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Abstrakt

Ve své bakalaiské praci se budu zabyvat problematikou poruch ramenniho
kloubu a jejich feSenim formou reverzni nahrady a totalni endoprotézy ramenniho
kloubu. U téchto vykonii budu popisovat jejich indikace, komplikace a ndslednou

rehabilitacni péci, véetné vySetfeni a jednotlivych fyzioterapeutickych postupu.

Specialni ¢ast budu zpracovavat formou kazuistik pacient, které budou
obsahovat vstupni a vystupni kineziologicky rozbor, navrh kratkodobého

a dlouhodobého rehabilitacniho planu a popis nékterych terapeutickych jednotek.

V zavéru své bakalaiské prace budu porovnavat vysledky, kterych jsem diky
pouziti jednotlivych fyzioterapeutickych postupt dosahla a nasledné pak své vysledky

porovnam s odbornou literaturou, kterd se touto problematikou zabyva.
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Abstract

In my bachelor’s thesis, I will look into shoulder joint injuries and their
treatments via reverse replacement and total shoulder joint prosthesis. I will describe
these procedures® indication, complications and subsequent rehabilitative care,

including medical examination and individual physiotherapeutic methods.

A special part of this thesis will be dedicated to processing
patients‘ case histories which will cover entry and exit kynesiological analyses,
proposals of short-term and long-term rehabilitation plans, and description of some

therapeutic units.

In the conclusion of my thesis, I will evaluate the results obtained through
the individual physiotherapeutic methods and, consequently, I will compare this

outcome against reference books which are focused on this topic.
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1 Uvod

Nad tématem své bakalafské prace jsem piemyslela uZz na konci 2. rocniku
vysokoskolského studia fyzioterapie. Na letni praxi na lizkovém oddéleni, kterou jsem
absolvovala v nemocnici v Mladé Boleslavi, jsem dostala do péce svého prvniho
pacienta po reverzni nahradé ramenniho kloubu (dale jen RNRK), a tak jsem se

rozhodla zpracovat pravé tuto problematiku.

Problematika ramenniho kloubu (déale jen RK) mé vZdy velmi zajimala, protoze RK
je nejpohyblivéjSim a zarovenn nejslozitéjSim kloubem v lidském téle a 1 kdyz
implantace ndhrad RK neni tak castd, jako u kolenniho a kycelniho kloubu, na kterych
se degenerativni zmény objevuji diive a ve vétSim mnozstvi, stala se 1 tak nedilnou

soucasti pti feSeni poruch funkce velkych koncetinovych kloubti.

Nahrady RK Ize rozdélit na povrchové, kdy se nahrazuje pouze povrchova cast
hlavice humeru a na cervikokapitalni, pfi které se hlavice humeru resekuje cela nebo jeji
Cast a jamka zastava nedotcena. Dal§imi dvéma typy endoprotéz, jejichz problematiku
a porovnani vysledkli nasledné rehabilitace jsem si vybrala pro zpracovani své

bakalarské prace, jsou totalni endoprotéza (dale jen TEP) a RNRK.

Dtive se implantace RNRK vyuzivala primarné u pacientl s poSkozenim rotatorové
manzety (dale jen RM) a pro dalsi indikace se volila TEP RK. AvSak moderni
a inovacni technika obraceného anatomického principu komponent reverzni ndhrady
(dale jen RN) umoznila pozdé&ji vyuziti 1 pro tyto indikace a diky tomu se v praxi jeji

vyskyt znacné zvysil.

Vétim, ze vysledky mého vyzkumu budou piinosem nejen pro mé¢ a mé dalsi
pusobeni jako fyzioterapeutky, ale i pro ostatni, které tato problematika zajima, a budou

tuto praci Cist.
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2 Soucasny stav

2.1 Anatomie ramenniho kloubu

Horni koncetina (dale jen HK) (membrum superius) je komunikaéni organ, ktery
nam umoznuje spojeni s okolim 1 s vlastnim télem. Jedna se o neuplny horizontalné
uloZeny pas kosti, ktery je svou pohyblivosti nenapodobitelny, jemné odstupiiovany

a typové diferencovany. (Cihak, 2011; Dylevsky,2009)

Ramenni kloub (dale jen RK), ktery je kofenovym kloubem HK, je
nejpohyblivéjsim kloubem celého téla. Jedna se o kulovity, volny kloub spojujici pazni
kost (volnou HK) s pletencem HK (lopatkou). Volna koncetina je tvofena tfemi useky:
stylopodium tvoiené jedinou kosti (kost pazni), zeugopodium, které je slozeno ze
2 kosti (kosti predlokti) a autopodium, kone¢ny oddil s vétsim poctem malych kosti

zakonceny péti kostnimi paprsky (kostra ruky). (Grim, 2014; Dylevsky, 2011)

2.1.1 Kosti pletence ramenniho

Kost Kkli¢ni (Clavicula)

Jedna se o povrchové uloZzenou, 12 — 16 cm dlouhou kost, ktera je esovité
prohnuta. Spojuje lopatku s hrudnikem a déli se na tf1 ¢asti — télo (corpus) a dva konce
(extremitas sternalis et acromialis). Jelikoz je soucasti HK, dochazi pifi nérazech

k ptenosu sil pres kli¢ni kost na trup, a proto se ¢asto ldme.(Grim, 2014)
Lopatka (Scapula)

Je plocha kost trojahelnikového tvaru nachdzejici se na dorzalni strané lidského
téla v oblasti 2. — 7. zebra. Je spojena s kli¢ni kosti a spolu dohromady tvofi pletenec

HK. Déle pomoci spojeni s humerem tvoii také RK. (Grim, 2014)

Na lopatce rozezndvame 3 okraje: margo lateralis, medialis, superior, 3 Uhly:

angulus superior, lateralis, inferior, a 2 plochy: facies dorsalis a costalis. (Grim, 2014)

Dorzalni plocha je rozdélena hiebenem (spina scapulae) na dvé jamy, fossa
supraspinata a infraspinata. Dobfe hmatny hieben vybih4 zevné v nadpazek (acromion)
opatfeny kloubni ploSkou. Z horniho okraje lopatky vycnivad hakovity vybézek
(proccessus coracoideus) pro upon vazl a svalll. Na lateralnim thlu lopatky se nachazi

kréek (collum scapulae) vybihajici v kloubni jamku (cavitas glenoidalis) pro hlavici

14



humeru. Nad jamkou 1 pod ni jsou drsnatiny, tuberculum supraglenoidale

a infraglenoidale, pro zacatky svalil paze. (Grim, 2014)
Kost pazni (Humerus)

Je to typicky dlouhd kost s trubcovitym télem a se dvéma kloubnimi konci, kdy
proximalni konec tvoii hlavici paZni kosti, jednu ¢ast RK a distalni konec zase jednu
z komponent loketniho kloubu. Na kosti se nachazi dva hrboly (tuberculum majus
et minus), které pokracuji kosténymi hranami (crista tuberculi majoris et minoris). Tyto
¢asti jsou dulezité, protoze se na n¢ upinaji svaly ze zadni plochy lopatky a nékteré

svaly RK. (Dylevsky,2011)

Dalsi diilezitou ¢asti pazni kosti je chirurgicky kréek (collum chirurgicum), ktery je
nejvice oslabenym mistem a ztoho divodu se cCasto ldme. Rourovitd kompakta,
nachdzejici se pod Uponem deltového svalu, je také jednou ze slabSich €asti kosti, kterad

je vice ohroZend moznosti fraktury. (Dylevsky, 2011; Grim, 2014)

2.1.2 Klouby pletence ramenniho
Pletenec HK je kosové kostfe pfipojen dvéma klouby: articulatio (art.)
sternoclavicularis a art. acromioclavicularis. DalS§im kloubnim spojenim je art. humeri

a dvé tzv. funk¢ni spojeni — torakoskapularni a subakromiélni. (Dylevsky, 2014)

RK je kloub slozeny, jeho pouzdro je diky ligamentim tuhé a kratké a mezi
dvéma kostmi je vloZen tzv. discus articulari z vazivové chrupavky. Ligamenta, které
kloub zesiluji a tvoti ho vice odolnym, jsou: lig. sternoclavicularis anterius et posterius,

lig. interclaviculare a lig. costoclaviculare (Cihak, 2011)
Articulatio acromioclavicularis

Je plochy kloub, ktery spojuje zevni konec kli¢ni kosti s acromionem. Kloubni
pouzdro jezesileno dvéma vazy: lig.acromiocraviculare, ktery zesiluje horni plochu
pouzdra a lig. coracoclaviculare. V akromioklavikularnim kloubu se déji pohyby pouze
ve smyslu posunt, jelikoZz kli€ni kost se s lopatkou pohybuje jako funkéni celek.

(Cihak, 2011; Dylevsky, 2011)
Articulatio sternoclavicularis

Jedna se o slozeny kulovy kloub, ktery vytvafi kloubni spojeni mezi hrudni

a klicni kosti. Vzhledem k nestejnému tvaru artikulujicich kosti musi prostor vypliovat
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disk, ktery je po celém obvodu spojen kloubnim pouzdrem. Teoreticky by mélo byt
mozné, aby se v kloubu odehrdvaly vSechny pohyby, ale ve skutecnosti jde jen o malé
posuny, které jsou sice mozné do vSech smérii, ale jejich rozsah je velmi maly.

(Dylevsky, 2011)
Articulatio humeri

RK je nejpohyblivéjsim kloubem v celém téle. Je to kulovity kloub volny, ktery
spojuje pazni kost s lopatkou. Kloubni plochy tvofi caput humeri (rozsahem vétsi nez
jamka) a cavitas glenoidalis scapulae, rozsifend a prohloubena chrupaveitym lemem

(labrum glenoidale). (Dylevsky, 2011; Grim, 2014)

Pouzdro kloubni se upind na lopatce podél zevniho obvodu labrum glenoidale.
Na humeru se pfipind na collum anatomicum humeri, ale medidlné sestupuje az na
collum chirurgicum a sklad4d se vtasy. Relativné volné pouzdro umoziiuje znaény
rozsah pohybti RK. Na zadni strané je vnitfni plocha pouzdra hladka a na piedni strané
je Clenéna pribéhem glenohumerdlnich vazii. Synovidlni membrana vystyla kloubni
pouzdro a vybihd do sulcus intertubercularis, kde vytvafi synovialni pochvu Slachy
dlouh¢ hlavy m. biceps brachii. Pouzdro RK je zesileno kloubnimi vazy a upony

svall.(Grim, 2014)

Kloubni vazy: ligamentum coracohumerale, vptedu 3 ligamenta glenohumeralia
uloZena ventralné ve vnitini sténé pouzdra a ligamentum coracoacromiale (u spojeni

lopatky). (Grim, 2014)

,Pfes pouzdro RK ptebiha tada svali: v povrchové vrstvé m. deltoideus,
hlubokou wvrstvu tvofi vpfedu m. subscapularis a vzadu m supraspinatus,
m. infraspinatus a m. teres minor. Slachy hlubokych svalii sristaji a na povrchu
kloubniho pouzdra tvofi tzv. rotatorovou manzetu. M. subscapularis je funkcéné
vnitinim rotatorem v kloubu, zevnimi rotatory jsou m. supraspinatus, m. infraspinatus
a m. teres minor. Mezi kloubnim pouzdrem a svaly jsou v mistech tieni a tlaku uloZeny

tihové vacky (bursae synoviales).* (Grim, 2014]
Torakoskapularni spojeni

Nejednd se kloubni, ale o tzv. funkéni spojeni, kdy pohybovou a stabiliza¢ni
funkci zajiStuji svaly pletence ramenniho. Toto spojeni je mozné diky vmezefenému

fidkému vazivu, které vyplnuje mezery mezi svaly na predni plose lopatky a hrudni
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stény. Vazivo umoziuje klouzavy pohyb, ktery je predpokladem pro posun lopatky.

(Dylevsky, 2011)
Subakromialni kloub

Kloub je tvotfen fidkym vazivem a burzami, které vypliuji prostor mezi spodni
plochou nadpazku, Gpony svali RM, kloubnim pouzdrem RK a spodni plochou
deltového svalu. Oba tihové vacky (bursa subdeltoidea et subacromialis) umoZiuji

pohyb mezi deltovym svalem, kloubnim pouzdrem a Gpony svald. (Dylevsky, 2011)

2.1.3 Svaly pletence ramenniho
M. Trapezius

Je rozsahly, plochy trojahelnikovity sval probihajici podél kréni a hrudni patere
s vrcholy vramenni krajiné. Ovladd hlavné€ pohyby lopatky, kterou pii celkové
kontrakci ptitlacuje k hrudni sténé€ a fixuje ji. V ptipadé soucasné kontrakce vzestupné a
sestupné Casti, rotuje jamku RK nahoru a umoZiuje vzpaZeni koncetiny. Funkéni
porucha trapézového svalu velmi vyznamné ovlivituje drzeni hlavy 1 drzeni celé horni

poloviny téla.Inervuje ho nervus accessorius. (Dylevsky, 2011)
M. Rhomboideus major

Je to plochy sval tvaru kosoctverce, inervovany n. dorsalis scapulae, jehoZ

funkeci je tahnuti lopatky mediokranialné (addukce lopatky). (Dylevsky, 2011)
M. Rhomboideus minor

Jelikoz je maly a celkem uzky, Casto splyvéa s velkym rombickym svalem. Ma

stejnou funkci 1 inervaci jako m. rhomboideus major.(Dylevsky, 2011)
M. Levator scapulae

,»Spojuje kréni patet s lopatkou. Zdviha horni thel lopatky (rotuje dolu kloubni

jamku) a zpeviiuje ramenni pletenec. Inervace n. dorsalis scapulae.* (Dylevsky, 2011)
M. Subclavius

,,Je maly protahly sval vsunuty mezi kli¢ni kost a prvni Zebro. Ptitazenim kli¢ni
kosti k prvnimu Zebru vtlacuje klicek do jamky a fixuje sternoklavikularni kloub, chréani

tim nervové cévni svazek. Inervace n. subclavius.* (Dylevsky, 2011)

17



M. Serratus anterior

Velky, plochy sval, ktery se nachazi na bo¢ni strané¢ hrudniku. Jeho funkci je
hlavné ptitazeni lopatky k hrudniku, tdhne ji zevné (zvlasté dolni thel lopatky), ¢imZz
obraci kloubni jamku nahoru. Napomaha tak ptfedpazeni a vzpazeni (elevaci) horni
konCetiny nad horizontalu, které by bez vyto€eni lopatky nebylo mozné. Inervace svalu

pomoci n. thoracicus longus. (Dylevsky, 2011)
M. Deltoideus

Velmi dulezity sval spojujici kli¢ni kost s lopatkou (clavicula — acromion — spina
scapulae) a s humerem (tuberositas deltoidea humeri). Ma tfi funk¢éné odliSné Casti,
které maji ale stejnou inervaci a to n. axillaris. Pfedni ¢ast provadi ventralni flexi paze
(ptedpazeni), pusobi pti horizontalni addukei, anteverzi ramene, abdukci a vnitini rotaci
paze; stfedni Cast provadi abdukci paze. Zadni Cast provadi horizontdlni extenzi,
podporuje extenzi a zevni rotaci paze. Svalovy tonus pomaha pii udrzeni hlavice
glenoidalniho kloubu v kloubni jamce a tim pfispiva ke stabilizaci RK. Inervuje ho

n. axillaris. (Véle, 2006)
M. Supraspinatus

Sval inervovany n. suprascapularis, spojuje lopatku s humerem, abdukuje pazi

do 90 ° a pomaha pfi horizontalni extenzi paZe. (Dylevsky, 2011)
M. Infraspinatus

Spojuje lopatku s humerem, plisobi zevni rotaci a horizontdlni extenzi paze.

Inervace svalu pomoci n. suprascapularis (Dylevsky, 2011; Véle, 2006)
M. Teres minor

,,Je §tihly, vietenity sval probihajici od zevniho okraje lopatky po dorzalni strané
RK. Iniciuje abdukci paze do 90° a je pomocnym rotatorem paze. Sval fixuje hlavici
pazni kosti. Tato fixace je pro stabilitu RK rozhodujici. Inervace svalu n. axillaris.”

(Dylevsky, 2011)
M. Teres major

Spojuje lopatku s humerem, provadi extenzi, addukci, horizontilni extezi

a vnitini rotaci paze. Inervace n. subcapularis (Dylevsky, 2011; Véle, 2006)
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M. Lattissimus dorsi

Velky, plochy sval trojuhelnikovitého tvaru. Nachazi se na pievazné veétSiné
z4ddové krajiny a spojuje hrudni patet (Th9 — Thl2) s lopatkou a s humerem. Jeho
funkce je extenze, addukce, podpora vnéjsi rotace a horizontélni extenze paze. Inervace

n. thoracodorsalis. (Dylevsky, 2011; Véle, 2006)
M. Pectoralis major

Mohutny sval, ktery pokryva piedni ¢ast hrudniku. M4 tfi ¢asti: pars clavicularis,
pars sternocostalis a pars abdominalis. Pars clavicularis pisobi ventralni a horizont4lni
flexi a ucastni se na addukci a wvnitfni rotaci paze. Pars sternalis et abdominalis
provadéji extenzi, addukci a horizontalni flexi a spoluptlisobi pfi vnitini rotaci paZe.

Inervace nn. pectorales. (Dylevsky, 2011; Véle, 2006)
M. Pectoralis minor

Je trojiihelnikovity a plochy sval uloZzeny pod velkym prsnim svalem na predni
plose hrudniku. Téhne lopatku dold a vptfed. Pii fixované lopatce zdviha Zebra. Inervace

nn. pectorales. (Dylevsky, 2011; Véle, 2006)
M. Subscapularis

Sval, ktery spojuje lopatku s humerem a provadi vnitini rotaci paze a ptsobi pii
flexi, abdukci, addukci 1 horizontalni flexi paZze. Inervace n. subscapularis. (Dylevsky,

2011; Véle, 2006)
M. Coracobrachialis

Svym ulozenim patii sice do skupiny ventralnich svalii paze, ale vzhledem
k tomu, Ze spolu s kratkou hlavou m. biceps brachii za¢inaji na processus coracoideus
lopatky, je pro nas také funkéné dulezity. Zapojuje se jako pomocny sval do pohybu
flexe, addukce, horizontalni flexe, wnitfni a =zevni rotace paze. Inervuje ho

n. musculocutaneus. (Dylevsky, 2011; Véle, 2006)
M. Biceps brachii

Je zatazen do svalll loketniho kloubu, ale jednd se o dvoukloubovy, dlouhy,
vietenity sval, ktery je pro RK velmi dilezity. Ma dvé hlavy (caput longum et breve),

které zacCinaji na lopatce, pak sestavaji vjeden sval a upinaji se na tuberositas radii
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vieteni kosti. Pro sval je typické, Ze supinuje pronované piedlokti a supinované
predlokti flektuje. V RK pomahd pi1 flexi a abdukci paZze. Inervuje ho

n. musculocutaneus. (Dylevsky, 2011)
M. Triceps brachii

Mohutny sval na zadni strané paze, ktery je funkéné také tazen do svali
loketniho kloubu, ale je opét pro RK velmi dilezity. Jeho proximalni ¢ast se déli na
3 hlavy: dvoukloubovou dlouhou hlavu (caput longum) a jednokloubovou wvnitini
azevni hlavu (caput mediale et laterale). Kontrakce dlouhé hlavy tricepsu vyvola
addukci a extenzi v RK a naopak aktivace celého svalu extenzi v loketnim kloubu.

Inervace n. radialis.(Dylevsky, 2011)

2.1.4 Rotatorova manZeta

,»Mm. supraspinatus, infraspinatus, teres minor a subscapularis tvofi tzv.
manzetu zevnich rotatort (rotator cuff), kterd chrani a zpeviiuje RK a nastavuje polohu
hlavice humeru v glenoidalni jamce, participuje tim na tzv. centraci kloubu a podili se 1
na vzpiimeném drZeni téla. Manzeta zevnich rotatort patii do skupiny kratkych
periartikuldrnich svalti nastavujici polohu hlavice v kloubu (shunt muscles podle

Basmajiana).“ (Véle, 2006)

,vedle téchto zakladnich svali ovlivituji pohyb v RK jesté¢ m. biceps brachii
a m. triceps brachii (caput longum), které patii do skupiny svali kolem lokte. V oblasti

ramene funguji jako svaly pomocné, fixacni.” (Véle, 2006)

2.1.5 Cévni a lymfatické zasobeni
Cévni zasobeni pro horni kon€etinu a ramenni kloub zajiSt'uje a. subclavia, ktera
je prfimou vétvi zarcus aortae a jeji vétve truncus thyreocervicalis, a. axillaris,

a. brachialis, a. ulnaris a a. radialis. (Cihak, 2011)
Uzliny sbirajici lymfu z oblasti HK, RK, pfedni a zadni ¢asti trupu jsou umisténé
v axile. (Narka, 2009)

2.2 Pohyby v ramennim kloubu

2.2.1 Abdukce
,» Abdukce RK probiha ve 4 fazich (0°- 45°- 90°- 150°- 180°). V prvni fazi do

45°(upazeni poniz) se na pocatku uplatituje pti abdukci spiSe m. supraspinatus nez m.
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deltoideus a pozdéji si ulohu vyméni. Individualné se toto potfadi mize ménit. V druhé
fazi od 45°do 90°(upazeni) prevlada jiz Cinnost m. deltoideus. Ve tteti tazi 90°- 150°
(upazeni povys) se ucastni ramenni pletenec, pfedevSim m. trapezius a m. serratus
anterior. Ve ¢tvrté fazi do 180° (vzapZeni) se ptipojuji trupove svaly se svymi dlouhymi

smyckami, coze vede ke zvySeni bederni lord6zy a k uklonu.”(Véle, 2006)

2.2.2 Elevace paze

,,Elevace paze je vlastn¢ pokracovanim abdukce nad 90°.Jde o kombinovany
pohyb, kterého se vyznamné Ucastni lopatka rotujici po hrudni sténé tak, ze dochazi
k postupné horizontalizaci kloubni jamky. Cely proces abdukce — elevace je fazovany
a slozeny pohyb. Na celkové 180° elevaci paze se tedy RK podili 120° a zbytek pohybu

se realizuje v tzv. torakohumeralnim spoji. ”(Véle, 2006)

2.2.3 Addukce

,»Addukce v RK provadi m. pectoralis major, m. lattisimuss dorsi a m. teres
major. Pomocnymi svaly jsou m. teres minor, m. subscapularis a m. triceps barchii
(caput longum). Pohyb stabilizuji m. serratus anterior a m. trapezius.Neutraliza¢nimi
svaly jsou ty svaly, které rusi rotacni komponenty adduktorq, tj. vnitini a zevni rotatofi

a druhostranné svaly provad¢jici addukci.” (Dylevsky, 2009)

2.2.4 Flexe

Probihd podobnymi fizemi jako abdukce (0° - 60° - 90° - 120° - 180 °). V prvé
fazi do 60° (ptredpazeni poniZ) pracuje piedni Cast deltoideu, m. coracobrachialis a
klavikularni ¢ast m. pectoralis major. Cinnost brzdi m. teres major, m. teres minor a m.
infraspinatus. Druha faze je 60° - 90° (predpazeni) tvoii pfechod do tteti faze (90 °© -
120°, predpazeni povys), kde se méni funkce svalu tak, Ze se pfidavaji m. trapezius a m.
serratus anterior. Brzdi m. latissimus dorsi a kostosternalni ¢ast m. pectoralis major. Ve
ctvrté fazi 120° - 180° (vzpazeni) spolupracuji trupové svaly a dochdzi ke zvétSeni

lord6zy a k tklonu.(Véle, 2006)

2.2.5 Extenze

Extenzi (dorzalni flexi) v RK provadéji m. latissimus dorsi, m. teres major
a m. deltoideus. Pomocnymi svaly jsou m. triceps brachii (caput longum), m. teres
minor, m. subscapularis a m. pectoralis major. Pohyb stabilizuji m. triceps brachii,

m. coracobrachialis, mm. rhomboidei, mm. intercostales, mm. abdominis a m. erector
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trunci. Neutraliza¢nimi svaly jsou m. deltoideus, m. infraspinatus a m. teres minor.

(Dylevsky, 2009)

2.2.6 Rotace paZe
Medialni (vnitini) rotaci plsobi m. latissimus dorsi m. teres major,

m. suprascapularis a m. pectoralis major.

Lateradlni (vné&j$i) rotaci plisobi m. suprasipnatus, m. infraspinatus,
m. subscapularis a m. teres minor. Pfi rota¢nich pohybech se pohybuje 1 lopatka a pfi
medialni rotaci se aktivuji m. serratus anterior a m. pectoralis minor; pfi laterdlni rotaci

mm. rhomboidei a m. trapezius. Rozsah je asi 40° - 45°. (Dylevsky, 2009; Véle, 2006)

2.3 Pohyby lopatky

Vsechny svaly pletence HK ovliviiuji postaveni lopatky a tim i postaveni RK.
Svaly pletence tvofi dvojice, které vytvari svalové smycky, zarucujici aktudlni nastaveni
a udrZeni optimalniho postaveni kloubni jamky pro danou f4zi pohybu. Pohybové
moznosti lopatky jsou dany nejen jejim svalovym zavésem, ale 1 pohyblivosti

akromioklavikuldrniho a sternoklavikularniho kloubu.(Dylevsky, 2011)

,»3ama lopatka mlize vykondvat posuvné a otacivé pohyby. Posuvné pohyby
lopatky sméfuji bud’ nahoru (elevace, 55 °) nebo dold (deprese, 5°), dale
zevné (abdukce, protrakce cca 10° nebo smérem k pateti), navniti (addukce, retrakce

cca 10°).” (Dylevsky, 2011)

Retrakcei lopatky, nebo-li posun lopatky k patefi, provadéji m. trapezius (stfedni
¢ast) a m. rhomboideus major et minor.Elevaci lopatky provadéji m. trapezius (horni
¢ast) a m. levator scapulae. Pohyb pak stabilizuji mm. scaleni. Depresi lopatky provadi
m. trapezius (dolni Cast svalu) a pomocnym svalem je m. pectorlis minor. Rota¢ni
pohyby lopatky méni polohu dolniho Uhlu lopatky a sklon kloubni jamky. Pti
anteverzi — pohyb dolniho ihlu lopatky zevné (od pateie) — je rozsah rotace asi 30 °, pii
retroverzi — pohyb smérem k patetfi — je rozsah rotace obdobny. Protrakci a anteverzi
lopatky provadi m. serratus anterior, pomocnym svalem je m. trapezius (horni a dolni
¢ast). Pohyb stabilizuji m. levator scapulae, mm. abdominis a mm. intercostales interni.

(Dylevsky, 2011; Véle, 2006)
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2.3.1 Humeroskapularni rytmus

Humeroskapularni rytmus je oznacovan jako spolecny pohyb vSech soucdsti
pletence ramenniho, ktery je potiebny k provedeni plné elevace paze. Z celkového
rozsahu elevace (180°) se ptiblizné 120° déje v kloubu glenohumeralnim a zbylych 60°
mezi lopatkou a hrudnikem. V prvnich 30° je samotny pohyb lopatky témét nulovy,
od 30° do 170° se pak na kazdych 15° pohybu, odehrava 10° v glenohumeralnim kloubu
a 5° spada na rotaci lopatky. Stabilita RK je diky pohybu lopatky zna¢né navySena.
(Véle, 2006)

2.4 Biomechanika ramenniho kloubu

,,RK je nejvétsi kloub HK a soucasné je to kloub s nejveétSim rozsahem pohybu
v celém téle, které jsou moZné ve znacném rozsahu ve vSech smérech. VSechny pohyby
vznikaji kombinaci tii zdkladnich pohybu. Jde tedy o abdukci — addukci, flexi — extenzi
a vnitini — vnéjsi rotaci. Abdukci a ventralni flexi nad 90° oznacujeme jako elevaci.
pletenec jako celek, tedy kost pazni, klicni kost, lopatka a hrudni sténa. Jednotlivé
struktury jsou mezi sebou pohyblivé spojeny prostiednictvim kloubu glenohumeralniho,
acromioclavicularniho a sternoclavicularniho a dale takétakzvanym funk¢énim kloubem
thorakoscapularnim a subakromialnim kloubem. Obg posledné jmenovana spojeni vSak

nejsou pravymi klouby.” (Bartonicek, 2004)

2.5 Aloplastika ramenniho kloubu
Aloplastika RK je po nahradach kycelniho a kolenniho kloubu 3. nejcastéji

provadénou aloplastikou velkych koncetinovych kloubl. Prvotni zminky o néhradé
RK miizeme nalézt v literatufe z konce 19. stoleti, kdy vroce 1893 chirurg Péan
implantoval prvni endoprotézu RK. Bohuzel nelze tyto pokusy brat jako uspé$né.

(Dungl, 2014; Pokorny, Sosna, 2007)

V poloviné 20. stoleti se objevuji dalsi informace o této problematice. Hlavnim
divodem je skutecnost, Ze klouby na HK nejsou nosné a nepodléhaji tézkym
degenerativnim zméndm tak Casto, jako klouby na dolnich konc¢etinach. Navic pokud

dojde k omezeni kloubni pohyblivosti, je to Iépe funkéné tolerovatelné. (Dungl, 2014)

Nejveétsi pirelom na vyznamu aloplastiky RK nastava piedev§im zasluhou

Charlese S. Neera. Od té doby miizeme sledovat postupny vyvoj implantatii, operacnich
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technik a soucasné¢ 1 ziskavani vysledki lécby, diky nimz se tato metoda muze

zdokonalovat. (Pokorny, Sosna, 2007)

Endoprotézy RK nedosahuji tak dobrych funkcénich vysledkli jako néhrady
kycelnich ¢i kolennich kloubti a jejich nejvétsim piinosem je odstranéni bolesti, ktera je
pro pacienty velmi limitujici. Také ztohoto divodu je dilezit¢é na metodé¢ nahrad
kloubtl neustéle pracovat a vylepSovat i jejich funk¢nost. (Dungl, 2014; Pokorny, Sosna,
2007)

Nez se implantaty dostali do dnes$ni podoby, prosly celou fadou zdokonalovacich
procesti.

Lze je rozdélit podle 3 riznych parametri:

1. zpusob fixace do kostniho lizka (cementové, bezcementove);
2. modularita implantatt dle velikostni Skaly;
3. modularita implantati v urCitych anatomickych podminkéch. (Pokorny, Sosna,

2007)

Déle rozeznavame tzv. 3 generace anatomickych implantati RK a pravé modularita

systémt je hlavnim kritériem pro toto rozdéleni.

NejvétSim predstavitelem 1. generace je jiz vySe jmenovany Charles Neer.
Implantaty dosahovaly malych rozméri a dualeZitym pokrokem byla také inovace

hlavice, ktera se stala souc¢asti diiku. (Pokorny, Sosna, 2007)

V 70. a 80. letech byly dva typy odborniki zabyvajici se problematikou néhrad.
Jedni se snazili o pfevratné feSeni a druzi se pouze pokouseli o zdokonaleni piivodniho
typu. Modularita hlavice, kterd umoznovala volbu riiznych rozméri a tim 1 moznost
implantatu piizpiisobit se anatomii RK byla typickd pro implantaty 2. generace.

(Pokorny, Sosna, 2007)

Nejveétsi variability dosahuje hlavice implantdtu u 3. generace, kde byla nejen
moznost vybéru velikosti hlavice, ale také posun hlavice proti diiku, coz zajistuje prave

modularita kréku implantéatu. (Pokorny, 2007)
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2.6 Druhy nahrad ramenniho kloubu

2.6.1 Surface Replacement

Resurfacing je tzv. povrchovym typem endoprotézy RK, protoze se neresekuje
velka ¢ast hlavice pazni kosti, ale pouze povrchova vrstva, na kterou se pak nasadi
kulovitd ,,Cepicka®, jejiz funkci je nahradit pouze kloubni plochu hlavice humeru.
Vyhodou je minimalizace kostni resekce a odstranéni nutnosti zavadéni diiku do
dfetiové dutiny. Piedpokladem pro dobrou funkc¢nost ndhrady je dobry stav hlavice

1 kostni hmoty humeru pied operaci a neposkozena RM. (Pokorny, Sosna, 2007)

2.6.2 Cervikokapitalni endoprotéza

Jedna se o typ protézy, kdy se nahrazuje cela nebo téméi celd hlavice humeru
a nasledné se implantét zafixuje pomoci diiku do pazni kosti. Typické pro tuto ndhradu
je, Ze se nahrazuje pouze hlavice a jamka zlstava. Je spousta typta implantatu, které se
vyrabéji jak v zahrani¢i, tak i v Ceské Republice, takze je vzdy moZnost vybrat pro
pacienta ten nejlep$i, dle jeho individualnich potfeb. Pro implantaci endoprotézy je
nutnosti zachovald funkce RM, kterd zajiStuje spravnou stabilitu RK. (Pokorny, Sosna,

2007)

2.6.3 Totalni endoprotéza

V ptipadé, ze je kromé hlavice poskozena 1 jamka kloubu, provadi se tzv. totalni
nahrada RK, kdy se implantuje jak humeralni, tak glenoiddlni komponenta. Operace
TEP RK je provadéna ve snaze zlepSit funkcnosti postizené¢ho kloubu (zvétSeni rozsahu
pohybu, znizeni bolestivosti) a vyieSit poSkozeni anomické jamky, které vznika
v disledku raznych defekt na glenoidu, degenerativnim zméndm na kloubnim povrchu
a jeji orientaci. Pro implantaci glenoidalni komponenty je podminkou kvalitni kostni

lizko, neposkozend RM a dobry piistup k jamce. (Pokorny, Sosna, 2007)

Prvotni nadSeni stiidaji v klinické praxi rtizné komplikace, které jsou spojeny
hlavn¢ s implantaci glenoidalni komponenty. S postupnym vyvojem komponent jsou
v soucasnosti feSeny problémy se zplsobem fixace do kostniho lizka, zda wvolit
cementovou nebo necementovanou verzi. Podle dosavadnich studii neni zfejmé, ktera
z verzi je vhodnéj$i. DalSimi problémy jsou pomér zakiiveni hlavice a glenoidalni
komponenty, kdy se jevi jako vhodné feSeni vyuziti endoprotézy v nestiSténém designu,

aby jamka méla vétSi primér nez hlavice. Na problematiku optimalizace tvaru kotvicich
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¢epu, kde se fesi otdzka,zda jsou vhodnéjsi implantaty s kylem nebo s n¢kolika Cepy, je
také vypracovana studie (Ibara, 1998; Kentera, 1997), ale studie je uzavienabez jasn¢ho
vysledku. Pokud je problém s optimalnim tvarem kontaktni plochy s kostnim lizkem
nebos korekei kosténych defektd, feSeni se nachazi v Upravé orientace prostym
frézovanim jamky, dale korekci postaveni piiSroubovani solidniho kosténého Stépu
nebo implantace individualni glenoidalni komponenty, ktera orientaci zkoriguje.

vvvvvv

vyvazeni mekkych tkéani kloubu.(Pokorny, Sosna, 2007)

2.6.4 Reverzni nahrada

Prvni zminka o RN pochdzi jiz zroku 1987, kdy Grammont popsal princip
neanatomické konstrukce implantatu. Vzniklo né€kolik typt ndhrad, u ktery se ale
vyskytly problémy s ukotvenim glenoiddlni komponenty a az v roce 1993 prezentuje
Grammont zcela novy reverzni implantat Delta, ktery je zaveden do klinické praxe.

