinénce, DKK jsou v trojflexi, horni
koncetiny v semiflexi (loketni klouby odemcené). Osetiovaného navedu
do polohy s fixovanymi a spravné postavenymi lopatkami — vydrz a
nasledné¢ uvolnéni (provedeno 5x). Stejny cvik proveden s oporou
hornich koncetin o kulovou tse¢ (5x)

o Kilik o sténu — dbano na spravné postaveni lopatek a ramennich kloubii
(2x 10 opakovani)

o Stladovani overballu proti stén¢ ve flexi a abdukci ramenniho kloubu,
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loket extendovan (v kazdé poloze 10x), nasledné pacient provadi ve
stejnych pozicich krouzky overballem na sténé¢ (v kazdé poloze 10

krouzk)

e Analytické posilovani oslabenych svalli ramenniho kloubu v bazénu — cviceni
provadéno bilateralné, kazdy cvik byl opakovan 10x ve 3 sériich. Pacient stal ve
vod¢ tak, aby mél po celou dobu cvi¢eni ponofend ramena, pohyby byly
provadény pouze pod hladinou nebo v urovni hladiny. Na zapéstich obou HKK

mél pacient pfipevnény odporové desky urcené ke cviceni v bazénu.

o Flexe: HKK napjaté

o Abdukce: HKK napjaté

o Zevni a vnitini rotace: HKK flektované v loketnich kloubech do 90°,
lokty u téla

o Flexe a extenze v abdukci: HKK napjaté

o Kilik s oporou o madlo na okraji bazénu — dbano na spravné postaveni

ramennich pletencti (bez odporovych desek)
Vysledek

Podaftilo se zvétsit rozsah pohybu a sniZit napéti svalii v hypertonu v oblasti L
ramenniho kloubu. Pokusili jsme se facilitovat a posilit operované svaly (m.
supraspinatus a m. infraspinatus) pomoci I. Flek¢ni diagonaly PNF. Stabiliza¢nim
cvicenim lopatek a L ramenniho kloubu se podaftilo aktivovat fixatory lopatek a svaly

oblasti L pletence ramenniho. Cviceni v bazénu zvladl pacient bez problémii.

3.6.7 Terapeuticka jednotka ¢. 7 —22.1.2016

Status praesens
Subjektivni:

Pacient se citi dobte, po ptedchozi terapeutické jednotce pocituje zlepSeny stav.

StéZuje si na bolest horni ¢asti levého trapézového svalu
Objektivni:
Pacient orientovan osobou, mistem i ¢asem, spolupracujici. Horni ¢ést levého
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trapézového svalu v hypertonu.
Cil terapeutické jednotky

e Relaxace horni ¢asti L trapézového svalu
e Stabilizace lopatek a L ramenniho kloubu

e Facilitace a posileni oslabenych svalit LHK
Navrh

e PIR horni ¢asti levého trapézového svalu
e PNF LHK - II. flek¢éni diagondla pro facilitaci operovanych svali (m.
supraspinatus, m. infraspinatus)

e (viceni na stabilizaci lopatek a ramenniho kloubu LHK
Provedeni

e PIR horni ¢asti levého trapézového svalu vleze na lehatku

e PNF LHK - II flek¢ni diagonala — vyuziti technik pro posileni: opakovana
kontrakce a vydrz — relaxace — aktivni pohyb, zaméfeno na m. infraspinatus a m.
supraspinatus.

e Cviceni na stabilizaci lopatek a ramenniho kloubu LHK, pfi cviceni jsem dirazné
korigoval postaveni pletencli ramennich tak, aby nedochdzelo k pietézovani

hornich fixatord lopatek.

o Pacient provadi vzpor kle¢mo na Zinénce, DKK jsou v trojflexi, horni
koncetiny v semiflexi (loketni klouby odemcené). OSetfovaného koriguji
do polohy s fixovanymi a spravné postavenymi lopatkami — vydrz a
nasledné uvolnéni (provedeno 5x). Stejny cvik proveden s oporou
hornich koncetin o kulovou tsec¢ (5x)

o Vzpor kle¢émo s oporou hornich koncetin o posturomed, horni koncetiny
v semiflexi, pacient opakuje korigovanou polohu z pfedchoziho cviceni
(5x), poté¢ rozkmitad ploSinu posturomedu vpied a vzad, po cca 10
sekundéch zastavi (5x), totéZ ze strany na stranu

