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ABSTRAKT

Pfedmétem bakalafské prace je téma fyzioterapie u pacientky po luxaci
ramenniho kloubu s naslednym rozvojem Komplexniho regionalniho
bolestivého syndromu. Cilem bakaldfské prace je zpracovani teoretickych
poznatktl nejen o luxaci ramenniho kloubu, ale zaroven i o Komplexnim
regiondlnim bolestivém syndromu, na jejichz podkladé bude zpracovana
kazuistika pacientky s touto diagnozou. Na zakladé kineziologického rozboru
bude pak u pacientky sestaven rehabilita¢ni plan, jehoZ efekt bude po skonceni

terapii zhodnocen.

Teoretickd c¢ast prace obsahuje shrnuti teoretickych poznatkdt o luxaci
ramenniho kloubu a Komplexnim regionalnim bolestivém syndromu. Popisuji
zde anatomii a kineziologii ramenniho kloubu, vénuji se instabilité ramenniho
kloubu, konkrétnéji pak glenohumerdlni luxaci. V dalsi casti je zpracovan

Komplexni regionalni bolestivy syndrom.

Metodicka cast se zamétuje na konkrétni vySetfovaci a terapeutické postupy,

které jsem vyuzila pfi terapii s pacientkou vcetné popisu sbéru dat.

Specidlni cast je zpracovana formou kazuistiky. Je zde uveden vstupni
kineziologicky rozbor, vytvofen rehabilitacni plan a popis jednotlivych
terapeutickych jednotek. V kapitole Vysledky je zhodnocen efekt terapie

na podkladé vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru.

V Diskuzi je pojedndno o problematice Komplexniho regionalniho bolestivého

syndromu.

Kliéova slova

Komplexni regiondlni bolestivy syndrom, neuropatickd bolest, luxace,
ramenni kloub, fyzioterapie



ABSTRACT

The subject of the bachelor thesis is the topic of physiotherapy in a patient after
dislocation of the shoulder joint with the subsequent development of the
Complex regional pain syndrome. The aim of the bachelor thesis is to summarize
theoretical knowledge not only about the dislocation of the shoulder joint, but
also about the Complex regional pain syndrome, based on which the case report
of a patient with this diagnosis will be processed. Based on the kinesiological
analysis, a rehabilitation plan for the patient will then be drawn up, the effect of

which will be evaluated after the end of therapy.

The theoretical part of the thesis contains a summary of theoretical knowledge
about the dislocation of the shoulder joint and about the Complex regional pain
syndrome. I describe the anatomy and kinesiology of the shoulder joint, I deal
with the instability of the shoulder joint, more specifically with the glenohumeral

dislocation. The following part is dedicated to Complex regional pain syndrome.

The methodical part is focused on specific examination and therapeutic
procedures that I used in therapy of the patient, including a description of data

collection.

The special part is in the form of a case study. There is an initial kinesiological
analysis, rehabilitation plan creation and a description of individual therapeutic
units. In the chapter Results, the effect of therapy is evaluated on the basis of the

input and output kinesiological analysis.

The Discussion is dedicated to the issue of Complex regional pain syndrome.

Keywords

Complex regional pain syndrome, neuropathic pain, dislocation, shoulder

joint, physiotherapy
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1 UVOD

MozZnou komplikaci luxace ramenniho kloubu je Komplexni regionalni
bolestivy syndrom (KRBS), jenz se nejcastéji rozvine pravé v ndavaznosti
na prvotni trauma. Uvodem této prace je potieba Fici, Ze se jedna o velice zdvazny
stav, ktery doposud nema objasnénou patologii vzniku. Tento syndrom
zafazujeme do seznamu vzacnych onemocnéni. Mezi klinické projevy syndromu
patfi zejména vyrazna bolest pfesahujici jakékoliv jeji objektivni vysvétleni, a to
jak délkou trvani, tak intenzitou. Klinické projevy omezuji pacienta v béZznych
dennich cinnostech. Prozatim nejsou znamy Zadné jednotné lécebné postupy,
diagnostika je zaloZena predevsim na klinickych symptomech a kauzalni lécba

neexistuje. KRBS je tedy stale pfedmétem vyzkumi.

Néktefi 1ékafi nemaji dostate¢nou zkusenost s KRBS, a proto se stava, ze je
syndrom pozdé diagnostikovan, jelikoz podobné zmény na koncetiné mtizeme
pozorovat i ve fazi fyziologického hojeni koncetiny po traumatu. Je tedy velmi
diilezité umét rozeznat tuto hranici. Pozdni diagnéza mtize znamenat

ireverzibilni zmény.

Pii 16¢bé KRBS je velice dtilezity komplexni piistup k pacientovi. Casto se
béhem lécby setkavame s propojenim psychického zdravi pacienta. Objevuje se

zhorSeny psychicky stav pacienta, a proto je pacient lé¢en i psychofarmaky.

Toto téma jsem si vybrala z divodu zvysujiciho se poctu pacientti i pfes to, Ze
syndrom stéle fadime mezi vzacna onemocnéni. M4 motivace vychazela z vlastni
touhy ziskani novych poznatkti o KRBS a porozuméni onemocnéni. Ve své
bakalafské praci bych rada prokazala, ze pfi véasné diagnostice KRBS a zahdjeni
vhodné terapie, se miize pfedchazet ireverzibilnim zméndm a mtizeme tak vratit

plnou funkénost postizené koncetiné.
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2 CILE PRACE

Cilem obecné ¢asti prace je zpracovani teoretickych poznatki nejen o luxaci

ramenniho kloubu, ale i o Komplexnim regionalnim bolestivém syndromu.

Cilem specialni ¢asti prace je praktické vyuziti znalosti ke zpracovani
kazuistiky u pacientky po luxaci ramenniho kloubu s ndslednym rozvojem
KRBS, ktera bude obsahovat komplexni kineziologicky rozbor, na jehoz zakladé
bude sestaven kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan a aplikovana

vhodna terapie.

Poslednim cilem prace bude zhodnoceni efektu terapie na zdkladé porovnani

dat ze vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru.
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3 PREHLED SOUCASNEHO STAVU

3.1 Anatomie

3.1.1 Kosti pletence ramenniho

Pletenec ramenni se sklada ze 3 kosti — kli¢ni kosti, lopatky a kosti pazni.
V pfedni ¢asti tento pletenec uzavira kost hrudni, tvori pasivni komponentu

pletence. Aktivni komponentu tvofi samotné svaly pletence [1].

Kli¢ni kost (clavicula) ma esovity tvar. Kloubné je spojena s lopatkou a kosti
hrudni, rozliSujeme konec hrudni (extremitas sternalis) a konec nadpazkovy

(extremitas acromialis) [1, 2].

Lopatka (scapula) je plochd kost, jejiz tvar nam pfipomind trojuhelnik.
UloZena je v podkoZzi v zadovych svalech v trovni 2. - 7. Zebra, skloubena je
s klicni kosti laterdlnim vybézkem, tzv. acromionem. Ma 3 okraje — margo
medialis, lateralis a superior, svirajici 3 thly. Je délena také na plochu predni
(facies anterior), jez je mirné konkavni, a zadni (facies posterior), jez je mirné

konvexni [3, 4].

Kost pazni (humerus) je dlouhd kost spojena v proximalni ¢asti s lopatkou,
v distalni ¢asti s ulnou a radiem. Délime ji na 3 hlavni ¢asti — hlavici (caput
humeri), na kterou navazuje kréek (collum chirurgicum), télo (corpus humeri)

a distalni konec (condylus humeri) [2, 4].

3.1.2 Spoje pletence ramenniho

Ramenni kloub (articulatio glenohumeralis) je volny, kulovity kloub, jehoz
jamka je pomérné mélka, tvofena cavitas glenoidalis scapulae a rozsifena

chrupavcitym lemem (labrum glenoidale). Hlavici tvofi caput humeri. Vpfedu

vvvvvv
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glenohumeralia, nad kloubem potom dale ligamentum coracoacromiale. Mimo
kloubni pouzdro lezi tthové vacky, nejvyznamnéjsimi jsou bursa subdeltoidea
a bursa subacromialis. Pohyb kloubu je umoZnén viemi sméry. Svaly stabilizuji
ramenni kloub, jedna se predevsim o svaly rotatorové manzety a m. deltoideus

1, 2].

Klickohrudni kloub (articulatio sternoclavicularis) je sloZzeny kloub spojujici
sternum a claviculu. Kloubni pouzdro je velmi tuhé, mezi kloubni spojeni je
vloZzen discus articularis. Vpfedu a vzadu je kloubni pouzdro zesileno
ligamentum sternoclaviculare anterius et posterius. Pohyb je rovnéZ umoZznén

vSemi sméry, avSak ve velmi malém rozsahu |2, 4].

Nadpazkoklickovy kloub (articulatio acromioclavicularis) je jednoduchy,
plochy kloub spojujici scapulu a claviculu. Kloubni pouzdro je tuhé, zesileno
vazy ligamentum acromioclaviculare, ligamentum coracoacromiale omezujicimi
abdukci pazni kosti a ligamentum coracoclaviculare, jez omezuje pohyb lopatky.

Maly rozsah pohybu je opét proveditelny ve vSech smérech [1, 4].

Thorakoskapuldrni spojeni je funkcni spojeni predni strany lopatky
a hrudniku, které je realizovano skrze fidké vazivo. Diky tomuto spojeni je

umoznén klouzavy pohyb lopatky [1].

Subakromialni kloub je pouze klinicky nazev pro spojeni fidkého vaziva mezi
bursou subdeltoidea a bursou subacromialis, ipony svalii rotatorové manzety
a m. deltoideus. Zminény kloub zprostfedkovava skluz hlavice humeru a posun

Slach rotatorové manzety [1].
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Obrizek 1 - Spojeni pletence horni koncetiny a kloub ramenni [2, str. 263]

1 - articulatio acromioclavicularis, 2+3 — ligamentum coracoclaviculare, 4 — ligamentum costoclaviculare,
5 — articulatio sternoclavicularis, 6 — ligamentum interclaviculare, 7 — ligamentum sternoclaviculare
anterius, 8 — ligamentum coracoacromiale, 9 — ligamentum coracohumerale, 10 — pouzdro ramenniho
kloubu, 11 — ligamentum transversum scapulae superius, 12 — synovidlni membrdna slachy dlouhé hlavy
m. biceps brachii, 13 — Slacha dlouhé hlavy m. biceps brachii, 14 — manubrium sterni, 15 — proni Zebro

3.1.3 Svalstvo pletence ramenniho

Dle funkce délime svaly pletence ramenniho na skupinu svalt spojujici:

1. Pletenec ramenni s trupem — m. trapezius, mm. rhomboidei, m. levator
scapulae, m. serratus anterior, m. pectoralis minor a m. subclavius.

2. Pletenec ramenni s pazi — svaly rotatorové manzety, m. teres major, m.
deltoideus, m. coracobrachialis.

3. Lopatku s pfedloktim — m. biceps brachii, m. triceps brachii [5].

3.1.4 Nervové zasobeni pletence ramenniho

Horni koncetina je zdsobena pfednimi vétvemi miSnich nervti C5 — C8 plexus
brachialis, spojkou ze segmentu T1 do C4. Tfi nad sebou probihajici kmeny

(truncus superior, truncus medius, truncus inferior) spojuji pravé tyto kofeny
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a kazdy kmen se vétvi a vytvari svazky. Zadni vétve tvofi fasciculus posterior,

predni vétve fasciculus medialis a fasciculus lateralis. Fasciculy se déli v iirovni

kli¢ni kosti na éast nadklickovou a podklickovou [5].

Plexus brachialis — pars supraclavicularis obsahuje nervy smiSené,

prevazujicimi jsou pfedné nervy somatomotorické. Zahrnuje:

n. dorsalis scapulae (C5), inervace m. levator scapulae, mm.
rhomboidei;

n. suprascapularis (C4-C6), inervace m. infraspinatus et supraspinatus;
nn. subscapulares (C5-C7), inervace m. subscapularis, m. teres major;
n. thoracicus longus (C6-C8), inervace m. serratus anterior;

n. thoracodorsalis (C6-C8), inervace m. latissimus dorsi;

n. subclavius (C5-C6), inervace m. subclavius;

nn. pectorales (C5-Thl), inervace m. pectoralis major et minor [5].

Plexus brachialis — pars infraclavicularis obsahuje nervy jak smiSené, tak i

Cisté senzitivni. Svazky, z nichZ vystupuji nervy, inervuji celou horni koncetinu.

Plexus zahrnuje:

n. musculocutaneus (C5-C7), inervace m. biceps brachii, m. brachialis,
m. coracobrachialis;

n. medianus (C5-Thl), inervace m. pronator teres, m. flexor carpi
radialis, m. palmaris longus, m flexor digitorum superficialis, m. flexor
pollicis longus, m. flexor digitorum profundus, m. pronator quadratus,
m. abduktor pollicis brevis, m. opponens pollicis, m. flexor pollicis
brevis, mm. lumbricales 1. a 2.;

n. cutaneus brachii medialis (C8-Thl), senzitivni inervace na medialni

strané paZze;

15



e n. cutaneus antebrachii medialis (C8-Thl), senzitivni inervace medialni
casti predlokti;

e n.ulnaris (C7-Thl), inervace m. flexor carpi ulnaris, m. flexor digitorum
profundus 4. a 5., m. palmaris brevis, m. abduktor digiti minimi, m.
opponens digiti minimi, m. flexor digiti minimi brevis, mm.
lumbricales 3. a 4., mm. interossei palmares, mm. interossei dorsales,
m. adductor pollicis, m. flexor pollicis brevis;

e n. axillaris (C5-C6), inervace m. deltoideus, m. teres minor;

e n. radialis (C5-C8), inervace m. triceps brachii, m. anconeus, m.
brachialis, m. brachioradialis, m. extensor carpi radialis longus
et brevis, m. supinator, m. extensor digitorum, m. extensor digiti

minimi, m. extensor carpi ulnaris, m. abduktor pollicis longus [5].

3.2 Kineziologie

Ramenni kloub je velmi mobilni, ale jeho vnitini stabilita je kvitili mélké jamce
a pomérné velké hlavici humeru, kterd svou plochou naléha do jamky pouze
z 25-30 %, pomérné mald. Stabilitu tedy zajiStuji predevSim vazy a svaly

ramenniho kloubu, které drzi kloub v centrovaném postaveni [1, 6].

3.2.1 Pohyby v lopatce a ramennim kloubu

Pohyby glenohumeralniho kloubu jsou umoZznény kolem 3 os do flexe,

extenze, abdukce, addukce, vnitini a zevni rotace [1].
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Tabulka 1— Pohyby a zapojent svalii lopatky [5]

Lopatka
Pohyb Hlavni sval Pomocny sval
m. trapezius
addukce m. rhomboideus minor | m. trapezius (horni a dolni vldkna)

m. rhomboideus major

kaudalni posun +
addukce

m. trapezius
(dolni vlakna)

m. trapezius (stfedni vldkna),

mm. rhomboidei

elevace

m. trapezius
m. levator scapulae

mm. rhomboidei

m. sternocleidomastoideus

(pars clavicularis)

abdukce + rotace

m. serratus anterior

mm. pectorales

Tabulka 2 - Pohyby, rozsahy a zapojeni svalii v ramennim kloubu [5; 29]

Ramenni kloub

Rozsah
Pohyb pohybu |Hlavni sval Pomocny sval
. m. deltoideus (stfedni
90° (bez |m. deltoideus (pars v (
. . cast)
flexe souhybu | clavicularis) . .
. m. pectoralis major
lopatky) |m. coracobrachialis ) I
m. biceps brachii
o . m. triceps brachii
m. latissimus dorsi .
) m. teres minor
extenze 40° m. teres major .
. . . | m. subscapularis
m. deltoideus (pars scapularis) ) ;
m. pectoralis major
m. deltoideus
m. serratus anterior
m. deltoideus (akromialni cast ) )
abdukce 70-90° ) ( ) m. infraspinatus
m. supraspinatus . .
m. pectoralis major
m. biceps brachii
‘ m. infraspinatus
extenze v . vy .
) 120° m. deltoideus (lopatkova ¢ast) |m. teres minor
abdukci . .
m. latissimus dorsi
, m. infraspinatus m. deltoideus (pars
zevni rotace 90° p . . P
m. teres mainor scapularis)
m. subscapularis
m ectoriis maior m. deltoideus
vnitini rotace 90° - pecto 1 m. biceps brachii
m. latissimus dorsi -
] m. coracobrachialis
m. teres major
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3.2.2 Skapulohumeralni rytmus

Pohyb samotné lopatky je vcelku bezvyznamny, avSak lopatka doprovazi
pohyb celé horni koncetiny. Skapulohumerdlni rytmus sledujeme pfi abdukci
paze. Do 30° abdukce dochazi k pohybu predevSim v samotném ramennim
kloubu, ale od 30° do 180° se na pohybu podili i lopatka. Pohyb v ramennim
kloubu viiéi lopatce probihd v poméru 2:1, tedy pri 90° abdukci paze pfipada 60°
pohybu ramennimu kloubu a zaroven 30° rotacnimu pohybu lopatky po sténé
hrudniku. Pokud je rytmus zménén, obvykle dochazi k rychlejsi rotaci lopatky,

funkce ramenniho pletence je narusena [1, 3, 7].

3.3 Instabilita ramenniho kloubu

Ramenni kloub je sdm o sobé velmi nestabilni, coz vychazi zjeho
anatomického postaventi a struktury, stabilizaci kloubu obstaravaji mékkeé tkané.
Pokud hovofime o instabilité, pak hlavice humeru neni schopna udrZet
centrované postaveni v glenoidalni jamce. Obecné tedy plati, ze ¢im hlubsi je

glenoiddlni jamka, tim je mensi riziko vzniku nestability a naopak.

Instabilita kloubu se mtize projevovat bud tplnou luxaci nebo subluxaci, kdy
nedojde k tiplnému odlouceni hlavice z jamky, ale pouze k posunu. NejcastejsSim
typem instability je azZ v 95 % pfipadt predni luxace, kdy dojde k dislokaci
kloubnich ploch, kterd pretrvava a je doprovazena porusenim mekkych tkani,
obvykle svalti rotdtorové manzety a také roztrzenim kloubniho pouzdra i vazt,
proto se luxace muZe snadno opakovat. Luxace vznikaji jak pfimym, tak
nepfimym nasilim ¢ prudkym aktivhim pohybem. Postihnuti jsou obvykle
mladi aktivni lidé, vyjimku v8ak nepfedstavuji i starsi osoby. Obecné mtizeme
konstatovat, Ze s vy$$im vékem nedochazi tak casto k opakovanym luxacim [7, §,

9,10].
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3.4 Glenohumeralni luxace

3.4.1 Mechanismus urazu

K traumatické pfedni luxaci miize dojit pfi padu na nataZenou horni
koncetinu, jeZ je v abdukci a zevni rotaci. Hlavice se posouva smérem dopredu
proti stabilizatorim ramenniho kloubu, kde dochazi k poskozeni mékkych tkani,
protrhne kloubni pouzdro v misté inferiorniho glenohumerdlniho ligamenta
a ptichazi tak o svou oporu. Slacha m. subscapularis se posouva kranialnim
smérem. Kloubni plochy se dislokuji. MtiZe dojit i k odtrZeni labrum glenoidale

ve ventralni a inferiorni casti [6, 11].