(Pokorny, Sosna, 2007)

Reverzni endoprotéza stoji na principu, ve kterém se jamka stala soucdsti
humeralni komponenty a hlavice je zafixovana do glenoidalni krajiny. Byla vyvinuta
primarné pro feSeni stavli chronického poskozeni RM, které uz neni mozné feSit
rekonstrukci, nebo pokud rekonstrukce selhavd a nastavaji komplikace. Cilem této
konstrukce je medializace a distalizace centra rotace ramena, a to z biomechanického
pohledu znamena zvyhodnéni uc¢innosti tahu m. deltoideus, ktery jako jediny dokaze

castecné nahradit funkci RM. (Pokorny, Sosna, 2007)

Dal$im systémem reverzni nahrady je konstrukce Reverse Shoulder Prosthesis
z Encoe Medicalu z Austinu v Texasu, ktery se od pifedchozi endprotézy 1isi lateralnéjsi
pozici centra rotace ramene. Firmy Lima a Zimmer pak nabizeji dalSi typy reveznich

protéz. (Pokorny, Sosna, 2007)

Rozdil mezi totilni endoprotézou a reverzni konstrukci spociva predevSim
v tom, Ze reverzni nahrada ma vysoky stupeil vnitini stability, ktera je nasledkem zmény
konkavity a konvexity kloub. Také proto se da vyuzit 1 v situacich, kdy stabilita RK
neni tak dobré. (Seebauer, 2007)
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2.7 Operacni pristupy u nahrad ramenniho kloubu

V této Casti se budu veénovat operaCnimi pfistupy, které se v praxi pouzivaji
nejcastéji. Patii mezi né deltoideopektoralni, superolaterdlni a anterosuperiorni ptistup.
Kazdy postup mé své vyhody a nevyhody a je spousta faktorii, které ovliviiuji volbu
konkrétniho pfistupu. Sdm operatér, vzhledem ke svym schopnostem, zkuSenostem

a také vzhledem k pacientovu stavu, si zvoli, jak operaci povede. (Pokorny, Sosna,

2007)

2.7.1 Deltoideopektoralni pristup

Nejveétsi vyhodou tohoto piistupu je lepsi zachovani funkénosti deltového svalu,
ktery se pak stdva pro RK hlavni pohybovou slozkou. Déle umoziiuje lepsi orientaci
v operacnim poli pro kvalitni umisténi glenoidalnich komponent, coz miize slouzit jako
prevence riznych pooperacnich komplikaci. Délka kozniho fezu je 10 — 15cm a je
veden nad proccessus coracoideus, od stfedu claviculy az ke sttedu paze zhruba do
oblasti iponu deltového svalu. Tento pfistup se ve vétSin€é piipadid voli u reviznich

operaci. (Molé et al., 2011; Laderman et al., 2011)

2.7.2 Superolateralni pristup

Superolateralni piistup je typicky tim, ze se velmi Casto vyuzivad u operaci
nahrady RK reverzniho typu, pravé z ditvodu poskozeni RM nebo 1 v ptipadech fraktur
proximalni ¢asti humeru. Rez je veden od anterolateralniho vrcholu akromionu distalng
a nem¢l by presahnout délku 5 cm z ditvodu hrozby poskozeni nervus axillaris. Velkou
vyhodou tohoto pfistupu je lepSi pooperacni stabilita RK, a to hlavné¢ z divodu
¢astecného zachovani ¢asti capsuly a tiplného zachovani Slachy musculus subscapularis.

(Mol¢ et. al., 2011)

2.7.3 Anteriosuperiorni pristup

U anterosuperiorniho pfistupu je fez veden v pfedni Casti akromioklavikularniho
kloubu 1 cm medidlné smérem ke klavikule, dale pokracuje ve sméru vlaken
m. deltoideus,cca 5 cm od nervus axilaris. Snadnéj$i piistup k RK, plné
zachovaniSlachym. subscapularis a tim snizené riziko poopera¢ni instability jsou u
tohoto pfistupu velkou vyhodou. Naopak nevyhodou muize byt riziko nepiesné¢ho
umisténi komponent nebo zasazeni nervus axilaris a stim spojend Spatna funkcénost

deltového svalu. (Molé et al., 2011)
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2.8 Indikace pro aloplastiku ramenniho kloubu

2.8.1 Primarni glenohumeralni artroza

,,Primarni glenohumeralni artr6za neboli také primarni omartréza predstavuje
podle epidemiologickych studii zhruba 3% piipadi artrézy obecné. Pfi stanoveni
diagnozy musime vzdy dbat na to, abychom oddélili artrozu primarni od artrozy, ktera
vznika sekundarné na podkladé napt. chronického poskozeni RM nebo chronickych

posttraumatickych stavii.* (Pokorny, Sosna, 2007)

Omartroza vznikda na zdkladé rGznych poruch, jako naptiklad vlivem vrozené
dysplazie, metabolickych poruch ¢i traumatického poSkozeni. Dalsi pfi¢inou mohou byt

cévni, septické a aseptické zanétlivé procesy.(Dungl 2014; Koudela, 2003)
,,Neer v roce 1974 definoval primarni glenohumeralni artrézu témito ptiznaky:

e omezeni pohybu glenohumeralniho kloubu;

e zuZeni kloubni Stérbiny na RTG;

e pfitomnost marginalnich osteofytd na hlavici humeru;
e zachovani rotatorové manzety;

e croze glenoidalni plochy.“ (Pokorny, Sosna, 2007)

V ptipad¢, Ze pacient trpi velkymi bolestmi, nereaguje na béZnou konzervativni
1é¢bu, dochazi u n¢j k postupnému omezovani pohybu a jsou viditelné zmény na RTG

snimcich, pfistupuje se k ndhradé RK. (Pokorny, Sosna, 2007)

Pokud artrotickd degenerace vyznamné progreduje, neni vhodné vyckavat s operaci,
jelikoz druhotné degenerativni zmény na kolemkloubnich strukturach a glenoidu mohou

vyrazné omezit Sanci na dobrou funkc¢nost ndhrady. (Pokorny, Sosna, 2007)

2.8.2 Revmatoidni artritida

RK je stejné jako jiné klouby u pacientli s revmatoidni artritidou (dale jen RA)
postizen progredujici destrukci chrupavky. Zde se jedna o chrupavku v oblasti hlavice a
v glenoidalni jamce. Vyskyt postizeni ramena u RA se udava mezi 60 — 90%.(Pokorny,

Sosna, 2007)

V dtsledku RA dochazi i k poskozeni RM a dalSich mékkych tkani v okoli. Jsou

zanétliveé prosaklé, nemaji pfili§ dobrou kvalitu a €asto u nich dochdzi k rupturdm nebo
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kontrakturam. Dal$im nepfijemnym projevem je silna bolest, znacné omezeni hybnosti

RK a niZsi svalova sila. (Dungl, 2014; Pokorny, Sosna, 2007)

Vzhledem ktomu, Ze k dobrému opera¢nimu vysledku pottebujeme, aby
RM nebyla moc poskozena, mélo by byt cilem operovat pacienta v ¢asnéjSim stadiu
RA. Pokud je ale poSkozeni RM velké, je pro chirurga t€zké zhodnotit postup a typ
endoprotézy. Ve vétSiné piipadi operatér voli reverzni typ endprotézy. (Pokorny,

Sosna, 2007; Sanchez-Sotelo 2007)

2.8.3 Asepticka nekroza hlavice humeru (Morbus Haas)

Aseptickd nekroza je nejcastéji se objevujici nekroza u dospélych, postihuje
ptedevsim velké klouby, zejména pak hlavici kosti stehenni a hlavici humeru. Vznika
v disledku poruch cévniho zasobeni, u chronického uzivani kortikoidti, u pacient
s alkoholismem, systémovym lupus erythematosus, Kesonovou nemoci nebo dalSich
syst¢émovych chorob. Piesna pii¢ina vzniku neni zndma. (Koudela, 2003; Pokorny,

Sosna, 2007)

Pokud u pacienta dojde k siln¢ bolestivym staviim a k omezeni rozsahu pohybu
v RK, je nutné zapfemyslet, zda uz nekrobioticka prestavba nezasahla podstatnou ¢ast
hlavice a zda nejsou poskozeny struktury kolem kloubu. V tomto pfipadé lze
piedpokladat kolaps hlavice a ndslednou neschopnost reparace. VSechny tyto zmény
snizuji Sanci na dobry vysledek operace nahrady kloubu, tudiz je doporuceno necekat na
takto zdvazny stav a operovat pacienta dfive, kdyz jesté neni hlavice natolik poSkozena.

(Pokorny, Sosna, 2007)

2.8.4 Artropatie pri defektu rotatorové manzety

»Stabilita a funkce RK jsou, jak je zndmo z anatomickych studii, znacné zavislé
na kvalit¢ RM, tedy struktury tvofené spojenim $lach m. subscapularis, supraspinatus,
infraspinatus a teres minor. Jakmile dojde k poSkozeni n€které z porci, at’ uz k akutnimu
¢1 chronickému, vznikd neodvratné difive ¢i pozdé€ji porucha biomechaniky kloubu
a patologicky stav. Manzeta brani nejen migraci a sublusxaci hlavice humeru viici
jamce pii kontrakci m. deltoideus, ale také lehce tlaci hlavici proti jamce. Udrzuje tak

optimalni anatomické postaveni kloubu.* (Pokorny, Sosna, 2007)

V roce 1873 Adamsem poprvé popsal stav, ktery pak roku 1983 Neer nazval
,cuff-tear arthropathy”. Jedné se o komplexni onemocnéni ramena s typickym obrazem

zmén viditelnych na RTG snimcich. V pokrocilych stadiich pak postihuje a omezuje
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celou HK. Ve vétSiné ptipadi, kdy nezabird konzervativni lécba je pfistupovano
k operaci RK a dochazi k nihradé¢ kloubu formou reverzni endoprotézy. Tato
endoprotéza je svymi biomechanickymi vlastnostmi schopna nahradit nefunkénost RM
a zajistit tak stabilitu a schopnost pohybu v RK. Velkou vyhodou je také odstranéni
bolesti, které je v tomto piipad€ pro pacienty velmi limitujici. (Dungl, 20014; Pokorny,

Sosna, 2007)

2.8.5 Traumatologické indikace

Fraktury proximalni ¢asti humeru jsou celkem castym poranénim HK. Vzhledem
ke skuteCnosti, zda pti vykonu byly ulomky kosti vzajemné ptihojeny nebo zda bylo
mozné je separovat, rozd€lujeme tyto traumata na akutni a posttraumatické stavy

destrukce ramene. (Pokorny, Sosna, 2007)
Akutni trauma

Ve vétsing piipadi zlomenin proximalni ¢asti pazni kosti se jednd méné zavazna
poranéni, kdy stav pacienta neni potiebné feSit operativné a lécba probéhne pouze
konzervativné. Jsou zde ale i ptipady, kdy se pti poranéni dostanou ulomky kosti do
nevyhodného postaveni a kontrakce okolnich svali a pohyby paze neumoZznuji jejich
dobré upevnéni a tim 1 ndsledné zhojeni. Tyto stavy vyZzaduji operacni feSeni a to

pomoci nékteré z metod osteosyntézy. (Pokorny, Sosna, 2007)

Méné Castym, ale za to velmi vaznym poranénim jsou riizné tfiStivé dislokované
a luxaéni zlomeniny horniho konce pazni kosti. V literatufe (Compito, 1994) jsou

uvadény 3 typy:

1. dislokované ¢tyffragmentové zlomeniny a zlomeniny luxaéni;
2. zlomeniny hlavice postihujici vice nez 20% kloubniho povrchu;

3. nékteré tfifragmentové zlomeniny (u starSich osob). (Pokorny, Sosna, 2007)

Funkéni vysledky u takto traumatickych stavli nebyvaji pfili§ dobré, hlavni
pri¢inou jsou narocné rekonstrukce fragment poSkozené kosti a s tim spojend obnova
RM a biomechanickych vlastnosti svali RK. Sanci pro tuto problematiku je,
v neddvnych letech, vyrobena ndhrada, kterd diky specidlnim Sroubtim a drapkovym
dlazkdm,dokdze stabiln¢ zafixovat fragmenty pfimo k diiku endoprotézy a tim zajist'uje

optimalni polohu pro hojeni. (Pokorny, Sosna 2007)
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Posttraumaticky stav

v v

fakt, ze fragmenty jsou uz Caste¢né nebo upln¢ zhojeny v nespravném postaveni, ¢imz
je zménéna anatomicka struktura RK. Ale 1 takto vaZzné destruktivni stavy lze pomoci
systétmu pro rekonstrukci proximdlniho humeru feSit scelkem uspokojivymi

vysledky.(Pokorny, Sosna, 2007)

2.8.6 Onkologické indikace

Dtive, zhruba do 70. let 20. stoleti, byly metastazy a primarni tumory v oblasti
proximalniho humeru fteSeny radikdlnim odstranénim nadoru casto bez jakékoliv
protetické nahrady chybéjici horni ¢asti pazni kosti. Snahou bylo, aby pacientovi zlstala
alesponi caste¢na funkénost RK, ale z diivodii rozSifovani tumoru byla ve vétSing
piipadli nutnd i Castecnd resekce RM, jejiz nasledna rekonstrukce jevelmi ndrocna,

nekdy azneredlna. (Pokorny, Sosna, 2007)

Firma Beznoska se u nas zabyvad problematikou individudlnich protetickych
nahrad, které jsou pro tyto pacienty velmi dulezité. Pravé z diivodu osobitych potieb
a stavu kazdého pacienta. Diky témto ndhradam a zru€nosti operatéri je pak mozné
castené obnovit funkénost RK a zrekonstruovat okolni svaly, které pak z ¢asti mohu

nahradit funkci RM. (Dungl, 2014; Pokorny, Sosona, 2007)

2.8.7 Krajni indikace

V praxi se méné bézné ptipady postizeni RK rozd€luji do dvou skupin:

1. poSkozeni RK pfi riznych systémovych onemocnénich skeletu;
2. stavy po operacnich zédkrocich na RK ve smyslu extrakce fragmentt ¢i

hlavice.(Pokorny, Sosna, 2007)

V nékterych piipadech je RK tézce poSkozen a patologické zmény jsou zcela
atypické, pak zalezi na rozhodnuti operatéra, zda aloplastiku provede. Pfed samotnym
vykonem je potieba posoudit, v jakém stavu je svalova tkan, zejména deltovy sval,
skelet, kolemkloubni struktury a také je potieba zjistit, o jaky typ systémového
onemocnéni se jednd. V téchto indikacich nelze pfedpokladat, jakého vysledku se pfi

operaci nahrady RK dosahne. (Pokorny, Sosna, 2007)
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2.9 Kontraindikace

Mezi kontraindikace pro aplikaci endoprotézy patfi:

e nespolupracujici pacienta;

e alergie na material endoprotézy;

e nekvalitni kostni tkan;

e zanétlivé lozisko v téle;

e infekty v oblasti RK;

o defekty a paralyza svali RK;

e vyrazny kostni defekt glenoidu.(Pokorny, Sosna, 2007)

Vzdy je nutné pfistupovat ke kazdému pacientovi individudlné a stejné tak
posuzovat jeho zdravotni stav. Co bychom neméli zapomenout zminit, je nadvéaha, ktera
sice neni piimo fazena mezi kontraindikace, ale urcité¢ komplikuje celkovy pribéh

lécby. (Pokorny, Sona, 2007)

2.10Komplikace nahrady RK

I kdyZ se v poslednich letech zlepSila jak opera¢ni technika, tak biomechanika
a konstrukce protéz, v praxi se stale setkdvame s riznymi komplikacemi. Proto je nutné
veédét jak komplikacim pfedchazet a pokud nastanou, jak je spravné a efektivné fesit pii

dosaZeni nelepSiho mozného vysledku.(Pokorny, Sosna, 2007)

Pokud se chceme vyhnout moZnym komplikacim, mél by operatér peclivé
prozkoumat typ a stav zmén na RK pied operaci, respektovat kontraindikace, zvolit
a spravné provést operacni techniku. Neméné diilezitd je spravné vedena pooperacni
rehabilitace, ktera by méla byt svéfena fyzioterapeutovi, ktery této problematice rozumi.
Dalsim faktorem, ktery by mohl ohrozit stav pacienta, je sam pacient. Je totiz velmi
dilezité dodrZzovat pohybovd omezeni a doporuceny rehabilitacni postup. (Pokorny,

Sosna, 2007)
Komplikace je mozné rozdélit na:

a) peroperacni
- nervova, cévni léze;

- zZlomenina pazni kosti;
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b) pooperacéni
- instabilita ramena;
- periprotetickd zlomenina pazni kosti;
- omezeni pohybu ramena;
- impingment syndrom;
- infekt;
-aseptické uvolnéni komponent;
- selhani implantati;
- heterotopické osifikace;
- bolestivy stav ramene;
- porucha hojeni rekonstruovanych hrboli a selhani jejich

fixace.(Pokorny, Sosna, 2007)

2.10.1 Aseptické komplikace
Instabilita aloplastiky

Dle (Bareta, 1987 a Moeckela,1993) tvoii nestabilita aloplastiky ramena asi
38 % vSech komplikaci. Rozdélujeme ji na ventrdlni, dorzalni, kranidlni a kaudalni.
V literatute (Farshad et al., 2010) se uvadi, ze instabilita se nejCastéji projevuje ve

ventralnim a ventrolateralnim sméru.

NejcastéjSimi pfi¢inami ventrdlni nestability je chybna orientace hlavice
a jamky, porucha funkce deltového svalu, kontraktury pouzdra ¢i RM nebo selhani

ventralnich struktur a m. subscapularis. (Pokorny, Sosna, 2007)

U dorzalni instability je to patologickd laxicita dorzalnich struktur, chybna
urovenl osteotomie humeru, kontraktura ventralnich struktur, chybné nastavena
retroverze hlavice nebo nevyfeSeni patologické zvySeni retroverze jamky. (Pokorny,

Sosna, 2007)

Ptilisné zavedeni diiku do humeralniho kandlu snizuje celkovou vysku humeru
1 napéti myofascialnich kolemkloubnich struktur a dochdzi tak ke kaudalni nestabilité

endprotézy. (Pokorny, Sosna, 2007)

Kranialni instabilita se typicky objevuje u pacientti, u kterych se bud’ pred nebo
po aloplastice RK objevily zmény na RM nebo subakromialni ,,klenbé”. (Pokorny,

Sosna, 2007)
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Je dobré védet, jak k témto instabilitam dochdzi, ale také je velmi diilezité znat
feSeni, jakym zplsobem tyto komplikace napravit. Pouzivaji se rizné metody plastik
okolnich struktur, upravuji se jednotlivé komponenty a oblast hlavice nebo glenoidu, 1ze
také upravit délku humeru a u nékterych stavli instabilit se vyuzivd tonizace nebo

isometrické mobilizace svalstva. (Farshad et al., 2011; Pokorny, Sosna, 2007)
Heterotopické osifikace

Tyto osifikace Ize ve vétsSiné ptipadii pozorovat na RTG snimcich, nebyvaji vSak
Casto v takovém rozsahu, aby ovlivilovali funkci aloplastiky. NejCasté;jsi lokalizaci byva
pfechod medidlnim okrajem kr¢ku humeru a jamkou. JelikoZ odstranéni osifikaci je
velmi naro¢né z divodu obtizné preparace jizevnatych tkani v blizkosti cév, je

v v s

prevenci. (Pokorny, Sosna, 2007)

Podle protstoru mezi medialnim okrajem kr€ku humeru a jamkou rozdéluje

Kjaersgardova Skéla zdvaznost osifikace do n€kolika stupnti:

e 0 - bez osifikaci;
e | - osifikace v prostoru mensim nez 50%;
e 2 - osifikace na vice nez 50 % prostoru;

e 3 - pfemosténi mezi danymi strukturami.(Buck et al. 2008)
Periprotetické zlomeniny

Periprotetické zlomeniny vznikaji nejCastéji padem na operovanou koncetinu.
Diskutovanym tématem je lécba. Nekteii I€kari se priklani ke konzervativnimu postupu
a néktefi jsou naopak piiznivci invazivniho ptistupu. VZzdy by mélo zélezet predevsim
na aktudlnim stavu pacienta a typu zlomeniny. (Pokorny, Sosna, 2007; Buck et al.,

2008)

Posledni znamou hodnotici Skalou je Campbellova klasifikace zlomenin z roku
1998, ktera rozd€luje fraktury podle toho, v jaké urovni pazni kosti se nachazi linie
lomu. Dal§imi, v praxi nejCastéji uzivanymi, jsou systémy hodnoceni dle Wrighta

a Cofielda. (Pokorny, Sosna, 2007; Buck et al., 2008)
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Nervové a cévni léze

V ptipadé¢ nervovych a cévnich 1ézi je dilezité rozliSovat, v jakém duasledku
k poskozeni doslo. U nervovych 1¢zi mize dojit k poSkozeni bud’ z diivodu poranéni
nervil plexus brachialis, nebo peropera¢niho poranéni. Pokud se jedna o urazovy stav,
lze ocekavat obnovu nervové funkce, ale pfi feSeni akutnich traumatickych stavii mize
dojit k poranéni pti extrakci nékterého z fragment V tomto piipad€é neni prognoza tak
pfizniva. Obdobna situace nastavd u cévnich 1ézi, které mohou vznikout na zakladé
traumatu, kdy pii operaci fragment uvolnime a dojde k poskozeni cévy. (Pokorny,

Sosna, 2007)
Omezeni pohybu a bolestivé stavy ramene

Veskeré stavy je nutné posuzovat velmi individudlné, protoZze kazdy pacient ma
od operace jind ocCekavani. Vysledkem by mél bytpredevsim nebolestivy RK, ktery
pacientovi umozni provadét jeho bézné activity. Diilezité je dodrzovat vSechna opatieni,
dasledné a spravné rehabilitovat, aby se tak pfedeSlo moznym komplikacim, které

zakrok muize ptinést. (Dungl, 2014; Pokorny, Sosna, 2007)
Porucha hojeni zrekonstrovanych hrbolu a selhani jejich fixace

Jedna se komplikaci, kterd se vyskutuje u pacientli Casto bud’ z divodu
neopatrného pohybu, ¢i Spatné vedené rehabilitace. Opét je dalezité dbat predevsim na

prevenci, jelikoZ revizni operace je velmi naroc¢nd. (Pokorny, Sosna, 2007)

2.10.2 Infek¢éni komplikace

S infek¢énimi komplikacemi u ndhrad RK se setkavame tak Casto, jako napiiklad
s infekcemi u TEP kycelniho nebo kolenniho kloubu. Infekce je vaznou komplikaci,
ktera mize velmi znepfijemnit pooperacni pribéh. U reverznich ndhrad RK je
prevalence infek¢nich stavii okolo 5%, coz je oproti jinym typlim nahrad, kde se uvadi
okolo 1 — 2 %, velky nartist. Pfedpoklada se, Ze jednou z pfiCin vétSiho poctu infekci
u RNRK je velky prostor v kloubu a chybé&jici mékka tkan z RM, kterd by méla spravné
obepinat protézu. Mezi dalsi faktory zvySujici riziko infektu je vySsi v€k pacienta,
metachronotickd infekce a septickd artritida operovaného RK. (Jahoda et al., 2008;

Pokorny, Sosna, 2007)
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Lécba infekci probihd na zadklad€ revize, odstranéni nekrotické tkané
(debridement) a priplachové lavaze, kterd se indikuje hlavné v ptipad¢ ¢asné ¢i pozdni

hematogenni infekce. (Pokorny, Sosna, 2007)

Dalsi lé¢ebnou metodou, kterd je populdrni v némecky mluvicich zemich, je
jednodobé reinplantace, pii které se v jedné operaci najednou provadi debridement,
odstranéni endoprotézy a cementu spoleéné s reimplantaci nové endoprotézy
a naslednou antibiotickou terapii. Naopak dvoudoba reimplantace zahrunuje v prvni
operaci pouze debridement, odstranéni endoprotézy a cementu, resekéni artroplastiku
a antibiotickou 1é¢bu. Po =zaléCeni infekce nésleduje reimplantace endoprotézy.
Moderni, a velmi oblibenou metodou 1é¢by je vyuziti tzv. spaceru. Jedna se o vlozku
tvofenou kostnim cementem s antibiotiky, ktera stabilizuje kloub v mezidobi mezi

jednotlivymi operacemi. (Pokorny, Sosna, 2007)

2.10.3 Skapularni notching

Skapularni notching (dale jen SN) mize vznikat v disledku mechanickych
narazli mezi polyethylénovou epifizarni casti humerdlni komponenty a glenoidem
béhem addukéniho pohybu. Nasledkem toho pak dochéazi k opotiebeni polyethylénu,
chronickému zanétu kloubniho pouzdra a ostelyze. Jako dalsi zptisob vzniku je uvadén
impingment mezi hranou humeru a dolnim lemem glenoidu. Jednd se o nejCastéjsi

komplikaci u RNRK. (Farshad et al., 2010; Middernacht et al., 2008)

Pti rozliSovani stupné zavaznosti se vyuziva klasifikace podle Nérota, ktera ma
5 stupniil, od 0 do 4. Stupent 0 znamena Zadny notching a 4 je velmi pokrocily nélez.

(Farshad et el., 2010)

Faktory, které se mohou podilet na vzniku SN rozdélujeme na preoperacni
a perioperacni. Do preoperacnich rizikovych faktorti patii poSkozeni RM, kratsi
akromiohumeralni vzdélenost, superiorn¢ orientovany glenoid. Pokud se operatér
rozhodne glenoiddlni komponentu umistit vice inferiorné, pfispiva to naopak ke snizeni
moznosti vyskytu SN. Mezi perioperacni faktory fadime anteriosuperiorni pftistup,
vysoké umisténi glenoidu a tim vznikly nespravny thel mezi protézou a skapuldrnim

krékem. (Farshad et al., 2010)

Stejn¢ jako vySe uvedené faktory, muze i samotny design protézy ovlivnit
vyskyt SN a to jak pozitivng, tak negativné. Uvadi se, ze napf. lateralizovany stied

rotace povede s nejvetsi pravdépodobnosti k sniZzeni ptitomnosti SN nebo alesponi
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k mens$imu stupni. Oproti tomu medialozovany stfed rotace nebo protézy s hlubokou
konkavni komponentou mohou vest k vétSimu vyskytu nebo k vySSimu stupni SN.

(Farshad et al.)

2.10.4 Ruptura RM

K ruptufe RM dochézi nejcastéji u operaci totalni ndhrady RK, kdy je nejvétSim
problémem spravné ukotveni §lach RM pfi operaci, rozmérny implantat, vnitini rotace
humeralni komponenty a nepfimétend rehabilitace. U vétSiny pripadi dochazi primarné
k poSkozeni Slachy m. subscapularis a také m. suprascapularis. (Buck et al.,

2008;Farshad et al., 2010)

2.10.5 Komplikace glenoidalni komponenty

Tato komplikace je uvadéna jako nejCastéjSi pfiCina reviznich operaci
u aloplastik RK. Prevalence vyskytu je od 2 do 16%, kdy se u RNRK jedna o nejvice se
vyskytujici komplikace. Komplikace vznikd v disledku uvolnéni glenoidu, oddéleni
glenoidalnich casti a fraktury skapularniho kr¢ku. Do rizikovych skupin patii Zeny,

mladsi 70 let a superolateralni pfistup pii operaci. (Farshad et al., 2010)

2.10.6 Fraktury akromionu

Objevuje se predevSim jako komplikace u reverzni ndhrady RK. Neni uplné
nejcaste)si, prevalence se uvadi kolem 3%. Vzhledem k tomu, Ze pti RNRK je délka
konCetiny prodlouZzena zhruba o 2,5 cm, vzrista napéti deltového svalu, zveétsi se paka

pazZe, coz vede k vét§imu zatiZzeni akromionu. (Farshad et al., 2010)

2.11VySetreni a systémy hodnoceni
VysSetteni pacienta pred a po vykonu je pro nds, fyzioterapeuty, velmi dilezité a to
hlavné z toho divodu, abychom mohli zhodnotit stav pacienta, vliv a prabeh 1écby, vést

spravné a cilené rehabilitaci a ndsledné také porovnat vysledky vySetfeni. (Pokorny,

Sosna, 2007)

Po cilen¢ odebrané anamnéze pacienta vySetiim pomoci aspekce, palpace,
goniometrického vySetfeni, vySetfeni svalové sily, vySetfeni reflexnich zmén,

pohybovych stereoptypti. (Pokorny, Sosna, 2007)

Pro dal$i posuzovéani a srovnavani vysledki funkci RK existuji komplexni

systémy hodnoceni, které jsou zaméfené na objektivitu a reprodukovatelnost vysledki.
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Nejvice uzivané jsou Shoulder Assessment Form, hodnoceni dle Constanta a Simply

shoulder test. (Pokorny, Sosna, 2007)

2.11.1 Shoulder Assessment Form

Jednd se o nckolikrdt modifikovny dotaznik, ve kterém je zaznamenadvéana
funkce a objektivni stav RK a ktery je doporucovan ,,American Shoulder and Elbow
Surgeons Society”. Aby byl spravné popsan rozsah pohybu, uziva se v tomto testu Ctyf

hlavnich veli¢in — elevace, zevni rotace, vnitini rotace a addukce. (Pokorny, Sosna,

2007)

2.11.2 Constant Murley score

Tento test se uziva predevsim v Evropé a je zaméfen na hodnoceni funkce RK
s vétsSim dlirazem na to, jak stav postizeného kloubu vnima pacient. Hodnoti se 4 hlavni
parametry, dva jsou subjektivni a dva objektivni. Ze subjektivnich faktord je
posuzovana bolest a schopnost provadét bézné denni ¢innosti a z objektivnich faktort
zase rozsah aktivniho pohybu a svalova sila. Dale se hodnoti kombinované zevni rotace
pomoci zdznamu oblasti na hlavé, kam je pacient schopen bez pomoci dosahnout
postizenou rukou. Posuzuje se také schopnost elevace a wvnitfni rotace pomoci

amerického systému. (Pokorny, Sosna, 2007)

2.11.3 Simpe Shoulder test

Simple Shoulder test je koncipovan formou 12 jasn¢ formulovanych otazek, na
které pacient odpovi ANO/NE. Nevyhodou tohoto testu je, Ze hodnoceni probiha
pomoci neptimych dotazli na jednotlivé ukony, které je a neni pacient schopny zvladat.

(Pokorny, Sosna, 2007)

2.12Rehabilitace po TEP RK

Dle vazenych praci Bremse (1994), Brownové (1998), Biglianiho (2005) a velmi
dalezité¢ho prukopnika v problematice aloplatisky ramene Charlese Rockwooda lze fict,
ze dilezitost spravné vedené pooperacni rehabilitace je pro funkcnost operovaného
kloubu stejné¢ tak dilezitd, jako technika implantace ndhrady a zruCnost operatéra.

(Pokorny, Sosna, 2007)

Vseobecné 1ze rozdélit rehabilitaci po TEP RK na pfedoperaéni a pooperacni, kdy
se musi dodrzovat pravidla v kazdé fazi. NedodrZzenim spravnych rehabilita¢nich

postupt by mohlo dojit k velkym komplikacim, které uz tak dlouhou rekonvalescen¢ni
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dobu (uvadi se 1 — 2 roky do uplného zotaveni) mohou jesté prodlouzit. Velmi dalezitou
soucasti ucelené a uspesné rehabilitace je dobfe spolupracujici pacient, kvalifikovany

fyzioterapeut a samoziejme ortoped. (Pokorny, Sosna, 2007)

2.12.1 Predoperacni faze

Ptedoperacni obdobi, které ve vétSin€ ptipadi probiha na lizkovém oddéleni, by
mélo byt vyuzito k navazani osobniho a pratelského kontaktu terapeuta s pacientem.
Je velmi dilezité, aby terapeut popsal pacientovi cely pribéh rehabilitace, cviceni,
mozné komplikace a bolestivost, ktera je z pocatku soucasti. Celkovd psychicka
piipravenost a motivace pacienta jsou vhodné podminky pro néasledny dobry vysledek

rehabilitace. (Pokorny, Sosna, 2007)

Do piedoperacniho obdobi, pokud to ¢asové podminky dovoli, je vhodné zapojit
protahovani a posilovani svalovych skupin RK s dirazem na RM a udrZeni kloubniho

rozsahu. (Pokorny, Sosna, 2007)

2.12.2 Pooperacni faze

Pooperacni faze rehabilitace zacind na kazdém pracovisti jinak, ale vzhledem
k velkému pokroku v operacni technice ndhrady RK by méla rehabilitace zapocit ihned
po odeznéni nejsilnéjSich bolesti a odstranéni drenti. Pokud to pacientiiv stav dovoluje,
mélo by bezprostfedné po operacnim vykonu dojit k zapolohovani HK abdukce a mirné
ventralni flexe na podlozce do polohy odpovidajici sttednimu anatomickému postaveni
kloubu. V dnes$ni dob& uz neni nutné, aby byl pacient imobilizovan a zabanddzovan
(s vyjimkou komplikovanych ptipada) v tzv. Desaultové obvazu. Je vhodné ho vyuzit

pouze pro zajisténi koncetiny ve spanku nebo pfii chiizi. (Pokorny, Sosna, 2007)

V dalSich pooperacnich dnech, kdy zacind samotné cviceni (z pocatku je
doporu€eno cvicit vicefazové béhem dne), je vhodné pacientovi podat piiblizné ptl
hodiny pfed rehabilitaci analgetikum, které celkové tlumi bolestivost a pacient tak

cviceni 1épe snasi. (Pokorny, Sosna, 2007)
Rehabilita¢ni program je rozdélen na dvé ¢asti:

1. Cast — program pasivni rehabilitace:
a) 1. fdze — primarni mobilizace;
b) 2. faze — zlepSeni a uvolnénirozsahu pohybu ;

c) 3. fdze —docviceni krajnich poloh;
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2. c&ast — program aktivni rehabilitace:

a) 1. fdze — izometrické cviceni svalstva;

b) 2. faze — aktivni cvicend;

c) 3. fdze — docvi€eni aktivniho pohybu a posileni svalstva. (Pokorny, Sosna,

2007)

V priabéhu celého cviceni je dulezité procvicovat a uvolilovat souCasné svalstvo Sije

a zad. (Pokorny, Sosna, 2007)
Program pasivni rehabilitace

1. Faze — primarni mobilizace

Hlavnim cilem této faze je zabranéni jakymkoliv adhezim v oblasti operovaného
RK a wvylou¢it tak rozvoj Spatnych pohybovych vzori a navyka, které jsou
zpusobeny bolestivymi podnéty z operacni rany pacienta. Cviceni a celkova
mobilizace a vertikalizace probihd 24 — 48 hodin po operaci. Pfi chizi je
doporu€eno nechat operovanou koncetinu v zavésu napolohovanou do lehké
abdukce. Pfi rehabilitaci se vyuziva cviCeni pasivniho pohybu elevace paze do
mirné bolesti, pozd¢ji s dopomoci terapeuta nebo pacientovi druhé ruky. Do této
faze dale patii 1 pasivni cviceni do zevni rotace a abdukce. DilleZitou soucasti je také
vyvésovani koncetiny slouzici k relaxaci a uvolnéni subakromidlniho prostoru, ktery

je pro pacienty ulevovy. (Pokorny, Sosna, 2007)

V pocatécni fazi rehabilitace se cviceni na motorové dlaze (,,continuous passive
motion”) jevi jako idedlni zplsob, jak velmi pomalu a plynule pasivné rozcviCit
operovany kloub. Velkou vyhodou je, ze pacient dokdze uvolnit svalstvo RK
anemélo by tak dochazet ke kompenzaci algickych podnétl riiznymi nezadoucimi
pohyby. Se cvicenim na motorové dlaze se pokracuje pfiblizné 2 tydny po vykonu,
dvakrat denn¢ 10 — 15 min., nez je pacient schopen dosdhnout 90° elevace paze bez

vétSich potizi. (Pokorny, Sosna, 2007)

Stejnou pozornost jako vlastnimu cviceni operovaného kloubu, je nutné vénovat
1 doplitkovému cviCeni, které zahrnuje aktivni procviCovani deprese a retrakce

lopatky, kréni patete, lokte a ruky. Nedilnou soucasti je také vyuziti mékkych
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technik na paravertebralni svalstvo, svalstvo lopatky a trapézovy sval. (Pokorny,

Sosna, 2007)

2. Faze — zlepSeni a uvolnéni rozsahu pohybu

Druhé faze zacina zhruba 10 dni po vykonu a zamétuje se opét na pasivni hybnost
s pomoci jinych cvikli a na zvétSeni rozsahli pohybu. Do cvieni se navic pridava
oproti prvni fazi cviceni vnitini rotace a addukce, dale se rozviji elevace a zevni

rotace paze. (Pokorny, Sosna, 2007)

3. Faze — docviceni krajnich poloh

Naplni tfeti faze je docvi¢eni krajnich poloh RK a je zahdjena ptiblizné mésic po
vykonu. Cvi¢i se vSechny pohyby paze vCetné elevace a zevni rotace v abdukci.