o Kilik o sténu — dbano na spravné postaveni lopatek a ramennich kloubt

(2x 10 opakovani)
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o Stlacovani overballu proti sténé ve flexi a abdukci ramenniho kloubu,
loket extendovan (v kazdé poloze 10x), néasledné pacient provadi ve
stejnych pozicich krouzky overballem na sténé¢ (v kazdé poloze 10

krouzk)
Vysledek

PIR horni ¢asti levého trapézového svalu pomohla ke snizeni tonu v tomto svalu.
PNF a cviceni na stabilizaci lopatek a L ramenniho kloubu prospélo ke spravnému

zapojovani a posileni svalll v oblasti L pletence ramenniho.

3.6.8 Terapeuticka jednotka ¢. 8 —26. 1. 2016

Status praesens

Subjektivni:

Pacient se citi dobte, po pfedchozi terapeutické jednotce citi zlepSeni stavu.
Objektivni:

Pacient orientovan osobou, mistem 1 ¢asem, spolupracujici.
Cil terapeutické jednotky

e Stabilizace lopatek a L ramenniho kloubu

e Posilovani svali HKK
Navrh

e (viceni na stabilizaci lopatek a ramenniho kloubu LHK s vyuzitim flexibaru a
nestabilnich ploch

e Analytické posilovani svall oblasti pletence ramennich v bazénu
Provedeni
e (viceni na stabilizaci lopatek a ramenniho kloubu LHK

o Pacient provadi vzpor kle¢mo na Zinénce, DKK jsou v trojflexi, horni

koncetiny v semiflexi (loketni klouby odemcené). OSetfovaného koriguji
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do polohy s fixovanymi a spravné postavenymi lopatkami — vydrz a
nasledné uvolnéni (provedeno 5x), nasledné 5x s odleh¢eni LHK/PHK a
nadzvednutim dlan€ tésn€ nad podlozku

o Stejny cvik jako ptfedchozi - proveden s oporou hornich koncetin o
kulovou tuse¢ (5x), nasledné prendseni vahy zleva doprava a zepiedu
dozadu (pokazdé 5x)

o Vzpor kle¢mo s oporou hornich koncetin o posturomed, horni koncetiny
v semiflexi, pacient opakuje korigovanou polohu z piedchoziho cviceni
(5x), poté¢ rozkmita plosinu posturomedu vpied a vzad, po cca 10
sekundach zastavi (5x), totéz ze strany na stranu

o Kilik o sténu — dbdno na spravné postaveni lopatek a ramennich kloubi

(3x 10 opakovani)

Cviceni s flexibarem, koncetina drzici flexibar je vzdy v semiflexi v loketnim

kloubu, pfi cvi¢eni dbame na spravné drzeni téla

o Rozkmitani flexibaru obouru¢ pied télem, nasledné pacient provadi
predpazeni a vzpazeni a poté kond pohyb zpét (3x), po kratkém
odpocinku opakuje

o Rozkmitani flexibaru v LHK u téla, poté provadi upaZeni a vzpaZeni

(3x), po kratkém odpocinku opakuje

Analytické posilovani oslabenych svali ramenniho kloubu v bazénu — cviceni
provadéno bilateralné, kazdy cvik byl opakovan 10x ve 3 sériich. Pacient stal ve
vodé tak, aby mél po celou dobu cviceni ponofend ramena, pohyby byly
provadény v maximdlnim mozném rozsahu pohybu, tudiZ i nad hladinou. Na
zapeéstich obou HKK mél pacient ptipevnény odporové desky uréené ke cviceni

v bazénu.

o Flexe: HKK napjaté

o Abdukce: HKK napjaté

o Zevni a vnitini rotace: HKK flektované v loketnich kloubech do 90°,
lokty u téla

o Flexe a extenze v abdukci: HKK napjaté
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Vysledek

Pacient velmi dobfe zvladal stabilizacni cviCeni na podlozce i1 s vyuzitim
labilnich ploch. Pii cviceni s flexibarem mél zpocatku problémy pomucku rozkmitat a v
tomto stavu ji udrzet delsi dobu, ke konci cviceni vSak jiz pohyby dokézal koordinovat.

