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UvVOD

Pro svou bakalarskou praci jsem si vybrala problematiku potirazového zapésti a
ruky, protoze fraktury v oblasti distdlniho konce radia patii mezi velmi Casté urazy
horni koncetiny (dale jen HK) a pomérné Casto se s nimi v ambulantni rehabilitaci
setkdvam. Prace se sklada z casti teoretické, kde jsem popsala zadkladni anatomii a
kineziologii ruky. Traumatologickd c¢ast obsahuje teoreticky souhrn popisujici
zlomeniny v oblasti distalniho radia (dale jen DR), moznosti diagnostiky a 1écby,
pfidruzena poranéni a komplikace. Nasledujici ¢ast prace je veénovana komplexni
rehabilitaci horni koncetiny se zaméfenim na zapésti a ruku. V této casti jsou
vyjmenovany a struén€ popsany fyzioterapeutické postupy vcetné ergoterapie a

moznosti fyzikalni terapie, které lze pii terapii vyuzit.

V praktické casti jsem zpracovala kazuistiky dvou pacienti. Prvni pacientka
prodélala zavienou intraartikuldrni zlomeninu distalniho radia vpravo s radialni
dislokaci a podstoupila konzervativni 1é€bu. Druhy pacient prodélal zavienou tfistivou
zlomeninu distdlniho radia vlevo s mirnym osovym posunem a abrupci processus
styloideus ulnae (dale jen p. s. ulnae). Pacient podstoupil konzervativni 1écbu. Stav
obou pacientit byl na doporuceni oSetfujiciho 1ékafe konzultovan s klinikou ortopedie
zdivodi moznosti budouci nestability zlomeniny. Na zakladé opakovaného
rentgenového snimkovani (dale jen RTG) a pravidelnych kontrol se ustoupilo od
opera¢niho zpusobu terapie. Oba pacienti byli 1éCeni fixaci poranéné koncetiny v

sadrové dlaze.

Hlavnim cilem prace je shrnout nejCastéjsi typy fraktur v oblasti distalniho
konce radia, upozornit na moznost vyskytu pfidruzenych poranéni a komplikaci,
zhodnotit uspéSnost Kinezioterapie u dvou vybranych pacienti (zda doslo
k znovuobnoveni funkce zapésti a ruky vzhledem k navratu do bézného denniho zivota,
zda zlstal funkéni deficit v oblasti ruky a zapésti i po skonceni fyzioterapie a
zhodnoceni pfistupu obou pacientil k priibéhu terapie a jejich priorit pii obnové funkce

ruky).



1 Teoreticka ¢ast

Ruka s celou horni konéetinou je pro ¢lovéka velmi dulezitym organem. Hlavni
funkci ruky je tchop a manipulace s predméty, coz vyuzivame kazdodenné ve smyslu
sebeobsluhy (pfijem potravy, hygiena, oblékani), pii sportovnich a pracovnich
¢innostech. Nezanedbatelnd je funkce komunika¢ni (gesta, dotyky, psani, obsluha
kldvesnic pocitaci a mobilnich telefonll). Lokomoc¢ni funkce spociva piedevsSim
V udrzovani rovnovahy pii chiizi nebo pfi jiném pohybu. Ruka a ptedlokti tvofi hlavni

oporu pii chtizi o berlich (Véle, 2006).

Horni koncetina a zvlast¢ ruka je orgdnem velmi diferencovanym,
specializovanym a ve svém uspofddani (schopnost opozice palce a maliku)
fylogeneticky velmi mladym. Horni koncetina je nadédna velkou schopnosti jemnych
pohybi, které zajistuje slozity komplex funkénich jednotek, pracujicich vzdy v urcité
zavislosti na sob&. Vypadne-li jedna z nich, znamena to poruseni souhry celé koncetiny
(Janda, 1996).

Distalnim ¢ldnkem horni koncetiny je ruka, manus. Hlavnim pohybovym
projevem ruky je uchop (flexe tfi¢lankovych prsti doprovazend opozici palce). Pro
zajisténi této funkce je ruka velmi bohaté a jemné ¢lenéna (Dylevsky, 2009). Stavba
ruky je velice slozita. Celkem se na ni ucastni 29 kosti, a to ulna, radius, 8 kustek
karpalnich, 5 kistek metakarpalnich a 14 ¢lanka prstd (Janda, 1996). Zapésti a ruka
umoziuji vykonavat zna¢né mnoZzstvi pohybtl, které jsou pod pfimym volnim vlivem

kortikospinalni drahy (Kolaf et al., 2009).

1.1 Anatomie

1.1.1 Kostra ruky

Kostra ruky ma 3 oddily: zapésti - carpus, zaprsti - metakarpus a clanky prsti -

phalanges digitorum (Dylevsky, 2009). Zapésti tvoti distalni radius, distalni ulna a 8
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kustek karpalnich (Bartonicek, Heit, 2004). V distalni ¢tvrtin€ se radius zacina postupné
rozsifovat, a to predevSim v pficném sméru. Nerovnd zevni plocha distalniho konce
radia vybiha v mohutny processus styloideus radii (dale jen p. s. radii) Stihla, distalni
cast diafyzy ulny se rozSifuje a vytvaii caput ulnae. Polovina obvodu, pfivracena
k radiu, je potazena vrstvou kloubni chrupavky. Dorzoulnarn¢ vybiha hlavicka ulny ve

Stihly, jen n¢kolik milimetrii vysoky p. s. ulnae (Bartonicek et al., 1991).

Karpalni kiistky jsou uspotadany ve 2 fadach — v proximalni fad¢ - 0S
scaphoideum, os lunatum, os triquetrum, os pisiforme; v distalni fad¢ - os trapezium, o0s
trapezoideum, os capitatum, os hamatum (Bartonicek, Heft, 2004). Karpalni kosti jsou
obloukovité prohnuty, konvexita oblouku hledi dorzaln€, konkavita palmarné. Na
dlafiové strané tak vznika zlabek — sulcus carpi, ktery je pieklenut tuhym pfi¢nym
vazem - retinaculum flexorum. Zaprsti, metakarpalni kosti oznacujeme Ccisly I-V,
jedni¢ka oznaduje palcovy metakarp, ktery je nejsilngjsi. Clanky prst - phalangaes se

rozli$uji na proximalni, stfedni a distalni, pouze palec ma 2 ¢lanky (Linc, 1988).

1.1.2 Klouby ruky

V oblasti distdlniho konce radia rozliSujeme 3 klouby: 1. kloub radiokarpalni
(dale jen RC kloub), 2. kloub distalni radioulnarni (dale jen DRUK), 3. kloub
mediokarpalni (Dylevsky, 2009). Radiokarpélni kloub tvoii anatomickou hranici mezi
predloktim a rukou. Pohyby v kloubu radiokarpalnim probihaji soucasné s pohyby
vV kloubu mediokarpalnim. Z hlediska funkéni anatomie zapésti tvoii radiokarpalni
kloub a stfedni kloub zapésti funkéni jednotku, kterda umoziuje flexné — extenzni a
dukéni pohyby ruky viici predlokti (Bartonicek et al., 1991). Na tyto klouby navazuje
kloub karpometakarpalni. Spojeni je =zajiSténo pevnym kloubnim pouzdrem,
kolateralnimi a interkarpalnimi vazy. Mezi ulnou a radiem je trojuhelnikovy
fibrokartilaginozni disk. Skelet distalniho konce radia je spongiézni s pomérné slabou
kortikou. Pro spravnou funkci ruky jsou dulezitd vSechna pohybliva kloubni spojeni

(Bartonicek et al., 1991).
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Proximalni ¢éast radia se podili spolu s proximalni ¢asti ulny a distalni Casti
humeru na stavbé kloubu loketnim, jehoz hlavnim ukolem je usnadnit zaujeti urcité
pozice ruky v prostoru. Kloub loketni umoziiuje 2 typy pohybu, flexi — extenzi a
pronaci — supinaci piedlokti. Humerus, radius a ulna vytvareji 3 klouby -
humeroulnarni, humeroradialni a proximalni radioulnarni kloub. Rozhodujicim vazem,
ktery spojuje radius a ulnu je plochd vazivova membrana, kterd vypliiuje témer cely
mezikostni prostor (membrana interossea antebrachii). Piedlokti jako celek je kloubem
jednoosym, tvoii vyznamnou funk¢éni jednotku s loketnim kloubem. Tento funkéni
celek ma jiz 2 osy. Vzorcem tohoto celku jsou kombinace pohybl: flexe lokte a
supinace predlokti nebo extenze lokte a pronace predlokti. Tyto vzorce se uplatiiuji

velmi €asto v bézném zivote pii riiznych manipulacnich ¢innostech (Tichy, 2008).

1. Radiokarpalni kloub - articulatio radiocarpalis je netuplny ovoidni (vejcity,
slozeny) kloub. V kloubu artikuluje vietenni kost, tvofici jamku, a 3 kosti proximalni
fady karpt, které formuji kloubni hlavici: kost ¢lunkova (os scaphoideum), kost
polomésicitd (os lunatum), a kost trojhrannd (os triquetrum). Toto spojeni ma vyznam
pro radidlni a ulnarni dukci. Mezi ulnu a 1. fadu karpil je vloZena trojuhelnikovita
vazivové chrupavcéita desticka (discus articularis), jdouci od radia k p. S. ulnae. Desti¢ka
dotvati ovoidni plochu radia, ale pro svoji pruznost funkci opérné jamky pii pohybu
pfiliS neplni. Ve stfednim veéku je disk casto perforovany a ztenceny na 1-2 mm.
V radiokarpalnim skloubeni je proto asi 80 % tlakového zatizeni piendSeno pifimo na
radius a disk prebird jen asi 20 % zatéze. Pouzdro je pomérné volné a upinad se pfi
okrajich kloubnich ploch. Kloubni dutina radiokarpéalniho kloubu je €lenita, s cetnymi

vychlipkami zasahujicimi i do $térbin ostatnich kloubi ruky (Bartonicek et al., 1991).

2. Distalni radioulnarni kloub - articulatio radioulnaris distalis je spojeni
mezi ulnou a radiem v distalni ¢asti a je oznaCovan za kloub kulovy. To plati pouze
Vv ptipad¢ tzv. nulové varianty ulny (ulna je stejné¢ dlouhd jako radius). Pokud ulna
presahuje radius, jedna se o plus variantu, v opa¢ném piipad¢ o minus variantu. U plus
varianty ulny jsou pak kloubni plochy sférické, v ptipadé minus varianty jsou kloubni
plochy kuzelovité nebo maji smér Sikmo sklonéného vélce (Bartonicek et al., 1991).
V praxi ma plus varianta ulny predilekci ke vzniku ulnokarpalniho impingementu a u
minus varianty ulny dochazi k pfetizeni lunata, kdy jeho mensi ¢ast je v kontaktu

s distalnim radiem a je predilekci pro vznik morbus Kienbock (Pilny, Cizmat, 2006).
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3. Mediokarpalni kloub - articulatio mediocarpalis je mirné rigidni spojeni ve
tvaru ,,S“ mezi proximalni a distalni fadou karpélnich ktstek. Toto spojeni je dilezité

pro flexi a extenzi (Pilny, Cizmat, 2006).

Pro spravnou funkci ruky je dilezité také kloubni spojeni mezi distalni fadou
karpalnich kustek a bazemi metakarpi, které zajistuji karpometakarpalni klouby (artt.
carpometacarpeae) (Linc, 1988). Kosti distalni fady se chovaji jako jednotna funkéni
jednotka, ktera pii flexi zapésti rotuje kolem své osy do flexe, ale dochazi také
k n€kolika stupiiim ulnarni dukce. Pfi extenzi zase naopak dochazi k radialni dukci celé
fady. Pii radiadlni dukci se vSechny kosti distalni karpalni tfady uklanéji radidlné,
extenduji a supinuji. Pfi ulnérni dukei se kosti uklangji ulnarné, flektuji se a pronuji. Na
stabilité¢ celé fady se podileji silné palmarni interosedlni vazy a jejich poskozeni
traumatickym poranénim muze vést ke vzniku axialnich karpélnich nestabilit (Pilny,
Cizmat, 2006).

Palcovy kloub se od ostatnich lisi tvarem kloubnich ploch, je to kloub sedlovity.
To umoziluje vEtsi rozsah pohybu zejména v osach dorzalni — palmarni flexe a abdukce
— addukce. Funkéné ziejmé nejvyznamnéj$im pohybem pro celou ruku je opozice palce.
Palec se stavi proti ostatnim prstim, ¢imz je umoznén uchop (Tichy, 2008).
Metakarpofalangové klouby (artt. metacarpophalangeae) jsou klouby mezi hlavicemi
metakarpi a bazemi proximalnich ¢lankl prst. V téchto kloubech je mozné provést
flexi a extenzi v rozsahu asi 90°, abdukci a addukci prsti smérem k 3. prstu (pokud jsou
prsty extendovany). Meziclankové klouby (artt. interphalangeae manus) umoziuji flexi
a extenzi; v proximalnich ¢lancich asi 100°, v distalnich ¢lancich asi 70°. Mezi¢lankovy

palcovy kloub ma rozsah flexe asi 90° (Linc, 1988).

1.1.3 Svaly ruky

V oblasti zapésti se nachazi velké mnozstvi svall a jejich Slach, které vétSinou
prekracuji zapésti z dlafiové ¢i z hibetni strany (Tichy, 2008). Svaly ptedlokti (mm.
antebrachii) mizeme rozdélit na 3 skupiny svall (ventralni, dorzalni, lateralni skupina),

které jsou od sebe oddéleny septy (Naika, Eliskova, 2009). Svaly vykonavajici svou
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funkci Cisté jen v zapesti maji ve svém nazvu ,,carpi“ tedy zapésti. Patii sem m. flexor
carpi radialis, m. flexor carpi ulnaris, m. extenzor carpi radialis longus, m. extenzor
carpi radialis brevis, m. extenzor carpi ulnaris (Tichy, 2008). Na prona¢né - supina¢nich
pohybech piedlokti se podileji m. pronator teres, m. pronator quadratus a m. supinator
(Pilny, Cizmat, 2006).

Pro zé&pésti existuji dva vzorce - flekéni a exten¢ni. Flekénim vzorcem zapésti je
kombinace dorzalni flexe a radidlni dukce, pfi které dochazi ke kontrakci m. extenzor
carpi radialis longus a m. extenzor carpi radialis brevis. Exten¢nim vzorcem je palmarni
flexe s ulnarni dukci a v tomto vzorci pracuje m. flexor carpi ulnaris. Tyto svaly jsou

nejvice hypertonické hlavné u funkénich blokad zapésti (Tichy, 2008).

1.1.4 Vazivovy aparat

Vzhledem Kk velkému poctu kosti je v oblasti zapésti také velky pocet vazu.
Zapésti je tvoteno distdlnim radiem a distalni ulnou, které s karpem artikuluji
triangularnim fibrokartilagin6znim komplexem (déle jen TFCC). Na stabilité zapésti se
podili nejen anatomicka stavba kosti, kterd je palmarné konkavni, ale hlavné vazivové
struktury. Kontinuitu mezi distalnim pfedloktim a jednotlivymi fadami stabilizuji vazy
kapsularni, které jsou ¢etnéjsi palmarné a maji tvar dvou obracenych ,,V* (tzv. malé
V stabilizuje radiokarpalni kloub a proximalni fadu, velké V distalni fadu a
mediokarpalni kloub). Na dorzélni stran€ jsou pouze 2 kapsularni vazy, které maji

vyznamny vliv na stabilitu lunata (Pilny, Slodicka, 2011).

Jednotlivé kosti uvnitf fad jsou mezi sebou spojeny skupinou drobnych tzv.
interosedlnich vazl, takze kosti mezi sebou tvoii drobné samostatné klouby, v nichz
dochdzi pti pohybu zapésti jako celku k drobnym, ale vyznamnym pohybim.
Interosedlni vazy spolu s jednotlivymi kostmi v zapésti tvoti kruh, v némz pii pohybech
dochazi k posuniim mezi kastkami. Stabilitu zapésti zajistuji také dlouhé vazy, které
drzi pohromadé zapésti jako celek. Tyto postranni vazy se nachédzeji na palcové a

malikové strané zapé&sti a patii mezi vazy slabé (Pilny, Slodicka, 2011).
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1.1.5 Cévni zasobeni

Oblast karpu zasobuji 3 velké cévy: arteria radialis (dale jen a. radialis), arteria
ulnaris (dale jen a. ulnaris) a arteria interossea anterior (dale jen a. interossea anterior).
Tyto arterie spolu vzajemné¢ anastomozuji a z této cévni pleten¢ odstupuji nutritivni
cévy pro jednotlivé artikulujici kosti. Cévni zasobeni distalni epifyzy radia a ulny je
odlisné od cévniho zasobeni kosti obou karpalnich fad. U 1. skupiny mohou cévy
vstupovat do kosti prakticky vSude, u 2. skupiny jsou plosky pro vstup cév podstatné
redukovany. Distalni epifyza radia a ulny je zdsobena z obou radiokarpalnich obloukt
(a. interossea anterior, a. radialis, a. ulnaris). Vé&tSina povrchu karpalnich kosti je
pokryta kloubni chrupavkou, takze cévy vstupuji obvykle pouze z volarni ¢i dorzalni
strany. Zdrojem nutritivnich cév jsou karpalni oblouky na volarni i dorzalni plose karpu.
Vyjimku tvofi os scaphoideum a os trapezium, které dostavaji ptimé cévy z a. radialis,

dale os pisiforme, do kterého vstupuji cévy piimo z a. ulnaris (Bartonicek, Heit, 2004).

1.1.6 Nervové zasobeni

Nervstvo horni koncetiny ma kofenovou inervaci C5-C8, s malou spojkou od
Thl a C4. Tyto kofeny se spojuji ve 3 svazky, které jdou v bohaté pleteni az ke kli¢ni

kosti spolecné. Tyto svazky se pak rozd¢€li na 2 hlavni ¢asti:

1. Pars supraclavicularis plexus brachialis zahrnuje nervy inervujici zejména

svaly v oblasti lopatky.

2. Pars infraclavicularis plexus brachialis tvoii svazky, z nichZ se odstépuji
nervy paze a ruky, jednd se o smiSené nervy: nervus musculocutaneus, nervus axilaris,
nervus medianus (dale jen n. medianus), nervus ulnaris (dale jen n. ulnaris), nervus
radialis (dale jen n. radialis) a senzitivni nervus cutaneus antebrachii medialis a nervus
cutaneus brachii medialis (Janda, 1996). Klinicky vyznamny je pfedevSim pribeh n.

medianus a n. ulnaris (Bartonicek et al., 1991).
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Nervus ulnaris

Jednd se o smiseny nerv, ktery je kliCovy pro jemné pohyby prsti. Na predlokti
inervuje m. flexor carpi ulnaris a m. flexor digitorum profundus I1l. a IV. prstu a na ruce
inervuje interosealni svaly, mm. lumbricales III a IV, m. adductor pollicis a vSechny
svaly hypothenaru. Pro diagnostiku se pouziva test hyperaddukce palce, Fromentova

zkouska nebo test $petky (Pilny, Cizmat, 2006).
Nervus medianus

Tento smiseny nerv vydava na piedlokti vétve pro svaly zapésti a ruky. Po
poranéni nebyva porucha motoriky dominantnim problémem, protoze jemné pohyby
prsti jsou zajiStény cestou n. ulnaris. Pacienta trapi kauzalgie, klize je atroficka,
cyanoticka. Kazdy dotek v misté neuromu vyvolava intenzivni bolest, a tak si pacient

typicky Setti ruku (Pilny, Cizmat, 2006).

1.1.6.1 Uzinové syndromy

Oblast zapésti je predilekénim mistem nejen pro poranéni, ale také pro uZinové
syndromy zejména n. medianus a n. ulnaris (Pilny Cizmat, 2006). V oblasti karpu jsou

lokalizovany 2 vyznamné osteofibrozni tunely (Bartonicek, Hett, 2004).
Canalis carpi

Kandl je rozdélen prepazkou na ulnarni a radidlni kompartment (Bartonicek,
Hett, 2004). V mal¢é, radidlni ¢asti probih4 Slacha m. flexor pollicis longus; ve vétsi,
ulnarni ¢asti jsou z povrchu do hloubky ulozeny n. medianus, §lachy povrchového a
hlubokého flexoru (Bartonicek et al., 1991). Kanal je ohraniCen dorzaln¢, ulnarng,
radidlné obéma fadami karpélnich kistek a volarné pomoci retinaculum flexorum
(Bartonicek, Heit, 2004). Canalis carpi je Gzinovym mistem pro n. medianus, ktery
obvykle probiha ve stfedni ¢asti kandlu nebo mirné€ radidlné a zajistuje komunikaci

mezi stfednim dlaiiovym prostorem a ptedloktim (Bartonicek et al., 1991).
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Guyoniyv kanal

Tento kanal je lokalizovan na ulnarnim okraji palmarni plochy zapé€sti mezi os
pisiforme a hamulus ossis hamati, ve které jsou uloZena vasa ulnaria a n. ulnaris

(Bartonidek, Heit, 2004).

Oba tyto kandly jsou pomérné rigidni a pii zOzeni prostoru v tunelu (napft.
otokem pii zranéni) dochazi k utlaku neurovaskularnich struktur, které¢ tudy probihaji.
Komprese stfedového nervu (n. medianus) se projevi parestéziemi, atrofii a ztratou
citlivosti thenaru, ukazovaku, prostfedniku a radidlni strany IV. prstu. Komprese
loketniho nervu (n. ulnaris) zptisobi postizeni hypothenaru, maliku a ulnarni strany 1V.

prstu, spole¢né s vlastnimi svaly ruky (Gross et al., 2005).

1.2Kinetika a kinematika kloubi ruky

Nase kosti, klouby, svaly a pojivové tkané jsou struktury, na kterych jsou ostatni
organy plné zévislé. Davaji nam silu, mobilitu, ochranu, stabilitu a dovoli nam
vykonavat velkou rozmanitost fyzickych aktivit, které jsou soucasti naSeho denniho

zivota (Dungl, 2009).

Rozsahy pohybii v komplexu karpalnich kosti jsou uvedeny v tabulce ¢. 1.
Palmarni flexi zapésti zabezpecuje m. flexor carpi radialis, m. flexor carpi ulnaris, m.
palmaris longus. Dorzalni flexi (extenzi) zdpésti provadi m. extenzor carpi radialis
longus, m. extenzor carpi radialis brevis, m. extenzor carpi ulnaris. Radialni dukci
(abdukci) zapésti zabezpeCuje m. extenzor carpi radialis longus, m. extenzor carpi
radialis brevis, m. flexor carpi radialis. Ulnarni dukci (addukci) zapésti realizuje m.

extenzor carpi ulnaris a m. flexor carpi ulnaris (Dylevsky, 2009).
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e Pohyby v komplexu karpalnich kosti dle Kolafe (viz tabulka ¢. 1):

Tabulka ¢.1 Pohyby v komplexu karpalnich kosti (Kolar et al., 2009).

Nazev pohybu Rozsah pohybu

Palmarni flexe (PF) 60°-80°
Dorzalni flexe (extenze) (DF) 40°-60°
Radialni dukce(RD) 15°-20°
Ulnarni dukce (UD) 40°-45°
Cirkumdukce krouzivy pohyb zapésti
Pronace 80°-90°
Supinace 90°

Flexe a extenze ruky se realizuje mezi ulnou a radiem, os lunatum a os
capitatum. Pfi flexi rotuje os lunatum a os capitatum volarné. Pfi extenzi ruky je tomu
opacné. Pii radialni dukci se proximalni fada karpti posouva ulnarné a distalni fada

radialng. P¥i ulnarni dukci je tomu naopak (Pilny, Cizmat, 2006).

Pronace je pohyb, pti kterém se radius obtaci kolem ulny, pfi plné pronaci jsou
ob¢ piedloketni kosti prekiizeny v podobé pismene ,X*. V pribéhu pronace se
spiralizuje 1 pribéh vlaken interosedlni membrany. Rozsah pronace je zavisly na
spoluucasti loketniho a ramenniho kloubu a na pohybu lopatky. Pronace muize byt
omezena napétim m. supinator, membrana interossea nebo napétim v DRUK (Pilny,
Cizmat, 2006).

Supinace je antigravitacni pohyb, pii kterém se radius vraci do paralelniho
postaveni s ulnou. Ulna neni pfi pronaci a supinaci stacionarni. Pohyb ulny se pfi obou
pohybovych aktivitach zvétSuje, je-li zaroven s pronaci nebo supinaci flektovan loket
(Dylevsky, 2009). Supinace je vyrazné siln€j§i neZ pronace, protoze je provadéna
silnym m. biceps brachii a m. supinator (Véle, 2006). Supinace je pohyb vyznamny pro
manipulaci a jeji oslabeni miize zplsobit obtize pii béznych aktivitach, pfi pfijimani
potravy a osobni hygiené; pronace méa vyznam pro atitudu (Dylevsky, 2009). Na

pronacné - supinacnim pohybu se podili nejen stav proximalniho a distalniho kloubu,

18



ale i zaktiveni kosti predlokti, coz vysvétluje omezeni pohybli po neadekvatné zhojené

zlomening kosti piedlokti (Pilny, Cizmat, 2006).

