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Abstrakt

Bakalaiska prace se bude zabyvat problematikou ramenniho kloubu po operaci.
Konkrétné se bude fesit fyzioterapie u pacientd, ktefi podstoupili operaci ramenniho kloubu,
a to artroskopii, cervikokapitalni nahradu a reverzni ndhradu kloubu. Prace je rozdélena

do tiech ¢asti.

V prvni teoretické cCasti se Ctenai bude moci sezndmit s anatomii, biomechanikou
ramenniho kloubu a nejcastéjSimi postizenimi pro tento kloub. Cilem bude podat uceleny
pohled na problematiku tohoto slozitého kloubu. Dale se ¢tenat bude moci dozveédét jasné
a vystizné informace o vySe zminénych operacnich zékrocich ramene, spolu s jejich

operac¢nimi piistupy, indikacemi a kontraindikacemi a naslednou fyzioterapii.

V kapitole metodika budou vypsany a vysvétleny vysetiovaci a terapeutické postupy,

které byly pouzity v ramci kazuistik.

Ve specialni ¢asti budou zpracovany tii kazuistiky. U kazdé z nich bude vypracovan
vstupni, kontrolni a vystupni kineziologicky rozbor a navic vyplnéni dotaznikového Settent,
které je cilené na otazky pied a po operaci. U kazdé kazuistiky bude vypracovan pribeh
terapii a na zavér vysledky. V diskuzi budou feSeny rozdily ve fyzioterapii po konkrétnich

operacnich zékrocich ramene.

Klicova slova

Ramenni kloub; artroskopie; cervikokapitalni ndhrada; reverzni nahrada; fyzioterapie.



Abstract

This Bachelor thesis deals with the problems of the shoulder joint after an operation.
Specifically, the thesis will discuss the physiotherapy of patients who have had a shoulder
joint operation — arthroscopy, cervicocapital replacement and reverse joint replacement.

The thesis is divided into three parts.

The first theoretical part presents to readers the anatomy and biomechanics of the shoulder
joint, and the most common issues and handicaps for the joint. The aim of the thesis is to give
an overall view on the problems with this complicated joint. Moreover readers can discover
clear and cogent information about the above mentioned shoulder operations, together
with their operation processes, indicators and counterindicators, and subsequent

physiotherapy.

In the chapter about methodology, the medical investigation and therapeutic processes

which are used in these cases, are described and explained.

In a special part of the thesis three cases are discussed. In each case input, control and
output kinesiologic analysis, are examined. Completed research questionnaires, aimed
at questions before and after the operation, are detailed for each of the cases. For each
of them the process of therapy is discussed, and the results are presented at the end.
The discussion deals with the differences in physiotherapy after actual operations

on the shoulder.

Keywords AJ

Shoulder joint; arthroscopy; cervicocapital replacement; reverse joint replacement;

physiotherapy.
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1 UVOD

Postizeni struktur ramenniho kloubu byva velmi Casté, a to z riznych ptic¢in. Vzhledem
k tomu, ze horni koncetina je nasim ichopovym a komunika¢nim orgénem, tak je funkcnost

koncetiny vice nez zasadni pro kvalitu Zivota.

Ramenni kloub je nejkomplikovanéjsim kloubem v lidském téle, a proto 1 jeho postizeni
muze mit fadu pficin. Pokud nastane situace, Ze postizeni ramene nelze feSit konzervativné
a je indikovano k operaci, tak je dilezité si uvédomit, ze at’ uz se bude jednat o mén¢ nebo
vice invazivni zdkrok, tak vzdy bude hrat roli naslednd rehabilitacni péfe. Rameno

je sice nejpohyblivéjsi kloub téla, ale je také kloubem, jehoz kloubni rozsah se velmi brzy

zmensuje a omezuje.

Co se tyCe operaci ramene, tak jsou v praci zahrnuty tfi typy. Pomérné bézné provadény
artroskopicky pfistup, mozna kvili tomu, ze jde o metodu diagnostickou 1 lé¢ebnou. Potom
0 poznani slozitéjsi cervikokapitdlni nahradu, ktera se fadi mezi anatomické nahrady kloubu.

A v poslednim ptipad¢€ jde o pomérné novy typ neanatomické nahrady kloubu, tedy reverzni.

Dtivodem tohoto tématu bakalatské prace byl fakt, ze v mém okoli se zacalo objevovat
stale vice lidi, ktefi maji ,,problémy s ramenem*. Ptitelkyné&, kterd bude zaroven i pacientkou
v této praci, m¢ na toto téma piivedla. Dostala termin pldnované artroskopie ramenniho

kloubu a pozadala mé o pomoc, ktera se tykala ,,rozhybani ramene po operaci®.
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2 SOUCASNY STAV

2.1 Anatomie

2.1.1 Kosti a spoje pletence ramenniho

Pletenec ramenni je spojenim tii kosténych struktur, kterymi jsou: kli¢ni kost (clavicula),
lopatka (scapula) a kost pazni (humerus). Tyto kosténé struktury jsou spojeny tiemi klouby:
glenohumeralnim (GH), acromioclavicularnim (AC) a sternoclavicularnim (SC). Soucasti
pletence jsou dva ,,nepravé klouby* neboli tzv. funk¢ni spojeni, a to: scapulothorakalni

a subacromialni spojeni (Dylevsky, 2009a; Kolat, 2009).

2.1.2 Ramenni kloub

Ramenni kloub (glenohumeralni kloub) je typickym kulovym volnym kloubem, ktery
se sklada z pazni kosti a lopatky. Kloubni plochy tvoii hlavice pazni kosti (caput humeri),
kterd je vsazena do jamky (cavitas glenoidalis scapulae). Hlavice je rozsahové vétsi nez
jamka, proto je jamka rozSifena o chrupavéity lem (labrum glenoidale), ktery zvétSuje
kontaktni plochu zhruba o 1/3 plochy a zajistuje vétsi stabilitu kloubu. Vysledkem je velmi

volné kloubni pouzdro a tudiz se jedna o nejpohyblivéjsi kloub lidského téla (Dungl, 2014;
Dylevsky, 2009b; Grim, 2006).

Kloubni pouzdro zacind na lopatce vné labra po obvodu jamky a koné¢i na collum
anatomicum humeri. Co se tyce jeho zpevnéni, tak vyznamnymi stabilizatory jsou kloubni
vazy. Z ventralni strany je pouzdro zesileno lig. glenohumerale superior, medium a inferior.
DalSimi vazy jsou: lig. coracohumerale, lig. coracoglenoidale a lig. coracoacromiale (Dungl,

2014; Grim, 2006).

Uvniti ramenniho kloubu jsou pifitomny burzy. Jde o tihové vacky, které jsou ulozeny
v misté tfeni a tlaku a umoziuji dobry posun vSech naléhajicich struktur. Mezi vyznamné
burzy patfi: burza subdeltoidea neboli subacromialia, burza subscapularia a burza coracoidea

(Dylevsky, 2009b; Grim, 2006).

Dilezitym stabilizatorem pouzdra je tzv. rotatorova manzeta. Jde o skupinu téchto Ctyt
svalll - m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor, m. subscapularis, jejichz upony
jsou srostlé a naléhaji na povrch kloubniho pouzdra. Ptetizeni nebo poSkozeni rotatorové
manzety je velmi bolestivé a nésledkem je omezeni vSech pohybl s rota¢ni slozkou

(Dylevsky, 2009b; Grim, 2006).
1



Co se tyce svalstva ramenniho kloubu, tak jde o velmi pocetnou svalovou skupinu, kterou
tvoii jak svaly povrchové, tak i hluboko ulozené. Radi se sem skupina svalii pfichazejicich
zpatefe tzv. spinohumeralnich, dale svaly pfichazejicich z hrudniku tzv.
thorakohumeralnich, a nakonec samotné svaly ramene a paze (Dylevsky, 2009b; Grim,

2006).

V neposledni fad¢ je zajimavy pribéh Slachy dlouhé hlavy bicepsu, ktery od horniho
okraje labrum glenoidale probiha intraartikularné az do sulcus intertubercularis. Piisobi jako

vyznamny stabilizator a depresor kloubu (Dungl, 2014).

Tabulka 1: Svaly pletence ramenniho

. trapesius

. latissimus dorsi

. levator scapulae

. rhomboideus major et minor
. pectoralis major et minor
. subclavius

. serratus anterior

. supraspinatus

. infraspinatus

. teres major et minor

. subscapularis

. deltoideus

. biceps brachii

. coracobrachialis

. brachialis

. triceps brachii

. anconeus

svaly spinohumeralni

svaly thorakohumeralni

svaly ramenni

svaly paze

3 3333|33333|333|3333

2.2 Biomechanika

2.2.1 Kineziologie pletence horni koncetiny

Horni koncetina je v prvni fadé komunikaénim organem, umoZiujicim nadm spojeni
s okolim 1 vlastnim télem. Spojeni koncetiny a trupu, diky pletenci, je velmi volné, protoze
spoj je pouze v jednom misté. Vysledkem je obrovskd pohyblivost. Navic, kofenovym
kloubem je ramenni kloub, coZ je nejpohyblivéjsi a zaroven nejkomplikovanéjsi kloub téla
umoznujici rozsahly pohyb v prostoru. V neposledni fadé¢ dotvaii dokonalost pohybu
a moznost dokonalé manipulace loketni kloub, klouby ruky a zejména opozice palce

(Dylevsky, 2009b; Grim, 2006).
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Jinak feceno, pletenec horni koncetiny je tzv. netiplnym kostnim prstencem - fetézec rizné
pohyblivych ¢lanki. Jde o to, Ze vptedu je pletenec uzavieny diky kostnimu spojeni s hrudni
kosti a vzadu je pletenec otevieny, kviili absenci kostnimu spojeni a ptitomnosti pouze svalt

(Dylevsky, 2009a).

Pasivni komponentou pletence horni koncetiny je klicni kost, lopatka, hrudni kost

a jejich spoje. Aktivni komponentu pletence tvoii svaly pletence (Dylevsky, 2009a).

2.2.2 Pohyby ramenniho kloubu

Diky anatomickému postaveni ramenniho kloubu, lze pohyby provadét kolem ttech
os vrovin¢ sagitdlni (flexe, extenze), frontdlni (abdukce, addukce), transverzalni
(horizontalni abdukce a addukce) a rotace kolem podélné osy humeru. Abdukce i ventralni

flexe nad 90° se oznacuje jako elevace (Bartonicek, 1991; Kolar, 2009).
Flexe (ventralni flexe, anteverze) — dle Véleho (2006) 1ze pohyb rozdélit do Ctyt fazi:

1. féaze (do 60°) - nejvice se zapojuje piedni ¢ast m. deltoideus, m. coracobrachialis
a klavikuldrni ¢ast m. pectoralis major;

2. faze (60-90°) — vytvaii ptechod do tieti faze;

3. faze (90-120°) — aktivuje se m. trapesius a m. serratus anterior;

4. faze (120-180°) - pfipojuji se trupové svaly a zaroveil dochazi k uklonu a zvétSeni

bederni lordozy.

Extenze (dorzalni flexe, retroverze) — rozsah pohybu je asi do 40°, ale naptiklad
Thompson (2010) uvadi rozsah extenze az do 60°. Svaly, které pohyb provadéji, jsou

m. latissimus dorsi, m. teres major a m. deltoideus (Dylevsky, 2009b; Kolat, 2009).
Abdukce — dle Véleho (2006) 1ze pohyb rozdélit do Ctyt fazi:

1. faze (do 45°) - nejvice se aktivuje m. supraspinatus, poté piebira jeho funkci
m. deltoideus;

2. faze (90-150°) - ¢innost m. deltoideus vyrazné pievazuje;

3. faze (90-150°) - pfipojuje se m. trapesius a m. serratus anterior;

4. faze (do 180°) - aktivuji se svaly trupové a vznika zvétSena bederni lordéza a tklon.

Rotace — rozsah pohybu je 90° pro zevni i vnitini rotaci, ale zalezi na stupni abdukce

ramenniho kloubu. Zevni rotaci provadi m. infraspinatus, m. teres minor a vnitini rotaci

13



m. suprascapularis, m. latissimus dorsi, m. teres major. Soucasti rota¢nich pohybt je i pohyb

lopatky (Dylevsky, 2009a-b; Kolat, 2009; Véle, 2006).

2.2.3 Pohyby lopatky

Lopatka muze provadét dva typy pohybtli, a to posuvné nebo rotacni. Mezi posuvné
pohyby patfi elevace, deprese, abdukce, addukce, protrakce a retrakce a k rotacnim pohybtim
se fadi anteverze a retroverze. Kvalita a rozsah pohybu lopatky zalezi na jejim svalovém
zaveésu a na pohyblivosti akromioklavikularniho a sternoklavikularniho skloubeni. Dulezité
vSak nejsou samostatné pohyby lopatky, ale spiSe to, Ze doprovazi témét kazdy pohyb horni

koncetiny (Dylevsky, 2009b; Trnavsky, 2002).

2.2.4 Humeroskapularni rytmus

Na abdukci paze do 180° se podili soucasné nekolik pohybl. Prvné dochazi k pohybu
v glenohumeralnim kloubu a pak dochazi k rotacnimu pohybu lopatky po stén€ hrudniku tak,
ze jeji laterdlni uhel se staci kraniomedidln€. Prvnich 30° se odehrdva pouze v ramennim
kloubu. Poté, mezi 30-170° abdukce, se z kazdych 15° pohybu odehrava 10° v ramennim
kloubu a 5° v thorakoskapuldrnim spojeni — rotaci lopatky. Poslednich 10° pohybu
je zapotiebi zevni rotace humeru (Bartonicek, 1991; Kolat, 2009; Trnavsky, 2002).

2.3 PostizZeni struktur pletence ramenniho

2.3.1 Onemocnéni mékkych tkani

Impingement syndrom

Jedna se o nejcastéjSi bolestivé postizeni ramenniho kloubu. Slovo ,,impingement*
znamena v piekladu ,,naraz*, coz vysvétluje podstatu onemocnéni. Pfi abdukci paze dochdzi
k atlaku mekkych struktur ramene (lig. coracoacromiale, Slacha m. supraspinatus
a subakromialni burza) ,ndrazem“ na fornix humeri, ktery je tvofen akromiem
a korakoakromialnim vazem. Jinymi slovy, jde o zuZeni subakromialniho prostoru (Dungl,

2014; Kolat, 2009; Prikryl, 2007).

Ptic¢iny tohoto postiZeni se rozd€luji na strukturdlni a funkéni. Mezi strukturalni pficiny
patii zmény spodni plochy akromia, anatomické zvlastnosti kostnich struktur a pourazové
¢1 degenerativni zmény rotatorové manzety. Co se tyce funkcnich pficit, tak sem patii vniting

rotacni postaveni humeru, protrakce ramen, nedostatecna funkce m. supraspinatus, spasmus
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m. biceps brachii, svalové dysbalance vedouci k poruse humeroskapularniho rytmu. Uréitym

rizikem jsou i tzv. over head aktivity (Kolar, 2009; Pikryl, 2007).
Impingement syndrom probiha podle Neera ve tfech stadiich:

1. stddium: vburze je pfitomny otok a hemoragie. PfiCinou byva akutni
pfetizeni, spiSe u mladSich pacienti. Oslabena je abdukce a vnitini rotace paze. Toto
stadium je reverzibilni (Dungl, 2014; Ptikryl, 2007).

2. stadium: proces prvniho stadia pokracuje a dochdzi k fibrotizaci, ztlusténi burzy
a mikrorupturam rotatorové manzety. Bolest je pfitomna pii elevaci nad horizontélu,
i v noci a dochéazi k omezeni hybnosti (Dungl, 2009; Kolat, 2009).

3. stadium: dochdzi ke zméndm na kostni tkdni — tvoii se osteofyty. Slacha
m. supraspinatus kalcifikuje a mize dochéazet i k ruptufe rotdtorové manzety. Bolesti

se objevuji pti pohybu 1 v klidu (Kolét, 2009; Ptikryl, 2007).

Pti volb¢ terapie zéalezi na stupni postizeni Slachy m. supraspinatus. Prvni dvé stadia
se teSi konzervativné fizenou rehabilitaci, analgetiky a fyzikélni terapii. Operace byva
indikovana ve tfetim stadiu, kdy potize stale pretrvavaji. VétSinou se jedna o dekompresi
subakromialniho prostoru nebo burzektomii. Nasleduje rehabilitace, kterd se zameétuje

na mobilitu ramene jiZ prvni pooperacni den po odstranéni drénu (Gallo, 2011; Kolat, 2009).
Kalcifikujici tendinitida

Kalcifikujici tendinitida nebo také kalcifikujici tendindza €i periartropatie je onemocnéni,
které je charakteristické ukladanim vapenatych soli do rotatorové manzety. Typickym
klinickym projevem je bolest v subakromialnim prostoru, kterd vystteluje podél deltoveého
svalu az k jeho Uponu. Etiologie je nejasnd, ale je prokdzéno, ze onemocnéni pfedchazi
degenerativni zmény upont rotatorové manzety — zejména Slachy m. supraspinatus (Dungl,

2009; Kolat, 2009).

Z hlediska terapie prevazuje konzervativni lécba, ktera se velmi podoba 1écbé
impingement syndromu. Chirurgicka 1éCba je zapottebi v piipade déletrvajicich potizi
a progresi symptomil a metodou volby byva bud’ artroskopicka ¢i oteviena operace (Dungl,

2009; Kolat, 2009).
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Ruptura rotatorové manZety

Jde o postizeni uzce souvisejici s impingement syndromem. V 90 % ptipadech dochazi
k rupturdm na zakladé chronickych degenerativnich zmén. Jsou vysledkem dlouhodobého,

opakovaného pietézovani a mikrotraumatizace. K ruptufe zdravé RM dochézi velmi ziidka (Kolar,

20009; Prikryl, 2007).

Typickym projevem je chronicka bolest jak pii zatézi, v klidu a v noci. Aktivni pohyb se stava
omezenym — vazne abdukce spojena s ventroflexi, coz je typické pro pohyb pii oblékani. Nekdy
nastdva az tzv. pseudoparalyza koncetiny projevujici se neschopnosti pohybu. Bézné jsou hypotrofie

svaldl, zejména svalu deltového a m. supraspinatus (Kolat, 2009; Prikryl, 2007).

Déleni ruptur rotatorové manzety je popsano mnoho, ale komplexni klasifikaci

je klasifikace podle Gschwenda:

L. typ: defekt m. supraspinatus nebo m. subscapularis; velikost ruptury do 1 cm

IL typ: defekt stejny; velikost ruptury do 2 cm

III.  typ: A— defekt m. supraspinatus a dalsi Slachy MR; velikost ruptury do 4 cm
B — defekt m. supraspinatus, m. subscapularis, m. infraspinatus a nékdy
1 dlouhd hlava bicepsu; velikost ruptury do 5 cm
C — kompletni defekt vySe uvedenych §lach; velikost ruptury nad 5 cm

IV.  typ: rozsdhly defekt rotidtorové manzety, navic s decentraci hlavice humeru

(Prikryl, 2007).

Nejcastéjsim terapeutickym feSenim ruptury je operace. Artroskopicky piistup se voli
u L. a II. typu postiZeni. U ostatnich piipadii se pfistupuje k oteviené operaci s maximalné
Setrnym piistupem k deltovému svalu a jeho inervaci. Pooperacni 1é¢ba zacind fixovanim
paze abduk¢ni dlahou po dobu 6 tydnii a kontraindikaci je aktivni pohyb do abdukce a flexe.
Pacient je odkdzédn na provadéni pasivnich pohybl fyzioterapeutem ¢i motodlahou.
Po uplynuti 6 tydni se zacind s asistovanym aktivnim cvicenim. Tyto kroky pooperaéniho
feSeni plati pro piipady, kdy byla operativné provedena sutura RM nebo jeji reincerze

do hlavice humeru (Dungl, 2009; Kolat, 2009).
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Syndrom Slachy dlouhé hlavy bicepsu

Kwvili uzkému spojeni s rotatorovou manzetou byva Slacha dlouhé hlavy bicepsu ¢asto
drazdéna a pietézovana, a to jak v intraartikularnim pribehu, tak v sulcus bicipitalis (Dungl,

2014).

e Tendinoza
Jde o nejCastéjSi degenerativni postizeni Slachy dlouhé hlavy bicepsu, které
se projevuje bolesti na predni strané ramene — zejména pii provadéni flexe
v rameni 1 lokti (Kolat, 2009).

e Subluxace
Pfi ruptufe lig. transversum capitis humeri dochdzi pravé k subluxaci Slachy
dlouhé¢ hlavy bicepsu. Ruptura vazu je néasledek nasilné flexe ramene pii elevaci
lopatky. Nemocny citi prasknuti a ostrou bolest na piedni strané ramene (Kolat,
2009).

e Ruptura
K ruptute dochazi v oblasti horniho okraje bicipitalniho zlabku. Poté nasleduje
avulze Slachy v misté jejitho proximalniho Gponu pfi nésilné abdukci a extenzi
v rameni. Svalové biiSko bicepsu se smrsti distalné a svalova sila se vyrazné snizi

(Dungl, 2014; Kolat, 2009).

Pti volbé terapie zéalezi na stupni postizeni Slachy. Pokud jde o tendindzu, tak je 1écba
pouze konzervativni s diirazem na uvolnéni spoustovych bodl a technik mékkych tkani.
V ptipad¢ subluxace $lachy se provadi sutura vazu, a pokud dojde aZ k ruptufe Slachy, tak

je indikovana operacni sutura pretrzené Slachy ¢i reinzerce utrzenych Slach (Kolat, 2009).
Syndrom ztuhlého ramene

Syndrom mél mnoho nazvi, nyni se vSak pouzivéa pojem: syndrom ztuhlého ramene, jinak
také syndrom zmrzlého ramene - pojem “frozen shoulder* poprvé pouzil roku 1934 Codman.
Jedna se o nejdéle znamy problém ramenniho kloubu, ale s nejméné objasnénou etiologii

(Dungl, 2014; Trnavsky, 2002).

