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Abstrakt

Nazev prace: Kazuistika pacienta po Collesove fraktufe

Title: Casuistry of the Patient after Colle's Fracture

Shrnuti prace: Tato prace je zamefena na problematiku fyzioterapie po Collesove
fraktufe. Tento typ urazu je jednim z nejcastejsich v traumatologii a to zejmena
u starsich osob. Prace poukazuje na mozne terapeuticke postupy a jejich vyuziti
ve fyzioterapii. Specialni cast je sestavena na zaklade kazuistiky vybraneho pacienta
a soustfed'uje se na vlastni aplikaci fyzioterapeutickych postupu a technik.

Summary: This work is focused on treatment and physiotherapy after the Colic's
fracture. This sort of injury is one of the most common in traumatology, especially
in the elderly. Different possibilities of injury mechanism are mentioned in this work.
The treatment and therapy modalities are involved as well. Special part is composed
of the patient's casuistry. This special part is aimed to show the whole
physiotherapeutic process.
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Uvod

Urazy jsou bohuzel beznou soucasti zivota kazdeho z nas. Setkavame se s nimi

pfi sportu, na silnicich i pfi beznych dennich cinnostech. Problematika fraktury distalniho

radia je velmi obsahla z duvodu znacne variability fraktur a mnoha zpusobu lecby a vyuziti

fyzioterapeutickych postupu. Fyzioterapie je casove narocna a vyzaduje hlavne aktivni pfistup

pacienta. Zejmena u senioru muzeme zaznamenat casty vyskyt tohoto typu fraktury, ktery

muze kazdemu znepfijemnit zivot.

Pohyb pazi, uchop ruky a jemna motorika jsou beznou soucasti nami provozovanych

kazdodennich cinnosti. Proto jsem se v teto praci zamefil na fyzioterapii fraktury distalniho

radia.

Jednim z cilu prace bylo sepsani teoretickeho pfehledu o Collesove fraktufe. Hlavnim

cilem vsak bylo zpracovani kazuistiky vybraneho pacienta s frakturou distalniho konce radia.

Fyzioterapie probihala na ambulantnim oddeleni nemocnice v Kladne v terminu 27. 1. -

19.2.2009.



2. Problematika fraktury distalniho konce radia

2.1 Anatomic ruky, zapesti a pfedlokti

Ruka je distalnim clankem horni koncetiny. Jiz pfi studiu anatomic ,,operne slozky"

tohoto segmentu horni koncetiny je tfeba mit stale na mysli zakladni postulat funkcni

anatomic ruky. Z funkcniho hlediska je ruka slozena ze dvou paprsku: medialniho (4. a 5.

prst) a lateralniho (1. a 2. prst). Tfeti prst ma nestabilni polohu. Koncepci dvou paprsku

odpovida i zatizeni ruky, ktere se pfi pfevazne vetsine pohybu koncentruje prave na vnitfni

a zevni okraj ruky (Dylevsky a kol., 2000, strana 145).

Kostra ruky se sklada ze tfi casti: zapesti, zaprsti a clanky prstu (obr. c. 1). Zapesti

tvofi dve fady kustek. Prvni fadu tvofi os scaphoideum, os lunatum, os triquetrum a os

pisiforme. Distalni fadu kustek pak tvofi os trapezium, os trapezoideum, os capitatum a os

hamatum.

Zaprsti (metakarpy) je tvofeno peti kostmi, na ktere nasedaji jednotlive clanky vsech

prstu. Maji jednotnou stavbu a tvar a formuji stfedni usek skeletu ruky.

Jednotlive clanky prstu tvofi jejich skelet. Maji siroke baze, stihla tela a kladkovite

hlavice. Palec ma pouze dva clanky (bazalni a koncovy), ostatni prsty maji clanky tfi.

Kloubni spojeni ruky jsou z anatomickeho hlediska ponekud komplikovanou

zalezitosti. Existuje zde velke mnozstvi mensich i vetsich kloubu. Z hlediska funkcni

anatomic zapesti tvofi articulatio radiocarpalis, articulatio mediocarpalis a articulatio

radioulnaris distalis funkcni jednotku. Tento kloubni komplex muzeme nazvat jako klouby

zapesti (Dylevsky a kol., 2000).

Art. radiocarpalis je neuplny ovoidni slozeny kloub, kde artikuluje jamka radia se

tfemi kostmi proximalni fady zapestnich kustek, ktere formuji kloubni hlavici.

Mezi ulnou a prvni fadou karpu je navic vlozena vazivove-chrupavcita desticka

jdouci od vfetenni kosti kprocessus styloideus ulnae. V radiokarpalnim kloubu je

pfiblizne 80% tlakoveho zatizeni pfenaseno pfimo na radius a disk pfebira asi jen

20% zateze.

Art. mediocarpalis je slozeny kloub, ktery tvofi obe fady zapestnich kustek mezi

sebou. Na zaklade tvarovych odlisnosti jednotlivych kustek je kloubni sterbina

velmi clenita a ma tvar napfic ulozeneho pismene S.

- Art. radioulnaris distalis - jedna se o skloubeni distalniho konce radia a ulny.

Jedna se o jednoosy kloub mezi konvexni hlavici ulny a zafezem naradiu.
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V pfipade nulove varianty (ulna je stejne dlouhajako radius) charakterizujeme toto

skloubeni jako kulovite. Je-li delka ulny vetsi nez delka radia, jedna se o tzv.

plusovou variantu. V opacnem pfipade mluvime o variante minusove.

Vsechna vyse uvedena skloubeni maji spolecne pouzdro. Z dorzalni i volarni strany

zesiluji toto pouzdro tezko rozlisitelne ligamentozni pruhy. Volarni vazy jsou silnejsi

i vyznamnejsi pro stabilitu zapesti. Dulezitou vazivovou strukturou teto oblasti je retinaculum

flexorum - silny vaz, ktery celkem pevne fixuje ulnarni a radialni okraje a vybezky karpalnich

kustek k sobe. Pod timto vazem se nachazi anatomicky vyznamny prostor - canalis carpalis,

kterym do dlanove strany ruky prochazeji slachy pfedloketnich svalu (flexory ruky a prstu)

a take cevy a nervy majici vztah k teto oblasti (Dylevsky a kol., 2000).

Wrist
Anatomy

Obr. c. 1 - Kostra ruky a zapesti (eOrthopod, 2003)

2.2 Kineziologie ruky, zapesti a pf edlokti

Kvalita pohybu ruky, zapesti a pf edlokti je rozhodujici pro spravne a optimalni

provedeni uchopu i jemnou motoriku.

Pronace a supinace jsou vyznamnymi pohyby pf edlokti. Supinace byva vyrazne

silnejsi nez pronace. Tato situace nastava pfi ,,pronacni kontraktufe". Pronacne - supinacni

pohyby jsou dulezite jak pfi sebeobsluze, tak i pfi praci. Hlavnimi svaly provadejicimi

pronaci a supinaci jsou: m. pronator teres, m. pronator quadratus, m. supinator a m. biceps

brachii (Vele, 2006).

Zapesti a ruka je akralni oblast horni koncetiny, ktera je nejcasteji v pfimem kontaktu

s okolnim prostfedim v pfipade, ze chceme uchopit nejaky pfedmet, udrzet ho, udelit mu
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urcite zrychleni a nasledne pfedmet upustit ci odhodit. Znacna anatomicka clenitost ruky

a zapesti umozfiuje jejich vysokou pohybovou obratnost, kterou zafazujeme do oblasti jemne

motoriky. V tomto pfipade hraje vetsi roll pohybova koordinace nez svalova sila,

pfestoze svalova sila muze byt znacna (Vele, 2006). Pohyby ruky a zapesti jsou ovladany

svaly rozdelenymi do nekolika skupin.

- Svaly zapesti: m. flexor carpi radialis, m. flexor carpi ulnaris, m. extenzor carpi

radialis (longus a brevis), m. extenzor carpi ulnaris a m. palmaris longus

- Svaly prstu ruky: m. flexor digitorum (superficialis a profundus), m. extenzor

digitorum, m. extenzor indicis, m. extenzor digiti minimi, mm. lumbricales

a mm. Interossea palmares a dorsales

Svaly thenaru: m. flexor pollicis longus a brevis, m. extenzor pollicis longus

a brevis, m. abductor pollicis longus a brevis, m.adductor pollicis, m. opponens

pollicis

- Svaly antithenaru: m. abduktor digiti minimi, m. flexor digiti minimi

a m. opponens digiti minimi

Zakladnimi pohyby zapesti jsou radialni a ulnarni dukce, flexe (volarni flexe)

a extenze (dorzalni flexe). Pohyby ruky se vztahuji zejmena na flexi a extenzi jednotlivych

meziclankovych kloubu prstu a MP kloubu a dale pak na abdukcni a addukcni pohyby v MP

kloubech. Specifickou pohybovou funkci pak zastava palec. Pfi provedeni uchopu se

uplatnuje jeho schopnost opozice vuci ostatnim prstum. Z hlediska klinickeho vysetfeni, je

nutne odlisit addukci a opozici (Vele, 2006).

Funkce jednotlivych svalu ruky a zapesti, ktere zajist'uji ruzne pohyby, je vzdy

komplexni. Tato funkce je stezejni pfi uchopu. Mluvime o tzv. svalove synergii, kdy flexory

prstu ohybaji zapesti pfi uchopeni vetsiho pfedmetu. Naopak pfi sevfeni ruky v pest ohybaji

extenzory prstu zapesti dorzalne. Vele, 2006 uvadi, ze ucinnost flexoru prstu je pfiblizne 25%

v prubehu flexe zapesti nez pfi jeho soucasne extenzi. Zminena schopnost synergic vsak muze

byt narusena patologickym postavenim segmentu, napf. po Collesove fraktufe.

2.3 Traumatologie horni koncetiny - fraktury

Jde o jedny z nejcastejsich traumatickych pfihod, jejichz zavaznost kolisa od pouhych

povrchovych poraneni az po nejtezsi pfipady otevfenych zlomenin kosti a kloubu. Vzdy je
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vsak potfeba rozlisovat mezi povrchovym poranenim kuze a podkozi nebo zhmozdenim

mekkych tkani a mezi frakturou, ktera nepfedstavuje jen poruseni celistvosti kosti, ale je

i zavaznym poranenim funkcnim. Kazda fraktura, ktera se v terennim zdravotnickem zafizeni

diagnostikuje - vetsinou podle krepitace ulomku, averifikuje RTG snimkem, patfi do rukou

chirurga. Existuje velke mnozstvi ruznych typu fraktur paze a pfedlokti (obr. c. 2). Ruzne

linie lomu jsou pak zavisle na mechanismu urazu.

Obr. c. 2 - Fraktury paze a pfedlokti (Hajek, 1995)
A + B — obvykle linie lomu na humeru
C + D - lokalizace nejcastejsich fraktur radia a ulny

Klinicke pfiznaky jsou zavisle na intenzite zraneni a tedy i pfedevsim na rozsahu

morfologickeho a funkcniho postizeni jednotlivych struktur. Zranena kuze a periost jsou

bolestive a projevi se krvacenim. Rovnez zhmozdene a luxovane klouby jsou silne bolestive

pro distenzi nebo pro natrzeni kloubniho pouzdra. Bolest je zahy provazena i poruchou

funkce, ktera je dusledkem fraktury, ruptury svalu, poskozeni slachy, poraneni cevy

nebo nervu. Deformace nevidime u subperiostalnich fraktur a u fraktur bez dislokace.

Mnohem zavaznejsi nezli poraneni kosti a kloubu je vsak poskozeni mekkych tkani, zejmena

cev a nervu. Jejich reparace je vzdy narocnejsi nez napraveni zlomenych kosti, nehlede na to,

ze nikdy neni zarucen uplny navrat funkce (Hajek, 1995, strana 273).

Hlavnim pfiznakem vetsiny fraktur je patologicke postaveni a deformace kosti

s omezenou aktivni i pasivni pohyblivosti [cit. 2009-03-26(a)]. Nad mistem zlomeni byva

bolestivost. Pfiznakem zhmozdeni kloubu je vedle bolestivosti take edem mekkych tkani.

Funkce nebyva poskozena. Pfi subluxaci pfistupuje ke klinickym znamkam i porucha funkce.

U luxaci byva deformace a v kloubu neni mozny ani minimalni pohyb (Hajek, 1995).
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Zakladni rozdeleni fraktur na otevfene a zavfene je vyznamne z hlediska jejich

prvnfho i defmitivnfho osetfeni. Za otevfenou frakturu pokladame kazdou zlomeninu

s poskozenim kozniho krytu nad zlomenou kosti, tedy i s pouhym propichnutim kuze kostni

stepinou (Hajek, 1995, strana 273). Akutne operacne musi byt osetfeny otevfene zlomeniny.

Konzervativni lecba fraktur je rovnez lecbou neodkladnou, nebof vyzaduje casnou repozici

zlomene kosti (aby se zabranilo naslednym trofickym zmenam) a po co nejdokonalejsim

napraveni je tfeba fragmenty udrzet v optimalnim postaveni. Zavaznost otevfenych fraktur je

pfedevsim v riziku infekce a pak ve vetsim a devastujicim poskozeni mekkych tkani v okoli

kosti.

V ramci prvni pomoci je nezbytnosti imobilizace poranene koncetiny na nafukovaci

dlaze ci v zavesu na satku.

Nemene vyznamne je i fyzioterapeuticke pusobeni, ktere se zahajuje jiz v obdobi

hojeni fraktury a nikoli az po sejmuti sadroveho obvazu, kdy je samozfejme rovnez

indikovana.

2.3.1 Klasifikace zavfenych fraktur pfedlokti

Fraktury olekranonu — leci se prakticky vzdy operacne tahovou cerklazi, u tfistivych

zlomenin pak dlahovou technikou.

Fraktury hlavicky radia s dislokaci - jedna se vetsinou o operativni lecbu. Podle typu

zlomeniny se bud' hlavicka i s krckem resekuji, nebo jde-li o odlomeni casti hlavicky, je

mozno se pokusit o pfisroubovani ulomku.

Monteggiova fraktura (fraktura diafyzy ulny a soucasne luxace hlavicky radia) - fesi

se vzdy operacne. Hlavicka se reponuje, rekonstruuje se ligamentum anulare a fraktura se

stabilizuje dlahovou technikou (Hajek, 1995).

Diafyzdrnifraktury pfedlokti - a to jak samostatne fraktury radia ci ulny, tak fraktury

obou kosti. Leci se pfevazne operacne (vsechny nestabilni fraktury). Dokonala anatomicka

repozice zlomeniny a jeji stabilizace dlahovou technikou s naslednou casnou rehabilitaci jsou

zarukou rychleho hojeni zlomeniny a dobre funkce koncetiny.

