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Abstrakt

Nazev prace: Kazuistika pacienta po Collesove fraktuie

Title: Casuistry of the Patient after Colle's Fracture

Shrnuti price: Tato price je zaméfena na problematiku fyzioterapie po Collesové
fraktufe. Tento typ tUrazu je jednim znejcastéjSich v traumatologii, a to zejména
u star§ich osob. Prace poukazuje na mozZné terapeutické postupy a jejich vyuziti
ve fyzioterapii. Specidlni Cast je sestavena na zékladé kazuistiky vybraného pacienta
a soustfed’uje se na vlastni aplikaci fyzioterapeutickych postupt a technik.

Summary: This work is focused on treatment and physiotherapy after the Colle'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 b&Znou soucdsti Zivota kazdého znas. Setkdvame se s nimi
pii sportu, na silnicich i pfi b&Znych dennich ¢innostech. Problematika fraktury distalniho
radia je velmi obsahla z diivodli zna¢né variability fraktur a mnoha zptsobl 1é¢by a vyuziti
fyzioterapeutickych postuptl. Fyzioterapie je Casov€ narocna a vyzaduje hlavné aktivni pfistup
pacienta. Zejména u seniorti mizeme zaznamenat Casty vyskyt tohoto typu fraktury, ktery
muze kazdému znepfijemnit Zivot.

Pohyb pazi, uchop ruky a jemna motorika jsou béZnou soucasti ndmi provozovanych
kazdodennich &innosti. Proto jsem se v této praci zaméfil na fyzioterapii fraktury distalniho
radia.

Jednim z cili prace bylo sepsani teoretického piehledu o Collesové fraktuie. Hlavnim
cilem v3ak bylo zpracovani kazuistiky vybraného pacienta s frakturou distdlniho konce radia.
Fyzioterapie probihala na ambulantnim oddéleni nemocnice v Kladn€ v terminu27. 1. —

19. 2. 2009.



2. Problematika fraktury distalniho konce radia

P | Anatomie ruky, zapésti a piredlokti

Ruka je distdlnim Clankem horni koncetiny. JiZ pfi studiu anatomie ,,opérné slozky*
tohoto segmentu horni konCetiny je tfeba mit stdle na mysli zadkladni postulat funk&ni
anatomie ruky. Z funk¢niho hlediska je ruka sloZena ze dvou paprski: medialniho (4. a 5.
prst) a lateralniho (1. a 2. prst). Tteti prst ma nestabilni polohu. Koncepci dvou paprski
odpovida i zatiZeni ruky, které se pfi pfevazné vétSin€ pohybt koncentruje pravé na vnitini
a zevni okraj ruky (Dylevsky a kol., 2000, strana 145).
Kostra ruky se skldda ze tif ¢asti: zapésti, zaprsti a ¢lanky prsti (obr. &. 1). Zapésti
tvofi dvé fady kustek. Prvni fadu tvoifi os scaphoideum, os lunatum, os triquetrum a os
pisiforme. Distalni fadu kistek pak tvofi os trapezium, os trapezoideum, os capitatum a os
hamatum.
Zaprsti (metakarpy) je tvofeno péti kostmi, na které nasedaji jednotlivé ¢lanky vech
prsti. Maji jednotnou stavbu a tvar a formuji stfedni usek skeletu ruky.
Jednotlivé ¢lanky prsta tvofi jejich skelet. Maji Siroké baze, §tihla t&la a kladkovité
hlavice. Palec méa pouze dva €lanky (bazélni a koncovy), ostatni prsty maji ¢lanky tfi.
Kloubni spojeni ruky jsou zanatomického hlediska pon€kud komplikovanou
zalezitosti. Existuje zde velké mmnozstvi menSich i vétSich kloubl. Z hlediska funkéni
anatomie zapésti tvoii articulatio radiocarpalis, articulatio mediocarpalis a articulatio
radioulnaris distalis funk¢ni jednotku. Tento kloubni komplex miZeme nazvat jako klouby
zapésti (Dylevsky a kol., 2000).
- Art. radiocarpalis je neuplny ovoidni sloZzeny kloub, kde artikuluje jamka radia se
tfemi kostmi proximadlni fady zapéstnich kustek, které formuji kloubni hlavici.
Mezi ulnou a prvni fadou karpl je navic vloZena vazivové-chrupavéita destiGka
jdouci od vietenni kosti k processus styloideus ulnae. V radiokarpalnim kloubu je
ptiblizn¢ 80% tlakového zatiZeni pfenaSeno pfimo na radius a disk pfebira asi jen
20% zatéze.

- Art. mediocarpalis je slozeny kloub, ktery tvoii obé fady zapé&stnich kiistek mezi
sebou. Na zédkladé tvarovych odlisnosti jednotlivych kustek je kloubni stérbina
velmi ¢lenita a ma tvar napfi¢ uloZeného 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 na radiu.
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V piipad¢ nulové varianty (ulna je stejné dlouha jako radius) charakterizujeme toto
skloubeni jako kulovité. Je-li délka ulny vétsi nez délka radia, jednd se o tzv.

plusovou variantu. V opa¢ném ptipadé mluvime o variant& minusové.

VSechna vySe uvedena skloubeni maji spole¢né pouzdro. Z dorzalni i volarni strany
zesiluji toto pouzdro tézko rozliSitelné ligamentézni pruhy. Voldmi vazy jsou silngjsi
1 vyznamngjsi pro stabilitu zapé&sti. DiileZitou vazivovou strukturou této oblasti je retinaculum
flexorum — silny vaz, ktery celkem pevné fixuje ulnarni a radialni okraje a vyb&zky karpalnich
kistek k sobé. Pod timto vazem se nachazi anatomicky vyznamny prostor — canalis carpalis,
kterym do dlanové strany ruky prochdzeji Slachy predloketnich svali (flexory ruky a prsti)

a také cévy a nervy majici vztah k této oblasti (Dylevsky a kol., 2000).

Wrist

2.2  Kineziologie ruky, zapésti a predlokti

Kvalita pohybd ruky, zapésti a piedlokti je rozhodujici pro spravné a optimalni
provedeni uchopu i jemnou motoriku.

Pronace a supinace jsou vyznamnymi pohyby predlokti. Supinace byva vyrazné
silng&j§i nez pronace. Tato situace nastava pfi ,,pronaéni kontraktufe®. Prona&né€ — supinaéni
pohyby jsou dtlezité jak pifi sebeobsluze, tak i pfi praci. Hlavnimi svaly provadéjicimi
pronaci a supinaci jsou: m. pronator teres, m. pronator quadratus, m. supinator a m. biceps
brachii (Véle, 2006).

Zapésti a ruka je akralni oblast horni koncetiny, ktera je nejCastéji v pfimém kontaktu

s okolnim prostiedim v pfipad€, Ze chceme uchopit néjaky predmét, udrzet ho, udélit mu

9



ur¢ité zrychleni a nasledné pfedmét upustit & odhodit. Znaéna anatomicka &lenitost ruky
a zapesti umoziiuje jejich vysokou pohybovou obratnost, kterou zatazujeme do oblasti jemné
motoriky. V tomto piipadé hraje vétsi roli pohybova koordinace nez svalova sila,
prestoZe svalova sila miZe byt zna¢na (Véle, 2006). Pohyby ruky a zapésti jsou ovladany
svaly rozdélenymi do nékolika skupin.
- Svaly zdpésti: m. flexor carpi radialis, m. flexor carpi ulnaris, m. extenz;or carpi
radialis (longus a brevis), m. extenzor carpi ulnaris a m. palmaris longus
- Svaly prstii 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. abdt(ﬂ(tor digiti minimi, m. flexor digiti minimi

a m. opponens digiti minimi

Zakladnimi pohyby zépésti jsou radidlni a ulndrni dukce, flexe (volarni flexe)
a extenze (dorzalni flexe). Pohyby ruky se vztahuji zejména na flexi a extenzi jednotlivych
mezi¢lankovych kloubt prstii a MP kloubti a déle pak na abdukéni a addukéni pohyby v MP
kloubech. Specifickou pohybovou funkci pak zastava palec. Pfi provedeni tichopu se
uplatiiuje jeho schopnost opozice vii¢i ostatnim prstim. Z hlediska klinického vysetieni, je
nutné odlisit addukci a opozici (Véle, 2006).

Funkce jednotlivych svalii ruky a zapésti, které zajistuji rizné pohyby, je vzdy
komplexni. Tato funkce je stéZejni pfi uchopu. Mluvime o tzv. svalové synergii, kdy flexory
prsti ohybaji zapésti pii uchopeni vétsiho predmétu. Naopak pii sevieni ruky v pést ohybaji
extenzory prsti zapésti dorzaln€. Véle, 2006 uvadi, Ze ucinnost flexort prsti je pfiblizné 25%
v pritbéhu flexe zapésti nez pfi jeho soucasné extenzi. Zminéna schopnost synergie viak miZe

byt naruSena patologickym postavenim segmentt, napi. po Collesoveé fraktute.

2.3  Traumatologie horni koncetiny — fraktury

Jde o jedny z nejCast€jSich traumatickych piihod, jejichz zavaznost kolisa od pouhych

povrchovych poranéni az po nejtézsi pripady otevienych zlomenin kosti a kloubti. Vzdy je
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vSak potieba rozliSovat mezi povrchovym poranénim ktZe a podkoZi nebo zhmozdénim
meékkych tkani a mezi frakturou, kterd nepfedstavuje jen poruseni celistvosti kosti, ale je
1 zavaZnym poranénim funkénim. Kazda fraktura, ktera se v terénnim zdravotnickém zafizeni
diagnostikuje — vétSinou podle krepitace ilomki, a verifikuje RTG snimkem, patii do rukou
chirurga. Existuje velké mnozstvi riznych typi fraktur paZe a piedlokti (obr. &. 2). Riizné

linie lomu jsou pak z&vislé na mechanismu urazu.

Obr. &. 2 — Fraktury paze a predlokti (Hajek, 1995)
A + B — obvyklé linie lomu na humeru

vevr

C + D — lokalizace nejcastéjsich fraktur radia a ulny

Klinické pfiznaky jsou zéavislé na intenzité zranéni a tedy i pfedev$im na rozsahu
morfologického a funkéniho postiZeni jednotlivych struktur. Zranénd kiZe a periost jsou
bolestivé a projevi se krvacenim. Rovnéz zhmozdéné a luxované klouby jsou silné bolestivé
pro distenzi nebo pro natrZeni kloubniho pouzdra. Bolest je zdhy provéazena i poruchou
funkce, ktera je disledkem fraktury, ruptury svalu, poSkozeni Slachy, poranéni cévy

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

wewvr

wvews

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

Hlavnim pfiznakem vétSiny fraktur je patologické postaveni a deformace kosti
s omezenou aktivni i pasivni pohyblivosti [cit. 2009-03-26(a)]. Nad mistem zlomeni byva
bolestivost. Pfiznakem zhmozdéni kloubu je vedle bolestivosti také edém meékkych tkani.
Funkce nebyva poskozena. Pfi subluxaci pfistupuje ke klinickym zndmkam i porucha funkce.

U luxaci byva deformace a v kloubu neni mozny ani minimalni pohyb (Hajek, 1995).



Zakladni rozdéleni fraktur na oteviené a zaviené je vyznamné z hlediska jejich
prvniho i definitivniho oSetfeni. Za otevienou frakturu pokladdame kaZdou zlomeninu
s poSkozenim koZniho krytu nad zlomenou kosti, tedy i s pouhym propichnutim kiZe kostni
Stépinou (Hajek, 1995, strana 273). Akutné operatné musi byt oSetieny oteviené zlomeniny.
Konzervativni lécba fraktur je rovnéZ 1é¢bou neodkladnou, nebot’ vyZaduje &asnou repozici
zlomené kosti (aby se zabranilo naslednym trofickym zmé&nam) a po co nejdokonalej$im
napraveni je tfeba fragmenty udrZet v optimalnim postaveni. Zavaznost otevienych fraktur je
predevsim v riziku infekce a pak ve vétsim a devastujicim poskozeni mékkych tkani v okoli
kosti.

V rdmci prvni pomoci je nezbytnosti imobilizace poranéné konéetiny na nafukovaci
dlaze ¢i v zavésu na Satku.

Neméné vyznamné je i fyzioterapeutické piisobeni, které se zahajuje jiz v obdobi
hojeni fraktury a nikoli aZ po sejmuti sadrového obvazu, kdy je samoziejmé rovnéz

indikovana.

2.3.1 Klasifikace zavienych fraktur predlokti

Fraktury olekranonu — 1€¢i se prakticky vzdy operaéné tahovou cerklaZi, u tfistivych
zlomenin pak dlahovou technikou.

Fraktury hlavicky radia s dislokaci — jedna se vétSinou o operativni 1é¢bu. Podle typu
zlomeniny se bud’ hlavicka i s kr¢kem resekuji, nebo jde-li o odlomeni ¢asti hlavigky, je
mozno se pokusit o pfiSroubovani ulomku.

Monteggiova fraktura (fraktura diafyzy ulny a soucasné luxace hlavi¢ky radia) — fesi
se vzdy opera¢né. Hlavicka se reponuje, rekonstruuje se ligamentum anulare a fraktura se
stabilizuje dlahovou technikou (Hajek, 1995).