Zakladni anatomické postaveni v kloubech zapésti je pii natazenych prstech
ruky, pfi natazeném palci a supinovaném piedlokti. Stfedni postaveni zapésti je pii
uvolnéné ohnutych prstech ruky a s pfedloktim piiblizné uprostied rozsahu mezi krajni
supinaci a krajni pronaci. Zapésti je ve srovnani se zakladnim postaveni v lehké

dorzalni flexi (Tichy, 2008).

Klenba ruky na horni konéetiné je funkéni jednotkou a je analogicka pii¢né
klenbé a tzv. Lisfrankovu kloubu na noze. Jedna se o slozeny kloub, ktery bychom
anatomicky oznacili jako artt. carpometacarpeae II-V. Jde o soustavu drobnych,
plochych kloubli mezi distalni fadou karpéalnich kastek a bazemi klstek zaprstnich
(metacarpll). Funkce kloubu nejlépe vynikne pfi pohybech celé ruky. Pii flekénim
vzorci dochazi k dorzalni flexi a radidlni dukci zapésti a k natazeni a roztazeni prsti
ruky. Soucasné dochazi k oplosténi klenby ruky. Pfi extencnim vzorci provadi ruka
opacné pohyby. Zapésti se pohybuje do palmarni flexe a ulnarni dukce, prsty tvofi
Spetku, jdou do flexe a addukce, klenba ruky se vyklenuje (Tichy, 2008). Fyziologicky
uchop, pii némz je dostatetné zachovana tzv. klenba ruky v oblasti
metakarpofalangealnich kloubti znazoriuje obrazek ¢. 1 (viz ptiloha 1) (Kolaf et al.,

2009).

1.3VIiv a vyznam ramene na funkci ruky

Obnovu funkce ruky lze dosahnout jen intenzivnim, systematickym,
diferencovanym, ukolové zaméfenym tréninkem ruky (a to jak v senzorické, tak
v motorické sloZzce). Pokud je nadmérné aktivovano rameno, nedosdhneme optimalni
funkce ruky, zejména diferencované jemné motoriky. Kazda nadmérna aktivace ramene
(a opomijeni ruky) ,krade* zbyvajici primarni motoricky kortex postizené ruce a

,»pridava‘“ jej nediferencované hybnosti trupu a pletenci (Mayer, Hlustik, 2004).

V opacném sméru podporuji vysledky neurozobrazovani a empirie hypotézu, ze

aktivace ruky vede k aktivaci ramene a jeho centraci. Tento mechanismus se
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neodehrdvd na trovni primarniho motorického kortexu, ale v subkortikalnich
strukturach, jeho ucelem je pravé zabezpeceni dynamické stability HK, optimalni
centrace ramene a dynamické postury pfi manipulacnich aktivitach ruky. Muazeme tedy

shrnout: ,,rameno inhibuje ruku a ,,ruka aktivuje rameno* (Mayer, Hlustik, 2004).

1.4Traumatologie

Zlomeniny distalniho konce radia predstavuji nejcastéjsi fraktury horni
koncetiny, tvoii az 16 % vSech oSetfenych zlomenin a 75 % vSech zlomenin piedlokti.
Vékové rozvrstveni pacientd ma 2 vrcholy — détské zlomeniny ve véku 5 a 14 let a
zlomeniny pacienti nad 60 let, spfevahou postizeni zen (Pilny, Slodic¢ka, 2011).
S pfibyvajicim veékem kostra fyziologicky prochazi demineralizaci, u Zen tento proces
obvykle zalina dfive a ma také prudsi vyvoj (Pilny, Cizmat, 2006). V soudasnosti
S nartistajicim vékem pacientl a jejich komorbiditou, se stoupajici energii trazl, stoupa
podil tfistivych nestabilnich fraktur. Prognéza téchto zlomenin zavisi na mnoha

faktorech, vcetné typu fraktury a lécebné metody (Pilny, Slodicka, 2011).

Zlomeniny ruky maji stejné pfiznaky jako jiné zlomeniny. Casto se vyskytuji
oteviené zlomeniny s poskozenim kozniho krytu. Mize dojit k poSkozeni Slach
extenzord a flexort prstl, poSkozeni nervii vyvolavajici ztratu citlivosti (dotyk, teplo,
chlad) a vypadek motoriky pfislusnych svalovych skupin pii poSkozeni v oblasti
karpalniho tunelu nebo distalné od ného. PoSkozeni cév zplsobuje snizenou pulsaci,
poruchu prokrveni kiize, zménu mistni teploty, zvySeny svalovy tonus a sklon

k fibroznim preménam (Lanik, 1986).

1.4.1 Mechanismus urazu

Zlomeniny distalniho radia vznikaji nejcastéji padem na extendovanou horni

koncetinu se zapéstim v dorzalni flexi 40°-90° (Collesova zlomenina) nebo padem na
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ruku ve flexi shyperflexnim mechanismem (Smithova zlomenina) (Pilny, Slodicka,
2011) (viz priloha 2). Jedna se nejenom o jednoduché nedislokované zlomeniny, ale i o
zlomeniny tfistivé a hrubé dislokované spojené s rizné zavaznym poranénim meékkych
tkdni (Pacovsky, Svatos, 2011). Spirdlni nebo Sikmé zlomeniny jsou zpusobeny
nepiimym nasilim. Pficné, tfistivé zlomeniny nebo zlomeniny typu ,,vrbového proutku*
jsou vysledkem spise nepfimého nasili (Way,1998). Lécba téchto poranéni neni vzdy
jednoduchd, miize dojit k riznému stupni rezidudlniho omezeni funkce ruky mnohdy

vyraznym zpusobem ovliviiujici dalsi zivot pacienta (Pacovsky, Svatos, 2011).

1.4.2 Klasifikace zlomenin distalniho radia

Pro zlomeniny distdlniho radia existuje velké mnozstvi riznych popisnych
oznaceni — Collesova, Smithova, Bartonova, Dupytrenova zlomenina, ale tato oznaceni
nepopisuji komplexné eventuality zlomenin distalniho radia. Spravné charakteristika
typt zlomenin je zakladem uspésné 1écby. Piehledné se v praxi vyuziva klasifikace

zlomenin podle AO — AlgemeineOsteosyntesis.

Predloketni kosti jsou podle AO — klasifikace oznaeny Cislem 2 a podle

charakteru zlomeniny roz¢lenény na 3 zakladni typy (viz pfiloha 3).

Typ A: Zlomeniny extraartikularni (jednoducha zlomenina radia

s impakeci)

- extencni typ — Collesova zlomenina - zlomenina radia 2-3 cm proximaln¢ od

RC kloubu s riznym stupném dislokace distalniho fragmentu

- flekéni typ — Smithova zlomenina - zlomenina 2-2,5 cm proximalné od RC

kloubu, distalni fragment je dislokovan volarné
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Typ B: Zlomeniny parcialné intraartikularni
- B/1 — sagitalni, Sikmé
- B/2 — dorzalni hrana — Bartonova zlomenina typ |

- B/3 — volarni hrana — Bartonova zlomenina typ Il

Typ C: Zlomeniny kompletné intraartikularni (Pilny, Slodicka, 2011)

1.4.3 Postizeni distalniho radioulnarniho kloubu

Zlomenina distalniho radia ovliviiuje i poméry v distdlnim radioulndrnim
Kloubu. Dorzalni angulace, zkraceni radia a translace jeho distalni ¢asti jsou Castymi
nasledky zlomenin distalniho radia, které negativné ovliviiuji efekt 1écby. Stabilita a
dobré funkce DRUK je podminéna intaktnosti priméarnich a sekundéarnich stabilizatort.
Mezi primarni stabilizatory patii triangularni fibrokartilagindzni komplex, volarni a
dorzalni radioulnarni vazy, kloubni pouzdro a ulnarni kolaterdlni vaz. K sekundarnim
stabilizatorlim patfi spodina pochvy m. extenzor carpi ulnaris, mezikostni membrana,
m. pronator quadratus a velmi vyznamny spravny tvar a sklon obou kloubnich ploch.
Poranéni DRUK a zhojeni distdlniho konce radia v malpozici mize mit za nasledek
poruchu funkce DRUK. Instabilita, porucha kongruity (dorzalni angulace vétsi nez 10°)
nebo ulnokarpdlni impakce pifi zkratu radia jsou pfi¢inou omezeni pohyblivosti a
bolestivosti DRUK, snaslednym rozvojem artrézy radiokarpalniho a distalniho
radioulndrniho kloubu (Pilny, Slodicka, 2011).

1.4.4 Diagnostika

Diagnéza zlomeniny distalniho radia je vétSinou snadnd podle typické

deformace v oblasti zapésti - vidlicka pti pohledu z boku, bajonet pii pohledu zpiedu
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(viz ptiloha 4). Klinické nalezy se 1isi podle rozsahu nasili, stupn¢ dislokace fragmenti
a doby od tirazu. Pfitomen je velky otok, bolest pti pokusu o pohyb v zapéstnim kloubu,

bolestivost na tlak v misté zlomeniny (Way, 1998).

Prilom v diagnostice zlomenin distalniho radia znamenalo zavedeni RTG
zobrazovani na konci 19. stoleti. Zakladem je zadopfedni a bo¢na projekce, v pripadé
nutnosti doplnéna o Sikmou projekci, snimky ¢lunkové kosti a snimky celého predlokti.
V soucasnosti ma pro diagnostiku také vyznam CT a 3D - CT (Computer Tomograf)
vysetieni zejména u tiistivych nitrokloubnich zlomenin distalniho radia. Pro diagnostiku
zavaznych zlomenin je mozné vyuzit ze specidlnich vySetfovacich metod také MRI
(Magnetic Resonance Imaging) (Pilny, Slodicka, 2011). Scintigrafie je metoda vytézna
pfedev§im pro zachyceni kloubni degenerace, avaskularni nekrozy karpélnich kistek,

radioulnarni artritidy a reflexni sympatické neurodystrofie (Pilny, Cizmat, 2006).

1.45 Lécba zlomenin

Ptedpokladem tuspésné lécby zlomenin distadlniho radia s dobrym funkénim
vysledkem je obnoveni délky radia, obnoveni volarniho sklonu radia a radialni inklinace
a obnoveni kongruence kloubni plochy u dislokovanych nitrokloubnich zlomenin radia.
Pro vlastni 1é€bu maji vyznam i dalsi kritéria — typ zlomeniny a jeji stabilita, pfidruzena
poranéni a faktory podminéné pacientem (zdravotni stav, vék, povolani, pfedpokladana

zatéZ koncetiny, ocekavani pacienta) (Pilny, Slodicka, 2011).

1.4.5.1 Nedislokované zlomeniny distalniho radia

Metodou volby u nedislokovanych zlomenin DR je sddrova fixace. Doba fixace
se prodluzuje s vékem pacienta; u mladych jedinct je trvani fixace 3 az 4 tydny, u
seniordl 5 az 6 tydnii (Pilny, Slodic¢ka, 2011). Diraz je kladen na to, aby prsty zlstaly

volné (Pilny, Cizmat, 2006). Po sejmuti fixace lze pouzit k dolé&eni ortézu a pacientovi
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ma byt doporucena individualni rehabilitace (dale jen RHB) k udrzeni hybnosti zapésti

a prstii ruky (Pilny, Slodicka, 2011).

1.4.5.2 Dislokované zlomeniny distalniho radia

Cilem kazdé repozice je obnoveni anatomického tvaru kosti a konfigurace v
prilehlych kloubech. Nedoporucuje se tolerovat zkrat radia vétsi nez 2 mm, dorzalni
angulaci vétsi nez 5°, volarni angulaci vétsi nez 10°a intraartikularni schodek vétsi nez
1 mm. Dorzalni sklon kloubni plochy vétsi nez 10°vyznamné zvySuje pienos zatéze na
oblast TFCC a distalni ulny. Obdobné plisobi i zkrat radia o vic nez 2,5 mm. Dochazi k
maladaptaci karpu s rozvojem radiokarpalni artr6zy. Nitrokloubni zlomeniny DR,
zhojené s inkongruenci vice nez 2 mm, maji za nasledek symptomatickou post -

traumatickou artritidu u vice nez 90 % zkoumanych pacientii (Pilny, Slodicka, 2011).

Konzervativni zpiisob 1é¢by

Tento zptsob terapie je indikovan u stabilnich reponibilnich zlomenin. Po
repozici se priklada sadrova fixace, tvarovand vzdy podle typu vychozi dislokace
zlomeniny (Pilny, Slodi¢ka, 2011). Sadrovy obvaz se pouzivd na znehybnéni
(imobilizaci). Zabezpecuje se jim klid pro postizené tkdné¢ na hojeni. U zlomenin
udrzuje kosti ve spravném postaveni a fixuje postizené Casti téla v urcité poloze (Lanik,
1986). Diilezité je vyhnout se dlouhodobym hyperkorekénim poloham, které mohou byt
pfi€¢inou omezeni hybnosti a neurovaskuldrnich potiZi s rozvojem komplexniho
regionalniho bolestivého syndromu - complex regional pain syndrome (dale jen CRPS)
(Pilny, Slodicka, 2011).

Operacni zpisob 1écby

Pokud po zaviené a opakované repozici trva neuspokojivé postaveni nebo jsou
pfed repozici patrny znamky nestability, jsou indikovany zlomeniny DR k operaéni

1é€be. Mezi hlavni zndmky nestability patii: pocateCni dorzalni a volarni metafyzarni
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tfiStiva zona, pocatecni dorzalni sklon vétsi nez 20°, pocatecni dislokace vetsi nez 1 cm,
pocatecni zkrat radia vEtsi nez 5 mm, nitrokloubni zlomeniny, sou¢asna zlomenina ulny
nebo vyrazna osteopordza skeletu. Oteviené zlomeniny DR jsou méné¢ obvyklé,
samotna lécba téchto zlomenin vyzaduje vzdy operacni oSetieni v co nejkratSim Case.
Cilem je zvolit postup, kterym se s nejmensi moznou novou traumatizaci dosahne

nejlepsiho mozného vysledku (viz ptiloha 5) (Pilny, Slodicka, 2011).
e Skeletarni fixace distalniho radia

1. Kirschnerovy draty (dale jen K draty) — relativné jednoduchd a Uc¢inna
metoda fixace, ktera je doporucovana zejména u extraartikularnich zlomenin a
jednoduchych intraartikularnich zlomenin bez metafyzarniho roztiisténi. Existuji rizné
techniky stabilizace zlomenin DR pomoci K dratt. Stabilizaci zlomeniny pfi pouziti K

dratt je vzdy nutno doplnit sadrovou fixaci na 3 tydny.

2. Perkutanni osteosyntéza kanulovanym Sroubem. Tato technika se vyuziva

u zlomenin DR typu B/1 a je vzdy doplnéna sadrovou fixaci na 3 az 5 tydnd.

3. Dlahova technika je metoda, pii které se provadi oteviena repozice a vnitini
fixace dlahou. Tato metoda poskytuje moznost piimé repozice anatomickych poméru,
poskytuje stabilni fixaci zlomeniny a rychlejs$i navrat funkce predlokti a zapésti. Pti
operaci se pouzivd volarni nebo dorzalni pfistup. S rostouci popularitou dlahové
osteosyntézy dochézi k rychlému rozvoji a vzniku novych implantati pro 1écbu
zlomenin DR. Nové implantaty jsou tenci, anatomicky preformované, umoziuji
variabiln&j$i aplikaci Sroubkii (pocet, lokalizace, thel zakotveni v dlaze) (Pilny,
Slodicka, 2011).

e Artroskopie distalniho radia

Rozvoj diagnostické artroskopie zapé€sti umoZiluje jeji vyuziti 1 v 1écbé
nitrokloubnich zlomenin DR s vét§imi fragmenty. Artroskopie zépésti vyzaduje tenkou
2,7 mm optiku a malé instrumentarium. Pacient je operovan v supina¢ni poloze s trakci
upevnénou na IL-V. prst (Pilny, Slodi¢ka, 2011). Principem terapie je obnoveni délky
radia, aby nedochazelo ke vzniku ulnokarpalniho impingementu, Gprava kongruence
kloubnich ploch, jejich spravného sklonu v obou rovinach k zabranéni translace karpu a
naslednému rozvoji artrézy (Pilny, Cizmét, 2006). K artroskopicky asistované repozici

se pristupuje 3.—7. den od urazu. Repozice zlomeniny se provadi pomoci K drath
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zavedenych do ulomkd, stabilizace zlomeniny se zajiStuje pomoci K dratd, nékdy

doplnénych zevni fixaci (Pilny, Slodicka, 2011).

1.4.6 PridruZena poranéni

Konecny vysledek pfi 1écbe akutniho traumatu zapésti s frakturou DR je zavisly
nejen na piesné anatomické repozici, retenci a zhojeni fraktury, ale také na terapii
ptidruzenych poranénich (Krti¢ka et al., 2011). Zlomenina DR (Collesova zlomenina)
se vyskytuje nejcastéji ve stiednim a vys$sim veéku, abrupce p. S. ulnae mize zlomeniny
DR provéazet. Neni — li pfitomna zlomenina vybézku, byva pietrzeno kolateralni ulnarni
ligamentum. Smithova zlomenina (reverzni Collesova zlomenina) byva provazena

postiZzenim radioulnarniho kloubu (Way, 1998).

1.4.6.1 Poranéni nervu

Poranéni n. medianus je nejcastéj$i neurologickou 1ézi pti zlomeninach DR.
Pfi¢inou léze byva obvykle urazovy d& — piimé poranéni nervu zevnim nasilim,
kostnim tlomkem, v pourazovém obdobi nartlistajici otok, hematom nebo iatrogenni
poranéni pii operacnim vykonu. DalSi exponovanou strukturou je povrchova vétev n.
radialis. Poranéni n. ulnaris je méné casté. Pokud po repozici a retenci v prvnich 24-48
hodinach neuropatie neustoupi nebo se alesponi nezlepsi, provadi se oteviena repozice,
uvolnéni karpalniho kanalu, a pokud je to nezbytné, skeletalni stabilizace zlomeniny
(Pilny, Cizmat, 2006).
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1.4.6.2 Poranéni processus styloideus ulnae

Poranéni p. s. ulnae je ¢asté a mize dojit ke zhojeni pakloubem nebo je pfi¢inou
nestability. Nelécené poskozeni styloideu ulny se mulZze zhojit pseudoartrézou, ktera
piinasi klinické obtize riizné intenzity (bolestivd a omezena rotace, omezena sila stisku
ruky). Symptomaticka pseudoartréza styloideu ulny se nejlépe 1é¢i jeho excizi nebo

vnitini fixaci (Pilny, Cizmat, 2006).

1.4.6.3 Poranéni karpalnich vazi a kosti

Léze karpalnich struktur je u intraartikularnich i extraartikuldrnich zlomenin DR
v ur¢itém rozsahu pritomna vzdy a jejich naprava je doporu¢ovana po repozici a fixaci
zlomeniny DR (Pilny, Slodi¢ka, 2011). U mladych a aktivnich pacientd se dava
pfednost agresivni 1é¢be, kterd je nutnd k uspokojivé repozici (sddrova fixace nebo
chirurgicka intervence). U starSich, neaktivnich pacienti se dava prednost zaviené
repozici, sadrové fixaci s dolétenim na snimatelné ortéze (Pilny, Cizma#, 2006). Bez
adekvatni terapie a stabilizace skloubeni dochéazi k rozvoji polrazové artrozy zapé&sti

(Krticka et al., 2011).

1.4.7 Komplikace

Zlomeniny DR jsou velmi Casto spojeny s Cetnym vyskytem komplikaci a se
Spatnymi vysledky (Pilny, Slodic¢ka, 2011). Pfi¢inou komplikaci mtze byt slozité
anatomické usporadani. (Pilny, Cizmat, 2006). Komplikace 1é¢eni zlomenin mohou byt

¢asné a pozdni (Pilny, Slodicka, 2011).
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1.4.7.1 Compartment syndrom

Rozséhlé pohmozdéni a poskozeni mekkych tkdni miize byt pfic¢inou rozvoje
compartment syndromu (dale jen CS). Jedna se o zvySeny tkanovy tlak uvnitt
uzavieného prostoru s poskozenim krevni cirkulace s naslednym poskozenim funkce a
vitality tkédni uvnitf tohoto prostoru. Pribézné klinické sledovani (porucha Cciti, bolest,
otok, svalova slabost, omezeni hybnosti, prokrveni, zména barvy koncetiny), méteni
intrafascialniho tlaku a méfeni prutoki dopplerovskou ultrazvukovou technikou nam
poskytuje informace k indikaci pfipadné fasciotomie. Prevenci a 1éCbou je uvolnéni
tésnici sadrové fixace, elevace koncetiny, antiedematozni 1écba a podplrna
farmakoterapie  (antibiotika,  antiflogistika,  vazodilatancia,  antihistaminika,

enzymoterapie) (Simek, Bém, et al., 2013).

1.4.7.2 Komplexni regionalni bolestivy syndrom

Komplexni regionalni bolestivy syndrom je oznaceni pro skupinu chronickych
bolestivych stavii vyskytujici se velmi Casto po poranéni koncetin. Postihuje populace
mezi 3. a 6. deceniem. Pfesna patofyziologie CRPS zatim neni dostate¢né vysvétlena a
objasnéna. Zakladnim symptomem je bolest, dale pak poruchy vazomotorické, trofické
a motorické. Diagnostika je klinicka. Kauzalni terapie neni znama. Symptomaticka
lécba zahrnuje farmakoterapii, invazivni postupy a rehabilitaci. Rozhodujici je vEasné
stanoveni diagnozy a nastaveni efektivni terapie. Velkou roli pro rozvoj CRPS sehrava
pfidruzena 1éze n. medianus, tésnici fixace, pfedCasna mobilizace, nevhodna
rehabilitace, vek pacienta a jeho psychomotorické konstituce. Prevenci rozvoje CRPS je
v€asné odstranéni algickych podnétl, spravnd fixace, vhodnd farmakoterapie s
antiporotickym efektem, analgetizace pacienta, oSetfeni neurologické léze, elevace
koncetiny, spravna nebolestiva a Setrna fyzioterapie ruky, edukace pacienta (Jindra et
al., 2012).
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1.4.7.3 Pseudoartrozy distilniho radia a ulny

Radiokarpalni a radioulnarni artr6za mize byt nasledek samotného razu nebo
ne zcela optimalni 1é¢by. Artrozy v této oblasti jsou Casto doprovazeny klinickymi
obtizemi — bolestivost, omezeni prona¢nich a supinac¢nich pohybt (Pilny, Slodicka,
2011). Pokud je medikamentdzni a fyzikalni 1é¢ba u rozvinutych degenerativnich zmén
neuspésnd, je mozné obtize nemocného zmirnit jiz jen provedenim paliativnich
opera¢nich vykonu (Dra¢, Manak, 2013). Endoprotéza ma zatim horsi vysledky nez
artrodéza Ci artrolyza radiokarpalniho kloubu. K této operaci se pfistupuje spise u
mladych jedincti s pourazovou artrozou, kde mobilita zapésti hraje rozhodujici roli v

zaméstnani (Pilny, Slodicka, 2011).

1.4.7.4 Posttraumatické deformity

Zhojeni v deformité je nejcastéjsi komplikaci po dislokované zlomeniné v
oblasti distalniho pfedlokti. Vzhledem k anatomickému uspotadani deformita zasahuje
do funkce azZ 4 kloubti, dochazi ke zvySenému napéti v oblasti interosedlni membrany a
zvySeni tlaku na nervy v anatomickych 0Zinach. Pozdéji vede deformita u zlomenin s
osovou odchylkou nad 5° k poruSe statiky, na podkladé inkongruence a
biomechanickych zmén dochazi k rozvoji artrotickych zmén (Kebrle et al., 2011).
Pokud je malpozice symptomaticka, mize zplisobovat bolest v zapésti, omezeni pohybu
nebo karpalni nestabilitu (Pilny, Slodicka, 2011). U konzervativni 1é¢by je riziko
Spatného zhojeni 23 %, u operaéni 1écby je riziko Spatného zhojeni 10,6 % v zévislosti
na pouzit¢ metod¢ l1écby (Kebrle et al., 2011). Chirurgickym feSenim pourazovych
deformit DR jsou rekonstrukéni vykony, které maji za cil funk¢ni zlepSeni pacienta
(anatomické rekonstrukce, symptomatické operace pro sniZzeni bolesti, operace
zamé&fené na zlepSeni rotaci predlokti) (Kebrle et al., 2011). Optimalni timing vykonu je
mezi 6.-8. tydnem po urazu, kdy jesté nejsou fixovany kontraktury mékkych struktur
(Pilny, Slodicka, 2011). Hlavni indikaci k vykonu jsou subjektivni obtize pacienta

zpiisobené deformitou a mladi pacienti se zkratem radia vice jak 5 mm a angulaci 20° a
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vice. Kontraindikaci vykonu je masivni osteopordza, probihajici CRPS, relativni

kontraindikaci jsou artrotické zmény a vysoky vék pacienta (Kebrle et al., 2011).