Galeazziho fraktura (fraktura diafyzy radia a luxace distalniho konce ulny) - vyzaduje

casto operacni pfistup pod dlahovou technikou.

Fraktury distalniho konce radia - leci se pfevazne konzervativne (obr. c. 3),

jenvyjimecne se operuji ty fraktury, u nichz neni mozna retence ulomku po repozici

(Hajek, 1995).
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Obr. c. 3 - Fraktura distalni epifyzy radia - Collesova fraktura (Hajek, 1995)
A - bajonetove postaveni zdpesti a ruky po uraze
B - zpusob repozice, sipky oznacuji smer tahu
C - sddrovy obvaz musi fixovat predlokti, zdpesti a ruku az po MP klouby

Fraktury drobnych kosti ruky (fraktury metakarpu, falang a zapestnfch kustek) - lecf

se podle typu a stupne dislokace bud' konzervativne, nebo operacne (obr. c. 4).

Obr. c. 4 - Luxace a fraktury ruky (Hajek, 1995)
A - luxace palce
B - zpusob repozice
C - zpusob flxace sddrovou dlahou pri fraktufe metakarpu
a proximdlniho cldnku prstu
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2.4 Biomechanika padu a vzniku Collesovy fraktury

Pfedlokti z anatomickeho hlediska zahrnuje loketni kloub, klouby zapesti a dve podel

sebe bezici kosti radius a ulnu. Tyto struktury jsou obklopeny mnoha svaly, jejichz distalni

upony pfechazeji do dlane a prstu a kontroluji jejich pohyby. Svaly pfedlokti delime na dve

hlavni skupiny: flekcne pronacni skupina a extencne supinacni skupina svalu

(Whiting, Zernicke, 1998).

Ulna a radius spolu artikuluji navzajem v proximalnim radioulnarnim kloubu

a distalnim radioulnarnim kloubu. Koordinovane pohyby techto dvou kloubu davaji zaklad

dvema typum pohybu pfedlokti - pronaci a supinaci. V prubehu supinace a pronace dochazi

k obihani radia okolo ulny.

Prvni popis nejznamejsi a nejcastejsi zlomeniny distalniho konce radia pfinasi Petit

(1723), po nem Francouz Claude Pouteau (1783), nejpodrobneji popsal tento

typ fraktury irsky chirurg a anatom Abraham Colles v r. 1814 jako zlomeninu radia ,,palec

a pul proximame od kloubni plochy radia", tedy extraartikularne, ,,s dislokaci periferniho

fragmentu dorzalne", s klinicky pfiznacnou deformitou popisovanou jako tvar vidlicky

ci bajonetu [cit. 2009-03-21]. Fraktury distalniho konce radia zastupuji die cetnosti vyskytu az

1/6 vsech fraktur a postihuji hlavne stars! vekovou skupinu, kterama zhorsenou motoriku

a stabilitu s nasledkem castejsich padu. Jako daleko vyznamnejsi faktor pfi vzniku techto

poraneni vsak hraje roli patologicky zvysena fragilita kosti napodklade progredujici senilni

osteoporozy, obzvlaste u zen, kde se navic na jeji progresi podileji hormonalni zmeny

po menopauze. Tomu take odpovida vyznamne vyssi procento postizeni zen [cit. 2009-03-

21]. Literatura uvadi hned nekolik vyrazu pro fraktury distalniho konce radia. Jsou jimi

Collesova, Smithova a Bartnova fraktura, kazda se svoji vlastni charakteristikou.

Pro klasifikaci fraktur distalniho radia bylo sestaveno nekolik systemu. Tim

nejpouzivanejsim je deleni fraktur do nekolika skupin die mechanismu vzniku. Klasifikujeme

pet skupin fraktur die mechanismu urazu (Whiting, Zernicke, 1998):

Typ I. - mechanismus pfimeho narazu, kdy je sila vedena pfimo proti podelne ose radia

(obr. c. 5). Nejcasteji byva zpusobena padem na natazenou horni koncetinu. Naraz zpusobi

casto typickou, vzorovou (Collesovu) frakturu s ruznym stupnem dorzalniho posunu ulomku.

Tento mechanismus urazu zahrnuje vetsinu fraktur distalni epifyzy radia. Podobnym

mechanismem vznika tzv. Smithova fraktura, pfi niz dochazi tez k pfimemu narazu
14



na flektovane zapesti ci natazenou horni koncetinu v supinacnim postaveni avsak ulomek je

posunut volarnim smerem s ruznym stupnem zauhleni. Tento typ fraktury muze nastat

i pfi narazu lehce flektovaneho zapesti a ruky sevfene v pest na tvrdy povrch.

Typ II. - zpusobena extremnim tlakem pfi tahovem zatizeni, kdy zadni nebo pfedni hrana

distalniho radia je dislokovana spolu s proximalni fadou karpalnich kustek proti zbyle casti

kloubni plochy radia (Bartonova fraktura). Jedna se tedy o subluxacni frakturu, na rozdil

od klasicke extraartikularni Collesovy nebo Smithovy fraktury.

Obr. c. 5 - Mechanismus fraktury pfi pfimem narazu [cit. 2009-03-26(c)]

Typ III. - intraartikularni fraktury zpusobene velkou tlakovou silou (pady z velkych vysek).

Dochazi k prasknuti kloubnich ploch, ktere zasahuje az do subchondralni a spongiozni vrstvy

kosti.

Typ IV. mechanicke pfetizeni osteoligamentoznich struktur na zaklade nadmerneho

zkrouceni, ktere zpusobi vytrzeni kostene casti pfi uponu.

Typ V. - je kombinaci pfedchozich mechanismu fraktur.

2.4.1 Rizikove faktory vzniku Collesovy fraktury

Je dulezite zminit faktory, ktere mohou pfispet ke vzniku fraktury:

Osteoporoza

Spatna vyziva (nizky pfijem vit. D)

Faktory zvysujici riziko padu: vlivy okolniho prostfedi (naledi, snehove

podminky), vyssi vek, ztrata pohyblivosti, sily a koordinace [cit. 2009-03-26(d)].
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3 Lecba a terapie Collesovy fraktury

Pokud jsou RTG snimky a vysetfeni fraktury bez komplikaci a bez znamek

metafyzalni instability, byva nejcastejsim fesenim imobilizace sadrovou dlahou nanekolik

tydnu [cit. 2009-03-26(b)]. V tomto pfipade je ruka fixovana dlouhou sadrovou dlahou

i s imobilizaci MCP kloubu palce a s pfedloktim v supinacnim postaveni. IP kloub palce je

volny. Tento typ imobilizace postizene casti je pouzit prvni tfi tydny lecby. Pfedlokti je

supinovano z duvodu pfekonani tahu m. brachioradialis a dlaha je umistena na koncetine tak,

aby nedochazelo k drazdeni senzoricke vetve radialniho nervu okraji dlahy. Zapesti je

po celou dobu fixace v neutralni poloze (Hanel, 2002).

Dlouha sadrova dlaha by mela byt mezi 3 - 6 tydnem vymenena za kratkou, ovsem

na zaklade dobreho hojeni fraktury. Je dulezite, aby jednotlive etapy lecby byly doplnovany

pravidelnou RTG kontrolou (Hanel, 2002).

U starsich osob se doporucuje uziti odlehcene plastove dlahy a to prave z duvodu

redukce hmotnosti a odlehceni postizene koncetiny. Naopak se nedoporucuje casna aplikace

cirkularni sadry z duvodu otoku, jelikoz dochazi obtizneji kjeho redukci. Po 3-4 tydnech,

pokud RTG kontrola prokaze spravne hojeni praskliny, upfednosmuji autofi vymenu

klasicke sadrove ci plastove dlahy za ortezu, ktera ma zlepsit proces nasledne terapie

(Koval, Zuckerman, 1998).

Traumaticke postizeni kosti muze vsak vest k druhotnym zmenam. Sekundarni

osteoartroza se vyviji na terenu patologicky zmeneneho kloubu, napf. dysplazie, trauma, zanet

apod. [cit. 2009-03-29]. Sedm let po zlomenine dojde k bodcovitemu zahroceni distalni casti

radia. Proces po 17-19 letech konci artrozou zapesmiho kloubu [cit. 2009-03-25].

3.1 Fyzioterapie po Collesove fraktufe

Kvalita terapie se podili na konecnem efektu prace fady medicinskych oboru

a zurocuje nemale naklady vlozene do cele zdravotnicke pece (Kfiz, 1986, strana 19).^

Hlavnim trendem dnesni doby je hledat nove metody a zpusoby aplikace ruznych

terapii, aby byla fyzioterapie co nejucinnejsim prostfedkem a maximalne eliminovala

pfipadne trvale nasledky pacienta a zlepsila tak kvalitu jeho zivota.
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3.1.1 Obecny pohled na problematiku terapie po Collesove fraktufe

Cilem spravne terapie je dosahnout pine nebolestive hybnosti v radiokarpalnim

kloubu. Zakladnim pfedpokladem k tomu je u dislokovanych zlomenin repozice

do anatomickeho nebo jemu se bliziciho postaveni a zajisteni tohoto postaveni vhodnou fixaci

po dobu 5 - 6 tydnu. Nasleduje intenzivni terapeuticke pusobeni k uvolneni postfixacni

ztuhlosti, regeneraci atrofickeho svalstva a obnoveni plneho rozsahu hybnosti zapesti [cit.

2009-03-21]. Terapie po fraktufe distalniho radia ma nekolik cilu. Patfi mezi ne zejmena

anatomicka adaptibilita postizene oblasti; dosazeni maximalniho mozneho kloubniho rozsahu

bez bolesti; dosazeni maximalni mozne pohyblivosti prstu, palce, loketniho kloubu a ramene

se zachovanim potrebne funkcnosti cele horni koncetiny. Dosazeni pine funkcnosti

a pohyblivosti u nekomplikovanych fraktur nebyva pfilis casove narocne, na rozdil

od komplikovanych uzavfenych ci otevfenych zlomenin. Obvykle dosahujeme temef pine

funkcnosti do 6 mesicu od vzniku fraktury. Fyzioterapie ma vsak take nektera uskali,

ktera mohou cely proces ovlivnit negativne (tab. c. 1).

Casova narocnost Dosazeni maximalni funkcnosti

Stabilni fraktura: cca 6 mesicu

Komplikovana fraktura:

cca 1-2 rokv

Limitujici pocet terapii

Limitujici delka terapie

Omezeni Hnancnich prostf edku pro terapii

Casto ukonceni fyzioterapie pfed dosazenim optimalni funkcnosti

Terapie nemusi byt v souladu s fyziologickym procesem uzdraveni

Terapeutuv edukacni vliv vyzaduje stoprocehtni soustf edenost a

informovanost o dan£m problemu

Pacientova participace v ramci domaciho cviceni je nezbytna

Tab. c. 1 — Problematika fyzioterapie po fraktufe distalniho radia (Laseter, 2002)

17



Pokud je fraktura jeste stale imobilizovana v sadrove dlaze, neni mozne zahajit pfimo

cilenou fyzioterapii. Je ovsem vhodne a ve vetsine pfipadu nutne venovat peci okolnim

oblastem jako jsou loketni a ramenni kloub a zejmena pohyblivost palce a ostatnich prstu,

ktere obvykle setrvavaji ve stavu fixacni ztuhlosti. Casna intervence je velmi dulezita zejmena

u pacientu, ktefi maji problemy s otoky a tuhosti drobnych kloubu ruky.

3.1.2 Redukce otoku

Trauma pfi urazu muze mit na mekke tkane v okoli fraktury mnohem vetsi vliv nez

na frakturu samotnou. Slachy flexoru a extenzoru, nervy a cevni struktury mohou byt

utlacovany a_zlomenou kosti a jejim ulomkem. Otok a hematom pak zasahuji do prostoru

svalu upinajicich se na v oblasti membrana interossea a okolnich struktur. Utlak kapilarniho

feciste a zhorseni zilniho navratu tak podporuje vznik otoku. Otok nasledne snizuje

pohyblivost, zabranuje normalni cirkulaci krve, a pokud neni vcas odstranen, dochazi

postupne k fibrotizaci tkane. Proti otoku muzeme bojovat elevaci cele horni koncetiny. Ta je

charakteristicka umistenim ruky nad uroven loketniho kloubu a umistenim loketniho kloubu

nad uroven srdce. Takto muze pacient ovlivfiovat otok bez ohledu na to, jestli stoji, sedi nebo

lezi. Terapeut by mel klast velky duraz na edukaci pacienta a seznamit ho s moznostmi

polohovani horni koncetiny pfi elevaci a ukazat pacientovi jednotlive polohy. Ruzna

polohovaci zafizeni, ktera jsou k sehnani, pomohou pacientovi polohovat horni koncetinu

zejmena v prubehu spanku. Pro pacienty je casto typicke ochranne drzeni horni koncetiny

s ramennim kloubem v addukci a vnitfni rotaci a loketnim kloubem ve flexi. Proto bychom

meli byt opatrni pfi pouzivani zavesu, ktery pfimo nepodporuje elevaci koncetiny, ale naopak

podnecuje fixacni ztuhlost ramene a lokte. Zavesy by mely byt pouzivany pouze

kratkodobe a to v pfipadech nutnosti znehybneni pfi narocnych situacich. Pohyblivost

ramenniho a loketniho kloubu a jejich procvicovani v prubehu dne zlepsuje venozni

a lymfaticky odtok v axile (Laseter, 2002).

Take masaz distalne - proximalnim smerem podporuje redukci edemu a poskytuje

postizene koncetine taktilni stimulaci. Masaz povrchu pokozky je dulezitou soucasti terapie,

protoze lymfaticky system a jeho flexibilita se opira o kontrakce okolnich svalu a pohyblivost

mekkych tkani, ktere udrzuji staly tok lymry.

Kompresivni obvazy (napf. Coban) a elasticke rukavky na prsty nebo cele rukavice

mohou pomoci, pokud otok nelze redukovat pomoci polohovani ci masaze.
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3.1.3 Redukce bolesti

Bolest je jako fenomen tezko mefitelna, popsatelna a tezko se hodnoti jeji intenzita.

Casto je pro pacienta i obtizne lokalizovatelna. Terapeut by mel mit na zfeteli mozne pficiny

vzniku bolestivych stavu, jimiz je pfitomnost otoku, prills tesna sadrova dlaha a pfiznaky

utlaceni nervus medianus. Pozornost by mela byt venovana take zmenam povrchoveho citi

v oblasti inervace nervus medianus. U nekterych pacientu muze utlak medianniho nervu

vyvolat bolestive stavy i presto, ze nejsou ocividne symptomy utlaku. Tento stav pak brani

dalsi terapii a to zejmena pfi snaze o eliminaci ztuhlosti prstu (Laseter, 2002).