Cviceni v bazénu necinilo oSetfovanému zadné potize.
3.6.9 Terapeuticka jednotka ¢. 9 —28. 1. 2016
Status praesens

Subjektivni:

Pacient se citi dobfe, od minulé terapeutické jednotky nezaznamenal zménu

stavu.
Objektivni:

Pacient orientovan osobou, mistem i ¢asem, spolupracujici.
Cil terapeutické jednotky

e Stabilizace L ramenniho kloubu
e Naécvik a kontrola autoterapie

e Vystupni kineziologicky rozbor
Navrh

e Cviceni na stabilizaci ramenniho kloubu LHK s vyuZitim flexibaru
e Nacvik a kontrola cviceni, které bude pacient provadét jako autoterapii —
posilovani s hera bandem, pasivni protahovani, stabilizace lopatek a ramennich

kloubt

e Vysetieni vystupniho kineziologického rozboru
Provedeni

e Cviceni s flexibarem, koncetina drzici flexibar je vZdy v semiflexi v loketnim

kloubu, pfi cvi¢eni dbame na spravné drzeni tcla

o Rozkmitani flexibaru obouru¢ pied télem, nasledné pacient provadi
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pfedpazeni a vzpazeni a poté kond pohyb zpét (3x), po kratkém
odpocinku opakuje
o Rozkmitani flexibaru v LHK u téla, poté provadi upaZeni a vzpaZeni

(3x), po kratkém odpocinku opakuje

e (viceni na stabilizaci lopatek a ramenniho kloubu LHK - autoterapie

o Pacient provadi vzpor kleémo na zZinénce, DKK jsou v trojflexi, horni
koncetiny v semiflexi (loketni klouby odemcené). OSetfovaného koriguji
do polohy s fixovanymi a spravné postavenymi lopatkami — vydrz a
nasledné uvolnéni (provedeno 5x), nasledn¢ 5x s odleh¢eni LHK/PHK a
nadzvednutim dlan€ té€sn€ nad podlozku

o Kilik o sténu — dbano na spravné postaveni lopatek a ramennich kloubi

(3x 10 opakovani)

e Analytické posilovani oslabenych svalt pletence ramenniho LHK s thera bandem

(sila: 4 na stupnici 1-6), opakovano vzdy 10x ve 3 sériich — autoterapie

o Flexe a abdukce: jeden konec thera bandu pfiSlapnut pacientem, druhy
konec omotan v dlani, oSetfovany cviky provadi s extendovanym loktem

o Zevni rotace: thera band omotan v dlanich, flektované lokty u téla, dlang
vzhiiru

o Extenze: jeden konec thera bandu pfivazan k zebfindm, druhy omotan
kolem pacientovy dlané, oSetfovany provadi extenzi v ramennim kloubu

o Posilovani dolnich fixatora lopatek bilateralné: thera band omotan kolem
dlani pacienta, pohyb zac¢ina nad horizontdlou ve flexi obou ramennich
kloubli, pacient provadi kaudalni posun lopatek s flexi v loketnich
kloubech, pfi které dochazi k napindni thera bandu a pfiblizovani

k hrudniku

e Pasivni protahovani — autoterapie, kazdy cvik 2x s vydrzi cca 20s

o Abduktory ramenniho kloubu: addukce LHK s flektovanym loktem ve
flexi 1 extenzi v ramennim kloubu
o Flexory ramenniho kloubu: uchopeni pficky Zebfin s extendovanym

loketnim i ramennim kloubem, vypad stejnostrannou dolni koncetinou
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o Zevni rotatory ram. kloubu: provedeno v maximdlni vnitini rotaci —
dopomoc druhou rukou pfidrzenim tycky

o M. pectoralis maior: opfeni horni koncetiny v zevni rotaci a se semi
flektovanym loktem o zaruben dvefi a vypad stejnostrannou DK vpted,
provedeno ve 3 trovnich abdukce v ramennim kloubu (pod horizontalou,
v horizontale a nad horizontdlou k obsazeni vSech Casti m. pectoralis

maior)
e Vysetieni vystupniho kineziologického rozboru (viz nize)
Vysledek

Stabilizace L ramenniho kloubu s flexibarem necinila pacientovi zadné vétsi
problémy. K autoterapii byl pacient zaucen jiz pii piedchozich terapeutickych
jednotkach, nyni probehla jen kontrola a korekce provadénych cvikl. Pacientovi bylo
doporuceno provadéni cvi¢eni denné, ptipadné ob den. Pocet opakovani bude regulovat

v zavislosti na svalové sile tak, aby byly pohyby provadény ve spravném stereotypu.