K traumatické zadni luxaci dochazi pfi addukované a wvnitiné rotované
natazené horni koncetiné. Tato luxace se vSak vyskytuje ve velmi malém
procentu pripadti, napfiklad pfi poranéni elektrickym proudem i

onemocnénich spojenych se zachvaty [6, 12].

Traumatickd dolni luxace vznikd pfi padu na vzpaZenou horni koncetinu
v abdukci, kdy se hlavice posouvad smérem doli. Hovofime tak o tzv. luxatio

elektra, kterd je velmi vzacna [12].

3.4.2 Klasifikace

Profesor Dungl rozdéluje luxace dle zptsobu vzniku na traumatické
a habitudlni. Vlivem urazu vznikd traumatickd instabilita, kterd mtize byt
predevsim u mladsich lidi predpokladem pro opakované luxace a prechod
k chronickému stavu. Khabitudlni luxaci nedochazi pfi trazu, nejcastéjsi

pri¢inou byva kloubni laxicita [6].
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Profesor Kolaf hovoii pouze o predni a zadni glenohumerdlni luxaci.
Instabilitu =~ rozd€luje = na  posttraumatickou  (recidivujici  luxaci)

a multidirekcionalni atraumatickou (habitudlni luxaci) [3].

3.4.2.1 Traumaticka luxace

Dochézi k ni vlivem traumatu. MuzZe jit o pfimé ¢i nepfimé nasili, velice ¢asto

k ni dojde prudkym aktivnim pohybem [8].

Nasledkem mutZze byt posttraumaticka instabilita, kdy pak dochdazi
k opakovanym luxacim ramenniho kloubu po velkém poskozeni ¢i nedostacujici
fixaci. K opakované dislokaci dochazi velmi ¢asto u mladych aktivnich lidi
nasledkem vyssiho mnozstvi kolagenu typu III. Kolagen je hlavni bilkovinou
vazl a Slach a existuje né€kolik typti. Starsi lidé maji vétsi mnozstvi kolagenu typu
I, ktery je méné pruzny a pevnéjsi, zatimco u mladSich je pfevaha pravé
kolagenu III. typu, ktery je elasti¢téjsi a vazy jsou tak mnohem volnéjsi

a nachylnéjsi k opétovné luxaci [3, 13].

3.4.2.2 Habitualni luxace

Habitudlni luxace je takova, kterd nevznikla Zadnym durazovym
mechanismem a dochdzi kjejimu ¢astému opakovani. Dislokace nastava
v nékolika smérech, je tedy multidirekciondlni. Nejcastéjsi pricinou byva zvysena
laxicita v kloubu, jejiz terapie spociva predevsim v konzervativni 1é¢bé pomoci
aktivace svalti rotatorové manzety a jejich zapojovani do spravnych pohybovych
vzort. Dalsi pfi¢inou mohou byt nejriiznéjsi vrozené vady ¢i predispozice, jako
je dysplazie jamky ramenniho kloubu. Dalsi pfi¢inou mtize byt i paréza plexus
brachialis, Ehlerstiv-Danlostiv syndrom, hemiparéza ¢i rtznd systémova

onemocnéni [3, 6].
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3.4.3 Klinicky obraz

Pfitomen muzZe byt edém postizené koncetiny, hematom v misté postiZeného
vazu i poranénych okolnich tkani. Jedna se o velmi bolestivy stav, kdy postizeny
nezvladne vykonat aktivni pohyb. Pfi pokusu o pasivni pohyb se objevuje

fenomén pruzeni, tzn., Ze nardZzime na pérujici odpor [7, 8].

Pri predni luxaci je horni koncetina v takovém postaveni, aby dochazelo k co
nejmensi bolesti, proto je drZzena v tlevové poloze. Z ventralni strany palpujeme
hlavici pazni kosti, kloubni jamka zlistava prdzdnd. Vnitini rotaci neni mozné

provést, svalovy spasmus drzi koncetinu v lehké abdukci a zevni rotaci [3, 7].

K zadni luxaci dochézi pouze u 3-5 % pfipadii, miize byt proto mnohdy velmi
tézké ji spravné rozpoznat a identifikovat, nebot se koncetina nachdzi
v addukované a vnitfné rotované antalgické poloze. Omezena je zevni rotace,
flexe a abdukce pod 90°. Z dorsalni strany palpujeme hlavici humeru, vpfedu
dominuje processus coracoideus scapulae oproti neluxovanému ramennimu

kloubu [7, 12].

3.4.4 Diagnostika

Zakladnim kamenem pfi spravné diagnostice je peclivé odebrand anamnéza.
Lékat odebird samoziejmé kompletni anamnézu, ale u podezieni na luxaci
ramenniho kloubu se zajimé predevsim o informaci, jak pacient prisel k tirazu
z biomechanického hlediska. Dale je dulezity i vék pacienta, zda jiz v minulosti
prodélal néjaké trazy ¢i operace glenohumeralniho kloubu, nemoci pojivové

tkan€, dale jakeé je jeho povolani ¢i zda pravidelné sportuje [11].

Klinické vySetfeni zacind aspekci, pokracuje palpaci a vysSetfenim kloubni
hybnosti — tzv. joint play. Pfi luxaci dochazi ke zvySené pohyblivosti v kloubu
a jeho preskakovani. DalSim krokem je vySetfeni pasivni hybnosti, kdy
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predpokladame pravé postizeni nekontraktilnich struktur — kloubt, vazt.
Nasleduje jesté vysetfeni aktivniho pohybu, pfi kterém se testuje svalova slozka,
avsak to vzhledem k bolesti ¢i traumatizaci svalového aparatu nebyva casto

proveditelné [3, 11].

Nakonec se vysetfuje specidlnimi provokacnimi testy krozeznani typu
instability. Testujeme pouze na postiZzené koncetiné. Béhem vSech téchto testti

fixujeme lopatku.

K diagnostice se také vyuzivd pomocnych zobrazovacich metod. Pacient se
v prvni fadé posild na rentgenové vySetfeni, kde se potvrzuje luxace kloubu
ajsou viditelné pfipadné fraktury v oblasti ramenniho kloubu. Pti RTG vySetfeni
muiize byt patrny naptiklad Hill-Sachstiv defekt. Dle pana profesora Dungla jsou
zapotifebi minimalné 2 projekce — axilarni, ktera je nejprikaznéjsi, predozadni

a skapuldrni.

CT vySetieni dokaZe posoudit i poranéni svalové slozky, magneticka
rezonance je vSak presnéjsi. Oproti CT vySetfeni dokonale zobrazuje mékké
tkané a dokaze urcit, zda vlibec a jak hodné byly vazy ¢i svaly rotatorové

manzety poruseny [6, 8, 11].

3.4.4.1 Testy na pfedni instabilitu

Apprehension test provadime vleze na zadech. Zacind se 90° flexi v loketnim
kloubu, nésleduje 90° abdukce a 90° zevni rotace. Test hodnotime jako pozitivni,
pokud pacient vyslovi obavu z luxace, udava bolestivost nebo citime pfeskoceni

3, 14].
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Obrizek 2 - Apprehension test — test obavy [3, str. 149]

Relokalizacni test (Jobe relocation test) testujeme pfi pozitivnim
Apprehension testu a vySetfujeme rozsah zevni rotace v ramennim kloubu.
Provddime vleZe na zaddech. Zatlacdime na proximalni humerus dorsalnim
smérem, hlavice humeru se zasazuje zpét do jamky a mtiZeme tak zvySit rozsah

vnéjsi rotace [3, 14].

Rockwood test provadime vleZe na zadech, moznost je i vsedé. Pasivné
nastavime koncetinu do plné zevni rotace a vychazime z nulové polohy, tedy
pfipazené paze. Postupné abdukujeme do 45° a opét rotujeme zevné. Opakujeme
pfi 90° a 120° abdukci. Test je pozitivni, pokud pacient vyslovi obavu z luxace jiz

pri 90° abdukci [3, 14].

Predni zdasuvkovy test provadime vleze na zadech. Pazi abdukujeme do 80°
az 120°, zaroven provadime 0° az 30° horizontalni flexi a 0° az 30° zevni rotaci.
V této pozici stejnostrannd koncetina provede anteriorni posun celé horni
koncetiny. Test je pozitivni, pokud pacient uddva obavu zluxace ¢i dojde

k lupnuti [3, 14].
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3.4.4.2 Testy na zadni instabilitu

Jerk test provadime vleZe na zadech. PaZi nastavime do 90° abdukce a vnitfni
rotace. Poté pfesuneme do roviny sagitalni a zvySime axialni tlak na hlavici
humeru. Test je pozitivni, pokud dojde k luxaci ¢i subluxaci ramenniho kloubu

dorsalné. Pfi repozici miize dojit k lupnuti [3].

3.4.5 Komplikace

Bankartovu lézy popsal jiZ v roce 1923 profesor Bankart. Jedna se o odtrZeni
labrum glenoidale v dolni a pfedni ¢asti po luxaci ramenniho kloubu. Dojde pfi

ni k poruseni kloubniho pouzdra a ligamentum glenohumerale [11, 13].

Pfi Hill-Sachsovy 1lézy dochdzi ke zlomeniné hlavice humeru opfenim

o predni okraj labrum glenoidale [7, 11].

3.4.6 Terapie

Terapie se lisi u posttraumatickych a chronickych luxaci. Obecné se pfi terapii
snazime o zlepSeni funkéni kloubni stability a dosazeni co nejvétsiho rozsahu

pohybu v kloubu.

3.4.6.1 Konzervativni terapie

Po spravné diagnostice a urceni sméru dislokace je velmi dulezita brzka
dosazZeno v celkové anestezii, pficemz zohledniujeme vék a celkovy zdravotni
stav pacienta. Repozici je mozno provést i vlokdlni anestezii ¢i uplné bez
anestezie. Véasnym vykonem zabraniujeme nervovym i cévnim komplikacim
a snizujeme svalovy spasmus postizené koncetiny. Existuje mnoho manévri

pro repozici, mezi nejzndméjsi patti naptiklad Hippokratiiv manévr, pfi némz se
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provadi trakce v podélné ose koncetiny, do podpaZi se da pést a koncetinu zlehka

zevné rotujeme [12].

Po repozici je koncetina fixovdna po dobu 4 azZ 6 tydnti v ortéze. Zaroven musi
dojit ke kontrolnimu RTG vysetfeni, zda je koncetina ve spravném fyziologickém
postaveni. Aktivnim pohybem se kontroluje funkce svalt rotatorové manzety.
Pokud nedojde ke spravnému zhojeni pletence ramenniho, pfechdzi luxace
do recidivujici posttraumatického stadia, pfi kterém je indikovan chirurgicky

zakrok ke stabilizaci kloubniho pouzdra [3, 6, 12, 15].

3.4.6.2 Chirurgicka terapie

K operaénimu feSeni kloubni stability se pfistupuje u mladych aktivnich lidi
nebo u starsich lidi pouze jako prevence recidivujici nestability, pfipadné pokud
dojde k ruptufe labra. Obvykle se provadi artroskopickd operace, kdy se ztasi
a upevni kloubni pouzdro pomoci specidlnich kotvicek. Kotvy se davaji zhruba
2-3 mm od hrany glenoidu smérem ke stfedu po pfedchozim odstranéni
chrupavky. Pfi artroskopii musime brat v tvahu pfitomnost SLAP 1éze, rozsah
poskozeni, pritomnost a stupen kostni léze ¢i moZnost multidirekcionalni
instability. Vyhodou je snadny pfistup a malé poskozeni okolnich tkdni [3, 6, 9,
11].

3.5 Komplexni regionalni bolestivy syndrom

KRBS popsal profesor Kolat: , Komplexni regiondlni bolestivy syndrom je termin
oznacujici riizné bolestivé stavy, které vznikaji previziné jako nasledek tirazu, jsou
regionalné lokalizovdny, vyznacuji se klinickymi zménami s maximem distdlné od mista
prvotni noxy. Klinické zmény presahuji intenzitou i trvinim ocekdvany priibéh
zikladniho postiZzeni, mohou vyustit do vyrazné poruchy pohybovych funkci a jevi

riiznou progresi v case.” 3, str. 643].
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Komplexnim regionalnim bolestivym syndromem (KRBS) je tedy dnes
popisovan soubor subjektivnich a objektivnich pfiznakti, které se projevuji
riiznou progresi v Case a pfedstavuji reakci organismu na nociceptivni inzult
(trauma, operace atd.) pfevazné na koncetinach. Slovo komplexni nas v ndzvu
informuje o souboru nékolika riznych klinickych pfiznak typickych pro tento
syndrom, regionadlni poukazuje na lokalizaci vyskytu pfiznaki, bolestivy
vyzdvihuje hlavni subjektivni pfiznak a v neposledni fadé samotné slovo

syndrom, kterym je zdtiraznén fakt, Ze se nejedna pouze o ptiznak [16, 17, 18].

Soucasny nazev schvalila v roce 1995 Mezindrodni asociace pro studium
bolesti (International Association for the study of Pain), avSak klinické popisy
tohoto onemocnéni jsou zaznamenany jiz v roce 1864, kdy Weir S. Mitchell a Paul
Sudeck popisovali syndrom nepolevujici palivé bolesti koncetin u vojaka, ktery
nazvali jako ,kauzalgie”. V roce 1900 pfednesl klinicky popis onemocnéni Paul
Sudeck na sjezdu chirurgti pod tématem ,,O akutni zanétlivé kostni atrofii” jako
nasledek zanétd ¢i zranéni koncetin. V roce 1940 se objevuje termin ,reflexni
sympaticka dystrofie”. U nas v Ceské republice se podileli na vyzkumu daného
onemocnéni napiiklad J. Sracek a J. Skrabal. Dalsi tuzemsky odbornik K. Mikes
vytvoril farmakologické schéma pouzivané dodnes k farmakologické 1écbé
syndromu. V prubéhu historického vyvoje tohoto onemocnéni se jeho nazev
mnohokrat ménil, proto se mizeme v souvislosti s KRBS setkat s oznacenimi
jako Sudeckiiv syndrom, algodystrofie, algoneurodystrofie, pourazova
algoneurodystrofie, reflexni sympatickd dystrofie, kauzalgie, sympatikem
udrzovand bolest, syndrom rameno - ruka, fyziopaticky syndrom Froment —
Babinski atd., které jsou jiz dnes povazovany za zastaralé. Syndrom nalezneme
v Mezinarodni  klasifikaci nemoci (MKN 10) pod d&islem M890 -
algoneurodystrofie v kapitole o onemocnéni pohybového tustroji. KRBS fadime

mezi vzacna onemocnéni [6, 19, 20]
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3.5.1 Epidemiologie

Vyskytne se zhruba 20-26 novych pfipadii na 100 000 obyvatel v Evropé za rok,
v Cesku pak zhruba 4-5 novych p¥ipadt za rok. Postihuje jak muze, tak Zeny,
v prevaze jsou vSak zeny vpomeéru 3:1. Nachylngjsi jsou také osoby
s osteoporozou, neurologickym postizenim ¢i pacienti po imobilizaci. U déti
a dospivajicich se vyskytuje také, ale velmi zfidka. Obvykle se objevuje
u traumatizované koncetiny, pouze u 5-10 % se KRBS rozsifuje do dalSich

koncetin [20, 21].

3.5.2 Patofyziologie

Patofyziologie neni jednoznac¢né objasnéna, védci se vSak shodli na faktu, Ze
KRBS je zplisoben multifaktoridlnim procesem, ktery zahrnuje jak periferni, tak
centrdlni nervovy systém. Existuji diikazy o kazdém z mechanismi, které hraji
roli ve vyvoji, i kdyzZ existuje jen malo experimentalnich tidaji o tom, jak mohly
tyto mechanismy interagovat za vzniku tohoto syndromu. Pfedpokladaji
autonomni dysregulaci, centrdlni senzitizaci a abnormalni pfenos neuront.
Genetické a autoimunitni faktory jsou stale pfedmétem probihajictho vyzkumu.
Centralni senzitizace je stav, kdy jedinec vlivem uvolfiovdni excitacnich
aminokyselin v oblasti zadnich rohtt miSnich vnimd mnohem vice bolestivé
podnéty. Dochazi k systémové dysregulaci, pfi niZ autonomni nervovy systém
neni schopen regulovat mikrocirkulaci. V kapilarach pak dochdzi k zastaveni
pratoku krve — staze v perifernim obéhu a vznikd edém a hypoxie spojena
s tkanovou acidézou. Tento stav nasledné zptisobi dystrofii vazivovou, svalovou
i kostni tkané s tézkou poruchou kloubni funkce, ktera se mtize stat nevratnou.
Dystrofické zmény znemoznuji fyziologickou funkci postizené koncetiny [3, §,

19, 21, 22, 23].
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3.5.3 Pficiny vzniku

U skoro poloviny pfipadii se jedna o komplikaci traumatu, jako jsou fraktury
¢i luxace, kdy ale rozvoj syndromu nezavisi na rozsahu poranéni. K dal$im
zevnim pfi¢inam fadime operace, popaleniny, omrzliny, nevhodné a bolestivé
zptisoby 1écby ¢i tésnou sadrovou fixaci. Zanéty, infekce (burzitidy,
tendovaginitidy), neurologicka onemocnéni (IM, CMP), nddorova onemocnéni

nebo intoxikace barbituraty patfi mezi priciny vnitini [6, 24].

Neopomenutelnou pfic¢inou je i Spatny psychicky stav jedince zptisobeny
negativni udalosti v jeho Zivoté majici nemaly podil na vzniku tohoto syndromu.

Neméli bychom tak i tento fakt v 1écbé prehlizet [23].

3.5.4 Klinicky obraz
3.5.4.1 Senzoricka porucha

Bolest je hlavnim a zdkladnim symptomem KRBS. MtiZe se jednat jak o bolest
spontanni, kterd neni vyvolana stimulaci, tak o alodynii ¢i hyperalgezii. Alodynie
je bolest vyvoland podmétem, ktery obvykle bolest nevyvola (dotykem, teplem).
Hyperalgezie oznacuje stav, kdy jedinec pfi bolestivém podnétu citi bolest
s mnohondsobné vyssi intenzitou, neZ jakd doopravdy pusobi. Pfitomna byva
i parestezie, ktera zptisobuje abnormalni vijemy nebolestivého charakteru (paleni,
brnéni, pichdni atd.) nebo dysestézie znamenajici rovnéz senzitivni vjemy, které
jsou vsak hodnoceny jako bolestivé a velmi nepfijemné. Bolest se zhorsuje

pohybem. U KRBS popisujeme periferni neuropatickou bolest [3, 25].