Diafyzdrni fraktury pFedlokti — a to jak samostatné fraktury radia ¢i ulny, tak fraktury
obou kosti. Lé¢i se prevazné operacné (vSechny nestabilni fraktury). Dokonald anatomicka
repozice zlomeniny a jeji stabilizace dlahovou technikou s naslednou ¢asnou rehabilitaci jsou
zarukou rychlého hojeni zlomeniny a dobré funkce koncetiny.

Galeazziho fraktura (fraktura diafyzy radia a luxace distalniho konce ulny) — vyzaduje
asto operacni pFistup pod dlahovou technikou.

Fraktury distdlniho konce radia — 16Ci se prevazn€ konzervativné (obr. ¢. 3),
jen vyjime¢né se operuji ty fraktury, u nichZz neni moZna retence ulomki po repozici

(Hajek, 1995).
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Obr. ¢. 3 — Fraktura distilni epifyzy radia — Collesova fraktura (Hajek, 19935)
A — bajonetové postaveni zapésti a ruky po iiraze
B — zpiisob repozice, Sipky oznacuji smér tahu
C —sadrovy obvaz musi fixovat predlokti, zdpésti a ruku az po MP klouby

Fraktury drobnych kosti ruky (fraktury metakarpi, falang a zapéstnich kistek) — 16¢i

se podle typu a stupné dislokace bud’ konzervativng, nebo opera¢né (obr. &. 4).

%
|

Obr. ¢. 4 — Luxace a fraktury ruky (Hajek, 1995)

A — luxace palce

B — zpiisob repozice

C — zpiisob fixace sadrovou dlahou pri frakture metakarpu
a proximalniho clanku prstu



2.4  Biomechanika padu a vzniku Collesovy fraktury

Predlokti z anatomického hlediska zahrnuje loketni kloub, klouby zapésti a dvé podél
sebe béZici kosti radius a ulnu. Tyto struktury jsou obklopeny mnoha svaly, jejichz distalni
upony piechazeji do dlan€ a prsti a kontroluji jejich pohyby. Svaly predlokti délime na dvé
hlavni skupiny: flek¢én€ — pronacni skupina a extenéné — supina¢ni skupina svald
(Whiting, Zernicke, 1998).

Ulna a radius spolu artikuluji navzdjem v proximalnim radioulnarnim kloubu
a distalnim radioulnarnim kloubu. Koordinované pohyby téchto dvou kloubti davaji zaklad
dvéma typim pohybt piedlokti — pronaci a supinaci. V prib&éhu supinace a pronace dochazi

k obihani radia okolo ulny.

Prvni popis nejznaméjsi a nejcastéjsi zlomeniny distalniho konce radia pfinasi Petit
(1723), po ném Francouz Claude Pouteau (1783), nejpodrobnéji popsal tento
typ fraktury irsky chirurg a anatom Abraham Colles v r. 1814 jako zlomeninu radia ,,palec
apul proximalné od kloubni plochy radia“, tedy extraartikularné, ,,s dislokaci periferniho
fragmentu dorzalné¢“, s klinicky pfizna¢nou deformitou popisovanou jako tvar vidli¢ky
¢i bajonetu [cit. 2009-03-21]. Fraktury distalniho konce radia zastupuji dle ¢etnosti vyskytu az
1/6 vech fraktur a postihuji hlavné star$i vékovou skupinu, kterd ma zhorSenou motoriku
a stabilitu s nasledkem cast&jSich padu. Jako daleko vyznamné&jsi faktor pii vzniku téchto
poranéni vsak hraje roli patologicky zvySena fragilita kosti na podkladé progredujici senilni
osteopordzy, obzvlasté u zen, kde se navic na jeji progresi podileji hormondlni zmény
po menopauze. Tomu také odpovidd vyznamné vySSi procento postizeni Zen [cit. 2009-03-
21]. Literatura uvadi hned nékolik vyrazl pro fraktury distdlniho konce radia. Jsou jimi
Collesova, Smithova a Bartnova fraktura, kazda se svoji vlastni charakteristikou.

Pro klasifikaci fraktur distalniho radia bylo sestaveno nékolik systémt. Tim
nejpouzivanéjsim je déleni fraktur do nékolika skupin dle mechanismu vzniku. Klasifikujeme

pét skupin fraktur dle mechanismu trazu (Whiting, Zernicke, 1998):

Typ I. — mechanismus pfimého narazu, kdy je sila vedena piimo proti podélné ose radia
(obr. &. 5). Nejéast&ji byva zpiisobena padem na natazenou horni konCetinu. Néaraz zpusobi
Zasto typickou, vzorovou (Collesovu) frakturu s riiznym stupném dorzéalniho posunu tilomku.
Tento mechanismus Uurazu zahrnuje vétSinu fraktur distalni epifyzy radia. Podobnym

mechanismem vznikd tzv. Smithova fraktura, pfi niZz dochazi téz k pfimému narazu
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na flektované zapésti ¢i nataZenou horni kondetinu v supinaénim postaveni aviak tlomek je
posunut volarnim smérem sriiznym stupném zauhleni. Tento typ fraktury mtZe nastat
1 pfi ndrazu lehce flektovaného zapésti a ruky seviené v pést na tvrdy povrch.

Typ IL — zpisobena extrémnim tlakem pfi tahovém zatiZeni, kdy zadni nebo predni hrana
distalniho radia je dislokovéna spolu s proximalni fadou karpalnich kiistek proti zbylé &4sti
kloubni plochy radia (Bartonova fraktura). Jedna se tedy o subluxaéni frakturu, na rozdil

od klasické extraartikularni Collesovy nebo Smithovy fraktury.

Obr. ¢&. 5 — Mechanismus fraktury p¥i pfimém narazu [cit. 2009-03-26(c)]

Typ IIL — intraartikuldrni fraktury zpisobené velkou tlakovou silou (pady z velkych vysek).
Dochazi k prasknuti kloubnich ploch, které zasahuje az do subchondralni a spongiézni vrstvy
kosti.

Typ IV. — mechanické pretizeni osteoligamentdznich struktur na zékladé nadmérného
zkrouceni, které zplisobi vytrzeni kosténé ¢asti pfi uponu.

Typ V. — je kombinaci pfedchozich mechanismi fraktur.

2.4.1 Rizikové faktory vzniku Collesovy fraktury
Je dulezité zminit faktory, které mohou pfispét ke vzniku fraktury:
- Osteopordza
- Spatna vyziva (nizky piijem vit. D)
- Faktory zvySujici riziko padu: vlivy okolnitho prostfedi (naledi, snéhové
podminky), vyssi vek, ztrata pohyblivosti, sily a koordinace [cit. 2009-03-26(d)].
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3 Lécba a terapie Collesovy fraktury

Pokud jsou RTG snimky a vySetfeni fraktury bez komplikaci a bez znamek
metafyzalni instability, byva nejéastéjSim feSenim imobilizace sadrovou dlahou na nékolik
tydnt [cit. 2009-03-26(b)]. V tomto pfipadé je ruka fixovana dlouhou sddrovou dlahou
i s imobilizaci MCP kloubu palce a s piedloktim v supinaénim postaveni. IP kloub palce je
volny. Tento typ imobilizace postizené ¢asti je pouzit prvni tfi tydny lécby. Predlokti je
supinovano z diivodu piekondni tahu m. brachioradialis a dlaha je umisténa na konéetiné tak,
aby nedochdzelo k drazdéni senzorické vétve radidlniho nervu okraji dlahy. Zapésti je
po celou dobu fixace v neutralni poloze (Hanel, 2002).

Dlouha sadrova dlaha by méla byt mezi 3 — 6 tydnem vymeénéna za kratkou, oviem
na zakladé dobrého hojeni fraktury. Je dulezité, aby jednotlivé etapy 1écby byly dopliovany
pravidelnou RTG kontrolou (Hanel, 2002).

U starSich osob se doporucuje uziti odlehcené plastové dlahy a to pravé z divodu
redukce hmotnosti a odlehéeni postizené koncetiny. Naopak se nedoporucuje ¢asna aplikace
cirkularni sadry z dtvodu otoku, jelikoz dochézi obtiznéji k jeho redukci. Po 3-4 tydnech,
pokud RTG kontrola prokdze spravné hojeni praskliny, upfednostfiuji autofi vyménu
klasické sadrové ¢i plastové dlahy za ortézu, kterd ma zlepSit proces nésledné terapie
(Koval, Zuckerman, 1998).

Traumatické postizeni kosti muze vSak vést k druhotnym zméndm. Sekundarni
osteoartroza se vyviji na terénu patologicky zménéného kloubu, napf. dysplazie, trauma, zanét
apod. [cit. 2009-03-29]. Sedm let po zlomenin¢ dojde k bodcovitému zahroceni distalni ¢asti
radia. Proces po 17-19 letech kon¢i artr6zou zapéstniho kloubu [cit. 2009-03-25].

3.1 Fyzioterapie po Collesové frakture

Kvalita terapie se podili na koneéném efektu prace fady medicinskych obort

a ztro¢uje nemalé naklady vloZené do celé zdravotnické péce (K¥iz, 1986, strana 19).

S

Hlavnim trendem dne$ni doby je hledat nové metody a zptsoby aplikace rtznych
terapii, aby byla fyzioterapie co neji¢inn&j$im prosttedkem a maximélné eliminovala

pfipadné trvalé nasledky pacienta a zlepsila tak kvalitu jeho Zivota.



3.1.1 Obecny pohled na problematiku terapie po Collesové fraktuie

Cilem spravné terapie je dosdhnout plné nebolestivé hybnosti v radiokarpalnim
kloubu. Zékladnim ptfedpokladem k tomu je u dislokovanych zlomenin repozice
do anatomického nebo jemu se bliziciho postaveni a zajisténi tohoto postaveni vhodnou fixaci
po dobu 5 - 6 tydnl. Nasleduje intenzivni terapeutické piisobeni k uvolnéni postfixa¢ni
ztuhlosti, regeneraci atrofického svalstva a obnoveni plného rozsahu hybnosti zapésti [cit.
2009-03-21]. Terapie po fraktufe distdlniho radia ma né€kolik cild. Patii mezi né zejména
anatomické adaptibilita postizené oblasti; dosazeni maximalniho mozného kloubniho rozsahu
bez bolesti; dosazeni maximalni mozné pohyblivosti prsti, palce, loketniho kloubu a ramene
se zachovanim potiebné funk¢énosti celé horni koncetiny. DosaZeni plné funk¢nosti
a pohyblivosti u nekomplikovanych fraktur nebyva prili§ Casov€ naro¢n€, na rozdil
od komplikovanych uzavienych ¢i otevienych zlomenin. Obvykle dosahujeme téméf plné
funkénosti do 6 mésictt od vzniku fraktury. Fyzioterapie ma vSak také néktera uskali,

ktera mohou cely proces ovlivnit negativné (tab. ¢. 1).

mim opfimiln fnknosi

Terapie nemusi byt v souladu s fyziologickym procesem uzdraveni

Pacientova participace v ramci domaciho cvi€eni je nezbytna

Tab. & 1 — Problematika fyzioterapie po fraktufe distilniho radia (Laseter, 2002)
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Pokud je fraktura jesté stale imobilizovana v sadrové dlaze, neni mozné zahdjit pfimo
cilenou fyzioterapii. Je ovSem vhodné a ve vétSin€ pfipadii nutné vénovat péci okolnim
oblastem jako jsou loketni a ramenni kloub a zejména pohyblivost palce a ostatnich prstd,
které obvykle setrvavaji ve stavu fixaéni ztuhlosti. Casna intervence je velmi diileZita zejména

u pacienti, ktefi maji problémy s otoky a tuhosti drobnych kloubi ruky.
3.1.2 Redukce otoku

Trauma pii Grazu mize mit na mekké tkané v okoli fraktury mnohem vétsi vliv nez
na frakturu samotnou. Slachy flexorii a extenzori, nervy a cévni struktury mohou byt
utlaCovany a zlomenou kosti a jejim Glomkem. Otok a hematom pak zasahuji do prostoru
svalli upinajicich se na v oblasti membréna interossea a okolnich struktur. Utlak kapilarniho
feCisté a zhorSeni Zilniho navratu tak podporuje vznik otoku. Otok ndsledné snizuje
pohyblivost, zabrafuje normaélni cirkulaci krve, a pokud neni vc€as odstranén, dochazi
postupné k fibrotizaci tkané. Proti otoku miiZeme bojovat elevaci celé horni konCetiny. Ta je
charakteristickd umisténim ruky nad uroven loketniho kloubu a umisténim loketniho kloubu
nad uroven srdce. Takto mlzZe pacient ovliviiovat otok bez ohledu na to, jestli stoji, sedi nebo
lezi. Terapeut by mél klast velky diraz naedukaci pacienta a sezndmit ho s moZnostmi
polohovani horni konletiny pfielevaci aukézat pacientovi jednotlivé polohy. Rizna
polohovaci zafizeni, ktera jsou k sehndni, pomohou pacientovi polohovat horni koncetinu
zejména v pribéhu spanku. Pro pacienty je Casto typické ochranné drZeni horni koncetiny
s ramennim kloubem v addukci a vnitini rotaci a loketnim kloubem ve flexi. Proto bychom
méli byt opatrni pii pouzivani zavésu, ktery pfimo nepodporuje elevaci konCetiny, ale naopak
podnécuje fixaéni ztuhlost ramene a lokte. Zave€sy by mely byt pouZivany pouze
kratkodobé a to v piipadech nutnosti znehybnéni pii néaroénych situacich. Pohyblivost
ramenniho a loketniho kloubu a jejich procviovani v pribéhu dne zlepSuje vendzni
a lymfaticky odtok v axile (Laseter, 2002).