3.7 Vystupni kineziologicky rozbor

Vystupni kineziologické vySetfeni bylo provedeno dne 28.1.2016 v dopolednich
hodindch na ambulantni rehabilitaci ortopedické kliniky nemocnice Na Bulovce.
Parametry, kter¢ zlstaly stejné¢ jako ve vstupnim kineziologickém vySetieni
fyziologicke, jiz nejsou popsany.
3.7.1 VySetfeni
Vysetreni stoje:

Pacient je schopen stabilniho stoje bez pouziti kompenzacnich pomiicek.

Vysetteni bylo provedeno aspekeci.

Pohled zezadu:

e skoliotickd kiivka hrudni patefe s ichylkou doprava
e Na fixatorech lopatek neni patrny stranovy rozdil, obé lopatky jsou dobie
fixované

e Levy ramenni pletenec vySe nez pravy, mirnd hypertrofie hornich casti
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trapézovych svalt bilateralné

e Hlava uklonéna mirné vlevo s rotaci vpravo

Olovnice:

Olovnice ma az po hrudni patet fyziologicky prub¢h, stejné jako ve vstupnim
kineziologickém vysSetfeni. Hrudni patet mirn€ vybocuje skoliotickou kiivkou vpravo.
Kréni patet prochazi v zakrytu s olovnici, protuberantia occipitalis externa mirné

vybocuje vlevo (mirny uklon hlavy).

Pohled zeptedu:

e Hlezenni a kolenni klouby mirn¢ valgédzni, ¢ésky vto¢eny medialné
e Leva kli¢ni kost prominuje a je vysSe nez prava
e [evé rameno vysSe nez praveé

e Hlava uklonéna vlevo s rotaci vpravo

Olovnice:
Pribéh olovnice fyziologicky, pouze hlava se od stiedové ¢ary vychyluje mirné

vlevo.

Pohled z boku:

e Hyperlordoza bederni patete, mirné prominujici pupek
e Kyfo6za hrudni patefe oplosténa
e Mirna protrakce ramennich kloubt

e Pfedsunuté drzeni hlavy

Olovnice:
Pribéh olovnice je fyziologicky, pouze ramenni klouby a zevni zvukovody jsou

pfedsunuty pted osu olovnice.
VySetieni panve (palpac¢né):

Zboku je panev v mirné anteverzi

Typ dychani:
Pacient vyuziva pfevazné spodni hrudni dychéni a abdominalni dychéni.
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VySsetieni chiize:

Pacient ,,naslapuje* na patu, poté vSak nedochdzi k fyziologickému odvalu, ale
celé chodidlo dopada na podlozku, odraz od palct. Délka kroku symetricka, extenze
v kyc€elnich kloubech se zastavi v nulovém postaveni. Pii chlzi je cely trup strnuly a
bez vyraznych souhybli panve a pletencti ramennich. U hornich koncetin dochazi

k fyziologickému souhybu bilateralné.
Vysetireni zakladnich hybnych stereotypi dle Jandy:

Stereotyp flexe $ije:

Pacient svede flexi $ije v pozadovaném rozsahu. Pohyb za¢ina pfedsunem hlavy
zapojenim zejména mm. sternocleidi. Poté nasleduje obloukovitd flexe zapojenim

hlubokych flexorti.

Stereotyp abdukce v ramennim kloubu:

PHK:
Pacient provede abdukci v pravém ramennim kloubu ve fyziologickém potadi

zapinani jednotlivych svali a v plném rozsahu.

LHK:
Abdukci v levém ramennim kloubu zvladne oSetfovany ve fyziologickém

stereotypu pohybu. Z terapii vSak vim, Ze pii pohybu proti odporu vyuzivd po
nckolikatém opakovani nahradni mechanismus s elevaci pletence ramenniho. Pacient
poucen a pii autoterapii bude stereotyp hlidat v zrcadle a na zéklad¢ toho regulovat

pocet opakovani a silu odporu.
Klik:

Klik proveden vzhledem ke stavu pacienta o sténu. Pfi odtlaceni provadéeji obé

lopatky plynulou abdukci se zevni rotaci dolnich uhla.
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Antropometrické vySetfeni (Haladova, 2010):

Hodnoty jsou uvedeny v centimetrech.