3.5.4.2 Vazomotorickd porucha

Vazomotoricka porucha se projevuje mramorovanim kiize, dale zarudnutim
az cyanozou. Pozorovat mtizeme zmény kozni teploty oproti zdravé koncetiné,
u KRBS L. typu se s timto symptomem setkdme az u 98 % pripadt. Pokud dojde
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k vazokonstrikci — ktize je studend, pokud k periferni vazodilataci — kiize je

teplejsi, zalezi i na zevni teploté [3, 17].

3.5.4.3 Troficka porucha

Tyto symptomy se objevuji az nékolik tydnd ¢i mésici po primarnim
traumatu, neobjevuji se tedy mezi prvotnimi pfiznaky. Pacient ma tenkou kazi,
dochazi k lomivosti nehtt, zvySenému ¢i sniZenému ochlupeni a postiZzeni vazti.
Mtize dojit k svalové a kostni atrofii nebo kloubnim kontrakturdm. Postihuje tak

nejen kuzi, ale i podkozi, svaly, klouby a kosti [3, 6].

3.5.4.4 Motorickd porucha

Motorické poruchy byvaji nejcastéjsi. Projevuji se jako oslabeni svalové hmoty,
tfes nebo svalova dystonie. Hlavnim dévodem svalové slabosti a zmenSeni

rozsahu hybnosti byva vsak predevsim bolestivost [3, 23].

Obrizek 3 - Levd horni koncetina s rozvinutym KRBS [26]
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3.5.5 Faze KRBS
3.5.5.1 I. faze — akutni faze

V akutni hypertrofické fazi dochazi k sniZené aktivité sympatiku, coz
mnohem teplejsi a zarudld, také se zvysuje jeji potivost. KiiZe je na pohled leskla
a velmi citlivd na dotek. Vznikd mékky téstovity edém distalné od traumatu,
ktery spolu sbolesti snizuje rozsah pohybu koncetiny. Urychluje se rist
ochlupeni a nehti. Na rentgenovém vysetfeni jsou vidét po 2-4 tydnech
od rozvoje syndromu pouze nepatrné reverzibilni diftzni skvrnité dekalcinace.

Pfi nespravném zaléceni, prechazi syndrom do faze druhé [6, 8, 27].

3.5.5.2 II. faze — dystroficka faze

V dystrofické fazi narozdil od akutni fdze dochdzi ke snizeni c¢innosti
sympatiku, coZ zapficinuje snizeni prokrveni postizené koncetiny. Postizend
koncetina je studenéjsi, sniZuje se jeji potivost. Klize ma mramorovany vzhled, je
leskld a cyanotickd. Edém je vyrazné tuzsi, bolest je pfi pohybu trvald, a proto
stale ziistdva zmenseny rozsah pohybu. Rist ochlupeni se zpomaluje, nadéle
v8ak na koncetiné pretrvava. Na rentgenovém snimku je jiz zcela patrné difazni
skvrnité odvapnéni kosti. Kompakta je ztencena, dfenova dutina rozsifena
a spongioza fidne. Pokud je syndrom v této fazi rozpozndn, zmény jsou stale

reverzibilni. V opa¢ném pfipadé nastava prechod do III. faze [8, 16].

3.5.5.3 III. fadze — atroficka faze

Tato faze nastava po 6-12 mésicich rozvoje syndromu. Dochazi k prohlubovani
dystroficko — atrofickych koznich zmén, atrofii svald, fibrotizaci kloubniho
pouzdra a vazli. Na rentgenu je jasné patrna diftizni osteopordza bez skvrnitého

vzhledu, kdy v duasledku ztenceni kompakty kost vypada jako ,sklenéna”.
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Pacient je tak omezovan v béZnych dennich ¢innostech a je méné sobéstacny [6,

8].

3.5.6 Klasifikace

U KRBS rozliSujeme 2 zdkladni typy — KRBS 1. typu a KRBS II. typu.
KRBS I. typu se objevuje po ucinku noxy, kdy dojde k vyvolani syndromu
po poskozujicim traumatu. Vyskytuje se spontanni bolest, kterd neni pouze
v oblasti izolovaného periferniho nervu a neni tmérna priciné. KRBSI. typu tedy
vyvolavaji jiné patofyziologické mechanismy nez u typu II. KRBS II. typu se
objevuje po primdrnim nervovém poskozeni. Vyskytuje se spontanni bolest
v misté periferniho nervu. PoSkozenim periferniho nervu dochdazi ke zménam
CNS, které pak zptisobuji biochemické, morfologické a patofyziologické zmény

primarnich aferentnich neuronti [18, 19, 23, 27].

3.5.7 Diagnostika

Diagnoza KRBS vychdzi pfedevSim zanamnézy a typického klinického
obrazu, ktery je popsan v kapitole 3. 5. 4. Zakladnim ukazatelem je obecné bolest
neumérnd rozsahu poranéni. VysSetfovaci metody pouze napomahaji
s potvrzenim diagndzy. V prvni fadé se vyuZziva rentgenové vysetfeni, které
odhali kostni zmény, diftzni skvrnitou dekalcinaci, v pozdéjsim stadiu
osteopordzu. DalSim vhodnym vySetfenim je tfifazova kostni scintigrafie
Techneciem *™Tc. Hodnocena je ve 3 krocich — po aplikaci radioaktivni latky v 1.
minuté (arteridlni faze), ve 2.-5. minuté (venozni faze) a potom 2-3 hodiny
po vpraveni (pozdni sken). V 1. a 2. fazi dochdazi k hyperemii koncetiny, ve 3. fazi
dochdzi ke kumulaci radiofarmaka v kostni tkani. Dal$im vySetfenim mtiZe byt
termografie, ktera pomtiZze odhalit asymetrii teploty kiize postizené koncetiny,
jez byva teplejsi zhruba o 1 °C oproti zdravé koncetiné. V neposledni fadé

muiizeme vyuzit nukledrni magnetickou rezonanci, jez ndm ozfejmi mozné
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patologie mékkych tkani. Blokace sympatiku se vyuziva k 1écb€, ale zaroven ji
muzeme vyuzit k diagnostice, pokud otok a velké bolesti rychle ustoupi.
V pfipadé horni koncetiny se blokuje ganglion stellatum. Za zminku stoji
i QSART (Quantitative sudomotor axon reflex test), laboratorni test, pfi kterém
se pacient po vpraveni acetylcholinu iontoforézou zacne nadmérné potit vlivem

nadmérné ¢innosti sympatiku ve srovnani se zdravou koncetinou [6, 8].

3.5.8 Terapie

Pokud se KRBS zavcasu nediagnostikuje ¢i neni zvolena spravna lécba,
problém je nevratny, zptisobi ireverzibilni zmény. Zakladnim a nejdiileZitéjSim
faktorem je casné rozpozndani syndromu a zahdjeni 1écby. Jak jsem jiz zminovala,
prvni dvé stadia jsou reverzibilni, posledni tfeti stadium je obvykle nevratné.
Poté se pfistupuje pouze k paliativni 1écbé a uzivani 1éka zmirfiujicich bolest.
Prevence je tedy velmi diileZita a spociva v co nejlepsi lé¢bé traumatu a sledovani

vSech pficin, které by mohly KRBS vyvolat [6, 18].

Podle stadia nemoci volime i p¥islusnou 1é¢bu. Zadna terapie by neméla
vyvolat u pacienta bolest a zhorSeni stavu. V prvnim stadiu je hlavnim cilem
zmirnit bolest, obnovit spanek v noci a navratit koncetiné ptivodni rozsah
pohybu. Masaz a pasivni rozcvicovani pohybu jsou zpocatku v akutnim stadiu
kontraindikaci vzhledem k hrozbé recidivy pfiznak®i, navic pacient obvykle
netoleruje jakykoliv podnét v postiZeném segmentu. Ststupem bolesti
po podani farmak se doporucuje aktivné izometricky cviéit a nasledné aktivné
izotonicky. Pokud nedojde ke zmirnéni bolesti farmakologickou lé¢bou, provadi
se invazivni postup — blokace vegetativnich nervii (sympatiku), ktery dopomitize
i ke zlepSeni trofiky tkani. Provadi se celkové 2-4x, nejvyse vSak jednou tydné.
Zpocatku je navrhované odlehceni postizené koncetiny. Kontraindikovany jsou
tepelné obklady, a proto se doporucuji obklady Priessnitzovy. V pozdéjSich
stadiich se snazime zlepsit cirkulaci krve a zabranit vzniku dystrofickych zmén.
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Ke zlepSeni priitoku krve cévami je doporucovana vakuum - kompresivni
terapie, proti otoku se vyuziva disperzni ti¢inek ultrazvuku. Dale se z fyzikalnich
metod vyuZziva pulzni nizkofrekvencéni magnetoterapie, pfistrojova lymfodrenaz

a distancni elektroterapie [3, 6, 20].

Obecné se pri lécbé KRBS snaZzime postiZenou koncetinu zapojovat
do globalnich pohybti. Pacient pfi terapiich vzdy cvici aktivné, provadime Setrné
mobilizaéni techniky a mickovani pro snizZeni citlivosti ktiZze. Po celou dobu
terapie je nezbytnou souddsti spoluprace s psychologem ¢i psychiatrem.
Pacientovi jsou doporucovana i rizna relaxacni cviceni ke zlepSeni psychického

stavu, mtZe se jednat o jogu ¢i Schultziiv autogenni trénink [6, 23].

Farmakoterapie byva nutnd, zdkladem se u nds stala tzv. MikeSova smés.
Pacient dostava smeés chlorpromazinu (Plegomazin) s trankvilizaénim tcinkem,
dosulepinu (Prothiaden) s antidepresivnim ucinkem, xanidolu (Xanidil)
s vazodilatacnim t¢inkem a dihydroergotoxinu (Secatoxin) se sympatolytickym
uc¢inkem. Jednd se o kombinaci neuroleptik, antidepresiv a vazoaktivni
substance. Jako pomocna farmaka se podavaji napfiklad kalcitonin, ktery

podporuje kostni resorpci ¢i antirevmatika [23, 27].
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4 METODIKA

4.1 Sber dat

Data pro bakaldfskou prdci jsem ziskala v Oblastni nemocnici v Kladné
na ambulantnim rehabilitacnim oddéleni, kde jsem se setkala i se svou
pacientkou. Rehabilitacni oddéleni za standartniho reZimu poskytuje pacientim
individualni cvicebny, télocviénu, vodolécbu, elektroterapii, lymfoterapii i
mechanoterapii. V dobé koronavirové krize je vSak oddéleni ambulantni
rehabilitace v nemocnici pfesunuto do suterénu jiné budovy, z tohoto divodu
vodolécba neni poskytovana viibec, stejné jako neni vyuzivdna télocvi¢na.

Z tyzikdlni terapie byla pacientce indikovana pouze pfistrojova lymfodrenaz.

Pacientka byla dne 15. 9. 2020 vySetfena rehabilitacnim lékafem a indikovana
k ambulantni terapii, o par dni pozdéji zacala i nase spoluprace, ktera trvala pfes
4 meésice. Byl proveden vstupni, na konci vystupni komplexni kineziologicky
rozbor a stanoven kratkodoby i dlouhodoby rehabilitacni plan. Pfi terapeutické
jednotce jsem volila odpovidajici fyzioterapeutické metody. Pfi kazdé terapii
jsme s pacientkou zhodnotily jeji subjektivni pocit a pfipadné konzultovaly

zlepseni ¢i zhorSeni stavu.

4.2 Vysetfovaci metody

V této kapitole budou popsany vysetfovaci metody pouzité v této bakalarské
praci pfi vstupnim a vystupnim komplexnim kineziologickém rozboru.
4.2.1 Anamnéza

Dobfe odebrand anamnéza je nesmirné dulezitd v diagnostice daného
onemocnéni. ,Anamnéza je soubor udajii o zdravotnim stavu nemocného od jeho

narozeni do okamzZiku odbéru anamnézy”, jak popsal ve své knize profesor Navratil.
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(str. 37) Anamnéza se rozdéluje do ne€kolika podsloZzek na anamnézu rodinnou
(RA), osobni (OA), pracovni (PA), socidlni (SA), alergologickou (AA), 1ékovou
(FA), gynekologickou (GA) a nynéjsiho onemocnéni (NO). Pacientovi klademe
jasné, srozumitelné a cilené otazky tak, abychom =ziskali co nejpfesnéjsi
informace. U KRBS se mnohem detailnéji vénujeme bolesti. Pacienta se ptame,
zda se bolest objevuje opakované a kdy se objevila poprvé. Zajimame se o to, kdy
se bolest objevuje, zda pri zatézi, po zatézi ¢i v klidu — zda i béhem spanku a zda
pacienta dokonce ze spanku budi. Ptame se na jeji charakter — ostrost, tupost,
trvalost, zda se bolest nékam piendsi a nezapomindme se zeptat ani na tilevovou
polohu. Velikym ukazatelem je intenzita, protoze u KRBS neodpovida

ocekdvanému prubéhu pivodniho onemocnéni a rozsahu poranéni [3, 28].

4.2.2 Vysetfeni aspekci

Aspekci neboli vySetfeni pohledem zahajujeme jiz pifi prichodu pacienta
do ordinace. Sledujeme jeho styl chtize, drZeni téla, vyraz v obliceji ¢i antalgické
chovani. Vysetfeni aspekci provadime ze 3 stran — zepfedu, zboku a zezadu.
Provadime ho systematicky smérem od paty k hlavé a porovnavame
symetricnost pravé a levé poloviny téla. Zepfedu se zaméfujeme na postaveni
hlavy, symetrii obliceje, postaveni klickti, stejné postaveni ramen, reliéf, osu
a konfiguraci HKK, v neposledni fadé na tvar a symetrii hrudniku. Zboku navic
hodnotime zakfiveni patefe, zda neprominuje bficho, sledujeme postaveni panve
a DKK. Zezadu jesté navic vySetfujeme soumeérnost thorakobrachidlnich
trojahelnikti. Pohledem zaroven vySetfujeme i chtizi, a to chtzi vpfed, vzad,
stranou, se zavienyma ocima, po Spickach, po patach, popfipadé do schodi
a ze schodli. Zaméfujeme se na délku kroku, $iftku baze, rytmus chtize, odvijeni

planty, souhyb hornich koncéetin a pouzivani pomticek [3, 29].
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4.2.3 Vysetieni palpaci

Zakladnim pravidlem u vySetfeni pohmatem je fakt, Ze ¢im mensim tlakem
plisobime, tim lépe vnimame. Pfi palpaci vySetfujeme protazitelnost kiize,

protaZitelnost mékkych tkani v fase, protaZitelnost fascii a ptisobime tlakem [3].

4.2.4 Vysetfeni joint play

Joint play neboli kloubni hra oznacuje pohyb provadény pouze pasivné a je
predpokladem pro spravnou funkéni pohyblivost. Porucha joint play se objevuje
diive nez porucha funkéni pohyblivosti. Hraje vyznamnou roli pro zachovani

elasticity a vyzivu kloubnich pouzder [30].

4.2.5 Antropometrie

Antropometrie se zabyva méfenim rozmérti lidského téla pomoci jasné
definovanych antropometrickych bodi. Méfeni se provadi v nejnutnéjsim
obleceni, opétovna méfeni realizujeme, pokud mozno, ve stejny c¢as. V ramci
bakaldfské prace byla urcena vdha a vyska pacientky, délkové a obvodové miry

hornich koncetin. VySetfujeme pomoci vahy, olovnice a krejcovského metru [29].

4.2.6 Goniometrie

Goniometrie je vySetfovaci metodou, kterou zjisStujeme rozsah pohybu
v kloubu. K méfeni vyuzivdime goniometr a jsou stanovena urcitd pravidla
a presné polohy méfeni. Pfed samotnym méfenim pohybu provedeme v kloubu
nékolikrat pohyb pasivni. Goniometr pfikldddme ze zevni strany kloubu, jedno
jeho rameno pfikladddame rovnobéZzné snepohyblivou casti téla, druhé
rovnobézné s pohybujici ¢asti téla. Pohyb vychazi ze zdkladniho postaveni
kloubu - tzv. nulového postaveni. Vysledné naméfené hodnoty uvadime
ve stupnich a zapisujeme do tabulky, ve které vyuzivame k zdpisu metodu SFTR.
Zapis vychazi z jednotlivych rovin (S — sagitalni, F — frontalni, T — transverzalni,
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R —rotace), kdy je jako prvni zapsdna extenze a pohyby vedené od téla. Druhym
Cislem je oznacdeno vychozi postaveni kloubu, obvykle 0 a na poslednim misté

zapisujeme flexi a pohyby vedené k télu [29].

4.2.7 Vysetfeni svalové sily dle prof. Jandy

Kvysetfeni svalové sily byl zvolen svalovy test dle Jandy. Jedna se
o analytickou vySetfovaci metodu, kterd ndm poskytuje informace o sile
jednotlivych svalovych skupin ¢i jednotlivych svalech, které se podileji
na provedeni urcitého pohybu. Diiraz je kladen na celkovou kvalitu provedeného
pohybu. Kontrolujeme, zda nedochdzi k synergiim, substitucim ¢i inkoordinaci
pfi pohybu, které by vedly k nepfesnému vysledku. Jsou jasné stanoveny
polohy testovani a stejné tak i urcitd pravidla, kterd musime pfi vySetfeni
dodrZovat. Svalovy test se hodnoti na stupnici od 0-5. Zacina se na stupni 3, kdy
sval provede rozsah v celém pohybu, svalova sila odpovida 50% sily zdravého
svalu. Pohyb se vzdy opakuje tfikrat po sobé. Stupen 5 odpovida zdravému
svalu, ktery pfekona velmi silny odpor. Stupen 0 nevykazuje ani zaskub svalu.

Nevyhodou svalového testu je subjektivni hodnoceni svalové sily terapeutem [5].

4.2.8 Vysetfeni zkracenych svala dle prof. Jandy

Zkréaceny sval je takovy, ktery je v klidovém postaveni kratsi a pfi pasivhim
protazeni ndm nedovoli dosdhnout plného rozsahu pohybu. Nejcastéji byvaji
zkraceny svaly tonické — posturdlni, které udrzuji vzpfimeny stoj. Svalové
zkraceni je hodnoceno 3 stupni. Stupenl 0 — nejde o zkraceni, stupen 1 — malé

zkraceni, stupen 2 — velké zkraceni [5].

4.2.9 Vysetfeni hybnych stereotypt dle prof. Jandy

Jako pohybovy stereotyp je oznaceno provadéni uréitych pohybu

charakteristickych pro kazdého jedince. Vysetfujeme 6 zakladnich testti, které
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nads informuji o kvalité pohybovych stereotypli jedince. Zaméfujeme se na
spravnou aktivaci a koordinaci vSech svalii podilejicich se na pohybu. Mezi 6
zakladnich testii patfi extenze v kycelnim kloubu, abdukce v kycelnim kloubu,
flexe trupu, flexe hlavy vleze na zadech, abdukce vramennim kloubu

a klik/vzpor [29].

4.2.10 Funk¢ni test achopu

Uchop je kazdodenni soucast Zivota a vyviji se jiz od narozeni. Uchop
rozdé€lujeme na jemny, precizni — Stipec, Spetka, laterdIni (tzv. klicovy) a silovy —

kulovy, hdkovy a valcovy [29].