Klinicky obraz byva z poc¢atku podobny impingement syndromu. Typickym pfiznakem
je znacnd bolestivost, zejména v noci a tudiZ nemoznost spat na postiZzené strané. Dale

dochdzi k omezeni hybnosti koncetiny — tzv. kapsularniho typu, coz znamena nejprve
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omezeni zevni rotace a abdukce, poté flexe a vnitini rotace a nakonec ostatnich pohybt.

Celkovée se zhorsuji pohyby aktivni i pasivni (Gallo, 2011; Trnavsky, 2002).
Rozd¢€luji se tii faze pribéhu postizeni:

1. faze bolestiva: intenzivni bolest, no¢ni bolest;
2. faze progresivni ztuhlosti: bolest ustupuje, prevlada omezeni hybnosti;

3. faze néavratu pohyblivosti.

Syndrom se rozdé€luje na dva typy. Primarni typ, kdy pfi¢ina vzniku poruchy neni jasna
a sekundarni typ, ktery nejcastéji vznikd na podkladé piedeSlého traumatu. Déle vznika
v souvislosti s jinou chorobou, naptiklad: zanétlivé onemocnéni, degenerativni procesy,

diabetes mellitus II. typu, porucha §titné zlazy (Dungl, 2014; Trnavsky 2002).

Z hlediska terapie ptevlada dlouhodobd konzervativni lécba. Z pocatku se podavaji
analgetika na tiSeni bolesti. Nasleduje pasivni cvi¢eni vSemi sméry — zejména kyvadlové
pohyby koncetiny, a dale i aktivni cvi¢eni pod dohledem. Dilezité je cvi¢it do bolesti.
Fyzikalni terapie je doplinkova. K opera¢nimu feSeni se ptistupuje, pokud je konzervativni
feSeni dlouhodobé neuspésné. Spociva v rozhybani ramene do plného rozsahu pod celkovou
anestezii. Ddle se artroskopicky oSetfuje subakromialni prostor, provadi se revize burzy, nebo

se provadi uvolnéni kloubniho pouzdra — tzv. release (Dungl, 2014; Gallo, 2011; Kolat, 2009).

2.3.2 Degenerativni onemocnéni

Glenohumeralni artroza

Ramenni kloub je kloub nenosny, tedy zavésny, a tak na néj nejsou kladeny vétsi statické
naroky. To hraje roli pfi pivodu vzniku artrézy. Ve vétSin€ piipadid jde o sekundérni
glenohumeralni artréozu, ktera vznikd vlivem chronickych 1ézi rotatorové manzety,
chronickych posttraumatickych stavli ¢i vlivem jinych onemocnéni. Ve vyjime¢nych

ptipadech jde o idiopatickou glenohumeralni artrézu (Galld, 2011; Ptikryl, 2007).
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Neer v roce 1974 definoval primarni glenohumeralni artrozu témito priznaky:

— omezeni pohybu kloubu;

— zuzeni kloubni sterbiny na RTG;

— pritomnost marginalnich osteofytut na hlavici humeru,
— zachovani rotatorové manzety,

— eroze glenoidalni plochy (Sosna, 2007).

Terapie je pievazné konzervativni, kdy jsou aplikovany nesteroidni antirevmatika
a kortikoidy, déle elektrolécba. Z hlediska operaci se mlize vyuzit artroskopické oSetfeni, kdy
se provadi tzv. shaving. U téz§ich piipadi je indikovana nédhrada totalni endoprotézou (Kolar,

2009; Prikryl, 2007).

2.3.3 Traumatické léze

Zlomeniny proximalniho humeru

Zlomeniny v této ¢asti paze byvaji celkem Casté. VéEtSinou se jednd o starSi pacienty,

vvvvvv

byva neptimy mechanismus (Thompson, 2010; Pokorny, 2002).

Klasifikaci zlomenin proximalniho humeru vytvofil roku 1970 Neer. Zakladem této
klasifikace je zohlednéni anatomického déleni ramenniho kloubu na ¢tyfi hlavni ¢asti
(hlavice humeru — velky hrbol — maly hrbol — diafyza). Rozhodujicim faktem klasifikace

je mira dislokace ulomk (vice nez 1 cm) a osova odchylka (vice nez 45°).

I.  typ: mala dislokace, pocet ulomki neni dilezity;
II.  typ: dvoutlomkova zlomenina s dislokaci;
III.  typ: tfitlomkova zlomenina s dislokaci a rotaénim posunem;
IV. typ: Cctyfulomkova zlomenina s vyraznou dislokaci, luxacni zlomeniny

(Thompson, 2010; Pokorny, 2002; Sosna, 2007).

2.3.4 Instability

Glenohumeralni instabilita

Instabilita je neschopnost spravného centrovani hlavice humeru do kloubni jamky.

Z hlediska biomechaniky ma ramenni kloub malou vnitini stabilitu a je odkdzén na vnéjsi
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stabilizatory. Proto velmi ¢asto dochézi k luxacim ramenniho kloubu. Obecné se da fici,

ze ¢im vyssi vek, tim je mensi riziko recidivity luxaci (Dung, 2014; Trnavsky, 2002).

Klasifikace nestabilit ramene se dé€li podle:

stupné: subluxace, luxace;

frekvence: akutni, recidivujici, invertovana;

etiologie: traumatickd, atraumatickd (habitualni);

— smeéru: unidirekciondlni, multidirekcionalni (Dung, 2014; Ptikryl, 2007).

Pojem luxace neboli vykloubeni, znamend ztratu kontaktu kloubnich ploch, jinak feceno,
hlavice pazni kosti vypadne z kloubni jamky. Nasledné dochazi k poruSeni kloubniho
pouzdra, dolniho glenohumeralniho vazu a glenoidealniho labra. Pti subluxaci se kloubni

plochy jesté dotykaji, takZe se jedna o nepravé vykloubeni (Dungl, 2014; Kolat, 2009).

Ve vétsing pripada jde o traumatickou pficinu, konkrétné v 94 % ptipadech je pficinou
predni luxace. Ta je zpilisobena padem vpted na pazi, ktera je v abdukci a zevni rotaci a padem

vvvvvv

koncetinu, ktera je v addukci s vnitini rotaci (Kolat, 2009; Lekari-online.cz, 2013).

Opakem je habitualni luxace, coZ je luxace atraumatickd. Vzniké na podkladé vrozenych
vad - dysplazie ramenniho kloubu, pifi paréze plexus brachialis ¢i pifi psychiatrickych

chorobach (Kolét, 2009).

Prvnim krokem k napravé akutniho luxace ramene je navrat hlavice do kloubni jamky,
tzv. reponace, ktera musi byt maximaln¢ Setrnd vici okolnim strukturam kloubu.
Po té pfijde na fadu fixace v Desaultove obvazu, pfi cemz rameno je v addukci a vnitini rotaci
a loket ve flexi. Délka fixace u prvni luxace je 6 tydnl. Néasleduje rehabilitace, ktera
respektuje délku fixace. U vaznéjsich ptipadii jsou indikovany artroskopické ¢i operacni

vykony (Dungl, 2014; Kolat, 2009; Lekari-online.cz, 2013).

2.4 Artroskopie ramenniho kloubu

Vyhody artroskopie oproti oteviené operaci jsou nasledujici: minimalni zasah do kloubu
— miniinvazivita, s ¢imz souvisi 1 sniZeni rizik pooperacnich komplikaci. Déle, krat§i doba
hospitalizace i rekonvalescence. A v neposledni fad¢ komplexni ndhled na patofyziologické

procesy, které se v kloubu d¢ji (Bouskova, 2013; Dungl, 2014; Musil, 2007).
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2.4.1 Indikace, kontraindikace

Indikace: impingement syndrom, ruptura rotdtorové manzety, syndrom zmrzlé¢ho ramene,
uzinovy syndrom m. supraspinatus, posSkozeni Slachy bicepsu, instabilita ramene,

glenohumeralni artrdza, kalcifikujici tendinitida a dalsi (Dungl, 2014).

Kontraindikace: nadorova onemocnéni, zlomeniny, pokrocila degenerativni onemocnéni

ramenniho kloubu (Dungl, 2014).

2.4.2 Artroskopické pristupy

Pted samotnym vykonem artroskopie je dtlezité urcit vhodnou polohu pacienta. Vyuzivaji

se dv¢ zakladni polohy:

1. Poloha v polosedu (beach chair position) — vyhodou je lepsi manipulace s mobilni
koncetinou a artroskopicky obraz pii pohybu v kloubu.

2. Poloha na boku (lateral dekubitus position) — technicky je tato poloha jednodussi.
Vyhodou je lep$i manipulace s nastroji, ale nevyhodou je nemoznost pohybu

s koncetinou (Ptikryl, 2007).

Dutlezitou volbou pro dokonalou manévrovatelnost a instrumentaci v kloubu je volba
operacnich piistupt do ramene. Zékladni je zadni vstup, tzv. soft spot, pro kameru, proto
se pouziva zejména pii diagnostice kloubu. Nachazi se cca 1 cm distaln€ a 2 cm medialné
od posterolateralniho okraje akromia, idedln€ mezi m. teres minor a m. infraspinatus. Timto
vstupem se za¢ind a umoznuje vstup do glenohumeralniho kloubu. Dal§im zadnim vstupem
je centralni zadni, ten je vSak rizikovy pro poskozeni n. axillaris (Abbasi, 2012; Ditmar,

2004; Prikryl, 2007).

Standartnim pracovnim vstupem je predni, kterym Ize oSetfit vétSinu plochy kloubniho

pouzdra a labra a pouzivaji se pro predni stabilizace (Ditmar, 2004; Piikryl, 2007).

2.4.3 Fyzioterapie po artroskopii ramenniho kloubu

Artroskopicky zakrok ramenniho kloubu je bolestivy sam o sobé. Ramenni kloub
je takovy, Ze pii imobilizaci vyrazné a velmi rychle ztraci svilij rozsah pohybu. Pacient kazdé
omezeni pohybu vnima a pfi bolestech ramene ,,chova“ koncetinu v tzv. analgetické poloze,

v addukeci. Proto je v€asné fyzioterapie na misté a tolik dulezitd (Ptikryl, 2007).
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Fyzioterapie se odviji od ¢asového odstupu od zékroku a musi respektovat provedeny typ
opera¢niho vykonu. Obecné¢ lze fici, Ze je vyhodné vyuziti motorové dlahy na ramenni kloub

thned po operacni intervenci (Ditmar, 2004; Kolat, 2009; Prikryl, 2007).

Kolar rozdéluje rehabilitaci po artroskopii (subakromialni dekomprese, debridement,

kapsulérni release, akromioplastika) do tii na sebe navazujicich fazi:
I. faze: do 2. tydne od operace

Pokud je koncetina po operaci bolestiva, tak je vhodné koncetinu ledovat. Doporucuje
se noSeni koncetiny v zavésu. Aktivni pohyby se provadi zatim jen v zapésti a lokti. Vhodné
jsou kyvavé pohyby, které jsou pro pacienta pitijemné. Dale se provadéji techniky mékkych
tkani, pasivni pohyby, Setrna PIR a protahovani, centrace ramenniho kloubu. Pohyby, které
jsou dovolené: flexe v supinaci, elevace (flexe na zddech s dopomoci), zevni rotace vleze
na zadech v neutralni poloze. DuleZité je provadéni pohybii do bolesti a kontrola provedeni

pohybi. Zatim neni vhodnd abdukce nad 90° (Kolat, 2009).
I1. faze: do 6. tydne od operace

Do této doby se provadély jen pasivni pohyby, ale v této fazi se jiz za¢ina asistovanym
aktivnim pohybem. Provadi se stabiliza¢ni cviky svalll rotdtorové manZety a svala lopatky.
Déle je vhodné mobilizovat lopatku, ramenni kloub, AC a SC skloubeni a i Zebra. Dulezity
je nacvik elevace paze, a to s dopomoci fyzioterapeuta, ty¢e nebo druhé zdravé paze,
vleZze 1 vestoje. Dfive nevhodny pohyb do abdukce je jiz povolen, ale musi se dbat
na opatrnost. Také se trénuje horizontalni addukce a zevni rotace. DileZité je zpomalit,
a to znamena 1 vynechat na n¢jakou dobu cvi¢eni, pokud pacient citi svalovou bolest (Kolaf,

2009).
I11. faze: do 12. tydne od operace

V této posledni fazi je zamétfeni na zvétSovani rozsahu pohybu vSemi sméry
a zvétSovani svalové sily. I nadale se provadi dynamické stabilizace ramene, PIR a pasivni
protahovani vSemi sméry. Mohou se vyuzivat pomucky, jako theraband, overball, Cinky,

zebfiny (viz ptiloha 11). Vhodné je naucit pacienta autoterapii (Kolat, 2009).
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2.5 Cervikokapitalni nahrada ramenniho kloubu

2.5.1 Obecné principy

Cervikokapitalni nadhrada ramenniho kloubu (CCEP), jinak také hemiartroplastika, se fadi
mezi anatomické nahrady ramene. Jde o to, Ze se nahrazuje hlavice a kréek kosti pazni
a kloubni jamka ztstdva ptivodni. Podminkou pro aplikaci je nutnost neposSkozené kloubni
jamky s dobrym stavem chrupavky. Nyni jde o bézny operacni vykon, ktery se provadi
zejména u triStivych zlomenin proximalniho humeru a vétSinou jde o pacienty vyssiho

veku (Fric, 2010; Taller, 2007).

2.5.2 Indikace, kontraindikace

Nejcastéjs$i indikaci CCEP jsou tfiStivé zlomeniny proximalniho humeru. Podle
klasifikace dle Neera se jedna o: tfiulomkovou nebo ¢tyiilomkovou zlomeninu hlavice
humeru s/bez dislokace. Mezi dalsi indikace se fadi: zlomeniny hlavice humeru s destrukci
vice jak 40% kloubni plochy, patologické zlomeniny proximalniho humeru z divodu
maligniho kostniho nddoru a artritidy. Pfi rozhodovani o CCEP by se m¢l brat velky zietel
na vek, pridruzend onemocnéni a celkovy stav pacienta (Lekari-online.cz, 2009; Taller,

2007).

Kontraindikace: nespolupracujici pacient, infekce, poranéni perifernich nervi, poranéni
rotatorové manzety, nadory (které maji délku pieZiti krat$i nez 6 mésicli) (Lekari-online.cz,

2009; Pokorny, 2015).

2.5.3 Operacni pristup

Hemiartroplastika se provadi pod celkovou narkézou. Pacient je zapolohovan do takove
pozice, kdy paze ptesahuje okraj opera¢niho stolu. Piistup je ve vétSin€ piipadi
deltopektoralni, ktery je nejvhodnéjsi. Po luxaci ramene se resekuje hlavice humeru

a implantuje se vhodny dfik s hlavici. Poté se kloub reponuje (Pokorny, 2015).

2.5.4 Fyzioterapie po cervikokraniilni nahradé ramenniho kloubu

Rehabilitace je =zahajovana ihned po operaci. Nejprve se paze zapolohuje
do semiabdukéniho postaveni do zvySené polohy podél téla. Jakmile jsou drény odstranény,
tak se za€ina s pasivnimi pohyby v ramennim kloubu — abdukce a flexe. Soucasné se aktivné
cvici loketni kloub, zapésti a ruka. Vhodné je cviceni na motorové dlaze k pasivnimu

procviceni (Taller, 2007).
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Zhruba od ctvrtého dne je povoleno cvicit vleze na biiSe se svéSenou koncetinou,
izometricky a posilovat mezilopatkové svalstvo. Po prvnim mésici se do cviceni miize zatadit
piimétené posilovani deltového svalu a m. supraspinatus. Nasledné od 3. tydne je vhodné
procviCovat cviky a opatfeni, které zabrainuji souhybtim lopatky. Celkova rehabilitace

po CCEP se doporucuje na dobu 6 - 9 mésicti (Paulechova, 2001; Taller, 2007).

2.6 Reverzni nahrada ramenniho kloubu

2.6.1 Obecné principy

Reverzni nahrada neboli endoprotéza ramenniho kloubu se fadi mezi neanatomické
kloubni nahrady. Jde totiz o to, Ze polokulovita hlavice protézy se implantuje do mista
glenoidedlni jamky, a naopak jamka do mista proximalniho humeru. Takto obracenym
kloubem se vyftesil problém obnoveni pohybu ramene pii ¢aste¢né nebo celkové ruptuie svalll
rotatorové manZzety. Diky obradcenému postaveni kloubu se prodluzuje rameno paky, méni
se stfed rotace a snizenou funkci rotatorové manzety tak nahrazuje deltovy sval (Fri¢, 2010;

Hazel, 2009; Pokorny, 2014).

Podle ¢lanku: Reverzni endoprotéza ramenniho kloubu, jehoz autory jsou A. Hazel,

T. Q. Lee a R. Gupta ma reverzni ndhrada mnoho biomechanickych vyhod:

1. Implantovand hlavice je vétsi, diky tomu je stabilngj$i a méa vétsi potencidlni
rozsah pohybu;

2. hlavice je v kontaktu s povrchem glenoidu a pravé v tom misté je stied rotace;

3. pravé medialngji uloZeny stfed rotace umoznuje lepsi zapojeni deltového svalu

pfi elevaci a abdukci (Hazel, 2009).

Dal§imi vyhodami této metody nahrady ramenniho kloubu je fakt, Ze diky této metodée
Jiz l1ze zlepsit nebo obnovit funk¢énost ramene 1 u velmi komplikovanych ptipadi. Vyhodou

pro pacienta je Uleva od bolesti a zlepSeni funkce kloubu a celé koncetiny (Pokorny, 2014).

2.6.2 Indikace, kontraindikace

Co se indikaci tyce, tak ptivodné §lo o degenerativni postiZeni ramene a revmatoidni
artritidu ramene. Dnes se indikace rozsifily a patfi mezi né: traumata — zejména zlomeniny
proximalniho humeru s tézkym nebo nerekonstruovatelnym postizenim rotatorové manzety.
Obecné feSeno, indikaci je pacient, u kterého neni mozné provést klasickou endoprotézu

ramenniho kloubu (Dungl, 2014; Junkova, 2010).
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Mezi kontraindikace se fadi: akutni infekce, nefunkéni deltovy sval, zavazny neurologicky
defekt, velka kostni ztrata v oblasti glenoidu, nespolupracujici pacient (Fri¢, 2010; Hazel,

2009).

2.6.3 Operacni pristupy

Implantace reverzni nahrady ramenniho kloubu mé obecny postup, ale pfesto se trochu
li$i podle toho, zda jde o indikaci akutni traumatickou nebo chronickou. Pro tuto préci neni

nutné vysvétlovat detailn€ oba postupy a rozdily (Fric, 2015b).

Operace se vétSinou provadi v celkové anestezii. Co se tyce polohovani pacienta,

tak nejcastéjsi je poloha v polosedu, kdy postizené rameno ptesahuje pies operacni stil

z diivodu volného pohybu v kloubu ve vsech rovinach (Fri¢, 2015b; Junkova, 2010).

Operacni ptistupy:

se spiSe u chronickych stavii. Jeho nespornou vyhodou je nepoSkozeni deltového

svalu, coz je dalezité, kdyz prave deltovy sval po operaci ptebere funkci rotdtorové

vvvvvv

vyskyt nestabilit ramene (Fri¢, 2015b; Hazel, 2009).

e Anterosuperiorni transdeltoidni pfistup — vyuziva se spiSe u akutnich traumat.
Tento ptistup ma vyhodu lepSiho pohledu a manipulace s proximalni ¢asti humeru
a glenoideem. Nevyhodou je blizky prib&éh axilarniho nervu, ktery nesmi

byt poranén a nedovoluje rozsifeni piistupu v ptipadé¢ potieby (Fric, 2015b).

2.6.4 Fyzioterapie po reverzni niahradé ramenniho kloubu

Spravné vedena rehabilitace je nedilnou soucasti 1écby a také podminkou uspé$ného
vysledku. Rehabilitace je v tomto piipad€ odlisna — zejména v naasovani aktivniho cviceni,

oproti predchozim opera¢nim zakrokim (Pokorny, 2015).
Rozd¢leni rehabilitace do ¢tyt fazi podle Boudreau:
I. faze: do 6. tydne — pooperacni péce, ochrana kloubu

Rehabilitace by se méla zah4jit ihned po operaci. Zacina se tim, Ze se pacientovi nasadi

zevni fixace (obvaz, ortéza) kviili luxaci. Toto opatfeni se vyuziva jen na par hodin po operaci
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a pacient po reverzni nédhrad¢ si ji v dalSich par dnech mtize ponechévat pouze na spanek,
¢i na chiizi. Dalsim krokem je vhodné polohovani koncetiny do ventralni flexe. Ideélni
je podkladat koncetinu, aby nebyla v extenzi a pro kontrolu pacienta - mé¢l by vidét na svij

loket (Pokorny, 2007; Pokorny, 2015).

V této fazi se zakazuji aktivni pohyby operovaného ramenniho kloubu. Mélo by se zacinat
s pasivnimi pohyby ramene. Boudreau (2007) je zastance toho, cvicit nejprve ventralni flexi
a postupné¢ zevni rotaci. Napiiklad Pokorny zacind s ventralni flexi a abdukci. Ideélni
je vyuziti motorové dlahy k pasivnimu procvicovani ramene. Co se tycCe instruktaze pacienta,
tak je vhodné zdiraznit, aby pacient nepouzival operovanou pazi ke zvedani véci
a zejména by se o ni nem¢l opirat pfi vstavani z lizka. Naopak, co je zadouci, tak aktivni
cviceni lokte, zapésti a ruky a déle izometrické cviceni deltového svalu (Bordeau, 2007,

Pokorny, 2007; Pokorny, 2015).