(Pokorny, Sosna, 2007)
Program aktivni rehabilitace

Druha cast rehabilitace po nahradé RK spociva pfedevSim v postupném posileni
pletence paZzniho. Pfesny termin, kdy se s aktivnim cvi¢enim miliZze zacit, urcuje
operatér, jelikoz u kazdé indikace se tato doba muze liSit. U aktivniho cviCenije
potieba k pacientovi pfistupovat velmi individudlné, protoze v jiném stavu bude
svalovy a pohybovy aparat u pacienta s indikaci artrdézy, kdy jsou zmény vlivem
revmatickych vlivii zna¢né a svalstvo atrofované a jinak u pacienta s indikaci
akutniho traumatu, kdy svalstvo atrofované nebyva, ale mize byt zna¢né poskozené.
Vyuziva se cviceni aktivnich pohybil proti gravitaci a izometrické kontrakce svala.

(Pokorny, Sosna, 2007)

1. Faze — izometrické cviceni

Piiblizné od 10. dne po vykonu je idedlni zahajit pozvolné izometrické cviceni
svalstva RK, které napomaha ke zlepSeni kondice svalstva v dobé, kdy jesté
izotonické cviceni neni pro operovany RK vhodné. Cviceni miize probihat napf.
u zdi, vleZe na lGzku, kdy je operovand koncetina tla¢ena proti zdi ¢1 podloZce do
ventralni a dorzalni flexe, abdukce a zevni rotace. ProcviCuje se také svalstvo

lopatky a kréni patete. (Pokorny, Sosna, 2007)
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2. Faze — aktivni cviceni

V této fazi se jiz provadi pIné aktivni cviceni RK s dopomoci neoperované
konletiny, s plisobenim gravitace a s mirnym odporem. Cas zahajeni urcuje

operatér. (Pokorny, Sosna, 2007)

3. Féaze — docviceni aktivniho pohybu a posileni svalstva

Do treti faze patii celkové posileni svall pletence RK s vyuZitim riznych pomiicek
a se zvySenim odporu. Pokud operatér neurci jinak, je zahajena po 3 mésicich od
vykonu. Pfi propusténi pacienta z oddé€leni je tieba ho spravné zainstruovat ohledné
dodrzovani rezimu a doporucit mu cvikypro domaci rehabilitaci. Nadale by vSak
méla probihat i rehabilitace pod dohledem fyzioterapeuta alesponi 3x tydné. Pozdéji,
kdyz uz pacient cviceni dobie zvlada, postaci navstévy fyzioterapeut jednou
v tydnu. Cilena rehabilitace by méla probihat po dobu nejméné 6 mésict od operace.

(Pokorny, Sosna, 2007)

2.13Rehabilitace po reverzni nahradé RK (RNRK)

Rehabilitace a doporuceni, které se musi po operaci RNRK dodrzovat, jsou oproti
klasické TEP RK jiné. Vzhledem k tomu, Ze tento typ protézy se indikuje v ptipadech,
kdy je znacn€ poSkozend RM, dochézi pfi vykonu k jejimu castecnému nebo tplnému
odstranéni a proto ma endoprotéza pro své biomechanické vlastnosti zpocatku tendenci
k instabilité. Je diilezité mit toto po celou dobu rehabilitacni pée na paméti a pacienta

dostate¢n¢ zainstruovat. (Boudreau et al., 2007)

Fyzioterapeut a operatér musi po celou dobu rehabilitace spolupracovat, protoze
je potieba brat v potaz 1 dalsi faktory, které ovliviiuji prabéh terapie. Patii sem stav
pacienta pfed vykonem, typ protézy, kvalita glenoidu a humeru, celistvost a stav
zbyvajicich svali RM a okolnich svali RK, pfesuny Slach a stabilitu komponenty.
Hlavnimi cily rehabilitace jsou hlavné ochrana kloubu, zlepSeni funkce deltového svalu

a zvySeni rozsahu a navrat funkce. (Boudreau et al., 2007)

Dle Boudreau et al. fadime rehabilitaci do 4 fazi, ve kterych je vzdy bran zietel na

hojeni m&kkych tkani a na stav pacienta.

1. Faze — Casna pooperacni nebo také faze ochrany kloubu (do cca 6. tydne).
2. Féze — aktivni rozsah pohybt, ¢asné posilovani (do cca 12. tydne).
3. Faze — pfiméfené posilovani (od cca 12. tydne).
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4. Féze — nezavislost, progresivni domaci program (od cca 4. mésice).

2.13.1 Cile fyzioterapie
Ochrana kloubu

Hlavnimi podminkami pro ochranu operovaného kloubu je pooperacni
polohovani koncetiny a prevence dislokace, ktera je u této operace velkym rizikem.
Oproti klasické TEP RK, kdy je moznost dislokace pfedevSim pii pohybu paze
v abdukci a zevni rotaci, je u RNRK nejzraniteln€j$im pohybem paze pohyb do vnitini
rotace s addukci ve spojeni sextenzi, kdy je moznost posunu protézy anteriorné
a inferiorné, tato poloha se tak stava pro pacienta nejvice ohrozujici. Proto je dalezité
pacienta pfedem diirazné poucit, aby se témto pohybiim a aktivitdm s nimi spojenymi,
jako je naptiklad oblékéani tricka a umistovani operované koncetiny do oblasti
kontralateralni hyzd¢ a bederni patete, alesponl prvnich ptiblizné 12tydnt zcela vyhybal.

(Boudreau et al., 2007)

Funkénost deltového svalu

Vzhledem ke znaénému poskozeni, Castecnému nebo celkovému odstranéni RM
je spravna funkcnost a dobré svalova sila deltového svalu a okolnich svall lopatky a RK
rozhodujici pro celkovou pohyblivost a funkénost operované koncetiny. S prihlédnutim
k tomu, ze se ukazalo pro pacienty nesnadné aktivovat deltovy sval jako hlavniho
iniciatora pohybu do elevace, doporucuje se zaméfit rehabilitatni program praveé na tuto
problematiku. Program by mél obsahovat nejen cilena cviceni,ale také vyuziti technik
biofeedbacku, verbalni nebo taktilni podnéty, pouziti elektromyografie a ultrazvuku. Po
ukonceni terapie by méla byt 1€kati zjiSténa schopnost aktivace deltového svalu oproti

zdravé HK. (Boudreau et al., 2007)

Rozsah pohybu a navrat funkce

Celkovy rozsah aktivnich rota¢nich pohybt je zavisly na poopera¢nim funk&nim
stavu m. teres minor a proto je tieba stavit cile fyzioterapie u kazdého pacienta
individualné v zavislosti na ptedoperacnich patologiich, stavu zevnich rotatori a také
podle toho, do jaké miry je mozné deltovy a lopatkové svaly zrehabilitovat. Dle
Boudreauxe se pacienti s negativni zevni rotaci u inicialni posilovaci fdze rehabilitace

zlepsuji rychleji ve svalové sile a aktivnimu rozsahu elevace. I kdyz se u RNRK neda
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zajistit plny aktivni rozsah pohybu, ptfedpokladany rozsah 105° elevace, by mél byt pro
funk¢nost RK dostacujici. (Boudreau et al., 2007)

2.13.2 Faze rehabilitace

1. Faze — Casna pooperacni (faze ochrany kloubu)

Prvni faze rehabilitace pacienta trva od prvniho dne do 6. tydne po vykonu.
polohovanim koncetiny, ochrdnit kloub pted dislokaci, respektovat hojeni mékkych
tkéni a zaroven obnovit a udrzet rozsahy pohybii RK, které¢ by méli béhem této faze
probihat pasivng, aby se minimalizovalo zatéZovani nové zrekonstruovaného kloubu
a nedochézelo tak k nepfiznivym komplikacim. Pasivné se rozcvicuje do elevace,
flexe, a pokud neni poSkozen nebo zrekonstruovan m. subscapularis, tak 1 do zevni
a také je dobré¢ dat pozor na hyperextenzi. Je dulezité¢ spravné edukovat nejen
pacienta, ale 1 rodinu, popt. pecovatelku, aby dohlédli na dodrzovani vSech

doporuceni. (Boudreau et al., 2007)

Piiblizné od 4. dne po vykonu lze zalit s izometrickym cvi€enim deltového
svalu a svali kolem lopatky, které kvili disfunkci RM zajiSt'uji hlavni funkcnost
a stabilitu kloubu. Dale se zvétSuje pasivni rozsah elevace a zevni rotace. Pokud by
se rozsahy nezlepSovaly, je nutna dal$i konzultace s operatérem ¢i oSetfujicim

I¢katem. (Boudreau et al., 2007)

Béhem ttetiho az Sestého tydne po operaci by se mél stav mekkych tkani
a senzoricky feedback pacienta zlepSit natolik, aby bylo mozné dale zvétSovat
pasivni flexi a elevaci paze v roviné lopatky nejprve do 120° a pokud to pacient
dobfe toleruje, je moznost dosdhnout az 140°. Pasivni vnitini rotace mize zacit
v prub&hu Sestého tydne po vykonu a to v 60° abdukci paze, aby nedoSlo ke spojeni

pohybti vnitini rotace s addukci. (Boudreau et al., 2007)

Prvni 3 aZ 4 tydny po opera¢nim vykonu je doporuceno koncetinu imobilizovat
v abduk¢nim zavésu, ktery udrzuje humerus v pozici 30° elevace a abdukce. Toto
znehybnéni je potfeba dodrzovat po celou dobu kromé rehabilitace, koupani

a domaciho cviceni. (Boudreau et al., 2007)
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Kryoterapie operovaného RK je také doporucena v ¢asné pooperacni fazi, hlavné
z divodu zmirnéni bolesti, otokil, svalovych spasmil a potlaceni zanétu. Nejveétsi
ucinky vykazuje kryoterapie pti zchlazeni tkani na 10 — 16°. (Boudreau et al., 2007;
Singh et al, 2001)

2. Faze — aktivni rozsah pohybu, mirné posilovani

Soucasti druhé faze, kterd probiha od 6. do 12. tydne od vykonu, je posun od
pasivnich k aktivnim asistovanym pohybim a ke konci tohoto obdobi
1k samostatnym aktivnim pohybim s mirnym posilovanim pro obnoveni stability,
spravné funk¢nosti a mechaniky kloubu. Vzhledem k tomu, ze se mékké tkan¢ hoji
cca 6 tydnli, mély by byt tyto naroky na operovany kloub bezpecné. I piesto je ale
potifeba dodrzovat doporuceni a aktivni flexe a elevace paZe by se méla zaclit
provadét v supinaci, kde je lopatka stabilizovdna a stejné tak aktivni a asistované
pohyby do zevni a vnitini rotace by mély byt provadény pouze do roviny lopatky.
Teprvekolem 8. tydne po vykonu by mélo zacit mirné izometrické posilovani,
s ptihlédnutim na Uplné zhojeni m. teres minor a m. subscapularis. (Boudreau et al.,

2007)

Po celou dobu rehabilitace musi byt kontrolovana kvalita a koordinace
pohybovych vzora a kloubni stabilita, aby bylo zajisténo spravné funkcéni zapojeni
svalil RK a nedochdzelo tak k Spatné mechanice, bolesti, Spatné kloubni integrité,
pretézovani mekkych tkani a k zafixovani a posilovani nespravného pohybového
vzoru. Dulezité je také sledovat, jak pacient snasi prechod z imobiliza¢ni faze do
faze aktivnich pohybu a posilovani, protoze u nékterych rizikovych pacientl mtize

dojit ke stresové fraktuie akromionu. (Boudreau et al., 2007)

V ptipad¢, Ze se svaly zapojuji pohybove spravné, mechanika kloubu funguje
a pohybovy vzor je dobie zafixovan, miZe dojit kolem 8. tydne po operaci
k ptechodu z izometrického na izotonické posilovani, kdy je doporuceno uziti
nizkych hmotnosti s CastéjSim opakovanim a postupné zvétSovani vertikalizace

pacienta z lehu az do sedu. (Boudreau et al., 2007)

Jelikoz je soucasti RK 1 lopatka, je vhodné toto neopomenout a do
rehabilitace zahrnout jeji oSetfeni. Bastalova et al. (2004) doporucuje zacit
manudlnim oSetfenim lopatky a jejiho okoli, pfedev§im uponovych struktur pfi

dolnim Uhlu, aponu m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus, m. pectoralis
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minor, m. serratus anterior, m. lattisimus dorsi pifi kaudalnich Zebrech a
akromioklavikuldrniho spojeni. V obdobi imobilizace lopatky dochazi ve vétSiné
ptipadi k jejimu tzv. ,pfilepeni”, které je nutné spravnou terapii odstranit, aby
mohlo dojit k Gspé$né mobilizaci a ke spravnému cviceni. Ve fazi aktivniho cviceni
pak uc¢ime pacienty pouziti spravnych koordinovanych pohybl pletence, lopatky
a klicni kosti, se zvlastnim diirazem na kaudalni posun lopatky. (Bastlova et al.,

2004)

3. Faze — pfimérené, vhodné posilovani

V ptipad¢, ze pacient zvlada pasivni pohyby, aktivni pohyby s dopomoci
1 samostatné aktivni pohyby a dokéze spravné aktivovat kazdou ¢ast deltového svalu
1 lopatkového svalstva, toleruje mirné odporové posilovani v loketnim kloubu,
zéapesti a ruky operované koncetiny a ovlada spravné pohybové vzory, mize zapocit,
ve vétsiné pripadld kolem 12. tydne od operace, tfeti fazi rehabilitace. (Boudreau et
al., 2007)

Hlavnimi cili v této fazi je ptredevsim zlepSeni svalové sily a funkéni nezavislosti
pacienta za nebolestivé mechaniky RK se spravné provadénymi pohybovymi vzory.
Pretrvava doporuceni, aby posilovani dale probihalo s men$imi vdhami a vétSim
poctem opakovani z divodu zlepSeni kondice a sniZzeni rizika komplikaci.
Preventivni opatfeni proti poranéni a dislokaci operované¢ho kloubu by méla byt
nadale dodrzovana béhem statické 1 dynamické ¢innosti. (Boudreau et al., 2007)

4. Faze — progresivni domaci program

Ctvrta faze nastava kolem 4. mésice od operace, kdy by mél byt pacient schopen
zvladnout aktivni pohyb bez bolesti, sebepéti bez pomoci a mit dobfe osvojeny
cvicebni program. Pacient je ndsledné propustén z kvalifikované rehabilitaéni péce
a pokracuje se cviCenim vdomdcim prostfedi. Operatér ve spolupraci
s fyzioterapeutem doporuci pacientovi, jaké domaci ¢innosti a volno¢asové aktivity
mize vykondvat a jakym situacim a c¢innostem se naopak zdivodu prevence
poranéni a dislokace vyhnout. Pacient by v dobé propusténi mél bézné denni
¢innosti zvladat bez funkéniho omezeni operované koncetiny. (Boudreau et al.,

2007)
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3 Cil prace

Cilem teoretické ¢asti mé bakaldiské prace bylo zpracovani piehledu anatomie,
kineziologie a biomechaniky RK. Dale seznameni s problematikou poruch RK, jejich

feSenim, indikacemi, komplikacemi a naslednou rehabilitaci.

Cilem specialni ¢asti je zpracovani teoretickych informaci a jejich nasledna
aplikace na jednotlivé kazuistiky se zadvéreCnym porovnanim vysledki, kterych bylo

dosazeno implantaci TEP a RNRK a pouZzitymi rehabilitacnimi postupy.
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4 Metodologie prace

4.1 Metodologicky postup

Podklady pro zpracovani mé bakalafské prace jsem shromaZzdovala v obdobi
od 12. 12. 2016 do 28. 4. 2017 na dvou pracovistich. Prvnim pracovistém byla Oblastni
Klaudidnova nemocnice v Mladé Boleslavi a druhym Usttedni Vojenskd nemocnice
v Praze. Pacienti byli nejdiive hospitalizovani k planovanému vykonu na laZkové
ortopedické oddéleni, kde stravili cca 7 dni a poté byli pfelozeni na oddé€leni lizkové
rehabilitace, kde probihala nasledna intenzivni rehabilitace. Terapie pacientti probihala
pravideln¢ kazdy denptiblizné¢ 30 — 45 minut do doby jejich propusténi z nemocnice

a nasledné pak 2x tydné v terminech dochdzky na ambulanci.

V dalsi céasti mé bakalarské prace budu popisovat, jak nékteré z terapii
probihaly. Pro zpracovani mé bakalarské prace byli vybrani 4 pacienti, z toho 3 byli
indikovani k operaci RNRK a 1 pacient ke klasické TEP RK. Pacienti byli velmi

ochotni spolupracovat a dbali vSech mych rehabilitacnich postupt, rad a doporuceni.

4.2 Pouzité vySetrovaci metody

Pro zpracovani mé bakalarské prace a sbér dat jsem vyuzila nasledujicich

vysettovacich metod.

4.2.1 Kineziologicky rozbor

Anamnéza

Anamnéza je soubor informaci o zdravotnim stavu pacienta od jeho narozeni do
okamziku odbéru anamnézy. Lze ziskat anamnézu pfimou od pacienta a nepiimou od
piibuznych nebo doprovazejicich osob. Ziskdvat udaje o pacientovi ptimou formou je
vzdy lepS$i variantou, ale urcité faktory, jako jsou zhorSené¢ vyjadiovaci schopnosti
pacienta, intelektudlni trovén, ¢i poruchy paméti, nam tuto variantu mohou znesnadnit.
Pro ucel terapie mé& bude zajimat nynéjSi onemocnéni (dale jen NO), které mi oziejmi
aktualni zdravotni stav pacienta, trvani a charakter onemocnéni. Odebranim osobni
anamnézy (dale jen OA) ziskdme chronologicky piehled o chorobach, twrazech
a operacich pacienta od détského véku po soucasnost. Dale m& bude zajimat rodinna
anamnéza (dale jen RA) nejblizSich piibuznych, konkrétné¢ choroby, u kterych je

piredpokladana familiarni dispozice a geneticka dédicnost. V socidlni a pracovni
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anamnéze (dale jen SA a PA) m¢ bude zajimat,jakou praci pacient vykonava, jaky ma
charakter a jaké polohy u nich nemocny vyuzivd, dale situace v rodiné, bytové
a socialni podminky. DalSi dilezitou informaci je sportovni anamnéza (dale jen SpA),
v které¢ by mél pacient uvést, jaké sporty vykondva nebo diive vykonaval a na jaké
urovni. U Zen m¢ bude zajimat gynekologicka anamnéza (dale jen GA), ktera zahrnuje
menstruacni cyklus, uzivani hormondlni antikoncepce, pocet téhotenstvi, potrati,
porodi, ptipadné také jakou formou porod probéhl. Neméné dulezitou ¢asti dukladné
anamnézy je alergickd anamnéza (dale jen AA), kde je tfeba uvést vSechny formy
alergie a jeji lécbu, farmakologickd anamnéza (dale jen FA), kterd nas informuje
o vSech lécich, které pacient uziva, at’ uz pravidelné, narazové nebo pouze pii obtiZich
a abuzus, kde uvedeme, jestli pacient koufi, pije alkohol, kdvu nebo zda uzivd néjaké

drogy. (Navratil, 2008)
Vysetieni statické

VySetieni stoje aspekci (pohledem)

Stoj je vySetfovan pohledem zezadu, zeptedu a z boku, v pacientoveé prirozené
poloze téla, kterd by neméla byt terapeutem korigovana, idedln¢ ve spodnim pradle.

(Haladova, Nechvatalova, 2010)
Pti pohledu zezadu hodnotime:

e dolni koncetinu (déale jen DK) - tvar a konfiguraci pat, symetrii a tloustku
Achilovych Slach, kontury a symetrii lytek, poplitealnich ryh;

e panev — symetrii subglutedlnich ryh, hyzd’ovych svalii, postaveni zadnich spin,
celkové postaveni panve;

e horni trup — tvar a symetrii hrudniku, vysi a postaveni lopatek, symetrii ramen,
soumeérnost torakobrachidlnich trojuhelniki;

e HK — postaveni, osu a reliéf koncetin;

e krk a hlavu — symetrie a postaveni krku, symetrii usnich boltct, drzeni

a postaveni hlavy.(Haladova, Nechvéatalova, 2010)
Pti pohledu zeptedu hodnotime:

e DK — postaveni a zatizeni chodidel, stav klenby nozni, postaveni kotnikii,
symetrii bérctli, postaveni kolen, tvar a symetrii stehennich svali;
e panev — postaveni panve, vysku a symetrii prednich spin;
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e horni trup —postaveni hrudniku, hrudni kosti, kli¢nich kosti, symetrii prsnich
svalli, postaveni ramen;

e HK - postaveni, osu a reliéf koncetin;

e krk a hlavu — tonus krénich svald, postaveni hlavy, symetrii obli¢eje. (Haladova,

Nechvatalova, 2010)
Pohledem z boku (oboustrann¢) hodnotime:

e DK —reliéf, osu a konfiguraci;

e panev — postaveni a sklon;

e horni trup — prominenci bfi$ni oblasti, postaveni hrudniku, postaveni patete a jeji
zakiiveni, postaveni ramen;

e HK — reliéf, osu a konfiguraci;

e krk a hlavu — drzeni a osové postaveni hlavy. (Haladova, Nechvatalova, 2010)
Méieni olovnici

Meéieni olovnici se d4 pouzit pii statickém vySetteni zezadu pro hodnoceni
osového postaveni patefe, zepiedu pro osoveé postaveni trupu a zboku pro hodnoceni

osového postaveni téla. (Haladova, Nechvatalova, 2010)
VySetieni dynamické
Pohled zezadu

Pti dynamickém hodnoceni pohledem zezadu hodnotime rozvijeni patete, dale pii
postupném uvolnéném predklonu symetrii paravertebralnich vali a hrudniku. Pti
vysetfeni uklonu sledujeme kiivku patete, kterd by pii fyziologickém rozvijeni méla
tvofit plynuly oblouk. K vySetfeni dané¢ho tseku patefe se uzivda méteni Thomyerovi,
Schoberovi, Stiborovi, Forestierovi a Ottovi inklinac¢ni a reklina¢ni vzdalenosti a méfeni

uklonu. (Haladova, Nechvatalova, 2010)

Pro vySetfeni panve zezadu se vyuziva Trendelenburgova — Duchennova zkouska,
ktera hodnoti svalovou silu pelvifemoralnich svali, hlavné m. gluteus medius

a minimus. (Haladova, Nechvéatalova, 2010)
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Pohled zeptedu

Pti pohledu zeptfedu u dynamického vySetieni hodnotime pohyby a soumérnost

zeber pi1 dychani. (Haladova, Nechvatalova, 2010)
Pohled zboku

Pti pohledu na patet z boku by pfi postupném uvolnéném piedklonu méla tvorit

plynuly oblouk. (Haladova, Nechvatalova, 2010)
Vysetieni reflexnich zmén

Do vySetteni reflexnich zmén se fadi vySetfeni mékkych tkdni, kde nas zajima
vlhkost, teplota, jemnost ¢i drsnost kiize, mechanicky odpor, pruznost, posunlivost kiize
a zda dojde k vyvolani bolesti. Déle se sem fadi vySetfeni pojivové tkané a fascii,
vySetteni spouStovych bodli ve svalech (dale jen TrPs) a reflexni zmény na okostici.

(Lewit, 2003)
Vysetieni chiize

Zakladni vySetteni chlize probiha aspekci, kdy pacienta, ktery je vysvleCen do
spodniho pradla, pozorujeme zezadu, zepiedu i zboku. Chiize by neméla byt terapeutem
korigovana a méla by byt pro pacienta zcela ptirozend. Dle Jandy rozeznavame 3 typy
chlize — proximalni, peronealni a akralni. Pfi chizi hodnotime rytmus a pravidelnost
chiize, délku kroku, osové postaveni dolni koncetiny, postaveni chodidla a jeho odvijeni
od podlozky, pohyb téziste, souhyby hornich koncetin, hlavy a trupu, svalovou aktivitu,
stabilitu a poptipad€¢, zda pacient vyuziva pii chizi néjaké pomicky. (Haladova,

Nechvatalova, 2010)

Jako dovySetfeni miZzeme pouzit rizné modifikace a to napt. chlize pozpatku pro
hodnoceni aktivity m. glueteus maximus, chlize se vzpaZzenyma rukama pro hodnoceni
kvality abduktorfi, chiize bez kontroly zraku pro hodnoceni propriocepce, chiize po
Spi¢kach pro hodnoceni funkce m. triceps surae a chiize po patach pro hodnoceni
kvality dorzalnich flexor bérce. (Haladova, Nechvatalova, 2010; Lewit, 2003; Kolaf,
2009)

51



Vysetieni kloubnich blokad

Pod pojmem ,kloubni blokdda” rozumime funk¢ni, reverzibilni poruchu funkce
kloubu, kterd je charakterizovand omezenim rozsahu pohybu v kloubu bez

patologickych strukturalnich zmén. (Haladova, Nechvatalova, 2005)

Jedna se o poruchu, ktera se projevuje jak staticky, tak dynamicky a to pii aktivnim
1 pasivnim pohybu. Pfi vySetfeni se zaméfuji hlavné na vySetfeni kloubni vile, které
jsou piedpokladem pro samotny funkéni pohyb a provadime ho jako pasivni posun
jedné kosténé casti kloubu za fixace druhé kosténé ¢asti v riznych smérech (distrakce,

rotace, zathleni, ptedozadni, laterdlni). (Haladova, Nechvatalova, 2010)
Antropometrické vySetieni

Antropometrické vySetieni vyuzivam k méfeni a popisu riznych rozméri na
lidském téle. Diky piesné stanovenym, pies struktury mékkych tkani dobie
palpovatelnym antropometrickym bodim, lze zméfit télesnou vySku, vahu, délkoveé,
Sitkové a obvodové rozméry na HK, DK, panvi, trupu a hlavé. Je tieba dodrzovat dané
zasady méteni. K ziskavani pottebnych dat Ize vyuzit pomtcek jako je antropometricka
sténa, vaha, pasova mira, pelvimetr, olovnice nebo spirometr. (Haladova, Nechvatalova,

2010)
Goniometrické vySetieni

Goniometrickym vySetfenim mizu zméfit rozsah pohybu v kloubu, kterého lze
pasivn€ nebo aktivné dosahnout, také 1ze zméftit thel aktudlniho postaveni v kloubu a to
v ptesné urcenych polohach, které je ale mozné modifikovat dle aktudlniho stavu
pacienta. K méteni pouzivdm thlomér neboli goniometr. Mohu také vyuzit rGznych
metod, jako je napf. sférometrickd, perimetricka, fotografickd, obkreslovaci a SFTR
metoda. Méfenim ziskdm informaci o fyzikalnich hodnotéch, aniz bych pfihlizela k t€ém

fyziologickym (bolest, rychlost pohybu). (Haladova, Nechvatalova, 2010)
VySetieni svalové sily

K vySetieni svalové sily jsem vyuzila svalovy test dle Jandy, ktery je pomocnou
vySetfovaci metodou, ktera informuje o sile jednotlivych svalii nebo svalovych skupin
tvoficich funk¢ni jednotku. Také pomaha pii1 urCeni rozsahu lokalizace Iéze

motorickych perifernich nervli a stanoveni postupu regenerace. Je podkladem
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analytickych, lécebné télovychovnych postupli pii reedukaci oslabenych svali a lze

diky nému analyzovat jednoduché hybné stereotypy. (Janda, 2004)
K hodnoceni svalové sily jsou vyuzivany tyto zakladni stupné:

e stupent 5 — odpovida 100% normalu, sval je schopen piekonat znaény vnéjsi
odpor pfi plném rozsahu;

e stupent 4 — odpovida 75% sily svalu, sval je schopen vykonat pohyb v celém
rozsahu a pfekonat stfedné velky vnéjsi odpor;

e stupen 3 — odpovida 50 % sily normalniho svalu, sval dokéze vykonat pohyb
v celém rozsahu pohybu proti vaze testované ¢asti téla, odpor se neklade;

e stupen 2 —odpovida 25% sily normalni svalu, sval dokdze provést pohyb
v celém rozsahu, ale nepiekona ani odpor vahy vlastniho testované ¢asti téla;

e stupen 1 — odpovida 10% sily normalni svalu, sval se pii pokusu o pohyb
smrsti, ale svalova sila nestaci k pohybu testované Casti téla;

e stupent 0 — pifi pokusu o pohyb sval nejevi nejmensi znamky stahu. (Janda,

2004)
Odporové testy

Pomoci odporovych testl zjistujeme stav jednotlivych svalii, zda jsou bolestivé
a jestli zvladnou vykonat izometricky stah proti odporu. Vysetfovany kloub a lopatka
musi byt pfi testovani ve spravné poloze a odpor musi byt davan na spravné misto.
Velikost odporu je potieba prizplsobit konkrétnimu pacientovi a to tak, aby nepouzil na

jeho ptekonani maximalni silu. (Kolat, 2009; Lewit, 2003)
VySetfované svaly:

e test na m. supraspinatus — abdukce proti odporu;

e test na m. infraspinatus a m. teres minor — zevni rotace proti odporu;

e test na m. subscapularis — vnitini rotace proti odporu;

e test na m. biceps brachii caput longum — tzv. staticky test tacu proti odporu.

(Lewit, 2003)
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VySetreni zkracenych svalu

Pti vySetfeni zkracenych svali nebo svalovych skupin se jednd o zméfeni
pasivniho rozsahu pohybu v kloubu vtakové pozici a sméru, abychom obsahli
izolovanou, piesné¢ danou svalovou skupinu. Pro testovani je tieba dodrzovat piesnou

vychozi polohu, sprdvnou fixaci a smér pohybu. (Janda, 2004)
Svalové zkraceni hodnotime stupni:

e 0 —nejde o zkréceni;
e 1 —malé zkraceni;

o 2 —velké zkraceni. (Janda, 2004)
VySetieni hypermobility

VysSetfenim hypermobility zjiStujeme rozsah kloubni pohyblivosti, kterého 1ze
pasivné¢  dosahnout v porovnani s fyziologickymi hodnotami. Dle Sachseho
rozeznavame tfi druhy hypermobility — mistni patologickou, generalizovanou

patologickou a konstitu¢ni. (Janda, 2004)

Janda u testovanych rozliSuje pouze to, zda se jedna o hypermobilitu ¢i nikoliv

a naopak Sachse hodnoti hypermobilitu tfemi stupni (A, B, C):

e A —hypomobilni aZ fyziologicky rozsah;
e B —lehce hypermobilni rozsah;

e (C — vyrazng€ hypermobilni rozsah. (Janda, 2004; Lewit, 2003)
Vysetieni pohybovych stereotypt dle Jandy

Jedna se o vySetfeni zpisobu provadéni urcitych pohybt, jejich kvality, stupni
aktivace a koordinace vSech svall i téch, které nejsou v pfimém anatomickém vztahu
aipresto se uCastni na vySetfovaném pohybu. Také hodnotime, v jaké casové
posloupnosti se jednotlivé svaly zapoji. Pro spravnost vySetfeni je potieba dodrzovat
nekolik zésad, pfedevSim to, aby pacient provadél pohyb pomalu, 3x za sebou, bez

dotykani a korigovani terapeutem. (Haladova, Nechvéatalova, 2010)
Pro vySetfovani miizeme vyuzit 6 zédkladnich testh:

1. test extenze v kycelnim kloubu;

2. test abdukce v kycelnim kloubu;
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3. test flexe trupu;

4. test flexe hlavy vleZe na zadech;

5. test abdukce v RK;

6. test kliku. (Haladova, Nechvatalova, 2010)

Vysetieni uchopu

Vysetteni uchopu nas informuje o kvalité provedeni, ktera je zavisla na svalové
sile, vzdjemné svalové koordinaci a na povrchové a hluboké citlivosti. Pokud mé byt
uchop spravné proveden, musi ruka a celd HK zaujmout vyvazené a tcelné postaveni.

(Haladova, Nechvatalova, 2010)
Uchopy se déli na:

1. jemny precizni uchop — Stipec, Spetka, lateralni ichop;

2. silovy uchop — héacek, valcovy a kulovy uchop. (Haladova, Nechvatalova, 2010)
Vysetieni posturalni stabilizace a reaktibility

VySetteni vypovidd o zapojeni svalii v dané posturalni aktivité. Ani sval, ktery
ma dle Jandova svalového testu stupenn 5, se nemusi pii posturdlnich aktivitach

zapojovat spravné. (Kolat, 2009)
Hodnotici testy:

1. extencni test;
test flexe trupu;
braniéni test;

test extenze v kycCelnich kloubech;

2

3

4

5. test flexe v kycli;
6. test nitrobriSniho tlaku;
7. test polohy na ¢tyfech;
8

test hlubokého diepu. (Kolat, 2009)

Ve svych kineziologickych rozborech jsem vyuzila pouze extencni test, kde jsem
sledovala koordinaci a zapojeni zaddovych svall, laterdlni skupiny btiSnich svala,
souhyby panve a lopatek a aktivitu ischiokruralnich svalii a m. tricpes surae, test flexe
v kycelnich kloubech, pfi kterém jsem hodnotila koordinaci a zapojeni btiSnich svald,

souhyby panve a patete, pii stfidavé flexi v kyCelnich kloubech v sedu. Posledni test,
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ktery jsem vyuzila, byl test polohy na ¢tyfech, kde jsem hodnotila postaveni a zptisob
opory u jednotlivych segmentl (ruka, zapésti, loketni kloub, RK a lopatka, hlezenni,
kolenni a kycelni kloub) pii dané vySetfovaci poloze (poloha vzporu na ctyfech).

(Kolat, 2009)
Vysetieni bolesti

Intenzita vnimani bolesti je u kazdého ¢lovéka velmi individualni a je tieba stale

myslet na to, ze bolest je velmi subjektivni vjem.

Aby mélo vySetfeni vypovidajici hodnotu, je nutné po celou dobu treapie
pouzivat stale stejnou hodnotici Skalu. Zvolila jsem Skalu bolesti od Karen Lee

Richardsové, které je spoluzakladatelkou National Fibromyalgia Association.
Skala bolesti:

e () —stav bez bolesti;

e | —mirna bolest, témét nepostichnuteln;

e 2 —slaba bolest, obtézujici;

e 3 —Dbolest je ndpadna a rusiva;

e 4 —stifedné silna bolest;

e 5 —siln¢jsi bolest nez u €. 4, neni mozné ji ignorovat;

e 6 —siln¢jSi bolest nez u €. 5, omezuje v kazdodennich aktivitach;
e 7 —silnd bolest, kterd ovlada vaSe smysly, narusuje spanek;

e 8 — velmi intenzivni bolest, fyzicka aktivita je omezena;

e 9 —nesnesitelna bolest;

e 10 — nevyslovna bolest, mize zplsobovat poruchy védomi.(www.lecba-

bolesti.cz/skala-bolesti)
Neurologické vySetieni

Pro celkové a spravné vySetfeni pacienta je dulezité zahrnout i neurologické
vySetteni, které by mélo obsahovat orientacni vySetfeni stavu védomi, orientovanosti,
paméti a reaktivity, dale neurologické vySetieni HK, DK, kde se hodnoti drzeni
a konfigurace, pfesnost provadénych pohybii, myotatické reflexy, v ptipadé¢ podezieni
na postizeni perifernich nervii je nutné provést zkouSky na postizeni dané¢ho nervu,

povrchové a hluboké ¢iti. (Opavsky, 2003)
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4.3 Pouzité terapeutické metody

4.3.1 Ovlivnéni mékkych tkani

Do terapie mékkych tkani patfi ovlivnéni kize, podkozi, fascii a svali. Aby
mohl pohybovy aparat spravné¢ a ekonomicky fungovat, je potteba, aby mékke tkané
byly pruzné a vici sobé posunlivé. Terapii funkénich poruch mékkych tkéni jsem
provadéla pomoci normalizace jejich elasticity a pohyblivosti navzajem proti jinym
strukturam. Terapii svalovych spasmi jsem provadéla pomoci PIR s naslednou relaxaci,
AGR a bankovanim. Tyto zmé€ny muizeme pozorovat vtzv. headovych hyperalgicky
zonach, které jsou vyznamnym zdrojem informaci pro diferencidlni diagnostiku. (Kolaf,
2009; Lewit, 2003)
Péce o jizvu

Péce o jizvu je zafazena do terapie mékkych tkéani, protoze jizva je vysledkem
procesu hojeni rany, ktera mohla vzniknout bud’ po traumatu, chirurgickém vykonu
nebo po prodélaném zanétlivém onemocnéni kize a mize ji ovlivilovat nejen
kosmeticky, ale také funkéné a pokud tkan neni v dobrém stavu, miize byt pticinou
riznych funk¢nich poruch. Na stavu jizvy se podili spousta faktorii, jako naptiklad
uloZeni a charakter rany, jeji lokalizace, rozsah a hloubka. Velmi podstatna je
pritomnost jinych pfidruzenych onemocnéni, které by mohly hojeni zkomplikovat.
Kazda jizva vyzrava jinou dobu, obecné to byva od tii mésicl az po 2 roky. K ovlivnéni
Jizevnaté tkan€ vyuzivame tlakovou masaz, mékké techniky, tlakovy kompresivni obvaz
nebo okluzivni obvaz s glycerinovym gelem, krémy s obsahem heparinu nebo steroidni

hormony ve formé krémti nebo obvazu. (Kolat, 2009)

4.3.2 Protiotokova terapie
Pro ovlivnéni otoku Ize vyuzit cviCeni cévni gymnastiky, lymfaticky tejp a také

lé¢bu chladem.