@

Obrizek 4 - Zdakladni funkéni testy vichopu [29, str. 99]

1 Stipec, 2 — Spetka, 3 — klicovy tichop, 4 — kulovy tichop, 5 — hidcek, 6 — vilcovy tichop

4.2.11 Neurologické vysetieni

Neurologické vysetfeni potvrzuje ¢ vylucuje pritomnost neurologického
onemocnéni. Jako prvni hodnotime stav védomi pacienta a jeho orientovanost
¢asem, mistem a osobou. VySetfujeme od hlavy, kde se zaméfujeme na vySetfeni
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hlavovych nervii. Pokracujeme koncetinami, kde je vySetfovdna vybavnost
proprioceptivnich reflexti a pritomnost pyramidovych jevi, aktivni a pasivni
hybnost. Nezapomindme ani na vy3etfeni funkce ¢iti, cerebeldrni a vestibularni.

VySsettfujeme i stoj, kde si vSimame patologii [31, 32].

4.2.11.1 Vy3etfeni hlavovych nervi

¢ L n. olfactorius — schopnost vnimat chuté a zapach.

¢ 1L n. opticus — zrakova ostrost, zornicova reakce, perimetr.

e IIL n. oculomotorius, IV. n. trochlearis, VI. n. abducens — pohyby
oc¢nich bulbi.

* V.n.trigeminus - vySetfeni Stétickou vaty vSechny 3 vétve, citlivost
obliceje, Zvykaci svaly, masseterovy reflex, kornealni reflex.

e VIL n. facialis — symetrie svalti obliceje, mimika.

¢ VIIL n. vestibulocochlearis — vestibuldrni funkce.

¢ IX. n. glossopharyngeus, X. n. vagus, XI. n. accesorius — fonace,
polykani.

e XIL n. hypoglossus — klidové uloZeni jazyka [3, 32].

4.2.11.2 VySetfeni taxe

VySetfujeme, zda cileny pohyb byl proveden spravné a pfesné. Pokud dochazi
k patologii, problém bude pravdépodobné v neocerebellu. Pohyb se provadi
pomalu, a to zkouskou prst — nos a na dolni koncetiné zkouskou pata — koleno,

kdy pacient sjede nasledné nohou po bérci [32].

4.2.11.2.1 VySetfeni myotatickych reflexti

Myotatické reflexy vySetfujeme vleZze pomoci neurologického kladivka
uderem na Slachu svalu. Poklepem vyvoldme motorickou odpovéd ve sméru

kontrakce vySetfovaného svalu - reflex. Hodnotime nejen intenzitu odpovédi, ale
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i symetrii na koncetindch. Na horni koncetiné vySetfujeme reflex bicipitovy,
tricipitovy, styloradidlni, pronacni a reflex flexort prsti. Na dolni koncetiné

reflex patelarni, reflex Achillovy Slachy a reflex medioplantarni [32, 33].

4.2.11.3 Vy3etieni pyramidovych jevi

Vysetteni pyramidovych jevii dokazuje pfitomnost léze pyramidovych jevi.
Vysetfeni zanikovych jevil je zkouskou vydrzZe, kdy ma pacient zaviené oci
a udrZzuje koncetiny po dobu 20 sekund. Pfi poklesu koncetiny je jev pozitivni.
Na hornich koncetindch vySetfujeme zkousku Mingazziniho, Ruseckého,
Dufourtv priznak a zkousku Barrého. Na dolnich koncetinach pak vySetfujeme
opét zkousku Mingazziniho a Barrého. VySetfeni jevi iritacnich je koncipovano
jako taktilni podrazdéni receptorti ktze, které kviuli nedostatecnému
inhibicnimu vlivu poruSenych centrdlnich struktur vyvold patologickou
motorickou odpovéd. Pfi vySetfeni horni koncetiny se provadi napiiklad jev
Justertiv a odpovédi byva flexe, v tomto pfipadé opozice palce. Na dolnich
koncetinach se vysetfuje napfiklad pfiznak Babinského, kdy je odpovédi extenze

palce a abdukce ostatnich prstii [32].

4.2.11.4 VysSetfeni citi

Na horni koncetiné vySetfujeme ¢iti jak povrchové, tak hluboké. Pacient
hodnoti, zda podnét citi, popfipadé kde ho citit pfestal. Hodnoti zaroven kvalitu
Citi i jeho intenzitu. Pacient ma pfi vySetfeni zaviené oc¢i. Mezi povrchové citi
fadime citi taktilni, algické, termické a diskriminacni. Do hlubokého ¢iti patfi
pohybocit, polohocit a vibrace. Zaroverli mtizeme hodnotit i stereognozii —

poznavani predmétt hmatem [29].
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4.2.11.5 VySetfeni stoje pfi neurologickych poruchach

Nejprve se vysetfuje aspekci celkové drZeni téla — postura. Nasledné
vysSetfujeme stabilitu pomoci Rombergovy zkousky, pfi které pozorujeme mozné

titubace ke strandm az pad.

* Romberg I - stoj sotevienyma ocima, chodidla jsou od sebe
vzdalena na $ifi ramen.
* Romberg II - stoj o izké bazi.

¢ Romberg III - stoj o tizké bazi se zavienyma ocima [32].

4.3 Terapeutické postupy

V bakalafské praci jsem vyuzila nasledujici terapeutické postupy a metody:
techniky mékkych tkani a mickovou facilitaci, mobilizaci perifernich kloubt,
PIR, PNF, DNS, zdravotné kompenzacéni cviceni a kinesiotaping. Z fyzikalni
terapie byla indikovdna pouze pristrojova vakuové-kompresivni terapie

z dtvodu koronavirové krize.

4.3.1 Techniky mékkych tkani (TMT)

Tato metoda ovliviiuje mékké tkané ktize, podkozi a fascie. Pfedpoklad pro
samotny pohyb segmenti je vzdjemnd posunovatelnost mékkych tkani.
Disledkem pfetizeni, tirazu ¢i vétsi statické zatéze dochazi k nesouladu tkani,
a tim vznikaji zmény mobility, trofiky, senzitivity ¢i kozniho odporu. Pfi zméné
hybnosti kiize vii¢i podkozi, fascii ¢i periostu se objevuji i zmény samotné
posunlivosti. Lehkym protazenim kiize a podkozi dvéma prsty dosdhneme
predpéti, nadale pokracujeme v faseni ve tvaru C ¢i S, dokud se neobjevi

fenomén tani, tzv. release fenomén [3, 34].
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Vyuzivame i metodu mickové facilitace dle Zdeny Jebavé, ktera se nejcastéji
vyuziva pri 1lécbé respiracnich, ortopedickych i neurologickych onemocnénich.
Pro facilitaci se pouZivaji specidlni molitanové micky. Vytirdnim ¢i koulenim
smérem proximalnim protahujeme a uvolfiujeme pretiZené svaly. Tlak na micek

by mél vytvofit kozni fasu pod nim [35].

4.3.2 Mobilizace perifernich kloubi

Metodu mobilizace perifernich kloubti indikujeme pfi funkéni kloubni
blokadé. Kloubu navracime hybnost opakovanymi pohyby ve sméru kloubni
blokady. Nejprve omezeni hybnosti vySetfime. P¥i mobilizaci za¢indme u vétsiny
pohybu distrakci a nasledné provedeme posun do bariéry urcitym smérem, kde

10-15x pruzime. Nikdy se nevracime do stfedniho postaveni [30].

4.3.3 Postizometricka relaxace (PIR)

Postizometrickou relaxaci (PIR) dochdzi k uvolnéni lokalizovaného spasmu
ve svalu. Pfi minimalni izometrické kontrakci svalu proti minimalnimu odporu
dochdzi jako prvni k aktivaci hypertonickych svalovych vlaken. Pfi prvnim
pocitu omezeni pohybu pacientem, terapeut klade lehky odpor proti pohybu
a zaktivuje tak nejdrazdivéjsi vldkna. V této pozici vydrzime 5-10 vtefin, poté
vyzveme pacienta, aby se nadechl a svydechem nechdme sval relaxovat
a ¢ekdme na fenomén tani (tzv. release fenomen), pfi kterém dojde k zvétseni
rozsahu pohybu. Cely proces se opakuje z takto nové vzniklé vychozi polohy

alespon tfikrat [34].

4.3.4 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Jedna se o fyzioterapeuticky koncept, ktery podporuje reakci nervosvalového
aparatu pomoci stimulace proprioceptivnich orgdnti. Impulsy ze svalovych,

Slachovych a kloubnich receptorti jdou aferentné do prednich rohti misnich
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a dochazi k ovlivnéni motorickych nervovych jednotek. Dale tyto jednotky
reaguji i na impulsy privedené z taktilnich, sluchovych a zrakovych receptoru.
Zakladem celé metody jsou pohybové vzorce. Pro kazdou ¢ast téla jsou urcené
dvé diagonaly a ty jsou tvofeny dvéma antagonistickymi pohybovymi vzorci.
Tyto vzorce obsahuiji tfi slozky — flexi ¢i extenzi, addukci nebo abdukci, zevni ¢i
vnitfni rotaci. Diagonalni pohyby s rotaci umoznuji maximalni protaZeni svald.
Terapeut vede pohyb a voli kombinace slozek pohybu a jejich rozsah. Pro horni
koncetinu existuji diagonaly dvé, které maji flekéni i extencni komponentu [3,

36].

4.3.5 Dynamicka neuromuskularni stabilizace (DNS)

Dynamickd neuromuskuldrni stabilizace (dale jen DNS) je metoda, jejiz
zakladatelem je prof. PaedDr. Pavel Kolaf, Ph.D. Metoda vyuziva principu
cviceni ve vyvojovych fadach, kdy pomoci posturdlné lokomocnich funkci jsou
ovlivnény funkce jednotlivych svali. Kazdy cileny pohyb je nasledovany
posturalni aktivitou. Dochdzi k motorickému uceni, protoZze se metoda snazi
reedukovat pohybové stereotypy, které jsou pod ¢innosti CNS. Nejprve ze vseho
se zaméfujeme na spravnou funkci hlubokého stabilizacniho systému patefte.
Aby doslo k ndleZitému optimalnimu napfimeni trupu, je zapotfebi zapojeni
svalt do svalovych fetézcli v rdmci globalnich modelti. V bakalaiské praci byla

pouzita poloha ve 3. mésici na bfiSe a poloha v opofe na ctyfech [3].

4.3.6 Zdravotné — kompenzacni cviceni

Cviceni rozdé€lujeme na pasivni a aktivni. Pasivni pohyby jsou zafazovany
do terapie za tcelem obnoveni kloubni vtile, odstranéni blokad a protazeni
zkracenych svalt. Mezi aktivni pohyby fadime jednak analytické protahovani
zkracenych svali a posilovani svalti oslabenych, ale zaméfujeme se

i na specifické souhry svald, které drzi télo ve vertikdle. Cvicebni jednotka
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obsahuje zpravidla ¢ast uvolnovaci, protahovaci a posilovaci, kdy miizeme
nasledné zaradit i cviky s pfiméfenym odporem ¢ili s vyuZitim overballu

¢i thera-bandu [37].

4.3.7 Kinesiotaping

Pfi kinesiotapingu neboli tzv. tejpovani se vyuzivaji elastické pasky za tcelem
uvolnéni meékkych tkdni, zlepSeni priitoku lymfatického obéhu, zpevnéni
postiZené oblasti ¢i zlepSeni kinezie. Pfi lymfatické korekci tejp aplikujeme
pro podporu funkce mizniho systému ke snizeni lymfedému, vyuzivame tejp
,V&jit”. Pokud je aplikovan spravné, pozorujeme dekompresi miznich i krevnich
kapilar v dtisledku , odlehéeni” kiize tejpem, a tim zlepSeni mizni i krevni

cirkulace, diky které dochazi i ke zlepSeni lokalniho metabolismu [38].

4.3.8 Fyzikalni terapie

Vakuové-kompresivni terapie je druh pfistrojové mechanoterapie, ktera je
zalozend na stfidani podtlaku s pretlakem, tedy hyperbarického
a hypobarického prostfedi. Ve fazi pretlaku vzrustd arteriovenozni tlakovy
gradient v kapildrnim fecisti a krev je tak vypuzovana smérem k srdci. Dochazi
i ke zlepSeni odtoku lymfy z koncetiny p¥i volnych lymfatickych cestach. Ve fazi
podtlaku naopak dochdzi ke snizeni arteriovendzniho tlakového gradientu, ¢imz
je krev privadéna i do periferie a dochdzi ke zlepSeni latkové vymeény mezi
intravazalnim a extravazdlnim prostorem. ZlepSuje se tak nejen trofika
koncetiny, ale i metabolismus tkani. Vakuové-kompresivni terapie byva
aplikovana na celou horni ¢i dolni koncetinu, kterd je umisténa do aplikatoru
s pevnymi sténami s proximalné umisténou pruznou nafukovaci manzetou.
U nearteridlnich indikaci, tedy i u KRBS jsou hodnoty pfetlaku a podtlaku témét

shodné. I kdyz se hodnoty u soucasnych pristroji pohybuji od 1 az do +15 kPa



ve fazi pretlaku a od -1 do -15 kPa ve fazi podtlaku, v praxi se béZzné indikuji

hodnoty od +4 do +8 kPa [39].
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5 SPECIALNI CAST

5.1 Vstupni data

Inicidly: E. N.

Rok narozeni: 1978
Vyska: 165 cm
Vaha: 76 kg
Lateralita: L

BMI: 27,92 - nadvaha

5.2 Anamnéza

Anamnéza byla odebrana dne 16. 9. 2020.

Osobni anamnéza - pacientka se dlouhodobé sni¢im nelédi,
neprodélala zddnd vdznd onemocnéni.

Nynéjsi onemocnéni — pacientka dne 27. 7. 2020 upadla na natazenou
horni koncetinu, jezZ byla v abdukci a zevni rotaci, ndsledovala palciva
bolest pravého ramenniho kloubu a odvoz na chirurgické ambulantni
oddéleni. Diagnostikovano bylo vymknuti pravého ramenniho kloubu
(kéd diagndzy S430). Nejprve pokus o repozici dle Hippokrata
bez anestezie, avSak bez uspéchu, proto nakonec zvolena repozice
v celkové anestezii. Koncetina fixovdna v ortéze po dobu 4 tydnti do 28.
8. 2020. Dle RTG snimku postaveni ramenniho kloubu fyziologické,
bez zndmek traumatu. Na kontrole 11. 9. 2020 periferni otok, bolest
distalni c¢asti pravé horni koncetiny, omezena jeji funkce, vysloveno
podezieni na KRBS, odesldna ortopedem na oddéleni RHB. Dne 15. 9.
2020 navstéva ambulantniho oddéleni rehabilitace, vySetfena lékafem

a potvrzen KRBS. Nyni otok, bolest a parestezie pravé ruky a predlokti.
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Na stupnici od 0 do 10 pacientka udava bolest 9 pfi pohybu, v klidu pak
5. Bolest ji budi v noci pouze obc¢as.

e Rodinna anamnéza — manzel, 2 déti — vSichni zdravi. Matka i otec
zdravi, s ni¢im se doposud nelédi.

* Pracovni anamnéza - administrativni, sedavé zaméstnani. Nyni
v docasné pracovni neschopnosti.

* Socidlni anamnéza — bydli s manzelem a dvéma dospivajicimi détmi
v panelovém domé. Byt se nachdzi ve 3. patfe s vytahem.

¢ Alergologicka anamnéza — negativni.

¢ Farmakologicka anamnéza — trvald zadnd, pro nynéjsi onemocnéni
uziva Aescin a Secatoxin.

* Gynekologicka anamnéza — 2 porody, spontanni.

* Abuzus - negativni.

5.3 Vypis ze zdravotni dokumentace

VySetfeni ze dne 15. 9. 2020 v Oblastni nemocnici Kladno, ambulantni
rehabilitacni oddéleni. Vymknuti ramenniho kloubu (5430) s podezfenim
na Komplexni regiondlni bolestivy syndrom. Pacientka odesldna ortopedem
po urazu P ramene ze dne 27. 7. 2020, fixace na 4 tydny do 28. 8. 2020. RTG
postaveni spravné. 11. 9. 2020 otok, omezend funkce pravé ruky. Ruka v otoku

zejména prstil, pravé rameno citlivé v krajnich polohach. Pfedpis k RHB.

5.4 Indikace k rehabilitaci

Na zakladé vySettfeni rehabilitacnim lékafem dne 15. 9. 2020 byla pacientka
indikovana k RHB. Pfedpis na pfistrojovou lymfodrendz na PHK, motodlaha
na pravé rameno a ILTV - doporuceny KR, TMT, MO + PIR ramenni kloub
do vSech pohybti, lopatka, Setrné rozcviceni ruky, posileni oslabenych svald,

centrace ramenniho kloubu.
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5.5 Vstupni kineziologicky rozbor

Vstupni kineziologicky rozbor byl proveden 16. 9. 2020.

Aspekce - vySetfeni stoje zezadu: postaveni pat mirné vardzni, symetrie
Achillovych 8lach, lytek, poplitedlni ryhy ve stejné trovni, symetrie stehen,
subglutedlni ryhy, hyZdovych svalii, zadnich spin, zadnich crist, Michealisovy
routy, levy thorakobrachidlni trojuhelnik vétsi, prava lopatka vice laterdlné

a kranidlné, elevace pravého ramene, postaveni usi i hlavy symetrickeé.

Aspekce — vysetfeni stoje zepfedu: klenba nozni v norme€, symetrie patel,
symetrie stehen, symetrie pfednich crist, symetrie umbilicu, levy
thorakobrachidlni trojuhelnik vétsi, elevace pravého ramene, pravy klicek mirné

prominuje, symetrie obliceje.

Aspekce - vySetteni zboku: kolena v rekurvaci, bfisni sténa mirné prominuje
vpred, bederni lordéza v normé, hrudni kyféza v normé, kréni lordéza mirné
zvétSena, protrakce ramen bilaterdlné — vice vpravo, predsun hlavy, postaveni

zevniho zvukovodu - 2 cm pred rameny.

VysSetteni aspekci pravé horni koncetiny — otok prstti, ruky, predlokti. Leskla

barva ktize, nartuzovéla.

VysSetteni olovnici — zboku dopadl hrot olovnice mirné pred vnéjsi kotnik
a bylo odhaleno mirné predsunuti hlavy a protrakce ramen. Zezadu dopadl hrot

olovnice mezi paty. Zepfedu nebyla odhalena zadnda vyrazna asymetrie.