Obvody HKK
Segment PHK LHK
Paze relaxovana 36 35
Paze pfi kontrakci svall 38 36,5
Loketni kloub 32 32
Predlokti 29 29
Zapesti 20 20
Rukavickarska mira 21 21

Tabulka ¢. 11 : Vystupni kineziologické vysetreni - Obvody hornich koncetin

Vysetieni pohyblivosti kloubni dle Jandy:

Kloubni rozsah jsem méfil v ramennim, loketnim, radioulnarnim kloubu a

zapésti aktivné 1 pasivné. Rozsah kréni, hrudni a bederni patete jen aktivné.

K méfeni byl pouZit dvouramenny goniometr.

Aktivni pohyby
Segment PHK LHK

S 30-0-180 S 30-0-175
F 180-0-0 F 170-0-0
Ramenni kloub T 120—0—-10 T 120 —0_10
R 85-0-85 R 80-0-80
Loketni kloub S 0-0-140 S 0-0-140
Radioulnérni kloub R 80-0-85 R 85-0-85
S 80-0-80 S 85-0-80
Zapesti F 25040 F 30040

S 50-0-40

Kr¢éni patet F 45-0-40

R 80-0-80

F 40-0-40

Hrudni a bederni patet R 20_0_45

Tabulka ¢. 12: Vystupni kineziologickeé vySetreni — Goniometrie — aktivni pohyby
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Pasivni pohyby

Segment PHK LHK
S 40-0-180 S 40-0-180
F 180-0-0 F 180-0-0
Ramenni kloub T 120020 T 120020
R 90-0-90 R 90-0-85
Loketni kloub S 0-0-150 S 0-0-150
Radioulnarni kloub R 90-0-90 R 90-0-85
S 85-0-80 S 90-0-85
Zapesti F 30-0-40 F 30040
Tabulka ¢. 13: Vystupni kineziologické vysSetieni — Goniometrie — pasivni pohyby
VySetreni zkracenych svali dle Jandy:
Sval Pravy Levy
horni ¢ast 0 0
m. pectoralis maior stfedni Cast 0 1
spodni ¢ast 0 1
m. trapezius 1 1
m. levator scapulae 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 1

Tabulka ¢. 14: Vystupni kineziologické vySetieni — VySetieni zkrdcenych svalii

Vysetreni svalové sily dle Jandy:

Pohyb Prava strana Leva strana
Flexe ramenniho kloubu 5 5
Extenze ramenniho kloubu 5 4+
Abdukce ramenniho kloubu 5 4+
Zevni rotace 5 4+
Vnitini rotace 5 5-
Extenze v abdukci 4 4
Horizontalni addukce 5 5
Flexe loketniho kloubu 5 5
Extenze loketniho kloubu 5 5
Addukce lopatky 4+ 4
Kaudalni posunuti lopatky a addukce 5 4
Elevace lopatky 5 5
Abdukce lopatky s rotaci 5 4+

Tabulka ¢. 15: Vystupni kineziologické vySetieni — VySetreni svalové sily
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Vysetieni pohybu proti odporu (Lewit, 2013):

Abdukce ramenniho kloubu (m. Supraspinatus):

Bez bolesti bilateralné

Flexe ramenniho kloubu (m. biceps brachii — caput longum):

Bez bolesti bilateralné

Zevnli rotace:

Bez bolesti bilateralné

Vnitini rotace:

Bez bolesti bilateralné

Vysetieni jizvy:

Jizva na ventralni strané levého ramenniho kloubu. Délka: 8cm
Jizva zcela zhojend, klidnd, nebolestiva. Mékké tkané v oblasti jizvy jsou dobie

posunlivé a protazitelné.

Vysetieni kloubni viile dle Lewita:

Segment Smér PHK LHK
Ventralné volné volné
Dorzalné volné volné
Ramenni kloub Kaudalng volné volné
Lateralné volné volné
Acromioclavicularni | Ventro — dorzalng volné blokada
kloub Kranio — kaudalné volné volné
Ventraln¢ volné volné
Sternoclavikularni Dorzaln¢ volné volné
kloub Kranialn¢ volné volné
Kaudalné volné volné
Elevace volné volné
Deprese volné volné
Lopatka Protrakce volné volné
Retrakce volné volné
CTh prechod Vsemi sméry volné

Tabulka ¢. 16: Vystupni kineziologickeé vysSetreni — VySetreni kloubni viile
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Vysetieni reflexnich zmén dle Lewita:

Vysetfeni bylo provedeno palpaci na obou hornich koncetinach, v oblasti Sije,

zad a hrudniku.