Také maséaz distalngé — proximalnim smérem podporuje redukci edému a poskytuje
postizené konéeting taktilni stimulaci. MasaZ povrchu pokoZky je dilezitou soucasti terapie,
protoze lymfaticky systém a jeho flexibilita se opira o kontrakce okolnich svalii a pohyblivost
mé&kkych tkéni, které udrzuji staly tok lymfy.

Kompresivni obvazy (napf. Coban) a elastické rukavky na prsty nebo celé rukavice

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

Bolest je jako fenomén tézko méfitelna, popsatelnd a t€zko se hodnoti jeji intenzita.
Casto je pro pacienta i obtiZzné lokalizovatelna. Terapeut by mél mit na zfeteli mozné piiciny
vzniku bolestivych stavi, jimiz je pfitomnost otoku, piili§ t€sna sadrova dlaha a pfiznaky
utladeni nervus medianus. Pozornost by méla byt vénovana také zménam povrchového ¢iti
v oblasti inervace nervus medianus. U nékterych pacienti miZze utlak medianniho nervu
vyvolat bolestivé stavy i pfesto, Ze nejsou o€ividné symptomy utlaku. Tento stav pak brani
dalsi terapii a to zejména pii snaze o eliminaci ztuhlosti prsti (Laseter, 2002).

Terapeut by mél byt viimavy ke stavu a zménam celkové reaktivity v oblasti zranéni.
Reakce vegetativniho systému a vasomotorické instabilita mohou vést k vyrazné zabarvené,
voskové lesklé pokozce se zménami zabarveni, dale pak k vyraznému rozdilu v teploté ruky
v porovnani s druhou rukou a k otoklim a ztuhlosti, které se nedafi odstranit. To vSe muZe byt
zapfi¢inéno i nepatrnou kompresi nervu spojenou s bolesti. I kdyZ bolest, kterou pacient
pocituje, nemusi byt vyrazna a mohli bychom ji povaZovat za zcela béZznou soucast hojeni

fraktury, mohou byt jiZ vySe uvedené symptomy prekurzorem lokalniho bolestivého

syndromu. Vé&asny zasah a odstranéni pfiznaki zvySuje Sanci na dobré zhojeni fraktury.

3.1.4 Ovlivnéni rozsahu pohybu

Dobry stav kloubti vokoli fraktury ve smyslu zachovéni jejich pohyblivosti je
predpokladem usp&$ného znovuobnoveni pohyblivosti v postizené oblasti. Pfi vySetfeni
pohyblivosti se zaméfujeme na aktivni i pasivni sloZku pohybu. Logickym postupem
testovani komplexu zépésti — ruka je proximo — distdlni smér. Rychlym screeningovym
vySetfenim aktivni pohyblivosti prsti je jejich pevné sevieni v pést. Sledujeme kvalitu
pohybu a jejich symetrické zapojeni (Gross, Fetto, Rosen, 2005).

Nejvice omezen byva distalni radioulndrni kloub ve sméru pronace a supinace a kloub
radiokarpalni ve sméru flexe a extenze. Divodem snizeni rozsahu pohybu je nejen vlastni
trauma, ale i dlouhodoba fixace sadrou &i zevnim fixatorem. Doprovodna bolest a otok mohou
dale branit fyziologicky kluznému pohybu $lach jednotlivych svali (Laseter, 2002). Pacient
by mél byt instruovan pro domaci protahovaci cviéeni k zlepSeni pohyblivosti danych kloubtl.
Protahovaci cviceni s minimalné 10s vydrZi acvi¢enim po dobu alespoii 10 — 15 minut

n&kolikrat denn& by mélo byt pro pacienta soucasti fyzioterapie. Je v8ak nutné zduraznit,
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7e nespecifické a tfepetavé pohyby prsti nejsou efektivni a pacientovy nepomohou, i kdyz si
to vétSina z nich mysli. Pasivni stre¢ink by mél byt zaméfen Zejména/na MP klouby do flexe
a PIP klouby do extenze. Nesmime také opomenout udrZeni pohyblivosti palce. V kazdém
piipadé bychom neméli aplikovat bolestivé manipula¢ni techniky. Pacient by mél pochopit
rozdil mezi pasivnim a aktivnim rozsahem pohybu a zpiisobem jejich provedeni, a ze jeden
typ cvi¢eni nenahrazuje jiny a kazdy ma svoje specifika. .

Rozsah pohybu v ramennim kloubu by mél byt soustfedén na abdukci, flexi a zevni
rotaci. Pokud ma pacient vysokou sadrovou dlahu, za¢iname se cvi¢enim loketniho kloubu
samoziejmé aZ po zméné fixace na kratkou dlahu, ¢i po jejim Gplném odstranéni.

Terapeut by mél sestavit program terapie s pfihlédnutim k pozadavkiim pacientova
vSedniho dne. Tento plan zahrnuje specificka cviceni, jejich frekvenci béhem dne, pocet
opakovéani a vhodny postup pokud se objevi bolest ¢i otok. To vSe stavi pacienta do role
aktivnitho ucastnika celé terapie. Pacient by nemél byt zcela odstaven od béZznych ADL,
nanéz je zvykly. Snaha zapojovat celou horni konCetinu do béZnych dennich cinnosti,
samoziejmé s piihlédnutim k aktudlnimu stavu, je na miste. Spatnd prognéza rehabilitace
nastava v okamziku, kdy je pacientovi odebrana fixace (sadra) s tim, Ze zapé€sti je pfipraveno

k terapii, ale okolni klouby (loket, rameno a prsty) nejsou jest¢ zbaveny piipadného otoku

wvewr

vvvvvv

3.1.5 Obnova kloubniho rozsahu a funkce zapésti a ruky

Piedtim neZ zaéneme se zvySovanim hybnosti zapésti, méli bychom mit dostatek
informaci z RTG vysetteni, zda je fraktura zhojena v dobrém postaveni. ZavaZnost zranéni

a kvalita sristu jsou dilezité faktory pro celkovy vysledek terapie.

,Normalni“ versus ,,funkéni“ rozsah pohybu
V pribéhu fyzioterapie po frakturach distdlniho radia je zapotiebi zaméfit se
na ziskani alespoii ,,funkéniho** pohybového rozsahu bez vyvolani bolesti neZ nutit pacienta
k ziskani plného ,,normalniho* rozsahu pies bolest. Zejména u star§ich pacienti klademe
diiraz na funké&nost zapésti a ruky. Souet fyziologického rozsahu u flexe a extenze zapésti je

obecn& 140°, u pronace a supinace 150°. N&které studie se viak snazily prokazat, Ze funkéni
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(ne fyziologicky) rozsah pohybii po skonceni terapie je pro vétSinu pacientd postadujici

v ramci béznych ADL (tab. €. 2).

»Normalni“ rozsah 140° flexe/extenze

150° supinace/pronace

,,Funkéni“ rozsah

30° extenze
Palmer a ostatni 5° flexe
10° radialni dukce

15° ulnarni dukce

40° extenze
Ryu a ostatni 40° flexe

40° kombinace radialni a ulnarni dukce

45° extenze
30° flexe

Gartland a Werley 15° radialni dukce

15° ulnéarni dukce

50° supinace a 50° pronace

Tab. & 2 —,,Normalni* versus ,,funkéni“ rozsah pohybu (Laseter, 2002)

Strategie postupu p¥i znovunabyvani rozsahu pohybu v zapésti

Extenzor carpi radialis brevis (dale jen ECRB), extenzor carpi radialis longus (dale jen
ECRL) a extenzor carpi ulnaris (dale jen ECU) maji objemov¢ rozliSné mnoZstvi svaloviny,
moment silového plisobeni a délku svalovych vléken. Svaly jsou vSak integrovany do jednoho
celku, ktery je ovladan nejvy$simi korovymi oblastmi mozku, a zaroven se funk&né podileji
na veskerych pohybech zapésti (Laseter, 2002). Pro jemnou motoriku je potfeba zapojeni
vétsiho rozsahu mozkové kiiry, neZ pro motoriku hrubou. S rozsahem pohybu souvisi i Grovei
svalové sily v okoli daného segmentu. ECRB je nejsiln€j$im extenzorovym svalem zapésti.
ECRL je nejen extenzorem, ale dopomaha ipohybu sradidlni dukci. ECU je svalem,
ktery pfi pronaénim postaveni pfedlokti provadi ulndrni dukei, ale mnohem efektivnéji se
uplatiiuje pti extenzi zap&sti v kombinaci se supinaci pfedlokti.

Pokud jsme postaveni do situace, kdy je zapotiebi zcela nebo alespori Eastené obnovit

ztracenou ¢&i zhorSenou funkci ruky a zapésti, je nutné, abychom byli schopni rozlisit poruchy
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hrubé motoriky od poruch jemné motoriky. Zafadime-li do terapie, napf. posilovani
jednotlivych svalovych skupin dle ,svalového testu®, redukujeme cviCeni na hrubou
motoriku, kterd tvofi zaklad motoriky jemné. Pokud nam vSak jde o diferencovanou obnovu
funkce, musime cvi¢eni hrubé motoriky doplnit o soucasny rozvoj motoriky jemné pomoci
obratnostnich a koordina¢nich cvieni, ktera zkvalitiiuji pribéh pohybu (Véle, 2006).
Pacientovi bychom mé&li demonstrovat na zdravé koncetin€ jednotlivé typy pohybi
a souhru jednotlivych svali, které jsou potieba pro spravnou funkci zapésti a ruky, zejména
pii tichopu. Diiraz klademe na synergii mezi extenzory zéapésti — flexory prstil a na synergii
flexora zapésti — extenzor prstl. Schopnost extendovat zapésti aniz by doSlo soucasné
k extenzi prstd, zvySuje efektivitu a kvalitu uchopu (Laseter, 2002). BohuZel toho se zpocatku
terapie dosahuje obtizn&, protoZe zapésti bylo po nékolik tydnii imobilizovano ve flekénim
postaveni. Dochazi tak tvorbé nahradniho pohybového vzoru, kdy pfi extenzi zapésti probiha
soucasné i nechténa extenze prsti, jelikoZ prsty se pomoci vlastni extenze pomoci oslabenym
extenzoriim zapésti (obr. & 6). Prioritou je v této situaci terapie zaméfena na odstranéni
néhradniho pohybového vzoru, posileni extenzorové skupiny zapésti a obnoveni samostatné
funkce zapéstnich extenzord. Odstranéni nahradniho pohybového vzoru miZe byt Casto velice
slozité. Pacient se musi v pribéhu cvi¢eni neustale koncentrovat a kontrolovat neZadouci
extenzi prstd, hlavné prstenicku a malicku. Usili provadéného pohybu neni v tuto chvili tak
podstatné jako schopnost provedeni izolovaného pohybu zapésti do extenze. Tento pohyb je
moZné pacientovi ulehéit vylouCenim gravitace s predloktim ve stfednim postaveni
&i vlozenim mékkého pfedmétu do dlang, aby se pacient byl schopen soustfedit pouze na dany

pohyb.

Obr. & 6 — Pohybové vzorce ve fyzioterapii po fraktuie distalniho radia (Laseter, 2002)
A — spravné drzeni zdpésti pri provadeéni extenze
B — ndhradni pohybovy vzorec s extenzi prsti
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Neuromuskularni elektricka stimulace na extenzory ¢i aplikace biofeedbacku jsou také
moznymi zpﬁsoby/ jak ovlivnit aktivitu svalt. VétSina pacientli vSak dosdhne zlepSeni pouhym
cvidenim (Laseter, 2002).

Flekéni pohyb zapésti by mél byt provadén s relaxovanymi nebo extendovanymi prsty.
Cvi€eni na radidlni a ulnarni dukci by mélo byt provadéno z neutrdlniho postaveni ruky
a v pronaénim postaveni ptredlokti. Obvykle byva ku prospéchu véci, aby si pacient zdravou
rukou pomahal fixovat piedlokti cvi¢ené koncetiny. Zabrani se tak neziadoucim pohybiim
loketniho kloubu. Rotaéni pohyby piedlokti jsou provadény za soucasné flexe loketniho
kloubu v90° a fixace lokte o bok pacienta. VSechna cvi¢eni by méla byt provadéna
v maximalnim moZném rozsahu bez vyvolani bolesti a s vydrzi alespoi 10s v krajnich
polohach. Kazdy cvik 10 — 15 opakovéni a to nékolikrat denné.

Mobiliza¢ni techniky poméhaji v obnoveni fyziologické kloubni ville v piipadé, Ze je
snizeny rozsah pohybu v ur¢itém sméru. Tyto techniky aplikujeme na zdklad€ vlastniho
vysetieni joint paly jednotlivych kloubi, u kterych pfedpokladame omezeni. Mobilizacni
techniky mohou byt pfi terapii hybnosti vhodné jako dopliujici prvek terapie, ktery muze
spésné ovlivnit bolestivost a ztuhlost kloubu. Provadime-li mobiliza¢ni techniky, musime
byt obezndmeni s obecnymi kontraindikacemi.