Vysetfeni palpaci — teplota ktize PHK zejména v distalni casti vyssi, fascie
nejsou posunlivé, TrPs v oblasti m. trapezius a m. levator scapulae bilateralné.
Hypertonus m. trapezius vice vpravo. Pravy ramenni kloub i akrum pravé horni

koncetiny palpacné bolestivé.
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VysSetteni joint play PHK - omezeni ve vSech kloubech do vSech pohybii
pravé ruky a predlokti. Setrné vySetfeni glenohumeralniho kloubu, omezeni

dorsalnim smérem, pfi vySetfeni mobility lopatky omezeni pohybu.
Vysetfeni chiize

o Siika béze — izka;

¢ Délka kroku — kratka;

¢ Rytmus kroku — pravidelny;

* Pohyb panve - fyziologicka rotace;

¢ Pohyb v kycelnim kloubu - fyziologicka flexe i extenze;
* Osové postaveni DKK — postaveny v ose;
¢ (QOdpvijeni nohy od podlozky — plynulé;

¢ Stabilita chtize - stabilni;

* Rotace téla - fyziologicka;

¢ Typ chiize dle Jandy — peronealni;

¢ Souhyb HKK - ne.

Vysetfeni modifikace chiize

¢ Chftize se zavienyma o¢ima — pacientka zvladd, bez patologie.
¢ Chfize stranou - pacientka zvlada, bez patologie.

¢ Chuze po Spickach — pacientka zvlada, bez patologie.

¢ Chuze po patach — pacientka zvladd, bez patologie.

¢ Chfize ve dfepu - pacientka zvlada, bez patologie.

¢ Chize po schodech — pacientka zvlada, bez patologie.

Vysetfeni dynamiky patere — pacientka provedla Thomayertv test v normeé —

patef se rozvijela plynule ve vSech segmentech.
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Antropometrie — viz. tabulka ¢. 3, 4.

Tabulka 3 - Antropometrie HKK — délkové miry [vlastni zdroj]

Meéfena vzdalenost PHE ) LHK
[cm] [cm]
Délka HK (akromion — daktylion) 75 75
Délka paZe a predlokti (akromion — proc. styl. radii) 59 59
Délka paZe (akromion — epic. lat. humeri) 33 33
Délka predlokti (olecranon — proc. styl. ulnae) 26 26
Délka ruky (spojnice processi styloidei radii et ulnae — daktylion) 16 16

Tabulka 4 - Antropometrie HKK — obvodové miry [vlastni zdroj]

Meéfena vzdalenost PHK LHK
[cm] [cm]
Obvod pfes biceps — relaxovany 29 30
Obvod pres biceps — kontrakce 30 31,5
Obvod pfes olecranon 24 24
Obvod pres nejsirsi misto predlokti 25 23
Obvod ptes zapésti 17 14
Obvod pfes hlavicky metakarpti 19 17

Goniometrické vysSetteni — viz. tabulka ¢. 5, 6.

Tabulka 5 - Goniometrie kréni pdtefe [vlastni zdrojf]

Hodnocena
oblast

Zapis metodou SFTR

Kréni patef

Sa 40-0-35

Sp 45-0-40

Fa 30-0-30

Fp 35-0-35

Ra 45-0-45

Rp 50-0-50
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Tabulka 6 - Goniometrie PHK a LHK [vlastni zdroj]

Hodnocena PHK LHK
oblast
Sa 10-0-50 Sa 30-0-180
Sp 20-0-80 Sp 35-0-185
Fa 30-0-0 Fa 175-0-0
Fp 70-0-0 Fp 180-0-0
, Ta — nelze
Ramenni kloub | /0. it Ta 20-0-120
Tp — nelze
vySetfit Tp 25-0-125
Ra 0-0-20 Ra 60-0-80
Rp 0-0-30 Rp 70-0-90
Sa 0-0-130 Sa 0-0-130
, Sp 0-0-140 Sp 0-0-140
Loketni kloub | "60-0-55 Ra 75-0-70
Rp 65-0-65 Rp 85-0-70
Sa 20-0-15 Sa 75-0-80
Zapésti Sp 20-0-20 Sp 80-0-85
Fa 10-0-15 Fa 20-0-35
Fp 10-0-20 Fp 20-0-35
Sa 10-0-20 Sa 20-0-45
Sp 15-0-25 Sp 20-0-45
Palec - CMC Fa 40-0-30 Fa 60-0-40
kloub Fp 45-0-35 Fp 60-0-40
opozice
opozice -3 cm fyziologicka
Palec - MCP Sa 0-0-60 Sa 0-0-70
kloub Sp 0-0-65 Sp 0-0-75
Palec - IP kloub 5a 0:0-75 5a 0-0-90
Sp 0-0-80 Sp 0-0-90
Sa 10-0-60 Sa 20-0-90
MCP klouby Sp 15-0-65 Sp 20-0-90
prstit Fa 15-0-20 Fs 20-0-20
Fp 15-0-20 Fp 25-0-25
PIP klouby Sa 0-0-70 Sa 0-0-90
prstii Sp 0-0-75 Sp 0-0-100
DIP klouby Sa 0-0-70 Sa 0-0-90
prstil Sp 0-0-75 Sp 0-0-100

51



Svalovy test dle Jandy — viz. tabulka ¢. 7.

Tabulka 7 - Svalovy test HKK [zdroj vlastni]

Pohyb PHK LHK
Addukce lopatky 3+ 4+
Kaudalni posun lopatky s addukci Nelze 5
Elevace lopatky 3 4
Abdukce lopatky s rotaci Nelze 4+
Flexe RAK 3 OP 4+
Extenze RAK 3 OP 5
Abdukce RAK 2+ QP 5
Extenze v abdukci RAK Nelze 5
Hotizontalni addukce RAK Nelze 5
Zevni rotace RAK 3- OP 4
Vnitini rotace RAK 3- OP 4
Flexe LOK 4 5
Extenze LOK 4 5
Supinace 3 5
Pronace 3+ 5
Flexe zapésti s ulnarni dukci 2, bolest 5
Flexe zapésti s radialni dukci 2, bolest 5
Extenze zapésti s ulnarni dukci 2, bolest 5
Extenze zapésti s radialni dukci 2, bolest 5

Vysetfeni zkracenych svali - viz. tabulka ¢. 8.

Tabulka 8 - Vysetieni zkrdacenych svalii [vlastni zdroj]

Prava strana Zkracené svaly

Leva strana

2 m. pectoralis major 2
2 m. trapezius 2
1 m. levator scapulae 1
1 m. sternocleidomastoideus 1
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VysSetteni uchopu — viz. tabulka ¢. 9.

Tabulka 9 - Funkcni testy tichopu — jemny a silovy vichop [vlastni zdroj]

Jemny achop

Pohyb PHK LHK
Stipec BPN
Spetka omezeni BPN
klicovy BPN
Silovy uchop
kulovy BPN
valcovy BPN
had
acek BPl\,I BPN
. omezeni - 2,5
pest
cm
opozice omezeni -3 cm
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Vysetfeni zakladnich hybnych stereotypti dle Jandy

e Abdukce v kloubu ramennim — nelze vySetfit.

e Kilik —nelze vy3etfit.

Neurologické vysetieni

funkce v normé.

e Taxe prst —nos v normé, omezeny pohyb PHK pro bolest.
e Vysetfeni hlavovych nervia — L-XII. hlavovy nerv BPN.

e VySetfeni myotatickych reflexti — viz. tabulka ¢. 10, 11.

Tabulka 10 - Vysetieni myotatickych reflexii HKK [vlastni zdroj]

PHK Reflex LHK

normoreflexie |bicipitovy normoreflexie
normoreflexie | tricipitovy normoreflexie
normoreflexie |brachioradidlni |normoreflexie
nelze vysetfit |styloradialni normoreflexie
nelze vySetfit |radiopronacni |normoreflexie
nelze vySetfit |palmarni normoreflexie

Tabulka 11 - Vysetieni myotatickych reflexii DKK [vlastni zdroj]

PDK Reflex LDK

normoreflexie | patelldrni normoreflexie
normoreflexie | Achillovy Slachy | normoreflexie
normoreflexie | medioplantarni |normoreflexie

Pacientka bdéla, orientovana vlastni osobou, mistem i ¢asem. Fatické
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e VysSetfeni Citi — viz. tabulka ¢. 12.

Tabulka 12 - Vysetteni ¢iti HKK a DKK [vlastni zdroj]

Citi Hodnoceni

Taktilni BPN bil.

Algické zvySeno na akralni ¢asti PHK
Termické BPN bil.

Diskriminacni | BPN bil.

Polohocit

BPN bil.

Pohybocit

BPN bil.

e Vysetfeni stoje — Rombergova zkouska I, II, III v normé.

5.6 Kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Kratkodoby rehabilitacni plan:

Snizeni otoku PHK;

Ovlivnéni mékkych tkani PHK a Cp;

Obnoveni kloubni vile PHK;

Zvyseni kloubniho rozsahu pravého RAK a perifernich kloubti ruky
a predlokti s ohledem na KRBS;

Zvyseni svalové sily PHK;

Centrace pravého ramenniho kloubu.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan: navazuje na kratkodoby rehabilitacni plén,

cilem bude:

Zlepseni funkénich schopnosti ruky;
Nauceni spravného stereotypu hybnosti pravé horni koncetiny, aby
mohla pacientka postiZenou koncetinu naplno vyuZivat

v kazdodennich ¢innostech;
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e Normalizace svalového tonu v oblasti Sije a trupu;

e Stabilizace pravého ramenniho kloubu a zlepsSeni synergie svala.

5.7 Prubeh terapie

Individudlni terapeutické jednotky probihaly od 16. 9. 2020 do 26. 11. 2020
pravidelné kazdy tyden dle rozpisu. 30. 11. 2020 jsem vSak nastoupila
na povinnou praxi a z ¢asovych d@ivodl jsme se poté s pacientkou setkdvaly
jednou tydné, a to v patek odpoledne. Individudlni terapeutické jednotky
a ambulantni rehabilitace byly ukonceny 15. 12. 2020 lékafem. Vypracovala jsem
tedy s pacientkou vystupni kineziologicky rozbor. Nadale vsak probihalo
samostatné cviceni dle edukace. Zlstaly jsme s pacientkou v kontaktu pro
dokonceni dlouhodobého rehabilitacniho planu. Konzultace probihaly jednou

za mésic po dobu ¢tvrt roku, kdy jiz byla plnd tprava stavu.

1. Terapeuticka jednotka ¢.1—16. 9. 2020

e Status praesens
o Subj. Pacientka pfichazi s velkou bolesti PHK, zejména prstd,
ruky a pfedlokti. Z dtivodu bolesti omezeny pohyby pravé ruky
a predlokti ve vSech smérech. Bolest udava na stupnici od 0
do 10 - pfi pohybu 9, v klidu pak 5.
o Obj. viz. vstupni kineziologicky rozbor.
e Terapie
o Byl proveden vstupni kineziologicky rozbor. Pacientka byla
seznamena s ¢asovym harmonogramem, pribéhem terapii
a postupy zafazenymi do rehabilitacniho planu. Pacientka
dostala doporuceni k polohovani koncetiny do zvysSené polohy
nékolikrat denné a zdroven k polohovani ramenniho kloubu
do stfedni pozice. Zaroven bylo pacientce doporuceno prikladat

zevné na akrum pravé horni koncetiny Priessnitzovy obklady,
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Zavér

©)

popripadé aplikovat kryoterapii v podobé Hot-Cold gelového

sacku alespon na 10-15 minut denné.

Proveden vstupni KR a edukace.

2. Terapeutickd jednotka é. 2 —22. 9. 2020

Status praesens

O

Subj. PHK stale velmi bolestiva i na dotek. Pohyb v perifernich
kloubech omezen ve vSech smérech. Bolest ruky vpravo udava
na stupnici od 0 do 10 — pfi pohybu 9, v klidu 5. Pacientka
prichézi ve stresu.

Obj. Periferni otok pfetrvava, hyperstezie. Oslabeni svalt PHK,
omezen rozsah pohybti ramenniho kloubu i perifernich kloubt

ruky.

Terapie

o

Terapeutickd jednotka zacala technikami mékkych tkani
pro uvolnéni a zlepSeni trofiky tkani na PHK. Konkrétné&ji jsem
pak zvolila Setrnou mickovou facilitaci respektujici bolest
v oblasti pravé ruky a pfedlokti pro podpofeni snizeni otoku.
Mickovanim jsem protdhla svaly ramenniho kloubu a kréni
patefe. Nasledné jsem provedla Setrnou mobilizaci ramenniho
kloubu rovnéz viemi sméry a mobilizaci lopatky. Pasivni cviceni
a metodu PIR jsem volila pro zvyseni rozsahu pohybu
ramenniho kloubu do vSech smérti. Nasledovalo jesté cviceni
aktivni pro zvySeni svalové sily, zvlasté jsem se pak zaméfila
na zlepSeni hybnosti zapésti a ruky, ktery pacientku velmi
omezuje.

Pfred touto terapeutickou jednotkou byla pacientka

na pfistrojové lymfodrenazi pro PHK.
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Zaveér

O

Mirné zlepSeni otoku a rozsahu pohybu v pravém ramennim
kloubu do flexe a abdukce. ZlepSen rozsah pohybu pravého
zapésti predevsim do palmarni a dorsalni flexe. Pacientku stale

omezuje bolestivost ruky PHK a ramene.

3. Terapeuticka jednotka é. 3 —24. 9. 2020

Status praesens

o

Subj. Pacientku stdle nejvice trapi silnd, paliva bolest zejména
prsttt a ruky, prichdzi ve znacném stresu. Z divodu bolesti
omezeny pohyby ve vSech smérech. Bolest ruky vpravo udava
na stupnici od 0 do 10 — pfi pohybu 9, v klidu pak 5.

Obj. Dochazi k mirnému snizeni otoku, kiiZe je stale leskls,

nartzovéls, tepla.

Terapie

o

Terapeutickd jednotka zacala stejné jako prvni terapeuticka
jednotka technikami mékkych tkani pro uvolnéni a zlepSeni
trofiky tkani na PHK. Konkrétnéji jsem pak zvolila Setrnou
mickovou facilitaci respektujici bolest v oblasti pravé ruky
a predlokti pro podpofeni sniZzeni otoku. Mickovanim jsem
protahla svaly ramenniho kloubu a kréni patefe. Nasledné jsem
provedla Setrnou mobilizaci ramenniho kloubu vSemi smeéry,
mobilizaci lopatky a Setrnou mobilizaci pravého zapésti a prstii
vSemi sméry Pasivni cviceni a metodu PIR jsem volila
pro zvyseni rozsahu pohybu ramenniho kloubu do vSech sméru.
Nasledovalo jesté cviceni aktivni pro zvySeni svalové sily,
zvlasté jsem se pak zaméfila na zlepSeni hybnosti zapésti a ruky,
ktera pacientku velmi omezuje.

Pred touto terapeutickou jednotkou byla pacientka
na pfistrojové lymfodrenazi pro PHK.
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Zaveér

Mirné zlepseni otoku, zlepSeno svalové napéti v oblasti pletence
ramenniho. ZvySen rozsah pohybu v pravém kloubu ramennim
—5a 10-0-70, Sp 20-0-90, Fa 45-0-0, Fp 50-0-0. Rozsah pohybti stale

omezen bolestivosti.

4. Terapeuticka jednotka ¢. 4 —29. 9. 2020

Status praesens

o

o

Subj. Pacientka udava mirné zlepseni bolestivosti PHK. Nejvice
pacientku omezuje rozsah pohybu v zdpésti, vramennim
kloubu a nemoznost plného tichopu. Na stupnici od 0 do 10
uddava pacientka bolest ruky vpravo 8 pfi pohybu, v klidu 4.
Obj. Otok lehce zmirnén, oslabena PHK.

Terapie

o

Zaveér

©)

Terapeuticka jednotka byla zahajena mickovou facilitaci oblasti
pravé ruky a predlokti. Nasledné doslo k Setrné mobilizaci
perifernich kloubti ruky, zapésti a ramenniho kloubu ve vsech
smérech omezeného pohybu. Vyuzila jsem Setrné pasivni
cviceni s metodou PIR do vSech smerti ramenniho kloubu,
po kterém nasledovalo cviceni aktivni. Aktivni a pasivni cviceni
jsem vyuzila pti cviceni akra PHK. Uchop byl posilovan pomoci
molitanového micku, ktery byl doporucen i k zakoupeni
pacientce na domdci cviceni. Terapeuticka jednotka pokracovala
cvicenim jemné motoriky. Na zavér byl aplikovan lymfaticky
tejp pro snizeni edému distalni ¢asti PHK.

Pfred touto terapeutickou jednotkou byla pacientka

na pfistrojové lymfodrendazi pro PHK.

Zmirnén otok akra PHK, mirné =zlepseni tchopu PHK.
Bolestivost PHK pfi terapii stale pretrvava.
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5. Terapeutickd jednotka ¢.5 —1.10. 2020

o Status praesens

o Subj. Pacientka je nyni v lepSim psychickém rozpoloZeni, bolest
akra PHK udava na stupnici od 0 do 10 — pfi pohybu 8, v klidu
pak 4, v noci jiz bolest pacientku viibec nebudi.

o Obj. Otok je zmirnén, stile vSak pfetrvava a akrum ztistava
na dotek teplé. Rozsahy pohybt jsou zlepseny.

e Terapie

o PHK a pletenec ramenni byl uvolnén technikami mékkych tkani,
doslo k Setrnému protazeni svalt prstt a ruky vpravo, nasledné
byla provedena mickova facilitace pravé ruky a predlokti. Poté
terapeutickd jednotka pokracovala Setrnou mobilizaci lopatky,
pravého ramenniho kloubu, zapésti a perifernich kloubti
do vSech smérti. Pacientka nejprve cvicila pasivné s vyuzitim
PIR, a to pfedevsim do flexe, abdukce a Setrné do rotace
v kloubu ramennim, Setrné do vSech smérti pravé ruky a zapésti.
Nasledné doslo i kaktivnimu cviceni s vyuzitim overballu
vCetné centrace ramenniho kloubu. Pacientce bylo vysvétleno
automobiliza¢ni cviceni na zapésti do flexe a extenze. Vyuzila
jsem metodu PNF pro PHK v II. flekénim vzorci v modifikaci
pro omezeny pohyb ramenniho kloubu za ucelem zvyseni
rozsahu pohybu do FL, ABD a zevni rotace pravého ramenniho
kloubu a do extenze zapésti a prsti, véetné supinace technikou
kontrakce-relaxace. Opakovanou kontrakci pak jesté II. flekéni
diagondlu za ucelem posileni flexor(i, abduktorti a zevnich
rotatortc ramenniho kloubu. II. extencni diagondlu pak

pro posileni flexortd ruky a flexort a adduktort prsta.
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o Prfred touto terapeutickou jednotkou byla pacientka
na pfistrojové lymfodrenazi pro PHK a motodlaze pro pravy
RAK S 0-30-85, F 0-20-75.
Zavér
o ZlepSeni periferniho otoku, protazeni svali PHK, posileni
oslabenych svalii. Bolest a otok nadale omezuji pacientky rozsah

pohybu v PHK, bolest se vSak nadale sniZuje.