Pti teploté vyssi neZ je -100°C se hovoii o tzv. 1écbé chladem, kterd pozitivné
ovliviluje projevy zanétlivych a degenerativnich onemocnéni kloubli, pooperacni
a pourazové stavy svalového aparatu. Lécba chladem se vyuziva také pro ovlinéni
otokil, kdy se nejcastéji led, prikladd na postizené misto. Je tfteba dbat na to, aby se
piedeslo piimému kontaktu s kiizi a nedoslo tak k poSkozeni povrchové vrstvy kiize.

(www.kryo-terapie.cz)
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4.3.3 Mobilizace kloubi

Cilem mobiliza¢nich technik je ovlivnéni pohyblivosti kloubt, jak patete, tak
iperiferie a odstranéni patologickych blokad. Terapie zafind dosazenim piedpéti
(bariéry) u perifernich kloubti se sou€asnou distrakci a poté, co se pacient zcela uvolni,
pfichazi samotna mobilizace, kterou provadime repetitivnim pruZzenim ve sméru bariéry
nebo manipulaci a to ndrazem proti bariéfe. Tento cely postup je provadén malou silou,
pi1 spravném kontaktu a uchopu rukou za plné relaxace pacienta. (Hajkova, Novotna,

Salabova, 2014; Lewit, 2003)

4.3.4 Postizometricka svalova relaxace (PIR)

Metoda, kterd je zaméfena na ovlivnéni svalovych spazmii a spousStovych bodi
(TrP), tak aby bylo dosahnuto svalové relaxace. K spravnému provedeni je potieba plna
spoluprace pacienta. Postupuje se zprvotniho maximalniho dosazeni délky svalu
(ptedpéti) aniz by doslo k jeho protazeni, nasledné je pacient vyzvan ke kladeni odporu
minimalni silou (izometrie) a nadechu, ktery tvofti facilitaéni prvek, tento odpor je drzen
okolo 10 sekund a poté dojde k vydechu a uvolnéni. Béhem této relaxace dochazi
k spontannimu prodlouZeni svalu dekontakci a tim opét k dosazeni predpéti. Postup
opakujeme 3 — 5 krat, podle vysledki, kterych je pacient schopen dosdhnout. (Lewit,
2003)

4.3.5 Terapie svalovych dysbalanci

Analytické posilovani a protahovani je prvnim krokem pro cilené uvoliovani,
protahovani svalovych skupin stendenci ke zkracovani a k posilovani svalovych
skupin, které maji tendenci ochabovat. Dalsi vyuziti je u svalovych dysbalanci. Terapie
by méla byt zaméfena na ucelnost pohybt s vyuzitim v béznych dennich aktivitach, ne

pouze na ovlivnéni konkrétniho svalu. (Kabelikova, Vavrova, 1997)

4.3.6 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (dale jen PNF)

PNF je technika, ktera je zaloZena na neurofyziologickém podkladé, kde
zékladnim mechanismem je cilené ovlivilovani motorickych neuront pfednich roha
miSnich prostfednictvim aferentnich impulzt ze svalovych, Slachovych a kloubnich
proprioreceptori a eferentnich impulzii z mozkovych center, které reaguji na taktilni,

zrakové a sluchové exteroreceptory. (Holubatova, Pavli, 2012)

Zakladnim prvkem metody PNF jsou pohybové vzorce, které maji diagonalni

a spiralovity charakter. Vyuzivaji se prohlavu, krk, lopatku, dolni a horni trup,
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paneva pro DK a HK. Pro kazdou z téchto cCasti téla je urcena jedna nebo dvé diagonaly,
které maji svlij flekéni a extenéni vzorec. Tyto diagondlyobsahuji 3 komponenty:
flexi/extenzi, abdukci/addukci, zevni/vnitini rotaci. V PNF se wuziva riznych
facilitatnich mechanismt jako je protazeni, maximalni a dobie zvoleny odpor, manualni
kontakt, trakce a komprese a slovni stimulace. Spravné zvolenou technikou se daji svaly

nejen posilovat, ale 1 relaxovat. (Holubatova, Pavla, 2012)

4.3.7 Brugger koncept

Na pohybovy systém patologicky pusobi zménéné aferentni signalizace (ruSivé
faktory) a dochazi tak ke vzniku ochrannych mechanismti, které vyvolavaji ochranné
artrotendomyotické reakce a nasledné zptsobuji zménu fyziologickych pohybt a drzeni
téla se stava neekonomické. Cilem terapie je zjiSténi téchto patologickych mechanismi
a snaha o jejich eliminaci. Tim pak mizZe dojit k fyziologii pohybii a sprdvnému drzeni
téla. Prvky postupu jsou korekce drzeni téla, ptipravna opatteni (polohovani, aplikace
tepla) a pasivni terapeutické postupy, kam patii aplikace horké role a aktivni
terapeutické postupy, které zahrnuje samotné cvi€eni aplikované pii béznych dennich

¢innostech. (Pavla, 2003)

4.3.8 Skola zad
Tato metoda se vyuziva pro Gpravu drzeni téla v béZném zivoté tak, aby pfi
statickych 1 pohybovych aktivitich dochazelo k co mozna nejmensimu zatizeni pateie

a velkych kloubit. (Pavlii, 2003)

4.3.9 Mickova facilitace a relaxace dle Jebavé

Mickovani neboli mickova facilitace je fyzioterapeuticka metoda, kterd
napomaha k 1écb¢ alergickych, astmatickych 1 priiduskovych onemocnéni. Pti terapii je
vyuzivano specidlnich mickt, diky kterym dochazi k reflexnimu ovlivnéni dychani,

uvolnéni, protaZzeni a zaroven zapojeni ptislusnych svalovych skupin. (www. mickuj.cz)

4.3.10 Senzomotoricka stimulace

Senzomotorickd stimulace (dale jen SMS) pracuje na principu vzajemné
provéazanosti aferentni a eferentni informace pfi fizeni pohybu. Vyuziva se u poruch
pohybového aparatu, ptedevS§im stabiliza¢nich svali. Hlavnimi cili je zlepSeni svalové
koordinace, zrychleni svalové kontrakce, ovlivnéni poruch propriocepce, tprava poruch

rovnovahy, zlepSeni drZeni téla, stabilizace trupu a zaclenéni spravnych pohybovych
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programil do béZnych dennich aktivit. Vyuziva se balan¢nich cviki, které se provadéji

v raznych posturalnich polohach. (Kolat, 2009)

4.3.11 Ergoterapie

Cilem ergoterapie je umoznit pacientim obnovit a zachovat maximalni moZznou
miru sobéstacnosti v béZznych dennich ¢innostech (ADL), v pracovnich ¢innostech a pii
aktivitach voln€ho €asu, aby je jejich onemocnéni nebo handicap omezoval co nejméng,
mohli se socialné realizovat, a byt tak i v lep§im psychickém stavu. (Ceska asociace

ergoterapeutt, 2008)

4.3.12 Psychicka rehabilitace

Psychicka a socialni rehabilitace je dalezitou soucasti 1é¢by pacienta, protoze
psychicka stranka do zna¢né miry ovliviiuje celou terapii. Bolestivé podnéty, psychicka
nepohoda, pocity strachu a uzkosti, obavy z budoucnosti, jak moc onemocnéni ovlivni
nas zivot, to vSechno na cClovéka plsobi a fyzioterapeut by mél byt schopen svou
empatii, citlivosti, vhodné zvolenou cilenou komunikaci a motivaci na pacienta pusobit
tak, aby doslo k pozitivnimu ovlivnéni. Daji se vyuzit 1 rizné relaxacni techniky pro
navozeni uvolnéni, jako je Schultzliv autogenni trénink nebo Jacobsonova relaxa¢ni

terapie.
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5 Specialni ¢ast

Pti zpracovani mé bakalaiské prace jsem pracovala se Ctyfmi pacienty, kdy tfi
z nich byli indikovani k operaci RNRK a jeden k TEP RK a proto v kazuistikach, které
budou pfedmétem této Casti, uvddim dva kompletni kineziologické rozbory a dva
castecné. Kazuistiky obsahuji také navrh kratkodobého a dlouhodobého rehabilitacniho
planu, popis nekterych terapeutickych jednotek a zhodnoceni stavu pacientii. Vysledky,

kterych jsem dosahla, budou prezentovany a porovnavany v kapitole Vysledky.

5.1 Kazuistika 1

e Vysetfovana osoba: M. S.;
o vek: 75 let;

e pohlavi: muz.

5.1.1 Vstupni kineziologicky rozbor

Anamnéza

NO: Pacient pfijat k planované hospitalizaci na ortopedické oddéleni Klaudidnovi
nemocnice k operaci RN pravého RK pro neuspésnost predeSlych operaci RK,
které stav subjektivné vyrazné nezlepSily. Pohyb v RK stidle omezeny. Bolest
uvadi stupen 6. Dle magnetické rezonance v bfeznu 2016 — poskozeni, atrofie
svalli RM, kter¢ jsou diivodem pro vykon. Pacient udava bolestivost pii aktivnim

pohybu. Levyramenni kloub (dale jen LRK) také omezen pohybové, ale méné.

OA: Prod¢lal bézna détska onemocnéni bez komplikaci, ve 20 letech zlomenina bérce
— feSeno konzervativni 1écbou, ve 40 letech cholesystektomie, v roce 2010 traz
pravého ramene — upadl vzimé€ na naledi, nasledné RTG, kde se zjistily
artrotické zmény na hlavici humeru, feSeno artroskopickym odstranénim, po
operaci dochazel ambulantné na RHB do Lazni Bohdane¢, v roce 2014 druha
operace pravého ramenniho kloubu (dale jen PRK) pro odstranéni dalSich
strukturalnich zmén kloubu, rozsah a pohyb se zhorsil, naslednd RHB v Laznich
Tteboil nepomohla, stav se subjektivné horsil, nyni indikovan k tfeti operaci pro
RNRK, [&¢i se pro diabetes mellitus (dale jen DM) — kompenzovan dietou

a inzulinem (pouze vecer).
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PA:

SA:

SpA:

FA:

AA:

matka: nezije,léCena pro DM, kompenzovana pouze dietou;
otec: nezije, zemiel pii hospitalizaci v nemocnici pro kardiovaskularni
onemocnéni;

déti: dvé, ob€ zdravé;

povolanim jetabnik, aktivni pohyb rukou pii ovladani jetabu, spiSe sedél, nyni

v dichodu;

bydli s manzelkou v rodinném domé se zahradou, schody do patra a do sklepa,
mobilni a sobéstacny, aktivni fidi¢, manzelka trpi artrozou 4 stupné,

TEP P iL kolene;
v mladi aktivné fotbal, hokej, gymnastika, pozdéji kolo rekreacné;

inzulin vecer, Vipidia 1-0-0, Glymepirin Myllan —1-0-0, Tamsulos 0,4 1-0-0,

Telmisartan 0,5-0-0, Novalgin pti bolesti az 3x denn¢;

neguje;

Abuzus: nekoufi, alkohol ptilezitostné, kdva 1x denné.

Vysetieni stoje aspekci

Pacient vySetfovan ve spodnim pradle.

Pohled zezadu:

e paty symetrické, postaveni v ose;

e pravaAchillova §lacha vyrazng;si;

e lytka symetricka;

e prava podkolenni ryha o néco vys;

e kolenni klouby lehce varozni postaveni;

e kontura stehenniho svalu symetricka;

e subgletedlni ryhy symetrické, ve stejné vysSce, svalovy tonus hyzdovych
svalll symetricky;

e postaveni panve v anteverzi, cristy symetrické;

e pravy paravetebralni val vyraznéjsi;

e dolni thel P lopatkyniz;

e praveé rameno vys;
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Zboku:

levy torakobrachialni trojahelnik vétsi;

hlava mirn¢ naklonéna doprava.

chodidla vice zatizena zevné, paty v ose;
kontura lytek symetricka;

mirné varozni postaveni kolen, patelly symetricke;
kontura stehennich sval symetricka;
panev v mirné anteverzi,

bticho prominuje, bii$ni sténa oslabena;
pupek posunut mirné vpravo;

prsni svaly a klicni kosti symetricke;
pravé rameno niZe;

levy torakobrachialni trojihelnik vétsi;
svaly krku bez viditelného pietiZeni;

postaveni hlavy vice vpravo, oblicej symetricky.

klenba nozni bez viditelného deficitu, chodidla zatizena vice zevné;

Iytka symetricka;

postaveni kolennich kloubt mirné hyperextenzi;
stehenni svaly symetrické;

panev v mirné anteverzi,

bticho prominuje doptfedu, biisni sténa oslabena;
mirna hyperlordoza;

hrudnik symetricky, nijak vyrazné neprominuje;
PHK viditeln€ slabsi;

ramena v protrakci;

hlava v pfedsunu mirné doprava.
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Vysetieni olovnici

e Zezadu — bez patologie;
e zepredu — bez patologie;
e 7z boku — neprochdzi stftedem kycelniho kloubu; dopadd do oblasti predni
¢asti nohy.
Vysetieni chiize

Pacient se proSel po mistnosti, chlizi zvlad4, chvilemi mirna nestabilita.

e Rytmus chiize pravidelny — spiSe malé rychlejsi kroky;
e odvijeni pies patu a zevni hranu chodidla;

e 0sové postaveni DK;

e souhyby HK symetrické;

e souhyby panve bez patologie;

e chvilemi mirn€ horsi stabilita — nevyuziva kompenzacni pomiicky.

Modifikace chiize

e Chiize po Spickach - zvlada bez patologie;

e chiize po patéach - zvlada bez patologie;

e chiize v podiepu - zvlada bez patologie;

e chiize po ¢afe - zvlada bez patologie;

e chiize se zavienyma ofima - nezvladd pro pocit nejistoty z nemoznosti

zrakové kontroly.
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Dynamické vySetieni

Pacient rozviji patet plynule, hrudni patef mirn¢ oplostéla nerozviji se v plném
rozsahu. Testy, které jsem hodnotila a jejich vysledky méfeni jsou uvedeny

v tabulce 1 — Vysetieni dynamiky patefe — Vstupni KR 1.

Lateralni korzet panve jsem testovala Trendelenburg Duchenovou zkouskou, pti

které jsem zjistila horsi funkci m. gluteus medius et. minimus.

Pti vySetfeni hrudniku jsem nezjistila zadnou patologii, zebra se rozviji

soumerné.

Tabulka 1 - Vysetfeni dynamiky patefe - Vstupni KR 1

Distance na pateri ~ Fyziologie Nameéreno
(cm) (cm)
Forestierova fleche 0 0
Cepojevova vzdalenost 3 2,5
Ottova inklina¢ni vzd. 3,5 2
Ottova reklinaéni vzd. 2,5 2
Stiborova vzdalenost 7-10 7
Schoberova vzdalenost 4 3
Thomayerova vzdalenost 0 20
Zkouska lateroflexe - 9 vpravo, 7 vlevo

Vysetieni reflexnich zmén

Horsi protazitelnost kiize v oblasti bederni patete (dale jen Lp), klade mirny
odpor, kozni fasu lze utvofit, opét v oblasti Lp tuha bariéra, od hrudni patete (dale jen

ThP) je kozni fasa dobfe protazitelna.
Posunlivost fascii v oblasti zad, hlavné Lp a v oblasti ptedniho horniho hrudniku
horsi.

Svalovy tonus zvySen v oblasti paravertebralnich svald, §ijovych svali, hlavné
m. trapezius vpravo. Latentni Trps jsou pfitomny — m. trapezius, m. levator scapulae,
paravertebralni svaly — pfitomnost S reflexu, m. piriformis vlevo, adduktory kycelnich

kloubii, m. triceps surae a prsni svaly bilateralné.
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Antropometrické vySetieni

e Vyska: 173 cm;

e vaha: 88 kg;

e TK: 135/80 Torr, TF: 78/min;
e obvod hlavy: 60 cm;

e obvod hrudniku: 98cm;

e obvod pasu: 102 cm;

e obvod boku: 98 cm.

Antropometrické vySetieni jsem provedla na HK oboustranné¢ a vysledky

zaznamenala do tabulky 2 — Délkové a obvodové miry HK — Vstupni KR 1.

Tabulka 2 - Délkové a obvodové miry HK - Vstupni KR 1

Délka (cm) Prava HK Leva HK

Cela HK 78 77
Paze a predlokti 57 59
Paze 31 30
Pi‘edlokti 28 28
Ruka 21 21
PaZe relaxovana 34 35
PazZe v kontrakci 35 37
Loket 31 30
Pi‘edlokti 30 31
Zapésti 20 20
Hlavicky MC 24 24
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Goniometrické vysetieni

Goniometrické vySetieni jsem provedla pii aktivnich pohybech a hodnoty

zaznamenala do tabulky 3 — Goniometrické vysetieni — SFTR — Vstupni KR 1.

Tabulka 3 - Goniometrické vySetfeni - SFTR - Vstupni KR 1

AKktivni pohyb
Flexe 70° 120°
Extenze 10° 25°
Ramenni Abdukce 65° 115°
kloub
ZR 20° 55°
VR 15° 40°
Loketni Flexe 140° 140°
kloub Extenze 0° 0°
Radioulnarni Pronace 80° 90°
kloub Supinace 85° 90°
Flexe 80° 80°
Extenze 60° 65°
Zapésti
Ulnarni dukce 45° 45°
Radialni dukce 30° 30°
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VySsetieni svalové sily

r~r

Testovani svalové sily pacient zvladnul bez potizi. Hodnoty jsem méfila
s ohledem na omezeni a bolestivost vRK a jsou uvedeny v tabulce 4 - Vysetfeni

svalové sily — Vstupni KR 1.

Tabulka 4 - Vysetfeni svalové sily - Vstupni KR 1

Svalova sila Prava Leva

Trup
Flexe 3
Extenze 4
Rotace 3 3
Elevace panve 4 4
Krk
Flexe predsunem 3
Flexe obloukem 3
Extenze 4
Lopatka
Addukce 3 3
Abdukce 3
Elevace 3 3
Kaudalni posun 3 3
Ramenni kloub
Flexe 3 4
Extenze 3 4
Abdukce 3 3
Horizontélni add. 3 3
Zevni rotace 3 4
Vnitfni rotace 3 4
Loketni kloub
Flexe 4 5
Extenze 4 5
Predlokti
Supinace 4 5
Pronace 4 5
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Odporové testy

e Test na m. supraspinatus — pozitivni bilat., vpravo vice;
e test na m. infraspinatus a m. teres minor - pozitivni bilat., vpravo vice;
e test na m. subscapularis — mirna bolest bilat.;

e test na m. biceps brachii caput longum — vpravo pozitivni, vlevo negativni.
VySetieni zkracenych svali

Vysetteni probéhlo bez potizi a vysledky jsou uvedeny v tabulce 5 — VySetieni

zkracenych svalti — Vstupni KR 1

Tabulka 5 - Vysetfeni zkracenych svalii - Vstupni KR 1

Sval Vpravo Vlevo

M. trazius 1 1
M. levator scapulae 1 1
M. SCM 1 1
M. pectoralis major - 1
M. pectoralis minor - 1
M. quadratus lumborum 1 1
paravertebralni svaly 1 1
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VySsetieni hypermobility

Vysledky vySetfeni hypermobilityjsou uvedeny vtabulce 6 — VySetfeni

hypermobility — Vstupni KR 1. Testovani probihalo s ohledem na pacientliv stav, jeho

omezeni a bolestivost v PRK.

Tabulka 6 - Vysetfeni hypermobility - Vstupni KR 1

Test Hodnoceni

Zkouska rotace hlavy A

Zkouska saly

Zkouska zapaZenych pazi

Zkouska extendovanych lokta

Zkouska sepjatych rukou

Zkouska sepjatych prsti

Zkouska predklonu

Zkouska extenze pateie

Zkouska rotace patere
Zkouska rotace v kyclich
Test abdukce v RK dle Sachseho

b Il B - el el (el el (e B

Legenda: A - hypomobilita

Vysetieni pohybovych stereotypi

Testovany byly vSechny pohybové stereotypy. Vysetieni stereotypu abdukce

v RK probihalo s ohledem na pacientliv stav.

1.

Test extenze v kyCelnim kloubu — pacient se pii pohybu prohyba v Lp a je
mala aktivita m. gletus maximus.

Timing: 1. ischiokrurdlni svaly, 2. m. gletus maximus, 3. extenzory
Lp homolatraln¢ (HL), 4. extenzory Lp kontralateraln¢ (KL), 5. extenzory
ThL HL, 6. extenzory ThL KL, 7. svaly pletence pazniho.

Test abdukce v kyéelnim kloubu — quadratovy mechanismus bilateralné,
mala aktivita m. gluteus med. et min., zapojeni btiSniho svalstva bez
patologie.

Test flexe trupu— pievazuje funkce m. iliopsoas, pfitomna mirnd diastaza

btisni.
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4. Test flexe Sije— inicidlni pohyb zahajen pfedsunem brady — ptevaha
m. sternocleidomastoideus.

5. Klik— nelze testovat pro bolest a omezeny pohyb.

6. Test abdukce v RK — patologie bilateraln¢, neprovede plnou abdukci do 90°.
Prava—inicélni fazi abdukce zahajuje m. trapezius HL pro incufucienci m.
supraspinatus, pohyb lze provést do cca 65°, pritomen tklon trupu.

Leva — micidlni faze m. trapezius HL, pohyb lze provést do cca 80°,

ptitomen tklon trupu.
VySetfeni ichopu

Pt1 vySetfeni Gchopu jsem zjistila niz8i svalovou silu PHK. VySetteni jemného

precizniho tichopu i silového uchopu bez zjevné patologie, dobra koordinace pohybu.
Vysetieni posturalni stabilizace a reaktibility
1. Extencni test

Pacienta jsem uvedla do vychozi polohy — leh na bfiSe,zvednuti hlavy nad

podlozku a provedeni mirn¢ho zaklonu.
Hodnoceni

Test prokazal projevy poruchy stabilizace. Pti zdklonu se vyrazné aktivovalo
paravertebralni svalstvo s mirnou aktivitou lateradlnich bfiSnich svald, panev se
mirné¢ pieklopila do anteverze a téziSté se presunulo zoblasti symfyzi smérem

k pupku.
2. Test flexe v kycli

Pro testovani jsem zvolila variantu, ve které byla pacientova vychozi poloha
v leze na zadech. Pacientovi jsem pti vydechu nastavila, tlakem na lateralni casti
zeber, hrudnik do kaudalniho postaveni a pacient se snazil vtomto postaveni
provadét stfidavou flexi v kyc€elnich kloubech proti odporu, ktery odpovidal stupni

4 svalové sily.
Hodnocent:

Test prokazal poruchu stabilizace. Pacient pii pohybu neudrzel kaudalni

postaveni hrudniku, slabé zapojeni lateralni skupiny btiSnich svala.
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3. Test polohy na Ctyfech

Vzhledem ke stavu pacienta a omezenym rozsahiim a bolestivosti RK jsem od

testovani upustila, jelikoz by pacient nedosdhl ani vychozi polohy.
Neurologické vySetieni

Pacient orientovan ¢asem, mistem, osobou, pii plném vé€domi, bez poruchy feci,

dotazim rozumi a odpovidé srozumiteln¢.

Vysetifeni na HKK — hluboké i1 povrchové Citi bez patologie, pohybocit 1 polohocit
v poraddku, vySetfeni myotatickych reflexi udavam stupen 3 — normoreflexie,
pyramidové jevy zénikové a iritacni nejsou piitomny, vySetfeni mozeckovych funkci

bez patologie.

Bti$ni reflexy— bez patologie

Vysetifeni na DKK — hluboké i1 povrchové Citi bez patologie, pohybocit i polohocit

v poraddku, vySetfeni myotatickych reflexi uddvam stupen 3 — normoreflexie,
pyramidové jevy zénikové a iritacni nejsou piitomny, vySetfeni mozeckovych funkci

bez patologie.
Shrnuti vstupniho kineziologického rozboru

Pacient indikovan k RN PRK, udéava stupen bolesti 6. Niz$i svalova sila
a omezend hybnost PHK, pfedevSim v oblasti RK a lopatky. Reflexni zmény patrné
v oblasti zad a horni casti hrudniku. Pacient je hypomobilni, vramci testovani
hypermobility. Svalové zkraceni je patrné u vSech vySetfovanych svali. Bez

neurologického deficitu.
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5.1.2 Kratkodoby rehabilitacni plan
Do kratkodobého rehabilitatniho pldnu jsem zahrnula 1 ptfedpokladané

poopera¢ni komplikace a praci s nimi.

e SniZeni otoku operované koncetiny — kryoterapie;

e péce o0 jizvu a jeji okoli — uvoliovani, protahovani;

e zvétSeni rozsahu pohyblivosti v RK operované HK;

e pasivni cvieni na motorové dlaze do povolenych rozsahii;

e relaxace hypertonickych svali pomoci PIR s ndslednou relaxaci;

e posileni hypotonickych svali — izometricky, analyticky, pomoci PNF,
SMS;

e mobilizace a stabilizace lopatek;

e aktivace HSS;

e spravny stereotyp dychani;

e korekce spravného stoje a sedu;

e korekce spravného stereotypu pohybu;

e crgoterapie.

5.1.3 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan
e Nasledna ambulantni rehabilitace a ergoterapie;
e spravny stereotyp pohybt a zatazeni do béZnych dennich ¢innosti;
e cviCeni v bazénu;
e pravidelné mekké techniky na oblast zad a $ije;
e Jazenska lécba;

e zvétSeni omezenych pohybli v LRK — konzultace s 1¢kafem.

5.1.4 Terapeutické jednotky

1. Terapeuticka jednotka

Status praesenc:Pacient byl pfijat na lizkové ortopedické oddéleni k planované
operaci RNRK. Prvni terapeutickou jednotku jsem vénovala odebrani anamnézy a
podrobného kineziologického rozboru. Pacienta jsem vySetfila a sezndmila ho
s vysledky. Po dohod¢ s operatérem jsem pacienta poucila o ndsledné pooperacni
rehabilitaci a o komplikacich, které ji mohou provazet a také jsem ho edukovala

ohledn¢ opatieni, které je nezbytné nutné po operaci dodrZovat.
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2. Terapeuticka jednotka

Status praesenc:Pacient je 8. den po operaci RNRK, HK je imobilizovana
pomoci Dessaultova obvazu, ktery pacient nosi, po dohodé¢ s oSetfujicim Iékafem, pouze
pfi chlizi a pfi spani. Pacient se citi dobfe, uvadi bolestivost RK, a proto mu, z indikace
Iékate, byla cca 40 min. pted terapii aplikovana infuzni analgeticka 1écba. Jizva ziistava

prozatim se stehy a sterilné zakryta.

Kontrolni vySetfeni

Pacientovi jsem provedla kontrolni vySetieni, pfi kterém jsem zjistila celkovy
otok operované HK — pacient leduje, provedla jsem nové antropometrické méteni obou
HK k porovnani vysledka. Horsi aktivni pohyblivost a tuhost ruky a zapésti, antalgické

drzeni HK a trupu, zatuhlou oblast krku a oba m. trapezius pietizené.

Cil:Osetfeni mekkych tkéani, odstranéni otoku, relaxace hypertonickych svali,
izometrické posileni hypotonickych svalii ramenniho pletence, pasivni zvétSeni rozsahu
pohybu v RK, aktivni rozcviceni ruky, zépésti a loketniho kloubu, edukace pacienta

o0 autoterapii

Priubéh: Na zacatku terapie jsem provedla oSetfeni mekkych tkani a protazeni
fasci na operované HK, v oblasti RK, lopatky a Cp. Déale jsem pomoci metody mickové

facilitace a relaxace dle Jebavé oSettila otok, od distalni ¢asti ruky po oblast RK.

Poté jsem se zaméfila na obnovu kloubniho rozsahu zatuhlé ruky, zapésti a
loketniho kloubu pomocipasivnich pohybti, na které navazovalo aktivni cvi€eni. Po
celou dobu jsem dbala na omezeni RK, ktery musi byt ve statické pozici. Hypertonické
svaly, hlavné¢ m. trapezius, m. levator scapulac a hluboké extenzory krku jsem
oboustranné uvolnila pomoci metody PIR s naslednou relaxaci. Ke konci terapie jsem se
zaméfila na pasivni pohyby v operovaném RK, kdy povolené rozsahy pohybl byly
urceny operatérem (ZR do 30°, VF, elevace, abdukce do 90°, Zadna vnitini rotace,
addukce a extenze do nulového postaveni v kloubu). Danych rozsahli jsme nedosahli
pro bolestivost v RK, kterou jsem po celou dobu terapie respektovala. Pasivni cviceni
jsem doplnila o izometrické posilovani hypotonickych svali ramenniho pletence, hlavné

m. deltoideus. Pacienta jsem edukovala o autoterapii ruky, zapésti a loketniho kloubu.
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Zavér: Po terapii se pacient citi dobfe, udava subjektivné lepsi pohyblivost
v oblasti ruky, zapésti a loketniho kloubu a uvadi mirnou bolest v oblasti RK. Terapie

mu vyhovovala.

3. Terapeuticka jednotka

Status praesenc:Pacient je 10. den po operaci RNRK, bolest pietrvava pouze
pii cviceni, v klidu uz ne. Pfed terapii opét aplikovéana infuzni analgeticka 1é¢ba.Otok se
viditeln¢ zmensil, ale stale pretrvava. Pohyblivost i svalova sila v oblasti ruky, zapésti a
loketniho kloubu se zlepsila. RK ziistava pii spanku a chiizi imobilizovan v Dessaultove

obvazu. Byly odstranény stehy, rdna je klidna, ale jesté ne zcela zhojena.

Cil: Ovlivnéni mekkych tkani, reflexnich zmén v oblasti operované HK, lopatky
a predniho hruniku, zmenSeni otoku, zvétSeni pasivniho rozsahu pohybu v RK, zlepSeni
svalové¢ sily operované HK a ramenniho pletence, edukace pacienta o autoterapii a praci

s jizvou

Pribéh: V tvodu terapie jsem provedla techniky mékkych tkani a protazeni
fascii v oblasti operovan¢ HK, RK, lopatky horniho pfedniho hrudniku. Dale jsem
pracovala s okolim jizvy, u které jsem uvoliovala ztuhlé struktury a zaroven pacienta
naucila, jak s okolim jizvy sdm pracovat. Pro zmenSeni otoku jsem pouzila mickovou
facilitaci a relaxaci dle Jebavé, na zadvér jsem pouzila lymfaticky tejp a edukovala

pacienta o jeho ucincich, noSeni a odstranéni.

Pomoci pasivnich pohybll jsem se snazila zvétSit rozsahy pohybli operovaného
RK, které se od minulé terapie zlepSily a jsou 1 méné bolestivé. Pro aktivaci a posileni
svalli RM a pletence ramenniho jsem vyuzila izometrického posilovani. Pacient mi
ukazal, jak zvlada cviky pro zvétSeni svalové sily v oblasti loketniho kloubu a ruky,
probéhla mala korekce, doporucila jsem pocet cvikii prozatim nechat, pacient zvlada

1 udrZeni statické polohy RK.

Zavér: Pacient se po terapii citi dobie, cviceni mu vyhovuje, pocituje ulevu

a zlepSeni.

4. Terapeutickd jednotka

Status praesenc:Pacient je 14. den po operaci RNRK, zitra bude propustén do
domaci péce a bude dochédzet na terapie ambulantng. Pacient se citi celkové dobte, stale

popisuje bolest v oblasti operovaného RK, proto pied terapii aplikovana infuzni
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analgeticka 1écba. Pacient citi zlepSeni od minulé terapie — otok se zmensSil, pohyblivost
a svalova sila v oblasti ruky a loketniho kloubu se zlepsila do stavu pied operaci. Jizva
je klidna, téméf zhojena.

Cil:Ovlivnéni mekkych tkani a reflexnich zmén, izometricky posilit svaly
ramenniho pletence, prace s jizvou, nacvi¢eni spravného dychani, aktivace HSS,

korekce stoje a sedu, pasivni zvétSeni rozsahu pohybu operované¢ho RK, edukace

pacienta.

Priubéh: Pro zacCatek terapie jsem zvolila techniky mékkych tkani a protazeni
fascii v oblasti HK a lopatky. Poté jsem pracovala s okolim jizvy a uvolnovala okolni
struktury, nac¢ez jsem pacienta edukovala a nazorné ukazala, jak bude s jizvou pracovat

po jejim Gplném zahojeni.

Déle jsme s pacientem nacvicovali spravny stereotyp dychani a aktivaci HSS.
S pacientem jsme nacvicCili korigovany stoj. Pasivné jsem se snazila zvétSit rozsah
pohybu v RK a izometricky posilit svaly HK pomoci PNF, kdy jsem odpor kladla pouze
na distalni cast HK, proximalni ¢ast bez pohybovych komponent. Na zavér jsem

edukovala pacienta o domacim cviceni a opattenich, které musi dodrzovat.

Zavér: Pacient se citi dobfe, mirnd bolest pretrvava. Terapie mu vyhovuje

a pokyntim a doporu¢enym opatienim porozumgl.

5. Terapeuticka jednotka

Status praesenc: Pacient pfichazi 7. tyden od operace, citi se dobie, bolesti
minimalni. Pacient je velmi schopny, cvi¢i si doma aktivné ruce a loketni klouby,
provadi izometrii na svaly RK a dodrzuje pfitom vSechna opatteni. Provedla jsem
kontrolni vySetteni, které je vzhledem ke stavu a vykonu na kloubu bez vyrazné
patologie. Pacient je bez otoku, jizva je klidna, zhojena, na pohmat trochu tuzsi, pacient

s ni doma pracuje kazdy den.

Po konzultaci s Iékafem je povoleno pasivné zvétSit rozsah pohybt RK, dle
aktualniho stavu pacienta (zevni rotace do 45°, VF a elevace 120 — 140°). Je mozné
zaCit s pasivnim pohybem do vnéj$i rotace a k pasivhimu cviceni ptidat aktivni

asistované pohyby do vSech sméra.
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Cil:Osetfeni m&kkych tkani, pasivni zvétSeni rozsahi pohybii, aktivni asistované
pohyby, uvolnit hypertonické svaly, izometricky posilit hypotonické svaly RK, korekce

pohybového stereotypu, edukace pacienta

Pribéh: V zacatku terapie jsem oSetfila mekké tkané v okoli RK a lopatky,
Pasivné jsem zvétSovala pohyby RK a nov€ i do VR, kde pacient udaval bolestivost. Po
pasivnich pohybech jsem piekrocila k aktivnim asistovanym pohybim a izometrickému
posilovani oslabenych svall pletence ramenniho. Po celou dobu terapie jsem pacienta
kontrolovala a korigovala pii provadénych pohybech a bez vétSich obtizi vSe zvladal.