Podle Pokorného by se méla zaradit i tzv. doplikova cviceni, jako napf.: procvicovani

lopatek, kréni patete, aplikace meékkych technik (Pokorny, 2007).
I1. faze: do 12. tydne — aktivni pohyby, ¢asné posilovani

Druha faze se sklada z pfechodu pasivnich pohybl ramene na aktivni pohyby, ze zac¢atku
s dopomoci a neustalou kontrolou, avSak se zménou polohy (z lehu do sedu az stoje).
Procvicuje se ventralni flexe a zevni rotace, a pomalu se pfidava i rotace vnitini. Ob¢ rotace
se mohou cvicit 1 izometricky. Zacina se jiZ s mirnym posilovanim, které ma za cil obnovit
dynamiku ramene. Ke konci této faze, tj. kolem 9. — 12. tydne, se mize posilovat do flexe

se zatézi 0,5 — 1,4kg ve vSech polohach (Bordeau, 2007).
I11. faze: od 12. tydne — primérené posilovani

Cilem treti faze je zlepSeni biomechaniky ramene, zvétSeni svalové sily a vytrvalosti
a celkové zlepsit funkcnost koncetiny. Pacient by mél zvladat pasivni i aktivni pohyby
vrameni a m¢l by se zaméfit spiSe na posilovani, které by idedlné¢ mélo byt provadéno

s mensi zatézi, ale s CastéjSim opakovanim (Bordeau, 2007).
IV. faze: od 4. mésice — domaci program

Konecna faze se odehrava v domacim prostiedi pacienta, ktery je zaSkolen. Piedtim,

nez je pacient propustén z rehabilitace, tak by mu nemélo €init problémy ani bolest provést
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vSechny pohyby v ramennim kloubu (ventralni flexe kolem 120°, zevni rotace kolem 30°).
Pacient by m¢l pazi vyuzivat v béZzném dennim zivoté, zatim spiSe v leh¢ich ukonech.
Co se tyce zvedani bfemen, tak by neméla byt piekrocena hranice vice nez 7kg. Pacient
by mél dostat cviky na doma, kterym bude rozumét a nejlépe by je mél cvicit pied zrcadlem,

aby si sam dokézal ohlidat spravné provedeni (Bordeau, 2007; Pokorny, 2007).
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3 CIiL PRACE

Cilem teoretické Casti této bakalarské prace bude stru¢né seznadmeni s problematikou
ramenniho kloubu, operacnimi pfistupy a néslednou fyzioterapii. DalSim cilem bude

porovnani rozdili terapie.

Cilem specialni ¢asti bude zhotoveni kazuistiky u kazdého pacienta spolu se vstupnim,
kontrolnim, vystupnim kineziologickym rozborem a vyplnéni vypracované¢ho dotaznikového
Setfeni. Nasledné¢ bude cilem navrzeni adekvétniho kratkodobého a dlouhodobého
rehabilitaéniho pldnu. Zavérecny cil bude zaméfeny na porovnani moznosti fyzioterapie

u vybranych operaci ramene.

1. Je Setrn&j$i implantace CCEP nebo reverzni TEP? A kdy je vhodné zvolit jaky typ
nahrady?
2. Bude nésledna rehabilitace a jeji délka trvani stejna?

3. Jsou kontraindikované pohyby po vSech operac¢nich zékrocich stejné?
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4 METODIKA

Ve specialni ¢asti jsou zpracovany tii kazuistiky. V prvni kazuistice se jedna o pacientku,
ktera podstoupila planovanou artroskopii ramenniho kloubu v Nemocnici Tabor, a.s. Jelikoz
se jedna o mou pfitelkyni, tak se terapie uskute¢novaly u mne doma, kde je vhodné zadzemi.
S terapiemi jsme zacaly od 4. tydne od zékroku, tj. od 8. 8. 2016, a s menSimi ¢asovymi
pauzami jsme se schazely zhruba do poloviny fijna 2016. Druha kazuistika se vénuje
pacientovi, ktery podstoupil v fijnu 2016 reverzni ndhradu ramenniho kloubu, ktera byla
provedena v Oblastni nemocnici Kladno, a.s. Nasledna nase setkani a terapie probihaly pravé
v kladenské nemocnici, kde jsem toho €asu byla na odborné praxi a nékolika Casovymi
pauzami jsme se vidali zhruba do konce ledna 2017. Posledni tteti kazuistika fesi pacientku
s cervikokapitalni nahradou ramene, kterd byla provedena ve FN Motol z diivodu traumatu
v &ervnu 2016. S pacientkou jsem pracovala v RU Kladruby, kam pfijela na rehabilitaéni
pobyt, a kde jsem byla zaroven na Ctyftydenni odborné praxi rozmezi listopadu/prosince

2016.

U vsech tfech pacientl byl vySetfen vstupni, kontrolni a vystupni kineziologicky rozbor
cilené¢ zaméfeny na horni koncetiny. Co se tyce kontrolniho a vystupniho kineziologického
rozboru, tak jsou zaznamenany pouze zmeény, které se vySetfenim zjistily. Soucasti
kineziologického rozboru je: anamnéza, vySetfeni stoje a chiize aspekci, antropometrie,
vySetieni pohybovych stereotypii dle Jandy, goniometrie, vySetieni zkracenych svald,
svalovy funk¢ni test dle Jandy, vySetfeni tichopt, vySetieni reflexnich zmén a €iti, odporové

testy na rameno a vySetfeni béznych dennich ¢innosti (ADL).

Vysledky jsou zaznamenany formou tabulek nebo popsadny slovné. Soucasti
je vypracované dotaznikové Setfeni, v némz jsou cilené¢ otdzky na stav pacienta pied
a po operaci ramenniho kloubu. Kazdy pacient dotaznikové Setfeni vyplnil (viz ptilohy 12,

13, 14).

Pacienti byli pfedem sezndmeni o pribchu vySetieni a terapie a byly jim zodpovézeny

dotazy. U autorky prace jsou uchovany podepsané informované souhlasy vSech pacienti.
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4.1 VySetfovaci metody

Anamnéza

,Anamnéza (z reckého anamnesis — vzpominani) je soubor udaju o zdravotnim stavu
nemocného od jeho narozeni do okamziku odbéru anamnézy“ (Navratil, 2008). Jde tedy
o rozhovor s pacientem, kdy se vysetiujici pta na otazky ohledn¢ zdravotniho stavu pacienta.
Konkrétné by se mél vySetiujici zaméfit na anamnézu osobni, rodinnou, pracovni a socialni,
alergologickou, farmakologickou a anamnézu. Otazky by mély padnout i na téma sport
a z4jmy pacienta, protoze napiiklad zajmova anamnéza muze byt pro pacienta motivacni

z hlediska uzdraveni (Kolaft, 2009).
Vysetieni stoje aspekei

Stoj se vySetfuje aspekci neboli pohledem zezadu, z obou stran a zepfedu a postupuje
se systematicky smérem kranidlnim, tedy odspoda nahoru. Pacient by mél stat tak, jak
je zvykly a pouze v nutném obleceni bez bot. Pohledem zezadu se hodnoti: symetrie pat,
Achyllovych Slach, kontura lytek, zatizeni chodidel, vyska podkolennich ryh, kontura stehen,
vyska subglutedlnich ryh, kontura hyzdovych svald, Michaelisova routa, symetrie
paravertebralnich svalli, thoracobrachidlni trojuhelniky, postaveni lopatek, symetrie

trapézovych svalt, kontura deltovych svall, vySka ramen a postaveni hlavy v ose.

Pohledem z boku se hodnoti: zatizeni chodidel, klenby, kontura Iytek, postaveni kolen,
kontura stehen, hyzdovych svalii, postaveni panve, zakiiveni patefe, kontura bficha,

postaveni hrudniku, ramen a hlavy.

Pohledem zepfedu se hodnoti: Sitka baze, hra prstct, symetrie kotniktl, zatiZzeni klenby,
postaveni pately, kontura stehen, postaveni pupku v ose, postaveni hrudniku, symetrie

kli¢nich kosti, postaveni ramen, hlavy a symetrie obliceje (Haladova, 2005).
Vysetreni chiize aspekci

Chtize je vySetfovana stejné jako stoj — aspekci, pohledem. Pacient, odény jen do spodniho
préadla, se n¢kolikrat projde po mistnosti. Sleduje se rytmus chtze, délka kroku, Sifka baze,
naslap a odvijeni nohy od podlozky, souhyb trupu a hornich koncetin. Pii vySetfeni chiize
u pacientil bylo zaméteni pravé na souhyb HKK, zejm. operované paZze — zda pohyb vychazi

z ramene, lokte a zda je pohyb méné ¢i vice vyrazny (Haladova, 2003).
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Antropometrie

Antropometrie neboli somatometrie je vlastné ,, ...nejobjektivnéjsi odhadovani rozmeru
kostry na Zijicich jedincich® (Haladova, 2003). Jinymi slovy, jde o méfeni délkovych
a obvodovych rozméri ¢asti téla, které se vzdy méfi na obou stranach téla kviili porovnani.

Patii sem také vahové a vyskové rozméry. U pacientli byly méfeny rozméry hornich koncetin.

Délkové rozméry KH a jejich segmentii: délka celé HK, paze + ptedlokti, paze, predlokti
aruky. Obvodové rozméry HK a jejich segmentli: obvod relaxované paze a paze pii kontrakci

svalu, obvod loketniho kloubu, ptedlokti, zapesti a ptfes hlavicky metakarpt (Haladova,

2003).
Vysetieni pohybovych stereotypi dle Jandy

Jde o vySetfeni, kdy se testuje Sest konkrétnich pohybovych vzorl. Jde o tyto vzory:
extenze v ky¢elnim kloubu, abdukce v kycelnim kloubu, flexe trupu, flexe hlavy vleze
na zadech, abdukce ramenniho kloubu a klik. Z hodnoceni kvality provedeni pohybt
si miizeme ud¢lat ptibliznou predstavu o kvalit€¢ pohybovych stereotypti pacienta. U pacientl

byly testovany dva pohybové vzory, a to abdukce ramenniho kloubu a klik.

e Abdukce ramenniho kloubu — , tento test poda dobré informace o celkovém
charakteru hybnych stereotypu v oblasti ramenniho kloubu* (Haladova, 2003).
Pacient vzptimené sedi, HKK flexe 90° v ky¢lich a kolenou, netestované paze podél
téla, testovand paze flexe 90° v lokti, predlokti ve stiednim postaveni. Pacient
provede pomalou abdukci ramene. Spravné provedeni pohybu: pohyb zacina
v ramennim kloubu, aktivuje se zejm. deltovy sval a m. supraspinatus a trapézové
svaly pohyb pouze stabilizuji.

e Klik — pojednava o kvalité dolnich fixatori lopatky a celkovém drZeni pletence HKK.
Pacient leZi na bfiSe, Celo opfené, ruce optené o podlozku pred rameny, prsty smétuji
lehce k sobé. Pacient provede pomaly vzpor a nasledné se pomalu vraci do vychozi

polohy. Hodnoti se zejména faze zvednuti. Obménou tohoto testu mlze byt ddmsky

klik nebo klik o zed’ (Haladova, 2003).
Goniometrie

Jde o metodu, diky které se méfi rozsah pohybu v kloubech, a to bud aktivni,

¢i pasivni. Vzdy by se mélo vychazet z nulového postaveni v kloubu. Pii méfeni je mozné
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vyuzit nékolik typli goniometrli, avSak nejrozsifenéjsi je dvouramenny. Vysledné hodnoty
se zapisuji metodou SFTR. M¢ti se kloubni rozsahy na obou strandch téla, aby se mohly

porovnat (Janda, 1993).
Vysetieni zkracenych svali dle Jandy

Sval je zkraceny tehdy, pokud pfi pasivnim protazeni v klidu nedosahuje svého plného
rozsahu. Tendenci ke zkraceni maji svaly s posturdlni funkci. Zasadou vySetfeni je piesna
vychozi poloha pacienta, fixace a smér pohybu. K hodnoceni se pouziva ¢islovani 0-2,

pficemz 0: nejde o zkraceni, 1: malé zkraceni, 2: velké zkraceni (Janda, 2004).

U pacientii byly vySetfeny tyto svaly: m. sternocleidomastoideus, m. levator scapulae,

m. trapesius — horni ¢ast, m. pectoralis major.
Svalovy funk¢ni test dle Jandy

Jde o analytickou metodu, pomoci které se hodnoti stupent svalové sily jednotlivych
svalovych skupin. Diilezité je dbat i na celkové provedeni pohybu pfi testovani. U pacientl
byl proveden svalovy test dle Jandy na obou pletencich horni koncetiny. Podle stupnice

z roku 1946 dle Jandy (2004) se svalova sila hodnoti v Sesti stupnich:

St. 5 — N (normal): 100% sily, klademe zna¢ny vnéjsi odpor

St. 4 — G (good): 75% sily, klademe stfedné velky vnéjsi odpor
St. 3 — F (fair): 50% sily, odpor v podob¢ zemskeé tize

St. 2 — P (poor): 25% sily, bez vnéjsiho odporu a bez zemské tize
St. 1 —T (trace): 10% sily, zaskub svalu pfi pokusu o pohyb

St. 0 —nula

VySetreni reflexnich zmén a citi

Vysetteni reflexnich zmén se provadi tzv. palpaci neboli dotykem. Dle Lewita (2003)
se vySetfuji mekké tkané - kiize, podkozi, fascie, svaly a jizvy. VySetiujici se zamétuje
se na barvu, teplotu, vlhkost/suchost, tonus, pfitomnost otokll a bolest. Co se tyce citi, tak

se rozdéluje na povrchové a hluboké (Haladové, 2003).
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Odporové testy na rameno

Odporové testy pomahaji zjistovat postizeni Slach a svali v okoli ramene. Proti lehkému
odporu se testuji pohyby do abdukce, zevni a vnitini rotace. Pacient sedi, lokty mé u téla
v 90° flexi. VySettujici pacienta vyzve, aby proti lehkému odporu provedl pohyb. Dtlezitym
znakem je bolest (Kolaft, 2009).

Abdukce — test je pozitivni pii 1ézi m. supraspinatus
Zevni rotace — test je pozitivni pfi 1ézi m. infraspinatus, m. teres minor

Vnitini rotace — test je pozitivni pfi 1€zi m. subscapularis, m. teres major
Test ADL

Test ADL (aktivity daily living) je zamé&fen na zvladani sebeobsluhy pacienta. U pacientl
ptimo test ADL nebyl vyuzit, ale byly jim pokladany otazky na téma oblékéni, hygiena, bézné

denni ¢innosti — jak je zvladaji a zda jim d¢€laji problém.

4.2 Terapeutické metody

Co se tyce terapeutickych metod v prubéhu terapii s pacienty, tak vzhledem k tiem riznym
operacim a nasledné riznym rehabilitacnim pfistuptim, byly nékteré metody vyuzity méné
¢i vice. Nize vypsané metody jsou souhrnem metod, které byly pouZzity alespoii u jednoho
pacienta. Terapeutické jednotky probihaly u kazdého pacienta v jiném misté, prostiedi,

zafizeni. Pfi terapii jsem vyuZila niZze vypsanych metod, které jsem si osvojila diky studiu.
Polohovani

Polohovani by mélo byt nedilnou soucésti v€asné rehabilitace. V tomto piipadé jde
zejména o pacienty po operacich (napf. ramenniho kloubu), ktefi by méli mit spravné

zapolohovanou koncetinu jiz ze salu (Pokorny, 2007).
Manipulaéni lé¢ba mékkych tkani

Diky palpacnimu vySetfeni lze zjistit v mékkych tkdnich funkéni zmény, které tzce
souvisi a pohybovou funkci svalt a kloubii. Proto je oSetfeni mekkych tkani velmi dilezitou
soucasti terapie, do které spada: protazeni klize, protaZeni pojivové fasy, protazeni hlubokych
fascii, ptsobeni tlakem, péce o jizvy a svalova relaxace — (PIR) postizometricka relaxace

(Lewit, 2003).
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Mickova facilitace

Jedna se o pomocnou metodu, jejiz autorkou je Zdena Jebava (1997), ktera k terapii
vyuziva molitanovych mic¢kt. Pomoci tzv. vytirani dochazi ke svalové relaxaci a naslednému
uvolnéni. Vhodné je vyuziti pfi nadcviku spravného dechového stereotypu. V praktické casti

byly vyuzity prvky této metody.
Mobilizaéni techniky

Jde o techniku, ktera vyuziva opakované nenasilné pohyby ve sméru omezeného pohybu,
a ma za cil postupné kloubni hybnost obnovit (Hajkova, 2014). U kazuistiky byl vyuZit napf.
krouzivy pohyb lopatky vleze na biiSe.

Trakce

Trakce je urcitym typem mechanoterapie nebo manipulace s kloubem. JednoduSe jde
o provedeni tahu kloubu v ose. Trakce ma vétSinou pozitivni ohlas a pfinadsi pacientovi ulevu
(Lewit, 2003). V ptipad¢ kazuistik byla provedena napft. trakce ramenniho kloubu vleze

na zadech.
LTV
Co se tyce lécebné télesné vychovy, tak byly vyuZity niZze vypsané prvky:

e ZvétSovani kloubniho rozsahu — u pacienti po operaci bylo cilem zvétsit kloubni
rozsah v ramennim kloubu. Nejprve byly vyuZity pasivni pohyby, aktivni pohyby
s dopomoci a aktivni pohyby.

e ProtaZeni zkracenych svali - po vySetieni zkracenych svald bylo provedeno jejich
protazeni, a to metodou strecinku nebo PIR s naslednym protaZenim.

e Posileni oslabenych svalil - u svali, které byly oslabené, bylo potieba zvétsit svalovou
silu. Vyuzity byly naptiklad tyto techniky: posilovani dle svalového testu, posilovani
svalil izometrickou kontrakci, aktivni pohyby proti odporu, aktivni pohyby s vyuzitim
pomucek (ty¢, overball, thera-band).

e Nacvik spravného dechového stereotypu — pii ndcviku je snahou zapojeni branice
do dychani a vhodné uzptlisobit postaveni hrudniku (Kolat, 2009).

e Nacvik spravnych pohybovych stereotypli — pohybové stereotypy jsou pro kazdého

pacienta specifické. VétSinou je pacient provadi automaticky, coz vede
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k systematickému ptetézovani, nebo naopak k nedostatecnému pouzivani urcitych
svalovych skupin. U pacientl jsme se zaméfili zejména na nacvik spravného sedu dle

Briiggera, zvedani pazi, noSeni a zvedani bifemen (Kolat, 2009; Lewit, 2003).
Metody na neurofyziologickém podkladé

e Rytmické stabilizace — jde o techniku tzv. proprioceptivni neuromuskularni
facilitace (PNF), ktera vyuziva aktivace siln¢jSich antagonistl. Provedeni
je takové, ze se terapeut snazi zevnim odporem vychylit pacienta z vychoziho
postaveni, zatimco pacientovi je dan pokyn, aby drzel ptivodni polohu. Uplatituje
se staticka prace svalu (Pavli, 2003).

e Briigger koncept — koncept se zaméfuje na ovlivnéni funkénich onemocnéni
pohybového aparitu, zejména pak nastoleni fyziologickych pribéhti pohybu
(Pavli, 2003). Z této metody byly vyuzity prvky, jako napiiklad korekce drzeni
téla a korekce sedu.

e Senzomotorickd stabilizace — tato metoda se zaméfuje na zlepSeni svalové
koordinace, spravné drzeni téla a stabilizace trupu ve stoji i pfi chtzi (Kolaf,
2009). Z metody byly vyuZity prvky, které dle mého nazoru, jen mohou podpofit
zlepSeni celkového stavu pacienta a provedeni pohybovych stereotypl. Zaméfili
jsme se na prvek tzv. malé nohy, dale nacviku spravného stoje a byly vyuzity

1 prvky na balan¢nich plochéch.
Kineziotaping

Kineziotaping neboli kineziologické tejpovani je metoda, kterd vyuziva specifické
nalepovani elastickych pasek na télo. Uginek spo¢iva v podpofe krevniho obéhu,
lymfatického systému, coz mé za nasledek urychleni hojeni, Gstup otoku a prodlouzeni

ucinku terapie (vlastni zdroj). Tejpy byly lepeny u pacientky v kazuistice 1.
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5 SPECIALNI CAST

5.1 Kazuistika 1

5.1.1 Vstupni vySetieni
Status praesent

Pohlavi: Zzena

Rok narozeni: 1976

Véha: 53 kg

Vyska: 162 cm

Lateralita: pravak

Operovana koncetina: prava

Operacni DG: M2550 — Bursitis SA omi. [. dx. (vypis ze zdrav. dokumentace)

Operacni vykon: 66039 - Operacni artroskopie, dekomprese (vypis ze zdrav.

dokumentace)

Od roku 2013 bolesti pravého ramenniho kloubu. Pacientka dochédzela néckolikrat
narehabilitace, ale beze zmén. Pred operaci méla problémy s omezenym pohybem — zejména
do abdukce a rotaci. Pocitovala bolest pii oblékdni, béznych dennich ¢innostech, sportu
a v zaméstnani. Operace (artroskopie pravého ramenniho kloubu) byla provedena

11. 7. 2016.