. Terapeuticka jednotka ¢. 6 — 5. 10. 2020

Status praesens
o Subj. Bolest ruky vpravo pacientka uddva na stupnici od 0 do 10
— pfi pohybu 7, v klidu pak 4.
o Obj. Rozsahy pohybti PHK zlepSeny, stejné tak zmirnén otok.
Terapie
o PHK a pletenec ramenni byl uvolnén technikami mékkych tkani,
doslo k Setrnému protazeni svalt prstt a ruky vpravo, nasledné
byla provedena mickova facilitace pravé ruky a pfedlokti. Poté
terapeutickd jednotka pokracovala Setrnou mobilizaci lopatky,
pravého ramenniho kloubu, zapésti a perifernich kloubt
do vSech smérti. Pacientka nejprve cvicila pasivné s vyuzitim
PIR, a to pfedevsim do flexe, abdukce a Setrné do rotace
v kloubu ramennim, Setrné do vSech smért pravé ruky a zapésti.
Nasledné doslo i kaktivnimu cviceni s vyuzitim overballu
vcetné centrace ramenniho kloubu. Vyuzila jsem metodu PNF
pro PHK v IL flekénim a extenénim vzorci v modifikaci
pro omezeny pohyb ramenniho kloubu.
o Pfed touto terapeutickou jednotkou byla pacientka
na pfistrojové lymfodrendzi pro PHK a motodlaze pro pravy

RAK S 0-45-110, F 75-40-0.
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Zaveér

.....

(PHK 23 cm, LHK 23 cm), pres zapésti (PHK 15 cm, LHK 14 cm),
pres hlavicky metakarpt (PHK 18 cm, LHK 17 cm). Protazeni
svalit PHK, zlepSen rozsah pohybu v ramennim kloubu — Sa
10-0-80, Sp 30-0-100, Fa 60-0-0, Fp 80-0-0., v zapésti Sa 30-0-30, Sp
40-0-45. Doslo k posileni oslabenych svalti. Bolest a otok nadale
omezuji pacientky rozsah pohybu v PHK, bolest se vSak nadale

snizZuje.

7. Terapeutickd jednotka é. 7 — 8. 10. 2020

Status praesens

o

o

Subj. Citi se jiz 1épe, pfichdzi s dobrou naladou. Bolest PHK
pacientka udadva na stupnici od 0 do 10 — pfi pohybu 6, v klidu
pak jiz vétsinou 3.

Obj. Rozsahy pohybti PHK zlepseny, stejné tak zmirnén otok.

PHK stéle oslabend. KtiZe jiz méné leskla.

Terapie

o

Terapeutickou jednotku jsme opét zahdjily mickovou facilitaci,
Setrnou mobilizaci perifernich kloubi do vSech smérli
omezeného pohybu a nasledné vyuzily metodu PIR pro zvyseni
kloubniho rozsahu a posileni svalii celé PHK. Zopakovaly jsme
automobiliza¢ni cviceni na doma. Vyuzila jsem metodu PNF
pro PHK v IL flekénim a extencnim vzorci v modifikaci
pro omezeny pohyb ramenniho kloubu. V této terapeutické
jednotce jsem vysvétlila pacientce pozici 3. mésice v pronacni
poloze z DNS, kterou nasledné né€kolikrat opakovala. Na zavér

terapie byl aplikovan lymfaticky tejp.
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o Prfred touto terapeutickou jednotkou byla pacientka
na pfistrojové lymfodrenazi pro PHK a motodlaze pro pravy
RAK S 0-45-110, F 80-40-0.
o Zavér
o SniZeni otoku, protaZeni svalli ruky vpravo, posileni oslabenych
svaltt PHK.

8. Terapeuticka jednotka ¢é. 8 — 9. 10. 2020

o Status praesens

o Subj. Citi se jiz 1épe, ptichazi s dobrou ndladou. Bolest PHK
pacientka udava na stupnici od 0 do 10 — pfi pohybu 6, v klidu
pak jiz vétsinou 3.

o Obj. Rozsahy pohybti PHK zlepSeny, stejné tak zmirnén otok.
PHK stdle oslabend. Barva kiize optimadlni.

e Terapie

o Terapeutickou jednotku jsme opét zahdjily mic¢kovou facilitaci,
Setrnou mobilizaci perifernich kloubt do vSech smérti
omezeného pohybu, Setrnou mobilizaci ramenniho kloubu
do vSech sméri a lopatky, ndsledné vyuzily metodu PIR
do vSech smérd pro zvysSeni kloubniho rozsahu v kloubu
ramennim a zapésti a posileni svalti celé PHK. Zopakovaly jsme
automobilizaéni cviceni na doma. VyuZila jsem metodu PNF
pro PHK v IL flekénim a extenénim vzorci v modifikaci
pro omezeny pohyb ramenniho kloubu. V této terapeutické
jednotce jsme s pacientkou zopakovaly pozici 3. mésice
v pronacni poloze z DNS, kterou ndsledné nékolikrat sama
opakovala.

o Pfed touto terapeutickou jednotkou byla pacientka
na pfistrojové lymfodrendzi pro PHK a motodlaze pro pravy
RAK S 0-45-110, F 85-40-0.
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Zaveér

O

Snizeni otoku akra PHK, protaZeni a posileni svaltit PHK.

9. Terapeuticka jednotka é. 9 —12. 10. 2020

Status praesens

©)

Subj. Bolest PHK se lehce zmirniuje, na skale od 0 do 10 klesa
na bod 5 pfi pohybu, vklidu poté ztistdva na 3. Psychické
rozpoloZeni optimalni.

Obj. Pretrvava mirny otok pravého zapésti, hybnost pravého
zapésti a drobnych kloubti prstt je lehce omezend. Omezena je
i nadale hybnost pravého ramenniho kloubu, a to predevsim

do abdukce a do obou rotadi.

Terapie

o

Zaveér

Terapeutickou jednotku jsme =zahdjily mickovou facilitaci,
Setrnou mobilizaci perifernich kloubti do vSech sméra
omezeného pohybu, Setrnou mobilizaci ramenniho kloubu
do vSech sméri a lopatky, nasledné vyuZzily metodu PIR
do vSech smérd pro zvySeni kloubniho rozsahu v kloubu
ramennim a zapésti a posileni svalti celé PHK. Zopakovaly jsme
automobiliza¢ni cviceni na doma. Vyuzila jsem metodu PNF
pro PHK v II. flekénim a extenénim vzorci v modifikaci
pro omezeny pohyb ramenniho kloubu. Korekce pacientky
v poloze 3. mésice DNS.

Pfred touto terapeutickou jednotkou byla pacientka

na motodlaze pro pravy RAK S 0-45-115, F 90-40-0.

SniZeni otoku, zvySeni kloubniho rozsahu v ramennim kloubu -
Sa 15-0-90, Sp 30-0-115, Fa 70-0-0, Fp 90-0-0, Ra 15-0-20, Rp 25-0-
30, v zapésti — Sa 40-0-40, Sp 50-0-55. Posileni oslabenych svalt.
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ZlepSena jemnd motorika pravé ruky, opozice pravého palce -1
cm.

10. Terapeuticka jednotka ¢. 10 — 14. 10. 2020

e Status praesens
o Subj. Bolest ruky vpravo se zmirnuje, na skale od 0 do 10 klesa
na bod 5 pfi pohybu, vklidu poté ztistava na 3. Psychické
rozpoloZeni optimalni.
o Obj. Pfetrvdva mirny otok pravého zapésti, hybnost pravého
zapésti a drobnych kloubti prstt je lehce omezend. Omezena je
i nadale hybnost pravého ramenniho kloubu, a to predevsim
do abdukce a rotaci.
e Terapie
o Na této individudlni cvicebni jednotce byly aplikovany
antiedematdézni techniky na oblast pravého pfedlokti a ruky,
dale Setrné mobilizace pro pravy RAK do vSech smérti pohybu
a lopatky. Bylo vyuZito Setrné aktivni a pasivni cviceni vcetné
PIR pro zvysSeni rozsahu pohybu v ramennim kloubu a zapésti
a také doslo k posilovani tichopti a cviceni jemné motoriky. Byla
aplikovana metoda PNF pro PHK v II. flekénim a extenénim
vzorci v modifikaci pro omezeny pohyb ramenniho kloubu.
Pacientka byla edukovana o spravném sedu.
o Pred touto terapeutickou jednotkou byla pacientka
na motodlaze pro pravy RAK S 0-45-120, F 90-40-0.
o Zavér
o SniZeni otoku, posileni a protazeni svald PHK, edukace

o spravném sedu.
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11. Terapeuticka jednotka ¢&. 11 — 16. 10. 2020

o Status praesens

o Subj. Pacientka se citi dobfe. Bolest ruky vpravo na skale od 0
do 10 klesa na bod 4 pfi pohybu, v klidu ji pak hodnoti jako 2.

o Obj. Mirny otok na PHK stale pfetrvava, palpacné je koncetina
lehce bolestiva. ZlepSena i jemnd motorika, pést jesté nedovte,
ale do opozice palce chybi pfiblizné uz jen 0,8 cm.

e Terapie

o Na 11 terapeutické jednotce jsem aplikovala nejprve techniky
meékkych tkani v oblasti pletence ramenniho a PHK a nasledné
mickovou facilitaci. Déle se pokracovalo pasivnim a aktivnim
cvicenim vcetné PIR do vSech smért pro pravy ramenni kloub
a zapésti. Centrace ramenniho kloubu s overballem. K posileni
PHK jsem vyuzila thera-band, doslo k posilovani predevSim
flexort, abduktorti a zevnich rotatorit ramenniho kloubu,
supinatorti, flexori a extenzorti zdpésti. Zopakovaly jsme
vSechny pfedeslé cviky, pridala jsem ndcvik opory HKK
o stehna vsedé.

o Pred touto terapii byla pacientka na motodlaze pro pravy
ramenni kloub, rozsahy pohybu: S 0-55-135 F 90-40-0.

o Zavér

o ZvySeni rozsahu pohybu v RAK a zdpésti, snizeni otoku,

posileni oslabenych svalii.

12. Terapeuticka jednotka ¢. 12 — 30. 10. 2020

e Status praesens
o Subj. Pacientka se citi dobfe. Bolest ruky vpravo na skale od 0
do 10 kles& na bod 4 pfi pohybu, v klidu ji pak hodnoti jako 2.
o Obj. Mirny otok na PHK stale pfetrvava, palpacné je koncetina

lehce bolestiva. Zlepsena i jemna motorika.
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13.

Terapie

O

Zaveér

Nejprve byly aplikovany techniky meékkych tkani a nasledné
mickova facilitace. Dale se pokracovalo pasivnim a aktivnim
cvicenim vcetné PIR do vSech smérti pro pravy ramenni kloub
a zapésti. Kposileni PHK jsem vyuzila thera-band a byly
zopakovany cviky z pfedeslé terapeutické jednotky. Doslo
ke korekci opory HKK o stehna vsedé. Pacientka také byla
edukovdna o spravném drzeni téla pfi béZnych domacich
aktivitach.

Pfed touto terapeutickou jednotkou byla pacientka

na motodlaze pro pravy RAK S 0-75-150 F 100-40-0.

Zvyseni rozsahu pohybu v ramennim kloubu - Sa 20-0-120, Sp
30-0-130, Fa 80-0-0, Fp 95-0-0, Ra 25-0-25, Rp 35-0-35, v zapésti —

Sa 50-0-60, Sp 60-0-70. Snizeni otoku, posileni oslabenych svalii.

Terapeuticka jednotka ¢é. 13 — 5. 11. 2020

Kontrola ortopedem z 3. 11. 2020, ktery zhodnotil stav jako pfiméfeny

prodélanému traumatu a doporucil pokracovani v ambulantni

rehabilitaci.

Status praesens

o

Subj. Bolest ruky vpravo na skale od 0 do 10 hodnoti jako 4 pfi
pohybu, v klidu jako 2.
Obj. Rozsahy pohybu v ramennim a zadpéstnim kloubu omezeny

pro mirnou bolestivost. Svalova sila se zvétsuje.

Terapie

o

Terapeuticka jednotka byla zapocata technikami mékkych tkani
a mickovou facilitaci. Pokracovala Setrnou mobilizaci pravého
ramenniho kloubu, lopatky, zapésti a perifernich kloubti ruky

véemi sméry omezeného pohybu. Pasivni a aktivni cviceni
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o Zavér

o

vcetné PIR bylo zvoleno pro zvysSeni rozsahu pohybu v kloubu
ramennim a zdpéstnim. Pridaly jsme cvik z metody DNS, a to
v opofe na ctyfech. Opora byla modifikovdana pro omezeny
rozsah pohybu v zapésti o pénovy vyvyseny valec. Pokracovdno
bylo centraci ramenniho kloubu s overballem. Byla aplikovana
technika PNF pro PHK v II. flekénim a extencnim vzorci
v modifikaci pro omezeny pohyb ramenniho kloubu.

Pred touto terapii byla pacientka na pfistrojové lymfodrenazi
pro PHK a motodlaze pro pravy ramenni kloub, rozsahy

pohybu: S 0-75-150 F 100-40-0.

Posileni svalti PHK, Setrné protaZeni celé horni koncetiny. Stisk

lehce oslaben vpravo.

14. Terapeuticka jednotka ¢. 14 — 16. 11. 2020

e Status praesens

o

O

Subj. Dnes pacientka pfichazi ve stresu. Bolest ruky vpravo
na skale od 0 do 10 hodnoti o stupen hiife oproti minulé terapii,
tedy jako 5 pfi pohybu, v klidu jako 3.

Obj. Otok se kazdou terapii snizuje, pretrvava v oblasti ruky.

e Terapie

o

Terapeuticka jednotka byla zapocata technikami mékkych tkani
v oblasti PHK a pletence ramenniho a pokracovala mic¢kovou
facilitaci. Dale pokracovala Setrnou mobilizaci pravého
ramenniho kloubu, lopatky, zdpésti vSemi sméry. Pasivni
a aktivni cviceni véetné PIR bylo zvoleno pro zvyseni rozsahu
pohybu v kloubu ramennim a zdpéstnim. Zopakovany byly oba
cviky z DNS - pozice 3. mésice v pronacni poloze a pozice
v opofe na ¢tyfech, u pacientky doslo ke korekci cvikii. V opofte

na ctyfech pacientka cvicila v uzavieném vzorci, kdy si sedala
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na paty a tim doslo ke zvySovani flexe v ramennim kloubu.
Doslo k nacviku jemné motoriky a posilovani stisku.

o DPfed touto terapii byla pacientka na pfistrojové lymfodrenazi
pro PHK a motodlaze pro pravy ramenni kloub, rozsahy
pohybu: S 0-75-160 F 100-40-0.

o Zavér

o Zvyseni svalové sily oslabenych svali PHK pfiblizné o 1 stupen
dle svalového testu. Setrné protaZeni celé horni koncetiny.
Procvicovani jemné motoriky a posileni stisku.

15. Terapeuticka jednotka ¢. 15 — 23. 11. 2020

o Status praesens

o Subj. Pacientka pfichdzi v dobrém psychickém rozpoloZeni,
stéZuje si dnes vSak na bolest v oblasti Sije. Bolest ruky vpravo
na Skale od 0 do 10 hodnoti jako 4 pfi pohybu, v klidu jako 2.
Pfi béZnych dennich cinnostech ji omezuje mirna bolestivost
a rozsah pohybu napfiklad pfi Skrabani brambor.

o Obj. Pretrvava lehky otok voblasti ruky. Rozsah pohybu
omezen Vv oblasti ruky do palmarni flexe, stale chybi zhruba 0,5
cm do opozice palce. Rozsah v ramennim kloubu se kazdou
terapii zvétsuje.

e Terapie

o Terapeuticka jednotka zacala jako obvykle mickovou facilitaci,
pokracovala pasivnim a aktivnim pohybem vcetné PIR do vSech
smérti ramenniho kloubu. Dnes jsme se zaméfily i na problémy
s bolestivosti kréni patefe. Aplikovala jsem techniky mékkych
tkani na Cp, ovlivnila TrPs m. trapezius bilateralné. Doslo
k protazeni svalti Cp a pacientce jsem ukdzala automobilizac¢ni

a protahovaci cviceni kréni patefe na doma.

69



O

o Zavér

©)

Pred touto terapii byla pacientka na pfistrojové lymfodrenazi
pro PHK a motodlaze pro pravy ramenni kloub, rozsahy

pohybu: S 0-75-160 F 100-40-0.

Zvyseni rozsahu pohybu v ramennim kloubu — Sa 20-0-150, Sp
30-0-160, Fa 85-0-0, Fp 100-0-0, Ra 35-0-30, Rp 45-0-40, v zapésti —
Sa 60-0-65, Sp 65-0-75. Setrné protazeni PHK. Ovlivnéni
mékkych tkani oblasti Cp, edukace automobilizacnich

a protahovacich cvikii Cp na doma.

16. Terapeuticka jednotka ¢&. 16 — 26. 11. 2020

o Status praesens

o

Subj. Bolest pravé ruky na skale od 0 do 10 hodnoti pacientka
stejné jako minulou terapii, tedy jako 4 pfi pohybu, v klidu jako
2.

Obj. Stéle pfetrvava mirny otok pravé ruky, ale oproti stavu

na zacatku nasich terapii doslo k vyraznému zlep3eni.

e Terapie

o

PHK byla uvolnéna technikami mékkych tkani, pokracovala
jsem Setrnym protazZenim svalli prsti a ruky vpravo, nasledné
doslo k mickové facilitaci pravé ruky a predlokti. Poté
terapeuticka jednotka pokracovala Setrnou mobilizaci lopatky,
pravého ramenniho kloubu, zapésti a perifernich kloubti
do vSech smérti. Pacientka nejprve cvicila pasivné s vyuzitim
PIR a to predevSim do flexe, abdukce a rotaci v kloubu
ramennim, do vSech smérti u pravé ruky a zapésti. Nasledné
doslo i k aktivnimu cviceni s vyuZzitim overballu a thera-bandu.
Vyuzila jsem metodu PNF pro PHK v II. flekénim a extencnim

vzorci. Zopakovany byly i cviky z metody DNS - pozice 3.
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mésice v pronacni poloze a opora na ¢tyfech. V opore na ¢tyfech
pacientka cvicila v uzavieném vzorci.

o DPfed touto terapii byla pacientka na pfistrojové lymfodrenazi
pro PHK a motodlaze pro pravy ramenni kloub, rozsahy
pohybu: S 0-75-160 F 100-40-0.

o Zavér

o ZvySeni rozsahu pohybu vramennim i zapéstnim kloubu,
zvyseni svalové sily PHK. Setrné protaZeni celé horni koncetiny.
Pacientku jsem informovala o0 mém ndstupu na povinnou praxi
na klinice Therap Tilia a z ¢asovych dtivodli jsme se domluvily
na nasledujicich individudlnich terapiich kazdy patek
odpoledne. Pacientka tedy dochdzela na motodlahu
a pfistrojovou lymfodrenaz 2x tydné, zaroven absolvovala 2x
tydné individudlni ambulantni rehabilitaci — z toho vZdy jednu
s jinym fyzioterapeutem a jednu se mnou.