Prentice (2002) poukazuje na rizné faze hojeni zlomeniny a okolnich mékkych tkani.
Do rukou terapeuta se pacient dostava jiz v kone¢né maturacné — remodelaéni fazi. V prub&hu
této faze bychom méli vyrazné zvysit zatizeni postizené oblasti formou aktivniho cviCeni

a protahovani, coz vede k facilitaci a podpofe prestavby mekkych tkani.
3.2 Fyzikilni terapie v terapii po fraktuie distilniho radia

Fyzikalni terapie zahrnuje Sirokou Skdlu moZnosti vyuZziti. Spadaji sem, vodni
procedury, elektrolétba, termoterapie, fototerapie, magnetoterapie a dals$i. I ve fyzioterapii
po frakturach lze fyzikélni terapii vyuzit. Tento druh terapie ma své obecné kontraindikace
(Podébradsky, Vateka, 1998):

- Horeé¢naté stavy jakéhokoli pivodu

- Celkova kachexie jakéhokoli pivodu

- Implantovany kardiostimulator

- Hemoragické diatézy

- Kovové predméty (implantaty, dlahy)
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- Trofické zmény ktize v misté aplikace

- Jizvy nebo Cerstva poskozeni kozniho krytu
- Gravidita

- Oblast laryngu a §titné zlazy

- Primarni loziska TBC, primarni tumory ,

Mechanoterapie

V terapii fraktury distdlniho radia lze mechanoterapii vyuzit zejména formou
terapeutického polohovani. Tento typ polohovani se lisi od preventivniho ¢i ulevového tim,
7e se snazi o ovlivnéni jiz vzniklych kontraktur nebo deformit dle Robina McKenzieho.
Pasivnim tahem nebo tlakem na sousedni pohybové segmenty se snazime protdhnout mékké
struktury, omezujici normalni rozsah pohybu v kloubu (Podébradsky, Vaieka, 1998).

V ramci mechanoterapie lze vyuZit i lokalni aplikace ultrazvuku (dale jen UZ). Tento
typ terapie je vhodny zejména pii eliminaci otoku a zlepSeni trofiky i hluboko uloZenych
struktur. U fraktur je vhodné aplikovat UZ dynamicky nejen pifimo v mist€ poSkozeni,
ale i v jeho blizkém okoli. Nadmérny vznik tepla pfi kontinualnim UZ muZze byt relativni
kontraindikaci pro riziko vyplavovani prvki z kostniho systému [cit. 2009-03-25]. Proto je

vhodné&;jsi aplikovat pulzni UZ, kdy nedochazi k takovému prohrati.

Termoterapie a hydroterapie

Termoterapie je daldi z mozZnosti aplikace fyzikélni terapie, kterou lze vyuzit jako
doplnék ostatnich terapeutickych prostredki. Hydroterapie je vlastné aplikaci riznych teplot
pomoci vodniho prostiedi, proto je spojena z hlediska uc€inku s termoterapii. Pfi uziti
tepelnych procedur musime mit na zfeteli, zda chceme pouzit teplo (pozitivni termoterapie)
& chlad (negativni termoterapie). Hranice, kdy nepocitujeme teplo ani chlad je tzv.
indiferentni bod.

Tepld koupel hornich koncetin je jednou z mozZnosti aplikace tepla ve vodnim
prostiedi. Vhodna je teplota vody mezi 36 — 38°C s aplikaci po dobu 15 minut.

Dalgi procedurou vyuZitelnou terapii fraktury je Ccdstecnd viriva koupel na ruce,
ktera se aplikuje ve specidlni vané na ruce pfi indiferentni teploté vody po dobu 10 — 15

minut. Kombinuje se zde mechanicky t¢inek vodniho prostiedi a tepla.
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Elektroterapie

Elektroterapie je oblast FT, kterd vyuziva aplikace elektrickych proudi, nebo impulzi
na organizmus pro Ulely terapie, piipadné diagnostiky (Podébradsky, Vaieka, 1998).

Mezi nejéastéjsi aplikace kontaktni elektrolécby patti diadynamické proudy. Jde
o nizkofrekvenéni proudy uzivané vétsinou v kombinaci CP (frekven¢ni modulace 50 — 100
Hz skokem) + LP (plynula frekvenéni modulace 50 — 100 Hz). CP slozka ma drazdivy
charakter, slozka LP analgeticky. Frekvence jednotlivych procedur jako dopliiku terapie
fraktury je 2 — 3x tydn& 5 — 10 minut s minutovym stepem vzestupn€ a intenzitou 1 — 3 mA
dle subjektivniho pocitu pacienta. Elektrody umistujeme transregiondlné v mist¢ fraktury.

Magnetoterapie je také Casto aplikovanou procedurou FT pii rehabilitaci fraktur.
Pro terapeutické ~ Ggely ~ vyuZiva obecné biologické uCinky magnetické slozky
elektromagnetického pole. Nizkofrekvencni magnetické pole je pfi rehabilitaci fraktur
aplikovano ve vysokych davkach a v dlouhych expozi¢nich dobach. Obecné se uvadi,
7e u fraktur je dobré zadit s terapii co nejdfive, prvnich 5 dni aplikovat 2x denné s celkovou
expozi¢ni dobou 60 — 90 minut. Minimalni pocet procedur je 10. Magnetoterapie by neméla
byt ukontovdna skokem, ale postupnym prodluZovanim intervald mezi jednotlivymi
procedurami (Podébradsky, Vareka, 1998).

Fyzikalni terapie je vhodnym dopliikem nejen pfi fyzioterapii po frakturach,
ale i pfi mnoha jinych potrazovych stavech &i onemocnénich. Méli bychom vSak mit
namysli, e se nejednd o samostatny léCebny ¢i terapeuticky prostiedek, ale pouze

o podptirnou soucast terapie.
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4. Specialni cast

Fyzioterapie po Collesové frakture — kazuistika pacienta

4.1 Metodika prace

Fyzioterapie po fraktufe distdlniho radia probihala na ambulantnim rehabilitaénim
oddéleni nemocnice Kladno v terminu 27. 1. — 19. 2. 2009. Terapie byla indikovéana lékafem
v nasledujicich datech: 23. 1., 27. 1., 29. 1, 3. 2., 5. 2., 10. 2, 12. 2., 17. 2. a 19. 2. 2009
na zakladé predpisu ,.lege artis“. Jednotlivé terapie byly sestaveny jako kombinace fyzikélni
terapie (vodolécba a elektrolétba) a vlastni terapie spocivajici v LTV, mobilizanich
technikdach a technikdach mékkych tkani. Veskeré fyzioterapeutické procedury a terapie
probihaly na jiZz zminéném ambulantnim oddé€leni — oddéleni elektrolécby, vySetfovna
s polohovacim stolem a t&locviéna. Byly pouZity rizné terapeutické a posilovaci pomucky
jako posilovaci guma Theraband, molitanovy micek, jednorucni ¢inky 0,5kg, cvicna deska
pro rozvoj uchopu a jemné motoriky, madlo ve zdi pro rozvoj a posileni pronacniho
a supina¢niho pohybu, stroj pro zlepSeni silového tichopu, dfevény prstovy Zebfik upevnény

na zdi.

Pacientka byla sezndmena s podminkami ucasti na bakalafské praci a tato prace byla

schvalena etickou komisi FTVS UK.
4.2 Anamnéza

Vysetifovana osoba: pani M. P.

Roé¢nik narozeni: 1936

Diagnoéza: Fraktura distalniho konce radia 1. dx. S 525
Anamnéza

RA: rodie jiz nema, pacientka udava, Ze rodiCe byli bez jakychkoli poruch kostniho

metabolismu, ¢i jinych onemocnéni pohybového aparatu.

OA: a) predchorobi — bé&Zna détska onemocnéni, vroce 1984 trazova fraktura 2. — 5.

metakarpu v disledku exploze cukrafské pece, lé&eno konzervativné sadrou na 5 tydnda,
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problematické hojeni — Suddeckova osteoporéza, nasledovala dvoumésiéni RHB

v Kladrubech; v roce 1988 operace — plastika ledviny, zafazena do invalidniho diichodu.

b) nynéjsi potize — 14. 12. 2008 upadla na schodech na natazenou PHK, ve stejny den
ptijata na ambulanci, RTG snimek prokazal frakturu distalni c¢éasti radia s dorzalnim
a radialnim posunem ulomku, feSeno konzervativné sadrou, ktera byla ponechana pacientce
do 19. 1. 2009, pacientka uvadi zhorSenou hybnost, ztuhlost a ob&asnou bolest P zapésti,
sté€Zuje si na problémy pii béznych dennich Cinnostech, zejména v oblasti jemné motoriky,

ulevovou polohu neuvadi, stéZuje si na bolest zapésti pti zméné pocasi

FA: HYPREST, GODASAL

SA: bydli s manZelem a vnuc¢kami v rodinném domé, pouze 3 schody pfi vstupu
PA: invalidni dﬁchodcie/:/gd roku 1988, predtim vedouci cukraiské vyroby

DA: Alergie neguje

Abusus: 1 — 2 kdvy denng, alkohol zfidka, nekufacka

Predchozi rehabilitace

Pacientka dochazi ambulantné na oddéleni 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; 1I. prst stp. fraktute MTC kloubu — nelze flektovat, svalova sila P ruky 3+, postfixacni

ztuhlost

RTG snimky viz. pfiloha €. 4

Indikace k RHB

Stp. fraktute distalniho konce radia, léeno konzervativné

Diferencidlni rozvaha

V disledku urazové zlomeniny distalniho konce radia pfedpokladam reflexni zmény
v oblasti ruky a celé paZe s moznosti reflexnich zmén Cp. Dale pak predpokladam zménu
pohybového stereotypu postizené HK, sniZeni svalové sily v oblasti ruky, zapésti a piedlokti,

snizeni kloubniho rozsahu zejména v oblasti zapésti a loketniho kloubu, zhorSeni funkce
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tichopu, problémy s jemnou motorikou v rdmci ADL, dale pak mozné blokady prvnich dvou

Zeber a snizeni kloubni viile v oblasti Cp, loketniho kloubu, zapésti a prsth ruky.
4.3 Vstupni kineziologicky rozbor
Vysetieni provedeno dne 27. 1. 2009

Status presens: Pacientka se citi dobfe, pfed vlastnim vySetfenim absolvovala vifivou koupel
na ruce a elektrolé¢bu, udava pocit vétsi uvolnénosti, orientovana ¢asem, mistem i osobou.
Vyska: 158 cm

Hmotnost: 55 kg

BMI: 22.03

TF: 71 tept/min

VySetieni stoje

Zezadu — Uzka baze, oboustranné sniZzena klenba nohy, oba lytkové svaly vykazuji atrofii,
poplitedlni ryhy ve stejné vysi, glutedlni ryhy symetrické, glutealni svaly ochablé, mensi
pravy thorakobrachialni trojuhelnik, prava lopatka taZena vice kranialng, P ramenni kloub

vys, hyperkyfoza Thp + skoliotické drzeni Thp vpravo.
Vysetfeni panve — bpn

Zepiedu — uzka baze, oboustranné snizena klenba nohy, prsty na obou nohach bez deformit,
pately symetrické, oboustranné mirné atrofie m. quadriceps femoris, pfedni spiny symetrické,
oslabeni bfigniho svalstva, bficho vyklenuté, P kli¢ni kost taZena vice kranidlné, PHK

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

Zboku — hyperkyfoza, oplosténa bederni lordéza, protrakce ramennich kloubli, pfedsun

hlavy, rotace trupu vlevo.
Vy3etieni olovnici ze strany - + 10cm pred zevni kotnik, celkovy néklon téla vpred.

Vysetieni chiize: Pravidelny rytmus, kratSi krok, stejna délka kroku, nedostate¢né odvijeni

chodidel, souhyb pazi vyrazng&jsi u LHK, flekéni drZeni trupu pfi chizi je nahrazovano

vyrazn&jsi flexi v kolennich kloubech.
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Vysetieni P a L ruky aspekci

Kuze P ruky sucha, bledd, bez zjevnych deformit, flekéni drzeni 2. a 5. prstu vIP 1 a IP 2,

jinak bez vyrazné asymetrie mezi P a L rukou.

Funkcni vysetieni + rozsah pohybu Cp

Flexe (orienta¢né) — bez rozvoje v C-Th oblasti, 40°
Extenze (orienta¢né) — bpn, 50°

Rotace Cp (orienta¢né) — vpravo 45°, vlevo 60°
Lateroflexe Cp (orienta¢né) — vlevo 40°, vpravo 50°

VySetieni pohybového stereotypu.