Anamnéza

e Osobni anamnéza (OA): pacientka prodélala bézné détské nemoci, v roce 2008
operace slepého stfeva + gynekologické operace viz GA

¢ Rodinnd anamnéza (RA): dédecek zemftel na rakovinu tlustého stfeva

e Pracovni anamnéza (PA): pacientka ma n¢kolik zaméstnani — servirka v restauraci,
pomocna uklizecka, trenérka atletiky

e Socialni anamnéza (SA): pacientka Zije v byté, ve 2. patfe bez vytahu, spole¢né
s manzelem a détmi

e Sportovni anamnéza (SA): pacientka je velmi aktivni, bavi ji veSkery sport
(atletika, plavani, béh, zimni sporty, turistika)

e Alergologickd anamnéza (AA): mast Framykoin

e Farmakologickd anamnéza (FA): neguje
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Abuzus: kava 1-2x denné¢, vino piilezitostné, koufeni neguje
Gynekologicka anamnéza (GA): pacientka ma dvé déti — v roce 2002 spontanni
porod, v roce 2007 cisatsky fez a v roce 2008 prodélala miniinterupci

Nyn¢jsi onemocnéni (NO): st. po artroskopii pravého ramenniho kloubu

VySetreni stoje aspekci

Pohled zezadu:

paty symetrické, kulaté

zatizeni chodidel spiSe na vné&jsi strané

Achyllovy Slachy symetrické, viditeln€ napnuté
kontura lytek asymetricka

podkolenni ryha vlevo vys

kontura stehen symetricka

subglutedlni ryha vlevo vys

kontura hyzd’ovych svall symetricka
Michaelisova routa symetricka

paravertebralni svaly prominujici v Th-L patefi na obou stranach
thoracobrachialni trojihelnik vlevo vétsi

dolni thel lopatek symetricky

kontura medidlnich okraji lopatky symetricka
kontura trapézovych svall vpravo vys a prominuje
kontura deltovych svalil vpravo vétsi

pravé rameno niz

Pohled z boku:

zatizeni chodidel spiSe na vné&j$i strané

propadlé podélné klenby na obou nohach

kontura lytek symetricka

postaveni kolen v norm¢

kontura stehen symetricka

kontura hyzd'ovych svall symetricka, spiSe normotonus
postaveni panve v anteverzi

bederni patet zvySena lordoza
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e hrudni patet oplostéla
e bfiSni sténa v hypotonu
e postaveni ramen v protrakci

e postaveni hlavy v ose

Pohled zeptedu:

e Sitka baze v norm¢

e hra prstcii v normé

e vnitini kotniky symetrické

e pficné klenby propadlé

e patela vpravo prominuje

e kontura stehen symetricka

e postaveni pupku v ose

e kli¢ni kost vpravo prominuje

e prave rameno niz

e lehky tklon hlavy k pravé strané

e obli¢ej symetricky

Vysetreni chuze aspekei

e chize: jista, stabilni, bez vnéjsi opory

e rytmus: pravidelny

e délka kroku: stfedni

e Sitka baze: uzka

e odvijeni chodidla od podloZky: ptes patu

e souhyb trupu a hlavy: minimalni

e souhyb hornich koncetin: pohyb asymetricky, pravd HK drZena vice u téla

a minimalni pohyb vychdzi z lokte
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Antropometrie

Antropometrie byla méfena na obou HKK, ostatni rozméry byly fyziologické.

Tabulka 2: Antropometrie - délkové miry HKK

Vstupni | Kontrolni ‘ Vystupni Vystupni | Kontrolni | Vstupni
sin. DELKOVE MIRY HKK [cm] dex.
71 71 71 délka HK (akromion - daktylion) 71 71 71
délka paze a piedlokti (akromion - proc. styl.

56 56 56 radii) 55 55 55
32 32 32 délka paze (akromion - lat. kondyl humeru) 32 32 32
délka predlokti (olekranon - proc. styl.

25 25 25 ulnae) 26 26 26
délka ruky (spojnice proc. styl. radii et ulnae
16 16 16 - daktylion) 16 16 16

Tabulka 3: Antropometrie - obvodové miry HKK

Vstupni | Kontrolni | Vystupni Vystupni | Kontrolni | Vstupni
sin. OBVODOVE MIRY HKK [cm] dex.
25 25 26 obvod relaxované paze 26 26 26
27 27 27 obvod kontrahované paze 27 27 27
23 23 23 obvod pies olekranon 23 23 23
24 24 24 obvod pres nejsirsi cast piredlokti 24 24 24
15 15 15 obvod zapésti (ptes proc. styl. radii et ulnae) 15 15 15
19 19 19 obvod pres hlavicky metakarpti 19 19 19

Vysetreni pohybovych vzoru dle Jandy, stereotypu dychani
Abdukce ramene

e pacientka pfi testovani zvedala pravé rameno

e vinicialni fazi pohybu se naklanéla trupem do strany a pomahala si opfenim
netestované ruky o podlozku

e rozsah abdukce, kterou pacientka zvladla je 45°

e timing: 1-3-2-4-5-6
Klik

e testovani kliku ve stoji u zdi

e ve fazi zvednuti byly lopatky fixované k Zebrtim a dolni thly lopatek byly symetrické,
neodstavaly

e znatelné bylo mensi ptiblizeni lopatek k sob&é — mald dysfunkce rombickych svali,

pfevaha prsnich svall
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e ve vychozi pozici bylo postaveni pravého ramene viditeln¢ vys
Stereotyp dychani

e dychani klidné, pravidelné, povrchové
e Jlokalizace dychani spiSe v hrudnich partiich, ale pacientka dokazala velmi dobie

zacilit dech 1 do bficha
Goniometrie

Kloubni rozsahy v tabulce jsou zapsany pouze u operované¢ PHK, u které jsou vidét rozdily
zlepSovani. Co se ty€e vstupnich hodnot, tak né¢které pohyby nebyly mozZné provést z divodu
velkych bolesti — v tabulce znaceno jako omezené¢ho pohybu (OP). U vSech hodnot byla
brana v potaz kvalita provedeni pohybu, substitu¢ni pohyby atd., takze zapsané hodnoty jsou
Cisté rozsahy bez substituce. U vstupniho vysetieni jde o pasivné provadéné pohyby,
v dal$ich dvou jde o aktivné provadéné pohyby. Naméfené hodnoty levé horni koncetiny

a dalSich casti téla, byly fyziologické. Pfi méteni byl pouzit standartni goniometr.

Tabulka 4: Goniometrie PHK - metoda SFTR

Vstupni Kontrolni Vystupni
RAMENNI{ KLOUB | S 0°-0°-90° | S 10°-0°-110° | S 30°-0°-170°
F 70°-0°-70° |F 90°-0°-95° |F 150°-0°-120°
T 0°-0°-70° | T 10°-0°-95° | T 25°-0°-120°
R 45°-0°-50° |R 45°-0°-60° |R 70°-0°-80°
LOKETNI KLOUB |S 0°-0°-135° |S 0°-0°-135° |S 0°-0°-135°
PREDLOKTI R 80°-0°-90° |R 80°-0°-90° |R 80°-0°-90°
ZAPESTI S 85°-0°-80° | S 85°-0°-80° |S 85°-0°-80°
F 20°-0°-30° |F 20°-0°-30° |F 20°-0°-30°

Vysetreni zkracenych svali

Tabulka 5: Zkracené svaly

Vstupni | Kontrolni | Vystupni Vystupni | Kontrolni | Vstupni
sin. ZKRACENE SVALY dex.
0 0 0 m. sternocleidomastoideus 0 0 0
0 0 0 m. levator scapulae 0 0 0
1 1 0 m. trapesius - horni ¢ast 0 1 1
0 0 0 m. pectoralis major 1 1 -
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Svalovy funk¢ni test dle Jandy

Svalova sila je v tabulce zapsana pouze u operované PHK, u které jsou vidét rozdily
zlepsovani. Testovani svalové sily bylo u nékterych pohybli pouze orientacni, protoze
pacientka neprovedla pohyb v plném rozsahu. Svalova sila LHK byla pfevazné stupen 5,

svalova sila ostatnich svali byla fyziologicka.

Tabulka 6: Vysetreni svalové sily PHK

PHK Vstupni | Kontrolni | Vystupni
LOPATKA

addukce 3- 4 4
kaudalni posun s addukci | OP OP 3+
elevace 5 5 5
abdukce s rotaci 2 4 4+
RAMENNI KLOUB

flexe 2 3 4+
extenze OP 3- 5
abdukce 2 3 4
extenze v abdukci OP 3- 4
horizontalni addukce OoP 3 4
zevni rotace 2 2+ 3+
vnitini rotace 2 2+ 3+
LOKETNI KLOUB

flexe 5 5 5
extenze 5 5 5
PREDLOKTI

supinace 4 5 5
pronace 5 5 S
ZAPESTI

flexe s ulnarni dukci 5 5 5
flexe s radialni dukci 5 5 5
extenze s ulnarni dukci 5 5 5
extenze s radialni dukci 5 5 5

VySetreni reflexnich zmén a ¢iti

Palpacnim vySetfenim bylo zjisténo, Ze kize v okoli pravého ramene byla zvysena. Otok
nebyl pfitomen, ale pacientka udala, ze po ranu byla paZe lehce otekla. Jizvy vypadaly klidné,
na pohmat byly citlivé a tuz8i. Diagnostickym hmatem byla zjiSténa hypertonie
paravertebralnich svalli kréni a hrudni patefe zejm. na pravé strané. Fascie byly méné
protazitelné. Bolest udala pacientka na ventralni strané ramene a v misté jizev. VySetfeni Citi
bylo bez patologie.
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Odporové testy na rameno

Odporové testy byly provadény vsed¢, pacientka méla lokty u téla v 90°. Zdrava horni

kondetina bez bolesti.

e Abdukce: bolest
e Zevni rotace: bolest, minimalni svalova sila

e Vnitini rotace: bez bolesti
ADL

Pacientka méla pred operaci problém zejména pti oblékani. Bolest citila pii zapinani
podprsenky, sundavani trika, oblékéni kabatu. Pfi vstupnim vySetfeni pocitovala pacientka

bolest cel¢ PHK. Zvladala v§echny tkony bézného denniho Zivota, ale zatim s bolestmi.

5.1.2 Navrh terapie
Kratkodoby rehabilita¢ni plian

V kratkodobém rehabilitaénim planu jsme se zaméfily na uvolnéni jizev a mékkych tkani
v oblasti ramene a C-Th patete. Dale zvétSeni kloubniho rozsahu v ramennim kloubu pomoci
pasivnich i aktivnich pohybt, posileni zejména svall kolem lopatek a ramene. Na zaveér jsme
se zaméfily také na bolest, ktera pacientu trapi - vyuzily jsme napi. TMT, vyvéSovani paze,

kineziotaping.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Cilem dlouhodobého rehabilita¢niho planu je udrzeni dosaZenych cilti v kratkodobém
rehabilitatnim planu. Zacilily jsme se na ndcvik spravného provadéni pohybovych
stereotypil, béznych dennich ¢innosti — zejm. pohyby, které pacientka aplikuje v zaméstnani.
Mym poslednim cilem bylo pacientku motivovat k tomu, aby si nasla ve svém pieplnéném

harmonogramu ¢as predevsim na sebe, zacvicila si a naucila se relaxovat.

5.1.3 Prubéhy terapii

Operace probéhla 11. 7. 2016, pacientka byla propusténa z nemocnice nasledujici den
a stehy byly odstranény 22. 7. S pacientkou jsme se poprvé setkaly ¢tvrty tyden od operace.
Coz neni upln¢ idealni doba pro zacatek rehabilitace (Kolat doporucuje od 2. tydne

po operaci), ale z osobnich diivodil pacientky jsme se diive zacit schazet nemohly.
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Pravideln¢ a intenzivné 1-2x do tydne, jsme se zacCaly schazet od 8. 8. do 26. 8.
a setkani probihala u mé¢ doma. V pribéhu nasich setkani zacala pacientka dochazet na mistni
rehabilitacni ambulanci, konkrétné od 29. 8. do 16. 9. cca 1-2x do tydne. Po ukonceni
dochazky na ambulanci byl proveden kontrolni kineziologicky rozbor. Dalsi sezeni probihala
v obdobi 23. 9. do 9. 10. Posledni, vystupni kineziologicky rozbor byl vysetfen s delSim
¢asovym odstupem, a to 26. 11. 2016.

1. setkani: 8. 8. 2016 — ¢tyri tydny od operace

Subj.: po ranu citi horkost a otok v rameni, nyni citi bolesti cel¢é PHK, pted vstupnim

vySetfenim stav celkem dobry, ale po testovani byla hodné vycerpana a unavena

Obj.: pii védomi (orientovdna mistem, osobou i Casem), komunikuje, spolupracuje

v rdmci svych moznosti

Cilem tohoto setkani bylo ziskat od pacientky potiebné informace, anamnézu, udélat
vstupni kineziologicky rozbor (viz vyse). Poté bylo provedeno Setrné uvolnéni jizvy, mickova
facilitace a techniky mékkych tkani — zejména Sije a trapézovych svali. Pacientce bylo

doporuceno koncetinu ledovat — i vzhledem horkému pocasi.

2. setkani: 12. 8. 2016
Subj.: citi bolesti na pfedni stran¢ pravého ramene a v m. biceps brachii

Obj.: pfi védomi (orientovana mistem, osobou i1 Casem), komunikuje, spolupracuje
v ramci svych mozZnosti, ale plisobi na mé& negativné — ma strach pouzivat pazi, boji se, zda

,,s€ to bude lepsit*

v

Terapie byla zapocata péci o jizvy — predni jizva bolestivejsi a tuzsi, zadni jizva volngjsi.
Dale byla provedena mickova facilitace, techniky mé&kkych tkéni pro uvolnéni celé paze
a §ije. Palpacné byl sval m. biceps brachii pro pacientku bolestivy, ale sval byl stazeny, takze
bylo provedeno lehké protazeni fascie a oblast svalu. Aktivné bylo procvi¢ovano zapésti
a loket. Provadély jsme tzv. kyvavé pohyby paze — VP: vleZe na bfiSe, paze mimo lehétko,
coz bylo pro pacientku velmi pfijemné. Na doma dostala kol ,,vyvéSovat® pazi pres okraj

stolu, tak jako na lehatku.
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3. setkani: 16. 8. 2016
Subj.: citi se 1épe, ma radost ze zlepSené¢ho pohybu paze

Obj.: pfi védomi (orientovana mistem, osobou i Casem), komunikuje, spolupracuje

a je pozitivnéji naladéna a motivovana

Z ptedeslého sezeni pacientku bolely dva dny mista na pazi (udava, ze ,,nemohla nic
zvednout®), kterym jsme se vénovaly — oblast m. biceps brachii, ale tieti den citila velikou
ulevu. Opét byla provedena péce o jizvy a me€kkymi technikami uvolnéni paze. Piidaly jsme
provedeni pasivnich pohybt: flexe a abdukce na zadech s dopomoci do bolesti, rotace vleze
na bfiSe s vyvésenou koncetinou mimo lehatko. Pii provadéni pasivnich pohybt s dopomoci
byla provedena vzdy pocatecni trakce, coz pacientka vnimala jako pfijemné. Nakonec jsme

provedly krouZeni lopatky vleze na bfiSe a terapie byla zakoncena trakci ramenniho kloubu.

4. setkani: 19. 8. 2016
Subyj.: citi se 1épe, ma radost ze zlepseného pohybu paze

Obj.: pii védomi (orientovdna mistem, osobou i Casem), komunikuje, spolupracuje

a je pozitivné naladéna a motivovana

PokraCovaly jsme v pfedeslé terapii. Navic jsme provedly Setrnou PIR pro m. biceps

brachii. Na zavér byla pacientka edukovana o provedeni moznych pohybti.

e Pacientka chodila rada do bazénu, takze byla poucena, aby zkousela: stoj ve vodg,
pohyb pazi jako pti plaveckém stylu prsou, do bolesti.

e Doma vsed¢ u stolu: pazi polozit na still pfed sebe a posouvat natazenou pazi vpied
a zpatky. Davat si pozor na spravny sed a fixaci trupu pfi provedeni.

e Doma vsedé: krouzeni ramen a jejich nasledné usazeni dol.
5. setkani: 25. 8. 2016
Subj.: citi se unavena, obcasné bolesti
Obj.: pfi védomi (orientovana mistem, osobou i ¢asem), komunikuje, spolupracuje, ale

pusobi unavenym dojmem

V tomto tydnu jsme se kviili vysokym venkovnim teplotam vid€ly pouze jednou. Den pied
touto schiizkou byla pacientka na kontrole u rehabilitatni lékatky — vSe v poradku,

domluvena ambulantni rehabilitace. Pokracovaly jsme v ptedeslé terapii. Pasivni pohyby
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lepsi, s mensi bolestivosti. Zacaly jsme jiz s asistovanym aktivnim pohybem, zejména nacvik
elevace — s dopomoci terapeuta, zdravé paze ¢i tyce (na doma jinou podobnou pomucku).
Nacvik byl provadén nejprve vleze na zaddech, poté vsedé. Na zavér jsme provedly mobilizaci

lopatky:.

6. setkani: 23. 9. 2016 — kontrolni kineziologicky rozbor

Subj: jevi radost z pokroku, ale mé pocit, Ze zlepSeni neni tak rychlé, jak si predstavovala

a nepravidelné pocituje bolesti v kloubu

Obj.: pti védomi (orientovdna mistem, osobou i ¢asem), komunikuje, spolupracuje

S pacientkou jsme se vidély poprvé od doby, co dochazela na rehabilitaci na ambulanci.
Byl proveden kontrolni kineziologicky rozbor. Nize jsou vypsany pouze hodnoty, které

se od vstupniho kineziologického rozboru zménily.

e pohybové stereotypy dle Jandy:
abdukce ramene — lepsi provedeni pohybu; pohyb bez substituce
cca do 80° a poté zdvihala rameno; z inicialni faze zmizel tiklon a pacientka
se prestala opirat o zdravou paZzi
klik — provedeni ve stoji u zdi; ve vychozi pozici uz operované rameno
nebylo vys, ale béhem pohybu se zvedalo; oproti vstupnimu vysetteni bylo
provedeni lepsi
e goniometrie: konkrétni hodnoty viz tabulka 4; vétsina pohybti PRK se zlepsila, ale
napiiklad extenze a extenze v abdukci zustava stale bolestiva — nelze vySetfit
e zkracené svaly: konkrétni hodnoty viz tabulka 5
e svalova sila dle Jandy: konkrétni hodnoty viz tabulka 6
e ADL: pacientka zatim nevidi znatelné zlepSeni v ¢innostech, které ji pfed operaci
Cinily potize nebo bolesti; nyni ji jsou nepiijemné rychlé a zbrklé pohyby

operované paze

Pacientka byla dotazovana na priibéh rehabilitace, kdyZ dochézela na ambulanci. Prib¢h
byl podobny, jako naSe pfedesla setkani. Navic pacientka dostavala aplikaci elektroterapie,
konkrétné: ,,TENS burst, délka impulzu 0,1 ms, frekvence 100Hz, burst frekvence 2Hz,
intenzita na hranici tolerance, podprahova algickad, délka aplikace 20 min.*“ (vypis
ze zdravotni dokumentace). Po kontrolnim kineziologickém vysetieni nasledovalo

pokracovani v piedeslé terapii se zaméfenim na cviceni aktivnich pohybi.
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7. setkani: 26. 9. 2016
Subj.: citi se dobfe, obcasné bolesti v oblasti m. biceps brachii

Obj.: pfi védomi (orientovana mistem, osobou i ¢asem), komunikuje, spolupracuje

Zkontrolovaly jsme jizvy, které byly krasn¢ volné a pohyblivé. Mékkymi technikami
jsme uvolnily pietizené trapézové svaly na obou stranach a prsni svaly. Velky prsni sval
na pravé stran¢ byl zkraceny, takze byla aplikovana PIR. Zvysena citlivost byla palpacné
zjisténa 1 u meziZebernich svalii, takze byla pacientka edukovana o spravném dychani
a nacvic¢ovaly jsme spravné brani¢ni dychadni. Bolest v oblasti bicepsu brachii ptetrvavala jiz
delsi dobu, proto jsme aplikovaly kineziologicky tejp. Cvicily jsme také aktivné proti
lehkému odporu (napft. s overballem). Na doma dostala pacientka ukoly: protahovani prsnich
svall; zvétSovani kloubniho rozsahu pomoci ty€e, nebo pomoci $plhani ruky po zdi smérem

vzhiiru.
8. setkani: 30. 9. 2016
Subj.: citi se dobie
Obj.: pfi védomi (orientovana mistem, osobou i casem), komunikuje, spolupracuje — ale

co se tyce cvikil na doma, tak se ji nedafi Casové cviceni zvladnout

Pokracovaly jsme v predeslé terapii. Kineziologicky tejp nalepeny z minula stale drzel,
pacientka udavala, ze prvni den byla bolest horsi, ale potom se ji ulevilo. Pozitivni reakce
stale pfetrvavala. Doma cvicit nestihala, takZe jsme se zaméfily hlavné na rozcviceni

kloubniho rozsahu, ktery jesté nebyl 100%.
9. setkani: 9. 10. 2016
Subj.: citi zlepSeni, ale v noci méla bolesti, které ji budily a ptetrvavaji i pes den
Ob;.: pfi védomi (orientovana mistem, osobou i ¢asem), komunikuje, spolupracuje, ptisobi

na mé unaveng, vycerpané

Pokracovaly jsme v predeslé terapii. Pacientka byla pouena o autoterapii a spravném
provadeéni béznych dennich aktivit, jak v zaméstnani, tak doma. Byla provedena trakce
ramenniho kloubu vleZe na zadech a mobilizace lopatky. Pacientka se citila po bolestivé noci
unavend, takze jsme aktivné necvi€ily. Na zavér jsme jesté aplikovaly kineziologicky tejp,

ktery ji vyhovoval.
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5.2 Kazuistika 2

5.2.1 Vstupni vySetieni
Status praesent

Pohlavi: muz

Rok narozeni: 1955

Véha: 72 kg

Vyska: 166 cm

Lateralita: pravak

Operovana koncetina: prava

Operacni DG: M1901 — Omarthrosis [. dx. (vypis ze zdrav. dokumentace)

Operacni vykon: Impl. TEP omi. l. dx. Reversa — Lima SMR (vypis ze zdrav. dokumentace)

Pacienta trapily problémy s ramennimi klouby jiz od roku 2011. V mladi hodné sportoval
a pii volejbale si ,,vyhodil rameno* — nem¢l vSak pocit, ze tenhle Uraz by byl disledkem
operace. Pred pul rokem, tj. na jate 2016, dochdzel na masaZze a subjektivné se mu zdalo,

zZe se potize zlepsily, ale jen na néjaky Cas.