1.4.7.5 Nestability zapésti

Nestability zapésti jsou po zlomeninach distdlniho radia druhou nejcastéjsi
problematikou. Pfi primarnim RTG vySetieni je vétSinou diagnostikovana zlomenina,
nikoliv poranéni vazl. Ty se mohou projevit teprve po zhojeni zlomenin nestabilitou,
¢asto spojenou s narustanim potizi v prubéhu rehabilitace. Literarni prameny uvadéji, ze
karpalni nestabilita je zodpovédnéd za vznik az 75 % artr6z zapéstniho kloubu (Drac,

Maiak, 2013).

1.4.7.6 Ruptura Slachy musculus extenzor pollicis longus

Ruptura dlouhého natahovace palce - musculus extenzor pollicis longus (dale jen
m. EPL) je relativné asta komplikace po zlomeninach DR. Pomémé tenky kozni a
podkoZni kryt, tizka Slachova pochva tésné souvisejici s dorzadlnim obvodem radia a jeji
zahnuti kolem Listerova hrbolku jsou predispozici pro jeho poskozeni. PotiZe u pacientli
po zlomening DR se objevuji obvykle 6-8 tydnl po tirazu (neschopnost extenze palce v
interfalangealnim kloubu, oslabeni sily palce, bolestivost a ztrata tzv. retropulze —
schopnosti elevovat palec ruky lezici dlani na podloZce). Pro reparaci ruptury m. EPL
pfichdzeji v uvahu 3 typy feSeni (primarni sutura, Slachovy transfer, transplantace
volného Slachového $tépu). Po zhojeni rany se naklada na 4-5 tydn dynamické dlaha a

pacient pokracuje fizenou rehabilitaci (Pliska et al., 2011).
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1.4.7.7 Osteoporoza

Zlomenina distalniho konce predlokti je typickou osteoporotickou zlomeninou a
patii mezi nejcastéjsi typ zlomeniny ve véku mezi 50.—70. rokem véku. Kazda 2. Zena a
kazdy 3. muz nad 50 let véku je ohroZen osteopor6zou a osteoporotickou zlomeninou
(Dungl, 2009). Lécba osteoporozy spociva v upravé stravovani. Ve vyzive je dulezity
dostatek bilkovin a mléénych vyrobkd (Stépan, 2009). Vstiebatelnost vapniku je
Z potravin vys$i nez z léCiv obsahujici vapnik. Neni-li zarucen dostatecny piivod
vapniku stravou, je nutno ho dopliovat 1é¢ivymi ptipravky (Dungl, 2009). Terapeuticka
davka pii 1é¢b& osteopordzy je 500-1300 mg ionizovatelného kalcia denné (Stépan,
2009). Vedle upravy stravovani a medikamentdzni 1éCby osteopordzy je velmi dulezita
fyzioterapie a cviceni, které zahrnuje posilovani svalstva, cvi¢eni proti odporu,
vzptimovaci cviky, udrzovani rovnovahy a prevenci padi pii kazdodennich aktivitach

(Dungl, 2009).

1.5Komplexni rehabilitace po fraktuie distalniho konce radia

Komplexnost v RHB znamena vcéasnost a navaznost jednotlivych oblasti
(lécebné, socialni a pracovni RHB). Poskytovani RHB se ve vSech oblastech musi fidit
jednotnymi zdkladnimi principy, kterymi jsou: v¢asnost zahdjeni RHB; komplexnost,
navaznost a koordinovanost; dostupnost informaci o RHB; individudlni pfistup a

soucinnost vSech poskytovatelit RHB (Kolar et al., 2009).

1.5.1 VysSetieni horni koncetiny

Proximalni oblast horni koncetiny tvoii spojku mezi osovym organem a HK.
Zahrnuje oblast ramenniho pletence kolem ramenniho kloubu (ddle jen RK)

s prislusnymi svaly a patii do sféry podpiirné a zabezpecovaci hybnosti hrubé motoriky.
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Ramenni kloub ma velmi mnoho receptortl, silnou aferentni proprio — i nociceptivni
signalizaci. Bolestivé spazmy mohou branit riznym pohybtim, symptomy se mohou
rozSifit az do oblasti kréni patefe, hrudniku a horni koncetiny. Soucésti vySetfeni
ramenniho kloubu je zhodnoceni stabilizace a mobility lopatky. Spravné nastaveni
polohy lopatky, jeji fixace a stabilizace jsou nutné pii procvi¢ovani horni koncetiny.
Loketni kloub je slozity kloub, umoznujici kromé flexe a extenze i rotaci ruky kolem
osy predlokti, tzn. pronaci a supinaci, pohyby dulezit¢ pro manipulaci. Zhodnoceni
tonusovych poméri mezi supinaci a pronaci patii k zakladnim orientacnim vysetienim.
Pokud je klidovy tonus pronatorti v klidu vét$i nez supindtori a ruka ma tendenci
zaujimat spiSe pronacni nez supinacni polohu, je to jiz zndmka porusené rovnovahy

(Véle, 2006).

Soucasti vySetfeni zapésti je podrobnd anamnéza potizi (veék pacienta,
dominance koncetiny, stupen aktivity, predchozi poranéni, podrobny charakter potizi a
jejich projevy pii zatézi, frekvence a trvani pozatézovych bolesti a otokll, subjektivni a
objektivni ztrata motoriky zapésti atd.). Vstupni vySetieni je cilené¢ zaméteno na mista
zietelné poruchy, na$i snahou je 1 zjiSténi, jak mistni porucha ovliviiuje celkové
pohybové chovani (Véle, 2012). Sledujeme celkovou dynamiku pohybu, hybnost obou
hornich koncetin, jaky je jejich rytmus a souhyb (Gross et al, 2005).

e VySetifeni zapésti

VétSina patologii v oblasti zapésti se projevuje bolestmi pii zatézi. Klidové
bolesti a pro bolest omezena hybnost jsou charakteristickymi projevy pokrocilych stadii.
Také pocity nestability, pfeskakovani a intermitentni bloky jsou klinicky vyznamnymi
symptomy. Soucasti vySetfeni zapésti je ureni rozsahu aktivniho a pasivniho pohybu
obou zépésti, rozsah a sila pronacné - supinacnich pohybt a sila stisku ruky (Pilny,
Cizmat, 2006). Vysetiované pohyby by vzdy mély byt rychlym funkénim testem, ktery

dokaze informovat o stavu hybnosti v kloubu (Gross et al., 2005).
e VySetieni distalniho radioulnarniho kloubu

Na patologii v oblasti DRUK upozorni pfedevsim omezeni pronacné -
supinacnich pohybu, bolestivost pi1 kompresi distalni ¢asti radia a distalni ulny proti
sob& a zvySena bolestivost pfi tlaku na hlavicku ulny u zapésti v maximalnim ulnarnim
tklonu (Pilny, Cizmat, 2006).

e Vysetieni radiokarpalniho kloubu a stfednich karpalnich kloubi
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1. Predozadni zasuvkovy test (anteroposterior drawer test, stres test) slouzi k

vySetieni stability radiokarpalniho a mediokarpalniho kloubu.

2. Pivot shift test slouzi k vySetfeni oblasti stfednich karpalnich kloubd. Pri
vyrazné nestabilit¢ lze béhem manévru os capitatum volarn€é subluxovat z

lunatocapitatni jamky (Pilny, Cizmat, 2006).

15.1.1 Fyzioterapeutické postupy

Fyzioterapie je terapeutickym postupem vyuzivajicim rtiznych forem energii
(v€etné pohybové) k 1écebnému ovlivnéni patologickych stavi. Mezi zakladni postupy
patii postupy kinezioterapeutické. Soucasti terapie horni koncetiny je také hodnoceni
funkce ruky, které je zaméfeno na funkéni dovednosti spojené jiz s konkrétni aktivitou —
hruba motorika, jemna motorika (druhy tchopti, fdze tichopu, izolované pohyby ruky,
spoluprace obou hornich koncetin), grafomotorika (schopnost uvolnéni zapésti, spravné

drzeni tuzky, koordinace oko — ruka) (Kolaf et al., 2009).

1.5.1.2 Specifické a funkéni testy

Funk¢ni testy pouzivané v ergoterapii ruky se mohou vyuzivat i v kinezioterapii,
kde ndm mohou poslouzit k hodnoceni hybnosti, kterd umoziiuje ¢asnou diagnostiku,
sleduje postup nemoci, kontroluje 1é¢bu a je zdkladem pro pohybovou terapii. U velké
vetSiny lidi je jedna ruka pouzivana Castéji a obratnéji nez druhd (,,Sikovnéjsi ruka® je
oznacovana jako dominantni ruka). Pfi testovani se pfihlizi k pohybim dominantni i
nedominantni horni koncetiny, ke koordinaci ruka — oko, ruka — ruka apod. V praxi se
pouziva Sest zékladnich funk¢nich test podle Novéka. Tyto testy se pak dale
rozpracovavaji v ergodiagnostice podle druhu onemocnéni (testy potirazové, pooperaéni
na Slachach a kloubech, u revmatoidni artritidy, u détské mozkové obrny)

(Nechvatalova, Haladova, 1997).
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Ziakladni funkéni testy dle Novaka
Jemny, precizni uchop
Stipec uchop dvéma prsty. Muze byt nehtovy nebo biiskovy

(pinzeta). Slouzi k udrzeni psacich potteb, malych néstroji a

k jemné diferencované manipulaci.

Spetka uchop tfemi prsty. Mizeme sbirat cel¢ predméty a

provadime jemné prace.

Lateralni ichop mezi radidlni hranou ukazovéku a ulnarni stranou druhého

¢lanku palce (tichop klicovy).

Silovy uchop

Kulovy tichop uchopeni mice nebo koule, kterd predstavuje zdkladni
pracovni postaveni ruky.

Vilcovy tchop uchopeni vélce az sevieni ruky do pésti.

Hacek slouzici k noSeni bfemen (hakovy uchop).

Test k hodnoceni sobésta¢nosti — Barthel Index (BI)

Jde o jisté nejzndméjsi test aktivit uzivany ke stanoveni funkéni zdatnosti a miry
sobéstacnosti jedinct se zdravotnim problémem. Hodnoti 10 ¢innosti: ptijimani potravy,
koupéani, osobni hygiena, oblékani, kontinence mocového méchyte, kontinence
konec¢niku, uzivani WC, ptesuny, lokomoce a chtize po schodech. Celkové rozpéti skore
je 0-100 bodu. Barthel Index (dale jen BI) je jednoduchy pro pouziti v klinické praxi.
Maximalni hodnota Barthel skére neznamena nutné plnou sobéstacnost v aktivitach
denniho Zivota - activity of daily living (dale jen ADL), nebot’ nezaznamenava nékteré
SirSi funkce (napf. pfiprava jidla, domaci prace). Neméii psychické funkce a socialni
adaptabilitu. Pfi ¢innostech neni ve skoérovani citlivé odliSena potfeba minimalni od

maximalni asistence (Vanaskova, 2005).
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Test k vySetfeni ichopu a manipulace s predméty — Frenchaysky test paze

(Frenchay Arm Test)

Frenchaysky test paze umoznuje detailni posouzeni funkci hornich koncetin.
Tento test vySetiuje postizenou HK a testuje nejen uchop, ale i manipulaci s predméty a
koordinaci obou hornich koncetin. S timto testem lze vySetfovat v praxi funkce hornich
koncetin zejména u neurologickych pacienti (nejcastéji po cévnich mozkovych
piihodach a traumatech mozku). V literatufe jej mizeme nalézt ve 2 verzich — zékladni
a rozsifené. Zakladni verze obsahuje 5 testovacich ukoll, rozSifend verze obsahuje
testovacich ukolti 10. Jednotlivé testovaci ukoly jsou zatazeny za sebou se stoupajici
narocnosti. Oba testy maji také rozdilny zptisob bodovani. Test je velmi rychly,
jednoduchy. Vysledkem testu je c¢islo, které nam napovi stav postizené HK
vySetfovaného. Frenchaysky test je v literatufe snadno k nalezeni v publikaci od Masura
(2004) nebo Lippertové — Griinerové (2005) (Sadlova, 2013).

1.5.1.3 Hodnoceni bolesti

Intenzita bolesti je nejvyznamnéj$i parametr pii rozhodovani o vhodném
1éCebném postupu. Zachytit pacientem udavanou intenzitu bolesti miize byt slozité,
jelikoz pacienti velmi obtizné rozliSuji intenzitu bolesti a stres zptisobeny bolesti.
Hodnoceni intenzity bolesti byva obtizné tam, kde je verbalni komunikace s nemocnym
ztizena nebo nemoZzna (napt. malé déti, pacienti s dementnim syndromem) (Slama et al.,

2011).
Nastroje k hodnoceni bolesti miiZeme rozlisit do dvou skupin:

1. Unidimenzionalni (jednoduché) — napf. visualni a numericka analogova skala
(viz ptiloha 6).

Visualni analogova Skala — pacient vyznaci intenzitu své bolesti na usecce
znazoriiujici intenzity bolesti od ,,zddné bolesti* az po ,,nejhorsi bolest* (jakou si umi
predstavit).

Numericka skala bolesti — pacient pfifadi intenzité ¢islo. Pacient vétsinou rozumi
numerické Skale bolesti 1épe nez Skale visualni a analogové.
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2. Multidimenzionalni (vicerozmérné) — napf. dotazniky bolesti (Slama et al.,

2011).

1.5.1.4 Hodnoceni vysledkii v chirurgii ruky

Specificka dilezitost ruky je pro kazdého ¢lovéka vysoka. V chirurgii ruky, vice
nez v jinych oborech, by proto mély byt vice nez anatomicka kritéria hodnoceny hlavné
funk¢ni vysledky. K méteni schopnosti ruky Ize velmi dobie pouzit rizné dotazniky,
zaméfené nejen na vlastni specifické funkce ruky, ale i na celkovy zdravotni stav a s
nim souvisejici kvalitu zivota. Jednim z nejéastéji pouzivanych dotaznikli je dotaznik
DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand), ktery je k dispozici 1 v Ceské
verzi. Hodnoceni efektivity zvoleného zpisobu 1é¢by lze provadét riznymi zpusoby
(funkéni testy, zobrazovaci metody,...). Vedle zmifiovanych objektivnich parametrti je
nutno hodnotit i parametry subjektivni (aktualni zdravotni stav, vysledek terapie).
Vysledky 1écby hodnocené pouze podle vybranych objektivnich kritérii nemusi
znamenat zlepSeni kvality Zivota pacienta. Nazor pacienta by mél byt bran se stejnou
vaznosti jako ostatni objektivni kritéria. Rentgenologicky dokonalé repozice fragmentl
zlomeniny a jeji zhojeni nemusi vZzdy znamenat stejné dokonaly a funkéné

plnohodnotny vysledek 1 pro pacienta (Fibir, 2011).

1.5.2 Rehabilita¢ni program

Funkci horni koncetiny nejvice omezi kloubni rigidita. Patologické zmény
radioulndrniho kloubu piisobi omezeni hybnosti a bolest. Symptomy postizeni n.
medianus vétsinou pominou béhem 6 ti mésicd. Mlze se rozvinout i syndrom
karpalniho tunelu. Neprovadéni rehabilitace ramena vede k omezeni jeho hybnosti.
»Shoulder — hand* syndrom (syndrom ,,rameno — ruka“) je nepiili§ ¢asta, ale nepfijemna

komplikace Collesovy zlomeniny. Pozvolné a opatrné rozcvicovani ramena a ruky je
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nejlepSi pro zmirnéni rigidity (Way, 1998). V rehabilitanim programu se snazime
uplatnit postupy, kterymi dosahneme plného névratu funkce postizené koncetiny (Kolafr

et al., 2009).

1.5.2.1 Postupy v jednotlivych fazich

Rehabilitaci u pacientd se zlomeninou muzeme zahgjit kratce po oSetfeni
(repozici a stabilizaci zlomeniny) (Kolaf et al., 2009). Vyraznéjsi zlepseni funk¢niho
stavu (obnova rozsahu pohybu a svalové sily) je mozné ocekéavat u pacientli bez
rizikovych zdravotnich faktorti a pfidruzenych onemocnéni. Rehabilitaéni program
muzeme rozdélit na 2 zdkladni obdobi, kterd na sebe navazuji, a celkovy vysledek 1écby
ovlivituji stejnou mirou (Ktiz, 1986). Soucasti obnovy spravné funkce horni koncetiny
je krom¢ cviceni ptedlokti také cvi€eni loketniho a ramenniho kloubu (Kisner, Colby,
2007).

1. Obdobi — rehabilitace v dobé hojeni

V této akutni fazi je cilem RHB tutlum bolesti, redukce otoku, udrZeni rozsahu
pohybu v ostatnich segmentech koncetiny. Nepfiznivym faktorem pro zlepSeni rozsahu
pohybu v zapéstnim kloubu je zhojeni zlomeniny se zkracenim délky radia.
Rehabilitacni terapie zavisi na tom, zda je koncetina imobilizovana ortézou nebo
sadrovou fixaci (Kolaf et al., 2009). Cilem terapie je omezit nervosvalovy utlum,
povzbudit aktivitu a funkéni zdatnost tkani imobilizované Casti (Lanik, 1986). Mezi
zékladni opatieni podporujici hojeni kosti patii také spravna zivotosprava s vysokym

ptijmem vapniku, pravidelné cvi¢eni a dalsi rezimova opatieni (Dungl, 2009).

Imobilizovana zlomenina — pii imobilizaci koncetiny cvi¢ime izometrické
kontrakce ve svalech fixovaného segmentu; vyuzivame postizometrickou relaxaci (dale
jen PIR); strec¢ink tkani, u kterych doSlo k ochrannému spazmu vlivem poranéni;
cvicime v otevieném kinematickém fetézci s cilem udrzet rozsah pohybu v
nefixovanych segmentech; vyuzivdme technik na neurofyziologickém (dale jen NF)
podklad¢é, napf. proprioceptivni neuromuskularni facilitaci (dale jen PNF),

senzomotorickou stimulaci (dale jen SMS). Z fyzikalni terapie (dale jen FT) jsou
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indikovéany procedury, které podporuji proliferaci tkdn¢ s hojenim kosti, napt. pulsni

magnetické pole (dale jen PMP) (Kolaf et al., 2009).

Zlomenina bez imobilizace — je-li zlomenina oSetiena stabilni osteosyntézou a
nevyzaduje dal$i imobilizaci, volime cilené rehabilitaci na postizenou ¢ast. Soucasti
kinezioterapie je péce o jizvu, Setrné uvolnéni rozsahu pohybu v postizenych
segmentech a manudlni lymfodrenaz pfti otoku. Z fyzikalnich procedur je indikovana
fototerapie (laser, biolampa) k oSetfeni jizvy nebo distancni elektroterapie (dale jen
DET - Bassetovy proudy). Po odstranéni stehit muzeme zahajit vodolécbu. Jako

antiedematdzni a facilitacni proceduru je vhodné pouzit chladnou vifivku (Kolaf et al.,
2009).

2. Obdobi — rehabilitace u zhojené zlomeniny

V dobé, kdy je kost zhojena, je povolena postupnd plnd zatéz koncetiny. Pti
rehabilitaci pouzivame metodiky, kterymi jsme schopni nejlépe ovlivnit léenou
koncetinu a dbame na bezbolestnost — techniky mékkych tkani; techniky mobilizacni
(mobilizace karpalnich, metakarpalnich kosti, proximalniho a distalniho radioulnarniho
skloubeni); techniky na neurofyziologickém podkladé (PNF, SMS); cviceni v
otevieném a uzavieném kinematickém fetézci (dale jen OKC, CKC); aktivni pohyby
(zpoc¢atku s dopomoci) na rozsah pohybu v zapésti, kloubech prstt ruky, lokti, rameni;
cvieni na posileni oslabenych svalovych skupin podle svalového testu; PIR;
antigravitacni relaxace (dale jen AGR); cévni gymnastika horni konéetiny; cviceni se
zatézi. Z fyzikalni terapie muzeme v tomto obdobi vyuzit ultrazvuk (dale jen UZ),
kombinovanou elektrolécbu (dale jen KT) k uvolnéni svali v hypertonu. Z

vodolécebnych procedur 1ze vyuzit chladnou vifivku (Kolaf et al., 2009).

Dilezitou soucasti rehabilitace u poranéni zapésti a ruky je ergoterapie, kterd se
zamé&fuje na obnoveni funkénich schopnosti ruky, jako jsou tichopy a jemna motorika
(viz piiloha 7) (Kolaf et al., 2009). Uchopova funkce si vyzaduje u jednotlivych tikont
zejména praci dlouhych flexorti a extenzord prsti, drobnych svald ruky (svaly thenaru;
interosealni a lumbrikalni svaly; svaly antithenaru). Pfi trazu a pfi chorobach
nervosvalového a kostné¢ - Kkloubniho systému tyto svaly jako funkcéné tizce
specializované struktury podléhaji brzy atrofii a rychle ztraceji svoji funkci (Lanik,
1986).
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1.5.2.2 Postupy a metodiky 1é¢ebné télesné vychovy

Terapii ruky je nutné vénovat dostatecnou pozornost, nebot’ posttraumatické
stavy mohou vést az k trvalé invalidizaci pacienta. Metodiky pouzivané pfi rehabilitaci
ruky zavisi na charakteru poranéni a na celkovém stavu pacienta, véetné jeho schopnosti

spoluprace pii 1écbé (Pokorny, 2002).
e Polohovani

Spravné polohovani mé zésadni vliv na pozdé¢jsi funkéni restituci pacienta.
Polohuje se do ptfedem piesné definovanych poloh. Polohovani pomahé odlehceni kiize
a zlepSuje prokrveni jednotlivych ¢asti téla, brani vzniku svalovych atrofii, kontraktur a
deformaci kloubt; eliminuje bolest a zlepSuje psychicky stav pacienta (Kolaf et al.,
2009). Pti polohovani vychazime ze zasady, ze postaveni a pohyby horni koncetiny
slouzi k sebeobsluznym pohybiim — hygiena, jidlo, oblékani. K polohovani se uzivaji
polstafe riznych tvarli a z rizného materidlu, sacky s piskem atd. (Haladova et al.,

2007).
¢ Pasivni pohyby

Jedna se o techniku, pfi které provadime rozsah pohybu v kloubech bez vlastni
aktivity pacienta. Cviceni pasivnich pohybt se zavadi u pacientti napf. po operacnim
vykonu v prvnich pooperacnich dnech. Cilem terapie je dosdhnout stejné¢ho rozsahu
pohybu v kloubu jako pfed postizenim, nebo alesponi zajistit takovy rozsah pohybu, aby
pacient nebyl limitovan v zdkladni sebeobsluze. Vysetfované pohyby by vzdy mély byt
rychlym funkénim testem, ktery dokaZe informovat o stavu hybnosti v kloubu.
ZvétSovani rozsahu pohybu v 1é€ené oblasti se nesmi dit na Ukor stability v daném
segmentu a nesmi vyvoldvat obrannou reakci ve svalech. Lécebné techniky musi

respektovat pti¢iny omezeni pohybu a bolest (Kolaf et al., 2009).
e Aktivni cviceni s asistenci

Fyzioterapeut pii tomto cviceni pomaha, ale pfedevsim vede pohyb tak, aby byl
provadén v co nejlepsi kvalité, tj. v centrovaném postaveni kloubli. Asistence pii
cvi¢eni pomaha také pacientovi se svalovou slabosti dokoncit provadény pohyb (Kolar

et al., 2009).
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e Cviceni svalové sily

K dosazeni zvySeni svalové sily oslabenych svalli je nutno sval stimulovat
ur¢itym zatizenim, kdy sval pfekonava vnéjsi odpor a cviceni Casto opakovat. Narocnost
a délku cviceni je potieba ptizplsobit tak, aby nevedlo k velké unavé a vycerpani a pii
nadmérném usili o pohyb k nezadoucim synkinézam (Dvotak, 2007). Svalovou silu je
mozné cvi¢it pomoci zvySenych odporti, k cemuz Ize vyuzit Siroké spektrum cviki,

metod a pomiicek (Cinky, theraband) (Kolaf et al., 2009).
e Mobilizace mékkych tkani

Funkéni porucha mékkych tkédni vyrazn€ narusuje pohyb a soucasné pusobi
bolest. Pfi terapii po dosaZeni bariéry (piedpéti), je nutné cekat, nezvySovat tlak a po
nekolika sekundach dochazi k fenoménu uvolnéni (mize trvat 10 sekund i déle). Pii
osetfeni mekkych tkani se vyuziva také kozni fasa, pfi které dochazi k uvolnéni podkozi

proti fascii a reflexné k uvolnéni ptislusného svalu (Kolat et al., 2009).

Soucasti terapie mékkych tkani je oSetfeni spoustovych bodu - trigger points
(dale jen TrPs) ve svalech, které ovliviiuji funkci zépésti, ale mohou se vyskytovat i na

vzdalenéjSich mistech od ruky (Finandovéa, Finando, 2004).

M. extenzor carpi radialis longus — poloha TrPs je nejcastéji 1-2 cm od
hlavi¢ky radia vice na ulnarni strang; bolest vyzatuje do oblasti lateralniho epikondylu a

radidlni poloviny zapésti a hibetu ruky v oblasti ossa metacarpalia I-111.