Terapeut by mel byt vsimavy ke stavu a zmenam celkove reaktivity v oblasti zraneni.

Reakce vegetativniho systemu a vasomotoricka instabilita mohou vest k vyrazne zabarvene,

voskove leskle pokozce se zmenami zabarveni, dale pak k vyraznemu rozdilu v teplote ruky

v porovnani s druhou rukou a k otokum a ztuhlosti, ktere se nedafi odstranit. To vse muze byt

zapficineno i nepatrnou kompresi nervu spojenou s bolesti. I kdyz bolest, kterou pacient

pocit'uje, nemusi byt vyrazna a mohli bychom ji povazovat za zcela beznou soucast hojeni

fraktury, mohou byt jiz vyse uvedene symptomy prekurzorem lokalniho bolestiveho

syndromu. Vcasny zasah a odstraneni pfiznaku zvysuje sanci na dobre zhojeni fraktury.

3.1.4 Ovlivneni rozsahu pohybu

Dobry stav kloubu v okoli fraktury ve smyslu zachovani jejich pohyblivosti je

pfedpokladem uspesneho znovuobnoveni pohyblivosti v postizene oblasti. Pfi vysetfeni

pohyblivosti se zamefujeme na aktivni i pasivni slozku pohybu. Logickym postupem

testovani komplexu zapesti -- ruka je proximo - distalni smer. Rychlym screeningovym

vysetfenim aktivni pohyblivosti prstu je jejich pevne sevfeni v pest. Sledujeme kvalitu

pohybu a jejich symetricke zapojeni (Gross, Fetto, Rosen, 2005).

Nejvice omezen byva distalni radioulnarni kloub ve smeru pronace a supinace a kloub

radiokarpalni ve smeru flexe a extenze. Duvodem snizeni rozsahu pohybu je nejen vlastni

trauma, ale i dlouhodoba fixace sadrou ci zevnim fixatorem. Doprovodna bolest a otok mohou

dale branit fyziologicky kluznemu pohybu slach jednotlivych svalu (Laseter, 2002). Pacient

by mel byt instruovan pro domaci protahovaci cviceni k zlepseni pohyblivosti danych kloubu.

Protahovaci cviceni s minimalne 1 Os vydrzi a cvicenim po dobu alespofi 10 - 15 minut

nekolikrat denne by melo byt pro pacienta soucasti fyzioterapie. Je vsak nutne zduraznit,
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ze nespecificke a trepetave pohyby prstu nejsou efektivni a pacientovy nepomohou, i kdyz si

to vetsina z nich mysli. Pasivni strecink by mel byt zamefen zejmena na MP klouby do flexe

a PIP klouby do extenze. Nesmime take opomenout udrzeni pohyblivosti palce. V kazdem

pfipade bychom nemeli aplikovat bolestive manipulacni techniky. Pacient by mel pochopit

rozdil mezi pasivnim a aktivnim rozsahem pohybu a zpusobem jejich provedeni, a ze jeden

typ cviceni nenahrazuje jiny a kazdy ma svoje specifika.

Rozsah pohybu v ramennim kloubu by mel byt soustfeden na abdukci, flexi a zevni

rotaci. Pokud ma pacient vysokou sadrovou dlahu, zaciname se cvicenim loketniho kloubu

samozfejme az po zmene fixace na kratkou dlahu, ci po jejim uplnem odstraneni.

Terapeut by mel sestavit program terapie s pfihlednutim k pozadavkum pacientova

vsedniho dne. Tento plan zahrnuje specificka cviceni, jejich frekvenci behem dne, pocet

opakovani a vhodny postup pokud se objevi bolest ci otok. To vse stavi pacienta do role

aktivniho ucastnika cele terapie. Pacient by nemel byt zcela odstaven od beznych ADL,

na nez je zvykly. Snaha zapojovat celou horni koncetinu do beznych dennich cinnosti,

samozfejme s pfihlednutim k aktualnimu stavu, je na miste. Spatna prognoza rehabilitace

nastava v okamziku, kdy je pacientovi odebrana fixace (sadra) s tim, ze zapesti je pfipraveno

k terapii, ale okolni klouby (loket, rameno a prsty) nejsou jeste zbaveny pfipadneho otoku

a ztuhlosti (Laseter, 2002). Nastane-li tato situace, musime pocitat s narocnejsim postupem

pfi terapii a s obtiznejsim znovuobnovenim funkce zapesti.

3.1.5 Obnova kloubniho rozsahu a funkce zapesti a ruky

Pfedtim nez zacneme se zvysovanim hybnosti zapesti, meli bychom mit dostatek

informaci z RTG vysetfeni, zda je fraktura zhojena v dobrem postaveni. Zavaznost zraneni

a kvalita srustu jsou dulezite faktory pro celkovy vysledek terapie.

,,Normalni" versus ,,funkcni" rozsah pohybu

V prubehu fyzioterapie po frakturach distalniho radia je zapotfebi zamefit se

na ziskani alespon ,,funkcniho" pohyboveho rozsahu bez vyvolani bolesti nez nutit pacienta

k ziskani plneho ,,normalniho" rozsahu pfes bolest. Zejmena u starsich pacientu klademe

duraz na funkcnost zapesti a ruky. Soucet fyziologickeho rozsahu u flexe a extenze zapesti je

obecne 140°, u pronace a supinace 150°. Nektere studie se vsak snazily prokazat, ze funkcni
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(ne fyziologicky) rozsah pohybu po skonceni terapie je pro vetsinu pacientu postacujici

v ramci beznych ADL (tab. c. 2).

,,Normalni" rozsah 140° flexe/extenze

150° supinace/pronace

,Funkcni" rozsah

Palmer a ostatni

30° extenze

5° flexe

10° radialni dukce

15° ulnarni dukce

Ryu a ostatni

40° extenze

40° flexe

40° kombinace radialni a ulnarni dukce

Gartland a Werley

45° extenze

30° flexe

15° radialni dukce

15° ulnarni dukce

50° supinace a 50° pronace

Tab. c. 2 - ,,Normalni" versus ,,funkcni" rozsah pohybu (Laseter, 2002)

Strategic postupu pfi znovunabyvani rozsahu pohybu v zapesti

Extenzor carpi radialis brevis (dale jen ECRB), extenzor carpi radialis longus (dale jen

ECRL) a extenzor carpi ulnaris (dale jen ECU) maji objemove rozlisne mnozstvi svaloviny,

moment siloveho pusobeni a delku svalovych vlaken. Svaly jsou vsak integrovany do jednoho

celku, ktery je ovladan nejvyssimi korovymi oblastmi mozku, a zarovefi se funkcne podileji

na veskerych pohybech zapesti (Laseter, 2002). Pro jemnou motoriku je potfeba zapojeni

vetsiho rozsahu mozkove kury, nez pro motoriku hrubou. S rozsahem pohybu souvisi i uroven

svalove sily v okoli daneho segmentu. ECRB je nejsilnejsim extenzorovym svalem zapesti.

ECRL je nejen extenzorem, ale dopomaha i pohybu s radialni dukci. ECU je svalem,

ktery pfi pronacnim postaveni pfedlokti provadi ulnarni dukci, ale mnohem efektivneji se

uplatnuje pfi extenzi zapesti v kombinaci se supinaci pfedlokti.

Pokud jsme postaveni do situace, kdy je zapotfebi zcela nebo alespofi castecne obnovit

ztracenou ci zhorsenou funkci ruky a zapesti, je nutne, abychom byli schopni rozlisit poruchy
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hrube motoriky od poruch jemne motoriky. Zafadime-li do terapie, napf. posilovani

jednotlivych svalovych skupin die ,,svaloveho testu", redukujeme cviceni na hrubou

motoriku, ktera tvori zaklad motoriky jemne. Pokud nam vsak jde o diferencovanou obnovu

funkce, musime cviceni hrube motoriky doplnit o soucasny rozvoj motoriky jemne pomoci

obratnostnich a koordinacnich cviceni, ktera zkvalitnuji prubeh pohybu (Vele, 2006).

Pacientovi bychom meli demonstrovat na zdrave koncetine jednotlive typy pohybu

a souhru jednotlivych svalu, ktere jsou potfeba pro spravnou funkci zapesti aruky, zejmena

pfi uchopu. Duraz klademe na synergii mezi extenzory zapesti - flexory prstu a na synergii

flexoru zapesti -- extenzoru prstu. Schopnost extendovat zapesti, aniz by doslo soucasne

k extenzi prstu, zvysuje efektivitu a kvalitu uchopu (Laseter, 2002). Bohuzel toho se zpocatku

terapie dosahuje obtizne, protoze zapesti bylo po nekolik tydnu imobilizovano ve flekcnim

postaveni. Dochazi tak tvorbe nahradniho pohyboveho vzoru, kdy pfi extenzi zapesti probiha

soucasne i nechtena extenze prstu, jelikoz prsty se pomoci vlastni extenze pomoci oslabenym

extenzorum zapesti (obr. c. 6). Prioritou je v teto situaci terapie zamefena na odstraneni

nahradniho pohyboveho vzoru, posileni extenzorove skupiny zapesti a obnoveni samostatne

funkce zapestnich extenzoru. Odstraneni nahradniho pohyboveho vzoru muze byt casto velice

slozite. Pacient se musi v prubehu cviceni neustale koncentrovat a kontrolovat nezadouci

extenzi prstu, hlavne prstenicku a malicku. Usili provadeneho pohybu neni v tuto chvili tak

podstatne jako schopnost provedeni izolovaneho pohybu zapesti do extenze. Tento pohyb je

mozne pacientovi ulehcit vyloucenim gravitace s pfedloktim ve stfednim postaveni

ci vlozenim mekkeho pfedmetu do dlane, aby se pacient byl schopen soustfedit pouze na dany

pohyb.

Obr. c. 6 - Pohybove vzorce ve fyzioterapii po fraktuf e distalniho radia (Laseter, 2002)
A - sprdvne drzeni zapesti pfi provadeni extenze
B - ndhradni pohybovy vzorec s extenzi prstu
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Neuromuskularni elektricka stimulace na extenzory ci aplikace biofeedbacku jsou take

moznymi zpusobyjak ovlivnit aktivitu svalu. Vetsina pacientu vsak dosahne zlepseni pouhym
/

cvicenim (Laseter, 2002).

Flekcni pohyb zapesti by mel byt provaden s relaxovanymi nebo extendovanymi prsty.

Cviceni na radialni a ulnarni dukci by melo byt provadeno z neutralniho postaveni ruky

a v pronacnim postaveni pfedlokti. Obvykle byva ku prospechu veci, aby si pacient zdravou

rukou pomahal fixovat pfedlokti cvicene koncetiny. Zabrani se tak nezadoucim pohybum

loketniho kloubu. Rotacni pohyby pfedlokti jsou provadeny za soucasne flexe loketniho

kloubu v 90° a fixace lokte o bok pacienta. Vsechna cviceni by mela byt provadena

v maximalnim moznem rozsahu bez vyvolani bolesti a s vydrzi alespon 10s v krajnich

polohach. Kazdy cvik 1 0 — 1 5 opakovani a to nekolikrat denne.

Mobilizacni techniky pomahaji v obnoveni fyziologicke kloubni vule v pfipade, ze je

snizeny rozsah pohybu v urcitem smeru. Tyto techniky aplikujeme na zaklade vlastniho

vysetfeni joint paly jednotlivych kloubu, u kterych pfedpokladame omezeni. Mobilizacni

techniky mohou byt pfi terapii hybnosti vhodne jako doplnujici prvek terapie, ktery muze

uspesne ovlivnit bolestivost a ztuhlost kloubu. Provadime-li mobilizacni techniky, musime

byt obeznameni s obecnymi kontraindikacemi.

Prentice (2002) poukazuje na ruzne faze hojeni zlomeniny a okolnich mekkych tkani.

Do rukou terapeuta se pacient dostava jiz v konecne maturacne - remodelacni fazi. V prubehu

teto faze bychom meli vyrazne zvysit zatizeni postizene oblasti formou aktivniho cviceni

a protahovani, coz vede k facilitaci a podpofe pfestavby mekkych tkani.

3.2 Fyzikalni terapie v terapii po fraktufe distalniho radia

Fyzikalni terapie zahrnuje sirokou skalu moznosti vyuziti. Spadaji sem, vodni

procedury, elektrolecba, termoterapie, fototerapie, magnetoterapie a dalsi. I ve fyzioterapii

po frakturach Ize fyzikalni terapii vyuzit. Tento druh terapie ma sve obecne kontraindikace

(Podebradsky, Vafeka, 1998):

- Horecnate stavy jakehokoli puvodu

Celkova kachexie jakehokoli puvodu

Implantovany kardiostimulator

- Hemoragicke diatezy

- Kovove pfedmety (implantaty, dlahy)
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Troficke zmeny kuze v miste aplikace

Jizvy nebo cerstva poskozeni kozniho krytu

Gravidita

Oblast laryngu a stitne zlazy

Primarni loziska TBC, primarni tumory,

Mechanoterapie

V terapii fraktury distalniho radia Ize mechanoterapii vyuzit zejmena formou

terapeutickeho polohovani. Tento typ polohovani se lisi od preventivniho ci ulevoveho tim,

ze se snazi o ovlivneni jiz vzniklych kontraktur nebo deformit die Robina McKenzieho.

Pasivnim tahem nebo tlakem na sousedni pohybove segmenty se snazime protahnout mekke

struktury, omezujici normalni rozsah pohybu v kloubu (Podebradsky, Vafeka, 1998).

V ramci mechanoterapie Ize vyuzit i lokalni aplikace ultrazvuku (dale jen UZ). Tento

typ terapie je vhodny zejmena pfi eliminaci otoku a zlepseni trofiky i hluboko ulozenych

struktur. U fraktur je vhodne aplikovat UZ dynamicky nejen pfimo v miste poskozeni,

aleivjeho blizkem okoli. Nadmerny vznik tepla pfi kontinualnim UZ muze byt relativni

kontraindikaci pro riziko vyplavovani prvku z kostniho systemu [cit. 2009-03-25]. Protoje

vhodnejsi aplikovat pulzni UZ, kdy nedochazi k takovemu prohfati.