Anamnéza

e Osobni anamnéza (OA): prod¢€lal bézné détské nemoci, roku 1965 prodélal operaci
ttiselné kyly, roku 1995 prodélal operaci pupecni kyly

e Rodinnd anamnéza (RA): otec prodélal nékolik infarkti myokardu, anginu
pectoris

e Pracovni anamnéza (PA): pacient vykondva Gfedni zaméstnani, neni vSak typicky
sedavé — stfida se s pochiizkami a jizdou v auté

e Socialni anamnéza (SA): pacient zije v rodinném domé s manzelkou, synem

e Sportovni anamnéza (SA): pacient je velmi aktivni, bavi ho veskery sport —
zejména béh, turistika, bézkovani

e Alergologickd anamnéza (AA): neguje

e Farmakologicka anamnéza (FA): dfive uzival pravidelné Sortis, nyni neuziva
zadné 1éky

e Abuzus: alkohol ptilezitostné, koufeni neguje

e Nyng&jsi onemocnéni (NO): st. po reverzni nahrad¢ pravého ramenniho kloubu
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VySetreni stoje aspekei
Pohled zezadu:

e paty symetrické, kulaté

e zatizeni chodidel symetrické

e Achyllova Slacha vpravo prominuje, mohutné;jsi
e kontura lytek asymetricka

e podkolenni ryha vpravo vys

e kontura stehen symetricka

e subglutedlni ryha symetricka

e kontura hyzd’'ovych svall symetricka

e Michaelisova routa symetricka

e paravertebralni svaly prominujici vpravo C patefi
e thoracobrachialni trojuhelnik vpravo vétsi

e dolni uhel lopatek symetricky

e medialni okraj pravé lopatky prominuje

e trapézovych svaly symetrické

e kontura deltovych svalil vpravo vEtsi

e pravé rameno vys

e postaveni hlavy neni v ose — uklon a rotace vpravo

Pohled z boku:

e zatiZzeni chodidel na vné&jsi strané

e propadlé podélné klenby na obou nohach

e kontura lytek symetricka

e postaveni kolen v norme

e kontura stehen symetricka

e kontura hyZzdovych svalt symetricka, hypotonus
e postaveni panve v roviné

e Dbederni patet spiSe oplostéla

e hrudni patet kifoticka

e Dbfis$ni st€na hypotonus

e postaveni ramen v protrakci
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postaveni hlavy v lehkém piedsunu

Pohled zepiedu:

Sitka baze v normé&

vnitini kotniky symetrické

pti¢né klenby propadlé

patela vlevo prominuje

kontura stehen symetricka

postaveni pupku v ose

Zebra symetrické

kli¢ni kost vlevo prominuje

pravé rameno vys

lehké rota¢ni postaveni hlavy k pravé strané

obli¢ej symetricky

Vysetreni chuize aspekci

chtize: jistd, stabilni, bez vné&jsi opory
rytmus: pravidelny

délka kroku: stfedni

Sitka baze: stfedni

odvijeni chodidla od podloZky: ptes patu
souhyb trupu a hlavy: minimalni

souhyb hornich koncetin: pohyb vychazi z ramen u obou HKK
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Antropometrie

Antropometrie byla méfena na obou HKK, ostatni rozméry byly fyziologické.

Tabulka 7: Antropometrie - délkové miry HKK

Vstupni | Kontrolni | Vystupni Vystupni | Kontrolni | Vstupni
sin. DELKOVE MIRY HKK [cm] dex.
74 74 74 délka HK (akromion - daktylion) 74 74 74
délka paze a predlokti (akromion - proc. styl.

58 58 58 radii) 58 58 58
34 34 34 délka paze (akromion - lat. kondyl humeru) 34 34 34
délka ptedlokti (olekranon - proc. styl.

26 26 26 ulnae) 26 26 26
délka ruky (spojnice proc. styl. radii et ulnae
18 18 18 - daktylion) 18 18 18
Tabulka 8: Antropometrie - obvodové miry HKK
Vstupni | Kontrolni | Vystupni Vystupni | Kontrolni | Vstupni
sin. OBVODOVE MIRY HKK [cm] dex.

31 31 31 obvod relaxované paze 31 31 31
33 33 33 obvod kontrahované paze 33 32 32
27 27 27 obvod pres olekranon 27 27 27
29 29 29 obvod pres nejsirsi cast piredlokti 29 29 29
18 18 18 obvod zapésti (pres proc. styl. radii et ulnae) 18 18 18
21 21 21 obvod pies hlavicky metakarpi 21 21 21

Vyseti‘eni pohybovych vzora dle Jandy, stereotypu dychani

Abdukce ramene

e pacient pfi testovani zvedal pravé rameno

e vinicialni fazi pohybu se naklanél trupem do strany a pomdhal si opfenim
netestované ruky o podlozku

e rozsah abdukce, kterou pacient zvladl bez souhybu 35°, se souhybem 85°

e timing: 1-2-4-5-6

e testovani kliku ve stoji u zdi
e ve fazi zvednuti byly lopatky asymetrické — leva lopatka byla fixovand méné
e lehka dysfunkce rombickych svalii — pfiblizeni lopatek k sobé

e 0b€ ramena nahofie
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Stereotyp dychani

e dychani klidné, pravidelné

e lokalizace dychani bfiSniho typu

Goniometrie

Kloubni rozsahy jsou v tabulce zapsany pouze u operované PHK, u které jsou vidét rozdily
zlepsovani. Co se tyce vstupnich hodnot, tak nékteré pohyby nebyly mozné provést z divodu
velkych bolesti — v tabulce znaceno jako omezeného pohybu (OP). U vsech hodnot byla
brana v potaz kvalita provedeni pohybu, substitu¢ni pohyby atd., takze zapsané hodnoty jsou
Cisté rozsahy bez substituce. Jde o aktivné provadéné pohyby. Namétené hodnoty levé horni

koncetiny a dalSich ¢asti téla, byly fyziologické. Pii méteni byl pouzit standartni goniometr.

Tabulka 9: Goniometrie PHK - metoda SFTR

Vstupni Kontrolni Vystupni
RAMENNI KLOUB | S 30°-0°-90° | S 5°-0°-90° | S 20°-0°-130°
F 35°-0°-95° |F 75°-0°-50° |F 110°-0°-70°
T 0°-0°-95° | T 5°-0°-50° | T 10°-0°-70°
R 25°-0°-25° |R 20°-0°-20° |R 30°-0°-30°
LOKETNI KLOUB |S 0°-0°-135° |S 0°-0°-135° |S 0°-0°-135°
PREDLOKTI R 80°-0°-90° |R 80°-0°-90° |R 80°-0°-90°
ZAPESTI S 85°-0°-80° | S 85°-0°-80° | S 85°-0°-80°
F 20°-0°-30° |F 20°-0°-30° |F 20°-0°-30°

Vysetreni zkracenych svali

Tabulka 10: Zkrdcené svaly

Vstupni | Kontrolni | Vystupni Vystupni | Kontrolni | Vstupni
sin. ZKRACENE SVALY dex.
0 0 0 m. sternocleidomastoideus 0 0 0
1 0 0 m. levator scapulae 0 0 1
1 1 1 m. trapesius - horni ¢ast 1 1 1
1 0 0 m. pectoralis major 0 1 -
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Svalovy funkéni test dle Jandy

Svalova sila je v tabulce zapsana pouze u operované PHK, u které jsou vidét rozdily
zlepsovani. Testovani svalové sily bylo u nékterych pohybii pouze orientacni, protoze pacient
neprovedl pohyb v plném rozsahu. Svalova sila LHK byla pievazné stupeil 4/5, svalova sila

ostatnich svalt byla fyziologicka.

Tabulka 11: Vysetieni svalové sily PHK

PHK Vstupni | Kontrolni | Vystupni
LOPATKA

addukce 3 2 3
kaudalni posun s addukci | OP OP 2
elevace 4 3+ 5
abdukce s rotaci 3+ 2 4
RAMENNI KLOUB

flexe 2 3- 3
extenze 3 2 3+
abdukce OP 3- 3
extenze v abdukci OP 2 3-
horizontalni addukce OP OP 3+
zevni rotace 2 2 2+
vnitini rotace 2 2 2
LOKETNI KLOUB

flexe 5 4 5
extenze 5 4 5
PREDLOKTI

supinace 5 5 5
pronace 5 5 S
ZAPESTI

flexe s ulnarni dukci 5 5 5
flexe s radialni dukci 5 5 5
extenze s ulnarni dukci 5 5 5
extenze s radialni dukci 5 5 5

VySetreni reflexnich zmén a citi

Pti palpac¢nim vySetfeni nebyly zjiStény Zadné vegetativni zmény. Otok pfitomen nebyl.
Fascie byly protazitelné. Diagnostickym hmatem byl zji$tén hypertonus trapézovych svali

bilateralné, kratkych extenzort §ije vpravo. VySetieni Citi bez patologie.
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Odporové testy na rameno

Odporové testy byly testovany v této vychozi poloze: sed (dle Skoly zad), lokty u téla

v 90° flexi. Zdrava horni koncetina bez bolesti.

e Abdukce: bolest
e Zevni rotace: bolest

e Vnitini rotace: bez bolesti

ADL

Pted operaci pacienta trapila bolest ramene pii pohybu nad 90° flexe. Lehké potize mél
s oblékanim (ruka do rukavu), ale pomoc nepotieboval. Veskerou sebeobsluhu a bézné denni

¢innosti zvladal sam.

5.2.2 Operaéni protokol

Operace byla provedena v Oblastni nemocnici Kladno, a. s., a to 19. 10. 2016. Pti operaci
jsem byla na sdle pfitomna, coz byl velmi zajimavy zazitek a jsem rada, za tuto moznost.
Z vypisu ze zdravotnické dokumentace (operacni protokol) Slo vy¢ist nekolik informaci. Byl
zvolen deltopektoralni ptistup, ktery byl zasadni pro zachovani funkce deltového svalu. Dale,
Slacha m. supraspinatus byla poSkozen4, na hlavici humeru byly velké osteofyty a byla témé&f
bez chrupavky. Coz vedlo k velkym bolestem a omezenému pohybu kloubu. V pfiloze 5 jsou

vloZeny rentgenové snimky pied a po operaci pacienta.

Z popisu magnetické rezonance byl pfitomen:

e impingement syndrom,
e artroza AC skloubeni,

e utlak Slachy m. supraspinatus.

5.2.3 Navrh terapie
Kratkodoby rehabilita¢ni plan

V kratkodobém rehabilitacnim planu jsme se ze zacatku zaméfili na v€asnou pooperacni
péci — polohovani paze, vertikalizaci pacienta, aplikace motodlahy k zvétSovani pasivniho
pohybu v rameni. V neposledni fad¢ bylo cilem technikami mé&kkych tkani uvolnit jizvu

a okoli Sije a ramene. V dalsi fazi jsme se zaméfili na korekci sedu, zvétSovani kloubniho
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rozsahu i aktivnimi pohyby a pro lepsi aktivaci svalt jsme aplikovali techniku rytmické

stabilizace.

Dlouhodoby rehabilitac¢ni plan

Cilem dlouhodobého rehabilitacniho planu je udrzeni dosazenych cilii v kratkodobém
rehabilitaénim planu. Zaméfili jsme se na zvétSovani svalové sily, posilovani svalli lopatek
a zejm. deltového svalu a také na spravném provedeni pohybového stereotypu - abdukce

ramene. Pacientovi bylo doporuceno pokracovat ve cviceni i doma.

5.2.4 Prubéhy terapii

V dobg, kdy jsme se s pacientem poprveé vidéli, jsem byla v Oblastni nemocnici Kladno,
a. s. na odborné praxi. Poprvé jsme se setkali den pted operaci. Od pacienta byla odebrana

anamnéza a vySetien vstupni kineziologicky rozbor.

Pacient byl z nemocnice propustén ctvrty den po operaci, ale v obdobi od 24. 10. —
pribézné az do ledna, dochdzel do nemocnice na aplikaci motodlahy, takZe nebyl problém
se s pacientem sejit. Schiizky probihaly béhem mé odborné praxe v nemocnici, a potom

mimo praxi také v nemocnici — bylo to nejvyhodné;jsi misto.

1. setkani: 18. 10. 2016 — den pi'ed operaci

Prvni den setkani byl vyuZit ¢as k odebrani anamnézy a vySetfeni predoperacniho

kineziologického rozboru (viz vyse).

2. setkani: 20. 10. 2016 — den po operaci
Subj.: citi se dobfe, ale slaby po narkédze

Ob;.: pii védomi (orientovan mistem, osobou i asem), komunikuje, spolupracuje v ramci

svych moznosti

S pacientem jsme se vid€li hned prvni den po operaci. Citil se celkem dobfte, tfikal, Ze rano
byl sdm na toaleté. M¢l nasazenou ortézu a zavedeny drén, rana byla zalepena. Nejprve jsme
se zamé&fili na prevenci TEN — zacali jsme rozhybanim dolnich koncetin od kotnikti a pomoci
dechu ,,rozdychali* narkézu. Dale jsme se zaméfili na pasivni — pak 1 aktivni - rozcviceni
zéapesti a lokte, poté jsme provedli 1 nékolik pasivnich pohybli ramenniho kloubu — flexi
a abdukci, avSak s miniméalnim rozsahem. Dale jsme provedli vertikalizaci, nejprve

do sedu a pak do stoje. Sli jsme se projit par metrii na chodbu. JelikoZ bylo pacientovi dobfe,
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tak jsme aplikovali motodlahu na rameno (cca 5 min./pohyb) — flexe 50°, abdukce 50°.
Na zavér bylo pacientovi doporuc¢eno vhodné polohovani na lizku — vypodlozeni operované
paze polstatkem (pod loktem), aby se zabranilo extenzi. Pro pacienta byla tato poloha
piijemna. Co se tyCe instruktdze, tak byl pacient poucen o tom, jak dulezité
je operovanou pazi aktivné nepouZivat, zejména se o ni neopirat atd. Ctvrty den od operace
byl pacient propustén domt.

3. setkani: 24.10. 2016

Subj.: citi se 1épe

Obj.: ptfi védomi (orientovan mistem, osobou i ¢asem), komunikuje, spolupracuje

V obdobi od 24. 10. do 5. 11. pacient dochdzel ambulantné na motodlahy pravidelné

3x tydné. Rozsahy na motodlaze: abdukce 65°, flexe 65°.

Pacient se citil o hodn¢ 1épe, ale bolesti jesté pretrvavaly. Nejprve jsme provedli korekei
sedu dle Briiggera pacienta a poté byl o spravnosti sedu poucen. Poté, mékkymi technikami,
byla uvolnéna C-Th patet, trapézové svaly, svaly v okoli lopatek. Vleze na zadech jsme
provedli pasivni pohyby ramene. Aktivné jsme zatim procvicovali zapé&sti a loket.

4. setkani: 28. 10. 2016

Subj.: citi se dobte

Obj.: pfi védomi (orientovan mistem, osobou i1 Casem), komunikuje, spolupracuje,

je pozitivné naladén
Rozsahy na motodlaze: abdukce 65°, flexe 70°. Pokracovali jsme v piedeslé terapii.
S. setkani: 2. 11. 2016
Subj.: citi se dobte, citi uvolnéni svalli §ije a lopatek po minulych terapiich

Obj.: pii védomi (orientovan mistem, osobou i ¢asem), komunikuje, spolupracuje,

je pozitivné naladén

Rozsahy na motodlaze: abdukce 65°, flexe 70°. Pokracovali jsme v ptedesli¢ terapii.

Dne 3. 11. 2016: pacient byl na kontrole u 1¢kate, byly mu vyndany stehy.
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6. setkani: 7. 11. 2016
Subj.: citi se dobfe, pozitivné

Obj.: pii védomi (orientovan mistem, osobou i ¢asem), komunikuje, spolupracuje,

je pozitivné naladén

Rozsahy na motodlaze: abdukce 75°, flexe 85°

Nejprve byl pacient tazan, jak dopadla kontrola u Iékate. Vysledek byl takovy,
ze pacientovi jiz bylo dovoleno cvicit s ramenem aktivné. Bylo mu doporuceno, aby
na motodlahy jest¢ ambulantné dochéazel do konce mésice listopadu — 3x tydné. Pacient dostal

zadanku na ambulantni fyzioterapii (10x).

Na zacatku bylo provedeno vysSetfeni jizvy, protoZe stehy uz byly vyndané. Jizva byla
klidnd, trochu zarudld. Palpacné byla v nékterych mistech tuzsi a uprostied své délky
citlivgjsi. Jizva byla oSetfena mékkymi technikami a protazena. Dale jsme pokraCovali
v technikédch mékkych tkani Sije a lopatek. Provedli jsme pasivni pohyby ramene a aktivni
pohyby s dopomoci. Pacient mél vyraznou protrakci ramen, zejména tedy operovaného
ramene. Velky prsni sval na pravé strané byl zkraceny, takze jsme vyuzili pasivniho protaZeni
a techniky PIR. Na doma byl pacient zainstruovan o domécim protaZeni svalu. Na zavér jsme
vyuzili micek, ktery se pouziva k mi¢kové facilitaci, a pacientovi byl jeden vloZen pod
rameno — VP: leh na zadech, DKK pokréené, HKK podél téla dlanémi vzhiliru (podpora zevni
rotace), a byl dan pacientovi pokyn, aby ramenem tlacil do micku. Dale jsme cvicili
1izometricky svaly pletence ramenniho - zejm. deltovy sval a také pomoci rytmické stabilizace

s overballem.
7. setkani: 11. 11. 2016 — kontrolni kineziologicky rozbor

Subj.: citi se dobfe, pozitivné, bolesti obcas

Obj.: pii védomi (orientovan mistem, osobou i ¢asem), komunikuje, spolupracuje,

mam z néj pocit, ze ma radost z pokroku

Rozsahy na motodlaze: abdukce 75°, flexe 90°
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Byl proveden kontrolni kineziologicky rozbor. Nize jsou vypsany pouze hodnoty, které

se od vstupniho kineziologického rozboru zménily:

e vySetfeni aspekci: vyrazngjsi protrakce pravého ramene

e goniometrie: konkrétni hodnoty viz tabulka 9

e zkracené svaly: konkrétni hodnoty viz tabulka 10; zkraceny prsni sval na pravé
strané

e svalova sila dle Jandy: konkrétni hodnoty viz tabulka 6

e ADL: pacient délal pokroky a sam z toho m¢l radost; jiz sam fidil auto, podal
a stiskl ruku na pozdrav, bez vétsich problémi se oblékl a zacinal opét chodit béhat,

coz ho napliovalo (po béhu ho paze nebolela), v noci spal dobte

V obdobi od naseho posledniho setkani do konce prosince 2016 pacient stale dochazel
ambulantné¢ na motodlahy a také celkem 10x absolvoval ambulantni fyzioterapii v misté
svého bydlisté. J& byla toho &asu na odborné praxi v RU Kladruby, takZe jsme
se spacientem fyzicky nemohli schazet, nicméné jsme byli v kontaktu a pacient

m¢ informoval o pribéhu a zménach.

Rozsahy na motodlaze béhem listopadu: abdukce 105°, flexe 130°

Rozsahy na motodlaze béhem prosince: abdukce 100°, flexe 150°

Dne 22. 12.: pacient byl na kontrole u lékate
Vypis ze zdravotnické dokumentace:

,, Pacient ma obcasné bolesti, ale celkové se citi dobre.

Obj.: Jizva klidna, rameno palpacné bez zvl. bolestivosti, abdukce 100 st, ZR omezena cca
na 50%, predpazeni dobré, na hlavu a do ust si pac. dosahne, perif PHK v poradku,
hypotrofie delt. svalu

Rtg pr. ramena: necement. reverzni TEP pr. ramena ve spravném postaveni

Dop. pokracovat v dalsi rhb pr. ramena — cviceni hl. abdukce na motodlaze + nyni jiz posil.

svalu pletence ramenniho — pacient poucen, zvySovat funkcni zatiZeni
8. setkani: 5. 1. 2017
Subj.: citi se dobte, pozitivné, je motivovany sportem a neustalymi pracovnimi aktivitami

Obj.: pfi védomi (orientovan mistem, osobou 1 casem), komunikuje, spolupracuje, plisobi
na mé¢ dobrym dojmem
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Rozsahy na motodlaze: abdukce 105°, flexe 150°

S pacientem jsme se vidé€li po dels$i dobé. Na zacatek byla palpacné vySetfena jizva, ktera
se zdala klidna a volnéjsi, oproti poslednimu setkani. Mékkymi technikami byla oSetfena Sije,
zejména trapézove svaly. Pasivné, nasledné technikou PIR, jsme oSettili bilateraln¢ trapézové
svaly. Prsni sval, ktery byl diive zkraceny, byl protazen¢jsi. Byla provedena mobilizace
lopatky vleze na btiSe. Pasivné jsme zvétSovali pohyby v rameni — trénovali jsme zejména
abdukci, horizontalni addukci. Aktivni pohyby jsme trénovali pomoci tyce, coz pacient mohl
trénovat i doma — nejlépe pied zrcadlem. Dale jsme se zaméfili na aktivni cvieni, abychom
zvétsili svalovou silu. Izometricky proti odporu jsme posilovali deltovy sval, i s pomoci
overballu. Aktivné s pomoci thera-bandu jsme posilovali m. biceps a m. triceps brachii.

Trénovali jsme spravné pohybové stereotypy.
9. setkani: 16. 1. 2017
Subj.: citi se dobfe, pozitivné

Obj.: pfi védomi (orientovan mistem, osobou i Casem), komunikuje, spolupracuje,

je pozitivné€ naladén

Rozsahy na motodlaze: abdukce 110°, flexe 150°

Pokracovali jsme v predeslé terapii, pii které jsme se zaméfovali hlavné na zvétSeni
rozsahl ramene a zvétSovani svalové sily. Pfidali jsme cviky na zlepSeni fixace dolniho thlu
pravé lopatky — VP: leh na bfiSe, DKK mimo lehatko, hlava oto¢ena na opacnou stranu
je cvicena koncetina, prava horni koncetina mimo lehatko — pacient s vahou své koncetiny
(s lehkym zavaZzim) provadél stahovani lopatky kaudalnim smérem. Poté byla provedena

mobilizace lopatky. Pacient dostal cviky na doma, napft. cvik ,,¢iSnik*.