ABD v ramennich kloubech — P ramenni kloub — vyrazna aktivita P m.\/trapezius,
bez patologického uklonu, humeroskapularni rytmus P pletence ramenniho — lopatka se

zapojuje jiz pti 20° ABD v ramennim kloubu, L ramenni kloub — bpn
Flexe 3ije — souhra povrchovych a hlubokych flexori — bpn

Antropometrické vysetieni HK

Obvody HK

Relaxovand paze

Loketni kloub
R
MPklouby

Délkové rozméry HK
Délka ruky

Délka predlokti

Tab. & 3 — Antropometrické idaje — vstupni vySetfeni
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Neurologické vysetreni:

Povrchové ¢iti ruky, predlokti a paze:
Dermatom C6, C7 i C8 — bez patologického nalezu
Hluboké ¢&iti: Polohocit — PHK i LHK bez patologického nalezu
Pohybocit — PHK i LHK bez patologického nalezu
Stereognozie — oboustrann¢ bez patologického nalezu
Reflexy: Bicipitovy — bpn,
Tricipitovy — bilateralné nevybavitelny
Styloradialni — bpn
Radioprona¢ni — bpn

Goniometrické vySetreni aktivné

Vysetiovany kloub PHK LHK

Loketni kloub S 10-0-150 S 10-0-150

S 50-0-80 S 90-0-85
F 10-0-30 F 25-0-30

MCP kloub palce

IP 1 u 3. 4. prstu




IP 2 u 3. a 4. prstu

IP2u2 aS prstu

S 0-0-80

50080

IP kloub palce

F 0-0-90

Tab. &. 4 — Goniometrické vySetieni metodou SFTR — vstupni vySetieni

Orientacni vySetreni richopu

ﬁcho P
Kli¢ovy

Vv setrem

Klest’ovy Bez problemu

Cigaretov ~ Bez problému
Tuzkovy Bez problemu
Spetka . Bezpioblemu
Hrst Problematicky pii veétsi hmotnost1
predmetu

Tab. &. 5 — Hodnoceni uchopu — vstupni vySetieni ‘

Vysetieni svalové sily orientacné
Ramenni kloub:

ABD PHK st. 5 LHK st.5

Flexe PHK st. 5 LHK st.5

Extenze PHK st. 4+ LHK st. 4+

ZR PHK st. 4+ LHK st. 4+

VR PHK st. 4+ LHK st. 4+

Vysetient svalové sily dle Jandy

Loketni kloub:

Flexe — v supinaci PHK st.5 LHK st. 5
Flexe — stf. postaveni PHK st. 5 LHK st. 5
Flexe — v pronaci PHK st. 4 LHK st. 4+
Extenze PHK st. 4 LHK st. 4
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Predlokti:

Supinace PHK st. 3+ LHK st. 4
Pronace PHK st. 3 LHK st. 4+
Zapésti:

Flexe s ABD PHK st. 3+ LHK st. 3+
Flexe s ADD PHK st. 4 LHK st. 4
Extenze s ABD PHK st. 3 LHK st. 4+
Extenze s ADD 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 exten¢niho 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 disledku flekéniho drzeni IP 1 aIP 2 u2.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 Kkloub palce:

Flexe PHK st. 3+ LHK st. 3+
Extenze PHK st. 3 LHK st. 3+
IP kloub palce:

Flexe PHK st. 4+ LHK st. 4+
Extenze PHK st. 3 LHEK st 3+

Vysetieni mékkych tkdani

Vyrazné reflexni zmény na urovni fascie v oblasti Cp - omezena posunlivost kréni fascie

ventrodorzalng, v oblasti hrudni fascie — zhorSena posunlivost kraniokaudalnim smérem,

omezena posunlivost fascie v oblasti pravého m. trapezius ventrodorzalné, TrP v oblasti
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pravého m. trapezius pars descendens ve stiedni ¢asti, TrP v oblasti paravertebralnich svali
Thp vpravo. Déle vyrazné zména na predlokti PHK — zhorSena posunlivost fascie piedlokti

ventrodorzalné.

Vysetieni palpaci

Mm.scaleni — normotonus

M.trapezius pars descendens — vpravo hypertonus + TrP
Erektory Thp paravertebralné — vpravo hypertonus + TrP
Erektory Cp paravertebralné — bilateralné hypertonus
M.sternocleidomastoideus — bilateralné normotonus
M.levator scapule — bilateralné¢ normotonus

M. biceps brachii — normotonus bilateralné

M. triceps brachii — hypotonus bilateralng, mirna atrofie svalu
Flexory zapésti — hypertonus na PHK, bez TrP

Extenzory zapésti — hypotonus na PHK, normotonus na LHK

Vysetieni zkrdcenych svalii dle Jandy

M. pectoralis major — P i L stupeti 1 pars clavicularis, pars sternalis
M. trapezius pars descendens — P i L stupen 1

M. levator scapulae — P stupen 1, vlevo stupeni 0

Vysetieni jointplay dle Lewita

G

Glenohumeralni kloub lateralné Bez omezeni

Bezomezeni ‘

Kloubni vile omezena

 Bezomesenli |

Sternoklavikularni kloub kraniokaudalné Bez omezeni
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“Lopatka — ABD a oddal

Predlokti proti humeru radioulnérné‘ B

‘Otvirani kloubni §térbin

Radioulnarni kloub proxim.

ventrodorzalné

Radioulnirni kloub pro

Radiokarpalni kloub dorzilng

Radioulnérni kloub distAIni
Posun radiokarpalniho Kl na stran

Posun radiokarpalniho kl. na strané

ulnarni

2 as. ﬁfst bez iéﬁhiéhi, jinak bez

omezeni

IP 22.— 5 l;rst latérolateralng “Kloubni ville omezena u viech pfstﬁ
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IP 2 2. — 5. Prst zathleni 2.a5. prst bez Zauhlenl, jinék bei

omezeni

Tab. €. 6 — Jointplay na HK — vstupni vySetfeni

Vysetreni dychacich pohybii

VleZe na zédech — pravidelné, ptevazné horni hrudni dychani, hrudnik v inspira¢nim

postaveni

Zaveér vySetreni

SniZzend sila pravé ruky pfi uchopu, pfi provadéni dorzalni flexe a pii provadéni
kombinovanych pohybii dorzalni flexe s radidlni i ulnarni dukci. SniZeni pohybového rozsahu
spojené s omezenim kloubni vile a reflexnimi zménami v oblasti pravého ptedlokti a Cp.
Celkovy pourazovy stav s ndslednou postfixa¢ni ztuhlosti ovlivnil celkovou pohyblivost, silu

a uchopové schopnosti pravé ruky.

4.4 Kratkodoby a dlouhodoby plan terapie

Kratkodoby plan terapie

- Podéavéni analgetik a antiflogistik pro tlumeni bolestivych stavii a jako prevence

vyskytu zanétlivého procesu, po konzultaci s Iékarem

- Aplikace fyzikalni terapie — analgetické proudy, TENS, magnetoterapie

- LTV analytické se zaméfenim na jednotlivé segmenty téla, které je potieba posilit,
Ci se zaméfit na zlepSeni jejich funkce, vyuziti AGR pro snizeni svalového tonu

u hypertonickych a bolestivych svalovych skupin

- Vyuziti ergoterapie v ramci nacviku ADL
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Dlouhodoby plan terapie
- UdrZeni svalové sily a rozsahu pohybu
- UZivani vitamind a minerdld, zejména vapniku a vit. D, jako prostiedku zlepseni
kostniho metabolismu
- Prevence pfetézovani kloubu
- Manudlni ¢innost jako prostfedek udrZeni jemné motoriky

- Korekce dechového stereotypu, lokalizované dychéani pro aktivaci biisnich svali

4.5 Prubéh terapie

Terapie — 27. 1.

Status presens: pacientka se citi dobie
Subjektivné: udava obCasnou bolest P zapésti, nejistotu pti uchopovéani zejména téz$ich
predmétii, snizenou silu, v noci spi bez problémi
Objektivné: ruka a zapésti bez otoku, bez zjevnych deformit, snizena pohyblivost a svalova
sila
Cil dnesni terapeutické jednotky:

- Odstranéni reflexnich zmén v oblasti Th, Cp a predlokti

- Uvolnéni hypertonnich svalovych skupin (flexory zapésti a prsti, m. trapezius,

paravertebralni svaly Cp)

- ZvySeni rozsahu pohybu do dorzalni flexe, radidlni dukce a pronace

- ZlepSeni tchopu a jemné motoriky
Navrh terapie: fyzikalni terapie (indikovéano lékafem jako dopliiujici prostfedek pied vlastni
terapii) — vifivka na ruku, zapésti a piedlokti s indiferentni teplotou vody na 15min,
elektrolé¢ba, DD proudy CP + LP na zéapésti 10 min, MT, mobilizace, PIR
Provedeni: Fyzikélni terapie — vifivka na ruku, zapésti a predlokti s indiferentni teplotou
vody na 15min, elektrolécba, DD proudy CP + LP na zapésti 10 min, fyzikalni terapie jako
premedikace vlastni terapii, MT — mickovani v oblasti pravého horniho m. trapezius, PIR
na pravy m. trapezius v sed€, PIR na paravertebralni svaly Cp, uvolnéni horni hrudni fascie
v leZe na bfiSe, uvolnéni kréni fascie v sedé, mobilizace lopatky vic¢i hrudniku dle Lewita,
mic¢kovani ventralni strany pfedlokti, protazeni fascie predlokti dorzoventralnim smérem, PIR
na flexory zéapésti a prstii v sedé, PIR snaslednym protaZzenim na m. supinator, mobilizace
mediokarpalniho kloubu volarng v sedé s rukou a zapéstim pies okraj lehatka (dle Lewita),

mobilizace radiokarpalniho kloubu na strané radidlni dorzalné v sed¢ s loketnim kloubem
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optenym o lehatko, predlokti v pronaci, loketni kloub ve flexi (dle Lewita), mobilizace
radiokarpalniho kloubu na strané ulnarni dorzalné v sedé s loketnim kloubem opfenym
o lehatko, piedlokti v pronaci, loketni kloub ve flexi (dle Lewita), ndcvik tchopu na cvi¢né
desce — rizné druhy tchopu — klika u dvefi, vypina¢ svétla klasicky a ,,stary* kruhovy,
pojistky, petlice a zamek, kohoutek od vodovodu, kli¢ v zamku.

Vysledek: Objektivné mirné zlepSeni rozsahu dorzalni flexe v zapésti, stadle omezena radialni
dukce, snizeni tonu u hypertonnich svall, odstranéni reflexnich zmén v oblasti horniho
trapézu a predlokti, zvySeni lateroflexe Cp vlevo, pacientka toleruje vSechny terapeutické
postupy a metody bez obtizi.

Autoterapie: Z diivodu nutného udrzeni stavajiciho rozsahu pohybu v zapésti byla pacientka
instruovana pro domaci cviCeni. Prozatim ji bylo doporuCeno nasledujici cviCeni: v sedé
u stolu, loketni klouby flektovany a opfeny o stiil, ruce spojit dlanémi proti sobé&, prsty v ADD
&i propleteny do sebe, dlané tlaci proti sobé a loketni lokty se pomalu oddaluji po stole. Dale
pak byla pacientce doporucena autoterapie PIR na flexory zapésti a prstii dle Lewita a AGR
dle Zbojana na pravy m. trapezius a bilaterdlné na paravertebralni svaly Cp.

Zavér jednotky: Aplikované postupy byly efektivni. Fyzioterapeutické postupy budou
prozatim i nadéle stejné.

Pozn.: Z hlediska nedostatku ¢asu nebyla ovlivnéna kloubni pohyblivost IP 1 a IP 2 kloubt.

Terapie — 29. 1.

Status presens: pacientka se citi dobfe
Subjektivné: udava obasnou bolest P zipésti, zejména pii zmeéné pocasi, stile poukazuje
na nejistotu pii uchopovani zejména téz8ich pfedméti
Objektivné: ruka a zap&sti bez otoku, kiiZe neporusend, ruka a zapésti bez zjevnych deformit,
stale sniZeni pohyblivosti ve sm&ru dorzalni flexe, radidlni dukce a pronace, sniZena svalova
sila extenzoru prstl a zapésti
Cil dnesni terapeutické jednotky:

- Odstranéni reflexnich zmén na piedlokti, Th a Cp

- Mobilizace lopatky

- Uvolnéni hypertonnich svalovych skupin

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

- Posileni extenzorové skupiny svalti ruky a zapé&sti

- Zlepseni tchopu a jemné motoriky
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Navrh terapie: fyzikalni terapie (indikovano lékafem jako dopliujici prostiedek pred vlastni
terapii) — vifivka na ruku, zapésti a piedlokti sindiferentni teplotou vody na 15min,
elektrolé¢ba, DD proudy CP + LP na zapésti 10 min, MT, mobilizace, PIR, LTV analytické +
NFP

Provedeni: Fyzikalni terapie — vifivka na ruku, zapésti a predlokti s indiferentni teplotou
vody na 15min, elektrolé¢ba, DD proudy CP + LP na zdpésti 10 min, fyzikalni terapie jako
premedikace vlastni terapii, uvolnéni hrudni fascie kraniokaudéalné v leZe na bfiSe, uvolnéni
kréni fascie v sedé, PIR na pravy m. trapezius v sed€, PIR na paravertebralni svaly Cp,
mobilizace lopatky vi¢i hrudniku dle Lewita, mi¢kovani ventralni strany pfedlokti, protazeni
fascie piedlokti dorzoventralnim smérem, PIR na flexory zap&sti a prsti vsed€, PIR
s naslednym protaZenim na m. supinator, mobilizace mediokarpélniho kloubu volarné v sedé¢
srukou a zapéstim pres okraj lehatka (dle Lewita), mobilizace radiokarpalniho kloubu
na strané radialni dorzalng v sedé s loketnim kloubem opfenym o lehatko, pfedlokti v pronaci,
loketni kloub ve flexi (dle Lewita), mobilizace radiokarpalniho kloubu na strané ulnarni
dorzalné v sedé s loketnim kloubem opfenym o lehatko, predlokti v pronaci, loketni kloub
ve flexi (dle Lewita), PNF II. Diagonala exten¢ni vzorec sextenzi loketni pro posileni
m. extenzor carpi radialis a m. extenzor digitorum communis technikou ,,pomaly zvrat-
vydrz¢, PNF L. Diagonala extentni vzorec s extenzi loketni pro posileni m. extenzor carpi
ulnaris a m. triceps brachii technikou ,,pomaly zvrat-vydrz®, ndcvik tichopu na cvi¢né desce —
rizné druhy uchopu — klika u dvefi, vypina¢ svétla klasicky a ,stary* kruhovy, pojistky,
petlice a zdmek, kohoutek od vodovodu, kli¢ v zamku, posileni tichopu na posilovacim stroji
pro tichop (zatéz 1kg) 3x12 opakovani, posileni pronace audrZeni supinace na specialnim
madle ve zdi — 3x20 opakovani

Vysledek: dorzalni flexe zapésti na lep$i wrovni neZ pfed zahajenim terapie, zlepSeni
pohyblivosti ve sméru radidlni dukce, sniZeni tonu u hypertonnich svali, odstranéni
reflexnich zmén v oblasti horniho trapézu a piedlokti, pacientka toleruje vSechny terapeutické
postupy a metody bez obtiZi.