M. extenzor carpiradialis brevis — poloha TrPs je zhruba 5-6 cm distalné od
hlavicky radia (zhruba uprostied bfiSka svalu); bolest vyzatfuje do oblasti stfedni ¢asti

zapésti a hibetu ruky.
M. extenzor carpi ulnaris

M. supinator — TrPs se nachazeji lateraln¢ a distalné od bicepsové Slachy na
povrchové casti svalu a na ventralni strané radia; bolest vyzafuje Kk lateralnimu
epikondylu a do lateralni casti lokte, na dorzalni hibet ruky mezi metacarpale I-1l a

dorzalné na zékladni ¢lanek palce.

M. flexor carpi radialis — TrPs se vyskytuji uprostfed svalového bfiska
(uprostfed ventralniho ptedlokti v proximalni poloving€); bolest vyzatuje na ventralni
Cast zapésti mezi thenar a hypothenar, do proximalni poloviny dlané a v uzkém pruhu

na distalni polovinu pfedlokti.
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M. flexor carpi ulnaris — TrPs palpujeme uprostfed btiska svalu na ulnarnim
okraji ventralniho pfedlokti v proximalni poloving; bolest se §ifi na ventralni Cast
zapesti v oblasti ulnarniho okraje hypothenaru a k distalni ¢asti predlokti (Finandova,

Finando, 2004).
e Mobilizace kloubu

Nejcastéji mobilizujeme klouby s omezenym rozsahem pohyblivosti, tzv.
funkéni blokadou v oblasti patefe a koncetinovych kloubii. Kromé ¢ekani na fenomén
uvolnéni se u kloubll ¢asto pouzivd pruzeni po dosazeni bariéry. Funkéni omezeni
kloubni pohyblivosti (,,blokady*) byvaji pravideln¢ spojeny se spoustovymi svalovymi
body, proto mobilizace kloubt provadime pomoci neuromuskulérnich technik tak, ze
soucasn¢ relaxujeme svaly. K uvolnéni strukturdlnich zmén kloubniho pouzdra a vazi
vyuzivame vedle technik meékkych tkani trakci postizeného kloubu nebo Setrnou
mobilizaci kloubu v jeho centrovaném postaveni (Kolaf et al., 2009). V oblasti zapésti
se zamétujeme pii mobilizaci zejména na interfalangealni klouby, metakarpofalangeélni
klouby, zakladni kloub palce, zapésti, karpalni kistky a karpometakarpalni klouby
(Lewit, 1996). Kdyz je mobilizovano zapésti, za¢ind se mirnou distrakci a vyrovnanim
proximalni a distalni fady karpalnich kustek. Pro plny rozsah pohybu miize byt pravé

mobilizace karpalnich kustek nezbytna (Kisner, Colby, 2007).
e Manuailni lymfodrenaz

Jedna se o jemnou hmatovou techniku ovlivitujici funkci lymfatického systému.
Cilem této techniky je podpora odtoku lymfy bez posilovani ptitoku krve. Tlak na tkan
ma vyvolat vlastni kontrakéni schopnost lymfatického systému (Lewit, 1996). Na
prvopocatku se lze vypofadat s redukci lymfedému elevaci koncetiny. Pokud elevace
trvd méné neZ jednu hodinu, nedosdhne se vyznamné redukce otoku. Teprve po 5 ti
hodinach dochazi k vyznamné redukci objemu, coz je vyuzivano béhem spanku.
Manualni lymfodrenaz trva 45-60 minut 1-2 krat denné, zacina se proximalné, aby
tekutina byla pfesouvana do vyprazdnénych miznich cest z distalnéjSich oblasti, kde je
edém. Cyklus trva 4-6 tydnti podle zdvaznosti (Bechyné, Bechynova, 1997). Pti terapii
otoku u CRBS musime respektovat zasadu neprovokovat bolest. Po terapii je vhodné
provést bandaz oSetiené koncetiny a je tfeba zajistit odlehCeni segmentu a relativni

klidovy rezim (Kolaf et al., 2009).

41



o Péce o jizvy
Jizvy, nejcastéji po operacich prochéazeji vSemi vrstvami mékkych tkani a v
kazdé z téchto vrstev se mohou utvéaiet patologické bariéry; tyto jizvy pak byvaji ¢asto
pti¢inou bolestivych funkénich zmén pohybové soustavy. Vlastni terapie probiha podle

nalezu technikami mékkych ¢asti v aktivnich vrstvach (Kolar et al., 2009).
e Mickovani
Mickova facilitace je pomocna reflexni fyzioterapeutickd metoda. Pti této
technice se pouzivd molitanovy micek, kterym se masiruje urcity kozni okrsek a

reflexni cestou dochézi k snizeni napéti svali a k dalsim reflexnim zménam (Jebava,

1994).

e Postizometricka relaxace (PIR)

Tato specifickd metoda se pouziva pro dosazeni svalové relaxace. PIR neni
ucinnd pouze pii léceni bolestivych spousStovych bodd ve svalech, ale také u
bolestivych spoust'ovych bodl na okostici, pokud jsou upony svald ve spazmu. Na horni
koncetiné byva pii bolestivém lateralnim epikondylu humeru casto zvySené napéti
v m. biceps brachii, m. supinator a v extenzorech ruky a prstl; pfi bolestivém

medialnim epikondylu nachazime zvys$ené napéti ve flexorech predlokti (Lewit, 1996).

e Muscle energy technique (MET)

Tato technika, propracovana a zavedena do manualniho oSetfeni Mitchellem,
pracuje se svalovou facilitaci a postfacilita¢né indikovanou inhibici. Pti kontrakci svalu
proti odporu se aktivuji hypertonickd svalova vlakna. Postkontrakéné dojde k aktivnimu
protazeni svalu terapeutem, pii kterém pak dojde postfacilitatné k utlumu téchto
hypertonickych vlaken. MET se vyuzivd k protazeni hypertonického svalu a

intersticialniho vaziva (Fryer, 2000).
e Antigravita¢ni relaxace (AGR)

Pii této technice vyuzivame jak ve fazi izometrického odporu, tak ve fazi
relaxacni pasobeni gravitace. Tato metoda ma i tu vyhodu, Ze je od pocatku autoterapii,

kterou miize nemocny provadét sam i nékolikrat denné (Lewit, 1996).
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e Izometricka kontrakce (1K)

Izometricka kontrakce je svalova Cinnost, pii které se nevykonava pohyb a
vzdalenost zacatkli od pontl svalu se neméni; pfi této Cinnosti se neméni délka svalu,
ale méni se napéti svalu. Izometrie je metoda zaloZzena na statickém cviceni vyuzivajici
pevného odporu ptsobiciho na sval nebo svalové skupiny (jde o statické napinani svala
ve specifické poloze). Tato technika je vhodnym doplnénim kinezioterapie pro rozvoj
sily a ptsobi v ur€ité opozici proti izotonickému (dynamickému) cviceni, ¢imz se

prohlubuje silova komplexnost (Dvotak, 2007).
e Stretching

Oznacuje prosté protazeni zkracenych mekkych tkani pohybem do krajni polohy
Vv kloubu pfislusném dané struktuie. V rehabilitaci se Casto pouziva staticky stretching —
vydrz v krajni, ,,konecné* pozici, pti¢emz jeji dosazeni se mize nebo nemusi opakovat

(Dvoftak, 2007).
e Open kinetic chain (OKC), Closed kinetic chain (CKC) - otevi‘eny a
uzavieny Kinematicky retézec

Kazdy pohyb lidského téla se déje mezi dvéma segmenty, které oznacujeme jako
pohybovy segment. Pokud dochéazi k pohybu distalniho segmentu vii¢i proximalnimu,
mluvime o otevieném kinematickém fetézci a distalni segment se miiZze pohybovat
izolovang. Pro pohyb proximélniho segmentu proti distalnimu se pouziva termin
uzavieny kinematicky fetézec, pii kterém je distalni segment fixovan, je na néj vétSinou
pfenasena vaha té€la a pohyb je mozny pouze v souéinnosti s pohyby v dalsich

pohybovych segmentech (Kolar et al., 2009).

OKC se vyuziva k tréninku urcité izolované svalové skupiny. Cviceni v tomto
typu kinematického fetézce zatfazujeme pii snaze o zvétSeni rozsahu pohybu v kloubu ¢i

protazeni zkracenych svalil (Springrova, 2011).

CKC je charakterizovan pfenesenim vahy na fixovany distalni segment, dochazi
tak ke kompresi kloubnich plosek, kterd facilituje ko — kontrak¢éni zapojeni svali s
antagonistickou funkci, jejichz aktivace je nezbytna pro dynamickou stabilizaci kloubu.
Zvladnuti v CKC je nezbytné proto, aby pfislusny segment mohl byt soucasti i OKC,

proto je nutné program kinezioterapie zahajit v opoie (Springrova, 2011).
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e Techniky na neurofyziologickém podkladé

Techniky na neurofyziologickém podkladé vyuzivaji neuromuskularni facilitaci

pro povzbuzovani svalové ¢innosti reflexni cestou.

PNF je terapeutické cviceni. Techniky mohou byt pouzivany k rozvijeni
svalového protahovani a svalové vytrvalosti, usnadnéni stability, k rozvijeni hybnosti,
ke zlepSeni nervosvalové kontroly a koordinaci pohybii. Charakteristickym znakem
PNF je pouziti diagondlnich vzorcii se soucasnym vyuzitim smyslovych vjema —
specifickych proprioreceptorti, koznich, zrakovych a sluchovych podnéti (Kisner,
Colby, 2007). Vedeni pohybu v diagonalach je mnohem Uc¢inné€j$i nez pasivni pohyby

provadeéné izolované v jednotlivych rovinach (Haladova et al., 2007).

Senzomotoricka stimulace piedstavuje vzajemnou provazanost aferentni a
eferentni informace pii fizeni pohybu. Tato metodika pracuje s dvoustupniovym
modelem motorického uceni (kortikalni a subkortikalni fizeni pohybu). Hlavnim cilem
cviceni je zlepSeni svalové koordinace, zrychleni nastupu svalové kontrakce pomoci
proprioceptivni aktivace vyvolané zménou postaveni v kloubu, uprava poruch
rovnovahy a zacélenéni novych pohybovych programi do béznych dennich aktivit.
Metodika SMS se pouziva pfi terapii funkénich poruch pohybového aparatu, zvlasté
stabilizacnich svali (nestabilita, hypermobilita, svalovd dysbalance a dolécovani
pourazovych a pooperacnich stavli pohybového aparatu). Tato technika se nepouziva u

pacientil s akutni bolesti (Kolar et al., 2009).
¢ Dynamicka neuromuskularni stabilizace (DNS)

Prostiednictvim technik DNS podle Kolafe ovlivitujeme funkci svalu v jeho
posturalné lokomo¢ni funkcei. Cviceni za¢iname ovlivnénim trupové stabilizace, ktera je
zakladnim predpokladem pro cilenou funkci koncetin. Volba cviceni vyplyva z cile,
kterého chceme dosahnout. Pti cvi€eni zpocatku asistuje terapeut, pozdéji mize jedinec
cvicit samostatn¢. K facilitaci posturalni aktivity vyuzZivame centrovanou oporu, u
opérnych koncetin aproximacni tlak do kloubi, centrované postaveni Vv kloubech a
odpory proti planované hybnosti. Edukovanou souhru stabiliza¢nich svalll se postupné

snazime zafadit do béznych dennich Cinnosti (Kolaf et al., 2009).
e Miror - Therapy (MT)

Princip Miror Therapy (dale jen MT) je zaloZeny na biofeedbecku a obnoveni ¢i
znovuvytvoreni jistych spoji v mozku. V podstaté jde o klamani mozku pacienta.
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Nejcasteji se MT — zrcadlova terapie vyuziva pii jednostranném postizeni koncetin, u
hemiparéz, u fantomovych bolesti, pro ruce a nohy po operaci ¢i trazu nebo pii 1écbé
CRPS. Zrcadlenim zdravé koncetiny nabizime mozku vjem, Ze ob¢ koncetiny
vykonavaji stejné pohyby, 1 kdyZ poranéna koncetina normalné neni této prace schopna.
Postupné se tak obnovuje ¢i vytvaii vnimani télesného schématu (homunkulus),
orientace v prostoru, stereognozie a polohocit i pohybocit vlastniho téla a koncetiny
v prostoru. Pouziti zrcadlové terapie jako soucast rehabilitatniho programu muze
usnadnit obnovu postizené funkce. Terapie potiebuje plnou spolupraci pacienta, ochotu
cvidit pravidelné a duvéru v postup. Doporucuje se cvicit denné¢ 5-8 krat po dobu 5-8

minut. Kontraindikaci je provokace bolesti (www.themanualtherapist.com).
e Kineziotaping

V kineziotapingu vyuzivame elastickych pasek, kterymi miizeme vyrazné
ovlivnit a optimalizovat svalovou silu, snizit napéti u hypertonického svalu, zvysit
prutok lymfy, ochranit poranény sval a urychlit jeho regeneraci. Lymfotapingu
(lymfatickych korekcich) se vyuzivé standardni elasticky kinesio-tape ve tvaru ,,v¢jife™
Kk pokryti co nejveétsi plochy otoku. Kinesio-tape se nanasi nejlépe absolutné bez napéti
na specificky napolohovany segment téla podle presné wurcenych postupti.
V lymfatickych kapilarach vznikne podtlak a lymfa je z mezibunééného prostoru lépe
nasavana do miznich cév, dochazi k dekompresi miznich i krevnich kapilar.
V lymfotapingu nechavame kinesoi-tape nalepeny 1-5 dni. Nutné je 1 zachovani alesponl
24 hodin pred dal§im lepenim k regeneraci kiize a receptorii. Mikropohyby kinesio-tapu
pfi pohybu zplsobuji mikromasaz kiize a podkozi, je ovlivnén neurovegetativni systém
i svalové — kloubni aparat. At jiz pisobime lymfodrendzi manudalni, pfistrojovou c¢i
pomoci kinesio-tapu (nebo kombinaci zminénych) vzdy bychom méli umét spravné
vyhodnotit strategii terapie (kam lymfu odvadét) a byt si védomi kontraindikaci

(Kobrova, Valka, 2012).
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1.5.2.3 Moznosti fyzikalni terapie

Vlastni volba FT se fidi prevazujicim G¢inkem v daném stadiu onemocnéni ¢i
poruchy. Uginky, kterych mizeme dosahnout pii aplikaci FT, jsou: analgetické,
disperzni, myorelaxa¢ni, myostimulac¢ni, trofotropni, antiedematézni, odkladny

(Podébradsky, Podebradska, 2009).
e Kontaktni elektroterapie

Transkutanni elektroneurostimulace (TENS) je forma nizkofrekvencni
terapie s délkou impulzu mensi nez 1 ms. Kontinualni TENS proudy — bez frekvenéni
modulace maji ucinky analgetické, trofotropni a myorelaxacni (Podébradsky,
Pod¢bradska, 2009).

Stiredofrekvencni proudy (Sf) pouzivaji se s frekvenci mezi 2 500 az 12 000
Hz, snadno ptekondvaji kozni odpor a nedrazdi tkan. Pfi bipolarni aplikaci Sf(b) je
maximalni ucinek ptimo pod elektrodami, nelze dosahnout takové hloubky uéinku,
vyhodou je moznost pouziti pro akutni stavy. Pfi tetrapoldrni aplikaci Sf(t) musi byt 4
elektrody ulozené tak, aby se okruhy kiizily v cilové tkani. Sf(t) plisobi vice do
hloubky, vétsi intenzitou a je indikovana pro subchronické a chronické stavy

(Podéebradsky, Vateka, 1998).
e Bezkontaktni elektroterapie

Magnetoterapie vyuziva k léCebnym celim magnetické slozky
elektromagnetického pole (Podébradsky, Podébradska, 2009). K terapii se nejcastéji
pouziva nizkofrekvenéni pulzni magnetické pole (PMP). Vysledkem pisobeni PMP je
ucinek vazodilatacni, analgeticky, myorelaxacni, protizanétlivy, spazmolyticky,
antiedematdzni, urychleni hojeni kosti (zvySend aktivace osteoblasti a urychleni

procesu tvorby svalku), urychleni hojeni mékkych tkani (Podébradsky, Vateka, 1998).

Distanc¢ni elektroterapie patifi mezi pomérné novou formu terapie, ktera
vyuziva pusobeni elektrického proudu vznikajiciho v hloubce tkané prostfednictvim
elektromagnetické indukce. K terapii se vyuZzivaji Bassetovy proudy (monofazicky
sinusovy nebo pravouhly proud s frekvenci 72 Hz) (Podébradsky, Podébradska, 2009).
DET putsobi hojivé a analgeticky u bolestivych stavii pohybového aparatu, lze ji

aplikovat pfi zlomeninach, osteopordzach a lokalnich defektech riizné etiopatogeneze
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(Priicha et al., 2004). Vyhodou DET je moznost aplikace pies sadru ¢i odév; pro vétSinu
typtt proudil neni kontraindikaci kov pod mistem aplikace (Podébradsky, Podébradska,
2009).

e Kombinovana terapie

Jedna se o souCasnou simultanni aplikaci ultrazvuku (dale jen UZ) a kontaktni
elektroterapie, kdy ultrazvukova hlavice je zaroven vyuzivana jako diferentni elektroda.
Kombinovana terapie je v soucasnosti nejucinnéjsi metodou FT pro vyhledavani a
odstranovani reflexnich zmén ve svalech (TrPs). K oSetfeni povrchovych svali se
pouziva UZ pulzni, 3 MHz, aplikace semistatickd + TENS kontinualni, frekvence 100
Hz konstantni, v misté TrPs prahové nebo mirné¢ nadprahové motoricka intenzita. K
osetfeni hlubokych svali se pouziva UZ pulzni, 1 MHz, aplikace semistaticka + Sf(b)
proud, frekvence 100 Hz, intenzita v misté Trps prahové nebo mirné nadprahové
motorickéd (Podébradsky, Podébradska, 2009).

e Mechanoterapie

Ultrazvuk ( UZ) je forma mechanického vinéni s frekvenci vyssi nez 20 000
Hz, které se ptenasi z UZ hlavice do hloubky tkani, kde dochdzi k mikromasézi tkdn¢ a
premén¢ mechanické energie na teplo. Pisobenim UZ se zlepsi cirkulace krve (zlepSeni
metabolismu bunc¢k), urychli se vstiebavani tekutiny do kapilar, 1épe se vstiebavaji
otoky, dojde ke svalové relaxaci a k uUstupu bolesti z lokdlni ischemie. Nastaveni
frekvence UZ vychazi z hloubky ulozeni cilové tkané (pro hluboko uloZené tkéané
volime 1 MHz, pro povrchni 3 MHz). Pokud chceme sniZit pfi terapii termicky efekt,
pouzijeme pulzni aplikaci. V terapii se UZ pouziva k 1é¢bé svalovych spazmi a TrPs, u

chronickych a subchronickych stavii po traze. (Podébradsky, Vareka, 1998).

Vakuum - kompresivni terapie (podtlakové — pietlakova terapie) je metoda
S pfimym trofotropnim a antiedematoznim uc¢inkem. Principem terapie je stfidani
pietlaku (1-14 kPa) a podtlaku (-1 az -15 kPa) ve sklenéném pracovnim valci, v némz
je pomoci manzety vzduchotésné¢ upevnéna koncetina. Ve fazi podtlaku koncetina
zvétSuje svilj objem (nasavani arterialni krve) a ve fazi pretlaku svlij objem zmensuje
(odtok zilni krve a lymfy). Hodnoty tlakii se nastavuji podle efektu, kterého chceme
dosahnout. Doba aplikace je 20-30 minut, frekvence procedur zpocatku dennég, od 2.
tydne 3 krat tydné (Podébradsky, Pod&bradska, 2009).
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e Fototerapie

Laser (Light Amplification by Stimulated Emissionof Radiation) je zafizeni
uvoliujici energii jako paprsek ve formé -elektromagnetického zafeni. Terapie
ucinek a je vhodna k 1é¢bé akutnich stavl (zlepSeni hojeni jizev, zvySeni pevnosti tkane,

zvyseni utilizaci kysliku a glukozy) (Podébradsky, Podébradska, 2009).

Biolampa patii mezi kompaktni a pohotovy zdroj terapeutického
polarizované¢ho svétla se Sirokym spektrem pouziti (oSetfeni otokl, hematomd,
zhmozdénin, zlomenin, ran, defekta a jizev). Indikace a kontraindikace se vétSinou kryji

s laseroterapii (Podébradsky, Vaieka, 1998).
e Hydroterapie a termoterapie

Hydroterapie — pii pouziti této metody na organismus ptisobi energie tepelna,
pohybova a mechanicka (Capko, 1998). Hydroterapie byva kombinovana s pohybovou
terapii (hydrokinezioterapie) (Podébradsky, Vareka, 1998).

Hypotermni vifiva koupel vede k Setrnému drazdéni mechanoreceptorti a
k mechanické stimulaci kiize a podkoZzi za soucasného pusobeni hydrostatického tlaku.
Ptiznivé ovliviiuje adherujici jizvy a chronické otoky. Doba aplikace 10—-20 minut, step
2 minuty, frekvence procedur obvykle denné, pocet 5 az 7 (Podébradsky, Podébradska,
2009). Aplikace chladngjsi vody ma své uplatnéni zejména pti 16¢bé CRPS (Kolaf et al.,
2009).

Kryoterapie — jednd se o proceduru negativni termoterapie (Podébradsky,
Vareka, 1998). Vyuziva se piedevs§im antiedematézné pii akutnich pourazovych a
pooperacnich stavech. Lokaln¢ se aplikuji nejcastéji sacky s ledem, kryokompresy
(napf. Lavatherm) a kryosacky. Tyto piipravky se ptikladaji na ktzi pies nékolik vrstev
bavinéné latky na dobu 10-15 minut nékolikrat denné (Pod¢bradsky, Podebradska,
2009).
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1.5.3 Ergoterapie

Vyznamnou soucasti RHB po fraktufe v oblasti ruky je ergoterapie. Pro ¢loveka
kinematickém fetézci, proto se v ergoterapii cviceni optimalni stability kofenovych a
axialnich kloubt jevi jako jeden z piliit terapie ruky. Cilem ergoterapie je dosazeni a
zachovani maximalni sobésta¢nosti a nezavislosti jedince pii béznych dennich
pracovnich a zajmovych Ccinnostech. Cileny vybér ergoterapeutickych metod a
prostiedkli je zaméfen na rozvoj stereognostickych a somatognostickych funkei,
selektivnich pohybti a jemné motoriky. Cilem ergoterapie ruky je dosazeni co
nejfyziologictéjsich pohybovych vzorl pti konkrétni aktivité (viz piiloha 8) (Kolat et

al., 2009).

1.5.4 Ortézy zapésti a ruky

Fixaéni ortéza zapésti se uzivd zejména pii 1éCeni vazivovych poranéni, po
distorzich a k doléceni po zlomeninach distalniho radia. Dlaha je vyrabéna pro levou a

pravou ruku v n€kolika délkach a obvodech zapésti.

Ortéza podpirna rehabilitaéni pro zapésti a ruku je urcena k doléceni
poranéni zapéstniho kloubu, metakarpti a ¢lankd prstd. Dlaha mutze slouzit i jako

polohovaci dlaha po poranéni n. radialis.

Ortéza zapésti a palce ruky fixa¢ni dlahou zajistuje dokonalou fixaci zapésti a
palce ruky a pouziva se k doléCovani stavli po distorzich zapésti a kloubii palce ruky, k
dolécovani po konzervativnim i operacnim lé¢eni zlomenin i pakloubt kosti ¢lunkové, k

fixaci po operacich na slachach palce ruky (www.ortexzlin.cz).
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1.5.5 Psychologicka a socialni intervence

Clovek je pfi urazech ruky a predlokti handicapovan ve svém bézném Zzivotg,
kdy ma omezené moznosti sebeobsluhy (vateni, hygiena, nakupovani). Jedna se také o
¢astecné naruseni socidlnich vazeb z diivodu omezené komunikace, ¢imz miize byt

ovlivnéna psychika ¢loveéka a tim celd jeho osobnost (Véle, 2006).

V kinezioterapii ruky se uplatiiuje holisticky pfistup. Terapeut vnimé pacienta
celostné, nejen jeho diagnézu. Tento pfistup umozituje vnimani probléml a potieb
daného jedince v roviné fyzické, psychické, socidlni a spiritudlni, coz vede k pochopeni
nutnosti spoluprace mezi jednotlivymi odbornostmi a rodinnymi pfislusniky v ramci
multidisciplindrniho tymu. Jednotlivé postupy a metodiky 1écebné t€lesné vychovy jsou
zakladem pro rozvoj sobé&stacnosti, ktera napomahéd zvyseni sebevédomi, motivaci a

vyznamné ovlivituje kvalitu zivota (Kolaf et al., 2009).
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2 Kazuistika

2.1 Kazuistika |

2.1.1 Vstupni vySetieni

2.1.1.1 Anamnéza

e Zakladni udaje o pacientovi
Pohlavi — Zena

Rok narozeni — 1937

Vyska — 170 cm

Vaha — 59 kg

Body Mass Index — 21

Zakladni diagnoza — Zlomenina dolniho konce radia zaviena (S 52.50), uraz 26. 9.