58



5.3 Kazuistika 3

5.3.1 Vstupni vySetieni
Status praesent

Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 1940

Véha: 79 kg

Vyska: 165 cm

Lateralita: pravak

Operovana koncetina: prava

DG: §4220 — Zlomenina prox. humeru vpravo (vypis ze zdrav. dokumentace)

Operacni vykon: Impl. CCEP (vypis ze zdrav. dokumentace)

Pacientce se stal dne 11. 6. 2016 tiraz, a hned 12. 6. 2016 ve FN Motol podstoupila operaci
pravého ramenniho kloubu — implantaci CCEP. Po operaci méla pazi dlouhou dobu v zavésu
a béhem meésice zafi dochdzela na ambulantni rehabilitaci v misté bydlisté cca 1-2x tydné
a s pazi zacala cvicit. Zacatkem fijna nastoupila do Rehabilitacniho ustavu Kladruby, kde

jsme se setkaly.

Anamnéza

e Osobni anamnéza (OA): prodé€lala bézné détské nemoci, roku 1990 podstoupila
thyreoidectomii, gonartroza II. st, koxartroza II. st., glaukom, dale viz GA

e Rodinnd anamnéza (RA): matka méla ICHS a diabetes mellitus, otec prodélal
CMP

e Pracovni anamnéza (PA): nyni v diichodu, diive ugitelka na SS

e Socidlni anamnéza (SA): pacientka Zije sama v byté, ve 2. patfe bez vytahu —
schody zvlada

e Sportovni anamnéza (SA): pacientka ma rada prochdzky, nesportuje

e Alergologickd anamnéza (AA): neguje

e Farmakologicka anamnéza (FA): pacientka pravidelné uziva Euthyrox, Venoruton,
Condrosulf, o¢ni kapky Travatan

e Abuzus: neguje

e (Gynekologicka anamnéza (GA): pacientka méla dceru (zemiela na karcinom plic),

roku 1987 podstoupila hysterektomii
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e Nyn¢jsi onemocnéni (NO): st. po CCEP pro traz, pad s naslednou luxaci

a frakturou prox. humeru, nyni rigidita pravého ramenniho kloubu

Vysetreni stoje aspekei
Pohled zezadu:

e paty symetrické, kulaté

e zatizeni chodidel na vnitini strané

e Achyllovy Slachy symetrické

e kontura lytek symetricka

e podkolenni ryha vyrazna na pravé strané

e valgozita pravého kolene

e kontura stehen symetricka

e subglutedlni ryha vlevo vys

e kontura hyzd’'ovych svalll symetricka

e Michaelisova routa asymetrickd, leva zadni spina vys
e dysbalance paravertebralnich sval

e thoracobrachialni trojuhelnik vlevo vétsi

e dolni thel lopatek symetricky

e kontura medialnich okrajii vpravo vyrazngjsi
e Kkontura trapézovych svall vlevo vyraznéjsi
e kontura deltovych svalii symetricka

e pravé rameno vys

Pohled z boku:

e zatizeni chodidel na vnitini strané

e plochonoZi bilateralné

e kontura lytek symetricka

e postaveni kolen v norme

e kontura stehen symetricka

e kontura hyzd'ovych svalt symetricka, hypotonus
e postaveni panve v anteverzi

e Dbederni patet lehce zvySend lordoza

e hrudni patef lehce zvysena kyfoza
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biisni sténa hypotonus
postaveni ramen v protrakci

postaveni hlavy v pifedsunu

Pohled zepiedu:

Sitka baze stfedni

hra prstctl v normé¢, kladivkové prsty
vnitini kotniky symetrické, lehké otoky na obou nohéch
klenby propadlé

valgozita pravého kolene

patela vpravo prominuje

kontura stehen symetricka

postaveni pupku v ose

hrudnik rotovany doleva

kli¢ni kost vlevo vyraznégjsi

pravé rameno vys

postaveni hlavy v ose

oblicej symetricky

Vysetreni chuze aspekci

chtize: jistd, stabilni, bez vné&jsi opory
rytmus: pravidelny

delka kroku: stfedni

Sitka baze: stfedni

odvijeni chodidla od podlozky: ptfes patu
souhyb trupu a hlavy: minimalni

souhyb hornich koncetin: pohyb vychazi z lokte u obou HKK
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Antropometrie

Antropometrie byla méfena na obou HKK, ostatni rozméry byly fyziologické.

Tabulka 12: Antropometrie - délkové miry HKK

Vstupni | Kontrolni | Vystupni Vystupni | Kontrolni | Vstupni
sin. DELKOVE MIRY HKK [cm] dex.
73 73 73 délka HK (akromion - daktylion) 73 73 73
délka paze a predlokti (akromion - proc. styl.

57 57 57 radii) 57 57 57
33 33 33 délka paze (akromion - lat. kondyl humeru) 33 33 33
délka ptedlokti (olekranon - proc. styl.

23 23 23 ulnae) 23 23 23
délka ruky (spojnice proc. styl. radii et ulnae
18 18 18 - daktylion) 18 18 18

Tabulka 13: Antropometrie - obvodové miry HKK

Vstupni | Kontrolni | Vystupni Vystupni | Kontrolni | Vstupni
sin. OBVODOVE MIRY HKK [cm] dex.
32 32 32 obvod relaxované paze 32 32 32
33 33 33 obvod kontrahované paze 33 33 33
28 28 28 obvod pies olekranon 28 28 28
28 28 28 obvod pies nejsirsi ¢ast predlokti 28 28 28
18 18 18 obvod zapésti (ptes proc. styl. radii et ulnae) 18 18 18
20 20 20 obvod pres hlavicky metakarpti 20 20 20

Vysetreni pohybovych vzoru dle Jandy, stereotypu dychani
Abdukce ramene

e pacientka pfi testovani za€ina pohyb elevaci ramene

e timing: 1-3-2-4-5-6
Klik

e testovani kliku ve stoji u zdi
e ve fazi zvednuti dolni thly lopatek byly ptfisedlé asymetricky a odstavaly
e lopatky se pfiblizovaly k sob¢ — dysfunkce rombickych svali

e ve vychozi pozici bylo postaveni pravého ramene vys
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Stereotyp dychani

e dychani je klidné, pravidelné

e lokalizace dychani je spiSe v hrudnich partiich

Goniometrie

Kloubni rozsahy jsou v tabulce zapsany pouze u operované PHK, u které jsou vidét rozdily
zlepsovani. Co se tyce vstupnich hodnot, tak nékteré pohyby nebyly mozné provést z divodu
velkych bolesti — v tabulce znaceno jako omezeného pohybu (OP). U vsSech hodnot byla
brana v potaz kvalita provedeni pohybu, substitu¢ni pohyby atd., takze zapsané hodnoty jsou
Cisté rozsahy bez substituce. Jde o aktivné provadéné pohyby. Namétené hodnoty levé horni

koncetiny a dalSich c¢asti téla, byly fyziologické. Pti méteni byl pouzit standartni goniometr.

Tabulka 14: Goniometrie PHK — metoda SFTR

Vstupni Kontrolni Vystupni
RAMENNI{ KLOUB | S 30°-0°-100° | S 30°-0°-115° | S 30°-0°-130°
F 75°-0°-80° |F 95°-0°-100° |F 95°-0°-110°
T 20°-0°-80° | T 20°-0°-100° | T 20°-0°-110°
R 20°-0°-50° |R 30°-0°-50° |R 50°-0°-70°
LOKETNI KLOUB |S 0°-0°-135° |S0°-0°-135° | S 0°-0°-135°
PREDLOKTI R 90°-0°-90° |R 90°-0°-90° | R 90°-0°-90°
ZAPESTI S 70°-0°-60° |S 70°-0°-60° | S 70°-0°-60°
F 30°-0°-50° |F 30°-0°-50° |F 30°-0°-50°

Vysetreni zkracenych svali

Tabulka 15: Zkracené svaly

Vstupni | Kontrolni | Vystupni Vystupni | Kontrolni | Vstupni
sin. ZKRACENE SVALY dex.
0 0 0 m. sternocleidomastoideus 0 0 0
0 0 0 m. levator scapulae 0 0 0
1 1 0 m. trapesius - horni ¢ast 0 1 1
1 0 0 m. pectoralis major - - -
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Svalovy funkéni test dle Jandy

Svalova sila je v tabulce zapsana pouze u operované PHK, u které jsou vidét rozdily
zlepsovani. Testovani svalové sily bylo u nékterych pohybli pouze orientacni, protoze
pacientka neprovedla pohyb v plném rozsahu. Svalova sila LHK byla pfevazné¢ stupen 3+/4,

svalova sila ostatnich svali byla fyziologicka.

Tabulka 16: Vysetreni svalové sily PHK

PHK Vstupni | Kontrolni | Vystupni
LOPATKA

addukce 2 3 3+
kaudalni posun s addukci | OP 3 3+
elevace 3+ 4 5
abdukce s rotaci 3 3 3+
RAMENNI KLOUB

flexe 3- 3- 3+
extenze 3 3 3+
abdukce 2- 3- 3+
extenze v abdukci 3 3 3
horizontalni addukce 3 3+ 4
zevni rotace 3- 3- 3
vnitini rotace 3- 3 3+
LOKETNI KLOUB

flexe 4 4 4
extenze 4- 4- 4
PREDLOKTI

supinace 4- 4 4+
pronace 4- 4 A+
ZAPESTI

flexe s ulnarni dukci 4 4 5
flexe s radialni dukci 4 4 5
extenze s ulnarni dukci 4 4 5
extenze s radialni dukci 4 4 5

VySetreni reflexnich zmén a citi

Palpaéné nebyly zjiStény zadné vegetativni zmény. Jizva byla asi 15 cm dlouhd - klidna,
zhojend, v dolnim poélu ptisedld a bez bolesti. Otok nebyl pfitomen. Diagnostickym hmatem
byl zjistén hypertonus trapézového svalu vpravo, hypotonie svall v okoli lopatek. VySetfeni

Citi bez patologie.
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Odporové testy na rameno

Odporové testy byly testovany v této vychozi poloze: sed (dle Skoly zad), lokty u téla

v 90° flexi. Zdrava horni koncetina bez bolesti.

e Abdukce: bez bolesti
e Zevni rotace: bez bolesti

e Vnitini rotace: bez bolesti

ADL

Dlouhodobé pied operaci pacientka neméla problémy s béznymi dennimi Cinnostmi,
problém nastal bezprostfedné po Urazu, ale vzhledem k tomu, Ze operace probéhla jiz druhy
den po traumatu, byly bolesti pfi ¢innostech na misté. Pfi naSem setkani pacientka
odpovédéla, Ze bolest ji neomezuje, spiSe mensi svalova sila a neuplny rozsah. AvSak vse

zvladne sama, bez cizi pomoci.

5.3.2 Navrh terapie
Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Béhem kratkodobého rehabilitacniho planu bylo cilem nejprve uvolnit ptisedlé konce
jizvy a uvolnit oblast Sije. Bylo potifeba zaméfit se na svalovou dysbalanci — aplikovat
protaZzeni zkracenych trapézovych svalii a posilit oslabené svalstvo. Dale zvétSit kloubni

rozsahy ramene.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Cilem dlouhodobého rehabilitacniho planu je udrzeni dosazenych cilii v kratkodobém
rehabilitaénim planu. Zaméfily jsme se na nacvik spravného provadéni pohybd ramene —
zejm. vyloucit substituci pfi abdukci ramene, a nejlépe s kontrolou v zrcadle. Cilem bylo
zlepsit stabilizaci ramene a zapojit zejm. dolni fixatory lopatky pii veskerych pohybech.
Pacientka byla poucena o spravném sedu a o dileZitosti, co se tyce pravidelného provadéni

cvikd doma.

5.3.3 Prubéhy terapii

Schtizky s pacientkou probihaly intenzivné po dobu Ctyt tydnd, téméf kazdy den 30 minut,
pokud jsem v ¢asovém planu neméla napldnovaného jiného pacienta. Nase setkani vétSinou

probihala pod odbornym vedenim fyzioterapeuta. Po skonceni mé praxe jsem za pacientkou
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jesté jednou v pribéhu prosince dojela do RU Kladruby, abych zhodnotila vysledny stav

a provedla vystupni kineziologicky rozbor.

Dalsi terapie, na které pacientka béhem pobytu dochazela: ,, laser - na jizvu P ramene 10x;
motodlaha PHK; sucha vodni masaz 3x; bazén ramen + virivka, skupinové cviceni ramen —

zacatecnici* (vypis ze zdravotnické dokumentace).

1. — 3. setkani: 15., 16., 18. 11. 2016

Subj.: citi se dobte

Obj.: pti védomi (orientovdna mistem, osobou i ¢asem), komunikuje, spolupracuje

Nejprve byl ¢as vyuzity k odebrani anamnézy a vySetieni kineziologického rozboru (viz
vyse). Poté jsme se zacaly vénovat terapii. Nejprve jsme zacaly péci o jizvu, zejména jeji
uvolnéni dolniho polu. Poté byly pouzity mekké techniky na uvolnéni trapézovych svall
bilateralng. Dale jsme rozcviovaly kloubni rozsahy v rameni pomoci pasivnich pohybt
a také aktivnich pohyba s dopomoci — v poloze vleze na zadech, protoze v této pozici byla
fixovana lopatka vahou téla a zabranilo se substituci. Cilem bylo naucit pacientku spravnému
brani¢nimu dychani, proto jsme né&jaky €as vé€novaly nacviku dechového stereotypu. Vzdy
na zavér jsme provedly techniku rytmické stabilizace s overballem, pro posileni a svalovou
koordinaci zejm. deltového svalu, bicepsu brachii a tricepsu brachii.

4. — 8. setkani: 21. — 25. 11. 2016

Subj.: citi se dobie

Obj.: pfi védomi (orientovana mistem, osobou i ¢asem), komunikuje, spolupracuje

Vzdy jsme zacaly terapii péci o jizvu a mékkymi technikami na §iji a trapézové svaly. Poté
se provedla trakce kréni patefe a mobilizace pravé lopatky. Provedly jsme protaZeni horni
¢asti trapézového svalu a prsniho svalu. V obou ptfipadech byla vyuzita i metoda PIR. Dale
jsme se zaméfily na posilovani hlavné mezilopatkovych svaltl, deltového svalu a svall paze.

9. —13. setkani: 28. 11. — 2. 12. 2016

Subj.: citi se dobte

Obj.: pfi védomi (orientovana mistem, osobou i ¢asem), komunikuje, spolupracuje
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Zhruba v poloviné naSich setkani (dne 12. 11.) byl proveden kontrolni kineziologicky
rozbor. Nize jsou vypsany pouze hodnoty, které se od vstupniho kineziologického rozboru

zménily.

e goniometrie: konkrétni hodnoty viz tabulka 14
e zkracené svaly: konkrétni hodnoty viz tabulka 15
e svalova sila dle Jandy: konkrétni hodnoty viz tabulka 16

e vySetieni reflexnich zmén: palpac¢né byla jizva volnéjsi

Po vySetteni jsme pokracovaly v predeslé terapii. Z vySe uvedenych hodnot Ize vy¢ist,
ze kloubni rozsah v rameni jesté neni 100%, proto jsme se i nadale vénovaly jeho zvétSovani,
a to pasivnimi i aktivnimi pohyby. Vice jsme se zaméfily na celkovou lepsi stabilizaci
lopatky. Posilovaly jsme pfedev§im mezilopatkové svalstvo a dolni fixatory lopatky. Posileni
dolnich fixatorti lopatek jsme provadély pomoci overballu nebo gymnastického mice. Také
jsme se zaméfily na nacvik pohybovych stereotypti — pacientka byla edukovana o spravnosti
sedu, a jak spravné cvicit vsed¢é — nejlépe pred zrcadlem, aby méla zrakovou kontrolu nad
substituénimi pohyby ramene. Déle jsme trénovaly spravné zvedani pazi s aktivaci dolnich

fixatorti lopatek.

14. —17. setkani: 5. — 8. 12. 2016
Subj.: citi se dobie

Obj.: pfi védomi (orientovana mistem, osobou i ¢asem), komunikuje, spolupracuje

Tento tyden jsme pokracovali v predeslé terapii. Setkani byla cilena na zvétSeni kloubniho
rozsahu ramene, posileni svalii kolem lopatky a néacvik sprdvného hybného stereotypu
ramene. Pod vedenim fyzioterapeuta jsme né€kolikrat trénovali stabilizaci ramenniho
pletence skrze polohy vyvojové kineziologie. Také jsme se zamétili na korekei postury
a aplikovali cviky na aktivaci HSS — byly pouzity prvky z metody senzomotorické stimulace
(né&cvik tzv. malé nohy, spravného stoje a na zavér prvky na balan¢nich plochach) a také byly

pouzity cviky naptiklad s gymnastickym micem.

67



6 VYSLEDKY

V této kapitole jsou shrnuty vysledné hodnoty oproti vstupnim kineziologickym vySetieni

a také efekt terapie. Celkové hodnoceni je v kapitole diskuze.

6.1.1 Vystupni vySetieni kazuistiky 1

Dne 26. 11. 2016 jsme se s pacientkou vid€ly po delsi dobé a byl vysetfen vystupni
kineziologicky rozbor. Dle mého ndzoru nebyl, delsi Casovy odstup nevyhodou, naopak. Bylo
totiz vidét veétsi zlepsSeni ve vSech vysetieni, které by tieba nebylo tak veliké, kdyby pacientka
byla otestovana diive. Pacientka se citila dobfe, fikala, Ze bolesti nema ¢asto, jen vyjimec¢né.
Objektivné byla pacientka pti védomi (orientovana mistem, osobou i ¢asem), komunikovala

a méla jsem z ni celkem pozitivni dojem.

Celkové zhodnoceni spoluprace bylo spiSe pozitivni, avSak s n€kolika nedostatky.
Pacientka byla po celou dobu nasi spoluprace velmi ¢asové vytizend, nékolikrat terapii

zru$ila a co se tyce cviceni na doma, tak povétSinou neméla Cas.

Nize jsou vypsany hodnoty, které se zménily od kontrolniho testovani:

stoj aspekci: ob& ramena jsou v roving

e chtize aspekci: souhyb pravé koncetiny je symetricky se zdravou koncetinou

e pohybové stereotypy dle Jandy: provedeni abdukce ramene a kliku jsou znatelné
lepsi, pti pohybu jiz pacientka nezvedd rameno

e goniometrie: konkrétni hodnoty viz tabulka 4; vSechny hodnoty se zlepsily,
dokonce i s pohyby (extenze, extenze v abdukci), se kterymi méla pacientka diive
problém, kone¢ny rozsah abdukce ramene 150° a flexe ramene 170°

e zkracené svaly: konkrétni hodnoty viz tabulka 5; zlepsil se trapézovy sval, nikoli
vSak sval prsni (pacientka byla edukovana o spravném protahovani doma)

e svalova sila dle Jandy: konkrétni hodnoty viz tabulka 6; téméf vSechny hodnoty
vykazuji zlepSeni a hlavné se zlepsilo provedeni pohybt

e vySetieni reflexnich zmén: podafilo se téméf uvolnit meékké tkané v oblasti
ramene, $ije a lopatky; jizvy klidné a bez bolesti

e ADL: oproti kontrolnimu vySetfeni je pacientka pozitivnéjsi a ma koneéné pocit

zlepseni; neméa omezeni ve sportu, zaméstnani, oblékani
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6.1.2 Vystupni vySetieni kazuistiky 2

Pti poslednim setkani ze dne 25. 1. 2017 jsme jesté pokracovali v predeslé terapii. Cilem
setkdni bylo vySetfit vystupni kineziologicky rozbor. Na zavér byl pacient poucen
o nevhodnych pohybech v ramennim kloubu a byly zkontrolovany cviky, které pacient doma
cvicil. Pacient se citil dobte, vnimal pozitivné kloubni rozsahy v ramennim kloubu, ale m¢l
pocit, ze svalova sila neni jako dfive. Objektivné pifi védomi (orientovan mistem, osobou

i casem), komunikoval, spolupracoval a byl pozitivné naladén.

Celkovy dojem ze vSech setkani byl velmi pozitivni, pacient po celou dobu nasich terapii

a komunikace skvéle spolupracoval a byl stale velmi pozitivni.
Nize jsou vypsany hodnoty, které se zménily od kontrolniho testovani:

e vySetfeni aspekci: lehce se zlepsila kontura deltového svalu
e pohybové stereotypy dle Jandy:
abdukce ramene — v inicialni fazi vymizel naklon trupu do strany a pacient
se jiz neopiral o druhou ruku, ale nejvétsi podil na pohybu ma trapézovy
sval na homolateralni strané¢
Klik — celkova fixace lopatek byla lepsi, ale vyrazné se zapojoval
bilateraln¢ trapézovy sval
e goniometrie: konkrétni hodnoty viz tabulka 9; vétSina rozsaht se zlepsila
e motodlaha: abdukce 110°, flexe 160°
e zkracené svaly: konkrétni hodnoty viz tabulka 10
e svalova sila dle Jandy: konkrétni hodnoty viz tabulka 6
e vySetieni reflexnich zmén: podafilo se uvolnit m&kké tkané v oblasti ramene
a lopatek, avSak hypertonus trapézového svalu stale trva
e odporové testy na rameno:
abdukce PHK — bez bolesti
zevni rotace — lehkd bolest
vnitini rotace — bez bolesti
e ADL: pacient délal pokroky a sdm z toho mél radost; pokrocil ve sportu — jiz opét
behal, béhal na lyzich; kazdé rano 20 minut cvicil; ¢innosti bézného denniho Zivota

mu nedélaly problém; spanek klidny
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6.1.3 Vystupni vySetreni kazuistiky 3
18. setkani: 19. 12. 2016
Subj.: citi se dobte

Ob;.:

Dne 19. 12. 2016 probéhlo posledni setkani s pacientkou, kdy byl vySetfen vystupni
kineziologicky rozbor. Pacientka se citila dobfe, jako vzdy pilisobila vyrovnané a trochu
odmétené. Objektivné byla pacientka pii védomi (orientovdna mistem, osobou i ¢asem),

komunikovala a spolupracovala.