Termoterapie a hydroterapie

Termoterapie je dalsi z moznosti aplikace fyzikalni terapie, kterou Ize vyuzit jako

doplnek ostatnich terapeutickych prostfedku. Hydroterapie je vlastne aplikaci ruznych teplot

pomoci vodniho prostfedi, proto je spojena z hlediska ucinku s termoterapii. Pfi uziti

tepelnych procedur musime mit na zfeteli, zda chceme pouzit teplo (pozitivni termoterapie)

ci chlad (negativni termoterapie). Hranice, kdy nepocit'ujeme teplo ani chlad je tzv.

indiferentni bod.

Tepid koupel hornich koncetin je jednou z moznosti aplikace tepla ve vodnim

prostfedi. Vhodna je teplota vody mezi 36 - 38°C s aplikaci po dobu 15 minut.

Dalsi procedurou vyuzitelnou terapii fraktury je cdstecnd vifivd koupel na ruce,

kterase aplikuje ve specialni vane na ruce pfi indiferentni teplote vody po dobu 10 - 15

minut. Kombinuje se zde mechanicky ucinek vodniho prostfedi a tepla.
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Elektroterapie

Elektroterapie je oblast FT, ktera vyuziva aplikace elektrickych proudu, nebo impulzu

na organizmus pro ucely terapie, pfipadne diagnostiky (Podebradsky, Vafeka, 1998).

Mezi nejcastejsi aplikace kontaktni elektrolecby patfi diadynamicke proudy. Jde

o nizkofrekvencni proudy uzivane vetsinou v kombinaci CP (frekvencni modulace 50 - 100

Hz skokem) + LP (plynula frekvencni modulace 50 -- 100 Hz). CP slozka ma drazdivy

charakter, slozka LP analgeticky. Frekvence jednotlivych procedur jako doplnku terapie

fraktury je 2 - 3x tydne 5-10 minut s minutovym stepem vzestupne a intenzitou 1-3 mA

die subjektivniho pocitu pacienta. Elektrody umist'ujeme transregionalne v miste fraktury.

Magnetoterapie je take casto aplikovanou procedurou FT pfi rehabilitaci fraktur.

Pro terapeuticke ucely vyuziva obecne biologicke ucinky magneticke slozky

elektromagnetickeho pole. Nizkofrekvencni magneticke pole je pfi rehabilitaci fraktur

aplikovano ve vysokych davkach a v dlouhych expozicnich dobach. Obecne se uvadi,

ze u fraktur je dobre zacit s terapii co nejdrive, prvnich 5 dni aplikovat 2x denne s celkovou

expozicni dobou 60 - 90 minut. Minimalni pocet procedur je 10. Magnetoterapie by nemela

byt ukoncovana skokem, ale postupnym prodluzovanim intervalu mezi jednotlivymi

procedurami (Podebradsky, Vafeka, 1998).

Fyzikalni terapie je vhodnym doplnkem nej en pfi fyzioterapii po frakturach,

ale i pfi mnoha jinych pourazovych stavech ci onemocnenich. Meli bychom vsak mit

namysli, ze se nejedna o samostatny lecebny ci terapeuticky prostfedek, ale pouze

o podpurnou soucast terapie.
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4. Specialni cast

Fyzioterapie po Collesove fraktufe - kazuistika pacienta

4.1 Metodika prace

Fyzioterapie po fraktufe distalniho radia probihala na ambulantnim rehabilitacnim

oddeleni nemocnice Kladno v terminu 27. 1. - 19. 2. 2009. Terapie byla indikovana lekafem

v nasledujicich datech: 23. 1., 27. 1., 29. 1., 3. 2., 5. 2., 10. 2., 12. 2., 17. 2. a 19. 2. 2009

na zaklade pfedpisu ,,lege artis". Jednotlive terapie byly sestaveny jako kombinace ryzikalni

terapie (vodolecba a elektrolecba) a vlastni terapie spocivajici v LTV, mobilizacnich

technikach a technikach mekkych tkani. Veskere fyzioterapeuticke procedury a terapie

probihaly na jiz zminenem ambulantnim oddeleni - oddeleni elektrolecby, vysetfovna

s polohovacim stolem a telocvicna. Byly pouzity ruzne terapeuticke a posilovaci pomucky

jako posilovaci guma Theraband, molitanovy micek, jednorucni cinky 0,5kg, cvicna deska

pro rozvoj uchopu a jemne motoriky, madlo ve zdi pro rozvoj a posileni pronacniho

a supinacniho pohybu, stroj pro zlepseni siloveho uchopu, dfeveny prstovy zebfik upevneny

na zdi.

Pacientka byla seznamena s podminkami ucasti na bakalafske praci a tato prace byla

schvalena etickou komisi FTVS UK.

4.2 Anamneza

Vysetfovana osoba: pani M. P.

Rocnik narozeni: 1936

Diagnoza: Fraktura distalniho konce radia 1. dx. S 525

Anamneza

RA: rodice jiz nema, pacientka udava, ze rodice byli bez jakychkoli poruch kostniho

metabolismu, ci jinych onemocneni pohyboveho aparatu.

OA: a) pfedchorobi - bezna detska onemocneni, v roce 1984 urazova fraktura 2. -- 5.

metakarpu v dusledku exploze cukrafske pece, leceno konzervativne sadrou na 5 tydnu,
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problematicke hojeni Suddeckova osteoporoza, nasledovala dvoumesicni RHB

v Kladrubech; v roce 1988 operace - plastika ledviny, zafazena do invalidniho duchodu.

b) nynejsi potize - 14. 12. 2008 upadla na schodech na natazenou PHK, ve stejny den

pfijata na ambulanci, RTG snimek prokazal frakturu distalni casti radia s dorzalnim

a radialnim posunem ulomku, feseno konzervativne sadrou, ktera byla ponechana pacientce

do 19. 1. 2009, pacientka uvadi zhorsenou hybnost, ztuhlost a obcasnou bolest P zapesti,

stezuje si na problemy pfi beznych dennich cinnostech, zejmena v oblasti jemne motoriky,

ulevovou polohu neuvadi, stezuje si na bolest zapesti pfi zmene pocasi

FA: HYPREST, GODASAL

SA: bydli s manzelem a vnuckami v rodinnem dome, pouze 3 schody pfi vstupu

PA: invalidni duchodce od roku 1988, pfedtim vedouci cukrafske vyroby

DA: Alergie neguje

Abusus: 1-2 kavy denne, alkohol zfidka, nekufacka

Pfedchozi rehabilitace

Pacientka dochazi ambulantne na oddeleni RHB od 23. 1. 2009

Vypis ze zdravotni dokumentace

19. 1. 2009 odebrani sadry, mirny otok, omezeni hybnosti S 20-0-30, F 10-0-10, R 70-

0-90; II. prst stp. fraktufe MTC kloubu - nelze flektovat, svalova sila P ruky 3+, postfixacni

ztuhlost

RTG snimky viz. pfiloha c. 4

Indikace k RHB

Stp. fraktufe distalniho konce radia, leceno konzervativne

Diferencidlni rozvaha

V dusledku urazove zlomeniny distalniho konce radia pfedpokladam reflexnf zmeny

v oblasti ruky a cele paze s moznosti reflexnich zmen Cp. Dale pak pfedpokladam zmenu

pohyboveho stereotypu postizene HK, snizeni svalove sily v oblasti ruky, zapesti a pfedlokti,

snizeni kloubniho rozsahu zejmena v oblasti zapesti a loketniho kloubu, zhorseni funkce
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uchopu, problemy sjemnou motorikou vramci ADL, dale pak mozne blokady prvnich dvou

zeber a snizeni kloubni vule v oblasti Cp, loketniho kloubu, zapesti a prstu ruky.

4.3 Vstupni kineziologicky rozbor

Vysetfeni provedeno dne 27. 1. 2009

Status presens: Pacientka se citi dobfe, pfed vlastnim vysetfenim absolvovala vifivou koupel

na ruce a elektrolecbu, udava pocit vetsi uvolnenosti, orientovana casern, mistem i osobou.

Vyska: 158 cm

Hmotnost: 55 kg

BMI: 22.03

TF: 71 tepu/min

Vvsetfeni stole

Zezadu - uzka baze, oboustranne snizena klenba nohy, oba lytkove svaly vykazuji atrofii,

poplitealni ryhy ve stejne vysi, glutealni ryhy symetricke, glutealni svaly ochable, mensi

pravy thorakobrachialni trojuhelnik, prava lopatka tazena vice kranialne, P ramenni kloub

vys, hyperkyfoza Thp + skolioticke drzeni Thp vpravo.

Vysetfeni panve - bpn

Zepfedu - uzka baze, oboustranne snizena klenba nohy, prsty na obou nohach bez deformit,

pately symetricke, oboustranne mirna atrofie m. quadriceps femoris, pfedni spiny symetricke,

oslabeni bfisniho svalstva, bficho vyklenute, P klicni kost tazena vice kranialne, PHK

ve vnitfni rotaci, mensi prava taile, P ramenni kloub vys.

Zboku -- hyperkyfoza, oplostena bederni lordoza, protrakce ramennich kloubu, pfedsun

hlavy, rotace trupu vlevo.

Vysetfeni olovnici ze strany - + 10cm pfed zevni kotnik, celkovy naklon tela vpfed.

Vvsetfeni chuze: Pravidelny rytmus, kratsi krok, stejna delka kroku, nedostatecne odvijeni

chodidel, souhyb pazi vyraznejsi u LHK, flekcni drzeni trupu pfi chuzi je nahrazovano

vyraznejsi flexi v kolennich kloubech.
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Vysetfeni P a L ruky aspekci

Kuze P ruky sucha, bleda, bez zjevnych deformit, flekcni drzeni 2. a 5. prstu v IP 1 a IP 2,

jinak bez vyrazne asymetrie mezi P a L rukou.

Funkcni vysetfeni + rozsah pohybu Cp

Flexe (orientacne) - bez rozvoje v C-Th oblasti, 40°

Extenze (orientacne) - bpn, 50°

Rotace Cp (orientacne) - vpravo 45°, vlevo 60°

Lateroflexe Cp (orientacne) - vlevo 40°, vpravo 50°

Vysetfenipohyboveho stereotypu:

ABD v ramennich kloubech P ramenni kloub - vyrazna aktivita P m. trapezius,

bez patologickeho uklonu, humeroskapularni rytmus P pletence ramenniho - - lopatka se

zapojuje jiz pfi 20° ABD v ramennim kloubu, L ramenni kloub - bpn

Flexe sije - souhra povrchovych a hlubokych flexoru - bpn

Antroyometricke vysetfeni HK

Obvody HK

Relaxovana paze

Loketni kloub

Pfedlokti

Zapesti

MPklouby

Delkove rozmery HK

Delka ruky

Delka pfedlokti

PHK

27 cm

25 cm

24cm

17 cm

19cm

18cm

23,5 cm

LHK

28cm

25 cm

24cm

17 cm

19cm

18cm

23,5 cm

Tab. c. 3 - Antropometricke lidaje - vstupni vysetfeni

29



Neurologicke wsetfeni:

Povrchove citi ruky, pfedlokti a paze:

Dermatom C6, C7 i C8 - bez patologickeho nalezu

Hluboke citi: Polohocit - PHK i LHK bez patologickeho nalezu

Pohybocit - PHK i LHK bez patologickeho nalezu

Stereognozie - oboustranne bez patologickeho nalezu

Reflexy: Bicipitovy - bpn,

Tricipitovy - bilateralne nevybavitelny

Styloradialni - bpn

Radiopronacni - bpn

Goniometricke wsetfeni aktivne

Vysetfovany kloub

Ramenni kloub

Loketni kloub

Radioulnarni kloub

Zapesti

MCP klouby 2. - 5. Prst

orientacne

MCP kloub pake

CMC kloub pake

IP 1 u 3. - 4. prstu

IP 1 u 2. a 5. prstu

PHK

S 30-0-160

F 180-0-0

T 20-0-130

R 60-0-80

S 10-0-150

R 80-0-50

S 50-0-80

F 10-0-30

S 30-0-80

F 0-0-70

S 20-0-30

F 20-0-40

S 0-0-90

S 0-1 0-90

LHK

S 40-0- 180

F 180-0-0

T 30-0-130

R 60-0-80

S 10-0-150

R 80-0-80

S 90-0-85

F 25-0-30

S 40-0-80

F 0-0-70

S 20-0-30

F 20-0-40

S 0-0-90

S 0-0-90
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IP 2 u 3. a 4. prstu

IP 2 u 2. a 5. prstu

IP kloub pake

S 0-0-80

S 0-10-80

F 0-0-90

S 0-0-80

S 0-0-80

F 0-0-90

Tab. c. 4 - Goniometricke vysetreni metodou SFTR - vstupni vysetreni

Orientacni vysetfeni uchoyu

Uchop
Pinzetovy
Klicovy
Mincovy

Klest'ovy
Cigaretovy
Tuzkovy
Spetka
Hrst

Hakovy

Vysetfeni
Bez problemu
Bez problemu

Problematicky, flekcni drzeni
ukazovaku

Bez problemu
Bez problemu
Bez problemu
Bez problemu

Problematicky pfi vetsi hmotnosti
pfedmetu

Problematicky pfi vetsi hmotnosti
pfedmetu

Tab. c. 5 - Hodnoceni lichopu - vstupni vysetfeni

Vvsetfeni svalove sily orientacne
Uamc n ni kloub:

ABD

Flexe

Extenze

ZR

VR

PHK

PHK

PHK

PHK

PHK

St.

St.

St.

St.

St.

5

5

4+

4+

4+

LHK

LHK

LHK

LHK

LHK

st. 5

st. 5

st. 4+

st. 4+

st. 4+

Vvsetfeni svalove silv die Jandy

Loketni kloub:

Flexe - v supinaci PHK st. 5

Flexe - stf. postaveni PHK st. 5

Flexe - v pronaci PHK st. 4

Extenze PHK st. 4

LHK st. 5

LHK st. 5

LHK st. 4+

LHK st. 4
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Pfedlokti:

Supinace PHK st. 3+ LHK st. 4

Pronace PHK st. 3 LHK st. 4+

Zapesti:

Flexe s ABD PHK st. 3+ LHK st. 3+

Flexes ADD PHK st. 4 LHK st. 4

Extenze s ABD PHK st. 3 LHK st. 4+

ExtenzesADD PHK st. 3 LHK st. 4

MP klouby:

Flexe *PHK st. 4 LHK st. 4+

Extenze *PHK st. 3+ LHK st. 4+

ABD PHK st. 4+ LHK st. 4+

ADD PHK st. 4+ LHK st. 4+

* omezeny rozsah pohybu v dusledku extencniho drzeni MP kloubu 2. a 5. prstu

IP 1, 2 klouby ruky:

Flexe IP 1 *PHK st. 4 LHK st. 4

Flexe IP 2 *PHK st. 4 LHK st. 4

* omezeny rozsah pohybu v dusledku flekcniho drzeni IP 1 a I P 2 u 2 . a 5 . prstu

CMC kloub ruky:

ADD PHK st. 5 LHK st. 5

ABD PHK st. 4 LHK st. 5

Opozice PHK st. 4+ LHK st. 4+

MP kloub pake:

Flexe PHK st. 3+ LHK st. 3+

Extenze PHK st. 3 LHK st. 3+

IP kloub pake:

Flexe PHK st. 4+ LHK st. 4+

Extenze PHK st. 3 LHK st. 3+

Vysetfeni mekkych tkdni

Vyrazne reflexni zmeny na urovni fascie v oblasti Cp - omezena posunlivost krcni fascie

ventrodorzalne, v oblasti hrudni fascie - zhorsena posunlivost kraniokaudalnim smerem,

omezena posunlivost fascie v oblasti praveho m. trapezius ventrodorzalne, TrP v oblasti
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praveho m. trapezius pars descendens ve stfedni casti, TrP v oblasti paravertebralnich svalu

Thp vpravo. Dale vyrazne zmena na pfedlokti PHK - zhorsena posunlivost fascie pfedlokti

ventrodorzalne.