Pacienta jsem edukovala o domacim cviceni a dodrzovani danych doporuceni.

Zavér: Pacient se po terapii citi dobfe, udavda mirnou bolestivost v oblasti

operované¢ho RK.

6. Terapeuticka jednotka

Status praesenc:Pacient piichazi v 9. tydnu po operaci RNRK, bez otoku, bez
vyrazné bolestivosti. Jizva je klidna, od minulé terapie neni tolik tuhd, pacient s jizvou
peclivé pracuje. Po domluvé s lékafem je mozné piejit od aktivnich asistovanych
pohybil k samostatnym aktivnim pohybim do vSech smért. Izometrické posilovani
zustava u zevni a vnéj$i rotace, u ostatnich pohybti lze posilovat izotonicky v ptipadé

spravného stereotypu pohybu.

Cil:Osetfeni m&kkych tkani, mobilizace lopatky, uziti samostatnych aktivnich
pohybi, zlepsit svalovou silu ramenniho pletence, uvolnit hypertonické svaly, korekce

pohybového stereotypu, edukace pacienta

Priabéh:V tvodu terapie jsem oSettila m&kké tkané v oblasti RK, lopatky a Cp,
které jsem si pfipravila pro naslednou mobilizaci lopatky. Pacient pfi asistovanych
pohybech nepotiebuje vyrazné korekce, pohyb zvldda dobte, korigované, proto

nasledné ptistupuji ke cviceni aktivnich pohybii.

V zévéru terapie jsem zmobilizovala lopatku pomoci mobiliza¢nich technik
auvolnila hypertonické svaly (m. trapezius, m. levator scapulae, hluboké extenzory
krku) pomoci PIR s néslednou relaxaci a edukovala pacienta ohledné¢ domaciho cviceni,
ke stadvajicim cvikim jsem prtidala 3 dal$i cviky. Dale jsem ho také edukovala ohledné
posilovani hypotonickych svalii izometricky 1 izotonicky, dle aktudlniho stavu

a autoterapii na hypertonickeé svaly.
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Zavér: Pacient se po terapii citi dobfe, v oblasti lopatky citi uvolnéni, pfi
aktivnich pohybech pocituje v krajich polohach bolestivost, kterd byla po celou bodu
terapie respektovana. Pokyniim pro domadci cvi¢eni rozumi a nadale bude dodrzovat

doporuceni l¢kare.

7. Terapeuticka jednotka

Status preasenc:Pacient ptfichazi v 13. tydnu po operaci RNRK. Pacient uvadi,
ze po ptidani aktivnich pohybli a mirného posilovani do rehabilitacniho programu se
bolest zpocatku zhorSila, ale nyni uZ neni tak vyrazna, spiSe v krajnich polohach. Dle
konzultace s operatérem jsou povolené aktivni pohyby a izotonické posilovani do vSech
sméru. Jizva klidna, zhojend, mékka a dobie protazitelna. Pacient doma cvic¢i dle mych

doporuceni.

Cil: OsSetfeni mékkych tkéani, kontrola a korekce pohybovych stereotypil,

edukace pacienta v dalSich cvicich

Priubéh:Na zacatku terapie jsem oSetiila mékké tkan€. Poté mi pacient predvedl
cviky, které cvi¢i doma a jejich provedeni, byla potieba mala korekce, ale jinak vse
v poradku. Znovu jsme nacvicovali spravny stereotyp dychéni a korekci spravného sedu
a stoje, aby nedochézelo k ptetézovani operované¢ho kloubu. Do cvi¢ebniho doméaciho
programu jsem pacientovi pfidala dalsi 2 cvikys vyuZzitim metody SMS, které si pacient

vyzkousel a jejich provedeni mu nedélalo vétsi problémy.

Zavér: Pacient se po terapii citi dobfe, pocituje mirnou bolest, ktera ale vzdy

odezni. Poucen o dodrzovani pokynii I€kate, cvi€ebni program chape.

8. Terapeuticka jednotka

Zhodnoceni terapie:Pacient piichazi v 16. tydnu od operace RNRK, je bez
bolesti, jizva klidnd, zhojena, m¢kka a dobie protazitelnd. Pacient doma pravidelné
cviCi, cviceni mu nedé&ld problém, zvlada sam pied zrcadlem korigovat spravny
pohybovy stereotyp. Cvicebni jednotku pro domaci program jsem zkontrolovala a cviky
jsem ponechala. Tuto terapii jsem vénovala vystupnimu kineziologickému rozboru

a edukaci pacienta v nasledném programu.
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5.1.5 Vystupni kineziologicky rozbor

Vysetieni stoje aspekci
P11 vySetteni aspekci, jsem oproti vstupnim hodnotam zjistila nasledujici zmény.

Pohled zezadu:

paravertebralni valy vyrazné neprominuji;
e prave rameno je stale mirné pokleslé, alev mensi mife;
e torakobrachidlni trojuhelniky jsou symetrické;

e hlava v ose, bez uklonu.

e biicho tolik neprominuje;

e Dbiisni sténa neni vyrazné oslabena;

e torakobrachidlni trojuhelniky jsou symetrické;
e viditelnd jizva na PRK;

e PHK bez otoku;

e postaveni hlavy v ose.

e brficho vyrazné neprominuje;
e viditelné zlepSeni oslabené biisni stény;
e PHK bez vyrazného svalového oslabeni;

e hlava v ose.

Vysetieni olovnici
Vysledky vysetteni pomoci olovnice odpovidaji vstupnim hodnotam.
Vysetieni chiize

Pacient se proSel po mistnosti, chiizi zvlada, rytmus chize se zpomalil, pocit
mirné nestability se zlepsil. Vysledky vySetfeni modifikace chiize jsou stejné jako

u vstupniho vySetieni.
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Dynamické vySetieni

Vysledky dynamického vysetieni patefe jsou uvedeny v tabulce 7— VySetieni
dynamiky patete — Vystupni KR 1

Dynamické vySetfeni panve jsem testovala Trendelenburg Duchenovou

zkouskou, a funkce lateralniho korzetu panve se zlepsila.

Dynamické vySetfeni hrudniku je stejné jako u vstupniho KR — bez patologie.

Tabulka 7 - Vysetfeni dynamiky patere - Vystupni KR 1

Distance na pateri Fyziologie Naméieno

0 0
Cepojevova vzdalenost 3 2,5
Ottova inklina¢ni vzd. 3,5 2
Ottova reklinaéni vzd. 2,5 2
Stiborova vzdalenost 7-10 7
Schoberova vzdalenost 4 3
Thomayerova vzdalenost 0 20
Zkouska lateroflexe - 9 vpravo, 7 vlevo

VySsetieni reflexnich zmén

Pfi vySetieni reflexnich zmén jsem zjistila lep$i protazitelnost a posunlivost
ktize, podkozi 1 fascii hlavné v oblasti bederni patefe. Hypertonus v oblasti

paravertebralnich svald, m. trapezius bilat., se zmensil.
Antropometrické vySetieni

e Vyska: 173 cm;

e vaha: 85 kg;

e TK: 120/70 Torr, TF: 76/min;
e obvod hlavy: 60 cm;

e obvod hrudniku: 98cm;

e obvod pasu: 100 cm;

e obvod boku: 96 cm.
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Antropometrické méteni jsem provedla a vysledky jsou zaznamenany v tabulce8

- Délkové a obvodové miry HK — Vystupni KR 1.

Tabulka 8 - Délkové a obvodové miry HK - Vystupni KR 1

Délka (cm) Prava HK ‘ Leva HK
Cela HK 79 77
Paze a predlokti 59 59
Paze 31 30
Pi‘edlokti 28 28
Ruka 21 21
PaZe relaxovana 35 35
PazZe v kontrakci 37 37
Loket 31 30
Pi‘edlokti 30 31
Zapésti 20 20
Hlavicky MC 24 24
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Goniometrické vysetieni

Goniometrické vySetieni jsem provedla pifi aktivnich pohybech a hodnoty

zaznamenala do tabulky 9 — Goniometrické vysetieni — Vystupni KR 1

Tabulka 9 - Goniometrické vysetfeni - Vystupni KR 1

AKktivni pohyb
Flexe 110° 120°
Extenze 15° 25°
Ramenni Abdukce 98° 100°
kloub
ZR 35° 55°
VR 25° 40°
Loketni Flexe 140° 140°
kloub Extenze 0° 0°
Radioulnarni Pronace 90° 90°
kloub Supinace 90° 90°
Flexe 80° 80°
Extenze 60° 65°
Zapésti
Ulnarni dukce 45° 45°
Radialni dukce 25° 25°

82



VySsetieni svalové sily

r~r

Testovani svalové sily pacient zvladnul bez potizi. Hodnoty, které jsem

naméfila, jsou uvedeny v tabulce 10- Vysetieni svalové sily — Vystupni KR 1.

Tabulka 10 - VySetfeni svalové sily - Vystupni KR 1

Svalova sila Prava Leva

Trup
Flexe 3
Extenze 4
Rotace 3
Elevace panve 4 4
Krk
Flexe predsunem 3
Flexe obloukem 3
Extenze 4
Lopatka
Addukce 4 4
Abdukce 4 4
Elevace 4 4
Kaudalni posun 4 4
Ramenni kloub
Flexe 4 4
Extenze 3 4
Abdukce 4 3
Horizontélni add. 4 3
Zevni rotace 3 4
Vnitfni rotace 3 4
Loketni kloub
Flexe 5 5
Extenze 5 5
Piedlokti
Supinace 5 5
Pronace 5 5
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Odporové testy

e Test na m. supraspinatus — pozitivni vpravo;
e test na m. infraspinatus a m. teres minor —negativni;
e test na m. subscapularis — pozitvni vpravo;

e test na m. biceps brachii caput longum — negativni;
VySetieni zkracenych svali

Vysetteni probéhlo bez potizi a vysledky jsou uvedeny v tabulce 11— VySetieni

zkracenych svalti — Vystupni KR 1.

Tabulka 11 - VySetfeni zkracenych svali - Vystupni KR 1

Sval Vpravo Vlevo

M. trazius 0 0
M. levator scapulae 0 0
M. SCM 0 0
M. pectoralis major 1 1
M. pectoralis minor 1 1
M. quadratus lumborum 1 1
paravertebralni svaly 0 0
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VySsetieni hypermobility

Vysledky vysetieni uvedeny v tabulce 12— Vysetieni hypermobility — Vystupni

KR 1. Testovani probihalo s ohledem na pacientiiv stav a jeho omezeni a bolestivost

v PRK.

Tabulka 12 - VySetfeni hypermobility - Vystupni KR 1

Test Hodnoceni

Zkouska rotace hlavy A

Zkouska saly

Zkouska zapaZenych pazi

Zkouska extendovanych lokta

Zkouska sepjatych rukou

Zkouska sepjatych prsti

Zkouska predklonu

Zkouska extenze pateie

Zkouska rotace patere
Zkouska rotace v kyclich
Test abdukce v RK dle Sachseho

> > | | | | > > > >

Legenda: A - hypomobilita

Vysetieni pohybovych stereotypi

Testovany byly vSechny pohybové stereotypy. VySetfeni stereotypu abdukce

v RK probihalo s ohledem na pacientliv stav.

1.
2.

Test extenze v kycelnim kloubu — beze zmény.

Test abdukce v kycelnim kloubu — quadratovy mechanismus pietrvava, ale

v mensi mife, aktivita m. gluteus med. et min viditelné veétsi.

Test flexe trupu — pievazuje funkce m. iliopsoas, diastaza se zmensSila.

Test flexe $ije — inicidlni pohyb zahdjen ptfedsunem brady, ale pfedsun neni

tak vyrazny.

Klik — vzhledem ke stavu pacienta jsem testovala v stoji u zdi, lopatky

stabilizované, zapojeni dolnich fixatori lopatky v normé.

Test abdukce v RK — patologie bilateralné, neprovede plnou abdukei do 90°.
Pravéa — inicalni fazi abdukce zahajuje m. trapezius HL pro incufucienci

m. supraspinatus, piitomen mirny uklon trupu.
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Leva — inicidlni fdze m. trapezius HL, pohyb lze provést do cca 80°,

ptitomen tklon trupu.
VySetieni ichopu

Pti vySetfeni Gichopu jsem subjektivné zjistila menSi svalovou silu LHK. Jinak

beze zmény.
Vysetieni posturalni stabilizace a reaktibility
1. Extencni test

Pacienta jsem uvedla do vychozi polohy — leh na bfiSe, zvednuti hlavy na

podlozku a provedeni mirn¢ho zaklonu.
Hodnoceni

Test prokézal projevy poruchy stabilizace, ale ne v takové mife, jako bylo vidét
u vstupniho KR. Pfi zaklonu se aktivovalo paravertebralni svalstvo s vétsi aktivitou

laterdlnich bfi$nich svall, panev ziistala v ose.
2. Test flexe v kycli

Pro testovani jsem zvolila variantu, pfi které byla pacientova vychozi poloha
vleze na zadech. Pacientovi jsem pii vydechu nastavila, tlakem na laterdlni casti
zeber, hrudnik do kaudalniho postaveni a pacient se snazil vtomto postaveni
provadét stfidavou flexi v kyc€elnich kloubech proti odporu, ktery odpovidal stupni

4 svalové sily.
Hodnocent:

Test prokazal zlepSeni posturalni stabilty. Pacient udrzel pii pohybu kaudalni
postaveni hrudniku a zapojeni lateralni skupiny bii$nich svali bylo dobfe viditelné,

pupek se nikam nevychyloval.
3. Test polohy na Ctyfech

Vzhledem ke stavu pacienta jsem netestovala.
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Neurologické vySetieni

Pacient orientovan ¢asem, mistem, osobou, pii plném vé€domi, bez poruchy feci,

dotazim rozumi a odpovidé srozumitelné.

VySetieni na HKK — beze zmény

Bfisni reflexy - beze zmény

VySetieni na DKK — beze zmény

Shrnuti vystupniho kineziologického rozboru

U pacienta doSlo béhem terapie ke zlepSeni rozsahu pohybii v RK a zvétSeni
svalové sily na obou HKK. Bolest klesla z 6 na 2. Operovand HK se kvili implantaci
RN prodlouzila o 2 cm. Svalové zkraceni se zlepSilo z 1 na 0 u m. trapezius, m. levator

scapulae, m. sternocleidomasoideus bilat. Pacient bez neurologického deficitu.

5.2 Kazuistika 2

e Jméno:P. N.;
e vék: 56;

e pohlavi: muz.

5.2.1 Casteény vstupni kineziologicky rozbor
V caste€ném kineziologické rozboru jsou vysledky jednotlivych vySetfeni

popsany stru¢né a jsou zminény hlavné patologické ptestavby.
Anamnéza

NO: Pacient pfijat k planované hospitalizaci na ortopedické oddéleni Ustiedni
vojenské nemocnice v Praze k operaci RN pravého RK. Indikace k operaci je
pokrocila artr6za, kdy pro omezeny pohyb a bolestivost doslo k insuficienci RM.
Pacient uvadi vyraznou bolestivost, klidovou 1 pfi pohybu. Postizen je LRK,

ktery je po plné rekonvalescenci PRK, také indikovan k RN.

OA: Pacient prodélal béznd détska onemocnéni bez vyrazngjsich komplikaci. V mladi
zlomenina P lytkové kosti pfi Urazu na fotbale — feSeno konzervativng,
nasledovala rehabilitace s ispéchem, nemd zaddné nasledky, noha boli pouze pii
zmén¢ pocasi. Ve 25 letech prodélal apendektomii — feSeno chirurgicky, bez

komplikaci. Ve 45 letech diagnostikovana artr6za RK bilateraln¢, dochazel na
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rehabilitaci, CasteCna uleva, ale ne dlouhodobé. Pacient byl edukovan

k domacimu cviceni, ale pro bolest necvici.
RA: otec: nezije, zemiel na rakovinu Zaludku pted 10 lety;
matka: zije, 1€Ci se pro hypertenzy, psychické potize, anginu pectoris;
déti: syn, zdrav;
PA:  fidi¢ kamionu z povolani, nyni v ¢astecném invalidnim diichodu;
SA: bydli s manZelkou a synem v pfizemi domu se zahradou, manZelka zdrava;
SpA: v mladi rekreacné fotbal a hokej, difive rekreacné jizda na kole;
FA: novalgin 800mg pfi bolesti — uziva kazdy den 1-1-1;
AA: neguje;
Abuzus: koufi cca 20 cigaret denné, kava 1 — 2 denné, alkohol — pivo pftilezitostné.
Vysetieni stoje aspekci

Zaver vysetieni

Pacient byl vySetfovan v jemu piirozeném stoji, ve spodnim préadle, z pohledu
zezadu, zboku a zepfedu. Na pacientovi jsem pohledem zhodnotila zatizeni vnitini
hrany chodidel, paty i kolena v mirném valgdznim postaveni, pdnev v mirné anteverzi,
vyrazné paravertebralni valy, scapula alata, viditelna hypotrofie v oblasti pravého
ramene, oslabend bifiSni sténa, hrudnik v nadechovém postaveni. Jinak bez vyrazné

patologie. VySetfeni olovnici bez vyrazné patologie.
Vysetieni chiize

Zaver vysetieni

Vysetteni chiize, bez vyraznych patologii. Modifikace chiize zvlada.
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Dynamické vySetieni

Zaver vysetieni

Pacient rozviji patef plynule. Testy, které jsem hodnotila a jejich vysledky
meéfeni jsou uvedeny v tabulce 13 — VySetfeni dynamiky patete — Vstupni KR 2.
Dynamické vySetfeni panve jsem testovala Trendelenburg Duchenovou zkouskou, kdy
jsem zjistila horsi funkci m. gluteus medius et minimus. Pti vySetieni hrudniku jsem

nezjistila zddnou patologii, Zebra se rozviji soumérne.

Tabulka 13 - VySetieni dynamiky pateie - Vstupni KR 2

Distance na pateri Fyziologie Nameéreno
(cm) (cm)

Forestierova fleche 0 0

Cepojevova vzdalenost 3 3

Ottova inklina¢ni vzd. 3,5 3

Ottova reklinaéni vzd. 2,5 2,5

Stiborova vzdalenost 7-10 8,5

Schoberova vzdalenost 4 4

Thomayerova vzdalenost 0 10

Zkouska lateroflexe - 8 vpravo, 7 vlevo

Vysetieni reflexnich zmén

Zaver vysetieni

Horsi protazitelnost kiize v oblasti bederni pateie (Lp), klade mirny odpor, kozni
fasu lze utvofit, v oblasti Lp tuzsi bariéra, ale objevuje se fenomén tani, od ThL
prechodu uz tasa dobie protazitelna az k oblasti Cp. Posunlivost fascii horsi v oblasti

zad, hlavn¢ Lp.

Svalovy tonus zvySen v oblasti paravertebralnich svald, §ijovych svali, hlavné
m. trapezius vpravo. Latentni Trps jsou pfitomny — m. trapezius, m. levator scapulae,

paravertebralni svaly — pfitomnost S reflexu, m. sternocleidomastoideus.
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Antropometrické vySetieni

e Vyska: 178 cm;

e vaha: 78 kg;

e TK: 120/80 Torr, TF: 72/min;
e obvod hlavy: 62 cm;

e obvod hrudniku: 94cm;

e obvod pasu: 88 cm;

e obvod boku: 92 cm.

Antropometrické vySetfeni jsem provedla HK oboustranné¢ a vysledky

zaznamenala do tabulky 14 — Délkové a obvodové miry — Vstupni KR 2.

Tabulka 14 - Délkové a obvodové miry - Vstupni KR 2

Délka (cm) Prava HK Leva HK

Celda HK 80 80
Paze a predlokti 60 60
Paze 33 33
Predlokti 27 27
Ruka 21 21
PaZe relaxovana 36 37
PaZe v kontrakei 38 39
Loket 33 33
Predlokti 31 31
Zapésti 23 23
Hlavicky MC 24 24
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Goniometrické vysetieni

Zaver vySetifeni

Goniometrické vysetieni jsem provedla pouze na oblast HK pfi aktivnim pohybu

a vysledky jsem zaznamelana do tabulky 15 - Goniometrické vySetfeni — Vstupni KR 2

Tabulka 15 - Goniometrické vySetfeni - Vstupni KR 2

Aktivni pohyb
Flexe 70° 75°
Extenze 10° 15°
Ramenni Abdukce 0 s
kloub
ZR 20° 35°
VR 20° 3(°
Loketni Flexe 140° 140°
kloub Extenze 0° 0°
Radioulnarni Pronace 90° 90°
kloub Supinace 85° 90°
Flexe 80° 30°
Extenze 70° 70°
Zapésti
Ulnarni dukce 45° 45°
Radialni dukce 25° 250
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VySsetieni svalové sily

Zaver vysetieni

Testovani svalové sily pacient zvladnul bez potizi. Hodnoty na HK a lopatce

jsem meéftila s ohledem na omezeni a bolestivost v RK. Vysledky jsou uvedeny v tabulce

16 — Vysetieni svalové sily — Vstupni KR 2.

Odporové testy

Zaver vysetieni

Lopatka
Addukce 3 3
Abdukce 3
Elevace 3 3
Kaudalni posun 3 3
Ramenni kloub
Flexe 3 3
Extenze 3 3
Abdukce 3 3
Horizontalni add. 3 3
Zevni rotace 3 3
Vnitini rotace 3 3
Loketni kloub
Flexe 4 4
Extenze 4 4
Pi‘edlokti
Supinace 4 4
Pronace 4 4
Odporové testy byly pozitivni na m. infraspinatus, m.

Tabulka 16 - VySetfeni svalové sily - Vstupni KR 2

Svalova sila

a m. subscapularis oboustrann¢.

teres

minor
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VySetieni zkracenych svali

Zaver vySetifeni

Vysetteni probéhlo bez potizi a vysledky jsou uvedeny v tabulce 17 — VySetieni
zkracenych svalti — Vstupni KR 2.

Tabulka 17 - VySetfeni zkracenych svalii - Vstupni KR 2

Sval Vpravo Vlevo

M. trazius 1 1
M. levator scapulae 0 0
M. SCM 0 0

M. pectorali major - -

M. pectoralis minor - -

paravertebralni svaly 1 1

VySsetieni hypermobility

Zaver vySetifeni

Testovani probihalo s ohledem na pacientiiv stav a jeho omezeni a bolestivost
v PRK a vysledky vySetfeni uvedeny v tabulce 18 — Vysetieni hypermobility — Vstupni
KR 2.

Tabulka 18 - VySetfeni hypermobility - Vstupni KR 2

Test Hodnoceni

Zkouska rotace hlavy A

Zkouska saly

Zkouska zapaZenych pazi

Zkouska extendovanych lokta

Zkouska sepjatych rukou

Zkouska sepjatych prsti
Test abdukce v RK dle Sachseho

I B g e
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Vysetieni pohybovych stereotypt

Testovany byly pouze pohybové stereotypy abdukce v RK, klik a flexe Sije.

Vsechny testy byly provedeny s ohledem na pacientliv stav.

1. Test flexe S$ije — inicidlni pohyb zahijen pfedsunem brady — pievaha
m. sternocleidomastoideus

2. Klik — nelze testovat pro bolest a omezeny pohyb.

3. Test abdukce v RK — patologie vpravo, neprovede plnou abdukci do 90°.
Prava — inicalni fazi abdukce zahajuje pacient elevaci ramene, pak se
aktivuje m. trapezius HL, m. trapezius KL s mirnym uklonem.

Leva — inicidlni f4zi zahajuje pacient elevaci ramene, pak m. trapezius HL,

m. trapezius KL, dale bez patologie.
Vysetieni uchopu

Zaver vysetieni

Pti vySetfeni uchopu jsem subjektivné zjistila niz§i svalovou silu PHK.
Vysetteni jemného precizniho tchopu 1 silového tchopu bez zjevné patologie, dobra

koordinace.
Vysetieni posturalni stabilizace a reaktibility

Zaver vysetieni

1. Extenéni test

Test prokazal projevy poruchy stabilizace. Pii zaklonu se vyrazné aktivovalo

paravertebralni svalstvo s mirnou aktivitou lateralnich bfi$nich svali.
2. Test flexe v kycli

Test prokazal poruchu stabilizace. Pacient pifi pohybu neudrzel kaudalni
postaveni hrudniku, slabé zapojeni laterdlni skupiny bfiSnich svald, ptevaha

m. rectus abdominis.
3. Test polohy na Ctyfech

Vzhledem ke stavu pacienta a omezenym rozsahim a bolestivosti RK jsem

netestovala, jelikoz by pacient nedosahl ani vychozi polohy.
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Neurologické vySetieni

Zaver vysetieni

Pacient orientovan ¢asem, mistem, osobou, pii plném vé€domi, bez poruchy feci,
dotaziim rozumi a odpovidé srozumitelné. Neurologické vySetteni na HK 1 DK bez

patologie.
Shrnuti vstupniho kineziologické rozboru

Pacient indikovan k RN PRK. Omezena hybnost obou RKK, vice vpravo.
SniZeni svalové sily a omezeni hybnosti na obou RKK. Reflexni zmény hlavné v oblasti
Lp, zvysené svalové napéti paravertebralnich svalli a m. trapezius vice vpravo. V ramci
vySetteni svalového zkraceni byl pozitivni m. trapezius bilat. a paravertebralni svaly.

Pacient bez neurologického deficitu.

5.2.2 Kratkodoby rehabilita¢ni plan
Do kratkodobého rehabilitatniho pldnu jsem zahrnula 1 pifedpokladané

poopera¢ni komplikace a praci s nimi.

e Snizeni otoku operované PHK;

e péce o jizvu a jeji okoli — uvoliovani, protahovani;

e zvétSeni rozsahu pohyblivosti v RK operované HK;

e pasivni cviceni na motorové dlaze do povolenych rozsaht;

e relaxace hypertonickych svali pomoci PIR s ndslednou relaxaci;

e posileni hypotonickych svali — izometricky, analyticky, pomoci PNF,
SMS;

e mobilizace a stabilizace lopatek;

e aktivace HSS;

e spravny stereotyp dychani;

e korekce spravného stoje a sedu;

e korekce spravného stereotypu pohybu;

e crgoterapie.

5.2.3 Dlouhodoby rehabilitacni plan
e Nasledna ambulantni rehabilitace a ergoterapie;

e spravny stereotyp pohybt a zatazeni do béZnych dennich ¢innosti;
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e pravidelné mekké techniky na oblast zad a $ije;
e Jazenska lécba;
e zvétSeni omezenych pohybil v LRK;

e piiprava LRK k RNRK — zlepSeni svalové sily svalii RK.

5.2.4 Terapeutické jednotky

1. Terapeuticka jednotka

Status praesenc: Pacient byl pfijat na Iizkové ortopedické oddéleni
k planované operaci RN pravého RK. Prvni terapeutickou jednotku jsem vénovala
odebrani anamnézy a kineziologického rozboru. Pacienta jsem vySettila a sezndmila ho
s vysledky. Po dohod¢ s operatérem, jsem pacienta poucila o nasledné pooperacni
rehabilitaci a o komplikacich, které ji mohou provazet a edukovala jsem ho ohledné

opatteni, ktera jsou tfeba po operaci dodrzovat.
Zavér: Pacient rozumi vSem pokyniim a doporu¢enim, co jsem mu sdélila.

2. Terapeutickd jednotka

Status praesenc: Pacient prichazi 7. den po operaci RNRK, HK je
imobilizovana pomoci Dessaultova obvazu, ktery pacient nosi, po dohod¢ s oSetifujicim
Iékatem, pouze pii chilzi a ve spanku. Pacient se citi relativné dobte, uvadi bolestivost
operované¢ho RK a proto mu, z indikace lékate, byla cca 30 min. pted terapii aplikovana

infuzni analgetickd 1éCba. Jizva zistadva prozatim se stehy a steriln¢ zakryta.

Kontrolni vySetfeni:

Pacientovi jsem provedla kontrolni vySetteni, pfi kterém jsem zjistila celkovy
otok operovan¢ HK — hlavné v oblasti ruky a paze, hlavné¢ v okoli rany — pacient
pravidelné leduje, otok vZdy mirné ustoupi. Vzhledem k otoku jsem provedla nové
antropometrické méteni obou HK, k porovnani vysledk. S ptihlédnutim k zdkazu
aktivnich pohybli a omezeni v povolenych rozsazich pohybl, jsem provedla
goniometrické vySetieni pii pasivnich pohybech v RK a aktivnich pohybech v loketnim
kloubu a zépésti. Zjistila jsem horSi aktivni pohyblivost a tuhost ruky a zapésti,

antalgické drZeni HK a trupu, zatuhlou oblast krku a hypertonus v m. trapezius bilat.

Cil:Osetfeni mekkych tkéani, odstranéni otoku, relaxace hypertonickych svali,

izometrické posileni hypotonickych svali ramenniho pletence — hlavné m. deltoideus,
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pasivni zvétSeni rozsahu pohybu v RK, aktivni rozcvieni ruky, zapésti, edukace

pacienta o autoterapii

Priubéh: Na zacatku terapie jsem provedla oSetfeni mekkych tkani a protazeni
fascii na operované¢ HK, v oblasti RK, lopatky a Cp. Déle jsem pomoci mickové
facilitace a relaxace dle Jebavé oSetiila otok, od distalni ¢asti ruky, po oblast RK. Poté
jsem se zaméfila na uvolnéni zatuhlych prsti a zapésti, které jsem nejprve
zmobilizovala a poté pomoci metody PIR s naslednou relaxaci uvolnila. Po celou dobu
jsem dbala na omezeni RK, ktery musi byt ve statické pozici. Hypertonické svaly,
hlavné m. trapezius, m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus jsem oboustranné

uvolnila pomoci metody PIR s naslednou relaxaci.

Ke konci terapie jsem se zaméfila na pasivni pohyby v operovaném RK, kdy
povolené rozsahy pohybli byly ureny operatérem (zevni rotace do 30°, flexe a elevace
do 90°, zadnd vn¢jsi rotace, addukce a extenze pouze do nulového postaveni). Pro
bolestivost v RK jsme danych povolenych rozsahi nedosahli. Pasivni cvieni jsem
doplnila o izometrické posilovani hypotonickych svalii ramenniho pletence, hlavné

m. deltoideus.

Zavér: Po terapii se pacient citi dobfe, terapie mu vyhovovala, otok z oblasti
prstu a ruky mirné€ ustoupil. Pocituje bolest v operovaném RK, ale udava, ze po chvili

v klidové poloze ustupuje.

3. Terapeuticka jednotka

Status praesenc: Pacient je 11. den po operaci RNRK, bolest pretrvava
1 v klidu, ale je mensi od posledni terapie, dale pretrvava 1 pti cviceni. Pred terapii opét
aplikovana infuzni analgetick4 1é¢ba. Otok se viditeIn¢ zmenSil hlavné v oblasti prsti,
ruky a zapésti, v oblasti paze a RK pretrvava — pacient stale leduje, udava i1 zlepSeni
bolesti po ledovani. Vzhledem k ustupu otoku v oblasti ruky se zlepSila i pohyblivost
a svalova sila. RK ziistava pti spanku a chiizi imobilizovan v Dessaultové obvazu. Byly

odstranény stehy, rana je klidna, ale jesté ne zcela zhojena.

Cil: ovlivnéni mékkych tkani, reflexnich zmén v oblasti operované HK, lopatky
a predniho hrudniku, zmenSeni otoku, zvétSeni pasivniho rozsahu pohybu v RK,
zlepSeni svalové sily operované HK a ramenniho pletence, edukace pacienta

o autoterapii a praci s okolim jizvy
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Pribéh: V uvodu terapie jsem provedla techniky mékkych tkani a protazeni
fascii v oblasti operované paze, RK, lopatky a horniho pfedniho hrudniku. Dale jsem
pracovala s okolim jizvy, kde jsem uvoliovala ztuhlé struktury a zaroven pacienta
naucila, jak s okolim jizvy pracovat mimo terapeutickou jednotku. Pro zmenSeni otoku
jsem pouzila mi¢kovou facilitaci a relaxaci dle Jebavé. Pomoci pasivnich pohybi jsem
se snazila zvétsit rozsah pohybt operovaného RK, stdle do hodnot ur¢enych Iékatrem,
které se od minulé terapie zlepSily, ale jsou stéle bolestivé. Bolest jsem po celou dobu

terapie respektovala.

Pro aktivaci a posileni svali RM a pletence ramenniho jsem vyuZzila
izometrického posilovani. Pacienta jsem edukovala o autoterapii a ukézala mu 3 cviky

na izometrické posileni svalil pletence ramenniho — pfedev§im na m. deltoideus.

Zavér: Pacient se po terapii citi dobfe, zadanym cvikli rozumi, cviceni mu

vyhovuje, pocituje tlevu a zlepSeni.

4. Terapeutickd jednotka

Status praesenc: Pacient je 16. den po operaci RNRK, zitra bude propustén do
domaciho oSetfovani a dale bude na terapie dochdzet ambulantné. Pacient se citi
celkové dobre, stale popisuje bolest v oblasti operovaného RK, pouze pfi cviceni,
v klidu uZ ne. I nadale pted terapii aplikovana infuzni analgetickd 1écba. Pacient citi
zlepSeni od minulé terapie — otok se v oblasti ruky a prstl vyrazné zlepsil, téméef
zanedbatelny, v operacnim okoli stile pfetrvava, zlepSeni neni tak vyrazné. Jizva je

klidna, téméf zhojena.

Cil: ovlivnéni mékkych tkani a reflexnich zmén v oblasti RK a lopatky,
izometricky posilit svaly ramenniho pletence, uvolnéni okoli jizvy, pasivni zvétSeni

rozsahu pohybu operovaného RK, edukace pacienta

Pribéh: Pro zacatek terapie jsem zvolila techniky mékkych tkani a protazeni
fascii v oblasti RK a lopatky. Poté jsem pracovala s okolim jizvy a uvoliiovala tuhé
struktury, nac¢ez jsem pacienta edukovala a ndzorné ukazala, jak bude s jizvou pracovat
po jejim Uplném zahojeni. Déle jsem s pacientem nacviCovala spravny stereotyp
dychani a aktivaci HSS, nasledné dostal pro domdaci cviceni 2 jednoduché cviky.
S pacientem jsme nacvicCili korigovany stoj. Pasivné jsem se snazila zvétSit rozsah

pohybu v RK a izometricky posilit svaly ramenniho pletence pomoci metody PNF, kdy

98



jsem davala odpor pouze na distalni ¢ast HK, proximalni ¢ast zistala bez pohybovych
komponent. Pacient mi piedvedl zadané cviky z minulé terapie, byla potfeba mala
korekce pohybu, ale jinak cviceni zvlada dobfe. Na zavér jsem edukovala pacienta

o domacim cviceni a opatfenich, které musi 1 nadale dodrZovat.

Zavér: Pacient se citi dobfe, mirnd bolest pretrvava. Terapie mu vyhovuje

a pokyntim a doporu¢enym opatienim porozumgl.

5. Terapeuticka jednotka

Status praesenc: Pacient pfichdzi 7. tyden od operace, citi se dobfe, bolesti
udava pii cviceni minimalni. Pacient je velmi schopny, doma aktivné cvi€i, provadi
izometrické cviCeni na svaly RK a RM a dodrzuje pfitom vSechna opatieni. Provedla
jsem kontrolni vySetieni, které je vzhledem ke stavu a vykonu na kloubu bez vyrazné
patologie. Pacient je bez otoku, jizva je klidna, zhojena, na pohmat trochu tuzsi, pacient

s ni doma pracuje kazdy den dle mych pokynd.

Po konzultaci s Iékafem je povoleno pasivné zvétSit rozsah pohybt RK, dle
aktualniho stavu a bolestivosti pacienta (zevni rotace do 45 °, vn¢j$i rotace a elevace
120 — 140°, abdukce stale do 90°). Je mozné zacit s pasivnim pohybem do vné&jsi
rotace(do 20 — 30° v poloze 60° abdukce v RK) a k pasivnimu cviceni ptidat aktivni

asistované pohyby do vSech sméri.