VySetieni kuze:

Barva i teplota kiize je fyziologicka, ve vSech oblastech je dobfe protazitelna.

Vysetteni podkozi:

Kiblerova tasa:
Podkozi jé ve vSech vySetfovanych oblastech dobfe posunlivé vici ostatnim

vrstvam mékkych tkdni. Pouze v oblasti bederni patefe Kiblerova fasa zanikala.

VySetieni fascii:

Protazitelnost thorakodorsalni fascie je omezena smérem kranidlnim bilateralné.

V ostatnich oblastech je protazitelnost fascii fyziologicka.

VySetifeni svala:

Nalezen hypertonus horni ¢asti m. trapezius vlevo a m. levator scapulae
bilateraln€. Dale hyprtonus m. pectoralis maior (Gponova Slacha tvofici pfedni fasu

axily) bilaterdln€. Svaly levého ramenniho kloubu jsou palpacné v normotonu.

VySetfeni periostu:

Palpacné bolestivé oba horni uhly lopatek a levy proc. Coracoideus.

3.7.2 Zavér vySetfeni

Vysetteni stoje odhalilo pouze nepatrné odchylky od fyziologického stavu a to
zejména v oblasti fixatora lopatek, postaveni hlavy a hrudni patefe, kde byla nalezena
skolioza. Vysetieni stereotypli pohybu neprokazalo zadny deficit, stejné jako odporoveé
zkousky. Antropometrické méteni obvodli poukazalo na témeét stejné hodnoty, které
vykazuje prava horni koncetina. Goniometrické vySetfeni prokazalo témét plny rozsah,
levého ramenniho kloubu, u kterého byly pfi vstupnim vySetfeni znacné deficity. Pti

vysetieni svalové sily byl pacient schopen vykédzat u vSech pohybti svalovou silu
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minimalné stupné 4, tedy ptiblizn€ 75% plné sily a vice. Pomoci vySetieni kloubni viile
a zkracenych svalll jsme zjistili jen nepatrné odchylky od fyziologického stavu.
Vysetteni reflexnich zmén prokéazalo drobny deficit v protazitelnosti a posunlivosti
nekterych tkani, jizva je vSak jiz dobfe protazitelnd a nenalézame na ni zadna vtazena
mista. Stale Ize nalézt nékolik svalii v hypertonu, mezi tyto jiz ale nepatii svaly levého

ramenniho kloubu.

3.8 Zhodnoceni efektu terapie

Z vystupniho vysetfeni je patrné vyrazné zlepSeni oproti vstupnimu
kineziologickému rozboru zejména v rozsahu pohybu, svalové sile a stereotypu pohybu.
To byly soucasné také stézejni cile terapeutickych jednotek. StéZejni rozdily hodnot ze
vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru jsou zaznamenany v tabulce nize.

Celkové hodnotim vysledek vySetfeni velmi pozitivné. Pacient prokazuje jen
drobné deficity oproti vstupnimu vySetieni a pii dodrzeni nasledného rehabilita¢niho
planu a autoterapii méa velkou nadéji vykéazat plné fyziologické hodnoty na obou

hornich koncetinach.

Pi'ed zahajenim terapie | Po skonceni terapie
Obvody LHK
PaZe relaxovana 34 cm 35cm
Paze pii kontrakci svalil 35cm 36,5 cm
Goniometrie — aktivni pohyby
S 20-0-160 S 30-0-175
F 150-0-0 F 170-0-0
Levy ramenni kloub T 115-0-5 T 120—0-10
R 60-0-45 R 80-0-80
Goniometrie — pasivni pohyby
S 30-0-170 S 40-0-180
F 170-0-0 F 180-0-0
Levy ramenni kloub T 120—0-10 T 120-0-20
R 60-0-50 R 90-0-85
Svalova sila — levy ramenni kloub
Flexe 4- 5
Extenze 4 4+
Abdukce 3 4+
Vnitini rotace S
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Pi'ed zahajenim terapie

Po skonceni terapie

Svalova sila — levy ramenni kloub

Zevni rotace 3 4+
Extenze v abdukci 3+ 4
Svalova sila — leva lopatka

Addukce 3 4
Kaudalni posunuti 3+ 4
Abdukce s rotaci 3 4+
Kloubni viile — leva strana