Jako celkové shrnuti spoluprace s pacientkou vnimam trochu rozpacité. Pacientka sice
spolupracovala dobfe, co se terapii tyce, ale byla zdrahava pti dokumentovani fotek. Nakonec

ale svolila a fotky byly pofizeny bez obliceje.
Nize jsou vypsany hodnoty, které se zménily od kontrolniho testovani:

e vysetfeni aspekci: vyska pravého ramene se lehce srovnala — pacientka dokazala
stahnout lopatky kaudalng
e vySetfeni pohybovych stereotypti:
abdukce ramene — celkové provedeni se zlepsilo, pacientka dokaze 1épe
fixovat lopatku, avSak substituce stale pretrvava
klik — celkové provedeni bylo lepsi, pacientka dokazala fixovat postaveni
lopatek, svalova sila byla vétsi, ale stejné€ jako u predchoziho stereotypu
pfervava substituce
e goniometrie: konkrétni hodnoty viz tabulka 14
e zkracené svaly: konkrétni hodnoty viz tabulka 15; vySetieni prsniho svalu nebylo
mozné z davodu neuplného rozsahu (flexe ramene 115°)
e svalova sila dle Jandy: konkrétni hodnoty viz tabulka 16
e vySetieni reflexnich zmén: palpacné byla jizva volnd; tonus trapézovych svall

bilateralné lepsi
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7 DISKUZE

V dnesni dobé je ndhrada ramenniho kloubu celkem béznou operaci na mnoha
ortopedickych a traumatologickych pracovistich (Fri¢, 2006). Jesté vSak pted par lety tento
fakt neplatil pro vSechny typy ramennich nahrad. Co se tyce anatomickych aloplastik, tak
prvni zminky mizeme v literatufe najit zhruba na konci 19. stoleti, dale pak v poloviné
20. stoleti a pot¢ muzeme sledovat velky vzestup vyvoje az do ted (Pokorny, 2007).
At uz v jakémkoli oboru, tak i v ortopedii, se provadi zkousky se snahou véci zdokonalovat
a vymyslet lepsi a lepsi. Pomérné novym typem kloubni néhrady je pravé neanatomicka
reverzni nahrada ramene, ktera si své misto mezi kloubnimi nahradami nasla. Z hlediska
artroskopie se jeji rozvoj datuje kolem sedmdesatych let minulého stoleti, avSak jednalo
se predevsim o diagnostické vykony. O néco déle se zacaly provadét i vykony terapeutické
(Musil, 2007). Artroskopie je nyni zékladni diagnostickou a terapeutickou metodou, ktera
je nejvice vyuzivanad pravé u ramenniho a kolenniho kloubu (Bouskova, 2013) a troven
artroskopickych vykonl je v dnesni dobé jiz srovnatelna se svétovymi vykony (Ditmar,

2004).

NeZ se zacnu vénovat rozdilim fyzioterapie, rada bych par fadka vénovala hlavnim
rozdilim vySe uvedenych zakrokd. Artroskopie je na rozdil od ,klasickych® otevienych
operaci, jako je CCEP a reverzni TEP, metodou diagnostickou 1 terapeutickou a vyhodou
je také minimalni invazivita zakroku, avSak ne vzdy je tato metoda vhodna (Ptikryl, 2007).
Co se ty¢e CCEP a reverzni TEP, tak jde o dva rizné typy ndhrad ramenniho kloubu, jejichZz
rozdily se zabyva Fri¢ (2015a) v ¢lanku ,,Komplikace endoprotéz ramenniho kloubu®. Jde

o tyto hlavni rozdily:

e Jde o anatomickou a neanatomickou nahradu, takZe je patrné, Ze rozdil bude jiz
v jejich usporadani a nasledné i v jejich biomechanické funkei.

e CCEP je nahradou hlavice a kréku humeru, kdeZto pii reverzni TEP
je implantuje cely kloub, av§ak obracenmym zptsobem — hlavice humeru
na glenoid a jamka na humerus (Fri¢, 2010).

e K tomu, aby mohly byt tyto operacni zédkroky provedeny, je nutn¢, aby u CCEP
byla funk¢ni rotatorova manZeta, na rozdil od reverzni TEP, ktera tuto
skute¢nost spliiovat nemusi, ale musi spliiovat podminku funkéniho deltového
svalu.

e Reverzni TEP miiZe nahradit nefunkéni anatomickou nahradu, ne naopak.
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V névaznosti na rozdily mezi jednotlivymi operacnimi zakroky se dostavam k otazce, kdy
je vhodné zvolit jaky typ nahrady? Zda je Setrnéjsi implantace CCEP nebo reverzni
TEP? V obou ptipadech je diilezité vzit v potaz 1 jind kritéria nez jasné dané indikace,
a to: celkovy stav pacienta — fyzicky i psychicky, s ¢imz souvisi zhodnoceni moznosti
spoluprace pacienta v pooperacni rehabilitaci, dale veék, a také zda pacient operaci ziska
pottebnou kvalitu z hlediska funkéniho pouzivani operované koncetiny (Pokorny, 2015a).
Ob¢ techniky néhrad se pouzivaji v rtiznych indikacich. Co se tyce implantace CCEP, tak
se nejCastéji vyuziva pro traumatické a artritické 1éze. Nejcastéjsi indikaci jsou akutni tfistivé
a luxacni zlomeniny proximalniho konce humeru, déle tézka omartréza, revmaticka
destrukce ramena, aseptickd nekréza hlavice humeru a tumor6zni afekce v oblasti ramena
(Pokorny, 2015a). Jak bylo jiz vySe vysvétleno, tak implantace CCEP fesi takové stavy, pokud
je plné funkéni rotatorovd manzeta. Na scénu tedy ptichdzi implantace reverzni TEP, ktera
fesi stavy, u kterych je porucha rotatorové manzety, ovsem za podminky funk¢niho deltového
svalu. V dnesni dob¢ tedy reverzni nahrada tesi diagnézy, které maji spolecny prvek,
a to nefunkéni ¢i nerekonstruovatelnou rotatorovou manzetu. Navic fesi i stavy po selhani
anatomickych nahrad ramene (Fri¢, 2015b). Otazku, kterd implantace je Setrnéjsi, nelze tak
docela jasné¢ zodpoveédét. Obe ndhrady maji jisté anatomickeé i funkéni rozdily a jsou vhodné
k riznym indikacim. Také se musi brat v potaz fakt, ze kazdy pacient je jiny a bude reagovat
individualné a u kazdého bude 1 jinak probihat nasledna rehabilitace. Jeding, pokud bych
se na otazku podivala ¢isté analyticky a nebrala v potaz vySe uvedené faktory, tak bych mohla

dojit k zavéru, Ze Setrnéjsi je implantace CCEP, protoze se nejedna o ndhradu celého kloubu,

na rozdil od reverzni TEP.

Nyni se dostavam k druhé otdzce, zda bude nasledna rehabilitace a jeji délka trvani
stejna? V nasledujicim textu se touto otdzkou budu zabyvat. AvSak vzhledem k rozdilnym
opera¢nim pfistupiim a principim lze pfedpokladat, Ze nasledné rehabilitacni postupy budou
odlisné. Jednu zasadni véc vSak maji vySe napsané operacni vykony spole¢nou. Zakladem
uspesné terapie je totiz véasna rehabilitace, kterd by méla zasahovat co nejdiive po operaci.
Navic, vétSina odbornikl se shodne na tom, Ze v€as zapocata, spravné provadéna rehabilitace
je stejn¢ dulezitd jako spravné provedeni operacni techniky. Jakykoli operacni zékrok
ramene, at’ uz jde o méné i vice invazivni, je vstupem do kloubu a zplisobuje bolest. Navic,

rameno je nejpohyblivéjSim kloubem v téle, ale zaroven je kloubem, ktery je velmi

choulostivy na imobilitu a reaguje zatuhlosti a omezenim pohybu. V konecném vysledku
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se tedy dostavdm na ,,zacatek®, jelikoz prvnim krokem k Gspé$nému vysledku je vcasné

zapocata terapie.

U artroskopie, mluvim o vykonu dekomprese/burzektomie (viz kazuistika 1), by méla
rehabilitace zaCinat prvni den po operaci, a to pasivnimi pohyby — po odeznéni pooperacni
bolestivosti se mohou zafadit jiz aktivni pohyby. Jde totiz o zamezeni ztuhnuti ramene, proto
je pohybové terapie indikovdna velmi brzy téméef bez omezeni (Sadovsky, 2007). Pokud
bolesti jesté pretrvavaji, tak Kolar (2009) doporucuje koncetinu ledovat a par dni nosit
koncetinu v zavésu. Podle Ditmara (2004) by mélo byt cilem maximaln¢ a okamzité zahajit
aktivni rehabilitaci bez omezeni a nemél by byt problém dosahnout plného kloubniho rozsahu
jiz v n€kolika desitkach hodin od operace. Kolat (2009) je zastance tfifazové rehabilitace,
kdy v prvni fazi (0. — 2. tyden od operace) povoluje pasivni pohyby ramene a doporucuje
kyvavé pohyby paze, ve druhé fazi (2. — 6. tyden od operace) povoluje aktivni pohyb
s dopomoci a ve tieti fazi (6. — 12. tydnl od operace) doporucuje zvétSovani kloubniho

rozsahu i svalové sily. Ditmar (2007) doporucuje jako dopln€k 1é€by motodlahu.

Pti shrnuti rehabilitace u kazuistiky 1, kdy pacientka podstoupila planovanou artroskopii
ramene, bych vidéla nejvetsi problém v neuskuteénéni Casné rehabilitace. Pacientka se mnou
zacala spolupracovat az ¢tvrty tyden od vykonu a do té¢ doby nikam na ambulanci nechodila.
Terapie tedy zacala se znaénym skluzem. Z diivodu ctyitydenni imobility paze jsem méla
pocit, Ze se pacientka bdla paZi pouZivat, problém ji délala bolest a ze zacatku byla
demotivovana z pomalého znovuobnovovani pohybu. Myslim si, Ze kdyby byla rehabilitace
zapocata vcas, tak by se minimaln¢ zkratila doba terapie, bolesti a pro pacientku by to nebylo
tolik naro¢né. I ptes tuto nevyhodu si myslim, Ze byl kratkodoby i dlouhodoby rehabilitacni

plan splnén a pacientka nema v soucasné dobé s ramenem potiZe.

Na rozdil od artroskopie, je rehabilitace po CCEP zapocata jiz v den operace, a to podle
Pokorného (2015b), jelikoz jesté na opera¢nim sale by méla byt ptilozena ortéza, aby nedoslo
k nezddoucimu vytrzeni rekonstruovanych uponti. Ortézu muize pacient od druhého dne
sundévat a zacit s pasivnimi pohyby. OvSem celkova doba pro pouzivani ortézy by méla byt
pét tydnii. Naproti tomu Taller (2007) zahajuje rehabilitaci prvni den po operaci aktivnimi
pohyby kloubii operované koncetiny. Nedoporucuje zaves/dlahu pouzivat dlouhou dobu.
Kolar (2009) se k rozcvicovani stavi stejn¢ jako Taller (2007), ale co se tyCe dlahy/ortézy,
tak je toho nazoru, Ze by ji mél pacient uzivat tii tydny. Oba se shoduji na tom, Ze po operaci

je vhodné koncetinu zapolohovat do flexe a mirné abdukce se semiflexi lokte a takto
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vypodlozit polStafem a ortézu/zaves vyuzivat jen pii chlzi a spanku. Dilezité je pacienta
poucit o tom, aby operovanou pazi aktivné nepouzival, zejména aby se o ni na ltizku neopiral
pii vstavani (Pokorny, 2015b). VétSina autort se shoduje na aktivnim procvi¢ovani a aplikaci
technik mékkych tkani na periferii operované paze, kréni a hrudni patefe a aplikaci
motodlahy, kterda pasivné cvi¢i s pacientovou operovanou pazi. Procviovani pasivnich
pohybti — dle Kolaie (2009) a Pokorného (2015b) by se mélo zacit s ventralni flexi a abdukci
do bolesti. Kolar (2009) i Pokorny (2015b) se shoduji, ze pokud tak dovoli operatér, tak
se muze zacit cvicit izometricky. Co se tyka aktivniho cviceni, tak Kolar (2009) doporucuje
zacit tfeti tyden od vykonu a ve stejnou dobu zadit s vyvéSovanim operované koncetiny
(Pokorny, 2015b). Naopak Pokorny (2015b) rozliSuje zacatek aktivniho pohybu dle indikace
a v traumatickych ptipadech se ptiklani k zac¢atku aktivniho cvi€eni od 5. tydne, z divodu
hojeni. Dokonce Kiivohlavek (2013) udavéa zacatek aktivni terapie az od 6. — 8. tydne
od vykonu. Rotace by se mély cvicit dle Pokorného (2015b) s del§im Casovym odstupem,
ato4.— 6. tyden od vykonu. V pozd¢jsSim stadiu je dilezité zvétSovat kloubni rozsah ramene,
svalové sily, kontrolovat provedeni pohybli a pohybovych stereotypi, vyuzivat riznych
pomiucek jako ty¢, zrcadlo, thera-band, overball. Taller (2007) navic doporucuje pobyt

v laznich v obdobi 3. — 5. mésice od vykonu.

Rehabilitace kazuistiky 3, se vénuje pacientce, ktera kvili urazu podstoupila CCEP.
S pacientkou jsem se setkala zhruba étvrty mésic od jejiho vykonu v RU Kladruby, pfijela
kvtli recidivé operovaného ramene. Pacientku jsem neméla moZnost sledovat bezprostiedné
po zékroku, tedy nemohu posoudit, zda byla v€as a spravné¢ rehabilitace zahajena. Dle slov
pacientky, méla po operaci dlouho pazi v zavésu a zhruba po tfetim mésici zacala dochéazet
na ambulanci. NaSim cilem bylo zvétSit kloubni rozsah a svalovou silu, zredukovat
substituéni pohyby a hlavné upravit pohybové stereotypy pacientky tak, aby ji funk¢né
vyhovovaly. Dle mého ndzoru jsme rehabilita¢ni plan splnili jen z ¢asti — ve vSem nastalo
zlepSeni, kromé¢ stéale pretrvavajiciho substitu¢niho pohybu pii abdukci ¢i elevaci ramene.

Jelikoz hodnoty jesté nebyly 100%, tak pacientka jesté n&jaky ¢as v RU Kladruby pobyla.

Podle Bordeau (2007) je vhodné jesté pied operaci pacientovi vysvétlit, Ze po operaci
bude urcity rozdil v kloubnim rozsahu nez u neoperovaného ramena, z divodu zcela zménéné
biomechaniky kloubu. S tim souvisi skute¢nost, ze pacient nebude moci urcit¢ pohyby
provadét. U reverzniho typu nahrady se s rehabilitaci zacind v den operace. Stejné jako
u CCEP Pokorny (2015b) doporucuje jest¢ na sale nasadit ortézu, kviili nezadouci luxaci
nahrady, ov§em toto opatfeni by nemeélo trvat dlouho. Naopak. Pacient by mél ortézu pouzivat
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pouze pii chiizi a ve spanku. Bordeau (2007) i Pokorny (2015b) se shoduji na tom,
ze by se koncetina méla vhodné polohovat. Na rozdil od polohovani po CCEP, je dulezité
polohovat pazi do ventralni flexe tak, aby nebyla v extenzi. Jde totiz o to, Ze ptipadna extenze
by vyvolala tlak na ventralni struktury operovaného ramena a mohlo by dojit i k luxaci.
Vhodné je operovanou pazi vypodlozit pod loktem polstafem a pro kontrolu fici pacientovi,
ze by mél vidét na svij loket. Stejné tak jako po CCEP, je dulezité, pacienta zainstruovat
o nevhodnych pohybech a pouzivani koncetiny. Zejména by pacient nem¢l operovanou pazi
aktivné pouzivat — opirat se o ni, zvedat ji. Navic Bordeau (2007) nedoporucuje pohyb
spojeny s addukci, extenzi a vnitini rotaci (pohyb, kdy jde paze za zady smérem k druhému
boku). Tyto opatifeni Bordeau (2007) tfadi mezi zasady kloubni ochrany. Kolai (2009)
zdaraziiuje prisny zdkaz aktivni abdukce a flexe ramene. VétSina odbornikii se shoduje
na vyuziti motodlahy k pasivnimu procvi¢ovani ramene, Kolat (2009) dodava, Ze je idedlni
vyuzit motodlahu na 10-15 minut a ¢astéji, 2-3x denné. Bordeau (2007) Co se ty¢e pasivnich
pohybt, tak Bordeau (2007) na rozdil od Pokorného (2015b), ktery zafinad ventralni flexi
a abdukeci, postupuje takto: flexi povoluje do 90°, ZR do 20°, abdukci-extenzi-VR zatim
vynechava. S izometrii deltového svalu zafina uz 4. den po vykonu. Kyvavé pohyby
a vyvéSovani paze Pokorny (2015b) pro tento typ ndhrady nedoporucuje. Kromé pasivnich
pohybil je dulezité, jako po CCEP, rozcvicovat loket-zapésti-prsty operované paze, pouZzit
techniky mékkych tkani kréni a hrudni patete. Veskera doposud napsana rehabilitace by takto
méla vypadat do 6. tydne od vykonu. Poté, v obdobi 6. — 12. tydne od vykonu dle Bordeau
(2007), by se mé&lo zacit cvicit asistovanym aktivnim a aktivnim pohybem, avSak neocekava
se, ze v plném kloubnim rozsahu. Mohou se cvicit ob¢ rotace izometricky a zacit s lehkym
posilovanim. Zacina se stabilizatnimi cviky ramene. V dalsi fazi, obdobi od 12. tydne
od vykonu, jsou zafazovany cviky zejména na zvétSeni svalové sily a zlepSeni funkcéniho
navraceni ramene. B&hem cviceni se miiZze vyuzivat mnoho pomticek, které byly vypsany
u cviceni po CCEP. Konecna faze dle Bordeau (2007), od 4. mésice po vykonu, je postavena
na instruktdzi pacienta o0 domacim rezimu a domacim cviceni. Z hlediska kloubnich rozsah,
by mél v této fazi pacient zvladnout ventralni flexi v rozsahu kolem 120° a zevni rotaci kolem
30°. Dtlezitou poznamkou je fakt, Ze deltovy sval po operaci piebira funkci rotatorové

manzety, proto by mél byt v€as posilovan, stejné tak jako svaly lopatky (Bordeau, 2007).

Réda bych jesté¢ zhodnotila rehabilitaci kazuistiky 2. Jde o pacienta, ktery podstoupil
planovanou reverzni nahradu ramene. Velkou vyhodou bylo, Ze jsem se s pacientem setkala

jesté pted operaci, takZe jsem mohla porovnavat pfedoperacni stav. Mimo jiné mi byl povolen
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pfistup na opera¢ni sal a celou operaci jsem mohla sledovat. Co se tyce rehabilitace, tak
po operaci bylo vyuzito hodné¢ prvkl z vySe uvedeného textu. Doba pasivnich pohybt
u pacienta trvala Ctyii tydny, poté jsme mohli zacit cvicit aktivné. Navic po celou dobu, jiz
od uplného zacatku, pacient pravidelné vyuzival motodlahu, coz bylo podle mého nazoru
velké plus. Myslim si, ze rehabilita¢ni plan byl splnén. Kloubni omezeni sice pacient ma, coz
se ale da predpokladat, dulezité vsak je, ze byl pacient zbaven bolesti a funk¢ni vyuziti paze

je dobré.

Z vyse uvedeného textu lze vycist, Ze priub¢h rehabilitace neni zcela stejny. Rozdily jsou
zejména v nacasovani jednotlivych technik rehabilitace a délce jejich trvani. Touto cestou
se dostavam k otazce, kterou jsem jiz na zacatku polozila, zda bude nasledna rehabilitace
a délka jeji trvani stejna? Odpovédi na tuto otdzku jsou vypsané v textu vySe, ale pro
doplnéni a uceleni ohledné délky rehabilitace, vypiSi konkrétni cisla. Rehabilitaci
po artroskopii uvadi Kolar (2009) na 12 tydni od operace. Délka rehabilitace po CCEP
a reverzni TEP je podle Pokorného (2015b) vétSinou 6 mésict — ve vyjimecnych ptipadech
az jeden rok od vykonu. Funkéni vysledky lze podle Tallera (2007) ocekavat v obdobi

6. — 9. mésice od vykonu.

Posledni otdzkou je, zda jsou kontraindikované pohyby po opera¢nich ziakrocich
stejné? Odpovedéla jsem jiz v textu vyse, ale pokud bych méla odpovéd shrnout, tak
po artroskopii nejsou zadné pohyby kontraindikované. Pouze Kolai (2009) nedoporucuje
v prvni fazi provadét pasivni pohyb do abdukce nad 90° a aktivné az ve tieti fazi. Jiné
omezena jsem V literatufe nenasla. Kontraindikované pohyby po CCEP i reverzni TEP
v ¢asné pooperacni fazi jsou zejména pohyby aktivni. Pacient by se nemél aktivné
0 operovanou pazi opirat, natoz néco zvedat. Po implantaci CCEP, v dob¢ 4. — 6. tyden
od vykonu, by nemély byt cviceny rotace. (Bordeau, 2007; Pokorny, 2015b). Zakazanym
pohybem po reverzni TEP je v pooperacni fazi kombinace addukce-extenze-VR (Bordeau,

2007).

Je dillezité podotknout, Ze at’ uz se odbornici vice ¢i méné liSi v nazorech, tak o postupech
rehabilitace rozhoduje operatér. Nedilnou soucasti uspe$né lécby by méla byt fungujici
mezioborova komunikace, zejména pacienta-operatéra-fyzioterapeuta. Vzdy velmi zélezi
na schopnosti pacienta spolupracovat, s ¢imz souvisi schopnost fyzioterapeuta pacienta
dostate¢né motivovat (Basti, 2016). Pak je tady jest¢ jedna diilezitd myslenka, a to takova,

nepoSkodit pacienta a myslet na jeho prospéch.
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8 ZAVER

Cilem teoretické c¢asti bylo stru¢né sezndmeni s problematikou ramenniho kloubu,
opera¢nimi pfistupy a naslednou fyzioterapii. Cil byl splnén, nebot’ se podatilo jasnym
a vystiznym zpusobem podat informace jak o anatomii, tak i o nejcastéjSich postizeni
ramenniho kloubu a jejich feSeni. Stejné¢ tak o tiech operacnich vykonech ramene, spolu

s naslednou fyzioterapii.