Autoterapie: K cviteni, které pacientka dostala v minulé jednotce, bylo navic doporuceno
pacientce zakoupeni jednoho meékkého gumového krouzku pro posileni uchopu a jedné
jednoruéni ¢inky o hmotnosti 0,5-1kg pro posileni ruky a zapésti. Déle pak byla pacientce
doporuéena autoterapie PIR na flexory zapésti a prsti dle Lewita a AGR dle Zbojana na oba

mm. trapezii a bilateraln& na paravertebrélni svaly Cp pfi bolestech kréni patete.
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Zavér jednotky: Dle mého nazoru jsou aplikované techniky a postupy efektivni a postupné
se dafi zlepSovat celkovou funkénost ruky. V dalsi terapeutické jednotce se zaméfime také

na zvyseni kloubni vale uIP 1 a 2, zejména u 2. a 5. prstu.

Terapie — 3. 2.

Status presens: pacientka se citi dobie
Subjektivné: udava ob¢asnou bolest P zapésti, zejména pfi zmén¢ pocasi, uvadi jiz lepsi
schopnost ruky zapojit se do bé&Znych domacich praci, pocituje zlepSeni silového tchopu
zejména pii vafeni, bolest Cp jiZ neni tak vyrazna.
Objektivné: ruka a zap&sti bez otoku, kiize neporuSend, ruka a zapésti bez zjevnych deformit,
stale mirné omezen rozsah pohybu v pravém zapésti, sila ichopu také neni stale optimalni.
Cil dnesni terapeutické jednotky:

- ProtaZeni flexort prstl a zapé&sti

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

- Zlep3eni jointplay dorzovolarng, rotatné, laterolaterdlné a pfi zathleni vIP 1 a 2

zejména u 2. a 5. prstu PHK

- Posileni tichopu, extenzorové skupiny svall ruky a zapé&sti

- Podpora jemné motoriky
Navrh terapie: fyzikalni terapie (indikovano Iékafem jako dopliijici prostfedek pfed vlastni
terapif) — vifivka na ruku, zap&sti a predlokti s indiferentni teplotou vody na 15min,
elektrolééba, DD proudy CP + LP na zapésti 10 min, MT, mobilizace, PIR, LTV analytické +
NFP
Provedeni: Fyzikdlni terapie — vifivka na ruku, zapésti a predlokti s indiferentni teplotou
vody na 15min, elektrolé¢ba, DD proudy CP + LP na zapésti 10 min, fyzikalni terapie jako
premedikace vlastni terapii, mobilizace lopatky vi¢i hrudniku dle Lewita, protazeni fascie
piedlokti dorzoventrdlnim smérem, PIR s naslednym protazenim na flexory zapésti a prst
v sedé, PIR s néaslednym protaZenim na m. supinator, mobilizace mediokarpalniho kloubu
volarné v sedé s rukou a zapéstim pres okraj lehatka (dle Lewita), mobilizace radiokarpalniho
kloubu na strané radialni dorzaln& v sedé s loketnim kloubem opfenym o lehatko, predlokti
v pronaci, loketni kloub ve flexi (dle Lewita), mobilizace radiokarpalniho kloubu na strané
ulnarni dorzalné v sedé s loketnim kloubem opfenym o lehatko, piedlokti v pronaci, loketni
kloub ve flexi (dle Lewita), mobilizace IP 1 (dle Lewita) u 2. a 5. prstu dorzovoldrn¢,

laterolateralné, do rotace a zauhleni v sedé s rukou poloZenou na lehatku, mobilizace IP 2 (dle
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Lewita) u 2. a 5. prstu dorzovolarng, laterolaterdln€, do rotace a zauhleni v sedé s rukou
poloZzenou na lehatku, PNF II. diagondla extentni vzorec sextenzi loketni pro posileni
m. extenzor carpi radialis a m. extenzor digitorum communis technikou ,,pomaly zvrat-
vydrz*, PNF L. diagonéla extenéni vzorec s extenzi loketni pro posileni m. extenzor carpi
ulnaris a m. triceps brachii technikou ,,pomaly zvrat-vydrz“, nacvik ichopu na cvi¢né desce —
rizné druhy tchopu — klika u dveti, vypina¢ svétla klasicky a ,,stary* kruhovy, pojistky,
petlice a zamek, kohoutek od vodovodu, kli¢ v zdmku, posileni uchopu na posilovacim stroji
pro uchop (zatéz 1kg) 3x12 opakovéni, posileni pronace a udrZeni supinace na specidlnim
madle ve zdi — 3x20 opakovani.

Vysledek: dorzalni flexe zapésti na lepsi urovni nez pied zahdjenim terapie, zlepSeni
pohyblivosti ve sméru radialni dukce, sniZeni tonu u hypertonnich svali, odstranéni
reflexnich zmén predlokti, pacientka snasi viechny terapeutické postupy a metody bez obtiZi.
Autoterapie: Autoterapie nadale stejna, dle pfedchozi instruktaze.

ZAvér jednotky: Vyse uvedené techniky a postupy se prozatim zdaji byt efektivni. Velkou
zasluhu na tom ma i vynikajici spoluprace pacientky, kterda dodrZuje poctivé doporu¢enou
autoterapii. Z ditvodu nedostatku &asu se v pfistich terapeutickych jednotkach zamétime jiz
hlavné na oblast zapésti a ruky. Terapie na oblast Cp bude ponechéna v ramci autoterapie

na pacientce. Ambulantné bude tato oblast terapeuticky o$etiena pouze pti zhorSeni stavu.

Terapie — 5. 2.
Status presens: pacientka se citi dobfe

Subjektivné: udava bolest P zapé&sti pfi zmén& pocasi, jinak bez potizi, uvadi jiz lepsi
schopnost ruky zapojit se do béznych domécich praci, pocituje zlepSeni silového uchopu, bez
bolesti Cp
Objektivné: ruka a zapésti bez otoku, kiiZe neporusena, ruka a zapésti bez zjevnych deformit,
zlep3eni sily ichopu, zlepSeni rozsahu pohybu v zapésti
Cil dne¥ni terapeutické jednotky:

- Relaxace a protazeni flexort zapé&sti a prstil

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

- Zlep$eni jointplay dorzovolarné, rotatné, laterolateralng a pii zathleni vIP 1 a 2

zejména u 2. a 5. prstu PHK
- Posileni tchopu, extenzorové skupiny svali ruky a zapésti

- Podpora jemné motoriky
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Navrh terapie: fyzikélni terapie (indikovano lékafem jako dopliujici prostfedek pred vlastni
terapii) — vifivka na ruku, zapésti a predlokti sindiferentni teplotou vody na 15min,
elektrolé¢ba, DD proudy CP + LP na zapésti 10 min, MT, mobilizace, PIR, LTV analytické +
NFP

Provedeni: Fyzikalni terapie — vifivka na ruku, zapésti a pfedlokti s indiferentni teplotou
vody na 15min, elektrolé¢ba, DD proudy CP + LP na zdpésti 10 min, fyzikélni terapie jako
premedikace vlastni terapii, protazeni fascie ptedlokti dorzoventrdlnim smérem, PIR
s naslednym protazenim na flexory zapésti a prsti v sed€, PIR snaslednym protazenim
na m. supinator, mobilizace mediokarpalniho kloubu volarn¢ v sedé srukou a zap€stim
pies okraj lehatka (dle Lewita), mobilizace radiokarpélniho kloubu na stran€ radialni dorzalné
v sedé s loketnim kloubem opienym o lehatko, predlokti v pronaci, loketni kloub ve flexi
(dle Lewita), mobilizace radiokarpalniho kloubu na stran¢ ulnarni dorzalné v sed¢ s loketnim
kloubem opfenym o lehdtko, predlokti v pronaci, loketni kloub ve flexi (dle Lewita),
mobilizace IP 1 (dle Lewita) u 2. a 5. prstu dorzovolarng, laterolateraln€, do rotace a zauhleni
vsedé srukou polozenou na lehatku, mobilizace IP 2 (dle Lewita) u 2. a 5. prstu
dorzovolarng, laterolateralng, do rotace a zauhleni v sed¢ s rukou polozenou na lehatku, PNF
II. diagonala exten¢ni vzorec sextenzi loketni pro posileni m. extenzor carpi radialis
am. extenzor digitorum communis technikou ,,pomaly zvrat-vydrz¢, PNF 1. diagonala
extenéni vzorec s extenzi loketni pro posileni m. extenzor carpi ulnaris a m. triceps brachii
technikou ,,pomaly zvrat-vydrz®“, posilovani extenzorii prst pomoci zluté gumy Theraband,
nacvik uchopu na cviéné desce — rizné druhy uchopu — klika u dvefi, vypinac¢ svétla klasicky
a ,stary* kruhovy, pojistky, petlice a zamek, kohoutek od vodovodu, kli¢ v zamku, posileni
tichopu na posilovacim stroji pro tchop (zatéz 1, 5kg) 3x12 opakovéni, posileni pronace
a udrzeni supinace na specialnim madle ve zdi — 3x20 opakovani.

Vysledek: zvyseni svalové sily pfi tchopu, udrzeni pohyblivosti zapésti ve sméru dorzalni
flexe, zlepSeni radialni dukce, relaxace flexorové skupiny zapésti a prsti, pacientka toleruje
viechny terapeutické postupy a metody bez obtiZi.

Autoterapie: Autoterapie zstava, tak jak byla indikovéana v pfedchozi jednotce.

Zavér jednotky: V piisti terapeutické jednotce zvolim pro relaxaci a protazeni flexori

postupy PNF z divodu mozného zvyseni efektivity terapie.
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Terapie — 10. 2.

Status presens: pacientka se citi dobie
Subjektivné: zapésti bez bolesti, stéZuje si na bolest pouze pfi zmén€ pocasi, den ode dne je
pry ruka a zapésti lepsi
Objektivné: ruka a zapésti bez otoku, kiize neporusena, ruka a zapé€sti bez zjevnych deformit,
zlepSeni radidlni dukce orientaén& na 10°, dorzalni flexe zapé&sti orientatné 60°
Cil dne3ni terapeutické jednotky:

- Uvolnéni a protaZeni flexort prstli a zap&sti

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

- Zlepseni jointplay dorzovolarng, rotacné, laterolaterdlné a pfi zauhleni vIP 1 a 2

zejména u 2. a 5. prstu PHK

- Posileni tichopu, extenzorové skupiny svald ruky a zapé&sti

- Podpora jemné motoriky
Navrh terapie: fyzikalni terapie (indikovano lékafem jako dopliiujici prostiedek pred vlastni
terapif) — vifivka na ruku, zapésti a predlokti s indiferentni teplotou vody na 15min,
elektrolécba, DD proudy CP + LP na zéapésti 10 min, MT, mobilizace, PIR, LTV analytické +
NFP
Provedeni: Fyzikalni terapie — vifivka na ruku, zapésti a pfedlokti s indiferentni teplotou
vody na 15min, elektroléc¢ba, DD proudy CP + LP na zapésti 10 min, fyzikalni terapie jako
premedikace vlastni terapii, IR s naslednym protazenim na m. supinator, mobilizace
mediokarpalniho kloubu volarné v sed¢ s rukou a zapéstim pies okraj lehatka (dle Lewita),
mobilizace radiokarpalniho kloubu na strané radidlni dorzalné v sedé s loketnim kloubem
opfenym o lehatko, predlokti v pronaci, loketni kloub ve flexi (dle Lewita), mobilizace
radiokarpalniho kloubu na strané ulndrni dorzalné v sedé¢ s loketnim kloubem opfenym
o lehatko, predlokti v pronaci, loketni kloub ve flexi (dle Lewita), mobilizace IP 1
(dle Lewita) u 2. a 5. prstu dorzovolarng, laterolateralng, do rotace a zauhleni v sedé s rukou
polozenou na lehatku, mobilizace IP 2 (dle Lewita) u 2. a 5. prstu dorzovolarng,
laterolateraln&, do rotace a zauhleni v sedé s rukou poloZenou na lehatku, uvolnéni flexoru
zap@sti a prsti na podkladé¢ PNF L diagonala, technikou ,, vydrz — relaxace”, PNF IL
diagondla extentni vzorec s extenzi loketni pro posileni m. extenzor carpi radialis
am. extenzor digitorum communis technikou ,pomaly zvrat-vydrz“, PNF L diagonala
extenéni vzorec s extenzi loketni pro posileni m. extenzor carpi ulnaris a m. triceps brachii

technikou ,,pomaly zvrat-vydrz“, nacvik uchopu na cviéné desce — rizné druhy uchopu —
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klika u dvefi, vypina¢ svétla klasicky a ,,stary* kruhovy, pojistky, petlice a zamek, kohoutek
od vodovodu, kli¢ v zamku, posileni uchopu na posilovacim stroji pro uchop (zatéz 1,5kg)
3x12 opakovani, posileni pronace a udrzeni supinace na specialnim madle ve zdi — 3x20
opakovani

Vysledek: zlepseni silového tichopu, udrZeni pohyblivosti zapésti ve sméru dorzalni flexe,
zlepSeni radialni dukce pacientka, relaxace flexorové skupiny zapésti a prsti, pacientka
toleruje vSechny terapeutické postupy a metody bez obtiZi.