Cil: Osetfeni méckkych tkdni, mobilizace lopatky; pasivni zvétSeni rozsahl
pohybi, aktivni asistované pohyby, izometrické a mirné aktivni posileni oslabenych

svalli RK, korekce pohybového stereotypu, edukace pacienta

Pribéh: V zacatku terapie jsem oSetfila meékkeé tkané v okoli RK a lopatky, poté
jsem lopatku zmobilizovala. Pasivné jsem zvétSovala pohyby RK a nové 1 do vnéjsi
rotace, pii které pacient udaval bolestivost. Po pasivnich pohybech jsem pirekrocila
k aktivnim asistovanym pohybiim a izometrickému posilovani oslabenych svali

pletence ramenniho.

Po celou dobu terapie jsem pacienta kontrolovala a korigovala pfi provadénych
pohybech a bez vétSich obtizi vSe zvladal. Pacient mi ptedvedl cviky, které ma pro
domaci cviceni, provedla jsem korekci nékterych pohybil a jiné cviky nepiidavala.

Pacienta jsem edukovala o opatienich, které jsou i nadéle potieba dodrzovat.
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Zavér: Pacient se po terapii citi dobfe, udava mirnou bolestivost v oblasti
operované¢ho RK, ale zaroven citi uvolnéni. Pokyniim a doporu¢enim rozumi. Domaci

program ziistava stejny do dalsi terapie.

6. Terapeuticka jednotka

Status praesenc: Pacient pfichdzi v 9. tydnu po operaci RNRK, koncetina je bez
otoku, a bez vyrazné bolestivosti, nékdy bolestivost pii cviceni, ale vzdy odezni. Jizva
je klidna, od minulé terapie neni tolik tuhd, pacient s jizvou peclivé pracuje. Po domluvé
s lékafem je mozné piejit od aktivnich asistovanych pohybu k samostatnym aktivnim
pohybim do vSech smérii. Izometrické posilovani ziistava u zevni a vnitini rotace,

u ostatnich pohybi Ize posilovat izotonicky, v ptipad¢ spravného stereotypu pohybu.

Cil: Osetteni m&kkych tkani, mobilizace lopatky, uZiti samostatnych aktivnich
pohybi, zlepSit silu svalii ramenniho pletence, uvolnit hypertonické svaly, korekce

pohybového stereotypu, edukace pacienta

Priabéh: V uvodu terapie jsem oSettila mékké tkané v oblasti RK, lopatky a Cp,
které jsem si pfipravila pro naslednou mobilizaci lopatky. Pacient pii asistovanych
pohybech nepotiebuje vyrazné korekce, pohyb zvldda dobte, korigované, proto
nasledné ptistupuji ke cviceni aktivnich pohybti analytickym cvi¢enim i pomoci metody

PNF s kladenim malého odporu na distalni a proximalni ¢ast HK.

V zé&véru terapie jsem uvolnila hypertonické svaly (m. trapezius, m. levator
scapulae, hluboké extenzory krku, m. sternocleidomastoideus) pomoci PIR s naslednou
relaxaci. Nakonec jsem edukovala pacienta ohledn¢ domaciho cviceni, ke stavajicim
cviklim jsem pfidala 3 dalsi cviky s vyuzitim TheraBandu a gymnastického mice, ktery
ma pacient k dispozici 1 doma. Edukovala jsem ho i ohledné izotonického posilovani
hypotonickych svali, které je potieba ptizpiisobit aktudlnimu stavu, dale o autoterapii

na hypertonickeé svaly.

Zavér: Pacient se po terapii citi dobfe, v oblasti lopatky citi uvolnéni, pti
aktivnich pohybech pocituje v krajich polohdch mirnou bolestivost, ktera byla po celou
bodu terapie respektovana. Pokynim pro domaci cvieni rozumi a nadale bude

dodrzovat doporuceni Iékare.
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7. Terapeuticka jednotka

Status preasenc: Pacient pfichazi v 13. tydnu po operaci RNRK. Pacient udava
mirnou bolest pouze pfi cviceni, domaci program zvlada. Dle konzultace s operatérem
jsou povolené aktivni pohyby a izotonické posilovani do vSech sméra. Jizva klidna,

zhojenda, mekka a dobie posunliva. Pacient doma cvi¢i dle mych doporuceni.

Cil: oSetfeni m&kkych tkani, kontrola a korekce pohybovych stereotypil, dychani

a HSS, edukace pacienta v dalSich cvicich

Priubéh: Na zacatku terapie jsem oSetfila mekké tkang. Poté mi pacient predvedl
provedeni cvikli domaciho programu, u kterého byla nutna mald korekce, ale jinak
cviceni zvladd bez vétSich problémii. Znovu jsme nacviCovali sprdvny stereotyp
dychani, aktivaci HSS a korekci spravného sedu a stoje, aby nedochazelo k pietézovani

operované¢ho kloubu.

Do cvicebniho doméciho programu jsem pacientovi piidala dalsi 2 cviky,

s vyuzitim metody SMS, kter¢ si pacient vyzkousel a zvlada zatim bez problém.

Zavér: Pacient se po terapii citi dobie, pocituje mirnou bolest. Pacient vidi
zlepSeni 1 subjektivné a je motivovan. Poucen o dodrzovani pokynii lékate, cvicebni

program chape.

8. Terapeuticka jednotka

Zhodnoceni terapie: Pacient piichazi v 16. tydnu od operace RNRK, je bez
bolesti, jizva klidnd, zhojend, mckka a dobfe posunlivd vic¢i ostatnim strukturam.
Pacient doma pravideln¢é cvici, dle mych pokyni, zvlada 1 sam pred zrcadlem korigovat
spravny pohybovy stereotyp. Cviebni jednotku pro doméci program jsem
zkontrolovala, cviky jsem ponechala a dal$i neptidavala. Tuto terapii jsem vénovala

vystupnimu kineziologickému rozboru a edukaci pacienta v ndsledném programu.

5.2.5 Vystupni kineziologicky rozbor

Vysetieni stoje aspekci

Zaver vysetieni

Pacient byl vySetfovan v pfirozeném stoji, ve spodnim pradle, z pohledu zezadu,
zboku a zeptedu. Vzhledem ke vstupnimu vySetfeni jsem na pacientovi pohledem

zhodnotila tyto zmény — hypotrofie v oblasti PRK se zlepSila, nyni pozoruji vétsi
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hypotrofii v oblasti LRKN, lopatky jsou bez patologického drzeni, bfiSni sténa méné

oslabena. Vysetteni olovnici zlistalo bez vyrazné patologie.
VySetieni chiize

Zaver vysetieni

Vysetteni chiize, bez vyraznych patologii. Modifikace chiize zvlada.
Dynamické vySetieni

Zaver vysetieni

Pacient rozviji patef plynule. Testy, které jsem hodnotila a jejich vysledky
meéfeni jsou uvedeny v tabulce 19— VySetfeni dynamiky patefe — Vystupni KR 2.

Dynamické vySetfeni panve a hrudniku — beze zmény.

Tabulka 19 - VySetieni dynamiky pateie - Vystupni KR 2

Distance na pateri Fyziologie Naméieno

0 0
Cepojevova vzdalenost 3 3
Ottova inklinaéni vzd. 3,5 3
Ottova reklinaéni vzd. 2,5 2,5
Stiborova vzdalenost 7-10 8,5
Schoberova vzdalenost 4 4
Thomayerova vzdalenost 0 10
Zkouska lateroflexe - 8 vpravo, 7 vlevo

Vysetieni reflexnich zmén

Zaver vysetieni

Protazitelnost a posunlivost kiize a fascii v oblasti zad se zlepsila, kozni fasu lze
utvofit bez vétSich problémt. Hypertonus voblasti m. trapezius bilat.

a paravetrtebralnich svalll neni vyrazny.

102



Antropometrické vySetieni

e Vyska: 178 cm;

e vaha: 78 kg;

e TK: 125/80 Torr, TF: 75/min;
e obvod hlavy: 62 cm;

e obvod hrudniku: 94cm;

e obvod pasu: 88 cm;

e obvod boku: 92 cm.

Antropometrické vySetfeni jsem provedla na HK oboustranné. Vysledky jsou

zaznamenany v tabulce 20- Antropometrické vysetieni — Vystupni KR 2.

Tabulka 20 - Antropometrické vySetfeni - Vystupni KR 2

Délka (cm) Prava HK Leva HK
82 80
Paze a predlokti 62 60
Paze 35 33
Predlokti 27 27
Ruka 21 21
PaZe relaxovana 36 36
PaZe v kontrakei 38 38
Loket 33 33
Predlokti 31 31
Zapésti 23 23
Hlavicky MC 24 24

103



Goniometrické vysetieni

Zaver vySetifeni

Goniometrické vySetieni jsem provedla pouze na oblast HK pii aktivnim

pohybu. Vysledky jsou zaznamenany v tabulce 21 - Goniometrické vySetfeni —

Vystupni KR 2.

Tabulka 21 - Goniometrické vySetieni - Vystupni KR 2

AKktivni pohyb
Flexe 110° 75°
Extenze 10° 15°
Ramenni Abdukce 102° 75°
kloub
ZR 35° 35°
VR 28° 30°
Loketni Flexe 140° 140°
kloub Extenze 0° 0°
Radioulnarni Pronace 90° 90°
kloub Supinace 90° 90°
Flexe 80° 80°
Extenze 70° 70°
Zapésti
Ulnarni dukce 45° 45°
Radialni dukce 25° 25°
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VySsetieni svalové sily

Zaver vysetieni

Testovani svalové sily pacient zvladnul bez potizi. Hodnoty na HK a lopatce
jsem méfila s ohledem na na pacientv stav. Veskeré vysledky jsou uvedeny v tabulce

22 — Vysetteni svalové sily — Vystupni KR 2.

Tabulka 22 - VySetieni svalové sily - Vystupni KR 2

Svalova sila

Lopatka
Addukce 4 3
Abdukce 4 3
Elevace 4 3
Kaudalni posun 4 3
Ramenni kloub
Flexe 4 3
Extenze 4 3
Abdukce 4 3
Horizontalni add. 4 3
Zevni rotace 4 3
Vnitini rotace 4 3
Loketni kloub

Flexe 5 4
Extenze 5 4
Pi‘edlokti

Supinace 4 4
Pronace 4 4

Odporové testy

Zaver vysetieni

Beze zmény.
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VySetieni zkracenych svali

Zaver vySetifeni

Vysetteni probéhlo bez potizi a vysledky jsou uvedeny v tabulce 23 — Vysetieni

zkracenych svalti — Vystupni KR 2.

Tabulka 23 - VySetfeni zkracenych svalii - Vystupni KR 2

Sval Vpravo Vlevo

M. trazius 0 0
M. levator scapulae 0 0
M. SCM 0 0
M. pectorali major 1 -
M. pectoralis minor 1 -
paravertebralni svaly 1

VySsetieni hypermobility

Zaver vySetifeni

Testovani probihalo s ohledem na pacientiiv stav a jeho omezeni a bolestivost
vPRK a LRK a vysledky vySetfeni jsou uvedeny v tabulce 24 — VySetfeni
hypermobility — Vystupni KR 2.

Tabulka 24 - Vysetfeni hypermobiliy - Vystupni KR 2

Test Hodnoceni

Zkouska rotace hlavy A

Zkouska saly

Zkouska zapaZenych pazi

Zkouska extendovanych lokta

Zkouska sepjatych rukou

Zkouska sepjatych prsti
Test abdukce v RK dle Sachseho

> | | >

Legenda: A - hypomobilita
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Vysetieni pohybovych stereotypt

Testovany byly pouze pohybové stereotypy abdukce v RK, klik a flexe Sije.

Vsechny testy byly provedeny s ohledem na pacientliv stav.

1. Test flexe §ije — fyziologické zapojeni hlubokych flexort krku.

2. Klik — byl testovan klik ve stoji u zdi, bez vyrazné patologie.

3. Test abdukce v RK — pacient zvladne abdukci do 90° vpravo 1 vlevo.
Prava — inicalni fazi abdukce zahajuje pacient elevaci ramene, ale v mensi
mife, tklon neni pfitomen.

Leva — pohyb zahajuje pacient vyraznou elevaci ramene.
Vysetieni ichopu

Zaver vysetieni

Pii vySetteni ichopu jsem subjektivné zjistila niZsi svalovou silu LHK, jinak

beze zmény.
Vysetieni posturalni stabilizace a reaktibility

Zaver vysetieni

1. Extenéni test

Extencni test prokédzal projevy poruchy posturdlni stabilizace, zapojeni
paravertebralnich svall neni tak vyrazné, aktivita laterdlnich bfiSnich svali se

zvétsila.
2. Test flexe v kycli

Pii vySetfeni jsem zhodnotila lepSi zapojeni lateralni skupiny biiSnich svald,
m. rectus abdominis neni uz tolik vyrazny. Pacient zvladl udrzet kaudalni postaveni

hrudniku.
3. Test polohy na Ctyfech

Pacient se zvladl dostat do vychozi polohy pouze na pér vtetin, bylo to pro n¢j

naroc¢né, od testu jsem upustila.
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Neurologické vySetieni

Zaver vysetieni

Pacient orientovan ¢asem, mistem, osobou, pii plném vé€domi, bez poruchy feci,

dotazim rozumi a odpovidé srozumiteln€. Bez neurologického deficitu.
Shrnuti vystupniho kineziologického rozboru

Bolestivost operovaného RK se zlepSila ze 7 na 2. Na LRK bolest stale
pretrvava. Svalova sila a rozsahy pohybi se zlepSily pouze na operované konceting.
Svalové zkraceni u m. trapezius a paravertebralnich svall se snizila z 1 na 0. Operovana

HK se prodlouZila o 1,5cm. Pacient bez neurologického deficitu.

5.3 Kazuistika 3

e Jméno: E.J;
e vék: 85;

e pohlavi: Zena.

5.3.1 Vstupni kineziologicky rozbor

Anamnéza

NO: Pacientka pfijata k planované hospitalizaci na ortopedické oddéleni Klaudianovi
nemocnice k operaci RN levého RK. Pacientka byla pfed 4 roky uZ jednou kvili
urazu a naslednym velkym strukturdlnim zméndm v kloubu indikovana
k operaci, ale z divodu obav z anestezie odmitla. Nyni pro velké bolesti znovu
indikace k operaci. Pacientku obtézuje hlavné bolest a omezeni rozsahi v RK.

Bolest je stalého charakteru, horsi pti pohybu.

OA: Prodélala béZnd détskd onemocnéni. Ve 40 letech pad na snéhu — vyron
v pravém kotniku, lé¢en konzervativné. V 50 letech pad z kola — fraktury Zeber,
feSeno konzervativné. V 75 letech znovu pad z kola — frakturypravéulny
a levého loketniho kloubu, feSeno konzervativné sddrovou fixaci na 8 tydni.
Poté nasledovala rehabilitace v misté bydlisté, které subjektivné pomohla.
Nésledkem trazu zistala bolestiva LHK v oblasti loketniho kloubu. Pfed 4 roky
pad ze schodi na chalupé, zlomenina humeru a poranéni vazii RK — feSeno

konzervativné, nasledné strukturdlni a funkéni zmény RK a RM. Po odstranéni
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ortézy nasledovala rehabilitace v misté bydlisté, bez zlepSeni. LéCi se pro

hypertenzi a vysoky cholesterol.
RA: matka, otec: zemieli na stari, lécili se s hypertenzi;
déti:tf1, syn se 1é¢i pro DM — kompenzovano dietou, dalsi dvé déti zdrave;
PA: pacientka pracovala cely zivot jako kuchatka v zavodni jideln€, nyni v diichodu.
SA: bydli s ptitelem v byté ve 2 patfe s vytahem, ptitel zdrév;
SpA: v mladi veslafstvi, jizda na kole — rekreacn¢;
FA: Rosucard 0-0-1, Prestarium 1-0-0;
AA: neguje;
Abuzus: nekoufi, kava ptilezitostné, alkohol ptilezitostné.
Vysetieni stoje aspekci

Zaver vysetieni

Pacientka byla vySetfovana v pro ni pfirozeném stoji, ve spodnim pradle,
z pohledu zezadu, zboku a zeptedu. Na pacientce jsem pohledem zhodnotila, vyraznéjsi
pravé lytko a pravy stehenni sval, oslabenou bfis$ni sténu, levé rameno niz s viditelnou
hypotrofii m. deltoideus, vetsi pravy torakobrachiadlni trojuhelnik. Jinak bez vyrazné

patologie. VySetfeni olovnici bez vyrazné patologie.
Vysetieni chiize

Zaver vysetieni

VySetfeni chlize, bez vyraznych patologii, chvilemi mirnd nestabilita.

Modifikace chize zvlada, pii chizi se zavienyma oc¢ima pocituje nestabilitu.
Dynamické vySetieni

Zaver vysetieni

Pacientka rozviji patet plynule. Testy, které jsem hodnotila a jejich vysledky

méfeni jsou uvedeny v tabulce 25 — VySetteni dynamiky patefe — Vstupni KR 3.

Dynamické vySetfeni panve jsem testovala Trendelenburg Duchenovou

zkouskou, kdy jsem zjistila horSi funkci m. gluteus medius et minimus.
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Pfi vySetfeni hrudniku jsem nezjistila zadnou patologii, zebra se rozviji

soumerné.

Tabulka 25 - VySetfeni dynamiky pateie - Vstupni KR 3

Distance na pateri Fyziologie Naméi‘eno

0 0
Cepojevova vzdalenost 3 3
Ottova inklina¢ni vzd. 3,5 3,5
Ottova reklinaéni vzd. 2,5 2,5
Stiborova vzdalenost 7-10 9
Schoberova vzdalenost 4 4
Thomayerova vzdalenost 0 8
Zkouska lateroflexe - 9vpravo, 9vlevo

VySsetieni reflexnich zmén

Zaver vysetieni

Kuze je dobfe protazitelna, misty tvofi mensi odpor, ktery ale vystiida fenomém
tani. Svalovy tonus zvySen v oblasti paravertebralnich svald, Sijovych svali, hlavné
m. trapezius bilat. Latentni Trps jsou pfitomny — m. trapezius,dale paravertebralni svaly

— ptitomnost S reflexu, m. sternocleidomastoideus. Jinak bez patologie.
Antropometrické vySetieni

Zaver vysetieni

e Vyska: 168 cm;

e vaha: 58 kg;

e TK: 130/80 Torr, TF: 75/min;
e obvod hlavy: 58 cm;

e obvod hrudniku: 85cm;

e obvod pasu: 66 cm;

e obvod boku: 88 cm.
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Antropometrické vySetfeni jsem provedla HK oboustranné. Vysledky jsou

zaznamenany v tabulce 26- Antropometrické vySeteni — Vstupni KR 3.

Tabulka 26 - Antropometrické vySetieni - Vstupni KR 3

Délka (cm) Prava HK Leva HK

Celda HK 72 72
Paze a predlokti 52 52
Paze 30 30
Predlokti 23 23
Ruka 20 20
PaZe relaxovana 29 29
PaZe v kontrakei 30 30
Loket 26 26
Predlokti 24 24
Zapésti 16 16
Hlavicky MC 24 24
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Goniometrické vysetieni

Zaver vySetifeni

Goniometrické vysetfeni jsem provedla pouze na oblast HK oboustranné,

vySetieni probihalo pfi pasivnim i aktivnim pohybu. Vysledky vySetfeni jsou uvedeny

v tabulce 27- Goniometrické vysetieni — Vstupni KR 3.

Tabulka 27 - Goniometrické vySetieni - Vstupni KR 3

AKktivni pohyb
Flexe 150° 80°
Extenze 25° 10°
Ramenni Abdukce 160° 75°
kloub
ZR 70° 28°
VR 50° 20°
Loketni Flexe 140° 140°
kloub Extenze 0° 0°
Radioulnarni Pronace 90° 90°
kloub Supinace 90° 90°
Flexe 70° 70°
Extenze 70° 70°
Zapésti
Ulnarni dukce 40° 40°
Radialni dukce 30° 25°
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VySsetieni svalové sily

Zaver vysetieni

Testovani svalové sily pacientka zvladla bez potizi. Hodnoty na HK a lopatce
jsem méfila s ohledem na omezeni a bolestivost v RK oboustranné. Vysledky jsou

uvedeny v tabulce 28 — Vysetieni svalové sily — Vstupni KR 3.

Tabulka 28 - VySetieni svalové sily - Vstupni KR 3

Svalova sila

Lopatka
Addukce 4 3
Abdukce 4 3
Elevace 4 3
Kaudalni posun 3 3
Ramenni kloub
Flexe 4 3
Extenze 3 3
Abdukce 4 3
Horizontalni add. 4 3
Zevni rotace 4 3
Vnitini rotace 4 3
Loketni kloub

Flexe 4 4
Extenze 4 4
Pi‘edlokti

Supinace 5 4
Pronace 5 4

Odporové testy

Zaver vysetieni

Odporové testy byly pozitivni na vSechny testované svaly vlevo, vpravo pouze

na m. biceps brachii caput longum.
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VySetieni zkracenych svali

Zaver vySetifeni

Vysetteni probéhlo bez potizi a vysledky jsou uvedeny v tabulce 29 — Vysetieni

zkracenych svalti — Vstupni KR 3

Tabulka 29 - Vysetfeni zkracenych svaltl - Vstupni KR 3

Sval Vpravo Vlevo

M. trazius 1 1
M. levator scapulae 0 0
M. SCM 0 0

M. pectorali major - -

M. pectoralis minor - -

paravertebralni svaly 1

VySsetieni hypermobility

Zaver vySetifeni

Testovani probihalo s ohledem na stav pacientky a jeji omezeni a bolestivost
v LRK a vysledky vysetieni uvedeny v tabulce 30— Vysetieni hypermobility — Vstupni
KR 3.

Tabulka 30 - VySetieni hypermobility - Vstupni KR 3

Test Hodnoceni

Zkouska rotace hlavy A

Zkouska saly

Zkouska zapaZenych pazi

Zkouska extendovanych lokta

Zkouska sepjatych rukou

Zkouska sepjatych prsti

R I g

Test abdukce v RK dle Sachseho

Legenda: A - hypomobilita
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Vysetieni pohybovych stereotypt

Testovany byly pouze pohybové stereotypy abdukce v RK, klik a flexe Sije.
Vsechny testy byly provedeny s ohledem na stav pacientky.

1. Test flexe Sije — inicialni pohyb zahijen pfedsunem brady — pfevaha m.
sternocleidomastoideus.

2. Kilik — nelze testovat pro bolest a omezeny pohyb.

3. Test abdukce v RK — patologie vlevo, neprovede plnou abdukci do 90°.
Leva — inicdlni fazi abdukce zahajuje pacient elevaci ramene, pak se
aktivujem. trapezius HL, m. trapezius KL s mirnym uklonem, bez dal$i
patologie

Prava — bez vyrazné patologie.
Vysetieni uchopu

Zaver vysetieni

Pti vySetfeni uchopu jsem subjektivné nizs§i svalovou silu LHK. VySetieni
jemného precizniho tchopu 1 silového tichopu bez zjevné patologie, dobrd koordinace

a zapojeni.
Vysetieni posturalni stabilizace a reaktibility

Zaver vysetieni

1. Extenéni test

Test prokazal projevy poruchy stabilizace. Pii zaklonu se vyrazné aktivovalo

paravertebralni svalstvo s mirnou aktivitou lateralnich bfi$nich svali.
2. Test flexe v kycli

Test prokazal poruchu stabilizace. Pacientka pii pohybu neudrzela kaudalni
postaveni hrudniku, slabé zapojeni laterdlni skupiny bfiSnich svald, ptevaha

m. rectus abdominis.
3. Test polohy na Ctyfech

Vzhledem ke stavu pacientky a omezenym rozsahlim a bolestivosti RK jsem

netestovala, jelikoZ by pacientka nedosahla ani vychozi polohy.
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Neurologické vySetieni

Zaver vysetieni

Pacientka orientovdna Casem, mistem, osobou, pii plném védomi, bez poruchy
tfec1, dotazlim rozumi a odpovida srozumitelné. Neurologické vySetfeni na HK 1 DK bez

neurologického deficitu.
Shrnuti vstupniho kineziologického rozboru

Pacientka indikovédna k operaci RN LRK. Bolestivost uvadi 6. Svalova sila je
snizena a rozsah pohybli omezen. ZvySeny svalovy tonus v oblasti paravertebralnich
svalli a m. trepezius bilat. Pacientka je hypomobilni. VySetieni svalového zkraceni

ukazalo st. 1 u svalu m. trapezius bila a paravertebralnich svali.

5.3.2 Kratkodoby rehabilitacni plan
Do kratkodobého rehabilitatniho planu jsem =zahrnula 1 pfedpoklddané

pooperaéni komplikace a praci s nimi.

e Snizeni otoku operované LHK;

e péce o jizvu a jeji okoli — uvoliovani, protahovani;

e zvétSeni rozsahu pohyblivosti v RK operované LHK;

e pasivni cviceni na motorové dlaze do povolenych rozsaht;

e relaxace hypertonickych svali pomoci PIR s ndslednou relaxaci;

e posileni hypotonickych svali — izometricky, analyticky, pomoci PNF,
SMS;

e mobilizace a stabilizace lopatek;

e aktivace HSS;

e spravny stereotyp dychani;

e korekce spravného stoje a sedu;

e korekce spravného stereotypu pohybu;

e crgoterapie.

5.3.3 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan
e Nasledna ambulantni rehabilitace a ergoterapie;
e spravny stereotyp pohybt a zatazeni do béZnych dennich ¢innosti;

e pravidelné mekké techniky na oblast zad a $ije;
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e Jazenska lécba;
e samostatnost, nezavislost pacientky.

5.3.4 Terapeutické jednotky

1. Terapeuticka jednotka

Status praesenc:Pacientka byla pfijata na lizkové ortopedické oddé€leni
k planované operaci RNRK. Prvni terapeutickou jednotku jsem vénovala odebrani
anamnézy a podrobného kineziologického rozboru. Pacientku jsem vySetfila
a seznamila ji s vysledky. Po dohod¢ s operatérem, jsem pacientku poucila o nasledné
pooperacni rehabilitaci a s komplikacemi, které ji mohou provazet a edukovala jsem ji

ohledn¢ opatieni, kterd jsou tfeba o operaci dodrzovat.

Zavér: Pacientka se fyzicky citi, vzhledem ke svému zdravotnimu stavu dobte. Ma

obavy z operace a anestezie. Mym pokyniim a opatfenim rozumi.

2. Terapeuticka jednotka

Status praesenc: Pacientka je 8. den po operaci RNRK, HK je imobilizovdna
pomoci Dessaultova obvazu, ktery pacientka nosi, po dohod¢ s oSetfujicim Iékafem,
pouze pii chiizi a ve spanku. Pacientka se citi dobfe, operace prob&hla bez komplikaci.
Dale uvadi bolestivost RK a proto ji, z indikace 1ékate, byla cca 40 min. pfed terapii

aplikovana infuzni analgeticka lécba. Jizva zlistava prozatim se stehy a sterilné zakryta.

Kontrolni vySetieni

Pacientce jsem provedla kontrolni vySetieni, kde jsem zjistila celkovy otok
operovan¢ HK — pacientkapravideln¢ leduje. Provedla jsem dal§i antropometrické
métfeni obou HK, k porovnani vysledkd. Dale jsem zjistila antalgické drzeni trupu
a HK, pohyblivost ruky a zépésti neni vyrazné¢ omezena. Svalovd sila men$i na
operované¢ koncetin€é. Hypertonus na m. trapezius bilat. Také jsem provedla dalsi

goniometrické vysetteni pasivnich pohybti v RK, k porovnani vysledkd.

Cil: oSetfeni mékkych tkéani, odstranéni otoku, uvolnéni hypertonickych svala,
izometrické posileni hypotonickych svali ramennihopletence, pasivni zvétSeni rozsahu

pohybu v RK, edukace pacienta o autoterapii.

Prubéh: Na zacatku terapie jsem provedla osSetfeni mekkych tkani a protazeni

fasci na operovan¢ HK, voblasti RK, lopatky a Cp. Dale jsem pomoci
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mickovéfacilitace a relaxace dle Jebavé oSetfila otok, od distalni ¢asti ruky, po oblast
RK. Poté jsem pomoci metody PIR s néslednou relaxaci uvolnila hypertonické svaly,

hlavné m trapezius, m. levator scapulae a m. sternocleidomastoideus.

Ke konci terapie jsem se zaméfila na pasivni pohyby v operovaném RK, kdy
povolené rozsahy pohybli byly ureny operatérem (zevni rotace do 30°, flexe a elevace
a abdukce do 90 °, zadnd vn¢jSi rotace, addukce a extenze pouze do 0°). Danych
rozsahi jsme nedosahli, pro bolestivost v RK, kterou jsem po celou dobu terapie
respektovala. Pasivni cviceni jsem doplnila o izometrické posilovani hypotonickych

svalli ramenniho pletence, hlavné m. deltoideus.

Zavér:Cil terapie byl splnén. Po terapii se pacientka citi dobie. Udava mirnou

bolest v oblasti RK. Terapie ji vyhovovala.

3. Terapeuticka jednotka

Status praesenc: Pacientka je 11. den po operaci RNRK. Bolest pfetrvava chvilemi
1 v klidovém rezimu a pak pfti cviceni. Pfed terapii opét aplikovana infuzni analgeticka
lécba. Otok se zmenSil, pohyblivost 1 svalova sila ruky se zlepSila oproti pfedeslé
terapii. RK zistavd pfi spanku a chizi imobilizovan v Dessaultové obvazu. Byly

odstranény stehy, rana je klidna, ale jesté ne zcela zhojena.

Cil: ovlivnéni mékkych tkani, reflexnich zmén v oblasti operované¢ HK, lopatky
a predniho hruniku, zmenSeni otoku, zvétSeni pasivniho rozsahu pohybu v RK, zlepSeni
svalové¢ sily operované HK a ramenniho pletence, edukace pacienta o autoterapii a praci

S jizvou.

Priabéh: V tvodu terapie jsem provedla techniky mékkych tkani a protazeni fascii
v oblasti operované¢ HK, RK, lopatky horniho pfedniho hrudniku. Déle jsem pracovala
s okolim jizvy, kde jsem uvoliovala ztuhlé struktury a zaroven pacientku naucila, jak
s okolim jizvy mlZe sama pracovat. Pro zmenSeni otoku jsem pouzila mickovou
facilitaci a relaxaci dle Jebavé a na zavér jsem pouzila lymfaticky tejp a edukovala

pacientku o jeho uc¢incich, noSeni a odstranéni.

Pomoci pasivnich pohybii jsem se snazila zvétSit rozsah pohybi operovaného RK,
které se od minulé terapie zlepSily, ale jsou stale bolestivé. Pro aktivaci a posileni svali

RM a pletence ramenniho, hlavné m. deltoideus, jsem vyuzila izometrického posilovani.
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Zavér: Pacientka se po terapii citi dobre, cviceni ji vyhovuje, pocituje ulevu

a zlepSeni.

4. Terapeutickd jednotka

Status praesenc: Pacientka je 14. den po operaci RNRK, zitra bude propusténa do
domaci péfe a bude dochdzet na terapie ambulantné. Citi se celkové dobfe, bolest
operovaného RK pfetrvavd pouze pi1 cviCeni. Pred terapii aplikovana infuzni
analgetickd 1écba, na kterou pacientka dobife reaguje. Subjektivné citi zlepSeni od
minulé terapie — otok se zmensSil, pohyblivost a svalové sila HK se zlepSila. Jizva je
klidna, témet zhojena, pacientka pracuje dle mych pokyni s okolim jizvy. HK zlstava

pro chiizi a spanek imobilizovana v Dessaultové obvazu.

Cil: Ovlivnéni mekkych tkani a reflexnich zmén, izometricky posilit svaly
ramenniho pletence, prace s okolim jizvou, nacviceni spravného dychani, aktivace HSS,
korekce stoje a sedu, pasivni zvétSeni rozsahu pohybu operovaného RK, edukace

pacienta

Pribéh: Pro zacatek terapie jsem zvolila techniky mekkych tkéni a protazeni fascii
v oblasti HK a lopatky. Poté jsem pracovala sokolim jizvy a uvoliovala okolni
struktury. Pacientku jsem edukovala a nazorné ukazala, jak bude s jizvou pracovat po
jejim uplném zahojeni. Jako dal$i krok jsem zvolila nacvik spravného stereotypu
dychani a aktivaci HSS. Pacientce jsem ukazala, jak spravné stat a sedét, vzhledem
k imobilizované HK. Nasledné jsem se pasivné snaZila zvétSit rozsah pohybu v RK
a izometricky posilit svaly ramenniho pletence pomoci metody PNF, kdy jsem kladla
odpor pouze na distalni ¢ast HK, proximalni c¢ast HK zistala bez pohybové

komponenty.

Dale jsem ke cviceni izometrického posileni svali vyuZila overball, ktery ma
pacientka doma k dispozici. Rozsahy se od minulé terapie zlepSili. Na zavér jsem
pacientku edukovala o opatfenich, kterda musi doma dodrZovat a ukézala ji, jak doma

cvicit.

Zavér: Pacientka se citi dobfe, mirna bolest pretrvava. Terapie ji vyhovuje
a pokynim a doporucenym opatfenim porozuméla. Cviky, které jsme si na terapii

ukézaly a zatadily je do domaciho programu, chépe.
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5. Terapeuticka jednotka

Status praesenc: Pacientka ptichazi 7. tyden od operace, citi se dobfe, bolesti
minimalni, vétSinou pii cviceni v krajnich polohach. Pacientka je velmi schopna, doma
peclivé dodrzuje doméaci program dle mych pokynt. Provedla jsem kontrolni vySetieni,
které je vzhledem ke stavu a vykonu na kloubu bez vyrazné patologie. Pacientka je bez
otoku, jizva je klidna, zhojend, okolni struktury trochu tuZzsi, ale pacientka s jizvou
pravidelné pracuje. Po konzultaci s Iékafem je povoleno pasivné zvétSit rozsah pohybu
RK, dle aktudlniho stavu pacientky (zevni rotace do 45°, flexe a elevace 120 — 140°,
abdukce stale do 90°). Je mozné zaclit s pasivnim pohybem do vnitini rotace, ale cvicit
idealn¢ v poloze 60° abdukce v RK. K pasivnimu cvi€eni Ize ptidat aktivni asistované

pohyby do vSech smérti. Dbat na spravny stereotyp pohybt.

Cil: Osetfeni mékkych tkani, pasivni zvétSeni rozsahli pohybt, aktivni asistované
pohyby, uvolnit hypertonické svaly, izometricky posilit hypotonické svaly RK, korekce

pohybového stereotypu, edukace pacienta

Pribéh: V zacatku terapie jsem oSetiila mekké tkané v okoli RK a lopatky, Pasivné
jsem snazila zvétSit rozsahy pohybli v RK a nové 1 do VR, kde pacientka udévala
bolestivost. Po pasivnich pohybech jsem piekrocila k aktivnim asistovanym pohybim
a izometrickému posilovani oslabenych svalii pletence ramenniho. Po celou dobu
terapie jsem respektovala bolestivost RK, pacientku kontrolovala a korigovala pfi
provadénych pohybech, aby nedochézelo k patologickym piestavbam, zvladala vSe bez
vétSich obtizi. Pacientka mi v zavéru terapie predvedla cviky, které ma na domadci
rehabilitaci, provedeni je spravné a proto jsem se rozhodla piedeslé cviky ponechat

a pridat pacientce dal$i dva cviky pro posileni svalti RK.

Zavér: Pacientka se po terapii citi dobfe, udava mirnou bolestivost v oblasti
operovaného RK. Pokyniim ohledn¢ doméciho programu rozumi, dana opatieni bude

stale dodrzovat. Cil terapie byl spInén.

6. Terapeuticka jednotka

Status praesenc: Pacientka pfichazi v 9. tydnu po operaci RNRK do ambulance.
Domaci cviceni zvlada, vidi pokroky. HK je bez otoku, bez vyrazné bolestivosti,
pacientka uvadi, Ze otok se v misté operace obcas jesté objevi, hlavné po cviceni, ale po

nasledné kryoterapii opét zmizi. Jizva je klidna, od minulé terapie se zlepsila jeji
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protazitelnost 1 tuhost, pacientka s jizvou peclivé pracuje. Po domluvé s operatérem, je
mozné piejit od aktivnich asistovanych pohybl k samostatnym aktivnim pohybim do
vSech sméri. Vnéjsi rotaci cvi¢i s opatrnosti. Izometrické posilovani zlstdva u zevni
a vnitini rotace, u ostatnich pohybu lze posilovat izotonicky, v ptipadé¢ spravného

stereotypu pohybu.