AC kloub: ventro - dorzalng | blokada blokada
AC kloub: kranio - kaudalné | blokada volné
SC kloub: ventro - dorzalné¢ | blokada volné
SC kloub: kranio - kaudalné | volné volné
Lopatka — vSemi sméry tuzsi volna

Tabulka ¢. 17: Zhodnoceni efektu terapie

58




4 Zavér

Cile této bakalaiské prace, stanovené v uvodu, byly splnény. Byla teoreticky
zpracovana problematika ruptur rotatorové manzety a zejména jejich 1écCba a nasledna
rehabilitace. Ve specialni Casti je popsano praktické provedeni kazuistiky pacienta po
sutufe rotatorové manzety s podrobnym popisem fyzioterapeutické péce.

Zpracovani této bakalarské prace bylo pro mé pifinosné, a to zejména jeji
specialni casti. Béhem souvislé odborné praxe jsem dostal dostatek prostoru pro
samostatnou praci s pacientem, které¢ho jsem mohl podrobné vysetfit, stanovit cile,
navrhnout terapii a tu nasledné provést. Prakticky jsem tak uplatnil znalosti ziskané v
bakalaiském studiu. Dal§im pifinosem pro mé bylo pfedavani zkusSenosti a rad
supervizora. Vzhledem k priibéhu praxe na Ortopedické klinice nemocnice Na Bulovce
jsem si také rozsitil znalosti tykajici se ortopedickych diagnéz vcetné pouzivanych

fyzioterapeutickych postup.
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Priloha €. 1: Vyjadieni Etické komise UK FTVS

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

Zadost o vyjadieni Etické komise UK FTVS
k projektu vyzkumné, kvalifikagni &i seminérni prace, zahrnujici lidské ucastniky

Nazev projektu: Kazuistika fyzioterapeutické péte o pacienta po sutufe rotitorové manzety
Forma projektu: bakalafska prace
Obdobi realizace: Leden 2016
Predkladatel: Michal P¥ibyl
Hlavni FeSitel: Michal Pribyl
Spolufresitel(é):
Vedouci prace (v pFipadé studentské prace): Mgr. Svatava Neuwirthova

Nazev grantu:

Popis projektu: Kazuistika fyzioterapeutické pé&e o pacienta po operaci — sutura rotatorové manzety. Bakalafskd prace
bude obsahovat dv& Casti. Prvni &ast shrne teoretické poznatky o diagnéze ruptura rotatorové manzety a jeji feSeni.
Druhd &ést bude obsahovat anamnestické idaje vy3etfovaného pacienta, kineziologické vySetieni, uréenou terapii a
vysledky.

Zajisténi bezpetnosti pro posouzeni odborniky: Zadnéa invazivni metoda nebude pouZita. Veskerd vySetieni a terapie
bude probihat pod dohledem zku3eného fyzioterapeuta na Ortopedické klinice nemocnice Na Bulovce.

Etické aspekty vyzkumu: Vyzkum bude probihat na zletilé osob&. Osobni udaje budou anonymizovany.

Informovany souhlas: priloZen

Povinnosti vSech ti¢astnikii vyzkumu na strané Feitele je chranit Zivot, zdravi, dustojnost, integritu, pravo na sebeuréeni, soukromi
a osobni data zkoumanych subjektii, a podniknout k tomu veskera preventivni opatfeni. Odpovédnost za ochranu zkoumanych
subjektd leZi vzdy na tastnicich vyzkumu na strang fesitele, nikdy na zkoumanych, byt’ dali sviij souhlas k G¢asti na vyzkumu.
VSichni G¢astnici vyzkumu na strang fesitele musi brat v potaz etické, pravni a regulaéni normy a standardy vyzkumu na lidskych
subjektech, které plati v Ceské republice, stejng jako ty, jez plati mezinarodné.

Potvrzuji, Ze tento popis projektu odpovida navrhu realizace projektu a Ze pii jakékoli zmén& projektu, zejména pouzitych metod,
za8lu Etické komisi UK FTVS revidovanou Zzadost.

V Praze dne 17.1.2016 Podpis predkladatele: &%/

Vyjadreni Etické komise UK FTVS

SloZeni komise: Piedsedkyné: doc. PhDr. Irena Parry Martinkové, Ph.D.
Clenové: prof. PhDr. Pavel Slepitka, DrSc.
doc. MUDir. Jan Heller, CSc.
doc. Ing. Monika Sorfové, Ph.D.
Mgr. Pavel Hrésky, Ph.D.
MUDr. Simona Majorova

010/ 4016

Projekt préace byl schvélen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim &islem: ....%.7." / ......................