2013.

e Osobni anamnéza - bézné détské nemoci; gynekologicka operace bez komplikaci
(2009); menopauza (1990); urazy — fraktura DR vlevo, feSeno konzervativné SF
(1998); fraktura DR vpravo, feSeno konzervativn¢ SF (2000); uraz kolenniho kloubu
vpravo, feSeno konzervativné¢ SF (2005); hobby — pé&si turistika, hra na klavir;

dominance koncetiny — pravak.

e Rodinna anamnéza - bezvyznamna; péfe o manzela — pomoc pii ¢innostech

v ramci ADL (Parkinsonova choroba); 1 syn (bydli v blizkosti, navstévuji se).
e Socidlni anamnéza - bydli s manzelem v panelovém domé s vytahem.
e Pracovni anamnéza — diive vyuka hry na klavir; nyni ve starobnim diichodu.

¢ Farmakologickda anamnéza - [éCena pro osteopordzu v osteologické poradné
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(2000-2010), pak ptredana do péce praktickému l€kafti pro zlepseni; pravidelné neuziva
zadné 1éky.

e Alergologicka anamnéza — neguje.

e Sportovni anamnéza - diive sportovni gymnastika pouze rekrea¢né.

e Abusus — nekouii; alkohol nepije.

e NynéjSi onemocnéni

Dne 26. 9. 2013 traz (pad na ruku), primarn¢ oSetiena na ambulanci chirurgie,
poté odeslana do FN, kde byla provedena repozice a ptilozena SD. Pacientka poté
odeslana k dalsi 1é¢bé na ortopedickou kliniku a Kk ptevzeti do péce; proveden RTG
pravého zapésti (zdveér - kominutivni zlomenina DR v uspokojivém postaveni); terapie —
repozice, prilozena SD dorzalné, po tydnu pfilozena podlozena SF cirkularni na 6

tydni; doporuceno prikladat studené obklady, polohovani koncetiny, cvi¢eni prsta.

Dne 7. 11. kontrolni RTG (stav po zlomeniné DR vpravo v uspokojivém
postaveni, mirny zkrat radia), konzilidrni ortopedické vysetieni, sejmuta SF, doporucena
ortéza na pravé zapésti, odeslana k RHB ramene, lokte a zapésti; pacientka ptichazi
S ortézou na pravém zapésti a s Satkovym zavésem na pravé horni koncetiné (dale jen

PHK).

Dne 5. 12. ortopedické konzilium, kontrolni RTG snimek pravého DRUK
(mohutny svalek v oblasti zlomeniny a zhojeni v uspokojivém postaveni), doporuc¢eno

pokracovat v RHB, kontrola na klinice v pfipadé obtizi.

Dne 16. 1. 2014 vysetfeni v Ustavu klinické biochemie a diagnostiky
(Osteocentrum FNHK). Zavér vySetieni: osteopordza krcku femuru a osteopenie patete

(L1 — L4), nalez pifiméfeny veéku pacientky.
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2.1.1.2 Aspekce

Vysetieni stoje
e Zezadu

Péanev v roving, snizend kontura glutealnich svalii oboustranné, zvySena kontura
ischiocrurdlnich svalli vlevo, poplitedlni ryhy ve stejné vysi, kvadraticky tvar paty
vpravo. Taille uzsi vpravo. ZvySena kontura erektor v bederni oblasti, medialni hrana
pravé lopatky prominuje, zvySena kontura hornich fixatort lopatek oboustranné,

ramenni klouby v mirné elevaci. Hlava ve stfednim postaveni.

e Zboku

Panev v mirné anteverzi. Insuficience bfiSni stény. Podélna klenba lehce
poklesla vpravo Hrudni kyfoza lehce oplostéla. Mirné flekéni postaveni pravého

loketniho kloubu, ramenni klouby v mirné protrakci. Hlava v mirném ptedsunu.
o Zepiedu

Panev v roving. Insuficience biisni stény. Jizva v délce 9 cm od pupku
k symfyze. Patelly symetrické. Pfi¢na klenba lehce poklesla oboustranné. Hallux valgus
a flekéni postaveni II. prstu vpravo. Taille uz§i vpravo. Hrudnik v inspiracnim
postaveni. Ramenni klouby ve stejné vySi v mirné elevaci. ZvySend kontura m.
pectoralis, m. SCM, m. trapezius oboustranné. Obli¢ej symetricky, hlava ve stfednim

postaveni.

VysSetieni chuze

Pacientka ptichdzi bez opérnych pomiicek. Chlize je mirn¢ nestabilni, malo
dynamicka, chybi souhyby hornich koncetin pii chizi. Délka kroku stejna, odvijeni
nohy od podlozky zhorSené vpravo, dynamika nozni klenby snizena oboustranné. Panev

V mirné anteverzi.
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2.1.1.3 Palpace

Vysetieni mékkych tkani

Mirna hypotrofie svalu piedlokti a ruky PHK. Difuzni otok v oblasti DRUK,
CMC kloubu palce, MCP kloubt ruky a loketniho kloubu PHK. ZhorSena posunlivost
ktze a podkozi v oblasti MCP kloubt ruky, DRUK, loketniho kloubu a lopatky PHK.
Palpacné bolestivy m. biceps brachii a m. triceps brachii vpravo a m. trapezius
oboustranné. Bolestivost v oblasti loketniho kloubu, DRUK, MCP, IP kloubti PHK a pfi

hornim okraji lopatky vpravo. ZhorSena mobilita lopatky vpravo.

2.1.1.4 Klinické vySetieni

Antropometrie

e Vysetfeni délky hornich koncetin (viz tabulka ¢. 2):

Tabulka ¢.2 Délka hornich koncetin.

Délka horni koncetiny (cm) PHK LHK
Délka paze 34 34
Délka predlokti 23 24
Délka paze a predlokti 56,5 58
Délka ruky 19 19
Délka celé horni koncetiny 75,5 77

Zkréaceni délky PHK 0 1,5 cm, pficinou je mirné flekéni postaveni v loketnim kloubu a

mirna deformita predlokti.
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e Vysetfeni obvodi hornich koncetin (viz tabulka ¢. 3):

Tabulka ¢.3 Obvody hornich koncetin.

Obvody horni koncetiny (cm) PHK LHK
Obvod paze relaxované 24 25
Obvod paze pri kontrakci 25 26
Obvod loketniho kloubu 22 21
Obvod predlokti 20 20
Obvod zapésti 16 15
Obvod pres hlavicky metakarpi 18 17

Obvod paze PHK je mensi o 1 c¢cm, obvod loketniho kloubu, zapésti a obvod pftes

hlavi¢ky metakarpi PHK je vétsi o 1 cm v kazd¢ ¢asti.

Goniometrie — metoda SFTR (v °)

CMC — carpometacarpalni kloub (dale jen CMC)

MCP — metacarpophalangealni kloub (dale jen MCP)
IP — interphalangealni kloub (dale jen IP)

PIP — proximalni interphalangealni kloub (déle jen PIP)

DIP — distalni interphalangealni kloub (dale jen DIP)
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e Vysetfeni rozsahu pohybu (dale jen RP) v © dle SFTR (viz tabulka ¢. 4, 5):

Tabulka ¢.4 Goniometrie hornich koncetin.
PHK LHK
Kloub
Aktivné Pasivné Aktivné Pasivné

S30-0-160 |S40-0-170 |[S50-0-180 |S50-0-180
Ramenni kloub F160-0-30 |F170-0-30 |F180-0-30 |F180-0-30
R80-0-80 R80-0-80 R90-0-90 R90-0-90
Loketni kloub S0-10-130 |S0-10-130 |S0-0-140 S0-0-140
Radioulnarni kloub R40-0-60 R50-0-70 R90-0-90 R90-0-90
S10-0-10 S10-0-10 S80-0-70 S80-0-80

Zapésti
F5-0-5 F5-0-5 F10-0-15 F10-0-20
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Tabulka ¢.5

Goniometrie hornich kon¢etin.

PHK LHK
Kloub
Aktivné Pasivné Aktivné Pasivné
CMCKloub |S5-0-10 |S5-0-15 [S20-0-40 |S20-0-40
| prst |CMCKloub |F30-0-20 |F40-0-30 |F70-0-40 |F70-0-40
(palec) |\ ncpkloub [S0-0-30  |S0-0-40 |S0-0-50 |S0-0-60
IPkloub  |S0-0-20 |S0-0-30 |S0-0-70 [S0-0-70
MCP kloub |S0-0-60 [S0-0-70 |S0-0-95 [S0-0-100
MCPKkloub |F10-0-10 |F10-0-10 |F30-0-20 |F30-0-20
1. prst
PIPkloub |S0-15-70 |S0-15-80 [S0-0-90 |S0-0-100
DIPkloub |S0-0-50 |S0-0-65 |S0-0-80 |S0-0-80
MCPkloub |S0-0-60 [S0-0-70 |S0-0-95 [S0-0-100
MCPKkloub |F10-0-10 |F10-0-10 |F30-0-20 |F30-0-20
1. prst
PIPklowb |S0-15-70 |S0-15-80 [S0-0-90 |S0-0-100
DIPkloub |S0-0-50 |S0-0-60 |S0-0-80 [S0-0-80
MCPkloub |S0-0-60 [S0-0-70 |S0-0-95 [S0-0-100
MCPkloub |F10-0-10 |F10-0-10 |F30-0-20 |F30-0-20
IV. prst
PIPklowb |S0-15-60 |S0-15-70 [S0-0-90 |S0-0-100
DIPkloub |S0-0-40 [S0-0-50 |S0-0-80 [S0-0-80
MCPkloub |S0-0-60 [S0-0-70 |S0-0-95 [S0-0-100
MCPKkloub |F10-0-10 |F10-0-10 |F30-0-20 |F30-0-20
V. prst
PIPklowb |S0-15-50 |S0-15-60 [S0-0-90 |S0-0-100
DIPkloub |S0-0-40 |S0-0-50 |S0-0-80 |S0-0-80

Lehké omezeni RP v ramennim a loketnim kloubu PHK. Vyrazné omezeni pronacné —

supinacnich pohybil zapésti, DF, PF, RD a UD ruky vpravo. Pohyblivost vSech prsti

PHK omezena, I1.-V. prst ve flekénim postaveni v PIP kloubech.
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Vysetreni svalové sily dle Jandy

e Vysetfeni svalové sily dle Jandy (viz tabulka ¢. 6, 7):

Tabulka ¢.6 Svalovy test hornich kondéetin.

Horni konéetina Pohyb PHK LHK
Flexe 3 (OP) 5
Extenze 3 (0OP) 5

Ramenni kloub | Abdukce 3 (0P) 5
Zevni rotace 3 (OP) 5
Vnitini rotace 3 (OP) 5
Flexe 3 (OP) 5

Loketni kloub
Extenze 3 (OP) 5
Supinace 3 (OP) 5
Piedlokti
Pronace 3 (OP) 5
Flexe s addukci (ulnarni dukci) 3 (0OP) 5
Flexe s abdukci (radialni dukci) 3 (OP) 5
Zapésti

Extenze s addukei (ulnarni dukci) 2 (OP) 5
Extenze s abdukci (radialni dukci) 3 (0P) 5
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Tabulka ¢.7 Svalovy test hornich koncetin.

Horni kondetina Pohyb PHK LHK

Flexe 3 (0P) 5

Extenze 3 (0P) 5
Metakarpofalangové klouby prsta

Addukce 3 (OP) 5

Abdukce 3 (0P) 5

Flexe v PIP kloubu 3 (OP) 5
Meziclankové klouby prsti

Flexe v DIP kloubu 3 (OP) 5

Addukce 3 (OP) 5
Karpometakarpovy kloub palce

Abdukce 3 (OP) 5

Flexe 2 (OP) 5
Metakarpofalangovy kloub palce

Extenze 2 (OP) 5

Flexe 3 (OP) 5
Mezi¢lankovy kloub palce

Extenze 3 (OP) 5
Palec a malik Opozice 3 5

Svalova sila sniZend, pacientka neprovede pohyb v plném rozsahu pohybu.

59




Vysetreni zkracenych svali dle Jandy

e Vysetfeni zkracenych svalt dle Jandy (viz tabulka ¢. 8):

Tabulka ¢.8 Zkracené svaly.

Svaly vpravo vlevo

m. pectoralis major et minor 2 2
m. sternocleidomastoideus 1 1
m. trapezius (horni ¢ast) 1 1
m. levator scapulae 1 1

Zkréaceni m. pectoralis major et minor oboustranné¢ na stupen 2.

VySeti‘eni pohybovych stereotypi dle Jandy

e Vysetfeni pohybovych stereotypt dle Jandy (viz tabulka ¢. 9):

Tabulka ¢.9 Pohybovy stereotyp.

Kon¢etina Pohybovy stereotyp — abdukce v ramennim kloubu
PHK pohyb zacina elevaci ramene (aktivita hornich fixatora lopatek — horni

vldkna m trapezius, m. levator scapulae)

LHK
fixatort lopatek homolateralné

pohyb zacina m. deltoideus, m. supraspinatus; pfed¢asna aktivace hornich
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Vysetieni kloubnich blokad v oblasti ruky

e Vysetfeni kloubnich blokad (viz tabulka ¢. 10):

Tabulka ¢.10  Kloubni blokady v oblasti pravé ruky.

Kloub

Vysetieni

Proximalni radioulnarni

kloub

zhorSeny posuv radia vici ulné ve sméru dorzdlnim i

volarnim

Distalni radioulnarni kloub

zhorseny dorzélni i palmarni posun ulny vici radiu

omezeni pohybu do PF; zhorSené pruZeni v supinacnim

Radiokarpalni kloub .
postaveni dorzalnim smérem a ulnarni ¢asti RC kloubu
omezeni pohybu do DF; zhorSené pruzeni v prona¢nim
Mediokarpalni kloub ) )
postaveni volarnim smérem a radialni ¢asti RC kloubu
CMC kloub zhorSeny posuv ve sméru dorzovolarnim
Palec MCP kloub zhorSeny posuv do rotace
IP kloub zhorseny posuv do rotace a ve sméru dorzovolarnim
MCP kloub zhorseny posuv ve vsech rovinach
Prsty . .o a1
zhorSeny posuv do rotace za soucasné distrakce distalniho
IP kloub
segmentu

Orientacni vySetifeni kréni patere

Aktivni pohyblivost — anteflexe a retroflexe, uklon a rotace omezeny na 2/3

rozsahu pohybu. Pfi vySetfeni pasivni pohyblivosti lze zvétSit rozsah pohybu, pohyb je

doprovazen pocitem tahu.
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VySetieni Citi

Povrchové ¢iti (taktilni, termické, algické) zachovano.

Hluboké citi (polohocit, pohybocit) zachovéno.

Hodnoceni funkce ruky

e Hodnoceni funkce ruky (viz tabulka ¢. 11):

Tabulka ¢.11

Hodnoceni funkce ruky (modifikace testu dle Masného).

4

Uchop PHK LHK
Stipec svede svede
Jemny uchop Spetka svede svede
Lateralni uchop svede svede
Kulovy tichop svede svede
Silovy tichop Valcovy uchop nesvede svede
Hacek nesvede svede
Lusknuti prsty nesvede nesvede
Tlesknuti nesvede svede
Koordinace
Gesto ,,OK* nesvede svede
Ruka v pést nesvede (chybi 3 cm) svede

Funkce ruky PHK snizena, vazne silovy uchop, koordinace prstt a ruky.
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Hodnoceni sobéstacnosti horni koncetiny

e Hodnoceni sobé&stacnosti (viz tabulka ¢. 12):

Tabulka ¢.12  Hodnoceni personalnich a instrumentalnich ¢innosti (modifikace testu Bl).

Cinnost

Schopnost provedeni

Osobni hygiena

prozatim Cisténi zubli levou rukou, nehty
nezvladne ostiihat; jinak bez vétSich obtizi

Koupani zvladne formou sprchovani
nezvladne  zapinani  drobnych  knoflikd,
Oblékani zavazovani tkani¢ek u bot; jinak bez vétSich

r~r

obtizi

Piiprava jidla, najedeni, napiti

nezvladne krajeni tvrdych potravin (ktrka chleba,
tvrdd zelenina), manipulaci se Skrabkou, vétSim
nozem a s piiborem, otevirani PET lahvi; jinak
sobéstacna pii priprave jidla a piti

Grafomotorika

zvladne se zhorSenou koordinaci (pohyb neni
plynuly, hladky), podpis zvladne bez vétSich
obtizi, ale pismo neni uspofddané a je hure Citelné

Domaci prace (iklid, vyprani pradlo)

nezvladne zZdimani (prona¢né - supinacni pohyb)

Telefonovani

nezvladne odesilani SMS zprav, jinak zvladne
bez vétsich obtizi

Sobéstacnost pacientky vramci ADL

¢innostech.

Hodnoceni bolesti

snizena v persondlnich a instrumentalnich

Pro zachyceni intenzity bolesti jsem pouzila u pacientky jednoduchou formu

hodnoceni. Pomoci vizualni analogové a numerické Skaly byla bolest oznacena ¢islem

5/10.
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2.1.1.5 Zavér vysetieni

Pacientka po zlomeniné distdlniho radia vpravo se dostavila na ambulantni
rehabilitaci 7. den po sejmuti sadrové fixace. Pacientka Casové i mistné orientovana,
dobie spolupracovala. Na 1. rehabilitaci se dostavila s ptedloketni ortézou a zavésem
PHK na satku. Pacientka si stéZzovala na vyrazné omezeni hybnosti a bolestivost zapésti
a prsti PHK. Po sejmuti ortézy byl pfitomen otok v oblasti pravého lokte a zapésti,
MCP kloubti pravé ruky a mirné flek¢éni postaveni v loketnim kloubu a IP kloubti pravé
ruky. Délka PHK byla kratsi o 1,5 cm. Pfi vySetieni kloubnich blokad byl omezeny joint
play v kloubech pravé ruky. Rozsah pohybu v DRUK, MCP kloubech a IP kloubech
pravé ruky byl vyrazné omezen. Svalova sila PHK byla snizena. Pii vySetfeni
zkracenych svalil jsem zjistila zkradceni m. pectoralis major et minor oboustrann¢; mirné
zkraceni m. trapezius, m. levator scapulae a m. SCM oboustranné. Pii testovani
stereotypu abdukce v ramennim kloubu PHK byl narusen scapulohumeralni rytmus,
stabilizace a mobilita lopatky vpravo byla zhorSena. Pouzitim modifikovaného testu
hodnoticiho funkci pravé ruky bylo patrné zhorseni silového uchopu a koordinace prsti
a ruky. Pouzitim modifikovaného testu hodnoticiho personalni a instrumentalni ¢innosti
se prokazala zhorSena sobéstacnost pacientky vrdmci ADL. Pfi hodnoceni chlze
chybély souhyby hornich koncetin, chiize byla nejistd z obavy zakopnuti a padu.
Celkové drzeni téla bylo mirn€ flekéni. Pacientka mi sdé€lila pii prvni navstéveé své

obavy, zda rehabilitace povede k tpravé pohyblivosti a sily PHK bez trvalych nasledki.

Prioritou pro pacientku byla obnova funkce PHK (zlepSeni rozsahu pohybu a
svalové sily v oblasti zap&sti a prsti); zlepSeni sobé&sta¢nosti v ramci ADL (hygiena,

oblékani, ptiprava jidla, vafeni, tiklid, vyprani pradla) a zvladani péée o manzela.

2.1.2 Kratkodoby terapeuticky plan

Cile terapie:

e Uvolnéni mékkych tkani v oblasti pravého ptedlokti, paze a lopatky; odstranéni

reflexnich zmén.
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Zmirnéni otokl a snizeni bolestivosti v oblasti loketniho kloubu, zapésti a prsta

PHK.
Uvolnéni kloubnich blokad v oblasti zapésti a prsti PHK.

Normalizace funk¢nich rozsahti pohybtt DRUK; MCP a IP kloubt; CMC, MCP
a IP kloubu palce PHK.

Obnoveni svalové sily oslabenych svalovych skupin PHK.

ZlepSeni stabilizace a mobility lopatky; tprava a obnova spravného

scapulohumeralniho rytmu.

Protahovani zkracenych svali — velmi Setrné¢ se zaméfenim na flexory a

extenzory zapésti a prsti; supinatory a pronatory predlokti PHK.

ZlepSeni propriocepce V oblasti pravé ruky. Nacvik stability pravého zépésti

k dosazeni svalové rovnovahy (spravné centrovani opory ruky).

Zlepseni funkce ruky (jemna motorika, uchopy, koordinace prsti a ruky);

zlepSeni sobéstacnosti V ramci ADL.

Protazeni zkracenych svali oboustranné (m. pectoralis major et minor, m.

trapezius, m. levator scapulae, m. SCM).
Korekce chybného stereotypu chilize; nacvik spravného drzeni téla.

Edukace pacienta (rezimova opatieni — polohovani, kryoterapie, domaci cviéeni,

uprava jidelnic¢ku).

Pouzité metody:

Me&kké techniky dle Lewita na oSetfeni mékkych tkani v oblasti prsti, zapésti,

loketniho a ramenniho kloubu, lopatky PHK.

Mobiliza¢ni techniky dle Lewita na oSetieni DRUK; RC kloubu; MCP a IP
kloubt; CMC,MCP a IP kloubu palce PHK; loketniho kloubu; pletence

ramenniho vcetné lopatky PHK.

Izometrické cviceni; pasivni cviceni; aktivni cvieni s dopomoci; aktivni cviceni
pro zlepSeni rozsahu pohybu a svalové sily S vyuzitim pomucek (overbal,

flexbar, theraband, mi¢ky, ¢inky).
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Polohovani konéetiny vcetné prstu.

Cviceni na NF podkladé (modifikace technik dle Kabata) se zaméfenim na PHK
a lopatku vpravo; senzomotorické cvi¢eni se zaméfenim na nacvik stability

pravého zapésti k dosazeni svalové rovnovahy (spravné centrovani opory ruky).

Cvi¢eni v uzavieném kinematickém fetézci (tlak do kloubu, trakce kloubu) pro
zlepseni stabilizace a facilitaci segmentu; cviceni v otevieném kinematickém

fetézci pro zlepSeni rozsahu pohybu a svalové sily v segmentu se zaméfenim na

PHK.
Kondié¢ni cviceni k posileni HKK, dolnich kon¢etin (dale jen DKK) a trupu.

Cviceni pro zlepSeni funkce ruky (jemna motorika, uchopy, koordinace prstt a

ruky).

Cviceni pro zlepSeni persondlnich a instrumentalnich c¢innosti (zlepSeni

sobéstacnosti v ramci ADL).

Fyzikalni terapie:

2.1.3

Termoterapie — kryoterapie na oblast zapésti z dorzalni strany v¢etné prstu.
Bezkontaktni terapie — magnetoterapie na oblast zapésti a prstd PHK.

Kombinovana terapie — UZ + TENS proudy na oSetieni TrPs v oblasti PHK,

lopatky vpravo a m. trapezius oboustranné.

Mechanoterapie — ultrazvuk na oblast pravého zapésti dorzalné.

Prubéh a provedeni terapie

Ambulantni rehabilitace byla zahjena 13. 11. 2013 vstupnim vySetfenim u

rehabilitaéniho 1€katfe. Pacientka dochéazela 3 krat tydné na kinezioterapii a denné na

fyzikalni terapii (magnetoterapie). Ve 2. tydnu byla fyzikdlni terapie doplnéna

kombinovanou terapii (celkem 3 aplikace) na oSetfeni TrPs v oblasti PHK (m. extenzor

66



carpi radialis longus et brevis, m. biceps brachii, m. triceps brachii) a m. trapezius
oboustranné. Po 1. sérii kinezioterapie a magnetoterapie (celkem 4 tydny) byla
provedena kontrola na ortopedické klinice a u rehabilitatniho 1ékaie; bylo doporu¢eno
pokracovat nadale v RHB. Nasledujici série kinezioterapie probihala 3 krat tydné a byl
indikovan ultrazvuk na oblast RC kloubu PHK.