Vysetreni palpaci

Mm.scaleni - normotonus

M.trapezius pars descendens - vpravo hypertonus + TrP

Erektory Thp paravertebralne - vpravo hypertonus + TrP

Erektory Cp paravertebralne - bilateralne hypertonus

M.sternocleidomastoideus - bilateralne normotonus

M.levator scapule - bilateralne normotonus

M. biceps brachii - normotonus bilateralne

M. triceps brachii - hypotonus bilateralne, mirna atrofie svalu

Flexory zapesti - hypertonus na PHK, bez TrP

Extenzory zapesti - hypotonus na PHK, normotonus na LHK

Vysetfeni zkrdcenych svalu die Jandv

M. pectoralis major - P i L stupen 1 pars clavicularis, pars sternalis

M. trapezius pars descendens — P i L stupen 1

M. levator scapulae - P stupen 1, vlevo stupen 0

Vysetfeni iointylay die Lewita

Vysetrovany kloub

1. a 2. zebro

Glenohumeralni kloub kaudalne

Glenohumeralni kloub ventrodorzalne

Glenohumeralni kloub lateralne

A kroin ioklavikuhirni kloub

ventrodorzalne

Akromioklavikularni kloub kaudalne

Sternoklavikularni kloub ventrodorzalne

Sternoklavikularni kloub kraniokaudalne

Bez omezeni

Bez omezeni

Bez omezeni

Bez omezeni

Bez omezeni

Kloubni vule omezena

Bez omezeni

Bez omezeni
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Lopatka — ABD a oddaleni dolniho uhiu

Predlokti proti humeru radioulnarne

Otvir£ni kloubni sterbiny radialnc,

ulnarne

Radioulnarni kloub proxim.

ventrodorzalne

Radioulnarni kloub proxim. do rotace

Radiokarpalni kloub dorzalne

Mediokarpami kloub volarne

Radiokarpalni kloub radialnc

Os trapezium volarne, os scaphoideum do

pron.

Radioulnarni kloub distalni

Posun radiokarpalniho kl. na strane

radialni

Posun radiokarpalniho kl. na strane

ulnarni

MCP kloub pake

Os pisiforme distalne

Os pisiforme laterolateralne

MP klouby 1. - 5. Prst dorzalne

MP klouby 1. - 5. Prst volarne

MP klouby 1. - 5. Prst do rotace

IP 1 1. - 5. Prst dorzovolarne

IP 1 1. — 5. Prst laterolateralne

IP 1 1. - 5. Prst do rotace

IP 1 1. - 5. Prst zaiihleni

IP 2 2. - 5. Prst dorzovolarne

IP 2 2. - 5. Prst laterolateralne

Omezeni posunlivost lopatky vucl

hrudniku

Bez omezeni

Bez omezeni

Nevysetfeno, bolestivost daneho

Nevysetfeno, bolestivost daneho

mista

mista

Bez omezeni

Kloubni vule omezena

Bez omezeni

Kloubni vule omezena

Bez omezeni

Kloubni vule omezena

Kloubni vule omezena

Bez omezeni

Bez omezeni

Bez omezeni

Bez omezeni

Bez omezeni

Bez omezeni

Kloubni vule omezena u 2. a 5.

jinak bez omezeni

Kloubni vule omezena u vsech

Kloubni vule omezena u v§ech

2. a 5. prst bez zauhleni, jinak

omezeni

Kloubni vule omezena u 2. a 5.

Kloubni vule omezena u vsech

prstu,

prstu

prstu

bez

prstu

prstu
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IP 2 2. - 5. Prst do rotace

IP 2 2. - 5. Prst zauhleni

Kloubni vule omezena u vsech prstu

2. a 5. prst bez zauhleni, jinak bez

omezeni

Tab. c. 6 - Jointplay na HK - vstupni vysetf eni

Vysetfeni dychacich pohybu

Vleze na zadech - pravidelne, pfevazne horni hrudni dychani, hrudnik v inspiracnim

postaveni

Zdver vvsetfeni

Snizena sila prave ruky pfi uchopu, pfi provadeni dorzalnf flexe a pfi provadeni

kombinovanych pohybu dorzalni flexe s radialni i ulnarni dukci. Snizeni pohyboveho rozsahu

spojene s omezenim kloubni vule a reflexnimi zmenami v oblasti praveho pfedlokti a Cp.

Celkovy pourazovy stav s naslednou postfixacni ztuhlosti ovlivnil celkovou pohyblivost, silu

a uchopove schopnosti prave ruky.

4.4 Kratkodoby a dlouhodoby plan terapie

Kratkodoby plan terapie

- Podavani analgetik a antiflogistik pro tlumeni bolestivych stavu a jako prevence

vyskytu zanetliveho procesu, po konzultaci s lekafem

- Aplikace fyzikalni terapie - analgeticke proudy, TENS, magnetoterapie

- LTV analyticke se zamefenim na jednotlive segmenty tela, ktere je potfeba posilit,

ci se zamefit na zlepseni jejich funkce, vyuziti AGR pro snizeni svaloveho tonu

u hypertonickych a bolestivych svalovych skupin

Vyuziti ergoterapie v ramci nacviku ADL
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Dlouhodoby plan terapie

- Udrzeni svalove sily a rozsahu pohybu

- Uzivani vitaminu a mineralu, zejmena vapniku a vit. D, jako prostfedku zlepseni

kostniho metabolismu

Prevence pfetezovani kloubu

Manualni cinnost jako prostfedek udrzeni jemne motoriky

- Korekce dechoveho stereotypu, lokalizovane dychani pro aktivaci bfisnich svalu

4.5 Prubeh terapie

Terapie -27. 1.

Status presens: pacientka se citi dobfe

Subjektivne: udava obcasnou bolest P zapesti, nejistotu pfi uchopovani zejmena tezsich

pfedmetu, snizenou silu, v noci spi bez problemu

Objektivne: ruka a zapesti bez otoku, bez zjevnych deformit, snizena pohyblivost a svalova

sila

Cil dnesni terapeuticke jednotky:

Odstraneni reflexnich zmen v oblasti Th, Cp a pfedlokti

Uvolneni hypertonnich svalovych skupin (flexory zapesti a prstu, m. trapezius,

paravertebralni svaly Cp)

Zvyseni rozsahu pohybu do dorzalni flexe, radialni dukce a pronace

Zlepseni uchopu a jemne motoriky

Navrh terapie: fyzikalni terapie (indikovano lekafem jako doplfiujici prostfedek pfed vlastni

terapii) - vifivka na ruku, zapesti a pfedlokti s indiferentni teplotou vody na 15min,

elektrolecba, DD proudy CP + LP na zapesti 10 min, MT, mobilizace, PIR

Provedeni: Fyzikalni terapie - vifivka na ruku, zapesti a pfedlokti s indiferentni teplotou

vody na 15min, elektrolecba, DD proudy CP + LP na zapesti 10 min, fyzikalni terapie jako

premedikace vlastni terapii, MT -- mickovani v oblasti praveho horniho m. trapezius, PIR

na pravy m. trapezius v sede, PIR na paravertebralni svaly Cp, uvolneni horni hrudni fascie

v leze na bfise, uvolneni krcni fascie v sede, mobilizace lopatky vuci hrudniku die Lewita,

mickovani ventralni strany pfedlokti, protazeni fascie pfedlokti dorzoventralnim smerem, PIR

na flexory zapesti a prstu v sede, PIR s naslednym protazenim na m. supinator, mobilizace

mediokarpalniho kloubu volarne v sede s rukou a zapestim pfes okraj lehatka (die Lewita),

mobilizace radiokarpalniho kloubu na strane radialni dorzalne v sede s loketnim kloubem
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opfenym o lehatko, pfedlokti v pronaci, loketni kloub ve flexi (die Lewita), mobilizace

radiokarpalniho kloubu na strane ulnarni dorzalne v sede s loketnim kloubem opfenym

o lehatko, pfedlokti v pronaci, loketni kloub ve flexi (die Lewita), nacvik uchopu na cvicne

desce - ruzne druhy uchopu - klika u dvefi, vypinac svetla klasicky a ,,stary" kruhovy,

pojistky, petlice a zamek, kohoutek od vodovodu, klic v zamku.

Vysledek: Objektivne mirne zlepseni rozsahu dorzalni flexe v zapesti, stale omezena radialni

dukce, snizeni tonu u hypertonnich svalu, odstraneni reflexnich zmen v oblasti horniho

trapezu a pfedlokti, zvyseni lateroflexe Cp vlevo, pacientka toleruje vsechny terapeuticke

postupy a metody bez obtizi.

Autoterapie: Z duvodu nutneho udrzeni stavajiciho rozsahu pohybu v zapesti byla pacientka

instruovana pro domaci cviceni. Prozatim ji bylo doporuceno nasledujici cviceni: v sede

u stolu, loketni klouby flektovany a opfeny o stul, ruce spojit dlanemi proti sobe, prsty v ADD

ci propleteny do sebe, dlane tlaci proti sobe a loketni lokty se pomalu oddaluji po stole. Dale

pak byla pacientce doporucena autoterapie PIR na flexory zapesti a prstu die Lewita a AGR

die Zbojana na pravy m. trapezius a bilateralne na paravertebralni svaly Cp.

Zaver jednotky: Aplikovane postupy byly efektivni. Fyzioterapeuticke postupy budou

prozatim i nadale stejne.

Pozn.: Z hlediska nedostatku casu nebyla ovlivnena kloubni pohyblivost IP 1 a IP 2 kloubu.

Terapie -29. 1.

Status presens: pacientka se citi dobfe

Subjektivne: udava obcasnou bolest P zapesti, zejmena pfi zmene pocasi, stale poukazuje

na nejistotu pfi uchopovani zejmena tezsich pfedmetu

Objektivne: ruka a zapesti bez otoku, kuze neporusena, ruka a zapesti bez zjevnych deformit,

stale snizeni pohyblivosti ve smeru dorzalni flexe, radialni dukce a pronace, snizena svalova

sila extenzoru prstu a zapesti

Cil dnesni terapeuticke jednotky:

Odstraneni reflexnich zmen na pfedlokti, Th a Cp

Mobilizace lopatky

- Uvolneni hypertonnich svalovych skupin

Zvyseni rozsahu pohybu do dorzalni flexe, radialni dukce a pronace

Posileni extenzorove skupiny svalu ruky a zapesti

- Zlepseni uchopu a jemne motoriky
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Navrh terapie: fyzikalni terapie (indikovano lekafem jako doplnujici prostfedek pfed vlastni

terapii) - vifivka na ruku, zapesti a pfedlokti s indiferentni teplotou vody na 15min,

elektrolecba, DD proudy CP + LP na zapesti 10 min, MT, mobilizace, PIR, LTV analyticke +

NFP

Provedeni: Fyzikalni terapie — vifivka na ruku, zapesti a pfedlokti s indiferentni teplotou

vody na 15min, elektrolecba, DD proudy CP + LP na zapesti 10 min, fyzikalni terapie jako

premedikace vlastni terapii, uvolneni hrudni fascie kraniokaudalne v leze na bfise, uvolneni

krcni fascie v sede, PIR na pravy m. trapezius v sede, PIR na paravertebralni svaly Cp,

mobilizace lopatky vuci hrudniku die Lewita, mickovani ventralni strany pfedlokti, protazeni

fascie pfedlokti dorzoventralnim smerem, PIR na flexory zapesti a prstu v sede, PIR

s naslednym protazenim na m. supinator, mobilizace mediokarpalniho kloubu volarne v sede

s rukou a zapestim pfes okraj lehatka (die Lewita), mobilizace radiokarpalniho kloubu

na strane radialni dorzalne v sede s loketnim kloubem opfenym o lehatko, pfedlokti v pronaci,

loketni kloub ve flexi (die Lewita), mobilizace radiokarpalniho kloubu na strane ulnarni

dorzalne v sede s loketnim kloubem opfenym o lehatko, pfedlokti v pronaci, loketni kloub

ve flexi (die Lewita), PNF II. Diagonala extencni vzorec s extenzi loketni pro posileni

m. extenzor carpi radialis a m. extenzor digitorum communis technikou ,,pomaly zvrat-

vydrz", PNF I. Diagonala extencni vzorec s extenzi loketni pro posileni m. extenzor carpi

ulnaris a m. triceps brachii technikou ,,pomaly zvrat-vydrz", nacvik uchopu na cvicne desce -

ruzne druhy uchopu — klika u dvefi, vypinac svetla klasicky a ,,stary" kruhovy, pojistky,

petlice a zamek, kohoutek od vodovodu, klic v zamku, posileni uchopu na posilovacim stroji

pro uchop (zatez 1kg) 3x12 opakovani, posileni pronace audrzeni supinace na specialnim

madle ve zdi - 3x20 opakovani

Vysledek: dorzalni flexe zapesti na lepsi urovni nez pfed zahajenim terapie, zlepseni

pohyblivosti ve smeru radialni dukce, snizeni tonu u hypertonnich svalu, odstraneni

reflexnich zmen v oblasti horniho trapezu a pfedlokti, pacientka toleruje vsechny terapeuticke

postupy a metody bez obtizi.