Autoterapie: Autoterapie zlstava, tak jak byla indikovéana v predchozich jednotkach.

Zavér jednotky: VSechny aplikované postupy byly z hlediska terapie efektivni, pacientka si
vak stézovala na Gnavu pii provadéni relaxa¢nich a po té posilovacich technik na podkladé
PNF, proto ponecham pro pfisti terapii pouze PNF posilovaci techniky, relaxa¢ni technika

PNF bude nahrazena PIR s naslednym protaZenim.

Terapie — 12. 2.

Status presens: pacientka se citi dobie
Subjektivné: zapésti bez bolesti, stéZuje si na bolest pouze pii zméne pocasi, den ode dne je
pry ruka a zapésti lepsi
Objektivné: ruka a zap&sti bez otoku, kiiZe neporusend, ruka a zapé&sti bez zjevnych deformit,
zlepseni radialni dukce orientaén& na 10°, dorzélni flexe zapésti orientaén& 60°
Cil dnesni terapeutické jednotky:

- Uvolnéni a protaZeni flexort prsti a zapé&sti

- Zvy3eni rozsahu pohybu do dorzalni flexe, radidlni dukce a pronace

- Zlepgeni jointplay dorzovolarng, rotaéng, laterolateralné a pfi zathleni vIP 1 a 2

zejména u 2. a 5. prstu PHK

- Posileni tichopu, extenzorové skupiny svalii ruky a zapésti

- Podpora jemné motoriky
Navrh terapie: fyzikdlni terapie (indikovano Iékafem jako dopliiujici prostiedek pred vlastni
terapii) — vifivka na ruku, zapésti a predlokti s indiferentni teplotou vody na 15min,
elektrolé&ba, DD proudy CP + LP na zapésti 10 min, MT, mobilizace, PIR, LTV analytické +
NFP
Provedeni: Fyzikalni terapie — vifivka na ruku, zapésti a predlokti s indiferentni teplotou
vody na 15min, elektrolécba, DD proudy CP + LP na zapésti 10 min, fyzikalni terapie jako

premedikace vlastni terapii, PIR na flexory zapésti a prstid vsedé, PIR snaslednym

43



protaZzenim na m. supinator, mobilizace mediokarpalniho kloubu volarné¢ v sed€ s rukou
a zapéstim pres okraj lehatka (dle Lewita), mobilizace radiokarpalniho kloubu na stran¢
radialni dorzalné v sedé s loketnim kloubem opfenym o lehatko, piedlokti v pronaci, loketni
kloub ve flexi (dle Lewita), mobilizace radiokarpalniho kloubu na strané ulnarni dorzalné
v sedé s loketnim kloubem opfenym o lehatko, piedlokti v pronaci, loketni kloub ve flexi
(dle Lewita), mobilizace IP 1 (dle Lewita) u2. a 5. prstu dorzovolarng, laterolateralng,
do rotace a zauhleni v sedé s rukou poloZenou na lehatku, mobilizace IP 2 (dle Lewita) u 2.
a 5. prstu dorzovolarng, laterolateralné, do rotace a zauhleni v sed¢ srukou polozenou
na lehatku, PNF II. diagonala extenéni vzorec s extenzi loketni pro posileni m. extenzor carpi
radialis a m. extenzor digitorum communis technikou ,,pomaly zvrat-vydrz®, PNF I. diagonala
extenéni vzorec s extenzi loketni pro posileni m. extenzor carpi ulnaris a m. triceps brachii
technikou ,,pomaly zvrat-vydrz®, nacvik uchopu na cvi¢né desce — rizné druhy uchopu —
klika u dveii, vypina¢ svétla klasicky a ,,stary* kruhovy, pojistky, petlice a zamek, kohoutek
od vodovodu, kli¢ v zdmku, posileni Gichopu na posilovacim stroji pro tuchop (zat€z 1,5 kg)
3x12 opakovani, posileni pronace a udrZeni supinace na specidlnim madle ve zdi — 3x20
opakovani

Vysledek: dorzélni flexe zapésti na lepsi trovni nez pfed zahajenim terapie — orientacné 70°,
zlepSeni pohyblivosti ve sméru radialni dukce — orientaéné 20°, uvolnéni a protaZeni skupiny
flexori prstl a zapésti, pacientka toleruje vSechny terapeutické postupy a metody bez obtiZi.
Autoterapie: Autoterapie ziistava, tak jak byla indikovéna v predchozich jednotkach.

Zavér jednotky: Terapie prob&hla dle stanoveného planu, bez obtizi, aplikované techniky
a postupy jsou z hlediska splnéni cilii efektivni. Pro posledni dveé terapeutické jednotky je
lékafem indikovana jiZ pouze vodolécba. Béhem piistich terapii také navySime zat€Z na stroji
pro posileni tichopu na 2 kg. Pro posledni dvé terapie jsem také zvolil posilovani ve smyslu

pronace a supinace s jednoru¢ni ¢inkou (0,5 kg).

Terapie — 17. 2.

Status presens: pacientka se citi dobfe
Subjektivné: bez obtiZi a bolesti

Objektivné: ruka a zapésti bez otoku, kuze neporusena, ruka a zapésti bez zjevnych deformit,
radialni dukce orientaéné na 10°, dorzalni flexe zapésti orientacné 70°

Cil dnesni terapeutické jednotky:

- Uvoln&ni a protazeni flexorl prstl a zap€sti
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- Udrzeni rozsahu pohybu do dorzélni flexe, radialni dukce a pronace
- ZlepSeni jointplay dorzovolarné, rota¢né, laterolateralné¢ a pii zadhleni vIP 1 a 2
zejménau 2. a 5. prstu PHK

- Posileni tchopu, extenzorové skupiny svall ruky a zapésti

- Podpora jemné motoriky
Navrh terapie: fyzikalni terapie (indikovana lékafem jako dopliiujici prostiedek pred vlastni
terapii) — vifivka na ruku, zapésti a predlokti s indiferentni teplotou vody na 15min, MT,
mobilizace, PIR, LTV analytické + NFP
Provedeni: Fyzikalni terapie — vifivka na ruku, zapésti a predlokti s indiferentni teplotou
vody na 15min, fyzikalni terapie jako premedikace vlastni terapii, PIR s naslednym
protaZenim na m. supinator, mobilizace mediokarpalniho kloubu volarn€é v sedé s rukou
a zapéstim pres okraj lehatka (dle Lewita), mobilizace radiokarpalniho kloubu na strané
radialni dorzalné v sedé s loketnim kloubem optenym o lehétko, pfedlokti v pronaci, loketni
kloub ve flexi (dle Lewita), mobilizace radiokarpalniho kloubu na strané ulnarni dorzalné
v sedé s loketnim kloubem opfenym o lehatko, ptedlokti v pronaci, loketni kloub ve flexi
(dle Lewita), PNF II. diagonala exten¢ni vzorec s extenzi loketni pro posileni m. extenzor
carpi radialis a m. extenzor digitorum communis technikou ,,pomaly zvrat-vydrz®, PNF L
diagonala extenéni vzorec s extenzi loketni pro posileni m. extenzor carpi ulnaris a m. triceps
brachii technikou ,,pomaly zvrat-vydrz“, nacvik dichopu na cvi¢né desce — rGzné druhy
tichopu — klika u dvefi, vypina¢ svétla klasicky a ,,stary* kruhovy, pojistky, petlice a zamek,
kohoutek od vodovodu, kli¢ v zdmku, posileni ichopu na posilovacim stroji pro uchop (zatéz
2 kg) 3x10 opakovani, posileni pronace a udrZeni supinace na specialnim madle ve zdi — 3x20
opakovéni, provadéni pronace a supinace s jednoru¢ni €inkou (0,5 kg) v sed¢ na zidli s loktem
fixovanym u boku 3x12.
Vysledek: dorzalni flexe zapésti na stejné urovni (cca 70°) jako na zacatku terapie, udrzeni
pohyblivosti ve sméru radialni dukce, sniZeni tonu u hypertonnich svali, pacientka toleruje
viechny terapeutické postupy a metody bez obtiZi.
Autoterapie: Autoterapie zistava, tak jak byla indikovana v ptedchozich jednotkach.
Zavér jednotky: Terapie prob&hla dle stanoveného plénu, bez obtiZi, aplikované techniky
a postupy jsou z hlediska splnéni cilt efektivni. Posledni terapeuticka jednotka 19. 2. Bude
spojena s vystupnim kineziologickym rozborem. Z hlediska casové naro¢nosti bude terapie
zaméfena pouze na podporu udrZeni sily Gchopu a udrZeni dosaZen¢ho rozsahu pohybu

v zapésti a kloubech ruky.
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Terapie — 19. 2.

Status presens: pacientka se citi dobie
Subjektivné: bez obtizi a bolesti
Objektivné: ruka a zapésti bez otoku, kiize neporusend, ruka a zapésti bez zjevnych deformit,
radialni dukce orientaéné na 10°, dorzalni flexe zapésti orientatné 70°
Cil dnesni terapeutické jednotky:

- Vystupni kineziologicky rozbor

- Udrzeni sily ichopu

- UdrZeni znovuobnovené hybnosti prstl, zapésti a predlokti
Navrh terapie: fyzikalni terapie (indikovana Iékafem jako doplilujici prostiedek pied vlastni
terapii) — vifivka na ruku, zapésti a predlokti s indiferentni teplotou vody na 15min, MT,
mobilizace, PIR, LTV analytické
Provedeni: Fyzikalni terapie — vifivka na ruku, zapésti a pfedlokti s indiferentni teplotou
vody na 15min, fyzikélni terapie jako premedikace vlastni terapii, PIR na flexory zapésti
a prsti v sedé, PIR sndslednym protazenim na m. supinator, mobilizace mediokarpalniho
kloubu volarng v sedé srukou a zapéstim pies okraj lehitka (dle Lewita), mobilizace
radiokarpalniho kloubu na strang radialni dorzdlné v sed€ s loketnim kloubem opfenym
o lehatko, piedlokti v pronaci, loketni kloub ve flexi (dle Lewita), mobilizace radiokarpalniho
kloubu na strané ulnarni dorzalné v sedé s loketnim kloubem opfenym o lehatko, ptedlokti
v pronaci, loketni kloub ve flexi (dle Lewita), nacvik tchopu na cviéné desce — riizné druhy
uchopu — klika u dvefi, vypina¢ svétla klasicky a ,,stary* kruhovy, pojistky, petlice a zamek,
kohoutek od vodovodu, kli¢ v zamku, posileni ichopu na posilovacim stroji pro uchop (zatéz
2 kg) 3x10 opakovani, posileni pronace a udrZeni supinace na specialnim madle ve zdi — 3x20
opakovani, provadéni pronace a supinace s jednoruéni ¢inkou (0,5 kg) v sed€ na zidli s loktem
fixovanym u boku 3x12.
Vysledek: dorzalni flexe zapésti na stejné tirovni (cca 70°) jako na zacatku terapie, udrZeni
pohyblivosti ve sméru radidlni dukce, uvolnéni a protazeni flexort prstil a zapésti, pacientka
toleruje vSechny terapeutické postupy a metody bez obtiZi.
Autoterapie: Pacientce byla na doma ponechana jiZ diive zminéna autoterapie.
Zavér jednotky: Diky svédomitému cviceni pacientky doma a jeji vyborné spolupraci byla
dnesni posledni terapie zaméfena spiSe na udrzeni hybnosti zapésti a prsti a na podporu

a posileni uchopu.
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4.6 Vystupni kineziologicky rozbor
Vysetteni provedeno dne 19. 2. 2009

Status presens: Pacientka se citi dobfe, orientovana ¢asem, mistem i osobou, pfed vlastnim
vySetfenim absolvovala vitivou koupel na ruku a posledni terapeutickou jednotku.