Terapie 1 (13. - 15. 11. 2013)

Status praesens (dale jen Stp): V prubchu terapie se pacientka citila celkem
dobfte, zpocatku udavala pouze mirnou tnavu po kinezioterapii a fyzikalni terapii. Po 1.
tydnu kinezioterapie jsem pacientce doporucila nepouzivat Satkovy zavés na pravé
predlokti, ortéza byla ponechdna pro vétsi pocit jistoty a pro pretrvavajici bolestivost

pravého zapésti pti dennich aktivitach.

e Vstupni kineziologické vySetienti.
o Mcekké techniky dle Lewita — protazeni kaze, podkozi PHK; oSetfeni
interdigitalnich tas, meékkych tkéni v oblasti dlan¢; dorzalni a palmarni v¢&jit.

e Mobiliza¢ni techniky dle Lewita — oSetieni MCP a IP kloubu; CMC, MCP, IP
kloubu palce; karpalnich kiistek; radiokarpalniho a mediokarpalniho kloubu;

distalniho a proximdlniho radioulnarniho kloubu PHK.

e Mickovani prst, zapésti a predlokti PHK smérem kranidlnim pro zmenseni

otoku a Setrnou mobilizaci drobnych kloubi ruky.

e Cviceni s cilem zvétSeni rozsahu pohybu v DRUK — analytické cviceni (DF, PF,
RD, UD, supinace, pronace) pasivn¢ i aktivné s dopomoci; izometrické cviceni;
cviceni prstil aktivné s dopomoci (FLX, EXT, ABD, ADD).

e Edukace pacientky — instruktdaz cviki na doma; protiedémova opatieni

(polohovani PHK do elevace, kryoterapie).

e Korekce stereotypu chiize a nacvik spravného drzeni téla pred zrcadlem (v sed¢

a ve stoji).

e FT — magnetoterapie — pulsni nizkofrekvenéni magnetoterapie, aplikator

solenoid S2H, 20 minut, denné, 15x, na pravé zapésti.
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Terapie 2 (18. — 22. 11. 2013)

Stp: Pacientka se citila dobfe a pfi terapii spolupracovala. Pies den pouzivala
ortézu na pravé zapésti, otok kloubli se zmenSoval, subjektivné dle pacientky byla

hybnost prsti a zapésti PHK mirn¢ zlepsena, stale pretrvaval deficit v ADL.

e Mckké a mobiliza¢ni techniky dle Lewita v oblasti pravého ptedlokti, ruky a
pletence ramenniho véetné lopatky (pozornost jsem vénovala oSetieni TrPs

v oblasti m. biceps brachii vpravo a m. trapezius oboustranné).
e Mickovani prsti, zapésti a predlokti PHK.

e Cviceni s cilem zvétseni rozsahu pohybu v DRUK — analytické cvic¢eni (DF, PF,
RD, UD, supinace pronace) aktivné s dopomoci; cvieni prsti aktivné

s dopomoci (FLX, EXT, ABD, ADD).

e Kondi¢ni cviceni - aktivni cviceni loketnich a ramennich kloubl s vyuzitim

overbalu; cvi¢eni K posileni DKK a trupu.
e Polohovani koncetiny vcetn€ prstl pravé ruky.

e Cviceni pro zlepseni funkce ruky - jemna motorika, uchopy, koordinace prsti a

ruky.
e Korekce stereotypu chiize a nacvik spravného drzeni téla pied zrcadlem.

e Edukace pacientky — z divodu pretrvavajiciho otoku a zvySené teploty pravého
predlokti jsem pacientce zopakovala nutnost protiedémovych opatieni

(polohovani PHK do elevace, kryoterapie); kontrola domaciho cviceni.

e FT — kombinovana terapie (KT) — na TrPs v oblasti m. extenzor carpi radialis
longus et brevis, m. biceps brachii, m. triceps brachii vpravo a m. trapezius
oboustranng. Indiferentni elektroda kontralateralné k pfisluSnym svalim.
Parametry pro povrchové TrPs: UZ 3 MHz, ERA 1 cm2, PIP 1:2 pro terapii, 0,5
W.cm2, semistaticka aplikace + TENS f = 100 Hz konst., intenzita NPS mimo
oblast TrP, PM nad nim. Doba aplikace 1 minuta na kazdy TrP, pocet sezeni 3,

frekvence denné¢; ostatni dny magnetoterapie.
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Terapie 3 (25. - 29. 11. 2013)

Stp: Pacientka se citila dobie a udavala mirné zlepseni funkce ruky v ramci ADL
(oblékani, ptiprava jidla, krajeni tvrdsich potravin); stézovala si na pfetrvavajici ztuhlost
prsti a zapésti pravé ruky zejména v rannich hodinach a kratkodoby efekt
kinezioterapie. V tomto tydnu jsme pokracovaly v technikach z pfedchoziho tydne a

terapie byla doplnéna o nové techniky.

e Cviceni na NF podkladé — modifikace technik dle Kabata se zaméfenim na
zlepSeni hybnosti a svalové sily PHK; modifikace technik dle Kabata se
zameéteni na zlepSeni hybnosti a stabilizaci pravé lopatky (anteriorni elevace,

posteriorni deprese, posteriorni elevace, anteriorni deprese); setting lopatky.

e Protahovani zkrdcenych svalii — velmi Setrné se zaméfenim na flexory a

extenzory zapésti a prsti; Supinatory a pronatory piedlokti PHK.

e Protahovani zkracenych svaltt — m. pectoralis major et minor, m. trapezius, m.

levator scapulae, m. SCM oboustranné.

e Edukace pacientky — protiedémova opatieni; cviceni na protahovani zkracenych
svalti; instruktaz cviki na doma (zopakovala jsem nutnost domaciho cviéeni
s dopomoci zdravé koncetiny; cviCit Castéji krat$i dobu; necvicit pies bolest;

zapojovani PHK do ¢innosti v rimci ADL; nenosit tézka bfemena v PHK).

e FT — magnetoterapie.

Terapie 4 (2. — 6. 12. 2013)

Stp: Pacientka se citila dobfe, udavala mirny ustup bolesti v oblasti DRUK pfi
pronacn¢ - supinacnich pohybech. Hybnost pravého RC kloubu a prsti se zlepSovala
pomalu. Pii snaze o zvétSeni rozsahu pohybu v RC kloubu do DF, PF, supinace,
pronace a FLX, EXT prsti nas limitovala bolest. Pretrvaval mirny otok v oblasti MCP
kloubt, otok v oblasti RC kloubu a loketniho kloubu se mirné€ zlepsil. V tomto tydnu
byla terapie doplnéna nacvikem stabilizace zapésti a nastaveni ruky pro uchopovou

funkeci.
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e Cviceni s cilem zvétSeni rozsahu pohybu v DRUK a Vv kloubech palce a prsti
PHK; z divodi pfetrvavajici malé svalové sily a omezeného rozsahu pohybu

jsme provadély cviceni aktivné s dopomoci.

e Nacvik stabilizace pravého zapésti ve spravném centrovaném postaveni (opora 0
stabilni a nestabilni plochu); nastaveni ruky pro uchopovou funkci (fyziologicky

uchop se zachovanim klenby ruky v oblasti MCP kloubt).

e Protahovani zkracenych svali — velmi Setrné se zaméfenim na flexory,

extenzory zapésti a prsti; supinatory a pronatory piedlokti PHK.

e Protahovani zkracenych svali - m. pectoralis major et minor, m. trapezius, m.

levator scapulae a m. SCM oboustranné.

e FT — magnetoterapie (ukonceni terapie v po¢tu 15 ti procedur).

Terapie 5 (9. - 13. 12. 2013)

Dne 5. 12. 2013 byla provedena kontrola na ortopedické klinice, kde byl
proveden kontrolni RTG snimek pravého zapésti. Zavér kontroly: mohutny svalek
v oblasti zlomeniny a zhojeni v uspokojivém postaveni; pokrac¢ovat v rehabilitaci. Dne
9. 12. 2013 byla provedena kontrola u rehabilitacniho 1ékate, ktery doporucil nadéle
pokracovat v Kinezioterapii 3 krat tydné, z FT byl indikovan kontinualni ultrazvuk na

pravé zapésti dorzalné.

Stp: Pacientka se citila dobfe, udavala zlepSeni hybnosti v oblasti pravého
zapé&sti a prstl PHK; zlepSeni sobéstacnosti v ramci ADL — pouzivani ptiboru, ¢esani a
myti vlast, krajeni tvrdsich potravin; stale nezvladne Cisténi zubil s drzenim kartacku v
pravé ruce, stiihani ntizkami pravou rukou. V nasledujici terapii jsme se i nadale
vénovaly technikdm se zaméfenim na zlepSeni hybnosti a svalové sily PHK vcetné

jemné motoriky.

e C(Cviceni na NF podkladé — modifikace technik dle Kabata se zaméfenim na
zlepSeni hybnosti a svalové sily PHK; modifikace technik dle Kabata se

zamefenim na zlepSeni hybnosti a stabilizaci pravé lopatky; setting lopatky.
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e Nacvik stabilizace pravého zapésti ve spravném centrovaném postaveni (opora o
stabilni a nestabilni plochu); nastaveni ruky pro uchopovou funkci (fyziologicky

uchop se zachovanim klenby ruky v oblasti MCP kloubti).
e Protahovani zkracenych svalu.

e Cviceni pro zlepSeni funkce ruky a zlepSeni sob&sta¢nosti vV ramci ADL — jemna

motorika, ichopy, koordinace prstl a ruky.

e FT — Kontinudlni ultrazvuk, f = 1 MHz, ERA = 4 cm2, intenzita 0,5-1 W/cm2,

step 0,1 W/cm2, do 5 minut, ob den, na oblast pravého zapésti dorzalné.

Terapie 6 (16. — 20. 12. 2013)

Stp: V priabehu terapie doslo ke zmirnéni otoku, bolest pravého zapésti a prsta
byla pii cviceni a zat€zi méné intenzivni. Postupné se zlepSovala hybnost v oblasti

zapésti, prsti a palce PHK.

e Cviceni s cilem zvétSeni rozsahu pohybu v DRUK a Vv kloubech palce a prsti
PHK (aktivni cviceni, aktivni cviceni s dopomoci).

e C(Cviceni s cilem zvySeni svalové sily v oblasti zapésti a prstd PHK (pfi cviceni
jsme vyuzivaly ¢inky s odstupiiovanou hmotnosti 0,5-1 kg, flexbar, therabandy

S rliznou intenzitou odporu).

e Cviceni v uzavieném kinematickém ftetézci (tlak do kloubu, trakce kloubu) pro
zlepSeni stabilizace a facilitaci segmentu; cviceni v otevieném kinematickém

fetézci pro zlepSeni rozsahu pohybu a svalové sily v segmentu se zaméfenim na
PHK.

e Protahovani zkracenych svalt.

e Cviceni pro zlepSeni funkce ruky a zlepSeni sob&stacnosti v ramci ADL — jemna

motorika, ichopy, koordinace prstl a ruky.

e FT — Kontinualni ultrazvuk.
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e Edukce pacientky — rehabilitace byla pfes Vanoce pierusena, zopakovaly jsme
cviky na doma (protahovani flexorii a extenzorti zapésti a prstii; SUpinatoru a

pronatoru predlokti; jemna motorika, ichopy, koordinace prsti a ruky).

Terapie 7 (6. — 10. 1. 2014)

Stp: Terapie probihala po svatcich bez problémt. Pacientka velmi dobfie
spolupracovala a udévala zlepSeni hybnosti i svalové sily v oblasti zapésti a prsti PHK.
Postupné se zlepSovala funkce ruky v ramci ADL - Cisténi zubl s drzenim kartacku v
pravé ruce, stiithani ntuzkami pravou rukou. V tomto tydnu jsme opakovaly techniky

Z ptedchozich tydni.

e C(Cviceni s cilem zvétSeni rozsahu pohybu v DRUK a Vv kloubech palce a prsti

PHK.
e Cviceni s cilem zvySeni svalové sily v oblasti zapésti a prstit PHK.

e CvicCeni v uzavieném kinematickém fetézci (tlak do kloubu, trakce kloubu) pro
zlepseni stabilizace a facilitaci segmentu; cviceni v otevieném kinematickém

fetézci pro zlepSeni rozsahu pohybu a svalové sily v segmentu se zaméfenim na

PHK.

e Nacvik spravného drzeni téla (nacvik jsem provadéla s pacientkou pied

zrcadlem vsedé a ve stoji).

e Edukace pacientky — zopakovaly jsme cviky na doma a zasady spravného drZeni
téla. Pfipomnéla jsem pacientce reZzimova opatfeni (strava s dostatecnym
prisunem bilkovin a mléénych vyrobki; pfiméfend pohybova aktivita; vyvarovat

se padu).
e FT — Kontinualni ultrazvuk.

e Vystupni kineziologické vySetieni.

Dne 13. 1. 2014 rehabilita¢ni 1ékaf ambulantni rehabilitaci ukond¢il.
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2.1.4 Vystupni vySetieni

2.1.4.1 Aspekce

Vysetieni stoje
e Zezadu

Panev v roving, snizend kontura glutedlnich svalii oboustranné, poplitealni ryhy
ve stejné vysi, kvadraticky tvar paty vpravo. Ob¢ taille jsou lehce protdhlého tvaru.
Zvysena kontura hornich fixatort lopatek oboustranné, lopatky ve stejné vzdalenosti od

patete, ramenni klouby v mirné elevaci. Hlava ve stfednim postaveni.

e Zboku

Panev v mirné anteverzi. Insuficience biisni stény. Podélna klenba Ilehce
poklesla vpravo Hrudni kyféza lehce oplostéla. Ramenni klouby v mirné protrakci, obé

horni koncetiny volné podél téla. Hlava v mirném piedsunu.
e Zepiedu

Panev v roving. Insuficience bfisni stény. Jizva od pupku k symfyze. Patelly
symetrické. Pfi¢na klenba lehce poklesla oboustranné. Hallux valgus a flekéni postaveni
Il. prstu vpravo. Taille jsou lehce protahlého tvaru. Ramenni klouby ve stejné vysi
v mirné elevaci. ZvySena kontura m. trapezius oboustranné. Obli¢ej symetricky, hlava

ve stfednim postaveni.

VysSetieni chuze

Pacientka chodi bez opérnych pomicek. Stereotyp chlize spravny se souhyby
hornich koncetin. Délka kroku stejnd, odvijeni nohy od podlozky zhorSené vpravo,

dynamika nozni klenby sniZzena oboustranné.
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2.1.4.2 Palpace

Vysetieni mékkych tkani

Mirné prosaknuti v oblasti DRUK PHK. Svalovina piedlokti a paze PHK bez
TrPs, svaly maji téméi shodny tonus jako stejné svaly na zdravé koncetin€. Palpacné

citlivy m. trapezius oboustrann¢.

2.1.4.3 Klinické vySetieni

Antropometrie

e Vysetieni délky hornich konéetin (viz tabulka ¢. 13).

Tabulka ¢.13  Délka hornich konéetin.

Délka horni kon¢etiny (cm) PHK LHK
Délka paze 34 34
Délka predlokti 23 24
Délka pazZe a predlokti 57 58
Délka ruky 19 19
Délka celé horni koncetiny 76 77

Délka PHK zlstava o 1 cm kratsi, pfi¢inou je mirnd deformita predlokti.

74



e VysSetfeni obvodu hornich koncetin (viz tabulka ¢. 14):

Tabulka ¢.14

Obvody hornich koncetin.

Obvody horni koncetiny (cm) PHK LHK
Obvod paze relaxované 25 25
Obvod paze pri kontrakci 26 26
Obvod loketniho kloubu 21 21
Obvod predlokti 20 20
Obvod zapésti 16 15
Obvod pres hlavicky metakarpi 17 17

Obvod zapésti ztistava o 1 cm vétsi, piic¢inou je lehkého prosaknuti v oblasti DRUK.

Goniometrie — metoda SFTR (v °)

e Vysetieni rozsahti pohybt v © dle SFTR (viz tabulka ¢. 15, 16):

Tabulka ¢.15

Goniometrie hornich konéetin.

PHK LHK
Kloub
Aktivné Pasivné AKktivné Pasivné

S50-0-170 |S50-0-180 |S50-0-180 |S50-0-180
Ramenni kloub F180-0-30 |F180-0-30 [F180-0-30 |F180-0-30

R90-0-90 R90-0-90 R90-0-90 R90-0-90
Loketni kloub S0-0-140 S0-0-140 S0-0-140 S0-0-140
Radioulnarni kloub R70-0-90 R80-0-90 R90-0-90 R90-0-90

S70-0-70 S70-0-80 S80-0-70 S80-0-80
Zapésti

F5-0-15 F5-0-20 F10-0-15 F10-0-20

75




Tabulka ¢.16

Goniometrie hornich kon¢etin.

PHK LHK
Kloub

Aktivné Pasivné Aktivné Pasivné
CMC kloub |S20-0-40 S20-0-40 S20-0-40 S20-0-40
l. prst CMC kloub |F70-0-40 F70-0-40 F70-0-40 F70-0-40
(palec) MCP kloub [S0-0-50 S0-0-50 S0-0-50 S0-0-60
IP kloub S0-0-70 S0-0-70 S0-0-70 S0-0-70
MCP kloub [S0-0-90 S0-0-100 S0-0-95 S0-0-100
MCP kloub |F30-0-20 F30-0-20 F30-0-20 F30-0-20

1. prst
PIP kloub S0-5-90 S0-5-90 S0-0-90 S0-0-100
DIP kloub S0-0-80 S0-0-80 S0-0-80 S0-0-80
MCP kloub [S0-0-90 S0-0-100 S0-0-95 S0-0-100
MCP kloub |F30-0-20 F30-0-20 F30-0-20 F30-0-20

1. prst
PIP kloub S0-5-90 S0-5-90 S0-0-90 S0-0-100
DIP kloub S0-0-80 S0-0-80 S0-0-80 S0-0-80
MCP kloub [S0-0-90 S0-0-100 S0-0-95 S0-0-100
MCP kloub |F30-0-20 F30-0-20 F30-0-20 F30-0-20

V. prst
PIP kloub S0-5-90 S0-5-90 S0-0-90 S0-0-100
DIP kloub S0-0-80 S0-0-80 S0-0-80 S0-0-80
MCP kloub [S0-0-90 S0-0-100 S0-0-95 S0-0-100
MCP kloub |F30-0-20 F30-0-20 F30-0-20 F30-0-20

V. prst
PIP kloub S0-5-90 S0-5-90 S0-0-90 S0-0-100
DIP kloub S0-0-80 S0-0-80 S0-0-80 S0-0-80

Ptetrvava mirné omezeni supinace, DF, PF, RD; mirné flek¢ni postaveni I1.—V. prstu

v PIP kloubech PHK.
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Vysetreni svalové sily dle Jandy

e Vysetteni svalové sily dle Jandy (viz tabulka ¢. 17, 18):

Tabulka €.17  Svalovy test hornich koncetin.

Horni kondetina Pohyb PHK LHK
Flexe 4 5
Extenze 5 5
Ramenni kloub Abdukce 4 5
Zevni rotace 4 5)
Vnitini rotace 4 S)
Flexe 4 5
Loketni kloub
Extenze 4 5
Supinace 4 5
Piedlokti
Pronace 4 5
Flexe s addukci (ulnarni dukeci) 4 5
Flexe s abdukci (radialni dukci) 4 5)
Zapésti
Extenze s addukei (ulnarni dukci) 4 5
Extenze s abdukei (radidlni dukei) 4 5
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Tabulka ¢.18  Svalovy test hornich koncetin.

Horni kondetina Pohyb PHK | LHK

Flexe 5 5

Extenze 5 5
Metakarpofalangové klouby prsti

Addukce 4 S

Abdukce 4 5

Flexe v PIP kloubu 5 5
Meziclankové klouby prsti

Flexe v DIP kloubu 5 5

Addukce 5 5
Karpometakarpovy kloub palce

Abdukce 5 5

Flexe 4 5
Metakarpofalangovy kloub palce

Extenze 4 S

Flexe 5 5
Mezi¢lankovy kloub palce

Extenze 4 5
Palec a malik Opozice 4 5

ZlepsSeni svalové sily ve vSech Castech PHK na stupen 4-5.
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Vysetreni zkracenych svali dle Jandy

e Vysetfeni zkracenych svalt dle Jandy (viz tabulka ¢. 19):

Tabulka .19  Zkracené svaly.

Svaly vpravo vlevo
m. pectoralis major et minor 1 1
m. sternocleidomastoideus 1 1
m. trapezius (horni ¢ast) 1 1
m. levator scapulae 1 1

ZlepSeni a uvolnéni m. pectoralis major et minor oboustranné na stupen 1.

Vysetieni pohybovych stereotypu dle Jandy

e Vysetfeni pohybovych stereotypt dle Jandy (viz tabulka ¢. 20):

Tabulka ¢.20  Pohybovy stereotyp.

Koncetina Pohybovy stereotyp — abdukce v ramennim kloubu
PHK pohyb zac¢ina m. deltoideus, m. supraspinatus; pfedCasnd aktivace hornich
fixatort lopatek homolateralng
LHK pohyb zacina m. deltoideus, m. supraspinatus; pfed¢asna aktivace hornich

fixatort lopatek homolateralné
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Vysetieni kloubnich blokad v oblasti ruky

e Vysetteni kloubnich blokad v oblasti ruky (viz tabulka ¢. 21):

Tabulka ¢.21  Kloubni blokady v oblasti pravé ruky.

Kloub

Vysetieni

Proximalni radioulnarni kloub

posuv radia vii¢i ulné¢ ve sméru dorzalnim 1 volarnim
bez omezeni

Distalni radioulnarni kloub

dorzalni i palmérni posun ulny vici radiu bez omezeni

mirné omezeni pohybu do PF; mirn& zhorSené pruzeni

Radiokarpalni kloub V supina¢nim postaveni dorzdlnim smérem a ulnarni
¢asti RC kloubu
pohyb do DF volny; pruzeni v prona¢nim postaveni
Mediokarpalni kloub volarnim smérem a radialni ¢asti RC kloubu bez
omezeni
CMC kloub volny posuv ve sméru dorzovolarnim
Palec MCP kloub volny posuv do rotace
IP kloub posuv do rotace a ve sméru dorzovolarnim bez omezeni
MCP kloub posuv ve vsech rovinach bez omezeni
Prsty o “ .
IP kloub mirné zhorSeny posuv do rotace za soucasné distrakce
distalniho segmentu

Mirné zhorSené pruZeni v supina¢nim postaveni dorzalnim smérem a ulnarni ¢asti RC

kloubu.
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Orientacni vySetieni kréni patere

Rozsah pohybu kréni patete funkéni.

VySsetieni Citi
Povrchové ¢iti (taktilni, termické, algické) zachovano a nezménéno.

Hluboké ¢iti (polohocit, pohybocit) zachovano a nezménéno.

Hodnoceni funkce ruky

e Hodnoceni funkce ruky (viz tabulka ¢. 22):

Tabulka ¢.22  Hodnoceni funkce ruky (modifikace testu dle Masného).

Uchop PHK LHK
Stipec svede svede
Jemny uchop Spetka svede svede
Lateralni uchop svede svede
Kulovy tichop svede svede
Silovy tichop Valcovy uchop svede svede
Hacek svede svede
Lusknuti prsty nesvede nesvede
Tlesknuti svede svede
Koordinace
Gesto ,,0K* svede svede
Ruka v pést svede svede

Funkce ruky PHK vyrazn¢ zlepSena v oblasti silového uchopu, koordinace ruky a prsta.
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Hodnoceni sobéstacnosti horni koncetiny

e Hodnoceni sobésta¢nosti horni konc¢etiny (viz tabulka ¢. 23):

Tabulka ¢.23  Hodnoceni personalnich a instrumentalnich ¢innosti (modifikace testu Bl).

Cinnost Schopnost provedeni
Osobni hygiena vSechny ¢innosti zvladne bez omezeni
Koupéani zvladne bez omezeni
Oblékani zvladne bez omezeni

Piiprava jidla, najedeni, napiti

pacientka sobéstatna pii piipravé jidla a piti
(napt. krajeni tvrdych potravin, manipulace se
Skrabkou a s ptiborem, otevirani PET lahvi)

Grafomotorika

zvladne bez omezeni (napf. koordinace pohybu
pii manipulaci s tuzkou, podpis)

Domaci prace (uklid, vyprani pradlo)

zvladne bez obtizi, mirn¢ véazne pronacné¢ -
supinacni pohyb (napf. zdimani); noSeni tézkych
bfemen zvladne prozatim kratkodobé

Telefonovani

zvladne bez vétsich obtizi

Sobéstacnost pacientky vramci ADL zlepSena v persondlnich a instrumentélnich

¢innostech; pretrvava lehké omezeni pronané — supina¢nich pohybu.

Hodnoceni bolesti

Pomoci vizualni analogové a numerické Skaly byla bolest opakovanym

hodnocenim oznacena ¢islem 2/10. V klidu pacientka oznacila bolest za velmi mirnou,

pfti silovych ¢innostech byla bolest vyrazné;si.
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2.1.4.4 Zavér vysetieni

Pacientka témét 4 mésice po dislokované zlomeniné distadlniho radia vpravo.
V prabéhu celé terapie se pacientka citila dobie. M¢kké tkané pravé koncetiny byly
volnéjsi, otok DRUK a MCP kloubii ruky pozvolna ustupoval. Mobilizaci doslo
k odstranéni blokad v oblasti pravého zapésti a ruky. Doslo ke zvétSeni rozsahu pohybu
Vv pravém zapésti 1 v kloubech prstii pravé ruky. Pretrvaval mirny deficit do supinace.
Na pravé ruce byla pfitomna mirna deformita v oblasti DR. Svalova sila svali paze,
predlokti a ruky vpravo se zvysila. Pozitivné se ndm podatilo ovlivnit mobilitu lopatky
a pohybovy stereotyp v ramennim kloubu PHK. Ze zkracenych svalii se mi podatilo
protahnout m. pectoralis major et minor oboustranng, flexory a extenzory prstd a zapé&sti
vpravo. Vyrazné se zlepSila funkce pravé ruky (jemna motorika, Gchopy, koordinace
prsti a ruky) a sobéstacnost pacientky v rdmci ADL. Zde pacientka vidéla nejvétsi
uspéch, protoze sobéstacnost v oblasti personalnich a instrumentalnich ¢innosti byla od
zaCatku terapie jeji prioritou. Bolesti pravého zapésti se zmirnily, po vétsi zatézi

A4

stereotyp chtize byl spravny se souhyby hornich koncetin.