Ve specidlni ¢asti bylo cilem vyhotoveni tii kazuistik, jak se také stalo. Prvni kazuistika
se tykala pacientky po artroskopii ramene. Byl zpracovan vstupni, kontrolni a vystupni
kineziologicky rozbor, provedeno nékolik terapeutickych jednotek, béhem kterych byla
snaha uspésné dosdhnout stanoveného rehabilitacniho planu. V celku se vSechny hodnoty
postupné zlepsSovaly, rehabilitaéni plan byl splnén a na konci bylo dosazeno kloubniho
1 funkéniho kloubniho rozsahu. Kdyz nebudu brét v potaz pouze fyzické hodnoty, tak beru
za malou osobni prohru skute¢nost, Ze béhem terapii jsem pacientku nedokdzala piimét
k tomu, aby doma cvicila, aby si sama na sebe ud¢lala ¢as a na chvilku se zastavila. Ve druhé
kazuistice byl rehabilitovan pacient po reverzni ndhradé ramene. Stejné jako u prvni
kazuistiky byly vySetfeny kineziologické rozbory, stanoven rehabilita¢ni plan. S pacientem
jsem byla v kontaktu jiz pted operaci a celkovd komunikace s nim byla velmi dobra.
Vysledky nabiraly zlepSeni a ve vysledku byl stanoveny rehabilita¢ni plan splnén, a doséhlo
se hlavn¢ funkénich vysledki. Tieti kazuistikou byla pacientka po cervikokapitalni nahradé
ramene, u které byla provedena stejna vysetieni, jako u dvou ptredchozich. Priibéh terapii
se mi zdal nejpomalejsi ze vSech tfech, av§ak mohl tu hrat roli fakt, zZe pacientka byla starSiho
veku a operace byla provedena z diivodu urazu, coz vzdy znaci delsi rehabilitaci. Hodnoty

se postupné zlepSovaly, avSak podle mne bylo dosazeno rehabilita¢niho planu jen z ¢asti.

Poslednim cilem speciadlni Casti bylo porovnani moznosti fyzioterapie po operacich
ramene, konkrétné po artroskopii, reverzni ndhradé a cervikokapitalni ndhradé ramene. Nebyl
to jednoduchy tkol, ponévadz ne vzdy se literatura ve vSech bodech rehabilitace shoduje,
a také jsem musela Cerpat 1 z nékolika anglickych zdroja. Podle mého nazoru jsem cil splnila

a jasné podala nahled na celou problematiku nasledné fyzioterapie.



9 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AC acromioclavicularni skloubeni
ADL Aktivity daily living

C-p kréni pater

CCEP cervikokapitalni nahrada ramenniho kloubu
cm centimetr

delt. deltovy sval

DG diagnoza

DKK dolni koncetiny

dop. doporuceno

dex. prava/vpravo

FN fakultni nemocnice

GH glenohumeralni kloub

Hz Hertz

HK/HKK horni koncetina/horni koncetiny

HSS hluboky stabiliza¢ni systém
impl. implantace

kg kilogram

KR kineziologicky rozbor

L-p bederni patet

lat. lateralni/lateralné

lig. ligament

LTV 1éCebna télesna vychova

m. musculus

min minuta

obj. objektivni/objektivné

OP omezeny pohyb

pac. pacient

perif. periferni/periferné

PHK prava horni koncetina

PIR postizometricka relaxace
PNF proprioceptivni neuromuskularni facilitace
PRK pravy ramenni kloub
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proc. processus

prox. proximalni/proximalné

RM rotatorova manzeta

RU rehabilitacni ustav

rhb rehabilitace

RTG rentgen

SC sternoclavicularni skloubeni
sin. leva/vlevo

SFTR metoda v goniometrii (rovina sagitalni, frontalni, transverzalni a rotacni)
SS stiedni $kola

styl. styloideus

subj. subjektivni/subjektivné
TEN tromboembolicka nemoc
TENS transkutanni elektricka nervova stimulace
TEP totalni endoprotéza kloubu
Th-p hrudni patet

t. to je

TMT techniky mékkych tkani

tzv. takzvané/takzvané

VP vychozi pozice

zdrav. zdravotni

zejm. zejména

ZR zevni rotace
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14 PRILOHY

Ptiloha 1: Pohyby ramenniho kloubu

Flexion and
extension

<JOMN ACRAE'_AD

May be tested with
arm held at side OF m——
abducted to 90"

l

180°-160°

Slight external rotation
and abduction required

to reach maximal elevation

/ Arm abducted 90° from side .JOHNACRMC‘_M

Arm held at side
External rotation

Maximal internal
rotation is highest
midline spinous

process reached by
extended thumb
(17 in young adults)

Obrazek 2: Rotace ramene (Thompson, 2010)
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Internal rotation




Ptiloha 2: Artroskopické ptistupy

Acromion (posterolateral comner)

Anterior superior portal

b g

Port of Wilmington

Anterior inferior portal

Anterior superior portal

Lateral poral _. i = ; T - Anterior inferior portal

Obrazek 3: Artroskopické pristupy (Thompson, 2010)
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Ptiloha 3: Deltopektoralni piistup

Deltopectoral Approach to Shoulder Joint|
: ’ Coracoid process
Subscapularis (divided) Conjoined tendon
Joint capsule (opened)

Obrazek

.

Articular surface of
humeral head

Deltoid
(retracted)
Biceps brachii
{longhead)
Biceps brachii
(shorthead)
Ant. circumflex
humeral artery
Biceps tendon
Pectoral major
{retracted)
Cephalic vein

4: Deltopektoralni pristup (Thompson, 2010)

Ptiloha 4: Tlustrace reverzni ndhrady ramenniho kloubu

Obrazek 5: llustrace reverzni nahrady ramene (Bordeau, 2007)
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Ptiloha 5: Rentgenové snimky kazuistiky 2

Obrazek 6: RTG snimek pred operaci (zdrav. dokumentace)

Obrazek 7: : RTG snimek po operaci (zdrav. dokumentace)
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Ptiloha 6: Rentgenovy snimek CCEP

Obrazek 8: RTG snimek CCEP (Dungl, 2014)

Ptiloha 7: Pouziti motodlahy

Obrdazek 9: Procvicovani pasivni abdukce ramene pomoci motodlahy (Pokorny, 2007)
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Ptiloha 8: Fotodokumentace kazuistiky 1

Obrazek 10: Kineziotaping (zdroj vlastni)
Obrazek 11: : Kineziotaping - zacileno na m. biceps brachii

(zdroj vlastni)
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Obrazek 13: Abdukce ramene - pohled zezadu, vystupni KR (zdroj viastni)
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Ptiloha 9: Fotodokumentace kazuistiky 2

Obrazek 14: Aspekce zezadu pred op., poukdzani na postaveni ramen (zdroj vlastni)

Obrazek 15: Max. rozsah abdukce ramene - se souhybem, pred operact (zdroj vlastni)
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Obrazek 18: Jizva ctvrty mésic po vykonu CCEP (zdroj viastni)

Obrazek 19: Aspekce zezadu, poukazant na postaveni ramen (zdroj viastni)
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Obrazek 23: Pomiicky - kineziologické tejpy, facilitacni micky (zdroj vlastni)

Obrazek 24: Pomiicky - balancni cocka (zdroj viastni)
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Ptiloha 12: Vyplnéné dotaznikové Setfeni u kazuistiky 1

Dotaznikové Setieni

Timto dotaznikovym Setfenim bych se Vas rada zeptala na par otdzek tykajicich se
Vaseho zdravotniho stavu a kvality Zivota. Prvni &ast se bude vénovat otdzkam kvality Zivota a
zdravi pfed operaci a druh4 &ast se bude sméfovat otazky po operaci. Vzdy, prosim, vyberte
odpovéd’, ktera se Vam bude zdat nejvhodné;jsi.

)
Inicialy: N .

VEK: oo W, i p ) ‘
Povoldni: . /@767 7Gasy. Ainizba: olitols” adletiley,
Pohlavi: o0 muz K Zena /
Lateralita: \a’pravak o levak

PostiZend koncetina: ®prava o leva

Otazky jsou koncipované na obdobi pFed opera¢nim zakrokem. Prosim, vzdy zaSkrtnéte,
popfipadé dopliite, vhodnou odpovéd'.

1. Jak byste celkové zhodnotil/a své zdravi?
o velmi dobré K dobré o prumémeé O Spatné o velmi $patné

2. Jak byste celkové zhodnotil/a svou kvalitu zivota?
0 velmi dobra Xdobré o primérnd O Spatnd o velmi $patna

3. Do jaké miry Vam bolest branila ve Vasem vykonu povolani?
o vibec nebrénila O spiSe branila X spiSe nebranila O Uplné branila

4. Do jaké miry Vam bolest branila ve VasSem spolecenském Zzivoté&?
o viibec nebrdnila o spiSe branila X spiSe nebrénila O Uplné branila

5. Citil/a jste omezeni v té&chto béZnych ¢innostech?
= domadci prace (myti nadobi, vysavani, véSeni pradla)

O ano, velké omezeni )z@no, lehké omezeni D ne, bez omezeni

= osobni hygiena (Cesani vlast, ¢isténi zubl, myti, oblékani)

o ano, velké omezeni /(ano, lehké omezeni 0 ne, bez omezeni
= psani (podpis)

o ano, velké omezeni 0 ano, lehké omezeni yQ'le, bez omezeni
= zvedani bfemen

0 ano, velké omezeni /(ano, lehké omezeni O ne, bez omezeni
= sport

o ano, velké omezeni _x{ano, lehké omezeni 0 ne, bez omezeni

o dopliite druh sportu: .éﬁtt%?/.; AAROANE . s

= pﬁsi’n}’ dopliite ¢innost, ktera nebyla vySe zminéna a cCinila Vam problémy:

Obrazek 25: Kazuistika 1 - prvni strana (zdroj vlastni)
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Otézky jsou koncipované na obdobi po operaénim zdkroku. Prosim, vZdy zaskrtnéte,
popfipadé dopliite, vhodnou odpovéd'.

1. Jak byste celkové zhodnotil/a své zdravi?
o velmi dobré }'(dobré O primérné O Spatné o velmi $patné

2. Jak byste celkové zhodnotil/a svou kvalitu Zivota?
o velmi dobra A dobrd oOprimérnd O $patnad o velmi $patné

3. Do jaké miry Vam bolest brani ve Vagem vykonu povolani?
'ﬂ\vﬁbec nebrani O spiSe brani O spiSe nebrani o Uplné brani

4. Do jaké miry Vam bolest brani ve Vaem spoledenském Zivot&?
)sQlﬁbec nebrani o spiSe brani o spiSe nebréani 0 Gplné brani

5. Citite zlepSeni v téchto béznych &innostech?
= doméci prace (myti nadobi, vysavani, véSeni pradla)
)Qmo, velké zlepsSeni O ano, lehké zlepSeni O ne, bez zlep3eni

= osobni hygiena (Cesani vlasu, ¢isténi zubd, myti, oblékénf)
Xano, velké zlepSeni O ano, lehké zlepSeni O ne, bez zlepseni

= psani (podpis)
)&’\ano, velké zlepSeni O ano, lehké zlepSeni o ne, bez zlepSeni

= zvedani biemen

)@no, velké zlepSeni O ano, lehké zlepSeni 0 ne, bez zlep$eni
= gsport
J(ano, velké zlepSeni O ano, lehké zlepsen{ O ne, bez zlep$eni

6. Pokud stale pretrvava omezeni v n&kterych vyse uvedenych &innostech:
= zkratil se Cas, ktery jste ¢innosti vénoval/a?
ano, zkrétil O ne, nezkrtil

= zlepSilo se provedeni ¢innosti? (pt. podpis)
Kano, zlepsilo O ne, nezlepsilo

= musel/a jste pfi provedeni ¢innosti vynaloZit zv1astni Gsili?
Xano, musel 0 ne, nemusel
7. Jakd je kvalita Vaseho spanku?
= budi Vas v noci bolesti?
O ano, budi )(ob(':as O ne, nebudi

4 )
= jaka je Vase poloha, ve které spite? Dopliite: /J’Iﬂ{/é«f/‘f/m At
= jaké je Vade tilevova poloha? Dopliite: ... 200 AOGUWCAL. ..o

Obrazek 26: Kazuistika 1 - druha strana (zdroj vlastni)
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Ptiloha 13: Vyplnéné dotaznikové Setieni u kazuistiky 2

Dotaznikové Setieni

Timto dotaznikovym Setienim bych se Vas rada zeptala na par otdzek tykajicich se
Vaseho zdravotniho stavu a kvality Zivota. Prvni ¢4st se bude v&novat otdzkam kvality Zivota a
zdravi pfed operaci a druhé ¢ast se bude sméfovat otazky po operaci. Vzdy, prosim, vyberte
odpovéd’, kterd se Vam bude zdat nejvhodné&jsi.

Inicialy: K’f ........

Vek: ....e%. "
Povolani: rcialng” preaed. s

Pohlavi: Xmuz O Zena
Lateralita: Xpravak 0 levak
PostiZena koncetina: prava o leva

Otazky jsou koncipované na obdobi pied operaénim zikrokem. Prosim, vzdy zaskrtnéte,
poptipadé dopliite, vhodnou odpovéd'.

1. Jak byste celkové zhodnotil/a své zdravi?
J(velmi dobré o dobré O prumérné O Spatné o velmi Spatné

2. Jak byste celkove zhodnotil/a svou kvalitu Zivota?
K(velmi dobra o dobra O primérnd O $patna o velmi $patna

3. Do jaké miry Vam bolest branila ve Va§em vykonu povolani?
Xviibec nebranila o spiSe brénila O spiSe nebranila O Uplné branila

4. Do jaké miry Vam bolest branila ve VaSem spolecenském Zivote?
O vibec nebranila  X(spiSe branila 0 spiSe nebranila 0 Gplné branila

5. Citil/a jste omezeni v téchto béZnych ¢innostech?
= domdci prace (myti nadobi, vysavani, v&€Seni pradla)

O ano, velké omezeni 0 ano, lehké omezeni )Xge, bez omezeni

= osobni hygiena (Ceséani vlast, ¢isté€ni zubud, myti, oblékani)
)(ano, velké omezeni O ano, lehké omezeni o ne, bez omezeni

= psani (podpis)
O ano, velké omezeni O ano, lehké omezeni y(ne, bez omezeni

= zvedani bfemen

o ano, velké omezeni ){ano, lehké omezeni O ne, bez omezeni
= sport

o ano, velké omezeni )z%co lehké omezeni O ne, bez omezeni

o dopliite druh sportu: ..ﬁ.om ..... YA ST e

= prosim, dopliite Cinnost, kterd nebyla vySe zminéna a ¢&inila Vém problémy:
....... DA VDL oottt ettt eae oo

Obrazek 27: Kazuistika 2 - prvni strana (zdroj vlastni)
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Otézky jsou koncipované na obdobi po operaénim zakroku. Prosim, vidy zagkrindte,
popiipadé dopliite, vhodnou odpovéd'.

1. Jak byste celkové zhodnotil/a své zdravi?
®(velmi dobré o dobré O primémé o Spatné o velmi §patné

2. Jak byste celkové zhodnotil/a svou kvalitu Zivota?
% velmi dobra o dobré O pramémé O $patna o velmi $patna

3. Do jaké miry VAm bolest brani ve Vagem vykonu povolani?
wvibec nebrani o spiSe brani O spiSe nebrani O tplné brani

4. Do jaké miry Vam bolest brani ve Vasem spolecenském Zivot&?
& viibec nebran{ o spiSe brani O spiSe nebrani o uplné brani

5. Citite zlepSeni v téchto béZnych innostech?
= domaci price (myti nadobi, vysavéani, véSeni pradla)
X ano, velké zlepdeni 0 ano, lehké zlepieni O ne, bez zlepSeni

= osobni hygiena (Sesani vlast, ¢i§t&ni zubtli, myti, oblékani)
X ano, velké zlepSeni O ano, lehké zlepSeni O ne, bez zlepSeni

= psani (podpis)

S ano, velké zlepSeni 0 ano, lehké zlepseni 0 ne, bez zlepdeni
= zvedani bfemen

O ano, velké zlepdeni )g(ano, lehké zlep3eni O ne, bez zlepseni
= sport

X ano, velké zlep3eni O ano, lehké zlepseni O ne, bez zlep3eni

6. Pokud stéle pfetrvava omezeni v n&kterych vyse uvedenych &innostech:
= zkratil se das, ktery jste &innosti vénoval/a?
jzﬁano, zkratil O ne, nezkratil

= zlepsilo se provedeni &innosti? (pf. podpis)
K ano, zlepsilo O ne, nezlep&ilo

= musel/a jste pfi provedeni ¢innosti vynaloZit zvlastni Gsili?
O ano, musel X ue, nemusel

7. Jaka je kvalita Vaeho spanku?
= budi Vas v noci bolesti? 7
O ano, budi 0 obéas )i{ne, nebudi

Obrazek 28: Kazuistika 2 - druha strana (zdroj viastni)
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Ptiloha 14: Vyplnéné dotaznikové Setfeni u kazuistiky 3

Dotaznikové Setieni

Timto dotaznikovym Setfenim bych se Vas rada zeptala na par otazek tykajicich se
Vaseho zdravotniho stavu a kvality Zivota. Prvni ¢ast se bude vénovat otdzkam kvality Zivota a
zdravi pfed operaci a druha cast se bude smerovat otazky po operaci. Vzdy, prosim, vyberte
odpoveéd, ktera se Vam bude zdat nejvhodnéjsi.

Inicialy:

Nk ol Bsssgrnn " -
Povolani: .. (’(JCW@/ A, M8 A la_r
Pohlavi: o0 muz X Zena

Lateralita: (¥pravdk o levak

PostiZena koncetina: & prava o leva

Otéazky jsou koncipované na obdobi pFed operacnim zakrokem. Prosim, vZdy zaskrtnéte,
popiipadé dopliite, vhodnou odpoveéd.

1. Jak byste celkové zhodnotil/a své zdravi?
o velmi dobré o dobré O prameérné pratné o velmi $patné

2. Jak byste celkové zhodnotil/a svou kvalitu Zivota?
o velmi dobra o dobré 0 primémé K 3patna 0 velmi Spatna

3. Do jaké miry Vam bolest branila ve Vasem vykonu povolani?
o viibec nebranila o spiSe branila O spiSe nebranila )(L:lplné bréanila
4

4. Do jaké miry Vam bolest branila ve Vasem spolecenském Zivot&?
O viibec nebranila o spiSe branila 0 spiSe nebranila JXpln& bréanila

5. Citil/a jste omezeni v t€chto béZnych ¢innostech?
= domdci prace (myti nadobi, vysavani, véSeni pradla)

gano, velké omezeni O ano, lehké omezeni O ne, bez omezeni

= osobni hygiena (Sesani vlast, €isténi zubt, myti, oblékani)
)@no, velké omezeni O ano, lehké omezeni O ne, bez omezeni

= psani (podpis)
}(ano, velké omezeni 0 ano, lehké omezeni O ne, bez omezeni

= zvedani bfemen

)(ano, velké omezeni O ano, lehké omezeni O ne, bez omezeni
= sport /
o ano, velké omezeni o ano, lehké omezeni 0 ne, bez omezeni

B dOPITHEArUESPOTINT ot ssn et s e R S L T e e P SRR

= prosim, doplite ¢innost, kterd nebyla vySe zminéna a cinila Vam problémy:

Obrazek 29: Kazuistika 3 - prvni strana (zdroj vlastni)
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Otazky jsou koncipované na obdobi po operanim zékroku. Prosim, vidy zaskrtnéte,
popiipadé doplite, vhodnou odpovéd.

1. Jak byste celkove zhodnotil/a své zdravi?
o velmi dobré o dobré j!(prﬁmémé O Spatné O velmi Spatné

2. Jak byste celkové zhodnotil/a svou kvalitu Zivota?
o velmi dobré o dobra X primémé 0 §patnd o velmi $patné

3. Do jaké miry Vam bolest brani ve Va$em vykonu povolani?
o vibec nebrani [spiSe brani o spiSe nebrani o Uplné brani

4. Do jaké miry Vam bolest brani ve Vasem spoleenském Zivoté?
O viibec nebrani W spiSe brani D spiSe nebréani 0 uplné brani
5. Citite zlepSeni v téchto b&Znych innostech?
= doméci prace (myti nddobi, vysavani, véSeni pradla)
O ano, velké zlepSeni )!J’\ano, lehké zlepSeni O ne, bez zlepSeni

= osobni hygiena (Cesani vlasu, ¢isténi zubli, myti, oblékani)
O ano, velké zlepseni ﬂ\ano, lehkeé zlepseni o ne, bez zlepSeni

= psani (podpis)

m\no, velké zlepSeni o ano, lehké zlepSeni O ne, bez zlepSeni
= zvedani bfemen

o ano, velké zlepSeni )(ano, lehké zlepseni 0 ne, bez zlepSeni
= gport /

o ano, velké zlepSeni o ano, lehké zlepSeni O ne, bez zlepSeni

6. Pokud stéle ptetrvava omezeni v nékterych vy3e uvedenych &innostech:
= zkrétil se Cas, ktery jste ¢innosti vénoval/a?
)@no, zkratil O ne, nezkratil

= zlepSilo se provedeni ¢innosti? (p. podpis)
ano, zlepsilo o ne, nezlepsilo

= musel/a jste pfi provedeni innosti vynaloZit zv14stni usili?
)(ano, musel O ne, nemusel

7. Jaka je kvalita Vaseho spanku?
= budi Vés v noci bolesti?
o ano, budi }(obéas o ne, nebudi

£ f
= jak je Vase poloha, ve které spite? Dopliite: .14 . LUtz ATats. .00, g/ aadlich

= jaka je Vae tlevova poloha? Dopliite: 0, KV e DAL oo

Obrazek 30: Kazuistika 3 - druha strana (zdroj vlastni)
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