17. Terapeuticka jednotka ¢&. 17 — 4. 12. 2020

o Status praesens
o Subj. Pacientka pfichazi s dobrou ndladou, je rdda, Ze se stav
zlepsil a téméf ji neomezuje pri béZnych dennich cinnostech.
Bolest ruky vpravo na skale od 0 do 10 hodnoti pacientka jako 3
pfi Spatné vykonaném pohybu, v klidu jako 1-2.
o Obj. Otok ruky pfetrvava jiz jen v oblasti prsti.
e Terapie
o PHK a pletenec ramenni byl uvolnén technikami mékkych tkani,
pokracovala jsem Setrnym protazenim svalli prsti a ruky
vpravo, nasledné doslo kmickové facilitaci pravé ruky
a predlokti. Poté terapeutickd jednotka pokracovala Setrnou
mobilizaci lopatky. Pacientka nejprve cvicila pasivné s vyuzitim
PIR, a to pfedevsim do flexe, abdukce a rotaci v kloubu
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ramennim, do vSech smérti u pravé ruky a zapésti. S pacientkou
jsme procviovaly jemnou motoriku a uchopy pravé ruky.
VyuZila jsem metodu PNF pro PHK v II. flekénim a exten¢nim
VZOrci.

o DPfed touto terapii byla pacientka na pfistrojové lymfodrenazi
pro PHK a motodlaze pro pravy ramenni kloub, rozsahy
pohybu: S 0-75-160 F 100-40-0.

o Zavér

o Posileni oslabenych svalit PHK. Setrné protazeni celé horni
koncetiny. ZlepSeni tichopti a jemné motoriky. Pést pravé ruky
pacientka témét dovre, chybi zhruba 5 mm. Opozice pravého
palce jiz fyziologicka.

18. Terapeuticka jednotka ¢. 18 —11. 12. 2020

e Status praesens
o Subj. Pacientka se citi dobfe, dnes v3ak citi napéti Sijového
svalstva. Bolest na skale od 0 do 10 hodnoti jako 3 pfi Spatné
vykonaném pohybu, v klidu jako 1-2
o Obj. Palpacné je PHK témért nebolestiva, otok pravé ruky jiz neni
patrny.
e Terapie
o Terapeutickd jednotka zacala technikami mékkych tkani
pletence ramenniho a PHK a pokracovala mickovou facilitaci.
Nasledovalo pasivni a aktivni cviceni véetné PIR do vSech smérti
ramenniho kloubu a zapésti. K posileni PHK jsem vyuzila thera-
band. Zopakovan byl cvik v opofe na ¢tyfech. Zaméfily jsme se
i na problémy sbolestivosti kréni patefe. Aplikovala jsem
techniky mékkych tkani v oblasti Cp, ovlivnila TrPs m. trapezius

bilateralné. Doslo k protazeni svalt Cp.
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O

Zavér

©)

Pred touto terapii byla pacientka na pfistrojové lymfodrenazi
pro PHK a motodlaze pro pravy ramenni kloub, rozsahy

pohybu: S 0-75-170 F 100-40-0.

Zvyseni rozsahu pohybu v ramennim kloubu - Sa 25-0-170, Sp
30-0-180, Fa 95-0-0, Fp 105-0-0, Ra 40-0-30, Rp 50-0-40, v zapésti —
Sa 65-0-70, Sp 75-0-80. Setrné protazeni PHK. Ovlivnéni
meékkych tkani oblasti Cp.

19. Terapeuticka jednotka ¢. 19 — 18. 12. 2020

Status praesens

o

o

Subj. Pacientka bolest témér nepocituje. Bolest na Skale od 0
do 10 hodnoti jako 2 po fyzické aktivité, v klidu jako 1.

Obj. viz. vystupni kineziologicky rozbor.

Terapie

o

Zavér

Byl proveden vystupni kineziologicky rozbor. S pacientkou jsme
si zopakovaly cviky, které ma doporucené na doma. Tato
cviebni jednotka byla jednotkou posledni, protoze pacientka
navstivila dne 15. 12. 2020 lékare, ktery rehabilitaci ukondil.
Zistaly jsme s pacientkou vkontaktu pro dokonceni
dlouhodobého rehabilita¢niho planu. Konzultace probihaly
jednou za mésic po dobu ¢tvrt roku, kdy jiz byla plna tprava

stavu.

o Proveden vystupni KR.
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6 VYSLEDKY

6.1 Vystupni kineziologicky rozbor

Vystupni kineziologicky rozbor byl proveden 18. 12. 2020.

Subj. Pacientka udava bolest na skdle od 0 do 10 hodnoti jako 2 po fyzické

aktivité, v klidu jako 1.

Aspekce - vySetfeni stoje zezadu: postaveni pat mirné vardzni, symetrie
Achillovy Slachy, lytek, poplitedlni ryhy ve stejné trovni, symetrie stehen,
subglutedlni ryhy, hyzdovych svalti, zadnich spin, zadnich crist, Michealisovy
routy, pravy thorakobrachidlni trojuhelnik nepatrné vétsi, symetrie ramen,

postaveni usi i hlavy symetrické.

Aspekce — vySetfeni stoje zepfedu: klenba nozni v normé, symetrie patel,
symetrie stehen, symetrie pfednich crist, symetrie umbilicu, symetrie

thorakobrachidlnich trojuhelnikdi, symetrie ramen, symetrie obliceje.

Aspekce - vysSetteni zboku: kolena v rekurvaci, bfisni sténa mirné prominuje
vpred, bederni lordéza v normé, hrudni kyféza v normé, kréni lordéza mirné
zvétSena, protrakce ramen bilaterdlné zlepSena, mirny pfedsun hlavy, postaveni

zevniho zvukovodu -1 cm pfed rameny.

Vysetfeni aspekci pravé horni koncetiny — bez otoku, barva kiize

tyziologicka.

VysSetteni olovnici — zboku dopadl hrot olovnice mirné pred vnéjsi kotnik
a bylo odhaleno mirné predsunuti hlavy a protrakce ramen. Zezadu dopadl hrot

olovnice mezi paty. Zepfedu nebyla odhalena Zadnd asymetrie.
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Vysetfeni palpaci — teplota kize PHK fyziologickd, fascie jsou posunlivé,
hypertonus m. trapezius bilaterdlné. Pravy ramenni kloub i akrum pravé horni

palpacné nejsou bolestivé.

Vysetfeni joint play PHK — ve vSech kloubech fyziologicka.

Vysetfeni chiize

o Siika béze - uzka;

e Délka kroku — kratka;

¢ Rytmus kroku — pravidelny;

* Pohyb panve - fyziologicka rotace;

¢ Pohyb v kycelnim kloubu - fyziologicka flexe i extenze;
* Osové postaveni DKK — postaveny v ose;
¢ (QOdpvijeni nohy od podlozky — plynulé;

¢ Stabilita chtize — stabilni;

* Rotace téla - fyziologicka;

¢ Typ chiize dle Jandy — peronealni;

¢ Souhyb HKK - ano.

Vysetteni modifikace chiize

¢ Chize se zavienyma o¢ima — pacientka zvlada, bez patologie.
¢ Chize stranou - pacientka zvlad4, bez patologie.

¢ Chuze po Spickach — pacientka zvlada, bez patologie.

¢ Chize po patach — pacientka zvladd, bez patologie.

¢ Chize ve dfepu — pacientka zvlada, bez patologie.

¢ Chize po schodech — pacientka zvlada, bez patologie.

75



Vysetreni dynamiky patere — pacientka provedla Thomayertv test v normeé —

patef se rozvijela plynule ve vSech segmentech.

Antropometrie - viz. tabulka ¢. 13, 14.

Tabulka 13 - Antropometrie HKK — délkové miry [vlastni zdroj]

Meéiena vzdalenost PHK | LHK
[cm] | [cm]
Délka HK (akromion — daktylion) 75 75
Délka paze a predlokti (akromion — proc. styl. radii) 59 59
Délka paZe (akromion — epic. lat. humeri) 33 33
Délka predlokti (olecranon — proc. styl. ulnae) 26 26
Délka ruky (spojnice processi styloidei radii et ulnae — daktylion) | 16 16

Tabulka 14 - Antropometrie HKK — obvodové miry [vlastni zdroj]

Meéiena vzdalenost PHK LHK
[cm] [cm]
Obvod pres biceps — relaxovany 30 30
Obvod pftes biceps — kontrakce 31 31,5
Obvod pres olecranon 24 24
Obvod pfes nejsirsi misto predlokti 23 23
Obvod ptes zapésti 14 14
Obvod pres hlavicky metakarpti 17 17

Goniometrické vySetfeni — viz. tabulka ¢. 15,16.

Tabulka 15 - Goniometrie kréni patere [vlastni zdroj]

Hodnocena
oblast

Zapis metodou
SFTR

Kréni patef

Sa 55-0-35

Sp 60-0-40

Fa 35-0-35

Fp 40-0-40

Ra 50-0-50

Rp 55-0-55
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Tabulka 16 - Goniometrie PHK a LHK [vlastni zdroj]

Hodnocena PHK LHK
oblast
Sa 25-0-170 Sa 30-0-180
Sp 30-0-180 Sp 35-0-185
Fa 95-0-0 Fa 175-0-0
Ramenni kloub Fp 10500 Fp 180-0-0
Ta —20-0-100 Ta 20-0-120
Tp —25-0-110 Tp 25-0-125
Ra 40-0-30 Ra 60-0-80
Rp 50-0-40 Rp 70-0-90
Sa 0-0-130 Sa 0-0-130
Loketni kloub 5p 0-0-120 5p 0-0-140
Ra 75-0-70 Ra 75-0-70
Rp 85-0-70 Rp 85-0-70
Sa 65-0-70 Sa 75-0-80
L v, Sp 70-0-80 Sp 80-0-85
Zapésti
Fa 15-0-30 Fa 20-0-35
Fp 20-0-35 Fp 20-0-35
Sa 20-0-40 Sa 20-0-45
Sp 20-0-45 Sp 20-0-45
Palec - CMC Fa 60-0-40 Fa 60-0-40
kloub Fp 60-0-40 Fp 60-0-40
opozice opozice
fyziologicka fyziologicka
Palec - MCP Sa 0-0-65 Sa 0-0-70
kloub Sp 0-0-70 Sp 0-0-75
Sa 0-0-90 Sa 0-0-90
Palec — IP kloub
Sp 0-0-90 Sp 0-0-90
Sa 20-0-80 Sa 20-0-90
MCP klouby Sp 20-0-85 Sp 20-0-90
prsti Fa 15-0-20 Fs 20-0-20
Fp 15-0-20 Fp 25-0-25
PIP klouby Sa 0-0-80 Sa 0-0-90
prstu Sp 0-0-90 Sp 0-0-100
DIP klouby Sa 0-0-80 Sa 0-0-90
prsti Sp 0-0-90 Sp 0-0-100

Svalovy test dle Jandy — viz. tabulka ¢. 17.




Tabulka 17 - Svalovy test HKK [vlastni zdroj]

Pohyb PHK LHK
Addukce lopatky 4 4+
Kaudalni posun lopatky s addukci 4 5
Elevace lopatky 4 5
Abdukce lopatky s rotaci 4 4+
Flexe RAK 4 5
Extenze RAK 5 5
Abdukce RAK 3+ 5
Extenze v abdukci RAK 4+ 5
Hotizontalni addukce RAK 4 5
Zevni rotace RAK 4 4
Vnitini rotace RAK 4 4
Flexe LOK 5 5
Extenze LOK 4 5
Supinace 4 5
Pronace 4 5
Flexe zapésti s ulnarni dukci 3+ 5
Flexe zapésti s radialni dukci 3+ 5
Extenze zapésti s ulnarni dukci 3+ 5
Extenze zapésti s radialni dukci 3+ 5

Vysetteni zkracenych svali — viz. tabulka ¢. 18.

Tabulka 18 - Vysetieni zkrdacenych svalii [vlastni zdroj]

Prava strana Zkracené svaly Leva strana
1 m. pectoralis major 1
1 m. trapezius 1
0 m. levator scapulae 0
1 m. sternocleidomastoideus 1

Vysetifeni zakladnich hybnych stereotypti dle Jandy

e Abdukce v kloubu ramennim — pohyb zacind aktivaci m. trapesius

homolaterdlné, az poté dochdzi k aktivaci m. supraspinatus, m.

deltoideus, m. trapesius kontralaterdlné, m. quadratus lumborum,
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dochéazi kelevaci pletence ramenniho a k nedostatec¢né stabilizaci
lopatky.
e Klik — oslabeni dolnich fixatort lopatek, zvétsena lordéza bederni

patefe.

Vysetfeni uchopu — viz. tabulka ¢. 19.

Tabulka 19 - Funkéni testy tichopu [vlastni zdroj]

Jemny achop
Pohyb PHK LHK
Stipec BPN
Spetka BPN BPN
klicovy BPN
Silovy uchop
kulovy BPN
valcovy BPN
hacek BPN BPN
“ Provede
pest neuplné -3 mm
opozice BPN

Neurologické vySetfeni je stejné jako vySetfeni vstupni. Doslo k vySetfeni
myotatickych reflext, které pfi vstupnim vysSetfeni nemohly byt vysSetfeny pro

bolest — u vSech se projevila normoreflexie. Algické ¢iti jiz v normé.

6.2 Zhodnoceni efektu terapie

U pacientky po luxaci pravého ramenniho kloubu s ndslednym rozvojem
KRBS doslo k vyraznému zlepSeni celkového zdravotniho stavu. Jednou
vyrazné snizeni bolestivosti PHK a snizeni pretrvavajictho otoku. Bolest
pacientku omezovala pfi béznych dennich ¢innostech a omezovala i celkovou

hybnost koncetiny. Na konci spolecnych terapii pacientka udavala stupen bolesti
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na Skale od 1 do 10 stupen 1 v klidu a stupen 2 pfi pohybu oproti ptivodnimu
stupni 9 pfi pohybu a 5 v klidu. Doslo k tpravé patologickych pohybovych

stereotyptl pramenicich z bolesti PHK a obavami ji pouZivat.

Co se tyce zhodnoceni vySetfeni aspekci, doslo k tipravé elevace pravého
ramene, upravilo se i pfedsunuti hlavy, nyni u pacientky vidime pouze mirny
predsun hlavy. Barva i teplota kiize PHK fyziologicka. Palpacné je koncetina
nebolestivd, fascie posunlivé, ztistdva hypertonus m. trapezius bilateralné.

Pfi chtizi dochdzi k souhybu hornich koncetin.

Tabulka 20 - Zhodnoceni efektu terapie — obvodové miry PHK [vlastni zdroj]

vy 2 , Vstupni Vystupni Rozdil
Mgrend vzdalenost hodnoty PHK | hodnoty PHK [cm]
Obvod pfes biceps — relaxovany 29 30 1
Obvod pres biceps — kontrakce 30 31 1
Obvod pfes olecranon 24 24 0
Obvod pres nejsirsi misto predlokti 25 23 -2
Obvod pres zapésti 17 14 -3
Obvod pres hlavicky metakarpti 19 17 -2

Tabulka 21 - Zhodnoceni efektu terapie — goniometrie kréni pdtere [vlastni zdroj]

Hodnocena Vystupni
oblast Vstupni hodnoty | hodnoty

Sa 40-0-35 Sa 40-0-35

Sp 45-0-40 Sp 45-0-40

_ . |Fa30-0-30 Fa 35-0-35
Krenipatel I 35035 Fp 40-0-40
Ra 45-0-45 Ra 50-0-50
Rp 50-0-50 Rp 55-0-55
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Tabulka 22 - Zhodnocenti efektu terapie — goniometrie PHK [vlastni zdroj]

illﬁizltocena Vstupni data Vystupni data
Sa 10-0-50 Sa 25-0-170
Sp 20-0-80 Sp 30-0-180
Fa 30-0-0 Fa 95-0-0
Fp 70-0-0 Fp 105-0-0
Ramenni kloub | 12 "¢17€ Ta — 20-0-100
vysetrit
Tp —nelze Tp - 25-0-110
vysetrit
Ra 0-0-20 Ra 40-0-30
Rp 0-0-30 Rp 50-0-40
Sa 0-0-130 Sa 0-0-130
) Sp 0-0-140 Sp 0-0-140
Loketni kloub 1 ~60-055 Ra 75-0-70
Rp 65-0-65 Rp 85-0-70
Sa 20-0-15 Sa 65-0-70
L Sp 20-0-20 Sp 70-0-80
Zapesti Fa 10-0-15 Fa 15-0-30
Fp 10-0-20 Fp 20-0-35
Sa 10-0-20 Sa 20-0-40
Sp 15-0-25 Sp 20-0-45
Palec - CMC Fa 40-0-30 Fa 60-0-40
kloub Fp 45-0-35 Fp 60-0-40
. opozice
opozice -3 cm f;)ziologické
Palec - MCP Sa 0-0-60 Sa 0-0-65
kloub Sp 0-0-65 Sp 0-0-70
Palec - 1P Klogh 520075 Sa 0-0-90
Sp 0-0-80 Sp 0-0-90
Sa 10-0-60 Sa 20-0-80
MCP klouby ~ |Sp 15-0-65 Sp 20-0-85
prstit Fa 15-0-20 Fa 15-0-20
Fp 15-0-20 Fp 15-0-20
PIP klouby Sa 0-0-70 Sa 0-0-80
prstit Sp 0-0-75 Sp 0-0-90
DIP klouby Sa 0-0-70 Sa 0-0-80
prstit Sp 0-0-75 Sp 0-0-90
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Tabulka 23 - Zhodnocenti efektu terapie — svalovy test PHK [vlastni zdroj]

Vstupni | Vystupni
i data data
Addukce lopatky 3+ 4
Kaudalni posun lopatky s addukci Nelze 4
Elevace lopatky 3 4
Abdukce lopatky s rotaci Nelze 4
Flexe RAK 3 OP 4
Extenze RAK 3 OP 5
Abdukce RAK 2+ 0P 3+
Extenze v abdukci RAK Nelze 4+
Hotizontalni addukce RAK Nelze 4
Zevni rotace RAK 3- OP 4
Vnitini rotace RAK 3- OP 4
Flexe LOK 4 5
Extenze LOK 4 4
Supinace 3 4
Pronace 3+ 4
Flexe zapésti s ulnarni dukci 2, bolest 3+
Flexe zapésti s radialni dukci 2, bolest 3+
Extenze zapésti s ulnarni dukci 2, bolest 3+
Extenze zapésti s radialni dukci 2, bolest 3+

V souvislosti se snizenim bolestivosti a s vyraznym ustupem otoku, zaroven
s postupnym zapojovanim koncetiny do béznych dennich éinnosti a posilovanim
svaltt PHK se svalova sila zvysila a celkové doslo ke zlepSeni kvality pohybu.
Vyrazné zvysSeni svalové hmoty pozorujeme u vétsiny svalti, nejvice vSak u m.
deltoideus, m. coracobrachialis, m. teres major, m. biceps brachii, m. triceps
brachii, m. flexor carpi ulnaris, m. flexor carpi radialis, m. extensor carpi ulnaris
a m. extensor carpi radialis. Obvodové miry PHK se snizily v dtsledku ustupu
edému. Doslo predevsim ke zvySeni rozsahu pohybu PHK, coz pacientce
umoznilo vykondavat bézné denni aktivity bez problémiu a bez bolesti. PIného
rozsahu pohybu se nepovedlo docilit u abdukce a rotaci ramenniho kloubu,
pacientka vSak byla fadné edukovana a naddle pokracuje v pravidelném cviceni

doma. Kloubni viile byla obnovena ve vSech kloubech do vSech smérti pohybu.
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Pfi vySetfeni hybného stereotypu kliku a abdukce v ramennim kloubu dle Jandy
doslo k elevaci ramene a k nespravnému zapojeni svalti pfi pohybu, coz bude
dale cilem dlouhodobého rehabilitacniho planu. Pacientka nyni svede vSechny
druhy tchopt bez obtiZi, jejich celkova svalova sila je vyssi. Nedovfe pést,
k tplnému dovfeni vSak chybi pouze 3 mm, coZ ji nijak pfi ADL neomezuje.
Uroveni ADL se zlepsila, zvlasté pii tikonech vyzadujicich jemnou motoriku

a elevaci PHK. Pfi neurologickém vySetfeni doslo k apravé algického citi.
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7 DISKUZE

Komplexni regiondlni bolestivy syndrom predstavuje nebezpecnou
a obavanou komplikaci, dle pana profesora Koldfe je oznacovan jako soubor
bolestivych stavil, které vznikaji z rtiznych vnéjSich ¢ vnitfnich dévodd,
nezndme vSak jasnou pfi¢inu vzniku syndromu ani jeho rozvoje. PrestoZe
syndrom popsal Paul Sudeck poprvé jiz v roce 1900, tedy vice neZ pred 120 lety,
neni jeho patogeneze dosud zcela objasnéna. Nazev se v prubéhu let casto ménil,
proto Komplexni regionalni bolestivy syndrom mtizeme znat pod starSimi
nazvy, jako jsou Sudeckiv syndrom, algodystrofie, algoneurodystrofie,
pourazova algoneurodystrofie, reflexni sympaticka dystrofie, kauzalgie a dalsi.
Nazev se ménil predevsim z divodu objevovani novych poznatkt v souvislosti
se zdokonalovanim vySetfovacich postupli. Nasledovala tedy snaha dané

onemocnéni co nejlépe vystihnout v jeho oznaceni [3, 6].