Cil: Osetfeni mékkych tkani, mobilizace lopatky a ruky, uZiti samostatnych
aktivnich pohybi, zlepsit svalovou silu ramenniho pletence, uvolnit hypertonické svaly,

korekce pohybového stereotypu, edukace pacienta

Pribéh:V zacatku terapie jsem uvolnila mékké tkané v oblasti RK, lopatky, ruky
a predlokti, které jsem si piipravila pro naslednou mobilizaci. Zmobilizovala jsem ruku,
zapesti a nasledné lopatku. Pacientka pii asistovanych pohybech nepotiebuje vyrazné
korekce, pohyb zvlada dobte, korigovang, proto nasledné ptistupuji ke cviceni aktivnich
pohybil. Pacientce jsem vysvétlila, jak doma spravné cvicit a ukdzala ji 5 cvikli na
doma, kde vyuZije aktivni izometrické 1 izotonické posilovani pouze s piekondnim
gravitace. Pfedeslé cviky pro samotné izometrick¢é posilovani jsem 2z domaciho

programu odstranila, ponechala cviky pro nacvik spradvného dychani a aktivaci HSS.

Nésledné jsem pomoci metody PIR s naslednou relaxaci uvolnila hypertonické svaly
(m. trapezius, hluboké extenzory krku, m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus)

a s vyuzitim PIR s naslednym protazenim protahla zkracené svaly (m. pectoralis major).

Zavér: Pacientka se po terapii citi dobie, v oblasti lopatky citi uvolnéni, pfi
aktivnich pohybech pocituje v krajich polohach bolestivost, kterd byla po celou bodu
terapie respektovana. Pokyniim pro domdci cvi¢eni rozumi a nadéle bude dodrzovat

doporuceni lékate. Cil terapie byl dodrzen.

7. Terapeuticka jednotka

Status preasenc: Pacientka ptichazi v 13. tydnu po operaci RNRK. Pacientka
zvladd domaci program bez vétSich potizi, udava subjektivni zlepSeni 1 minimalni
bolestivost. Koncetina je bez otoku, jizva klidnd, zhojend, dobie posunliva
a protazitelnd vici ostatnim strukturdm. Dle konzultace s operatérem jsou pro dalsi

terapii povolené aktivni pohyby a izotonické posilovani do vSech smérti.

Cil: Osetfeni meckkych tkani, mobilizace lopatky, kontrola a korekce cvikl

a pohybovych stereotypti, edukace pacienta.
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Prubéh: Na zacatku terapie jsem oSetfila mékké tkan€, nasledné zmobilizovala
lopatku a doplnila o aktivni cvi¢eni metodou PNF. Poté jsem s pacientkou aktivné
cvicila diagonaly na HK dle metody PNF. Poté mi pacientka pfedvedla cviky, co cvici
doma a jejich provedeni, byla tteba mala korekce, ale jinak vSe v potadku. Znovu jsme
nacvicovali spravny stereotyp dychani a korekci spravného sedu a stoje, aby
nedochazelo k pretéZzovani operovaného kloubu. Podle doporuceni operatéra, ktery
povolil izotonické posilovani svali RK, jsem z doméciho cvi¢ebniho programu odebrala
izometrické posilovaci cviky a doplnila ho o aktivni izotonické cviCeni s vyuzitim
overballu, TheraBandu, ktery si pacientka pofidila. Pacientka jsem edukovala

o spravnosti cvic¢eni, aby nedochazelo k ptetézovani operovaného RK.

Zavér: Pacientka se po terapii citi dobfe, pocituje mirnou bolest v krajnich
polohach aktivniho cviceni. Poucena o dodrZovani pokynt lékate, cvi€ebni program

chape.

8. Terapeuticka jednotka

Zhodnoceni terapie:Pacientka piichazi v 16. tydnu od operace RNRK, bolesti
neguje, jizva klidna, zcela zhojena, mékka a dobie protazitelnd proti okolnim
strukturam. Pacientka doma pravidelné cvi¢i, neudava zadné problémy. Zvlada sama
pied zrcadlem korigovat spravny pohybovy stereotyp. Cvicebni jednotku pro domaci
program jsem zkontrolovala a cviky ponechala, zddné¢ nové jsem neptidavala. Tuto
terapii jsem vénovala vystupnimu kineziologickému rozboru a edukaci pacienta

v nasledném programu.

5.3.5 Vystupni kineziologicky rozbor

Vysetieni stoje aspekci

Zaver vysetieni

Pacientka byla vySetfovana vpro ni pfirozeném stoji, ve spodnim pradle,
z pohledu zezadu, zboku a zeptedu. Zhodnotila jsem zlepSeni hypotrofie m. deltoideus
na LRK. torakbrachialni trojihelnik symetricky bilat., L ramenni stale niz. Dal$i zmény

jsem nepozorovala.
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VySetieni chiize

Zaver vysetieni

Vysetteni chiize, beze zmény, pocit nestability uz neni tak vyrazny.
Dynamické vySetieni

Zaver vysetieni

Pacientka rozviji patet plynule. Testy, které jsem hodnotila a jejich vysledky
méfeni jsou uvedeny v tabulce 31— VySetfeni dynamiky patefe — Vystupni KR 3.
Dynamické vySetfeni panve a hrudniku beze zmény.

Tabulka 31 - VySetfeni dynamiky patefe - Vystupni KR 3

Distance na pateri Fyziologie Naméi‘eno
(cm) (cm)

Forestierova fleche 0 0
Cepojevova vzdalenost 3 3
Ottova inklina¢ni vzd. 3,5 3,5
Ottova reklinaéni vzd. 2,5 2,5
Stiborova vzdalenost 7-10 9
Schoberova vzdalenost 4 4
Thomayerova vzdalenost 0 8
Zkouska lateroflexe - 9vpravo, 9vlevo

Vysetieni reflexnich zmén

Zaver vysetieni

Ktze a fascie jsou dobie posunlivé a protazitelné vici ostatnim strukturam. Jizva
je klidna, bez reflexnich zmén. Svalovy tonus stale mirn€¢ zvySen v oblasti

paravertebralnich svald, $ijovych svalli, hlavné m. trapezius bilat.
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Antropometrické vySetieni

Zaver vySetifeni

Vyska: 168 cm;
vaha: 58 kg;
TK: 120/70 Torr, TF: 70/min;

obvod hlavy: 58 cm;
obvod hrudniku: 85cm;

obvod pasu: 66 cm;

obvod boku: 88 cm.

Antropometrické vySetfeni jsem provedla HK oboustranné. Vysledky jsou

zaznamenany v tabulce 32 — Antropometrické vysetieni — Vstupni KR 3.

Tabulka 32 - Antropometrické vySetieni - Vstupni KR 3

Délka (cm) Prava HK Leva HK

Celda HK 72 73
Paze a predlokti 52 52
Paze 30 31
Predlokti 23 23
Ruka 20 20
30
PaZe v kontrakei 31 31
Loket 26 26
Predlokti 24 24
Zapésti 16 16
Hlavicky MC 24 24
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Goniometrické vysetieni

Zaver vySetifeni

Goniometrické vysetieni jsem provedla pouze na oblast HK oboustranné, pti
pasivnim 1 aktivnim pohybu. Vysledky jsou uvedeny v tabulce 33- Goniometrické

vysetteni — Vystupni KR 3.

Tabulka 33 - Goniometrické vySetieni - Vystupni KR 3

AKktivni pohyb
Flexe 150° 115°
Extenze 25° 15°
Ramenni Abdukce 160° 108°
kloub
ZR 75° 35°
VR 65° 30°
Loketni Flexe 140° 140°
kloub Extenze 0° 0°
Radioulnarni Pronace 90° 90°
kloub Supinace 90° 90°
Flexe 70° 70°
Extenze 70° 70°
Zapésti
Ulnarni dukce 40° 40°
Radialni dukce 25° 25°
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VySsetieni svalové sily

Zaver vysetieni

Testovani svalové sily pacientka zvladla bez potizi. Hodnoty na HK a lopatce

jsem méftila s ohledem na omezeni RK. Vysledky jsou uvedeny v tabulce 34 — VySetteni

svalové sily — Vystupni KR 3.

Odporové testy

Zaver vysetieni

Tabulka 34 - VySetfeni svalové sily - Vystupni KR 3

Svalova sila

Lopatka

Addukce

Abdukce

Elevace

Kaudalni posun

B S B S B

B S B S B

Ramenni kloub

Flexe

Extenze

Abdukce

Horizontalni add.

Zevni rotace

Vnitini rotace

L N S e

E N N S I Y Y N

Loketni kloub

Flexe

(9]

(9]

Extenze

Predlokti

Supinace

Pronace

Odporové testy byly pozitivni m. supraspinatus vlevo a m. biceps brachii caput

longum bilat.
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VySetieni zkracenych svali

Zaver vySetifeni

Vysetteni probéhlo bez potizi a vysledky jsou uvedeny v tabulce 35 — VySetieni
zkracenych svalti — Vystupni KR 3.

Tabulka 35 - VySetfeni zkracenych svalit - Vystupni KR 3

Sval Vpravo Vlevo

M. trazius 0 0
M. levator scapulae 0 0
M. SCM 0 0
M. pectorali major 1 0
M. pectoralis minor 1 0
paravertebralni svaly 1 1

VySsetieni hypermobility

Zaver vySetifeni

Testovani probihalo s ohledem na aktudlni stav pacientky a jeji omezeni v LRK.
Vysledky vysetieni jsou uvedeny v tabulce 36— Vysetteni hypermobility — Vystupni KR
3.

Tabulka 36 - VySetieni hypermobility - Vystupni KR 3

Test Hodnoceni

Zkouska rotace hlavy A

Zkouska saly

Zkouska zapaZenych pazi

Zkouska extendovanych lokta

Zkouska sepjatych rukou

Zkouska sepjatych prsti
Test abdukce v RK dle Sachseho

> | | >

Legenda: A - hypomobilita
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Vysetieni pohybovych stereotypt

Testovany byly pouze pohybové stereotypy abdukce v RK, klik a flexe Sije.
Vsechny testy byly provedeny s ohledem na stav pacientky.

1. Test flexe §ije — beze zmény.

2. Klik — netestovala jsem pro obavy pacientky.

3. Test abdukce v RK — pacientka zvladne abdukci do 90°.
Leva — inicalni fazi abdukce zahajuje pacient elevaci ramene, nasledné se
aktivujem. trapezius HL, m. trapezius KL s mirnym tklonem, bez dal§i
patologie.

Prava — bez vyrazné patologie.
Vysetieni uchopu

Zaver vysetieni

P11 vySetfeni tchopu jsem subjektivné zjistila stejnou svalovou silu PHK 1 LHK.

Vysetteni jemného precizniho tchopu 1 silového tichopu beze zmény.
Vysetieni posturalni stabilizace a reaktibility

Zaver vysetieni

1. Extenéni test

Test prokéazal projevy zlepSeni ve vétsi aktivit€ lateralnich bfiSnich svald,

zapojeni paravetrebralnich svall neni uz tak vyrazné.
2. Test flexe v kycli

Pacientka pii pohybu udrzela kaudalni postaveni hrudniku, slabé zapojeni

lateralni skupiny bfisnich svalii, pfevaha m. rectus abdominis pretrvava.
3. Test polohy na Ctyfech

Vzhledem k obavam pacientky jsem netestovala.
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Neurologické vySetieni

Zaver vysetieni

Pacientka orientovdna Casem, mistem, osobou, pii plném védomi, bez poruchy
tfec1, dotazlim rozumi a odpovida srozumitelné€. Neurologické vysetfeni na HK 1 DK bez

neurologického deficitu.
Shrnuti vystupniho kineziologického postupu

Pacientka po operaci RN, udava sniZeni bolestivosti z 6 na 2. Svalova sila
a rozsahy pohybt se zlepSily u LRK. PRK ziistal témét beze zmény. Svalové zkraceni
m. trapezius a paravertebralnich svall se sniZil z 1 na 0. Délka operované koncetiny se

zvétsila o 1 cm, z diivodu implantace RN. Pacientka bez neurologického deficitu.

5.4 Kazuistika 4

e Jméno: K. K.;
e vék: 67;

e pohlavi: muz.

5.4.1 Vstupni kineziologicky rozbor

Anamnéza

NO: Pacient ptichdzi k pldnované hospitalizaci na lizkové ortopedické oddéleni
Klaudidnovi nemocnice v Mladé Boleslavi k planované operaci TEP levého RK.
Nasledkem komplikované fraktury proximalniho humeru doSlo casem
k strukturdlnim zménam v RK a pro omezeni pohybi a velkou bolestivost

pacient indikovan k operaci.

OA: Pacient prodélal béznéd détska onemocnéni, v détstvi trpél na anginy, proto v 18
letech tonsilektomie, dale bez obtizi. Pfed 6 lety nehoda na kole — komplikovana
fraktura levého proximdlniho humeru — feSeno chirurgicky osteosyntézou,
komplikace zanétu, dlouhodoba imobilizace HK, po trazu na rehabilitaci
dochazel, omezend pohyblivost a bolest se na Cas zlepsila, pak opét pro bolest
omezeni pohybu, dal§i rehabilitace bez vyrazného zlepSeni, bolestivost se
nestonal. Pacient trpi bolestmi a z toho diivodu udava psychické potize, deprese.

Dochazi do psychiatrické poradny.
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RA: Matka: nezije, imrti v 62 letech na rakovinu prsu;

otec: nezije, umrti z dlivodu akutniho IM v 68 letech;

déti: dvé, ob€ zdravé;
PA: pacient pracoval cely zivot jako ucetni v kancelafi, nyni v diichodu;
SA: bydli s manzelkou v malém rodinném domé se zahradou;

SpA: do urazu aktivné jezdil na kole, kazdy den nékolik desitek kilometrii, dalsi

sporty rekreacn¢;
FA: zaldiar 1-0-1, Tritico 0-0-1, Olwexya 1-0-0;
AA: alergie na pyl a Cerstvé posekanou travu;
Abuzus: koufi ptilezitostné doutniky, alkohol ptileZitostne, kava 1-2 denné.
Vysetieni stoje aspekci
Pacient vySetfovan ve spodnim pradle.

Pohled zezadu:

e paty symetrické, postaveni v ose, Achilovy §lachy symetrické;

e pravé lytko vyraznéjsi;

e podkolenni ryhy symetrické;

e kolenni klouby symetrické, postaveni v ose;

e kontura stehenniho svalu symetricka;

e subgletedlni ryhy symetrické, ve stejné vysSce, svalovy tonus hyzdovych
svalli symetricky;

e postaveni panve relativné symetrické;

e vyrazné paravertebralni valy bilateralng;

e leva lopatka postavena niz;

e leva rameno poklesle¢;

e pravy torakobrachidlni trojihelnik vétsi;

e hlava mirn€ naklonéna doprava.
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Zeptedu:

chodidla zatizena symetricky;

kontura pravého lytka vyraznéjsi;

mirné varozni postaveni kolen, patelly symetricke;
kontura stehennich svall symetricka;
panev vyrotovana vice doprava;

bticho prominuje, bii$ni sténa oslabena;
pupek symetricky;

prsni svaly a klicni kosti symetricke;

pravé rameno niZe, ob¢ ramena v protrakci;
levy torakobrachialni trojihelnik vétsi;
svaly krku viditeln€ vyraznéjsi;

hlava uklonéna mirn€ doprava, v ptedsunu, brada vysunuta vice doleva.

klenba nozni bez viditelného deficitu, chodidla zatizena symetricky;
pravy lytkovy sval vyrazng;si;

postaveni kolennich kloubt v ose;

stehenni svaly symetrické;

panev mirn¢ vyrotovana doprava;

bficho prominuje doptfedu, bfiSni sténa oslabena;

patet oplostéla;

hrudnik symetricky, nijak vyrazné neprominuje;

LHK viditelné slabsi;

ramena v protrakci;

hlava mirn¢ uklonénd doprava, v predsunu.

Vysetieni olovnici

Zezadu — neprochazi presné stiedem interglutealni ryhy, dotyka se vice pravé hyzdé.

Zeptedu — bez patologie.

Zboku — neprochazi sttedem kyc¢elniho kloubu; dopada do oblasti pfedni ¢asti nohy.
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Vysetieni chiize
Pacient se proSel po mistnosti, chlizi zvlada, chvilemi mirna nestabilita.

e Rytmus chilize pravidelny;

e délka kroku cca 60 cm;

e odvijeni pies patu a zevni hranu chodidla;

e o0sové postaveni DK;

e souhyby HK — LHK se zapojuje vice, prava mén¢ pro bolest;
e souhyby panve bez patologie;

e viditelng slabsi laterdlni korzet panve;

e chvilemi mirn€ horsi stabilita — nevyuziva kompenzac¢ni pomiicky.

Modifikace chiize

e Chiize po Spickach - zvlada bez patologie;
e chize po patach - zvlada bez patologie;

e chiize v podiepu - zvlada bez patologie;

e chiize po ¢afe - zvlada bez patologie;

e chiize se zavienyma ofima - nezvlada pro mirnou stabilitu, obava se padu.

132



Dynamické vySetieni

Pacient nerozviji patet v plném rozsahu, Lp se téméf nerozviji, Th oddil
oplostély. Testy, které jsem pouzila a jejich kompletni vysledky jsou uvedeny v tabulce

37— Vysetieni dynamiky patefe — Vstupni KR 4.

Dynamické vySetfeni panve jsem testovala Trendelenburg Duchenovou
zkouskou, kdy jsem zjistila horsi funkci lateralniho korzetu panve — oslabeny m. gluteus

medius et minimus, prominujici m. gleteus max.

Pti vySetfeni hrudniku jsem nezjistila zadnou patologii, zebra se rozviji

soumérng, stereotyp hrudniho dychani.

Tabulka 37 - VySetfeni dynamiky patefe - Vstupni KR 4

Distance na pateri Fyziologie Naméieno
(cm) (cm)

Forestierova fleche 0 0
Cepojevova vzdalenost 3 3

Ottova inklina¢ni vzd. 3,5 3

Ottova reklinaéni vzd. 2,5 2,5
Stiborova vzdalenost 7-10 8,5
Schoberova vzdalenost 4 2
Thomayerova vzdalenost 0 15
Zkouska lateroflexe - 10vpravo, 9vlevo

VySsetieni reflexnich zmén

Horsi protazitelnost kiize v oblasti bederni patete (Lp), klade zna¢ny odpor,
kozni tfasu lze utvorit, ale nelze ji sunout plynule po celé vySetfované oblasti, misty
bolestivé, v oblasti Lp, Thp tuha bariéra, lopatek smérem k Cp uz fasa dobie

protazitelna.

Posunlivost fascii v oblasti zad, hlavn¢ L a Th patefe a v oblasti pfedniho

horniho hrudniku horsi.

Svalovy tonus zvySen v oblasti paravertebralnich svalti, $ijovych svali, hlavné
m. trapezius bilat. Latentni Trps jsou pfitomny — m. trapezius bilat., m. levator scapulae

bilat., m. sternocleidomastoideus bilat., paravertebralni svaly — ptitomnost S reflexu,
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m. piriformis bilat., adduktory kycelnich kloubt, m. triceps surae v pravo a prsni svaly

bilateraIné.
Antropometrické vySetieni

e Vyska: 177 cm;

e vaha:75 kg;

e TK: 130/70 Torr, TF: 75/min;
e obvod hlavy:60 cm;

e obvod hrudniku:93 cm;

e obvod pasu: 83 cm;

e obvod boku:95cm.

Antropometrické vySetfeni jsem provedla na HK oboustranné. Vysledky jsou

uvedeny v tabulce 38 — Délkové a obvodové miry HK — Vstupni KR 4.

Tabulka 38 - Delkové a obvodové miry HK - Vstupni KR 4

Délka (cm) Prava HK Leva HK

Celda HK 82 82
Paze a predlokti 60 60
Paze 33 33
Predlokti 28 28
Ruka 22 22
PaZe relaxovana 31 31
PaZe v kontrakei 32 32
Loket 27 27
Predlokti 27 27
Zapésti 19 19
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Goniometrické vysetieni

Goniometrické vysetfeni jsem provedla pouze na oblast HK oboustranné pii

aktivnim pohybu. Kompletni vysledky jsou uvedeny v tabulce 39 - Goniometrické

vySetteni — Vstupni KR 4.

Tabulka 39 - Goniometrické vySetfeni - Vstupni KR 4

Aktivni pohyb
Flexe 170° 850
Extenze 3(0° 15°
Ramenni Abdukce 160° 250
kloub
ZR 85° 37°
VR 75° 20°
Loketni Flexe 140° 140°
kloub Extenze 0° 0°
Radioulnarni Pronace 90° 90°
kloub Supinace 9(° 90°
Flexe 80° 80°
Extenze 80° 80°
Zapésti
Ulnarni dukce 40° 40°
Radialni dukce 25° 250
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VySsetieni svalové sily

r~r

Testovani svalové sily pacient zvladnul bez potizi, méfeni jsem provedla
s ohledem na omezeni a bolestivost v RK.Namétené hodnoty jsou uvedeny v tabulce

40 — Vysetteni svalové sily — Vstupni KR 4.

Tabulka 40 - VySetfeni svalové sily - Vstupni KR 4

Svalova sila Prava Leva

Trup
Flexe 4
Extenze 5
Rotace 4
Elevace panve 5 5
Krk

Flexe predsunem 4
Flexe obloukem 4
Extenze 5

Lopatka
Addukce 4 4
Abdukce 4 4
Elevace 4 4
Kaudalni posun 4 4

Ramenni kloub
Flexe 5 3
Extenze 5 3
Abdukce 5 3
Horizontélni add. 5 3
Zevni rotace 4 3
Vnitfni rotace 4 3
Loketni kloub

Flexe 5 4
Extenze 5 5

Predlokti
Supinace 5 4
Pronace 5 4
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Odporové testy

e Test na m. supraspinatus — negativni bilat;
e test na m. infraspinatus a m. teres minor — negativni bilat;
e test na m. subscapularis — mirna bolest bilat;

e test na m. biceps brachii caput longum — pozitivni bilat., vice vlevo.
VySetieni zkracenych svali

Vysetteni probihalo s pfihlédnutim na pacientiv stav a za plného respektovani
bolestivosti. Veskeré vysledky jsou uvedeny v tabulce 41 — Vysetieni zkracenych svali

— Vstupni KR 4.

Tabulka 41 - VySetfeni zkracenych svalil - Vstupni KR 4

Sval Vpravo Vlevo

M. trazius 1 1
M. levator scapulae 1 1
M. SCM 0 0
M. pectoralis major 1 -
M. pectoralis minor 1 -
M. quadratus lumborum 0 0
paravertebralni svaly 1 1
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Vysetieni hypermobility

Vysledky vySetfeni uvedeny v tabulce 43— VySetfeni hypermobility — Vstupni

KR 4. Testovani probihalo s ohledem na pacientiiv stav a jeho omezeni a bolestivost

v LRK.

Tabulka 42 - VySetfeni hypermobility - Vstupni KR 4

Test Hodnoceni

Zkouska rotace hlavy A

Zkouska saly

Zkouska zapaZenych pazi

Zkouska extendovanych lokta

Zkouska sepjatych rukou

Zkouska sepjatych prsti

Zkouska predklonu

Zkouska extenze pateie

Zkouska rotace patere

Zkouska rotace v kyclich
Test abdukce v RK dle Sachseho

b Il B - el el (el el (e B

Legenda: A - hypomobilita

Vysetieni pohybovych stereotypi

Testovany byly vSechny pohybové stereotypy oboustranné. VysSetieni stereotypu

abdukce v RK probihalo s ohledem na pacienttv stav.

1.

Test extenze v kycelnim kloubu — pacient se pii pohybu prohyba v Lp.
Timing: 1. ischiokruralni svaly, 2. m. gletus maximus, 3. extenzory
Lp homolatraln¢ (HL), 4. extenzory Lp kontralateraln¢ (KL), 5. extenzory
ThL HL, 6. extenzory ThL KL, 7. svaly pletence ramenniho.

Test abdukce v kycCelnim kloubu — tensorovy mechanismus bilateralng,
vytaci Spicku, mala aktivita m. gluteus med. et min., zapojeni biiSniho
svalstva.

Test flexe trupu — pievazuje funkce m. iliopsoas..

Test flexe $ije — inicialni pohyb zahdjen piedsunem brady — prevaha

m. sternocleidomastoideus
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5. Klik — nelze testovat pro bolest a omezeny pohyb v RK.
6. Test abdukce v RK.
Prava — bez vyrazné patologie.
Leva — inicalni fazi zahajuje elevaci ramene a mirnym uklonem, neprovede

plnou abdukci do 90°, zapojeni m. trapezius nejdiive HL.
Vysetieni ichopu

Pti vySetfeni Uchopu jsem subjektivné zjistila niz§i svalovou silu LHK.
VysSetfeni jemného precizniho tchopu 1 silového tuchopu bez zjevné patologie,

vzhledem ke stavu pacienta dobra koordinace pohybu.
Vysetieni posturalni stabilizace a reaktibility
1. Extencni test

Pacienta jsem uvedla do vychozi polohy — leh na btiSen nasledné zvednuti hlavy

na podloZzku a provedeni mirného zaklonu.
Hodnoceni

Test prokazal projevy poruchy stabilizace. Pti zdklonu se vyrazné aktivovalo
paravertebralni svalstvo s mirnou aktivitou laterdlnich btiSnich svali, a projevila se

patologie pii1 zapojeni ischiokruralnich svali.
2. Test flexe v kycli

Pro testovani jsem zvolila variantu, pfi které byla pacientova vychozi poloha
vleze na zadech. Pacientovi jsem pii vydechu nastavila, tlakem na laterdlni Casti
zeber, hrudnik do kaudalniho postaveni a pacient se snazil vtomto postaveni
provadét stfidavou flexi v kyc€elnich kloubech proti odporu, ktery odpovidal stupni

4 svalové sily.
Hodnoceni

Test prokazal poruchu stabilizace. Pacient pifi pohybu neudrzel kaudalni
postaveni hrudniku, slabé zapojeni lateralni skupiny bfiSnich svall, zapojeni hlavné

m. rectus abdominis, pievazuje aktivita extenzort.
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3. Test polohy na Ctyfech

Vzhledem ke stavu pacienta a omezenym rozsahiim a bolestivosti RK jsem od

testovani upustila, jelikoz by pacient nedosdhl ani vychozi polohy.
Neurologické vySetieni

Pacient orientovan ¢asem, mistem, osobou, pii plném vé€domi, bez poruchy feci,

dotazim rozumi a odpovidé srozumiteln¢.

VySetieni na HKK — hluboké 1 povrchové Citi bez patologie, pohybocit
1 polohocit v potadku, vySetfeni myotatickych reflexti uddvam st. 3 — normoreflexie,
pyramidové jevy zénikové a iritacni nejsou piitomny, vySetfeni mozeckovych funkci

bez patologie.

Bti$ni reflexy — bez patologie.

VySetieni na DKK — hluboké 1 povrchové Citi bez patologie, pohybocit

1 polohocit v potadku, vySetfeni myotatickych reflexti uddvam st. 3 — normoreflexie,
pyramidové jevy zénikové a iritacni nejsou piitomny, vySetfeni mozeckovych funkci

bez patologie
Shrnuti vstupniho kineziologického rozboru

Pacient pfijat pro indikaci k TEP RK. Omezeny rozsah pohybil a niZsi svalova
sila v oblasti LRK a lopatky. Bolestivost uvadi 6. Reflexni zmé&ny v oblasti Cp, Thp.
Svalovy tonus zvySen u paravertebralnich svalii a m. trapezius. Oslabeny lateralni

korzet panve. Pacient bez neurologického deficitu.

5.4.2 Kratkodoby rehabilitacni plan
Do kratkodobého rehabilitatniho pldnu jsem zahrnula 1 ptfedpokladané

pooperaéni komplikace a praci s nimi.

e Snizeni otoku operované LHK;

e péce o jizvu a jeji okoli — uvoliovani, protahovani;

e zvétSeni rozsahu pohyblivosti v RK operované LHK;

e pasivni cviceni na motorové dlaze do povolenych rozsaht;

e relaxace hypertonickych svali pomoci PIR s ndslednou relaxaci;

140



e posileni hypotonickych svali — izometricky, analyticky, pomoci PNF,
SMS;

e mobilizace a stabilizace lopatek;

e aktivace HSS;

e spravny stereotyp dychani;

e korekce spravného stoje a sedu;

e korekce spravného stereotypu pohybu;

e zlepSeni stability;

e crgoterapie.

5.4.3 Dlouhodoby rehabilitacni plan
e Nasledna ambulantni rehabilitace a ergoterapie;
e spravny stereotyp pohybt a zatazeni do béZnych dennich ¢innosti;
e pravidelné mekké techniky na oblast zad a $ije;
e Jazenska lécba;
e samostatnost, nezavislost pacienta.

1. Terapeuticka jednotka

Status praesenc:Pacient byl pfijat na lizkové ortopedické oddéleni k planované
operaci TEP levého RK. Prvni terapeutickou jednotku jsem vénovala odebrani
anamnézy a podrobného kineziologického rozboru. Pacienta jsem vySetfila a seznamila
s vysledky. Po dohod¢ s operatérem, jsem pacienta poucila o nasledné pooperacni
rehabilitaci, o komplikacich, které ji mohou provazet a také jsem ho edukovala ohledné

opatteni, ktera jsou tfeba po operaci dodrzovat.

2. Terapeuticka jednotka

Status praesenc: Pacient je 8. den po operaci TEP RK, HK je imobilizovana
pomoci Dessaultova obvazu, ktery pacient nosi, po dohodé¢ s oSetfujicim Iékafem, pouze

pti chlizi a ve spanku. Pacient se citi dobie, bolestivost pretrvava klidova 1 pfi cviceni.

Jizva zistava prozatim se stehy a steriln€¢ zakryta, okoli rany je klidné.

Z indikace l€kafe, byla cca 40 min. pted terapii aplikovana infuzni analgeticka 1écba.
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Kontrolni vySetfeni

Pacientovi jsem provedla kontrolni vySetfeni, kde jsem zjistila celkovy otok
operované HK — pacient leduje, provedla jsem nové antropometrické méteni obou HK,
k porovnani vysledki, horSi aktivni pohyblivost a tuhost ruky a zapésti, antalgické

drzeni HK a trupu, zatuhlou oblast krku a oba m. trapezius pietizené.

Cil:Osetfeni mekkych tkéani, odstranéni otoku, relaxace hypertonickych svali,
pasivni zvétSeni rozsahu pohybu v RK, aktivni rozcviceni ruky, zépé€sti a loketniho

kloubu, edukace pacienta o autoterapii.

Priubéh: Na zacatku terapie jsem provedla oSetfeni mekkych tkani a protazeni
fascii na operované¢ HK, v oblasti RK, lopatky a Cp. Déle jsem pomoci mickové
facilitace a relaxace dle Jebavé oSetiila otok, od distalni ¢asti ruky, po oblast RK.
Zmobilizovala jsem ruku, zapésti a loketni kloub, za statické pozice RK a doplnila jsem
o aktivni cviCeni pro lepsi pohyblivost a zvétSeni svalové sily. Hypertonické svaly,
hlavné m. trapezius, m. levator scapulae a hluboké extenzory krku jsem oboustranné

uvolnila pomoci metody PIR s naslednou relaxaci.

Ke konci terapie jsem se zaméfila na zvétSeni rozsahi v RK pomoci pasivnich
pohybil, kdy zindikace Iékafe jsou pasivni pohyby povoleny do turovné lopatky.
Danych rozsahii jsme nedosahli, pro bolestivost v RK, kterou jsem po celou dobu

terapie respektovala.

Zavér: Po terapii se pacient citi dobfe, udava subjektivné lepsi pohyblivost
v oblasti ruky, zapésti a loketniho kloubu a uvadi mirnou bolest v oblasti RK. Terapie

mu vyhovovala. Cil terapeutické jednotky byl splnén.

5.4.4 Terapeutické jednotky

1. Terapeuticka jednotka

Status praesenc: Pacient je 11. den po operaci TEP RK, bolest ptetrvava
klidova 1 pti cvi€eni. Pfed terapii opét aplikovana infuzni analgeticka lécba. Otok stale
pretrvava, zmensil se v oblasti ruky a zapésti, v oblasti RK pfetrvava. Dle doporuceni

oSettujiciho Iékare zistdva RKpti spanku a chlizi imobilizovan v Dessaultové obvazu.
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Déle podle konzultace s Iékatem je povoleno zacit izometrické posilovani svalt
ramenniho pletence, pasivni pohyby zustavaji. Byly odstranény stehy, rana je klidna, ale

jesté nezhojena.

Cil: Ovlivnéni mekkych tkani, reflexnich zmén v oblasti operované HK, lopatky
a predniho hruniku, zmenSeni otoku, zvétSeni pasivniho rozsahu pohybu v RK, zlepSeni
svalové¢ sily operované HK a ramenniho pletence pomoci izometrie, edukace pacienta

0 autoterapii a praci s jizvou.

Pribéh: V Gvodu terapie jsem provedla techniky mékkych tkani a protazeni
fascii v oblasti operované HK, RK, lopatky a pfedniho horniho hrudniku. Dale jsem
pracovala s okolim jizvy, kde jsem uvoliovala ztuhlé struktury a zaroven pacienta
naucila, jak mize sokolim jizvysam pracovat. Pro zmenSeni otoku jsem pouzila
mickovou facilitaci a relaxaci dle Jebavé, ktera méla viditelny wspéch. Pomoci
pasivnich pohybl jsem se snazila zvétSit rozsah pohybii operovaného RK, které se od

minulé terapie zlepSily a jsou 1 méné bolestivé.

Pro aktivaci a posileni svali RM a pletence ramenniho jsme vyuZili
izometrického posilovani. Pacient mi ukazal, jak zvlada cviky pro zvétSeni svalové sily
v oblasti loketniho kloubu a ruky, probéhla mal4d korekce, doporucila jsem tyto cviky
prozatim nechat, pacient zvlada i udrzeni statické polohy RK a piidala jsem pacientovi

3 cviky na izometrické posileni svalli RK.

Zavér: Pacient se po terapii citi dobie, cviceni mu vyhovuje, pocituje ulevu

a zlepSeni. Pacient cvikim rozumi. Cil terapie byl splnén.

2. Terapeutickd jednotka

Status praesenc: Pacient je 14. den po operaci RNRK, zitra bude propustén do
domaci péfe a na terapie bude dochazetambulantné. Pacient se citi dobfe, bolest
operovaného RK stadle pfetrvdva, musi brat léky proti bolesti. Pfed terapii byla
aplikovana infuzni analgeticka 1écba. I ptes stalou bolestivost pacient citi zlepSeni od
minulé terapie — otok se zmenSil, pohyblivost a svalova sila v oblasti ruky a loketniho

kloubu se vyrazné zlepSila. Jizva je klidnd, téméf zhojena.

Cil: Ovlivnéni mékkych tkéni a reflexnich zmén, izometricky posilit svaly

ramenniho pletence, edukace v ovlivnéni jizvy, nacvi¢eni spravného dychani, aktivace
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HSS, korekce stoje a sedu, pasivni zvétSeni rozsahu pohybu operovaného RK, edukace

pacienta.

Prubéh:Na zacatku terapie jsem ovlivnila mékké tkané a protahla fascie
v oblasti HK a lopatky. Poté jsem pracovala sokolim jizvy a uvolhovala okolni
struktury, nac¢ez jsem pacienta edukovala a ndzorné ukazala, jak bude s jizvou pracovat
po jejim uplném zahojeni. Dale jsme s pacientem nacvicovali spravny stereotyp dychani
a aktivaci HSS. S pacientem jsme nacvicili korigovany stoj. Pasivné jsem se snazila
zvétsit rozsah pohybu v RK a izometricky posilit svaly ramenniho pletence pomoci
PNF, kdy jsem davala odpor pouze na disttalni ¢ast HK, prosximalni ¢ast zlistala bez
pohybovych komponent. JelikoZ jsou stale, z indikace 1ékate, povoleny pouze pasivni
pohyby a izometrické posilovani, nechala jsem pacientovi pro domaci program cviky
z minulé terapie a jiné nepiidavala. Na zavér jsem edukovala pacienta o domécim

cviCeni a opatfenich, které musi nadale dodrZovat.