Autoterapie: K cviceni, ktere pacientka dostala v minule jednotce, bylo navic doporuceno

pacientce zakoupeni jednoho mekkeho gumoveho krouzku pro posileni uchopu a jedne

jednorucni cinky o hmotnosti 0,5-1kg pro posileni ruky a zapesti. Dale pak byla pacientce

doporucena autoterapie PIR na flexory zapesti a prstu die Lewita a AGR die Zbojana na oba

mm. trapezii a bilateralne na paravertebralni svaly Cp pfi bolestech krcni patefe.
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Zaver jednotky: Die meho nazoru jsou aplikovane techniky a postupy efektivni apostupne

se dafi zlepsovat celkovou fiinkcnost ruky. V dalsi terapeuticke jednotce se zamefime take

na zvyseni kloubni vule u IP 1 a 2, zejmena u 2. a 5. prstu.

Terapie - 3. 2.

Status presens: pacientka se citi dobfe

Subjektivne: udava obcasnou bolest P zapesti, zejmena pfi zmene pocasi, uvadi jiz lepsi

schopnost ruky zapojit se do beznych domacich praci, pocit'uje zlepseni siloveho uchopu

zejmena pfi vafeni, bolest Cp jiz neni tak vyrazna.

Objektivne: ruka a zapesti bez otoku, kuze neporusena, ruka a zapesti bez zjevnych deformit,

stale mirne omezen rozsah pohybu v pravem zapesti, sila uchopu take neni stale optimalni.

Cil dnesni terapeuticke jednotky:

Protazeni flexoru prstu a zapesti

Zvyseni rozsahu pohybu do dorzalni flexe, radialni dukce a pronace

Zlepseni jointplay dorzovolarne, rotacne, laterolateralne a pfi zauhleni v IP 1 a 2

zejmena u 2. a 5. prstu PHK

Posileni uchopu, extenzorove skupiny svalu ruky a zapesti

Podpora jemne motoriky

Navrh terapie: fyzikalni terapie (indikovano lekafem jako doplnujici prostfedek pfed vlastni

terapii) - vifivka na ruku, zapesti a pfedlokti s indiferentni teplotou vody na 15min,

elektrolecba, DD proudy CP + LP na zapesti 10 min, MT, mobilizace, PIR, LTV analyticke +

NFP

Provedeni: Fyzikalni terapie - vifivka na ruku, zapesti a pfedlokti s indiferentni teplotou

vody na 15min, elektrolecba, DD proudy CP + LP na zapesti 10 min, fyzikalni terapie jako

premedikace vlastni terapii, mobilizace lopatky vuci hrudniku die Lewita, protazeni fascie

pfedlokti dorzoventralnim smerem, PIR s naslednym protazenim na flexory zapesti a prstu

v sede, PIR s naslednym protazenim na m. supinator, mobilizace mediokarpalniho kloubu

volarne v sede s rukou a zapestim pfes okraj lehatka (die Lewita), mobilizace radiokarpalniho

kloubu na strane radialni dorzalne v sede s loketnim kloubem opfenym o lehatko, pfedlokti

v pronaci, loketni kloub ve flexi (die Lewita), mobilizace radiokarpalniho kloubu na strane

ulnarni dorzalne v sede s loketnim kloubem opfenym o lehatko, pfedlokti v pronaci, loketni

kloub ve flexi (die Lewita), mobilizace IP 1 (die Lewita) u 2. a 5. prstu dorzovolarne,

laterolateralne, do rotace a zauhleni v sede s rukou polozenou na lehatku, mobilizace IP 2 (die
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Lewita) u 2. a 5. prstu dorzovolarne, laterolateralne, do rotace a zauhleni v sede s rukou

polozenou na lehatku, PNF II. diagonala extencni vzorec s extenzi loketni pro posileni

m. extenzor carpi radialis a m. extenzor digitorum communis technikou ,,pomaly zvrat-

vydrz", PNF I. diagonala extencni vzorec s extenzi loketni pro posileni m. extenzor carpi

ulnaris a m. triceps brachii technikou ,,pomaly zvrat-vydrz", nacvik uchopu na cvicne desce -

ruzne druhy uchopu - klika u dvefi, vypinac svetla klasicky a,,stary" kruhovy, pojistky,

petlice a zamek, kohoutek od vodovodu, klic v zamku, posileni uchopu na posilovacim stroji

pro uchop (zatez 1kg) 3x12 opakovani, posileni pronace a udrzeni supinace na specialnim

madle ve zdi - 3x20 opakovani.

Vysledek: dorzalni flexe zapesti na lepsi urovni nez pfed zahajenim terapie, zlepseni

pohyblivosti ve smeru radialni dukce, snizeni tonu u hypertonnich svalu, odstraneni

reflexnich zmen pfedlokti, pacientka snasi vsechny terapeuticke postupy a metody bez obtizi.

Autoterapie: Autoterapie nadale stejna, die pfedchozi instruktaze.

Zaver jednotky: Vyse uvedene techniky a postupy se prozatim zdaji byt efektivni. Velkou

zasluhu na torn ma i vynikajici spoluprace pacientky, ktera dodrzuje poctive doporucenou

autoterapii. Z duvodu nedostatku casu se vpfistich terapeutickych jednotkach zamefime jiz

hlavne na oblast zapesti a ruky. Terapie na oblast Cp bude ponechana v ramci autoterapie

na pacientce. Ambulantne bude tato oblast terapeuticky osetfena pouze pfi zhorseni stavu.

Terapie - 5. 2.

Status presens: pacientka se citi dobfe

Subjektivne: udava bolest P zapesti pfi zmene pocasi, jinak bez potizi, uvadi jiz lepsi

schopnost ruky zapojit se do beznych domacich praci, pocit'uje zlepseni siloveho uchopu, bez

bolesti Cp

Objektivne: ruka a zapesti bez otoku, kuze neporusena, ruka a zapesti bez zjevnych deformit,

zlepseni sily uchopu, zlepseni rozsahu pohybu v zapesti

Cil dnesni terapeuticke jednotky:

- Relaxace a protazeni flexoru zapesti a prstu

- Zvyseni rozsahu pohybu do dorzalni flexe, radialni dukce a pronace

- Zlepseni jointplay dorzovolarne, rotacne, laterolateralne a pfi zauhleni v IP 1 a 2

zejmena u 2. a 5. prstu PHK

- Posileni uchopu, extenzorove skupiny svalu ruky a zapesti

- P odpora j emne motoriky
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Navrh terapie: fyzikalni terapie (indikovano lekafem jako doplnujici prostfedek pfed vlastni

terapii) vifivka na mku, zapesti a pfedlokti s indiferentni teplotou vody na 15min,

elektrolecba, DD proudy CP + LP na zapesti 10 min, MT, mobilizace, PIR, LTV analyticke +

NFP

Provedeni: Fyzikalni terapie - vifivka na ruku, zapesti a pfedlokti s indiferentni teplotou

vody na 15min, elektrolecba, DD proudy CP + LP na zapesti 10 min, fyzikalni terapie jako

premedikace vlastni terapii, protazeni fascie pfedlokti dorzoventralnim smerem, PIR

s naslednym protazenim na flexory zapesti a prstu v sede, PIR s naslednym protazenim

na m. supinator, mobilizace mediokarpalniho kloubu volarne v sede s rukou a zapestim

pfes okraj lehatka (die Lewita), mobilizace radiokarpalniho kloubu na strane radialni dorzalne

v sede s loketnim kloubem opfenym o lehatko, pfedlokti v pronaci, loketni kloub ve flexi

(die Lewita), mobilizace radiokarpalniho kloubu na strane ulnarni dorzalne v sede s loketnim

kloubem opfenym o lehatko, pfedlokti v pronaci, loketni kloub ve flexi (die Lewita),

mobilizace IP 1 (die Lewita) u 2. a 5. prstu dorzovolarne, laterolateralne, do rotace a zauhleni

v sede s rukou polozenou na lehatku, mobilizace IP 2 (die Lewita) u 2. a 5. prstu

dorzovolarne, laterolateralne, do rotace a zauhleni v sede s rukou polozenou na lehatku, PNF

II. diagonala extencni vzorec s extenzi loketni pro posileni m. extenzor carpi radialis

a m. extenzor digitorum communis technikou ,,pomaly zvrat-vydrz", PNF I. diagonala

extencni vzorec s extenzi loketni pro posileni m. extenzor carpi ulnaris a m. triceps brachii

technikou ,,pomaly zvrat-vydrz", posilovani extenzoru prstu pomoci zlute gumy Theraband,

nacvik uchopu na cvicne desce - ruzne druhy uchopu - klika u dvefi, vypinac svetla klasicky

a ,,stary" kruhovy, pojistky, petlice a zamek, kohoutek od vodovodu, klic v zamku, posileni

uchopu na posilovacim stroji pro uchop (zatez 1, 5kg) 3x12 opakovani, posileni pronace

a udrzeni supinace na specialnim madle ve zdi - 3x20 opakovani.

Vysledek: zvyseni svalove sily pfi uchopu, udrzeni pohyblivosti zapesti ve smeru dorzalni

flexe, zlepseni radialni dukce, relaxace flexorove skupiny zapesti a prstu, pacientka toleruje

vsechny terapeuticke postupy a metody bez obtizi.

Autoterapie: Autoterapie zustava, tak jak byla indikovana v pfedchozi jednotce.

Zaver jednotky: V pfisti terapeuticke jednotce zvolim pro relaxaci a protazeni flexoru

postupy PNF z duvodu mozneho zvyseni efektivity terapie.
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Terapie -10. 2.

Status presens: pacientka se citi dobfe

Subjektivne: zapesti bez bolesti, stezuje si na bolest pouze pfi zmene pocasi, den ode dne je

pry ruka a zapesti lepsi

Objektivne: ruka a zapesti bez otoku, kuze neporusena, ruka a zapesti bez zjevnych deformit,

zlepseni radialni dukce orientacne na 10°, dorzalni flexe zapesti orientacne 60°

Cil dnesni terapeuticke jednotky:

Uvolneni a protazeni flexoru prstu a zapesti

Zvyseni rozsahu pohybu do dorzalni flexe, radialni dukce a pronace

Zlepseni jointplay dorzovolarne, rotacne, laterolateralne a pfi zauhleni v IP 1 a 2

zejmena u 2. a 5. prstu PHK

Posileni uchopu, extenzorove skupiny svalu ruky a zapesti

Podpora j emne motoriky

Navrh terapie: fyzikalni terapie (indikovano lekafem jako doplnujici prostfedek pfed vlastni

terapii) vifivka na ruku, zapesti a pfedlokti s indiferentni teplotou vody na 15min,

elektrolecba, DD proudy CP + LP na zapesti 10 min, MT, mobilizace, PIR, LTV analyticke +

NFP

Provedeni: Fyzikalni terapie - vifivka na ruku, zapesti a pfedlokti s indiferentni teplotou

vody na 15min, elektrolecba, DD proudy CP + LP na zapesti 10 min, fyzikalni terapie jako

premedikace vlastni terapii, IR s naslednym protazenim na m. supinator, mobilizace

mediokarpalniho kloubu volarne v sede s rukou a zapestim pfes okraj lehatka (die Lewita),

mobilizace radiokarpalniho kloubu na strane radialni dorzalne v sede s loketnim kloubem

opfenym o lehatko, pfedlokti v pronaci, loketni kloub ve flexi (die Lewita), mobilizace

radiokarpalniho kloubu na strane ulnarni dorzalne v sede s loketnim kloubem opfenym

o lehatko, pfedlokti v pronaci, loketni kloub ve flexi (die Lewita), mobilizace IP 1

(die Lewita) u 2. a 5. prstu dorzovolarne, laterolateralne, do rotace a zauhleni v sede s rukou

polozenou na lehatku, mobilizace IP 2 (die Lewita) u 2. a 5. prstu dorzovolarne,

laterolateralne, do rotace a zauhleni v sede s rukou polozenou na lehatku, uvolneni flexoru

zapesti a prstu na podklade PNF I. diagonala, technikou „ vydrz -- relaxace", PNF II.

diagonala extencni vzorec s extenzi loketni pro posileni m. extenzor carpi radialis

a m. extenzor digitorum communis technikou ,,pomaly zvrat-vydrz", PNF I. diagonala

extencni vzorec s extenzi loketni pro posileni m. extenzor carpi ulnaris a m. triceps brachii

technikou ,,pomaly zvrat-vydrz", nacvik uchopu na cvicne desce - ruzne druhy uchopu -
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klika u dvefi, vypinac svetla klasicky a ,,stary" kruhovy, pojistky, petlice a zamek, kohoutek

od vodovodu, klic v zamku, posileni uchopu na posilovacim stroji pro uchop (zatez 1,5kg)

3x12 opakovani, posileni pronace a udrzeni supinace na specialnim madle ve zdi - 3x20

opakovani

Vysledek: zlepseni siloveho uchopu, udrzeni pohyblivosti zapesti ve smeru dorzalni flexe,

zlepseni radialni dukce pacientka, relaxace flexorove skupiny zapesti a prstu, pacientka

toleruje vsechny terapeuticke postupy a metody bez obtizi.

Autoterapie: Autoterapie zustava, tak jak byla indikovana v pfedchozich jednotkach.

Zaver jednotky: Vsechny aplikovane postupy byly z hlediska terapie efektivni, pacientka si

vsak stezovala na unavu pfi provadeni relaxacnich a po te posilovacich technik na podklade

PNF, proto ponecham pro pfisti terapii pouze PNF posilovaci techniky, relaxacni technika

PNF bude nahrazena PIR s naslednym protazenim.

Terapie -12. 2.