Rozlisujeme KRBS I. a II. typu. KRBS L. typu se objevuje po tcinku noxy, je
pro néj charakteristickd spontdnni nepfiméfend bolest, jeZ neni jen v oblasti
izolovaného periferniho nervu. Oproti tomu u KRBS II. typu dochdzi pfimo
k poranéni nervu a bolest je na toto misto izolovana. KRBS I. typu je castéjsi,

ve své bakalafské praci feSim prave tento typ [24].

Sandroni, Benrud-Larson a Low zkoumali vyskyt KRBS typu I. v okrese
Olmsted v Minessoté, a to jiz vroce 2003. Jedna se tak o jednu z prvnich
provedenych studii. Stanovili vyskyt na 5,46 na 100 000 osob za rok. Vyskyt byl
vyssi u Zen oproti muziim, a to v pomeéru 4:1. Primérny vék pacientti byl 46 let.
Horni koncetina byla postizena dvakrat castéji nez dolni a zlomenina byla
nejcastéjsi pricinou vzniku syndromu [40]. Pacientka této bakaldiské prace
neutrpéla zadnou zlomeninu horni koncetiny, KRBS se u ni rozvinul velmi
pravdépodobné z dtivodu velkého poranéni mékkych tkani pfi predni luxaci

ramenniho kloubu a nésledného prodélani velmi obtizné repozice, ktera trvala
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téméf hodinu. Studie de Mose v roce 2007 odhalila v Nizozemsku na podkladé
lékarskych zprav dokonce 26,2 pripadii na 100 000 osob [41]. Otdzkou je, proc se
tyto 2 studie od sebe tak diametralné lisi poc¢tem pripadii. Jednim z divodii by
mohly byt rtizné diagnostické pristupy, které nejsou po celém svété sjednoceny.
Mladsi studie analyzujici vyskyt KRBS v Koreji v letech 2011-2015 odhalila celkem
74 349 pacientti. Celkova mira vyskytu je tedy 28,0-32,4 na 100 000 osob za rok.
Z téchto 74 349 osob trpélo KRBS I. typu 42 704 lidi, coZ se rovna vyskytu 18,2
na 100 000 osob za rok. Pocet pacient(i s KRBS II. typu byl 31 645, tedy s vyskytem
10, 8 na 100 000 osob za rok, coz je podstatné méné oproti KRBSI. typu [42]. Pocet
pripadd se nesnizuje, stdle vSak fadime KRBS dle Mezinarodni klasifikace
nemoci mezi vzacna onemocnéni. Kvili vzacnosti KRBS ovSem neexistuji
kvalitni védecké studie, které by vyuzivaly vhodnou a dostacujici pocetnost

testovanych vzorki a dostatecné tak vypovidaly o epidemiologii syndromu.

Na rozvoji Komplexniho regionalniho bolestivého syndromu se podili zcela
jisté¢ fada rtznych faktorti. Lékafi dodnes neznaji jednoznac¢nou odpovéd
na otdzku ohledné pfic¢iny vzniku. Dle jiZ zminované nizozemské studie tvofila
44 % vSech pripadt, u kterych se nasledné rozvinul KRBS, zlomenina a 17,6 %
distorze. DalSich zhruba 12,2 % ptfipadt se objevilo po operaci koncetiny [41].
Americkd studie rovnéz uvadi 46 % piipadli se zlomeninou a 12 % ptipadi
po distorzi koncetiny [40]. Obé studie poukazuji na riziko spojené s obdobim
imobilizace koncetiny v sddrové fixaci po poranéni. Ani jedna ze studii vSak blize
nespecifikuje, o jakou zlomeninu ¢ distorzi se jedna. Casto opomijeny faktor
prispivajici k rozvoji KRBS je psychicky stav pacienta. Ve studii Margalit a spol.
porovnavali 30 pacienti s KRBS a 30 pacienti s bolesti bederni patefe
degenerativniho ptivodu ve véku od 19 do 65 let ve vztahu k bolesti, psychickym
potiZim a alexithemii, coZ je stav, kdy jedinec neni schopen identifikovat
a verbalizovat vlastni pocity a emoce. Pacienti s KRBS pocitovali vétsi bolest

v navaznosti na vyssi psychické vypéti a vyssi stupen alexithemie [43]. Zatim je
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publikovano pomeérné malo védeckych psychologickych praci v souvislosti
s KRBS. Chybéjici védecké podlozZeni souvislosti mtze dle mého ndzoru
zapricinovat casté prehliZzeni tohoto faktoru na vyvoji onemocnéni lékari. Nékteri
lékati pak neberou ohled na tento aspekt pfi vyvoji syndromu. Za velmi dtlezité
povaZzuji komplexni lécbu pacienta s KRBS ve spolupraci l1ékare, fyzioterapeuta,
psychologa ¢i psychoterapeuta, poptipadé dalSich specialist(i. Dochazi alespon
k individudlni psychofarmakologické 1é¢bé pfi podani MikeSovi smési, kterd
probiha soucasné s rehabilitacni lé¢bou. O vyznamné roli psychiky pfi terapii
jsem se se sama presvédcila u své pacientky. Zpocatku nasi spoluprace pacientku
nejvice trapil fakt, Ze v diisledku vzniklého tirazu a onemocnéni musela zistat
v docdasné pracovni neschopnosti. V této dobé byla pacientka i ve zna¢ném stresu
zpusobeném péci o 2 déti znacné ztizené vzniklou zdravotni situaci. Jeji
psychicky stav se vSak pomérné rychle zlepsil, pacientka na terapie dochdzela
v dobrém psychickém rozpoloZeni a dochdzelo tak i k lepsim rehabilita¢nim
vysledkiim. Naopak pokud pacientka byla v psychické nepohodé, jako

na zacatku spolecnych terapii, neudavala zlepSeni stavu.

Dosud neexistuje zadné specifické vysSetfeni ¢i konkrétni test, ktery by jasné
potvrdil pfitomnost KRBS. Diagnostika funguje na zdkladé kvalitné odebrané
anamnézy a typického klinického obrazu. Hlavnim projevem byva pfetrvavajici
bolest neimérnd prodélanému traumatu. Pozorujeme i poruchu trofiky,
motoriky a projevy autonomni dysfunkce. MtiZe se projevit i porucha vnimani
télesného schématu. Vyuziva se pomocnych zobrazovacich metod, jako je
rentgen ¢i nuklearni magneticka rezonance a dalSich pomocnych vySetfovacich
metod, jako je napr. termografie. Zasadni roli hraje ¢as. Véasna diagnostika miize
zabranit naslednému rozvinuti syndromu do dalSich fazi. Naopak muze vést
ke zmirnéni nasledkti, které mohou trvat i mésice az roky, pficemz syndrom
nasledné muze pfejit az do chronického stadia. Véasnou navstévu lékate

hodnotim jako klicovou. Otazkou je, zda miizeme KRBS néjak predchdazet.
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V poslednich letech se objevuji studie zkoumajici vliv vitaminu C, ktery
podporuje hojeni kosti a mékkych tkani. Studie v odborném clanku ve védeckém
casopise European Journal of Orthopaedic Surgery & Traumatology zkoumala
vliv podavani vitaminu C na sniZeni rizika rozvinuti KRBS I. typu
u pacienti po subakromidlni operaci ramenniho kloubu. Celkem 542 pacientii
bylo rozdéleno do 2 skupin — 267 pacientim se podaval vitamin C (500
mg/denné) po dobu 50 dnti po operaci, 266 pacientiim vitamin C podavan nebyl.
U prvni skupiny doslo k rozvinuti KRBS u 18 pacientti (7 %) oproti skupiné druhé
s 36 pacienty (13 %) s ndslednym rozvinutim KRBS [44]. Tato studie tedy
prokdzala snizeni vyskytu KRBS po operaci pifi profylaktickém podavani
vitaminu C po dobu 50 dnti. Nékteré metaanalyzy vSak nedokdazaly statisticky
podlozit Géinek vitaminu C jako prevenci rozvoje KRBS, jeho uéinky tedy
nemuzeme zcela potvrdit ani vyvratit a budou pravdépodobné predmétem

zkoumani.

Co se tyka terapie a lécby, ani ta neni celosvétové sjednocena. Vzhledem
k nejasné patologii a komplikované diagnostice neni zndma zadnda kauzalni
1é¢ba, 1écba tedy probiha symptomaticky. Jak jsem jiz zminovala, velmi dulezita
by méla byt multidisciplindrni spoluprace, jez zahrnuje spolupraci predevsim
lékare, fyzioterapeuta, ergoterapeuta a psychologa ¢i psychiatra. Protoze
pacienta nejvice suzuje bolest, jako prvni byva nasazena farmakologicka lécba
témér soucasné s fyzioterapil. V nékterych piipadech miize ojedinéle dojit
i k operaénimu feseni. V Ceské republice fyzioterapeuti voli pfevazné expozi¢ni
smér terapie u pacienta s rozvinutym KRBS. Pacient je tedy vystavovan
priméfené mife bolesti pfi pohybu, nikdy vSak u pacienta nejdeme pres bolest.
Dochdzi ke zlepSeni funkce koncetiny a jejimu zapojovani pfi béZnych dennich
¢innostech, pacient si zvykd na postupné zatézovani koncetiny, bolest se
v prubéhu terapii sniZuje. Nizozemska studie porovnavala rozdil expozi¢ni

tyzioterapie s kognitivné behaviordlni terapii a terapii zaloZenou na modulaci
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bolesti u pacientd s chronickym KRBS. Psychoterapeutickd lécba soucasné
s expozicni terapii prinesla lepsi vysledky, co se tyka zlepsSeni funkce koncetiny
u pacienttl s chronickym KRBS oproti terapii vyhybajici se bolesti [45]. Musime
viak brat v uvahu i rozdily mezi chronickym typem KRBS a KRBS nové
rozvinutym. U mé pacientky byla zvolena caste¢né expozic¢ni terapie
pfi aktivnim cviceni, kdy pacientka mirnou bolest pocitovala, avsak ne nijak
velikou. Zaroven pacientka podstupovala farmakologickou lé¢bu mimo jiné pro
snizeni bolestivosti koncetiny, provadéla jsem techniky mékkych tkani
a mickovou facilitaci. Za normalnich okolnosti, pokud by nebyla tak vazna
epidemiologickd situace, by pacientce byla pravdépodobné lékafem indikovana
jesté navic magnetoterapie a vlaznd vifiva koupel pro sniZeni bolestivosti a otoku
koncetiny, tudiZz by se rozhodné nejednalo o ¢isté expozicni terapii. Pacientce
byla pfedepsana pouze vakuové-kompresivni terapie, jelikoZz vodolécba ani
elektrolécba v nemocnici touto dobou nefungovala. Tuto terapii hodnotila
pacientka jako pomérné nepfijemnou, a to predevsim zpocatku terapie, kdy byla
prava horni koncetina otekla a velmi citliva na dotek. Otok se vSak po této terapii
snizil a terapie tak méla kladny efekt. Pfed individudlnim cvi¢enim pacientka
jesté navic dochdzela na motodlahu, kterd zvySovala pasivnimi pohyby rozsah
pohybu v ramennim kloubu. Co se tyka elektroterapie, Bilgili a spol. ve své studii
zkoumali vliv transkutanni elektrické nervové stimulace (dale jen TENS)
na bolest pfi 1é¢bé KRBS I. typu rozvinutého na hornich koncetinach. Studie
zahrnovala 30 pacientti, ktefi byli rozdéleny do 2 skupin. Prvni skupina 15
pacienti dostavala opravdu terapii TENS po dobu 20 minut, druha skupina 15
pacienti vSak dostavala pouze fingovanou terapii TENS, kdy pacientim byly
sice pfilozeny elektrody, ale nebyly zapojeny do pfistroje rovnéz po dobu 20
minut. Fyzikalni terapie zahrnovala i vodolécbu a fyzioterapii. V obou skupinach
doslo ke zlepSeni miry bolesti, v prvni skupiné vSak k mnohem vyraznéjsimu
poklesu bolesti. TENS tedy vyznamné pfispéla k zotaveni a sniZeni bolesti
u pacientt s KRBS [46].
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Terapeutické postupy u pacientky po luxaci ramenniho kloubu s naslednym
rozvojem KRBS vSak hodnotim jako vhodné zvolené i pres ztizenou
epidemiologickou situaci. Po nékolikamési¢ni spolupraci doslo u PHK
ke zlepSeni rozsahu pohybu, sniZeni bolestivosti, snizeni otoku, zvyseni svalové
sily a celkové byla pacientka schopna koncetinu téméf plné vyuzivat pri ADL.
Zaroven doslo ke zlepSeni neméné dulezZitych tchopovych funkci. Tyto dobré
vysledky prisuzuji véasnému odhaleni Komplexniho regiondlniho bolestivého
syndromu a zahajeni lé¢by s ohledem na rozvijejici se KRBS a vhodné zvolenému

rehabilitaénimu planu.
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8 ZAVER

Pfi psani bakalarské prace jsem nabyla teoretické znalosti tykajici se luxace
ramenniho kloubu a vzdcného Komplexniho regiondlniho bolestivého
syndromu, které jsem zpracovala v teoretické casti bakalarské prace. Popsala
jsem anatomii a kineziologii ramenniho kloubu, instabilitu ramenniho kloubu,
konkrétnégji pak glenohumeralni luxaci. V dalsi ¢asti se vénovala Komplexnimu
regionalnimu bolestivému syndromu. V metodice se vénovala vyuzitym

vySetfovacim a terapeutickym postuptim.

Meéla jsem moznost dlouhodobé a samostatné pracovat s pacientkou po luxaci
ramenniho kloubu s ndslednym rozvojem KRBS a uplatnit tak dosavadni ziskané

vySetfovaci a terapeutické postupy v praxi, coz pro mne bylo velkym pfinosem.

Bakalarska prace je zpracovana formou kazuistiky, provedla jsem komplexni
kineziologicky rozbor a na jeho zdkladé sestavila kratkodoby a dlouhodoby
rehabilitacni plan. Cilem terapii u PHK bylo predevsim sniZeni periferniho
otoku, snizeni bolesti distaIni ¢asti PHK, obnoveni kloubni vtile, zvyseni svalové
sily a zvySeni rozsahu pohybu pravého ramenniho kloubu a perifernich kloubti
ruky a pfedlokti s ohledem na KRBS. Pro pacientku bylo zasadni, aby nebyla
dlouhodobé omezena pfi béZznych dennich c¢innostech. Stav pacientky se
podaftilo pozitivné ovlivnit, coz dokazuje porovnani vstupnich a vystupnich dat
pri zhodnoceni efektu terapie. Zvolené terapeutické postupy hodnotim tedy jako

uéinné a vhodné zvolené. Spolupraci s pacientkou hodnotim velice kladné

a véfim, Ze byla oboustrannym pfinosem.

Jelikoz je KRBS vzacné onemocnéni, byla bych rada, pokud by bakalarska
prace byla alespont nepatrnym pfinosem pro pacienty postizené timto

onemocnénim.
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9 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

°C stupen Celsia

ADL Activities of Daily Living

bil. bilateralné

BMI Body mass index

BPN bez patologického nalezu

C cervikalni

cm centimetr

CMC karpometakarpalni

CMP cévni mozkova ptihoda

CNS centralni nervovy systém

Cp kréni patef

CRPS Complex Regional Pain Syndrome
CT pocitacova tomografie

diag. diagonadla

DIP distalni meziclankové klouby
DKK dolni koncetiny

DNS Dynamickd neuromuskuldrni stabilizace
F frontalni rovina

Fa frontalni rovina aktivné

Fp frontalni rovina pasivné
HKK horni koncetiny

ILTV individualni lééebny télocvik
IM infarkt myokardu

IP interfalangealni

kPa kilopascal

KR kineziologicky rozbor

KRBS Komplexni regionalni bolestivy syndrom



LHK

m. / mm.

MCP
mg
MKN
MO
n./nn.
OP
PHK
PIP
PIR
PNF
QSART

Ra
RAK
RHB

RTG

Sa
SLAP

Sp

TENS
Th

leva

leva horni koncetina

milimetr

musculus / musculi
metakarpofalangealni

miligram

Mezinarodni klasifikace nemoci
mobilizace

nervus / nervi

omezeny pohyb

prava horni koncetina

proximalni meziclankové klouby
Postizometricka relaxace
Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
Quantitative sudomotor axon reflex test
rotace

rotace aktivné

ramenni kloub

rehabilitace

rotace pasivné

rentgen

sagitalni rovina

sagitalni rovina aktivné

Superior Labrum Anterior Posterior
sagitalni rovina pasivné

transverzalni rovina

transkutanni elektricka nervova stimulace

thorakalni
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T™™T
TrPs

techniky mékkych tkani

spoustové body
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