Eticka komise UK FTVS zhodnotila pfedlozeny projekt a neshledala Z4dné rozpory s platnymi zisadami, predpisy a
mezinérodni smérnicemi pro provadéni vyzkumu, zahrnujiciho lidské Gcastniky.

Regitel projektu splnil podminky nutné k ziskani souhlasu Etické komise.

©s

razitko UK FTVS podpis predsedkyné EK UK FTVS




Priloha €. 2: Navrh informovaného souhlasu

INFORMOVANY SOUHLAS

Vazena pani, vazeny pane,

v souladu se VSeobecnou deklaraci lidskych prav, zdkonem ¢. 101/2000 Sb., o ochrané
osobnich udaji a o zméné nékterych zdkont, ve znéni pozdé€jSich predpist, Helsinskou
deklaraci, pfijatou 18. Svétovym zdravotnickym shromazdénim v roce 1964 ve znéni
pozdéjSich zmén (Fortaleza, Brazilie, 2013) a dalsimi obecné¢ zavaznymi pravnimi
ptedpisy Vas zadam o souhlas s prezentovanim a uvetejnénim vysledkd vySetfeni a
prabéhu terapie provadeéné v ramei PraXe NA ......oo.eeeereenneerrreenneeeineenneeanneanneann. ,
kde Vas prislusné kvalifikovand osoba seznamila s Vasim vySetienim a naslednou
terapii. Vysledky Vaseho vySetieni a prubeh Vasi terapie bude publikovan v rdmci
bakalaiské prace na UK FTVS, SNAZVeM ........ocoiiiiiiiiiiiiiii i,

Cilem této bakalaFSKE PIACE J& .. .. vieiiiiciieiieeiieteeee ettt ettt et ese e

Ziskané tudaje, fotodokumentace, prubéh a vysledky terapie budou uvefejnény
v bakalafské praci v anonymizované podob¢. Osobni data nebudou uvedena a budou
uchovana v anonymni podob¢. V maximalni mozné mife zabezpecim, aby ziskana data
nebyla zneuzita.

Jméno a piijment feSitele .......occvriiiiiiiiiiiiieen Podpis:....ccccovveereennen.
Jméno a pfijmeni osoby, kterd provedla pouceni ..........c.cceeeneee Podpis:...ccccooverernennns

Prohlasuji a svym nize uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, Ze dobrovolné
souhlasim s prezentovanim a uvetejnénim vysledkd vysetfeni a pribchu terapie ve vyse
uvedené bakalaiské praci, a ze mi 0soba, ktera provedla pouceni, osobné vse podrobné
vysvétlila, a ze jsem mél(a) moznost si fadn€ a v dostate¢ném Case zvazit vSechny rele-
vantni informace, zeptat se na vSe podstatné a Ze jsem dostal(a) jasné a srozumitelné
odpovédi na své dotazy. Byl(a) jsem poucen(a) o pradvu odmitnout prezentovani a uve-
fejnéni vysledki vySetieni a pribéhu terapie v bakalaiské praci nebo sviij souhlas kdy-
koli odvolat bez represi, a to pisemné zaslanim Etické komisi UK FTVS, ktera bude
nasledné informovat fesitele.

Misto, datum ....................
Jméno a piijmeni pacienta ...........cccoeeeerieeiiienieeieenne. Podpis pacienta: ...........cccecueenee.
Jméno a piijmeni zakonn€ho zZAStUPCe .......cceeeevvveeriieeniieeieeeeeee

Vztah zdkonného zastupce k pacientovi ..........ccceeeeeevveeniiennennne Podpis: ..coeeiiniiiiiiinne
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ABD abdukce

ADD addukce

AC acromioclavicularni skloubeni
DKK dolni koncetiny

HK horni koncetina

HKK horni koncetiny

L levy

LHK levé horni koncetiny

LTV l1écebna télesna vychova

m. musculus

MRI magnetické rezonance

P pravy

PHK prava horni koncetina

PIP perioda impulz pauza

PIR post izometricka relaxace
PNF proprioceptivni neuromuskularni facilitace
RM rotatorova manzeta

RTG rentgen

SC sternoclavicularni skloubeni
VR vnitini rotace

ZR zevni rotace
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