Status presens: pacientka se citi dobfe

Subjektivne: zapesti bez bolesti, stezuje si na bolest pouze pfi zmene pocasi, den ode dne je

pry ruka a zapesti lepsi

Objektivne: ruka a zapesti bez otoku, kuze neporusena, ruka a zapesti bez zjevnych deformit,

zlepseni radialni dukce orientacne na 10°, dorzalni flexe zapesti orientacne 60°

Cil dnesni terapeuticke jednotky:

Uvolneni a protazeni flexoru prstu a zapesti

Zvyseni rozsahu pohybu do dorzalni flexe, radialni dukce a pronace

Zlepseni jointplay dorzovolarne, rotacne, laterolateralne a pfi zauhleni v IP 1 a 2

zejmena u 2. a 5. prstu PHK

Posileni uchopu, extenzorove skupiny svalu ruky a zapesti

Podpora jemne motoriky

Navrh terapie: fyzikalni terapie (indikovano lekafem jako doplnujici prostfedek pfed vlastni

terapii) vifivka na ruku, zapesti a pfedlokti s indiferentni teplotou vody na 15min,

elektrolecba, DD proudy CP + LP na zapesti 10 min, MT, mobilizace, PIR, LTV analyticke +

NFP

Provedeni: Fyzikalni terapie - vifivka na ruku, zapesti a pfedlokti s indiferentm teplotou

vody na 15min, elektrolecba, DD proudy CP + LP na zapesti 10 min, fyzikalni terapie jako

premedikace vlastni terapii, PIR na flexory zapesti a prstu v sede, PIR s naslednym
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protazenim na m. supinator, mobilizace mediokarpalniho kloubu volarne v sede s rukou

a zapestim pfes okraj lehatka (die Lewita), mobilizace radiokarpalniho kloubu na strane

radialni dorzalne v sede s loketnim kloubem opfenym o lehatko, pfedlokti v pronaci, loketni

kloub ve flexi (die Lewita), mobilizace radiokarpalniho kloubu na strane ulnarni dorzalne

v sede s loketnim kloubem opfenym o lehatko, pfedlokti v pronaci, loketni kloub ve flexi

(die Lewita), mobilizace IP 1 (die Lewita) u2. a 5. prstu dorzovolarne, laterolateralne,

do rotace a zauhleni v sede s rukou polozenou na lehatku, mobilizace IP 2 (die Lewita) u 2.

a 5. prstu dorzovolarne, laterolateralne, do rotace a zauhleni v sede s rukou polozenou

na lehatku, PNF II. diagonala extencni vzorec s extenzi loketni pro posileni m. extenzor carpi

radialis a m. extenzor digitorum communis technikou ,,pomaly zvrat-vydrz", PNF I. diagonala

extencni vzorec s extenzi loketni pro posileni m. extenzor carpi ulnaris a m. triceps brachii

technikou ,,pomaly zvrat-vydrz", nacvik uchopu na cvicne desce - ruzne druhy uchopu -

klika u dvefi, vypinac svetla klasicky a ,,stary" kruhovy, pojistky, petlice a zamek, kohoutek

od vodovodu, klic v zamku, posileni uchopu na posilovacim stroji pro uchop (zatez 1,5 kg)

3x12 opakovani, posileni pronace a udrzeni supinace na specialnim madle ve zdi - 3x20

opakovani

Vysledek: dorzalni flexe zapesti na lepsi urovni nez pfed zahajenim terapie — orientacne 70°,

zlepseni pohyblivosti ve smeru radialni dukce - orientacne 20°, uvolneni a protazeni skupiny

flexoru prstu a zapesti, pacientka toleruje vsechny terapeuticke postupy a metody bez obtizi.

Autoterapie: Autoterapie zustava, tak jak byla indikovana v pfedchozich jednotkach.

Zaver jednotky: Terapie probehla die stanoveneho planu, bez obtizi, aplikovane techniky

a postupy jsou zhlediska splneni cilu efektivni. Pro posledni dve terapeuticke jednotky je

lekafem indikovana jiz pouze vodolecba. Behem pfistich terapii take navysime zatez na stroji

pro posileni uchopu na 2 kg. Pro posledni dve terapie jsem take zvolil posilovani ve smyslu

pronace a supinace s jednorucni cinkou (0,5 kg).

Terapie -17. 2.

Status presens: pacientka se citi dobfe

Subjektivne: bez obtizi a bolesti

Objektivne: ruka a zapesti bez otoku, kuze neporusena, ruka a zapesti bez zjevnych deformit,

radialni dukce orientacne na 10°, dorzalni flexe zapesti orientacne 70°

CO dnesni terapeuticke jednotky:

- Uvolneni a protazeni flexoru prstu a zapesti
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Udrzeni rozsahu pohybu do dorzalni flexe, radialni dukce a pronace

- Zlepseni jointplay dorzovolarne, rotacne, laterolateralne a pfi zauhleni v IP 1 a 2

zejmena u 2. a 5. prstu PHK

Posileni uchopu, extenzorove skupiny svalu ruky a zapesti

Podpora j emne motoriky

Navrh terapie: fyzikalni terapie (indikovana lekafem jako doplfiujici prostfedek pfed vlastni

terapii) - vifivka na ruku, zapesti a pfedlokti s indiferentni teplotou vody na 15min, MT,

mobilizace, PIR, LTV analyticke + NFP

Provedeni: Fyzikalni terapie - vifivka na ruku, zapesti a pfedlokti s indiferentni teplotou

vody na 15min, fyzikalni terapie jako premedikace vlastni terapii, PIR s naslednym

protazenim na m. supinator, mobilizace mediokarpalniho kloubu volarne v sede s rukou

a zapestim pfes okraj lehatka (die Lewita), mobilizace radiokarpalniho kloubu na strane

radialni dorzalne v sede s loketnim kloubem opfenym o lehatko, pfedlokti v pronaci, loketni

kloub ve flexi (die Lewita), mobilizace radiokarpalniho kloubu na strane ulnarni dorzalne

v sede s loketnim kloubem opfenym o lehatko, pfedlokti v pronaci, loketni kloub ve flexi

(die Lewita), PNF II. diagonala extencni vzorec s extenzi loketni pro posileni m. extenzor

carpi radialis a m. extenzor digitorum communis technikou ,,pomaly zvrat-vydrz", PNF I.

diagonala extencni vzorec s extenzi loketni pro posileni m. extenzor carpi ulnaris a m. triceps

brachii technikou ,,pomaly zvrat-vydrz", nacvik uchopu na cvicne desce -- ruzne druhy

uchopu - klika u dvefi, vypinac svetla klasicky a ,,stary" kruhovy, pojistky, petlice a zamek,

kohoutek od vodovodu, klic v zamku, posileni uchopu na posilovacim stroji pro uchop (zatez

2 kg) 3x10 opakovani, posileni pronace a udrzeni supinace na specialnim madle ve zdi - 3x20

opakovani, provadeni pronace a supinace s jednorucni cinkou (0,5 kg) v sede na zidli s loktem

fixovanym u boku 3x12.

Vysledek: dorzalni flexe zapesti na stejne urovni (cca 70°) jako na zacatku terapie, udrzeni

pohyblivosti ve smeru radialni dukce, snizeni tonu u hypertonnich svalu, pacientka toleruje

vsechny terapeuticke postupy a metody bez obtizi.

Autoterapie: Autoterapie zustava, tak jak byla indikovana v pfedchozich jednotkach.

Zaver jednotky: Terapie probehla die stanoveneho planu, bez obtizi, aplikovane techniky

a postupy jsou z hlediska splneni cilu efektivni. Posledni terapeuticka jednotka 19. 2. Bude

spojena s vystupnim kineziologickym rozborem. Z hlediska casove narocnosti bude terapie

zamefena pouze na podporu udrzeni sily uchopu a udrzeni dosazeneho rozsahu pohybu

v zapesti a kloubech ruky.

45



Terapie -19. 2.

Status presens: pacientka se citi dobfe

Subjektivne: bez obtizi a bolesti

Objektivne: ruka a zapesti bez otoku, kuze neporusena, ruka a zapesti bez zjevnych deformit,

radialni dukce orientacne na 10°, dorzalni flexe zapesti orientacne 70°

Cil dnesni terapeuticke jednotky:

Vystupni kineziologicky rozbor

Udrzeni sily uchopu

Udrzeni znovuobnovene hybnosti prstu, zapesti a pfedlokti

Navrh terapie: fyzikalni terapie (indikovana lekafem jako doplnujici prostfedek pfed vlastni

terapii) - vifivka na ruku, zapesti a pfedlokti s indiferentni teplotou vody na 15min, MT,

mobilizace, PIR, LTV analyticke

Provedeni: Fyzikalni terapie - vifivka na ruku, zapesti a pfedlokti s indiferentni teplotou

vody na 15min, fyzikalni terapie jako premedikace vlastni terapii, PIR naflexory zapesti

a prstu v sede, PIR s naslednym protazenim na m. supinator, mobilizace mediokarpalniho

kloubu volarne v sede s rukou a zapestim pfes okraj lehatka (die Lewita), mobilizace

radiokarpalniho kloubu na strane radialni dorzalne v sede s loketnim kloubem opfenym

o lehatko, pfedlokti v pronaci, loketni kloub ve flexi (die Lewita), mobilizace radiokarpalniho

kloubu na strane ulnarni dorzalne v sede s loketnim kloubem opfenym o lehatko, pfedlokti

v pronaci, loketni kloub ve flexi (die Lewita), nacvik uchopu na cvicne desce - ruzne druhy

uchopu - klika u dvefi, vypinac svetla klasicky a ,,stary" kruhovy, pojistky, petlice a zamek,

kohoutek od vodovodu, klic v zamku, posileni uchopu na posilovacim stroji pro uchop (zatez

2 kg) 3x10 opakovani, posileni pronace a udrzeni supinace na specialnim madle ve zdi - 3x20

opakovani, provadeni pronace a supinace s jednorucni cinkou (0,5 kg) v sede na zidli s loktem

fixovanym u boku 3x12.

Vysledek: dorzalni flexe zapesti na stejne urovni (cca 70°) jako na zacatku terapie, udrzeni

pohyblivosti ve smeru radialni dukce, uvolneni a protazeni flexoru prstu a zapesti, pacientka

toleruje vsechny terapeuticke postupy a metody bez obtizi.

Autoterapie: Pacientce byla na doma ponechana jiz dfive zminena autoterapie.

Zaver jednotky: Diky svedomitemu cviceni pacientky doma a jeji vyborne spolupraci byla

dnesni posledni terapie zamefena spise na udrzeni hybnosti zapesti a prstu a na podporu

a posileni uchopu.
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4.6 Vystupni kineziologicky rozbor

Vysetfeni provedeno dne 19. 2. 2009

Status presens: Pacientka se citi dobfe, orientovana casern, mistem i osobou, pfed vlastnim

vysetfenim absolvovala vifivou koupel na ruku a posledni terapeutickou jednotku.

Vyska: 158cm

Hmotnost: 55 kg

BMI: 22.03

TF: 67 tepu/min

Vysetfeni stole

Zezadu - uzka baze, oboustranne snizena klenba nohy, oba lytkove svaly vykazuji atrofii,

poplitealni ryhy ve stejne vysi, glutealni ryhy symetricke, glutealni svaly ochable, mensi

pravy thorakobrachialni trojuhelnik, prava lopatka tazena vice kranialne, P ramenni kloub

vys, hyperkyfoza Thp + skolioticke drzeni Thp vpravo.

Vysetfeni panve - bpn

Zepf edu - uzka baze, oboustranne snizena klenba nohy, prsty na obou nohach bez deformit,

pately symetricke, oboustranne mirna atrofie m. quadriceps femoris, pfedni spiny symetricke,

oslabeni bfisniho svalstva, bficho vyklenute, P klicek vice kranialne, PHK ve vnitfni rotaci,

mensi pravy thorakobrachialni trojuhelnik, P ramenni kloub vys.

Zboku -- hyperkyfoza, oplostena bederni lordoza, protrakce ramennich kloubu, pfedsun

hlavy, rotace ramennich kloubu vlevo..

Vysetfeni olovnici ze strany - + 1 Ocm pfed zevni kotnik, celkovy naklon tela vpfed.

Vysetfeni chuze

Pravidelny rytmus, kratsi krok, stejna delka kroku, nedostatecne odvijeni chodidel, souhyb

pazi vyraznejsi u LHK, flekcni drzeni trupu pfi chuzi je nahrazovano vyraznejsi flexi

v kolennich kloubech.
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Vysetreni P a L ruky aspekci

Kuze P ruky bez zjevnych deformit, flekcni drzeni 2. a 5. prstu v IP 1 a IP 2, jinak

bez vyrazne asymetrie mezi P a L rukou.

Funkcni vysetreni + rozsah pohybu Cp

Flexe (orientacne) - bez rozvoje v C-Th oblasti, 40°

Extenze (orientacne) - bpn, 50°

Rotace Cp (orientacne) - vpravo 45°, vlevo 60°

Lateroflexe Cp (orientacne) - vlevo 50°, vpravo 50°

Vysetfenipohyboveho stereotypu:

ABD v ramennich kloubech P ramenni kloub vyrazna aktivita P m. trapezius,

bez patologickeho uklonu, humeroskapularni rytmus P pletence ramenniho -- lopatka se

zapojuje jiz pfi 20° ABD v ramennim kloubu, L ramenni kloub - bpn

Flexe sije - souhra povrchovych a hlubokych flexoru — bpn

Antroyometricke vysetfeni HK

Obvody HK

Relaxovana paze

Loketni kloub

Pfedlokti

Zapesti

MP klouby

Delkove rozmery HK

Delka ruky

Delka pf edlokti

PHK

27 cm

25 cm

24cm

17 cm

19cm

18cm

23,5 cm

LHK

28 cm

25 cm

24cm

17 cm

19cm

18cm

23,5 cm

Tab. c. 7 - Antropometricke udaje - vystupni vysetfeni
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Neurolosicke vysetfeni:

Povrchove citi ruky, pfedlokti a paze:

Dermatom C6, C7 i C8 - bez patologickeho nalezu

Hluboke citi: Polohocit - PHK i LHK bez patologickeho nalezu

Pohybocit - PHK i LHK bez patologickeho nalezu

Stereognozie — oboustranne bez patologickeho nalezu

Reflexy: Bicipitovy - bpn

Tricipitovy - bilateralne nevybavitelny

Styloradialni - bpn

Radiopronacni - bpn

Goniometricke vysetreni aktivne

Vysetf ovany kloub

Ramenni kloub

Loketni kloub

Rudioulnarni kloub

Zapesti

MP klouby 2. - 5. Prst

orientacne

MCP kloub pake

CMC kloub pake

IP 1 u 3. - 4. prstu

PHK

S 30-0-160

F 180-0-0

T 20-0-1 30

R 60-0-80

S 10-0-150

R 80-0-65

S 70-0-80

F 20-0-30

S 30-0-80

F 0-0-70

S 20-0-30

F 20-0-40

S 0-0-90

LHK

S 40-0- 180

F 180-0-0

T30-0-130

R 60-0-80

S 10-0-150

R 80-0-80

S 90-0-85

F 25-0-30

S 40-0-80

F 0-0-70

S 20-0-30

F 20-0-40

S 0-0-90
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IP 1 u 2. a 5. prstu

IP 2 u 3. a 4. prstu

IP 2 u 2. a -5. prstu

IP kloub pake

S 0-10-90

S 0-0-80

S 0-10-80

F 0-0-90

S 0-0-90

S 0-0-80

S 0-0-80

F 0-0-90

Tab. c. 8 - Goniometricke vysetreni metodou SFTR - vystupni vysetreni

Orientacni vysetfeni uchoyu

Uchop
Pinzetovy
Klicovy
Mincovy

Klest'ovy
Cigaretovy
Tuzkovy
Spetka
Hrst

Hakovy

Vysetfeni
Bezproblemu
Bez problemu

Problematicky, flekdni drzeni
ukazovaku

Bez problemu
Bez problemu
Bez problemu
Bezproblemu
Bez problemu

Bez problemu pro bezne ADL
Tab. c. 9 - Hodnoceni uchopu - vystupni vysetfeni

Vysetreni svalove silv orientacne
Ramenni kloub:

ABD

Flexe

Extenze

ZR

VR

PHK

PHK

PHK

PHK

PHK

St.