Zavér: Pacient se citi dobfe, bolest pretrvava. Terapie mu vyhovuje, pokynim

a doporucenym opatienim porozumél. Citi zlepSeni. Cil terapie byl splnén.

3. Terapeuticka jednotka

Status praesenc: Pacient prichazi 4. tyden od operace, citi se dobfie, bolesti stale
pretrvava, neni klidova, ale pouze pii aktivité, cviCeni. Pacient dodrZzuje domadci
program a cvi¢i dle mych pokyni. Provadi izometrii na svaly RK, dba na pouze pasivni
pohyby a dodrzuje pfitom vSechna opatieni. Po konzultaci s operatérem je mozné zacit

s aktivnim cvi¢enim do vSech sméru.

Kontrolni vySetieni

Provedla jsem u pacienta kontrolni vySetteni, které je bez vyrazné patologie.
Jizva je klidna, struktury v okoli jsou tuhé a samotnd jizva také. Koncetina klidové bez

otoku, pf1 vétsi zatézi pacienta ruka otece.

Cil: Osetieni mekkych tkéni, mobilizace lopatky, zahdjeni aktivnich pohyb,
aktivni posileni svalstva RK, uvolnit hypertonické svaly, korekce pohybového

stereotypu, ndcvik dychani, aktivace HSS, edukace pacienta.

Priabéh:V tvodu terapeutické jednotky jsem oSetfila mékké tkané v okoli RK
a lopatky, nasledn¢ jsem lopatky zmobilizovala a doplnila terapii o aktivni cvifeni

lopatky pomoci metody PFN. Dale jsem se pomoci aktivniho analytického cviceni

144



snazila zvétSit rozsah v RK. Do terapie jsem zahrnula i aktivni analytické cviceni
a metodu PNF na posileni svalstva ramenniho pletence. Také jsem pomoci metody PIR
s naslednou relaxaci uvolnila hypertonické svaly v oblasti krku. Po celou dobu terapie

jsem pacienta kontrolovala a korigovala pti provadénych pohybech.

Vzhledem k postupu k aktivnimu cviceni, jsem pacientovi ponechala v domacim
programu cviky na spravné dychani a aktivaci HSS a ptidala 3 cviky na posileni svala
ramenniho pletence. V zavéru terapie jsem pacienta znovu ekukovala o praci s jizvou

a jejim okoli a o dodrzovani danych doporuceni.

Zavér: Pacient se po terapii citi dobfe, udava mirnou bolestivost v oblasti
operovaného RK — ptredpokladdm z diivodu piechodu na aktivni pohyby. V okoli

lopatky pacient neciti vyrazné uvolnéni. Domacimu programu rozumi.

4. Terapeutickd jednotka

Status praesenc: Pacient pfichazi 8. tyden od operace, citi se dobfe, bolesti
udava minimalni, pouze obcas pii aktivnim cviceni a v krajnich polohdch. Pacient
dodrzuje domaci program a cvi¢i dle mych pokynll. HK bez otoku, jizva je klidna,

zhojend a oproti minulé terapii se palpacné tuhost zmenSila 1 v jejim okoli.

Cil: Osetieni mekkych tkéni, mobilizace lopatky, zahajeni aktivnich pohyb,
aktivni posileni svalstva RK, uvolnit hypertonické svaly, korekce pohybového

stereotypu, ndcvik dychani, aktivace HSS, edukace pacienta.

Priabéh: V tvodu terapeutické jednotky jsem oSetfila mekké tkané v okoli RK
a lopatky, nasledn¢ jsem lopatku zmobilizovala a doplnila terapii o aktivni cviceni
a uvolnéni lopatky a jejiho okoli pomoci metody PFN. Déle jsem se pomoci aktivniho
analytického cviceni snazila zvétsit rozsah v RK, ktery se od posledni terapie vyrazné
zlepsil a neni tolik bolestivy. Do terapie jsem zahrnula také aktivni analytické cviCeni
a metodu PNF na posileni svalstva ramenniho pletence. Dale jsem pomoci metody PIR
snaslednou relaxaci uvolnila  hypertonické svaly (m. trapezius bilat.,

m. sternocleidomastoideus bilat., hluboké extenzory krku bolat., m. levator scapulae).

Po celou dobu terapie jsem pacienta kontrolovala a korigovala pfi provadénych
pohybech, aby nedochazelo k patologickym pfestavbdm. Pohybové stereotypy se od

minulé terapie zlepSily, pacient domaci program zvlada, proto jsem do domaciho
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programu zahrnula dal§i dva cviky na posileni svali RK, ostatni cviky jsem

zkontrolovala a rozhodla se je ponechat.

Zavér: Pacient se po terapii citi dobfe, udava mirnou bolestivost v oblasti
operované¢ho. V okoli lopatky pacient citi pacient mirné¢ uvolnéni. Mym pokynim

rozumi a domacimu programu takeé.

5. Terapeuticka jednotka

Status preasenc: Pacient ptichdzi ve 12. tydnu po operaci TEP RK. Pacient
uvadi, ze RK je bolestivy minimalné. Koncetina je bez otoku, jizva klidna, zhojena,
mékka a dobte protazitelnd viici ostatnim strukturam. Dle konzultace s operatérem je jiz

povolen¢ aktivni posilovani s odporem, pro posileni svali RK — hlavné m. deltoideus.

Cil:Osetfeni mékkych tkani, kontrola a korekce pohybovych stereotypt,

edukace pacienta v dalSich cvicich.

Priubéh: Na zacatku terapie jsem oSetfila mekké tkan€. Poté mi pacient predvedl
cviky, co cvi¢i doma a jejich provedeni, byla tfeba mald korekce, ale jinak vse
v poradku. Znovu jsme nacviCovali spravny stereotyp dychéni a korekci spravného sedu
a stoje, aby nedochézelo k ptetézovani operované¢ho kloubu. Do cvi¢ebniho doméaciho
programu jsem pacientovi pridala dalsi 2 cviky s TheraBandem, ktery ma doma
k dispozici a 2 cviky z metody SMS. Pacient si cviky vyzkouSel a nedélali mu vétsi

problémy.

Zavér: Pacient se po terapii citi dobie, pocituje mirnou bolest v oblasti RK.

Poucen o dodrZzovani pokynt 1ékate, cviCebni program chape.

6. Terapeuticka jednotka

Zhodnoceni terapie: Pacient ptichazi v 16. tydnu od operace TEP RK. Pacient
udava, ze je jiz bez bolesti, pouze obcas v krajnich polohach nebo pii Spatném pohybu,
otok pouze v ptipad¢ pietizeni koncetiny. Jizva je klidnd, zhojend, mékka a dobie
protazitelna vici ostatnim strukturdm. Pacient dodrZzuje domaci program, cvi¢eni mu
nedéla problém, zvldda i1 sdm pifed zrcadlem korigovat spravny pohybovy stereotyp.
Cvicebni jednotku pro doméaci program jsem zkontrolovala a cviky jsem ponechala.
Tuto terapii jsem vénovala vystupnimu kineziologickému rozboru a edukaci pacienta

v nasledném programu.
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5.4.5 Vystupni kineziologicky rozbor

Vysetieni stoje aspekci

Pacient vySetfovan ve spodnim pradle. Oproti vstupnimu kineziologickému

rozboru jsem vySetifenim pohledem shledala nasledujici zmény.

Pohled zezadu:

e méné vyrazné paravertebralni valy bilateraln¢;

e ramena symetricka.

e ramena symetricka;

e svaly krku nejevi viditelné znamky pretiZeni;
e Dbiis$ni sténa neni vyrazné€ oslabena;

e bficho neprominuje;

e brada pouze v mirném piedsunu.

Zboku:

e HKK symetrické;
e ramena symetricka;

e hlava v mirném piedsunu.

Vysetieni olovnici

Vysetteni pomoci olovnice zezadu, zeptedu, zboku — beze zmény.

Vysetieni chiize

Pacient se proSel po mistnosti, chlizi zvlada, jinak beze zmény. Modifikace

chiize beze zmény.
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Dynamické vySetieni

Rozvijeni Lp patefe se zlepsilo, jinak beze zmény. Testy, které jsem pouzila
a jejich vysledky jsou uvedeny v tabulce 43— VySetieni dynamiky patete — Vystupni KR
4.

Dynamické vySetfeni panve a hrudniku beze zmény.

Tabulka 43 - Vysetfeni dynamiky patefe - Vystupni KR 4

Distance na pateri Fyziologie Naméieno
(cm) (cm)

Forestierova fleche 0 0
Cepojevova vzdalenost 3 3

Ottova inklinaé¢ni vzd. 3,5 3

Ottova reklinaéni vzd. 2,5 2,5
Stiborova vzdalenost 7-10 8,5
Schoberova vzdalenost 4 3
Thomayerova vzdalenost 0 15
Zkouska lateroflexe - 10vpravo, 9vlevo

Vysetieni reflexnich zmén

Protazitelnost a posunlivost kiize a fascii v oblasti bederni patete se zlepsila,
neklade vyrazny odpor. Svalovy tonus mirné zvysen v oblasti paravertebralnich svali

a m. trapezius bilat.
Antropometrické vySetieni

e Vyska: 177 cm;

e vaha: 76 kg;

e TK: 115/70 Torr, TF: 75/min;
e obvod hlavy: 60 cm;

e obvod hrudniku: 93 cm;

e obvod pasu: 83 cm;

obvod boku: 95 cm.

Antropometrické vySetfeni jsem provedla na HK oboustranné. Vysledky jsou

uvedeny v tabulce 44 — Délkové a obvodové miry HK — Vystupni KR 4.
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Tabulka 44 - Délkové a obvodové miry HK - Vystupni KR 4

Délka (cm) Prava HK ‘ Leva HK
Cela HK 82 83
Paze a predlokti 60 60
Paze 33 34
Pi‘edlokti 28 28
Ruka 22 22
PaZe relaxovana 31 31
PazZe v kontrakci 32 32
Loket 27 27
Piedlokti 27 27
Zapésti 19 19
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Goniometrické vysetieni

Goniometrické vySetfeni jsem provedla pfi pasivnim 1 aktivnim pohybu.

Vysledky jsou uvedeny v tabulce 45 - Goniometrické vysetfeni —Vystupni KR 4.

Tabulka 45 - Goniometrické vySetfeni - Vystupni KR 4

AKktivni pohyb
Flexe 170° 120°
Extenze 30° 20°
Ramenni Abdukce 160° 115°
kloub
ZR 85° 45°
VR 75° 30°
Loketni Flexe 140° 140°
kloub Extenze 0° 0°
Radioulnarni Pronace 90° 90°
kloub Supinace 90° 90°
Flexe 80° 80°
Extenze 80° 80°
Zapésti
Ulnarni dukce 40° 40°
Radialni dukce 25° 25°
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VySsetieni svalové sily

r~r

Testovani svalové sily pacient zvladnul bez potizi. Naméfené hodnoty jsou

uvedeny v tabulce 46 — Vysetieni svalové sily — Vystupni KR 4.

Tabulka 46 - Vysetfeni svalové sily - Vystupni KR 4

Svalova sila Prava Leva

Trup
Flexe 4
Extenze 5
Rotace 4
Elevace panve 5 5
Krk
Flexe predsunem 4
Flexe obloukem 4
Extenze 5
Lopatka
Addukce 5 5
Abdukce 4 4
Elevace 5 5
Kaudalni posun 5 4
Ramenni kloub
Flexe 5 4
Extenze 5 4
Abdukce 5 4
Horizontélni add. 5 4
Zevni rotace 4 4
Vnitfni rotace 4 4
Loketni kloub
Flexe 5 5
Extenze 5 5
Piedlokti
Supinace 5 5
Pronace 5 5
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Odporové testy

e Test na m. supraspinatus — negativni bilat;
e test na m. infraspinatus a m. teres minor — negativni bilat;
e test na m. subscapularis — mirna bolest bilat;

e test na m. biceps brachii caput longum — pozitivni bilat., vice vlevo.
VySetieni zkracenych svali

Vysetteni probihalo s piihlédnutim na pacientiv stav. Vysledky jsou uvedeny

v tabulce 47— Vysetieni zkracenych svalti — Vystupni KR 4.

Tabulka 47 - VySetfeni zkracenych svalii - Vystupni KR 4

Sval Vpravo Vlevo

M. trazius 0 0
M. levator scapulae 0 0
M. SCM 0 0
M. pectoralis major 1 1
M. pectoralis minor 1 1
M. quadratus lumborum 0 0
paravertebralni svaly 0 0
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VySsetieni hypermobility

Vysledky vySetfeni uvedeny v tabulce 48 — VySetfeni hypermobility — Vystupni

KR 4. Testovani probihalo s ohledem na pacienttiv stav.

Tabulka 48 - VySetfeni hypermobility - Vystupni KR 4

Test Hodnoceni

Zkouska rotace hlavy A

Zkouska saly

Zkouska zapaZenych pazi

Zkouska extendovanych lokta

Zkouska sepjatych rukou

Zkouska sepjatych prsti

Zkouska predklonu

Zkouska extenze pateie

Zkouska rotace patere

b B B B o el B B e

Zkouska rotace v kyclich

>

Test abdukce v RK dle Sachseho

Legenda: A - hypomobilita

Vysetieni pohybovych stereotypi

Testovany byly vSechny pohybové stereotypy oboustranné. VySetfeni stereotypu

abdukce v RK probihalo s ohledem na pacienttv stav.

1.
2.

Test extenze v kycelnim kloubu — beze zmény.

Test abdukce v kycelnim kloubu — beze zmény.

Test flexe trupu — prevazuje funkce m. iliopsoas, lepsi zapojeni btisnich
svali.

Test flexe Sije — beze zmény.

Klik — testovala jsem ve stoji u zdi, zjistila jsem oslabené mezilopatkové
svaly, jinak bez vyrazné patologie.

Test abdukce v RK.

Pravéa — bez vyrazné patologie.

Leva — inicalni fazi zahajuje elevaci ramene, bez uklonu, provede abdukci

v RK do 90°, zapojeni m. trapezius nejdiive HL.

153



Vysetieni uchopu

Pti vysSetteni Gichopu jsem subjektivné zjistila stejnou svalovou silu na HKK.

Vysetteni jemného precizniho tchopu 1 silového tichopu beze zmény.
Vysetieni posturalni stabilizace a reaktibility
1. Extencni test

Pacienta jsem uvedla do vychozi polohy — leh na bfiSe a zvednuti hlavy na

podlozku a porvedeni mirn¢ho zaklonu.
Hodnoceni

Test prokazal zménu oproti vySetfeni u vstupniho KR, Ze laterdlni svalstvo
bticha se zapojilo vice aktivné, bez zapojeni ischiokruralnich svalli, paravertebralni

svaly se zapojuji stale ve vEtsi mife.
2. Test flexe v kycli

Pro testovani jsem zvolila variantu, kdy byla pacientova vychozi poloha vleze na
zadech. Pacientovi jsem pi1 vydechu nastavila, tlakem na laterdlni casti Zeber,
hrudnik do kauddlniho postaveni a pacient se snazil vtomto postaveni provadet
stfidavou flexi v kyc€elnich kloubech proti odporu, ktery odpovidal stupni 4 svalové

sily.
Hodnoceni

Test prokazal zlepSeni v zapojeni lateralni skupiny btiSnich svall, pacient udrzel

kaudalni postaveni hrudniku.
3. Test polohy na Ctyfech

Pacient ve vychozi poloze nevydrzel po dobu potfebnou pro vySetfeni, proto

jsem od testu upustila.
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Neurologické vySetieni

Pacient orientovan ¢asem, mistem, osobou, pii plném vé€domi, bez poruchy feci,
dotazim rozumi a odpovida srozumitelné€. Vysetteni na HKK, DKK bez neurologického

deficitu.

Shrnuti vystupniho vySetieni

Po implantaci TEP RK se bolestivost snizila z 6 na 1. Rozsah pohybii a svalova
sila operované konletiny se zvétSila. Délka koncetiny je vét§si o 1 cm. Pacient bez

neurologického deficitu, o domacim programu edukovan.
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6 Vysledky

Pfedmétem této kapitoly bude porovndni a hodnoceni vysledki pfed a po
implantaci ndhrady RK a nasledné rehabilitace u jednotlivych probandi. Vysledky budu

porovnavat v rdmci vySetfeni svalové sily, goniometrick¢ého vySetfeni a Skaly bolesti,

vvvvvv

vykonu a fyzioterapeutickych postupi.

6.1 Proband 1

Tabulka 49 - Hodnoceni svalové sily - Proband 1

Svalova sila Vstupni vySetieni | Vystupni vySetieni
Lopatka
Addukce 3 4
Abdukce 3 4
Elevace 3 4
Kaudalni posun 3 4
Ramenni kloub
Flexe 3 4
Extenze 3 3
Abdukce 3 4
Horizontalni add. 3 4
Zevni rotace 3 3
Vnitini rotace 3 3
Loketni kloub
Flexe 4 5
Extenze 4 5
Supinace 4 5
Pronace 4 5
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Tabulka 50 - Hodnoceni goniometrie - Proband 1

Goniometrické vySetreni
Vstupni vySetieni Vystupni vySeti‘eni
HK Pohyb
PHK PHK
Flexe 70° 130°
Extenze 15° 25°
Ramenni Abdukce 65° 120°
kloub
ZR 45° 50°
VR 35° 40°
Flexe 140° 140°
Loketni kloub
ket o Extenze 0° 0°
Radioulnarni Pronace 90° 90°
kloub Supinace 80° 80°

Hodnoceni vysledki

Pti porovnani vysledkll vstupniho a vystupniho vySetteni svalové sily u probanda
1 je vidét, ze sila svali lopatky se zlepSila o 1 stupeni, z 3 na 4. U RK se postupné
zlepsila svalova sila pouze u flexe, abdukce a horizontalni addukce. Svalova sila u zevni
a vnitini rotace ziistala stejna nejspiSe v disledku insuficience RM. Také doslo ke

zlepSeni v oblasti loketniho kloubu a to ze 4 stupné na 5 stupen.

V rdmci vystupniho goniometrického vySetfeni jsem zjistila zlepSeni rozsaha
hlavné v oblasti RK a to u pohybti do flexe, abdukce, zevni a vnitini rotace. I kdyz
rozsahy pohybli nedosahuji fyziologickych hodnot, vysledky a zlepSeni, kterych bylo

u pacienta dosazeno, hodnotim vzhledem k stavu pied operaci za uspokojivé.
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6.2 Proband 2

Tabulka 51 - Hodnoceni svalové sily - Proband 2

Svalova sila Vstupni vySetieni | Vystupni vySetieni
Lopatka

Addukce 3 4

Abdukce 3 4

Elevace 3 4

Kaudalni posun 3 4

Ramenni kloub

Flexe 3 4
Extenze 3 4
Abdukce 3 4
Horizontalni add. 3 4
Zevni rotace 3 4
Vnitini rotace 3 4
Loketni kloub
Flexe 4 5
Extenze 4 5
Supinace 4 4
Pronace 4 4
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Tabulka 52 - Hodnoceni goniometrie - Proband 2

Goniometrické vySetreni

Vstupni vySetieni Vystupni vySeti‘eni
HK Pohyb

PHK PHK

Flexe 75° 130°

Extenze 15° 25°

Ramenni Abdukce 70° 140°

kloub

7R 30° 40°

VR 30° 40°

Loketni Flexe 140° 140°
kloub Extenze 0° 0°
Radioulnarni Pronace 90° 90°
kloub Supinace 90° 90°

Hodnoceni vysledki

U probanda 2 je pti porovnani vysledkl vstupniho a vystupniho vySetieni svalové
sily vidét, Ze sila svall lopatky, RK a loketniho kloubu, se kromé supinace a pronace,

jejichz hodnoty ztistaly stejné, se zlepSila o 1 stupen, z 3 na 4.

Pti porovnani vysledkl goniometrického vySetfeni jsem zjistila zlepSeni rozsahi hlavné
v oblasti RK a to u vSech pohybi. Nejvétsi zlepSeni bylo u flexe a abukce. I kdyz
rozsahy pohybl nedosahuji fyziologickych hodnot, vysledky a zlepSeni, kterych bylo

u pacienta dosazeno, hodnotim vzhledem k stavu pied operaci za uspokojivé.
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6.3 Proband 3

Tabulka 53 - Hodnoceni svalové sily - Proband 3

Svalova sila Vstupni Vystupni vySetieni
vySetieni
Lopatka
Addukce 3 4
Abdukce 3 4
Elevace 3 4
Kaudalni posun 3 4

Ramenni kloub

Flexe

Extenze

Abdukce

Horizontalni add.

Zevni rotace

W W W| W| Wl W
RN~ LS 2 B SN [ SN R N

Vnitfni rotace

Loketni kloub

Flexe 4

Extenze

BN R Y S Y

4
Supinace 4
4

Pronace
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Tabulka 54 - Hodnoceni goniometrie - Proband 3

Goniometrické vySetreni
Vstupni vySetieni Vystupni vySeti‘eni
HK Pohyb
LHK LHK
Flexe 85° 140°
Extenze 20° 20°
Ramenni Abdukce 85° 120°
kloub
7R 30° 45°
VR 30° 40°
Flexe 140° 140°
Loketni kloub
Extenze 0° 0°
Radioulnarni Pronace 90° 90°
kloub Supinace 90° 90°

Hodnoceni vysledki

Pti porovnani vysledkll vstupniho a vystupniho vysetteni svalové sily u probanda
2 jsem zjistila zlepSeni ve vystupnich hodnotach u svala lopatky, ze 3. na 4 stupen.
V oblasti RK doslo ke zlepSeni svalové u vSech pohybl kromé extenze, kde zlstala
hodnota na 3. stupni. V rdmci loketniho kloubu se ze 4. na 5. stupenl zlepsila pouze

svalova sila flexoru.

V rdmci vystupniho goniometrického vySetfeni jsem zjistila zlepSeni rozsahti hlavné
v oblasti RK a to u pohybt do flexe, abdukce, zevni a vnitini rotace. NejvétSiho
zlepSeni bylo dosazeno u pohybll flexe a abdukce RK. I kdyz rozsahy pohybu
nedosahuji fyziologickych hodnot, vysledky a zlepSeni, kterych bylo u pacienta

dosazeno, hodnotim vzhledem k stavu pfed operaci za uspokojivé.
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6.4 Proband 4

Tabulka 55 - Hodnoceni svalové sily - Proband 4

Svalova sila Vstupni Vystupni vySetieni
vySetieni
Lopatka
Addukce 4 5
Abdukce 4 4
Elevace 4 5
Kaudalni posun 4 4

Ramenni kloub

Flexe 3 4
Extenze 3 4
Abdukce 3 4
Horizontalni add. 3 4
Zevni rotace 3 4
Vnitini rotace 3 4
Loketni kloub
Flexe 4 5
Extenze 5 5
Supinace 4 5
Pronace 5 5
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Tabulka 56 - Hodnoceni goniometrie - Proband 4

Goniometrické vySetreni
Vstupni vySetieni Vystupni vySeti‘eni
HK Pohyb
LHK LHK
Flexe 85° 145°
Extenze 20° 20°
Ramenni Abdukce 750 140°
kloub
ZR 40° 50°
VR 30° 40°
Flexe 140° 140°
Loketni kloub
Extenze 0° 0°
Radioulnarni Pronace 90° 90°
kloub Supinace 90° 90°

Hodnoceni vysledka

Pfi hodnoceni svalové sily u probanda 4, vramci porovnani vstupniho
a vystupniho vySetieni, jsem zjistila zlepSeni sily svalti lopatky, konkrétné svali
provadégjicich elevaci a addukci a to ze 4. na 5. stupeil. U RK se hodnoty zlepSily u
vSech testovanych pohybii a to ze 3. na 4. stupen svalové sily. Flexe, extenze a supinace

v loketnim kloubu zlepSila z ptivodné 4. na 5. stupneni.

V rdmci vystupniho goniometrického vySetfeni jsem zjistila zlepSeni rozsaha
hlavné v oblasti RK a to u pohybt do flexe, abdukce, zevni a vnitini rotace. Flexe se
zlepsila z vstupnich 85° na 120° a abdukce ze 75° na 115°. I kdyz rozsahy pohybu
nedosahuji fyziologickych hodnot, vysledky a zlepSeni, kterych bylo u pacienta

dosazeno, hodnotim vzhledem k stavu pred operaci za uspokojivé.
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6.5 Proband 1 — 4 — Skala bolesti

Tabulka 57 - Hodnoceni bolestivosti - Proband 1 - 4

Typ nahrady Probandi Vstupni vySetieni | Vystupni vySetieni
Proband 1 PHK 6 2
Proband 2 PHK 7 2
RNRK
Proband 3 LHK 6 1
TEP RK Proband 4 LHK 6 1

Hodnoceni vysledki

U vsech vysSetfovanych probandt byla bolest pfed operaci vice nez sttedné silna
a obtézovala je pti béZnych dennich aktivitach. Implantace ndhrad méla velky vyznam
v ramci hodnoceni bolestivosti operovaného RK a u vSech probanda doslo ke zlepSeni
omin. 4 stupné. K nejvét§imu zlepSeni doSlo u probanda 4, ktery ve vstupnim
kineziologickém rozboru uddval stupeii 6 na Skale bolesti a po vykonu a ndsledné

rehabilitaci klesla tato hodnota na stupen 1.
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7 Diskuze

Jako téma své bakalaifské prace jsem si vybrala porovnani fyzioterapeutickych
postuptt po operaci RK formou RN a TEP. Pro zpracovani dat jsem si vybrala
4 probandy, kdy 3 znich byli indikovani k operaci RNRK a 1 k TEP RK. Jednalo se
o3 muze a 1 zenu ve véku od 56 — 85 let. S probandy jsem pracovala kazdy den, po
dobu jejich hospitalizace v nemocnici a ndsledné pak 1 - 2x tydné€, kdy za mnou po
dobu 5 mésicli dochazeli do ambulance. U vSech pacienti se jednalo o planovany
zékrok, ktery podstoupili na ortopedickych oddé€lenich a po tydnu byli pfelozeni na
lizkové rehabilitacni oddé€leni, kde pokracovala jejich rekonvalescence a nasledna

intezivni rehabilitace.

Pro tplné pochopeni problematiky RK, jsem v ivodni ¢asti zpracovala anatomii,
kineziologii a biomechaniku ramenniho pletence. Dale jsem obecné popsala aloplastiku
RK, druhy jednotlivych nidhrad a z nich si nasledné¢ pro své podrobné¢jsi zpracovani
vybrala RN a TEP. Nedilnou soucasti problematiky ndhrad RK jsou operacni pfistupy,
které operatér u konkrétniho vykonu zvoli. Spatné zvoleny operatni postup miize
ohrozit cely pooperacni pribéh rekonvalescence a rehabilitani péce a proto by mél tyto

vykony provadét pouze zkuSeny operatér.

V dalsi ¢asti mé prace jsem popsala nejcastéjsi indikace pro implantaci ndhrady
a jeji mozné komplikace. Nasledné jsem teoreticky popsala, jak by dle literatury

(Pokorny, Sosna; Boudreaux et al.) mé¢la vypadat rehabilitace po RNRK a TEP RK.

Implantace vySe zminénych ndhrad md, co se tyka rehabilitace, sva specifika
a omezeni, které¢ je nutné¢ dodrzovat. Napiiklad Pokorny ve své publikaci uvadi, ze
s pasivnim cvicenim do elevace, zevni rotace a abdukce lze zacit uz 2. nebo 3. den po
operaci. Oproti tomu Boudreaux uvadi, Ze s pasivnim cvi¢enim do abdukce by se mélo
zalit az po 6. tydnu a do zevni rotace také, v ptipadé, Ze je poskozen m. subscapularis.
Diskutovana je také vnéjsi rotace, u které Pokorny povoluje pasivni cviceni uz od
10. dne a Boudreaux opét az v pribéhu 6. tydne po vykonu. Na praxi v nemocnici
v Mladé Boleslavi a Ustfedni Vojenské nemocnici, kde jsem méla v pé&i své probandy,
se klade diiraz hlavné na aktudlni stav pacienta, bolestivost v RK pii cvi¢eni. Kazdy

pacient je velmi individudlni a timto zpisobem je na to potteba nahlizet.
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Pomoci vySetfovacich metod, které jsou uvedené v kapitole 4 Metodologie
prace, jsem ziskala vSechna potfebna data k porovnani vysledk, kterych bylo dosazeno
pomoci mnou zvolenych fyzioterapeutickych postupti. Aby bylo dosazeno adekvatni
vypovédni hodnoty, bylo mou snahou pouZzit u pacienti obdobny postup pfi
terapeutickych jednotkach, ale zaroven jsem respektovala individualitu probandi, jejich
aktualni stav a pottfeby. Pfi rehabilitaci jsem se zaroven drzela pokynll operatért, se

kterymi jsem stav jednotlivych probandi nékolikrat konzultovala.

Klinicky obraz probandu si byl vzajemné dost podobny. Nejvétsim problémem
byl omezeny rozsah pohybt, nizsi svalova sila a velkd bolestivost, proto mym hlavnim

cilem bylo ovInivnit a zlepsit tyto aspekty.

Kdyz jsem porovnala vstupni a vystupni vySetfeni svalové sily, goniometri
a Skaly bolesti, zjistila jsem, Ze u vSech probandl doSlo ke zlepSeni, coz povazuji za
velky tspéch. Samotnou tlevu od bolesti pacienti pocitili uz 1. nebo 2. den po operaci
a velmi je to motivovalo pro naslednou rehabilitaci. Zejména probanda 4, ktery pied

operaci trpel uzkostmi kviili nestéle obtézujici bolesti RK.

K dosazeni vétsi svalové sily a vétSiho rozsahu pohybl jsem vyuzivala technik
pasivnich a aktivnich pohybt, izometrického a analytického posilovani a metodu PNF,
kterad je velmi vSestrannd a je mozné ji vyuzit uz v Casné pooperacni fazi, kdy se pies
odpor, ktery se klade na distalni komponentu HK, reflexné¢ navodi zapojeni
1 proximaln€ uloZenych svalli a pfitom zaroven zistane RK ve statické poloze, bez
jakychkoliv aktivnich pohybovych komponent, které jsou v této fazi kontraindikovany.
Nenasla jsem zadnou literaturu, kterd by zminovala pouziti metody PNF u casné

pooperacni fize nahrady RK.

Dle literatury (Sanchez-Sotelo et al.; Boudreaux et al.; Nolan et al.; Pokorny)
byla RNRK dfive primarn€ vyuzivdna pro pacienty s insuficienci RM a pro zbylé
indikace byla volena jind forma ndhrady. V soucasné dobé jiZz tomu tak neni. Dle
Gstniho sdéleni Mudr. Petra Vaska, 1ékafe zortopedické kliniky Ustiedni Vojenské
nemocnice a Mudr. Zdeiika BartoSe, I¢kate zortopedického oddéleni Oblastni
nemocnice Mladéa Boleslav, ktefi se problematikou RK a jeho nahrady zabyvaji uz fadu
let, se vsoucasnosti vyuzivda RN 1 k indikacim, kde neni primdrnim posSkozenim

insuficience RM. Neustdle se modernizujici a inovaéni technika jednotlivych
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komponent, které maji obrdceny anatomicky princip, umoznuje jejich vicetcelové
vyuziti.

Oba vySe zminovani lékati tvrdi, Ze hlavnim divodem casté;jsi implantace RN je
fakt, ze z dlouhodobého hlediska ma tento typ nahrady lepsi funkéni schopnost a méné
Casty vyskyt komplikaci.

S probandy, které jsem méla v péci, jsem spolupracovala pouhych 5 mésict.
Proto z kratkodobého hlediska mizu fict, ze vysledky vySetfeni se zlepSily jak
u pacientll s RN, tak s TEP a u nikoho se neobjevily zddné vyrazné komplikace. Po
ukonceni rehabilitace jsem jiz ani jednoho probanda nevidéla a proto nemuizu posoudit,
jaky typ nahrady je lepSi. Pro posouzeni této problematiky bych pacienty musela

sledovat nékolik desitek mésicu.

Urcity vliv na tuto problematiku bude mit mimo jiné i nasledné¢ nedodrzovani

pokynti 1ékate a pravidelného cvi€eni.

Pti kazdé kontrolni navstéve lékat informuje pacienta o tom, v jaké stavu je RK,
jaké pohyby miize a nemlze provadet, ceho se vyvarovat a také naopak, co by mél
délat, jako prevenci komplikaci. Jednim z nejlepSich postuptl, jak se vyhnout moznym
komplikacim je dodrZzovat pokyny lékafe a cvi€ebni domaci program, ve kterém je

pacient edukovan.

V dnesni dobé¢ stale neni k dispozici potfebné mnozstvi literatury a studii, které
by vysvétlili mnoho nevyreSenych aspekti této problematiky. VéEtSina autorh, kteti
publikuji knihy o poruchach RK a jejich feSenich, se zamétuji spiSe na faktory, které
fesi problematiku o¢ima l€kate, popis rehabilitace je vzdy celkem struc¢ny. Litertura,
kterd by byla zamétfena na popis vysetfovacich postupti a moznost vyuziti jednotlivych
fyzioterapeutickych metod, zatim jesSté nebyla publikovana, ale vétim, ze by byla pro

vSechny velkym pfinosem.
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r N4
8 Zaver
Cilem m¢é bakalaiské prace bylo popsat anatomii, kineziologii a biomechaniku RK.
Dale seznameni s problematikou poruch RK, jejich feSenim, indikacemi, komplikacemi

a naslednou rehabilitaci. Teoretické informace jsem zpracovala a nasledné pouzila na

jednotlivé probandy.

Specialni Cast jsem zpracovala formou kazuistik a u svych probandi jsem se
zamétila na vstupni a vystupni hodnoty svalove sily, goniometrie a Skaly bolesti, které
se u kazdého probanda po pouziti jednotlivych fyzioterapeutickych metod zménily.
Cilem bylo porovnat vysledné hodnoty u kazdého probanda a zhodnotit jejich zlepSeni

¢1 zhorSent.

Cile sv¢ bakalaiské prace jsem splnila a vysledkem bylo prokazani zlepSeni svalové
sily, rozsahli pohybu a zmirnéni bolesti operovaného RK, zdGvodu implantace
endoprotézy a ndsledné cilené zvolené rehabilitace. Vzhledem k Casu, po ktery jsem

probandy vidala, jsem vysledky zhodnotila pouze z kratkodobého pohledu.

168



9 Seznam pouzitych zkratek

A. - arteria

AA — alergologicka anamnéza
Art. — articulatio

Bilat. — bilateralné

Cp — kreni pater

DK — dolni koncetina

DKK - dolni koncetiny

FA — farmakologickd anamnéza
GA — gynekologickd anamnéza
HK — horni koncetina

HKK — horni konc¢etiny

HL — homolateralni

HSS — hluboky stabiliza¢ni systém
KL — kontralateralni

KR — kineziologicky rozbor
LHK — leva horni koncetina
Lig. — ligamentum

Lp — bederni patet

LRK — levy ramenni kloub

M. — musculus

Mm. — musculi

MC - metacarpophalangealni

min. — minuta
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n. - nervus
NO — nyn¢j$i onemocnéni

OA — osobni anamnéza

PA — pracovni anamnéza

PHK — prava horni koncetina
PIR — postizometricka relaxace
PNF — propriceptivni neuromuskulédrni fasilitace
PRK — pravy ramenni kloub

RA - rodinna anamnéza

RM — rotatorovd manZzeta

RK — ramenni kloub

RTG - rentgen

SA — socialni anamnéza

SCM. — sternocleidomastoideus
SMS — senzomotoricka stimulace
SpA — sportovni anamnéza

TEP — totalni endprotéza

Thp — hrudni patet

TK — krevni tlak

TF — tepova frekvence

TrPs — trigerpointy

VF — ventrélni flexe

vzd. — vzdalenost
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