Vyska: 158 cm

Hmotnost:  55kg

BMI: 22.03

TiE: 67 tepl/min

Vysetient stoje

Zezadu — Uzka baze, oboustranné sniZzena klenba nohy, oba lytkové svaly vykazuji atrofii,
poplitedlni ryhy ve stejné vysi, glutealni ryhy symetrické, glutedlni svaly ochablé, mensi
pravy thorakobrachialni trojuhelnik, pravd lopatka taZena vice kranidlng, P ramenni kloub

vys, hyperkyfoza Thp + skoliotické drzeni Thp vpravo.
Vysetfeni panve — bpn

Zepiedu — uzka baze, oboustranné sniZend klenba nohy, prsty na obou nohach bez deformit,
pately symetrické, oboustranné mirnd atrofie m. quadriceps femoris, predni spiny symetrické,
oslabeni bfiniho svalstva, bficho vyklenuté, P kli¢ek vice kranialné, PHK ve vnitini rotaci,

men3i pravy thorakobrachiélni trojuhelnik, P ramenni kloub vys.

Zboku — hyperkyfoza, oplosténa bederni lordéza, protrakce ramennich kloubd, pfedsun

hlavy, rotace ramennich kloubt vlevo..

VygSetieni olovnici ze strany - + 10cm pred zevni kotnik, celkovy naklon téla vpied.

Vysetieni chiize

Pravidelny rytmus, krat3 krok, stejna délka kroku, nedostate¢né odvijeni chodidel, souhyb
pazi vyrazng&jsi u LHK, flekéni drZeni trupu pii chiizi je nahrazovano vyrazn€jsi flexi

v kolennich kloubech.
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Vysetreni P a L ruky aspekci

Kaze P ruky bez zjevnych deformit, flekéni drzeni 2. a 5. prstu vIP 1 a IP 2, jinak

bez vyrazné asymetrie mezi P a L rukou.

Funkcni vySetieni + rozsah pohybu Cp

Flexe (orienta¢né) — bez rozvoje v C-Th oblasti, 40°
Extenze (orienta¢né) — bpn, 50°

Rotace Cp (orientacné) — vpravo 45°, vlevo 60°
Lateroflexe Cp (orienta¢né) — vlevo 50°, vpravo 50°

Vysetreni pohybového stereotypu:

ABD v ramennich kloubech — P ramenni kloub — vyrazna aktivita P m. trapezius,
bez patologického uklonu, humeroskapuldrni rytmus P pletence ramenniho — lopatka se

zapojuje jiz pii 20° ABD v ramennim kloubu, L ramenni kloub — bpn
Flexe Sije — souhra povrchovych a hlubokych flexori — bpn

Antropometrické vySetreni HK

Obvody HK PHK LHK

Loketni kloub
Predlokti
Zapeésti

Délkové i'ozméry" HK
Délka predlokti 23,5 cm 23,5 cm

e

Tab. €. 7 — Antropometrické udaje — vystupni vySetieni
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Neurologické vysetieni:

Povrchové ¢iti ruky, predlokti a paze:

Dermatom C6, C7 i C8 — bez patologického nalezu

Hluboké ¢iti: Polohocit — PHK i LHK bez patologického nalezu
Pohybocit — PHK i LHK bez patologického nalezu

Stereognozie — oboustranné bez patologického nalezu

Reflexy: Bicipitovy — bpn
Tricipitovy — bilateralné nevybavitelny
Styloradialni — bpn

Radiopronaéni — bpn

Goniometrické vysetieni aktivné

VySetiovany kloub PHK LHK

Zapésti “ S 70-0-80 ~ S90-0-85
F 20-0-30 F 25-0-30




IP kloub palce

Tab. €. 8 — Goniometrické vySetieni metodou SFTR — vystupni vySetieni

Orientacni vySetieni tichopu

Uchop VySetreni

‘| ;b}; A '
» 2 Bez problému

U

Bez problém |

Vysetieni svalové sily orientacné
Ramenni kloub:

ABD PHK st.5 LHK st.5
Flexe PHK st.5 LHK st. 5
Extenze PHK st. 4+ LHK st. 4+
7R PHK st. 4+ LHK st. 4+
VR PHK st. 4+ LHK st. 4+

Vysetient svalové sily dle Jandy

Loketni kloub:

Flexe — v supinaci PHK st. 5 LHK st.5
Flexe — stf. postaveni PHK st. 5 LHK st. 5
Flexe — v pronaci PHK st. 4 LHK st. 4+
Extenze PHK st. 4 LHK st. 4
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Predlokti:

Supinace PHK st. 4 LHK st. 4
Pronace PHK st. 4 LHK st. 4+
Zapésti:

Flexe s ABD PHK st. 3+ LHK st. 3+
Flexe s ADD PHK st. 4 LHK st. 4
Extenze s ABD PHK st. 4 LHK st. 4+
Extenze s ADD 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 disledku exten¢niho 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 disledku flekéniho drzeni IP 1 aIP 2 u 2. a 5. prstu
CMC kloub palce:

ADD PHK st. 5 LHK st. 5
ABD PHK st. 5 LHK st. 5
Opozice PHK st. 4+ LHK st. 4+
MP Kkloub palce:

Flexe PHK st. 3+ LHK st. 3+
Extenze PHK st. 4 LHK st. 3+
IP kloub palce:

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

Vysetieni mékkych tkdani

Bez vyraznych reflexnich zmén, stale zhorSena posunlivost hrudni fascie a fascie horniho

m.trapezius vpravo. Pfedlokti bez reflexnich zmén. Posunlivost kréni fascie dobra.
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Vysetieni palpaci

Mm.scaleni — normotonus

M.trapezius pars descendens — bilateralné hypertonus
Erektory Thp paravertebraln€ — vpravo hypertonus

Erektory Cp paravertebralné¢ — normotonus
M.sternocleidomastoideus — bilateraln€ normotonus
M.levator scapule — bilateralné¢ normotonus

M. biceps brachii — normotonus bilateralné

M. triceps brachii — hypotonus bilateralné, mirna atrofie svalu
Flexory zapésti — mirn€¢ zvyseny tonus PHK oproti LHK

Extenzory zapésti — bilateralné normotonus

Vysetieni zkrdacenych svalu dle Jandy

M. pectoralis major — P 1 L stupeni 1 pars clavicularis, pars sternalis
M. trapezius pars descendens — P i L stuperi 1

M. levator scapulae — P stupeni 1, vlevo stupen 0

Vysetieni jointplay dle Lewita

Vysetiovany kloub
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Radioulnarni kloub proxim.

ventrodorzalné

Posun radiokarpalniho kl. na strané

ulnarni

MP klouby 1. - 5. Prst dorzilné

MP klouby 1. - 5. Prst do rotace

IP 2 2. — 5. Prst laterolateralné

IP 2 2. - 5. Prst zauhleni

NevySetieno, bolestivost daného mista

Bez omezeni

Kloubni viile zlepSena u 3. a 4. prstu

2. a 5. prst bez zauthleni, jinak bez

omezeni

Tab. ¢&. 10 — Jointplay na HK — vystupni vySetieni
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Vysetreni dychacich pohybii

Vleze na zddech — pravidelné, pfevazné¢ horni hrudni dychani, hrudnik vice

v inspira¢nim postaveni.

Zaveér vysetieni

Po osmi terapeutickych jednotkdch doslo k celkovému zlepSeni funkce ruky a zapésti
ve smyslu zvétSeni dorzalni flexe, radidlni dukce a supinatn& prona¢nim pohybu. Doslo
k zlepSeni pohyblivosti prstii a zvySeni silové turovné tchopu. Zlepseni pohyblivosti lopatky

vi¢i hrudniku mé pozitivni vliv na motoriku a funkci celé pravé horni konéetiny.
4.7 Zhodnoceni efektu terapie

Vzhledem ktomu, Ze pacientka utrpéla frakturu na pravé ruce, kterou potiebuje
pro kazdodenni pracovni aktivitu, snaZili jsme se obnovit funkci ruky v co nejvétsi mite.
Z hlediska jednotlivych vySetfenych parametrii povazuji za stéZejni zlepSeni pohyblivosti
zapésti do dorzélni flexe na 70° z plivodnich 45° a radialni dukce na 20° spojené se zvy$enim
svalové sily extenzorii zapésti a prstil. ZvétSeni rozsahu pohybii jde ruku v ruce se zlepSenim
jointplay jednotlivych kloubd zapésti a ruky. Fyzioterapeutické postupy v pofadi: MT,
mobilizace, LTV analytické + N/Ff\pfinesly viditelny efekt z hlediska terapie. Kombinace
PNF posilovacich technik a reléxa(‘:m'ch technik vyvolavalo u pacientky zna¢nou unavu celé
pravé horni koncetiny, proto byla relaxa¢ni technika PNF nahrazena PIR s naslednym
protazenim. DileZitym krokem z hlediska terapie bylo také zlepSeni pohyblivosti lopatky viici

hrudniku, coz je zdkladem pro zkvalitnéni motoriky celé koncetiny.
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5 Zavér

Piinosem této prace pro mé byla moznost vyzkouset rizné typy fyzioterapeutickych
postupt a technik a diky pacientinym reakcim na danou terapii tak ziskat pfedstavu o jejich
uc¢innosti. Poznal jsem, Ze podstatna je v prub&hu terapie i sprdvnd motivace pacienta pii
cviceni. Také dobré zazemi a dobré podminky jsou neodmyslitelnou soucasti terapie, stejné
jako aktivni Gi¢ast pacienta na terapii. Skutecnost, Ze se funkce a celkova pohyblivost ruky
po absolvované terapii zlepSila, je pro mne vyznamnym vysledkem a motivaci do dal3iho

studia a praxe. Nova pro mé byla také zkuSenost s ambulantni terapii.
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Piiloha 1 — Seznam pouzitych zkratek

ABD — abdukce

ADD — addukce

ADL — activity of daily living
BMI — body mass index

Bpn — bez patologického nélezu
CMC — karpometakarpdlni kloub
Cp — kr¢ni pater

DD — diadynamické proudy

FT — fyzikalni terapie

HK — horni koncetina

IP — interfalangovy kloub

L —leva (y)

LHK - leva horni koncetina

LTV — lé¢ebna télesna vychova
MCP — metakarpofalangovy kloub
MP — metakarpofalangovy kloub
MT — mékké techniky

NFP — neurofyziologicky podklad
P — prava (y)

PHK - prava horni koncetina

PIR — postizometrick4 relaxace
PNF — proprioceptivni neuromuskuléarni facilitace
RHB — rehabilitace

RTG —rentgen

TF — tepova frekvence

Thp — hrudni patef

VR — vnitini rotace

ZR — zevni rotace
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Priloha 5 — Informovany souhlas

INFORMOVANY SOUHLAS

V souladu se Zakonem o péi o zdravi lidu (§ 23 odst. 2 zédkona ¢.20/1966 Sb.)
aUmluvou o lidskych pravech a biomedicing & 96/2001, Vas 7adam o souhlas
k vySetieni a nasledné terapii. Dale Vas Zddam o souhlas knahlizeni do Vasi
dokumentace osobou ziskavajici zpusobilost k vykonu zdravotnického povolani v ramci
praktické vyuky a s uvetejnénim vysledki terapie v ramci bakalarské prace na FTVS UK.

Osobni data v této studii nebudou uvedena.

Dne$niho dne jsem byla odbornym pracovnikem poucena o planovaném vySetieni
a nasledné terapii. Prohlasuji a svym dale uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji,
7e odborny pracovnik, ktery mi poskytl pouceni, mi osobné vysvétlil vie, co je obsahem
tohoto pisemného informovaného souhlasu, a méla jsem moZnost klast mu otazky, na
které mi fadné odpoveédel.

Prohlasuji, Ze jsem shora uvedenému pouceni pln€ porozuméla a vyslovné souhlasim
s provedenim vySetieni a naslednou terapii.

Souhlasim s nahliZzenim niZze jmenované osoby do mé dokumentace a s uverejnénim
vysledku terapie v ramci studie.
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Zadost o vyjadreni etické komise UK FTVS
k projektu bakalafské prace zahrnujici lidské ucastniky

Nizev: Rehabilitace po fraktufe distalniho konce radia
Forma projektu: Bakalarska prace

Autor/ hlavni fesitel/ : Jifi Kminek

Skolitel (v pfipadé studentské prace) : PhDr. Daniela Stackeova, Ph.D.

Popis projektu

Kazuistika rehabilitaéni péCe o pacienta s diagnozou S 525 — fraktura distalniho konce radia, bude zpracovavana
pod odbornym dohledem zku3eného fyzioterapeuta v oblastni nemocnici Kladno, a. s., nemocnici Stfedoceského
kraje.

Nebudou pouzity zadné invazivni techniky. Osobni idaje ziskané z Setfeni nebudou zvefejnény.

Nivrh informovaného souhlas (pfiloZen)

V Praze dne 4. 2. 2009 Podpis autora..........ccccceeevnnnnnne.

Vyjadieni etické komise UK FTVS

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

Projekt préace byl schvalen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim &islem: ...... ? & 2,{,\0‘7

Eticka komise UK FTVS zhodnotila pfedloZeny projekt a neshledala Zadné rozpory s platnymi zasadami,
predpisy a mezinarodni smémicemi pro provadéni biomedicinského vyzkumu, zahrnujiciho lidské u&astniky.

Resitel projektu splnil podminky nutné k ziskdni souhlasu etické komise.
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