2.1.5 Zhodnoceni terapie

Pribéh terapie byl bezproblémovy. Pacientka byla snazZiva, aktivni a vyborné
spolupracovala. Zpoc¢atku jsem opakovala pacientce nutnost doméciho cviceni.
Pacientka citila zlepSeni jiz v pribchu 1. série kinezioterapie, plnila zadané domaci
ukoly a ftidila se pokyny (prevence otoku, polohovani, reZimova opatieni). Zlepsila se
hybnost i svalova sila pravého PHK. V prub¢hu terapie ustupoval otok v oblasti DR a
prstd, nasledné se zlepsila funkce ruky, prstii a sobéstacnost pacientky vV rdmci ADL.
Mirng€ limitujici byla pro pacientku bolest pravého zapésti po vEtsi zatézi a namaze.
Hlavnim cilem bylo pro pacientku zlepSeni sobé&stacnosti v oblasti persondlnich a
instrumentalnich ¢innosti, coz se ndm podafilo. Terapii trvajici 7 tydnl proto povazuji

za Uspeésnou.
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2.1.6 Dlouhodoby terapeuticky plin

Pokracovat v udrzovani a zvySovani rozsahu pohybu a svalové sily v pravém
zapésti a prsti ruky; v procvicovani jemné motoriky; protahovani zkracenych svall a
kontrole spravného drzeni téla. Pti bolesti omezit zatéz PHK; pracovni Cinnosti
provadét po Castech v pritbéhu celého dne a nezapominat na odpocinek a relaxaci. Pti
¢innostech spojenych s vétsi zatézi jsem doporucila pouzivat doCasné ortézu.
Zopakovala jsem vyznam prevence vzniku urazl (snizeni rizika padu a minimalizace
bariér v byté). Vzhledem ktomu, Ze jiz v minulosti byla pacientka 1é¢ena pro
osteoporozu, byla by vhodna dispenzarizace v osteologické poradné pro sniZeni rizika

opakované fraktury.
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2.2 Kazuistika Il

2.2.1 Vstupni vySetieni

2.2.1.1 Anamnéza

e Zakladni udaje o pacientovi
Pohlavi — muz
Rok narozeni — 1943
Vyska — 180 cm
Vaha — 115 kg
Body Mass Index — 35

Zakladni diagnéza — Zlomenina dolniho konce radia zaviena (S 52. 50), uraz 10. 12.

2013.

e Osobni anamnéza - b&Zné détské nemoci; v mladi operace tiiselné kyly bez
komplikaci; Urazy — 0; zéaliby — prace na zahradce, motorismus; dominance

koncetiny — pravak.
e Rodinna anamnéza — bezvyznamna.
e Socialni anamnéza - bydli s manzelkou v panelovém domé s vytahem.

e Pracovni anamnéza - nyni ve starobnim diichodu; provadi udrzbu v bytovém

domég; dfive automechanik, udrzba vzduchotechniky.

o Farmakologickda anamnéza — Ganfort (1¢k proti zelenému zakalu), jiné 1€ky trvale
neuziva.

e Alergologicka anamnéza — neguje.

e Sportovni anamnéza - diive volejbal, fotbal, hokej (vSe rekreacn¢).

e Abusus — nekoufi; alkohol nepije.
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e NynéjSi onemocnéni

Dne 10. 12. 2013 uraz (pad na levou ruku), primarné oSetfen na ambulanci
chirurgie, kde byl proveden RTG - vice projekci zapésti a ruky. Zaveér — tiistiva
nitrokloubni zlomenina distalni epifyzy radia S mirnym osovym posunem, lehka
distrakce tlomku do stran, abrupce p. S. ulnae. V lokalni anestezii pokus o repozici

tahem a tlakem, ptilozena SD.

Dne 12. 12. 2013 RTG kontrolni - osové spravné, radius bez zkraceni,

nitrokloubni lom §irsi, riziko distrakce ulomku do stran.

Dne 18. 12 2013 RTG kontrolni — v bo¢né projekci defekt v kloubni plose kolem
5 mm, osové vyhovuje, radius bez vétSiho zkraceni. Pacient odeslan na kliniku

ortopedie ke konzultaci ke zvazeni dal§iho postupu lécby (konzervativni x operacni
postup).

Dne 19. 12. 2013 konzilidrni ortopedické vySetfeni — doporucen konzervativni
postup. Proveden kompletni sadrovy obvaz, pacient poucen (polohovani, cviceni prsti,

analgetika dle potfeby).

Dne 20. 1. 2014 sejmuti SF, RTG kontrolni - hojeni dobré, osové vyhovuje,
defekt kloubni plochy kolem 5 mm. Doporuceno mésic Setfeni, banddz LHK a

ambulantni RHB.

2.2.1.2 Aspekce

VysSetreni stoje
e Zezadu

Péanev v roviné, sniZzena kontura glutealnich svali oboustranné, poplitealni ryhy
ve stejné vysi, paty ve valgéznim postaveni. Medialni hrany lopatek mirné prominuji.
Zvysena kontura hornich fixatort lopatek oboustranng, ramenni klouby v mirné elevaci.

Hlava ve stiednim postaveni.
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e Zboku

Panev v mirné anteverzi. Insuficience bfisnich svali. Podélna klenba poklesla
oboustranné Hrudni kyfoza lehce oplostéla. Mirné flekéni postaveni v levém loketnim

kloubu, ramenni klouby v mirné protrakci. Hlava v mirném ptedsunu.
o Zepiedu

Panev vroving. Insuficience biisnich svalti. Pupek vtazeny, ve stfednim
postaveni. Patelly symetrické v lehkém var6znim postaveni. Pficna klenba poklesla
oboustranné. Ramenni klouby ve stejné vysi v mirné elevaci. ZvySena kontura m.

trapezius a m. SCM oboustranné. Oblic¢ej symetricky, hlava ve stfednim postaveni.

VySsetieni chiize

Pacient pfichazi bez opérnych pomicek, chybi souhyby hornich koncetin pfi
chuizi. Délka kroku stejna, dynamika nozni klenby snizena oboustranné. Panev v mirné

anteverzi.

2.2.1.3 Palpace

Vysetieni mékkych tkani

Vyrazny diftizni otok dolni poloviny levého ptedlokti zasahujici az do oblasti
prsti ruky. ZhorSena posunlivost kiize a podkozi v oblasti DRUK, MCP a IP kloubt
levé ruky. Palpaéné citlivy lateralni epikondyl humeru vlevo, m. trapezius a m. SCM

oboustranné. ZhorSena mobilita lopatky vlevo. Tkané predlokti a ruky LHK teple;jsi.
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2.2.1.4 Klinické vySetieni

Antropometrie

e Vysetieni délky hornich konéetin (viz tabulka ¢. 24):

Tabulka ¢.24  Délka hornich konéetin.

Délka horni koncetiny (cm) LHK PHK
Délka paZze 39 39
Délka predlokti 30 30
Délka paze a predlokti 68,5 69
Délka ruky 22 22
Délka celé horni koncetiny 90,5 91

Délka LHK je kratsi o 0,5 cm, pfi¢inou je mirné flekéni postaveni v loketnim kloubu.

e Vysetfeni obvodd hornich koncetin (viz tabulka €. 25):

Tabulka ¢.25  Obvody hornich konéetin.

Obvody horni kon¢etiny (cm) LHK PHK
Obvod paZe relaxované 35 35
Obvod paze pri kontrakci 36 36
Obvod loketniho kloubu 32 31
Obvod predlokti 31 30
Obvod zapésti 22 20
Obvod pres hlavicky metakarpi 25 23

Obvod loketniho kloubu a predlokti LHK zvySen o 1 cm v kazdé ¢asti; obvod zapésti a
ptes hlavicky metakarpti LHK zvySen o 2 cm.
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Goniometrie — metoda SFTR (v °)

e Vysetfeni rozsahi pohybu v °dle SFTR (viz tabulka ¢. 26, 27):

Tabulka ¢.26 Goniometrie hornich konéetin.
LHK PHK
Kloub
Aktivné Pasivné Aktivné Pasivné
S20-0-160 | S30-0-170 | S30-0-170 |S30-0-170
Ramenni kloub F150-0-20 | F160-0-30 | F170-0-30 |F170-0-30
R50-0-80 R60-0-90 R80-0-80 | R80-0-90
Loketni kloub S0-5-120 S0-5-130 S0-0-130 | S0-0-140
Radioulnarni kloub R40-0-70 R40-0-70 R90-0-90 | R90-0-90
S20-0-10 S20-0-10 S70-0-50 | S80-0-60
Zapésti
F5-0-5 F5-0-5 F10-0-15 | F10-0-20
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Tabulka ¢.27

Goniometrie hornich kon¢etin.

LHK PHK
Kloub
Aktivné Pasivné Aktivné Pasivné
CMCkloub | S20-0-20 | S20-0-30 | S20-0-40 | S20-0-40
| prst CMCkloub | F50-0-20 | F50-0-30 | F70-0-40 | F70-0-40
(palec) MCPKloub | S0-0-30 | S0-0-40 | S0-0-40 | S0-0-40
IP kloub S0-0-20 | S0-0-30 | S0-0-50 | S0-0-60
MCP kloub | S0-10-50 | S0-10-60 | S0-0-80 | S0-0-90
MCP kloub | F10-0-10 | F10-0-10 | F30-0-20 | F30-0-20
1. prst
PIP kloub S0-20-40 | S0-20-40 | S0-0-80 | S0-0-90
DIP kloub S0-20-30 | S0-20-40 | S0-0-50 | S0-0-60
MCP kloub | S0-10-50 | S0-10-60 | S0-0-80 | S0-0-90
MCP kloub | F10-0-10 | F10-0-10 | F30-0-20 | F30-0-20
1. prst
PIP kloub S0-20-40 | S0-20-40 | S0-0-80 | S0-0-90
DIP kloub S0-20-30 | S0-20-40 | S0-0-60 | S0-0-70
MCP kloub | S0-10-50 | S0-10-60 | S0-0-80 | S0-0-90
MCPkloub | F10-0-10 | F10-0-10 | F30-0-20 | F30-0-20
V. prst
PIP kloub S0-20-40 | S0-20-40 | S0-0-80 | S0-0-90
DIP kloub S0-10-30 | S0-10-40 | S0-0-50 | S0-0-60
MCP kloub | S0-10-50 | S0-10-60 | S0-0-80 | S0-0-90
MCP kloub | F10-0-10 | F10-0-10 | F30-0-20 | F30-0-20
V. prst
PIP kloub S0-20-40 | S0-20-40 | S0-0-90 |S0-0-100
DIP kloub S0-10-30 | S0-10-40 | S0-0-50 | S0-0-60

Lehké omezeni RP v ramennim a loketnim kloubu LHK. Vyrazné omezeni pohybti do

supinace, DF, PF, RD a UD ruky vlevo. Pohyblivost vSech prstt LHK omezena, 11.-V.

prst ve flekénim postaveni.
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Vysetreni svalové sily dle Jandy

e Vysetteni svalové sily dle Jandy (viz tabulka ¢. 28, 29):

Tabulka ¢.28  Svalovy test hornich koncetin.

Horni kondetina Pohyb LHK | PHK
Flexe 3 (OP) 5
Extenze 3 (0OP) 5
Ramenni kloub Abdukce 3 (0P) 5
Zevni rotace 3 (0OP) 5
Vnitini rotace 3 (OP) 5
Flexe 3 (OP) 5
Loketni kloub
Extenze 3 (0OP) 5
Supinace 2 (OP) 5
Predlokti
Pronace 2 (OP) 5
Flexe s addukci (ulnarni dukci) 2 (OP) 5
Flexe s abdukci (radialni dukci) 2 (OP) 5
Zapésti
Extenze s addukcei (ulnarni dukei) 3 (OP) 5
Extenze s abdukei (radidlni dukei) 2 (OP) 5
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Tabulka ¢.29  Svalovy test hornich koncetin.

Horni kondetina Pohyb LHK | PHK

Flexe 2 (OP) 5

Extenze 2 (OP) 5
Metakarpofalangové klouby prsta

Addukce 2 (OP) 5

Abdukce 2 (OP) 5

Flexe v PIP kloubu 2 (OP) 5
Meziclankové klouby prsti

Flexe v DIP kloubu 2 (OP) 5

Addukce 3 (OP) 5
Karpometakarpovy kloub palce

Abdukce 3 (0OP) 5

Flexe 3 (OP) 5
Metakarpofalangovy kloub palce

Extenze 3 (OP) 5

Flexe 3 (OP) 5
Meziclankovy kloub palce

Extenze 3 (OP) 5
Palec a malik Opozice 3 5

Svalova sila LHK sniZend, pacient neprovede pohyb v plném rozsahu pohybu.
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Vysetreni zkracenych svali dle Jandy

e Vysetieni zkracenych svalu dle Jandy (viz tabulka ¢. 30):

Tabulka ¢.30  Zkracené svaly.

Svaly vlevo vpravo
m. pectoralis major et minor 1 1
m. sternocleidomastoideus 2 2
m. trapezius (horni ¢ast) 1 1
m. levator scapulae 1 1

Zkraceni m. SCM oboustranné na stupen 2.

Vysetieni pohybovych stereotypu dle Jandy

e Vysetfeni pohybovych stereotypt dle Jandy (viz tabulka ¢. 31):

Tabulka ¢.31  Pohybovy stereotyp.

Koncetina Pohybovy stereotyp — abdukce v ramennim kloubu

pohyb zac¢ina m. deltoideus, m. supraspinatus; pfedCasnd aktivace hornich
LHK fixatord lopatek homolaterdln¢ (horni vldkna m trapezius, m. levator
scapulae)

pohyb zacina m. deltoideus, m. supraspinatus; pfed¢asna aktivace hornich

PHK fixatort lopatek homolateralné

Vysetieni kloubnich blokad v oblasti ruky

e Vysetieni kloubnich blokad v oblasti ruky (viz tabulka ¢. 32):
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Tabulka ¢.32  Kloubni blokady v oblasti levé ruky.

Kloub VySetieni
Proximalni radioulnarni mirné zhorSeny posuv radia vii¢i uln€ ve sméru dorzalnim 1
kloub volarnim
Distalni radioulnarni kloub | zhorSeny dorzélni i palmarni posun ulny vici radiu
. - omezeni pohybu do PF; zhorSené pruzeni v supina¢nim
Radiokarpalni kloub [POUYOL o o Druze P
postaveni dorzalnim smérem a ulnarni ¢asti RC kloubu
. - omezeni pohybu do DF; zhorSené pruzeni v prona¢nim
Mediokarpalni kloub POTYOU o che pruz p
postaveni volarnim smérem a radidlni ¢asti RC kloubu
CMC kloub zhorseny posuv ve sméru dorzovolarnim
Palec MCP kloub zhorSeny posuv ve sméru dorzovolarnim, laterolateralnim
IP kloub zhor$eny posuv ve sméru dorzovolarnim, laterolateralnim
zhorSeny posuv ve vSech rovinach (za soucasné distrakce
MCP klouby Jorseny p (
distalniho segmentu)
Prsty
zhorSeny posuv ve vSech rovinach (za soucasné distrakce
IP klouby s
distalniho segmentu)

Vyrazné omezeni pohybu do DF, PF; zhorSeny posuv MCP a IP kloubtl levé ruky.

Orientacni vySetireni kréni patere
Aktivni pohyblivost — anteflexe a retroflexe, tiklon a rotace omezeny na 1/2

rozsahu pohybu. Pfi vySetfeni pasivni pohyblivosti 1ze mirné zvétSit rozsah pohybu

vSemi smery.
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VySetieni Citi

Povrchové Citi (taktilni, termické, algické) zachovano.

Hluboké citi (polohocit, pohybocit) zachovéno.

Hodnoceni funkce ruky

e Hodnoceni funkce ruky (viz tabulka ¢. 33):

Tabulka ¢.33  Hodnoceni funkce ruky (modifikace testu dle Masného).
Uchop LHK PHK
Stipec svede svede
Jemny tichop Spetka nesvede svede
Lateralni uchop svede svede
Kulovy uchop svede svede
Silovy tichop Valcovy uchop nesvede svede
Hacek nesvede svede
Lusknuti prsty nesvede nesvede
Tlesknuti nesvede svede
Koordinace
Gesto ,,OK* svede svede
Ruka v pést nesvede (chybi 4 cm) svede

Funkce ruky LHK snizena, vazne silovy tichop a koordinace prstt a ruky.
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Hodnoceni sobésta¢nosti horni koncetiny

e Hodnoceni sobésta¢nosti horni koncetiny (viz tabulka ¢. 34):

Tabulka ¢.34  Hodnoceni personalnich a instrumentalnich ¢innosti (modifikace testu Bl).

Cinnost

Schopnost provedeni

Osobni hygiena zvladne bez vétSich obtizi
Koupani zvladne formou sprchovani
Oblékani zvladne bez vétsich obtizi

Priprava jidla, najedeni, napiti

nezvladne kréajeni tvrdych potravin, manipulaci
se Skrabkou, otevirani PET lahvi; jinak
sobéstacny pfi ptiprave jidla a piti

Grafomotorika

netestovano (pravak)

Prace s naradim (Sroubovak, Kklesté,...)

zvladne omezené praci se Sroubovakem
(prona¢né - supinaéni pohyb), s klestémi
(zhorSeny uchop a stisk)

Telefonovani

zvladne bez obtizi

Sobéstacnost pacienta vramci ADL sniZend v persondlnich a instrumentéalnich

¢innostech.

Hodnoceni bolesti

Pro zachyceni intenzity bolesti jsem pouzila u pacienta jednoduchou formu

hodnoceni. Pomoci vizualni analogové a numerické Skaly byla bolest oznacena ¢islem

7/10.
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2.2.1.5 Zavér vysetieni

Pacient po zlomenin¢ distdlniho radia vlevo se dostavil na ambulantni
rehabilitaci 7. den po sejmuti SF. Po vstupnim vySetfeni u RHB Iékaie byla zahéjena
rehabilitace. Podle rozpisu lékafe bylo nutné vénovat zvySenou pozornost otoku
v oblasti ruky, sledovat trofiku LHK a v piipadé rozvoje algodystrofické slozky provést
ihned kontrolu na chirurgii. Kinezioterapie byla od pocatku provadéna velmi Setrné,
Iékafem bylo doporuceno neforsirovat cvic¢eni. Pacient byl ¢asové i mistné orientovan,
velmi dobie spolupracoval. Na 1. rehabilitaci se dostavil jiz bez bandaze LHK.
Aspekénim vySetienim jsem zjistila pomérmné vyrazny otok dolni poloviny piedlokti
zasahujici az na prsty ruky. Tkané byly lividni s ndznakem pfiznaki mozné dystrofie.
Palpacné bylo zapésti a prsty levé ruky vyrazné teplejsi a pti pohybu bolestivé. Citlivy
byl lateralni epikondyl humeru LHK, m. trapezius a m. SCM oboustrann¢. Vyrazné
omezeny byl joint play v oblasti zapésti a ruky véetné drobnych kloubt prsti levé ruky.
Rozsah pohybu DRUK, MCP a IP kloubt levé ruky byl omezen; prsty byly ve flekénim
postaveni. Svalova sila LHK byla snizend. Pti vySetfeni zkracenych svalil jsem zjistila
zkraceni m. SCM oboustranné, mirné zkrdceni m. pectoralis major et minor, m.
trapezius a m. levator scapulae oboustranné. Rozsah pohybu kréni patefe byl omezeny
vSemi sméry. Pii testovani stereotypu abdukce v ramennim kloubu byl narusen
scapulohumeralni rytmus oboustrann¢, zhorSend byla stabilizace i mobilita lopatky
s vétsim nalezem vlevo. Pouzitim modifikovanych testi jsem zhodnotila funkci ruky a
sobé&stacnost pacienta v ramci ADL. Nejvétsi deficit byl v oblasti jemné motoriky,
uchopt a koordinace prstit a ruky; LHK selhavala pfi manipulaci s nozem nebo pfi praci
s nafadim (Sroubovdk, klest¢). Pii hodnoceni chlize chybély souhyby HKK, chiize byla
méné dynamicka.

Prioritou pro pacienta byla redukce otoku a obnova funkce LHK (zlepseni
hybnosti prstd a zapésti; zlepseni sily, stisku a uchopu). Motivaci byla pro pacienta
zahradka a funkce domovnika v bytovém domé, kde ma na starosti drobné opravy a

udrzbu.
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2.2.2 Kratkodoby terapeuticky plian

Cile terapie:

Zmirnéni otokl a snizeni bolestivosti v oblasti zapésti a prstd LHK.

Uvolnéni mékkych tkani v oblasti levého predlokti, paze a lopatky; odstranéni

reflexnich zmén.
Uvolnéni kloubnich blokad v oblasti predlokti a prsttit LHK.

Normalizace funk¢nich rozsahit pohybtit DRUK; MCP a IP kloubti; CMC, MCP
a IP kloubu palce LHK.

Zlepseni svalové sily oslabenych svalovych skupin LHK.

ZlepSeni stabilizace a mobility lopatky; uprava a obnova scapulohumeralniho

rytmu.

Protazeni zkracenych svald se zaméfenim na flexory a extenzory prsti a zapésti,

supindtory a pronatory pfedlokti LHK.

ProtaZzeni zkracenych svalti oboustranné (m. SCM, m. pectoralis major et minor,

m. trapezius, m. levator scapulae).

ZlepSeni propriocepce v oblasti levé ruky. Nacvik stability levého zapésti

k dosazeni svalové rovnovahy (spravné centrovani opory ruky).

ZlepSeni funkce ruky (jemnd motorika, Gchopy, koordinace prsti a ruky);

zlepsSeni sobéstacnosti v ramci ADL.
Korekce chybného stereotypu chlize; nacvik spravného drzeni téla.

Edukace pacienta - rezimova opatieni (polohovani, kryoterapie, domaci cviceni,

uprava jidelnicku).

Pouzité metody:

Méekkeé techniky dle Lewita na oSetfeni m&kkych tkéni v oblasti prstll, zapésti,

loketniho a ramenniho kloubu, lopatky LHK.
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e Mobiliza¢ni techniky dle Lewita na oSetfeni DRUK; RC kloubu; MCP a IP
kloubti; CMC, MCP a IP kloubu palce; loketniho kloubu; pletence ramenniho
véetné lopatky LHK.

e |zometrické cviceni; pasivni cviceni; aktivni cvi¢eni s dopomoci; aktivni cviceni
pro zlepSeni rozsahu pohybu a svalové sily s vyuzitim pomucek (overbal,

flexbar, theraband, mi¢ky, ¢inky).
e Polohovani koncetiny véetné prsti.

e Cviceni na NF podklad¢ (modifikace technik dle Kabata) se zamétenim na LHK
a levou lopatku; senzomotorické cviceni se zaméfenim na nacvik stability levého

zapésti k dosazeni svalové rovnovahy (spravné centrovani opory ruky).

e Cviceni v uzavieném kinematickém fetézci (tlak do kloubu, trakce kloubu) pro
zlepSeni stabilizace a facilitaci segmentu; cvieni v otevieném kinematickém
fetézci pro zlepSeni rozsahu pohybu a svalové sily v segmentu se zaméfenim na

LHK.
e Kondi¢ni cviceni — cviceni k posileni HKK, DKK a trupu.

e Cviceni pro zlepSeni funkce ruky (jemna motorika, uchopy, koordinace prstl a

ruky).

e Cvieni pro zlepSeni persondlnich a instrumentalnich Ccinnosti (zlepSeni

sobé&stacnosti v ramci ADL).

Fyzikalni terapie:
e Termoterapie — kryoterapie na oblast zapé&sti z dorzalni strany v¢etné prsta.
e Bezkontaktni terapie — magnetoterapie na oblast zapésti a prstit LHK.

e Kombinovana terapie — UZ + TENS proudy na oSetieni TrPs v oblasti

lateralniho epikondylu humeru a lopatky LHK; m. trapezius oboustrann¢.
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2.2.3 Priibéh a provedeni terapie

Ambulantni rehabilitace byla zahajena 27. 1. 2014 vstupnim vySetfenim u
rehabilitacniho 1€kafe. Pacient dochazel 3 krat tydné na kinezioterapii a denn¢ na
magnetoterapii. Fyzikalni terapie byla doplnéna 2. tyden kombinovanou terapii (celkem
3 aplikace) na osetfeni TrPs v oblasti lateralniho epikondylu humeru LHK (m. extenzor
carpi radialis longus et brevis), m. trapezius oboustranné. Po 1. sérii kinezioterapie a
magnetoterapie (celkem 4 tydny) byla provedena kontrola u rehabilitacniho 1€kare,
ktery doporucil pokraCovat nadale v kinezioterapii 3 krat tydn¢, magnetoterapie byla
ukonc¢ena. Ve 2. sérii RHB byla kinezioterapie zamétena zejména na oblast drobnych

kloubit ruky, kde pretrvaval otok a pohybovy deficit v oblasti MCP a IP kloub.