St.

St.

St.

St.

5

5

4+

4+

4+

LHK

LHK

LHK

LHK

LHK

st. 5

st. 5

st. 4+

st 4+

st. 4+

Vvsetfeni svalove silv die Jandy

Loketni kloub:

Flexe — v supinaci PHK st. 5

Flexe - stf. postaveni PHK st. 5

Flexe - v pronaci PHK st. 4

Extenze PHK st. 4

LHK st. 5

LHK st. 5

LHK st. 4+

LHK st. 4
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Pfedlokti:

Supinace PHK st. 4 LHK st. 4

Pronace PHK st. 4 LHK st. 4+

Zapesti:

Flexe s ABD PHK st. 3+ LHK st. 3+

Flexes ADD PHK st. 4 LHK st. 4

ExtenzesABD PHK st. 4 LHK st. 4+

ExtenzesADD PHK st. 4 LHK st. 4

MP klouby:

Flexe *PHK st. 4 LHK st. 4+

Extenze *PHK st. 4 LHK st. 4+

ABD PHK st. 4+ LHK st. 4+

ADD PHK st. 4+ LHK st. 4+

* omezeny rozsah pohybu v dusledku extencniho drzeni MP kloubu 2. a 5. Prstu

IP 1, 2 klouby ruky:

Flexe IP 1 *PHK st. 4 LHK st. 4

Flexe IP 2 *PHK st. 4 LHK st. 4

* omezeny rozsah pohybu v dusledku flekcniho drzeni IP 1 a I P 2 u 2 . a 5 . prstu

CMC kloub pake:

ADD PHK st. 5 LHK st. 5

ABD PHK st. 5 LHK st. 5

Opozice PHK st. 4+ LHK st. 4+

MP kloub pake:

Flexe PHK st. 3+ LHK st. 3+

Extenze PHK st. 4 LHK st. 3+

IP kloub pake:

Flexe PHK st. 4+ LHK st. 4+

Extenze PHK st. 3+ LHK st. 3+

Vysetreni mekkych tkdni

Bez vyraznych reflexnich zmen, stale zhorsena posunlivost hrudni fascie a fascie horniho

m.trapezius vpravo. Pfedlokti bez reflexnich zmen. Posunlivost krcni fascie dobra.
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Vysetfeni palpaci

Mm.scaleni - normotonus

M.trapezius pars descendens - bilateralne hypertonus

Erektory Thp paravertebralne - vpravo hypertonus

Erektory Cp paravertebralne - normotonus

M.sternocleidomastoideus - bilateralne normotonus

M.levator scapule - bilateralne normotonus

M. biceps brachii - normotonus bilateralne

M. triceps brachii - hypotonus bilateralne, mirna atrofie svalu

Flexory zapesti - mirne zvyseny tonus PHK oproti LHK

Extenzory zapesti - bilateralne normotonus

Vysetfeni zkrdcenych svalu die Jandv

M. pectoralis major - P i L stupen 1 pars clavicularis, pars sternalis

M. trapezius pars descendens - P i L stupen 1

M. levator scapulae - P stupen 1, vlevo stupen 0

Vysetfeni iointylay die Lewita

Vysetrovany kloub

1. a 2. zebro

Glenohumeralni kloub kaudalne

Glenohumeralni kloub ventrodorzalne

Glenohumeralni kloub lateralne

Akromioklavikularni kloub

ventrodorzalne

Akromioklavikularni kloub kaudalne

Sternoklavikularni kloub ventrodorzalne

Sternoklavikularni kloub kraniokaudalne

Lopatka — ABD a oddaleni dolniho uhlu

Pf edlokti proti humeru radioulnarne

Otvirani kloubni sterbiny radialne,

ulnarne

Bez omezeni

Bez omezeni

Bez omezeni

Bez omezeni

Bez omezeni

Kloubni vule omezena

Bez omezeni

Bez omezeni

Pohyblivost lopatky zlepsena

Bez omezeni

Bez omezeni
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Radioulnarni kloub proxim.

ventrodorzalne

Radioulnarni kloub proxim. do rotace

Radiokarpalni kloub dorzalne

Mediokarpalni kloub volarne

Radiokarpalni kloub radialne

Os trapezium volarne, os scaphoideum do

pron.

Radioulnarni kloub distalni

Posun rad ioka rpiiln iho kl. na stranc

radialni

Posun radiokarpalniho kl. na stranc

ulnarni

MCP kloub palce

Os pisiforme distalne

Os pisiforme laterolateralne

MP klouby 1. - 5. Prst dorzalne

MP klouby 1. - 5. Prst volarne

MP klouby 1. - 5. Prst do rotace

IP 1 1. '— 5. Prst dorzovolarne'

IP 1 1. - 5. Prst laterolateralne

IP 1 1. - 5. Prst do rotace

IP 1 1. - 5. Prst zaiihleni

IP 2 2. - 5. Prst dorzovolarne

IP 2 2. - 5. Prst laterolateralne

IP 2 2. - 5. Prst do rotace

IP 2 2. - 5. Prst zaiihleni

Nevysetfeno, bolestivost daneho mista

Nevysetfeno, bolestivost daneho mista

Bez omezeni

Kloubni vule zlepsena

Bez omezeni

Kloubni vule zlepsena

Bez omezeni

Kloubni vule omezena

Kloubni vule omezena

Bez omezeni

Bez omezeni

Bez omezeni

Bez omezeni

Bez omezeni

Bez omezeni

Kloubni vule omezena u 2. a 5. prstu,

jinak bez omezeni

Kloubni vule zlepsena u 3. a 4. prstu

Kloubni vule zlep§ena u 3. a 4. prstu

2. a5. prst bez zauhleni, jinak bez

omezeni

Kloubni vule omezena u 2. a 5. prstu,

jinak bez omezeni

Kloubni vule zlepsena u 3. a 4. prstu

Kloubni vule zlepsena u 3. a 4. prstu

2. a 5. prst bez zauhleni, jinak bez

omezeni

Tab. c. 10 - Jointplay na HK - vystupni vysetf eni
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Vysetreni dychacich pohybu

Vleze na zadech pravidelne, pfevazne horni hrudni dychani, hrudnik vice

v inspiracnim postaveni.

Zdver vysetreni

Po osmi terapeutickych jednotkach doslo k celkovemu zlepseni funkce ruky a zapesti

ve smyslu zvetseni dorzalni flexe, radialni dukce a supinacne pronacnim pohybu. Doslo

k zlepseni pohyblivosti prstu a zvyseni silove urovne uchopu. Zlepseni pohyblivosti lopatky

vuci hrudniku ma pozitivni vliv na motoriku a funkci cele prave horni koncetiny.

4.7 Zhodnoceni efektu terapie

Vzhledem k tomu, ze pacientka utrpela frakturu na prave ruce, kterou potfebuje

pro kazdodenni pracovni aktivitu, snazili jsme se obnovit funkci ruky v co nejvetsi mire.

Z hlediska jednotlivych vysetfenych parametru povazuji za stezejni zlepseni pohyblivosti

zapesti do dorzalni flexe na 70° z puvodnich 45° a radialni dukce na 20° spojene se zvysenim

svalove sily extenzoru zapesti a prstu. Zvetseni rozsahu pohybu jde ruku v ruce se zlepsenim

jointplay jednotlivych kloubu zapesti a ruky. Fyzioterapeuticke postupy v pofadi: MT,

mobilizace, LTV analyticke + NFP pfinesly viditelny efekt z hlediska terapie. Kombinace

PNF posilovacich technik a relaxacnich technik vyvolavalo u pacientky znacnou unavu cele

prave horni koncetiny, proto byla relaxacni technika PNF nahrazena PIR s naslednym

protazenim. Dulezitym krokem z hlediska terapie bylo take zlepseni pohyblivosti lopatky vuci

hrudniku, coz je zakladem pro zkvalitneni motoriky cele koncetiny.
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5 Zaver

Pfinosem teto prace pro me byla moznost vyzkouset ruzne typy fyzioterapeutickych

postupu a technik a diky pacientcinym reakcim na danou terapii tak ziskat pfedstavu o jejich

ucinnosti. Poznal jsem, ze podstatna je v prubehu terapie i spravna motivace pacienta pfi

cviceni. Take dobre zazemi a dobre podminky jsou neodmyslitelnou soucasti terapie, stejne

jako aktivni ucast pacienta na terapii. Skutecnost, ze se funkce a celkova pohyblivost ruky

po absolve vane terapii zlepsila, je pro nine vyznamnym vysledkem a motivaci do dalsiho

studia a praxe. Nova pro me byla take zkusenost s ambulantni terapii.
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Pfiloha 1 - Seznam pouzitych zkratek

ADD - abdukce

ADD - addukce

ADL - activity of daily living

BMI - body mass index

Bpn - bez patologickeho nalezu

CMC - karpometakarpalni kloub

Cp - krcni pater

DD - diadynamicke proudy

FT - fyzikalni terapie

HK - horni koncetina

IP - interfalangovy kloub

L - leva (y)

LHK - leva horni koncetina

LTV - lecebna telesna vychova

MCP - metakarpofalangovy kloub

MP — metakarpofalangovy kloub

MT - mekke techniky

NFP - neurofyziologicky podklad

P - prava (y)

PHK - prava horni koncetina

PIR - postizometricka relaxace

PNF - proprioceptivni neuromuskularni facilitace

RHB - rehabilitace

RTG - rentgen

TF - tepova frekvence

Thp - hrudni pater

VR - vnitfni rotace

ZR - zevni rotace
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Tab. c. 1 - Problematika fyzioterapie po fraktufe distalniho radia

Tab. c. 2 - ,,Normalni" versus ,,funkcni" rozsah pohybu

Tab. c. 3 - Antropometricke udaje - vstupni vysetfeni

Tab. c. 4 - Goniometricke vysetfeni metodou SFTR - vstupni vysetfeni

Tab. c. 5 — Hodnoceni uchopu — vstupni vysetfeni

Tab. c. 6 - Jointplay na HK - vstupni vysetfeni

Tab. c.l - Antropometricke udaje - vystupni vysetfeni

Tab. c. 8 - Goniometricke vysetfeni metodou SFTR - vystupni vysetfeni

Tab. c. 9 - Hodnoceni uchopu - vystupni vysetfeni

Tab. c. 10 - Jointplay na HK - vystupni vysetfeni

Pfiloha 3 - seznam obrazku

Obr. c. 1 - Kostra ruky a zapesti

Obr. c. 2 - Fraktury paze a pfedlokti

Obr. c. 3 — Fraktura distalni epifyzy radia (Collesova fraktura)

Obr. c. 4 - Luxace a fraktury ruky

Obr. c. 5 - Mechanismus fraktury pfi pfimem narazu

Obr. c. 6 - Pohybove vzorce ve fyzioterapii po fraktufe distalniho radia
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Pfiloha 5 - Informovany souhlas

INFORMOVANY SOUHLAS

V souladu se Zakonem o peci o zdravi lidu (§ 23 odst. 2 zakona c.20/1966 Sb.)
aUmluvou o lidskych pravech a biomedicine c. 96/2001, Vas zadam o souhlas
k vysetfeni a nasledne terapii. Dale Vas zadam o souhlas k nahlizeni do Vasi
dokumentace osobou ziskavajici zpusobilost k vykonu zdravotnickeho povolani v ramci
prakticke vyuky a s uvefejnenim vysledku terapie v ramci bakalafske prace na FTVS UK.
Osobni data v teto studii nebudou uvedena.

Dnesniho dne jsem byla odbornym pracovnikem poucena o planovanem vysetfeni
a nasledne terapii. Prohlasuji a svym dale uvedenym vlastnorucnim podpisem potvrzuji,
ze odborny pracovnik, ktery mi poskytl pouceni, mi osobne vysvetlil vse, co je obsahem
tohoto pisemneho informovaneho souhlasu, a mela jsem moznost klast mu otazky, na
ktere mi fadne odpovedel.

Prohlasuji, ze jsem shora uvedenemu pouceni pine porozumela a vyslovne souhlasim
s provedenim vysetfeni a naslednou terapii.

Souhlasim s nahlizenim nize jmenovane osoby do me dokumentace a s uvefejnenim
vysledku terapie v ramci studie.

Datum:

Osoba, ktera provedla pouceni:

Podpis osoby, ktera provedla pouceni:

Vlastnorucni podpis pacienta/tky:,
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UNIVERZITA KARLOVA
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
Jose Martiho 31, 162 52 Praha 6 - Veleslavin
tel. (02)20171111
http://www.ftvs.cuni.cz/

Zadost o vyjadreni eticke komise UK FTVS
k projektu bakalafske prace zahrnujici lidske ucastniky

Nazev:

Forma projektu:

Autor/ hlavni fesitel/:

Skolitel (v pfipade" studentske prace):

Rehabilitace po fraktufe distalniho konce radia

Bakalaf ska prace

Jifi Kminek

PhDr. Daniela Stackeova, Ph.D.

Popis projektu
Kazuistika rehabilitacni pece o pacienta s diagnozou S 525 — fraktura distalniho konce radia, bude zpracovavana
pod odbornym dohledem zkuseneho fyzioterapeuta v oblastni nemocnici Kladno, a. s., nemocnici Stfedoceskeho
kraje.
Nebudou pouzity zadne invazivni techniky. Osobni udaje ziskane z setfeni nebudou zvefejneny.
Navrh informovaneho souhlas (pfilozen)

V Praze dne 4. 2. 2009 Podpis autora.

Vyjadfeni eticke komise UK FTVS

Slozeni komise: Doc. MUDr. Stasa Bartunkova, CSc.
Prof. Ing. Vaclav Bunc, CSc.
Prof. PhDr. Pavel Slepieka, DrSc.
Doc. MUDr. Jan Heller, CSc.

Projekt prace byl schvalen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim cislem: (<MX./._...?....

dne:

Eticka komise UK FTVS zhodnotila pfedlozeny projekt a neshledala zadne rozpory s platnymi zasadami,
pfedpisy a mezinarodni smernicemi pro provadeni biomedicinskeho vyzkumu, zahrnujiciho lidske ucastniky.

Resitel projektu splnil podminky nutnc k ziskani souhlasu eticke komise.
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