Terapie 1 (27. - 31. 1. 2014)

Stp: Pacient se citil v pritbéhu terapie dobte, zpocatku udaval mirnou bolest po
Kinezioterapii. Na zacatku terapie byl pacient poucen o nutnosti dodrzovani vSech
rezimovych opatfeni, kterda povedou ke zmirnéni otoku (polohovani koncetiny ve
zvySené poloze; prikladani chladnych obkladii na oblast prstl a zapésti LHK; vyvarovat
se tepelnym podnétim v oblasti ruky; zabranit pietézovani LHK). Pacient byl edukovan
pro domaci cvi€eni. Zpoc€atku jsem doporucila cvicit velmi kratce, Setrné a v kratSich
casovych intervalech v pribéhu celého dne. Pacient velmi dobie spolupracoval, pro

Kinezioterapii LHK v ramci autoterapie zakoupil kryosacky a molitanové micky.

e Vstupni kineziologické vySetieni.

e Mckkeé techniky dle Lewita — protazeni klZe, podkozi LHK; oSetfeni

interdigitalnich fas, mékkych tkani v oblasti dlan€; dorzalni a palmarni vé&jif.

e Mobiliza¢ni techniky dle Lewita — oSetfeni MCP a IP kloubt; CMC, MCP a IP
kloubu palce; karpalnich kustek; radiokarpalniho a mediokarpalniho kloubu;

distalniho a proximdlniho radioulnarniho kloubu LHK.

e Mickovani prstl, zapésti a predlokti LHK smérem kranidlnim pro zmenSeni

otoku a Setrnou mobilizaci drobnych kloubt ruky.
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Cvicenti s cilem zvétSeni rozsahu pohybu v DRUK — analytické cviceni (DF, PF,
RD, UD, supinace, pronace) pasivn¢ i aktivné s dopomoci; izometrické cvicenti;

cviceni prstil aktivné s dopomoci (FLX, EXT, ABD, ADD).

Polohovani koncetiny vcéetné prsti levé ruky; prikladani kryosackil z dorzélni

strany na oblast zapé&sti a prsti LHK.

Edukace pacienta — instruktdz cviki na doma; protiedémova opatieni

(polohovani LHK do elevace, kryoterapie).

Korekce stereotypu chiize a nacvik spravného drzeni téla pted zrcadlem (v sedé

a ve stoji).

FT — magnetoterapie — pulsni nizkofrekvenéni magnetoterapie, aplikator

solenoid S2H, 20 minut, denn¢, 15x, na levé zapésti.

Terapie 2 (3. - 7. 2. 2014)

Stp: Pacient se citil dobie a pii terapii spolupracoval. Otok prstl a zapésti LHK

stale pretrvaval, subjektivné dle pacienta byla hybnost prsti a zapésti LHK jiz po 1.

tydnu kinezioterapie mirné zlepSena. Ptedchozi terapie byla doplnéna o techniky

zamétené na protazeni zkracenych svall a cviceni pro zlepSeni funkce ruky.

Protahovani zkracenych svalll — velmi Setrné se zaméfenim na flexory a

extenzory prsti a zapésti; supinatory a pronatory predlokti LHK.

Protahovani zkracenych svalt — m. SCM, m. trapezius, m. levator scapulae, m.
pectoralis major et minor oboustranne.

Cviceni pro zlepSeni funkce ruky - jemna motorika (sbirani drobnych predmétit),
uchopy (Stipec, Spetka, hacky; lateralni, kulovy, valcovy uchop), koordinace
prstl a ruky (sevieni ruky v pést).

Edukace pacienta — protiedémova opatieni (polohovani LHK do elevace,

kryoterapie); kontrola domaciho cviceni.

FT — kombinovana terapie (KT) — na TrPs v oblasti m. extenzor carpi radialis

longus et brevis a m. trapezius oboustrann¢é. Indiferentni elektroda
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kontralateradln¢ k ptisluSnym svalim. Parametry pro povrchové TrPs: UZ 3
MHz, ERA 1 cm2, PIP 1:2 pro terapii, 0,5 W.cm2, semistatickd aplikace +
TENS f = 100 Hz konst., intenzita NPS mimo oblast TrP, PM nad nim. Doba

aplikace 1 minuta na kazdy TrP, pocet sezeni 3; ostatni dny magnetoterapie.

Terapie 3 (10. - 14. 2. 2014)

Stp: Pacient se citil dobfe a udaval mirné zlepSeni funkce ruky v oblasti jemné
motoriky a uchopu. V oblasti zapésti a prstli byl patrny mirny ustup otoku. V tomto
tydnu jsme pokracovali v rehabilitaci ruky a prsti, cviceni bylo provadéno aktivné

s dopomoci. Terapie byla doplnéna o techniky na NF podkladé a kondi¢ni cviceni.

e Cviceni na NF podkladé — modifikace technik dle Kabata se zaméfenim na
zlepSeni hybnosti a svalové sily LHK; modifikace technik dle Kabata se
zaméfeni na zlepSeni hybnosti a stabilizaci levé lopatky (anteriorni elevace,

posteriorni deprese, posteriorni elevace, anteriorni deprese); setting lopatky.

e Kondi¢ni cvi€eni - aktivni cviceni loketnich a ramennich kloubil s vyuzitim
overbalu; cvi¢eni DKK a trupu.

e Polohovani koncetiny vcetné prstl levé ruky; prikladani kryosackt z dorzéalni
strany na oblast zapésti a prsti LHK.

e Edukace pacienta - cvi¢eni na protahovani zkracenych svalt; instruktaz cviki na

doma; rezimova opatieni.

e FT — magnetoterapie.

Terapie 4 (17. - 21. 2. 2014)

Stp: Pacient se citil dobfe, udéaval zlepSeni funkce ruky LHK v ramci ADL
(krajeni tvrdSich potravin). Pfetrvaval deficit pfi supinacnich pohybech, kde nas
limitovala bolest. Pietrvaval otok v oblasti IP a MCP kloubi levé ruky, otok v oblasti
RC kloubu mirné ustoupil. Z divodi pietrvavajiciho otoku jsme cvicili aktivné

s dopomoci, vzdy Setrné dle tolerance pacienta.
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e Cviceni s cilem zvétSeni rozsahu pohybu v DRUK a v kloubech prstd LHK.
e Cviceni na NF podkladé¢ — modifikace technik dle Kabata.

e Kondi¢ni cvieni - aktivni cviceni loketnich a ramennich kloubt s vyuzitim

overbalu a flexbaru; cviceni DKK a trupu.

e Cviceni pro zlepsSeni funkce ruky a zlepSeni Cinnosti v ramci ADL — jemna

motorika, uchopy, koordinace prstli a ruky.

e Polohovani koncetiny véetné prstii levé ruky; pfikladani kryosackt z dorzéalni

strany na oblast zapésti a prsti LHK.

e Edukace pacienta - cvi¢eni na protahovani zkracenych svalu; instruktaZz cviku na

doma; rezimova opatieni.

e FT —magnetoterapie (ukonceni terapie v poctu 15 ti procedur).

Dne 17. 2. 2014 byla provedena kontrola u rehabilitaéniho 1ékate, ktery
doporucil nadale pokracovat v Setrné kinezioterapii 3 krat tydné, neforsirovat cviceni.

FT — magnetoterapie byla po 15 ti aplikacich ukon¢ena.

Terapie 5 (24. - 28. 2. 2014)

Stp: Pacient byl s probihajici rehabilitaci LHK spokojeny, citil se dobfe, udaval
zlepSeni hybnosti v oblasti levého zapésti. Otok z hibetu levé ruky a z oblasti prsti
ustupoval pomalu, omezoval hybnost MCP a IP kloubii. Stale byla zhorSena funkce
ruky v oblasti jemné motoriky, uchopu (hacky) a koordinace prsti a ruky (sevieni ruky
V pést, tlesknuti, stisk ruky). Ve druhé sérii kinezioterapie jsme pokracovali
v pfedchozich technikéach, pfi cviceni jsem se vénovala nacviku stabilizace zapésti a

technikam zaméfenym na jemnou motoriku levé ruky.

e Nacvik stabilizace levého zapésti v opote (opora o stabilni a nestabilni plochu);
nastaveni ruky pro tchopovou funkci ruky (fyziologicky tuchop se zachovanim

klenby ruky v oblasti MCP kloubit).
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e Cviceni pro zlepSeni funkce ruky a zlepSeni sob&sta¢nosti v ramci ADL — jemna

motorika, uchopy, koordinace prstli a ruky.

e Polohovani koncetiny vcetné prsti levé ruky; ptrikladani kryosacktl z dorzalni

strany na oblast zapé&sti a prsti LHK.

e Edukace pacienta - cvi¢eni na protahovani zkracenych svalu; instruktaZz cviku na

doma; rezimova opatieni.

Terapie 6 (3. — 7. 3. 2014)

Stp: V priibéhu dalsi série kinezioterapie jsme se intenzivné vénovali zlepSeni
hybnosti MCP a IP kloubt levé ruky. Pro zlepSeni funkce ruky (jemna motorika,
uchopy, koordinace prsti a ruky) jsme vyuzivali rizné pomicky - koralky, kaminky,
kolicky, micky. Techniky z pfedchozich tydni byly doplnény o cvieni pro zlepSeni

stabilizace a facilitaci segmentu se zaméfenim na LHK.

e C(Cviceni s cilem zvySeni svalové sily v oblasti zapésti a prsti LHK (pfi cviceni

jsme vyuzivali therabandy s riiznou intenzitou odporu).

e Nacvik stabilizace levého zapésti v opofe (opora o stabilni a nestabilni plochu);
nastaveni ruky pro uchopovou funkci ruky (fyziologicky tchop se zachovanim

klenby ruky v oblasti MCP kloubi).

e Cyviceni v uzavieném kinematickém fetézci (tlak do kloubu, trakce kloubu) pro
zlepSeni stabilizace a facilitaci segmentu; cviceni v otevieném kinematickém

fetézci pro zlepSeni rozsahu pohybu a svalové sily v segmentu se zaméfenim na

LHK.

e Cviceni pro zlepSeni funkce ruky a zlepSeni sob&stacnosti v rdmci ADL — jemna
motorika, Uchopy, koordinace prsti a ruky Svyuzitim riznych pomicek

(koralky, kaminky, kolicky, micky).

e Edukace pacienta — zopakovala jsem cvi¢eni se zaméfenim na protahovani FLX
a EXT prstl a zapésti; supinatora a pronatorii predlokti LHK; cvi¢eni zamétené

na jemnou motoriku, Gchopy a koordinaci; rezimova opatfeni.
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Terapie 7 (10. — 14. 3. 2014)

Stp: Terapie probihala bez problémti, otok prsti levé ruky postupné ustupoval a
hybnost prsti se zlepSovala. Pacient velmi dobie spolupracoval, udaval zlepSeni
hybnosti i svalové sily v oblasti zapésti a prstt LHK. ZlepSovala se také funkce ruky
v oblasti jemné motoriky a ADL (Gchopy a stisk ruky). V zavérecné fazi terapie jsme

opakovali zakladni pohyby pro udrzeni hybnosti prsti a zapesti LHK.

e Cviceni s cilem zvySeni svalové sily v oblasti zapésti a prstt LHK (cviceni s

pomickami — flexbar, therabandy s riznou intenzitou odporu).

e Nacvik stabilizace levého zapésti v opote (opora o stabilni a nestabilni plochu);
nastaveni ruky pro tchopovou funkci ruky (fyziologicky uchop se zachovanim

klenby ruky v oblasti MCP kloubi).

e CvicCeni v uzavieném kinematickém fetézci (tlak do kloubu, trakce kloubu) pro
zlepseni stabilizace a facilitaci segmentu; cviceni v otevieném kinematickém

fetézci pro zlepSeni rozsahu pohybu a svalové sily v segmentu se zaméfenim na

LHK.

e Edukace pacienta - rezimova opatieni (omezit noseni téZkych biemen v levé
ruce; levou ruku zapojovat do béznych dennich ¢innosti, ale nepfetézovat; strava
s dostatecnym piisunem bilkovin a mléénych vyrobkil; pfiméfena pohybova

aktivita; vyvarovat se padi).

e Vystupni kineziologické vysSetieni.

Dne 14. 3. 2014 rehabilitaéni 1ékai ambulantni rehabilitaci ukondil.
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2.2.4 Vystupni vySetieni

2.2.4.1 Aspekce

Vysetieni stoje
e Zezadu

Pénev vroving, snizend kontura glutedlnich svali oboustranné, paty ve
valgdznim postaveni. Medidlni hrany lopatek mirné prominuji. ZvySena kontura hornich

fixatorti lopatek oboustranné. Hlava ve stfednim postaveni.

e Zboku

Panev v mirné anteverzi. Insuficience bfiSnich svali. Podélna klenba poklesla

oboustranné. Hrudni kyf6za lehce oplostéla. Hlava v mirném ptedsunu.
o Zepiedu

Pénev vroviné. Insuficience bfiSnich svald. Pupek vtazeny, ve stfednim
postaveni. Pfi¢na klenba poklesld oboustranné. Ramenni klouby ve stejné vysi. ZvysSena

kontura m. trapezius oboustranng. Oblicej symetricky, hlava ve stfednim postaveni.

Vysetieni chiize

Souhyby hornich koncetin pii chiizi pfitomny, délka kroku stejnd, dynamika

nozni klenby snizené oboustranné. Panev v mirné anteverzi.
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2.2.4.2 Palpace

Vysetieni mékkych tkani

Lehky diftzni otok v oblasti MCP kloubi a IP kloubu levé ruky se zhorSenou

posunlivosti kuize a podkozi. Prsty levé ruky mirné teplejsi.

2.2.4.3 Klinické vySetreni

Antropometrie

e Vysetfeni délky hornich koncetin (viz tabulka ¢. 35):

Tabulka ¢.35  Délka hornich konéetin.

Délka horni koncetiny (cm) LHK PHK
Délka paze 39 39
Délka predlokti 30 30
Délka paze a predlokti 69 69
Délka ruky 22 22
Délka celé horni koncetiny 91 91

D¢lka obou hornich koncetin je stejna.
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e Vysetfeni obvodi hornich koncetin (viz tabulka ¢. 36):

Tabulka €.36  Obvody hornich konéetin.

Obvody horni konéetiny (cm) LHK PHK
Obvod paze relaxované 35 35
Obvod paze pri kontrakci 36 36
Obvod loketniho kloubu 31 31
Obvod predlokti 30 30
Obvod zapésti 21 20
Obvod pres hlavicky metakarpi 24 23

Obvod zapésti a obvod pies hlavicky metakarptt LHK zvySen o 1 cm.

Goniometrie — metoda SFTR (v°)

e Vysetfeni rozsahd pohybu v © dle SFTR (viz tabulka ¢. 37, 38):

Tabulka ¢.37 Goniometrie hornich konéetin.
LHK PHK
Kloub
Aktivné Pasivné AKktivné Pasivné
S$30-0-170 |S30-0-170 |S30-0-170 |S30-0-170
Ramenni kloub F170-0-30 |F170-0-30 [F170-0-30 |[F170-0-30
R70-0-80 R80-0-90 R80-0-80 R80-0-90
Loketni kloub S0-0-130 S0-0-140 S0-0-130 S0-0-140
Radioulnarni kloub R60-0-80 R70-0-90 R90-0-90 R90-0-90
S50-0-30 S60-0-40 S70-0-50 S80-0-60
Zapésti
F5-0-5 F5-0-10 F10-0-15 F10-0-20
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Tabulka ¢.38

Goniometrie hornich kon¢etin.

LHK PHK
Kloub
Aktivné Pasivné Aktivné Pasivné
CMCKloub [S20-0-30 |S20-0-40 [S20-0-40 |S20-0-40
! prst CMCkloub |F70-0-40 |F70-0-40 |F70-0-40 |F70-0-40
(palec) MCPKkloub |S0-0-30 [S0-0-30 |S0-0-40 [S0-0-40
Pkloub  |S0-0-30 |S0-0-40 |S0-0-50 [S0-0-60
MCPkloub |S0-5-70 [S0-5-80 |S0-0-80 [S0-0-90
MCPKkloub |F10-0-10 |F20-0-20 |F30-0-20 |F30-0-20
1. prst
PIPkloub |S0-10-50 |S0-10-60 |S0-0-80 |S0-0-90
DIPkloub |S0-5-40 |S0-5-50 |S0-0-50 |S0-0-60
MCPkloub |S0-5-70 [S0-5-80 |S0-0-80 [S0-0-90
MCPKkloub |F10-0-10 |F20-0-20 |F30-0-20 |F30-0-20
1. prst
PIPklowb |S0_-10-50 |S0-10-60 |S0-0-80 |S0-0-90
DIPkloub |S0-5-40 |S0-5-50 |S0-0-60 [S0-0-70
MCPKkloub |S0-5-70 [S0-5-80 |S0-0-80 [S0-0-90
MCPkloub |F10-0-10 |F20-0-20 |F30-0-20 |F30-0-20
V. prst
PIPklowb |S0-5-60 |S0-5-70 [S0-0-80 |S0-0-90
DIPkloub |S0-5-50 |S0-0-60 |S0-0-50 |S0-0-60
MCPkloub |S0-5-70 [S0-5-80 |S0-0-80 [S0-0-90
MCPKkloub |F10-0-10 |F20-0-20 |F30-0-20 |F30-0-20
V. prst
PIPklowb |S0-5-60 |S0-5-70 [S0-0-90 |S0-0-100
DIPkloub |S0-5-50 |S0-0-60 |S0-0-50 |S0-0-60

Ptetrvava mirné omezeni pohybti do supinace, DF, PF, RD, UD levé ruky; Il.-V. prst

v mirném flek¢nim postaveni v PIP a DIP kloubech s omezenim pohybu.
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Vysetreni svalové sily dle Jandy

e Vysetfeni svalové sily dle Jandy (viz tabulka ¢. 39, 40):

Tabulka ¢.39  Svalovy test hornich koncetin.

Horni kondetina Pohyb LHK PHK
Flexe 4 5
Extenze 4 S)
Ramenni kloub Abdukce 4 5
Zevni rotace 4 5
Vnitini rotace 4 )
Flexe 4 5
Loketni kloub
Extenze 4 5
Supinace 3 (OP) 5
Predlokti
Pronace 4 5
Flexe s addukci (ulnarni dukci) 3 5
Flexe s abdukci (radialni dukci) 3 5
Zapésti
Extenze s addukci (ulnarni dukci) 3 5
Extenze s abdukei (radidlni dukei) 3 5

110



Tabulka ¢.40  Svalovy test hornich koncetin.

Horni kondetina Pohyb LHK PHK

Flexe 3 5

Extenze 4 5
Metakarpofalangové klouby prsta

Addukce 3 5

Abdukce 3 (OP) 5

Flexe v PIP kloubu 3 (OP) 5
Meziclankové klouby prsti

Flexe v DIP kloubu 3 (0P) 5

Addukce 4 5
Karpometakarpovy kloub palce

Abdukce 4 5

Flexe 4 5
Metakarpofalangovy kloub palce

Extenze 4 S

Flexe 3 (OP) 5
Meziclankovy kloub palce

Extenze 4 5
Palec a malik Opozice 3 5

ZlepsSeni svalove sily LHK na stupen 3-4.
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Vysetreni zkracenych svali dle Jandy

e Vysetfeni zkracenych svalt dle Jandy (viz tabulka ¢. 41):

Tabulka ¢.41  Zkracené svaly.

Svaly vlevo vpravo
m. pectoralis major et minor 1 1
m. sternocleidomastoideus 1 1
m. trapezius (horni ¢ast) 1 1
m. levator scapulae 1 1

ZlepsSeni a uvolnéni m. SCM oboustranné na stupen 1.

VySsetieni pohybovych stereotypii dle Jandy

e Vysetfeni pohybovych stereotypt dle Jandy (viz tabulka ¢. 42):

Tabulka ¢.42  Pohybovy stereotyp.

Koncetina Pohybovy stereotyp — abdukce v ramennim kloubu

pohyb zac¢ina m. deltoideus, m. supraspinatus; pfedCasnd aktivace hornich

LHK fixatort lopatek homolateralné

pohyb zacina m. deltoideus, m. supraspinatus; pred€asna aktivace hornich

PHK fixatort lopatek homolateralné
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Vysetieni kloubnich blokad v oblasti ruky

e Vysetfeni kloubnich blokad v oblasti ruky (viz tabulka ¢. 43):

Tabulka ¢.43  Kloubni blokady v oblasti levé ruky.

Kloub

Vysetieni

Proximalni radioulnarni kloub

posuv radia vii¢i ulné ve sméru dorzalnim i volarnim bez
omezeni

Distalni radioulnarni kloub

dorzalni 1 palmarni posun ulny vii¢i radiu bez omezeni

omezeni pohybu do PF; zhorSené pruzeni v supinacnim

Radiokarpalni kloub . s o s
P postaveni dorzalnim smérem a ulnéarni ¢asti RC kloubu
. i, omezeni pohybu do DF; zhorSené pruzeni v pronaé¢nim
Mediokarpalni kloub ,p y . < -/ ];OV - P
postaveni volarnim smérem a radidlni ¢asti RC kloubu
CMC kloub volny posuv ve sméru dorzovolarnim
Palec MCP kloub zhorSeny posuv ve sméru dorzovolarnim, laterolateralnim
IP kloub zhorSeny posuv ve sméru dorzovolarnim, laterolateralnim
MCP klouby zhorseny posuv ve vSech rovinach
Prsty
IP klouby zhorseny posuv ve vSech rovinach

ZhorSeny posuv V oblasti zapé€sti a drobnych kloubti ruky.

Orientacni vySetieni kréni patere

Rozsah pohybu kréni patefe funkéni.
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VySetieni Citi
Povrchové ¢iti (taktilni, termické, algické) zachovano a nezménéno.

Hluboké ¢iti (polohocit, pohybocit) zachovano a nezménéno.

Hodnoceni funkce ruky

e Hodnoceni funkce ruky (viz tabulka ¢. 44):

Tabulka ¢.44  Hodnoceni funkce ruky (modifikace testu dle Masného).

Uchop LHK PHK
Stipec svede svede
Jemny uchop Spetka svede svede
Lateralni tichop svede svede
Kulovy tichop svede svede
Silovy tichop Valcovy uchop svede svede
Hacek nesvede svede
Lusknuti prsty nesvede nesvede
Tlesknuti nesvede svede
Koordinace
Gesto ,,0K* svede svede
Ruka v pést nesvede (chybi 0,5cm) svede

Funkce ruky LHK mirn¢ snizena, vazne silovy uchop (hacek) a koordinace prsti a ruky

(tlesknuti, ruka v pést).
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Hodnoceni sobésta¢nosti horni koncetiny

e Hodnoceni sobé&sta¢nosti horni kon¢etiny viz tabulka ¢. 45):

Tabulka ¢.45  Hodnoceni personalnich a instrumentalnich ¢innosti (modifikace testu Bl).

Cinnost Schopnost provedeni
Osobni hygiena vSechny ¢innosti zvladne bez omezeni
Koupéani zvladne bez omezeni
Oblékani zvladne bez omezeni

Priprava jidla, najedeni, napiti

pacient sobéstacny pii pripravé jidla a piti
(napt. krajeni tvrdych potravin, manipulace s
ptiborem, otevirani PET lahvi), zhorSena
manipulace se Skrabkou

Grafomotorika

netestovano (pravak)

Prace s naradim (Sroubovak, Kklesté,...)

zvladne omezené Cinnosti v supinaéni poloze a
s klestémi (zhorSeny stisk)

Telefonovani

zvladne bez obtizi

Sobéstacnost pacienta vramci ADL zlepSena v persondlnich a instrumentélnich

¢innostech; pretrvava lehké omezeni pohybu do supinace a stisku ruky LHK.

Hodnoceni bolesti

Pro zachyceni intenzity bolesti jsem pouzila u pacienta jednoduchou formu

hodnoceni. Pomoci vizudlni analogové a numerické Skaly byla bolest oznacena Cislem

3/10.
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2.2.4.4 Zavér vysetieni

2.2.5 Zhodnoceni terapie

Pribéh terapie byl bezproblémovy, pacient velmi dobfe spolupracoval po celou
dobu probihajici 1écby, byl snazivy a mél zijem o informace v rdmci autoterapie.
Zpocatku probihala rehabilitace velmi Setrné v disledku  mozného rozvoje
algodystrofického syndromu. V 1. sérii kinezioterapie jsem se zaméfila na mekké a
mobiliza¢ni techniky v oblasti ptfedlokti, zapésti, prsti a velmi Setrné cviCeni na
zlepSeni rozsahu pohybu a svalové sily LHK; Setrné protaZeni zkracenych svali
s dirazem na flexory a extenzory ruky a prstll, supinatory a pronatory ptedlokti LHK a
m. SCM oboustrann¢é. Edukace pacienta byla v této fazi sméfovana k dodrzovani
rezimovych opatfeni (polohovani celé LHK, kryoterapie, Setrné cviceni LHK s dirazem
na prsty a zapésti pouze do bolesti, Setfeni LHK v ramci ADL). V 2. sérii RHB jsem se
vice zméfila na zlepSeni rozsahu pohybu a svalové sily prstl a zapésti LHK; zlepSeni
stabilizace a facilitaci v oblasti levé ruky. Souc¢asti celého rehabilita¢niho procesu byla
kinezioterapie zaméfend na oblast pletence ramenniho LHK vcetné lopatky. V priabéhu
terapie doslo také ke sniZeni bolesti. Hlavnim cilem pro pacienta bylo zlepseni silového
uchopu, stisku ruky a koordinace prstii a ruky pii praci s nafadim a moznost pracovat na
zahradce. Pacient dochéazel na RHB celkem 7 tydnQ. Terapie byla ukonéena ve fazi
mirn¢ pretrvavajiciho otoku a pohybového deficitu v oblasti zapésti a drobnych kloubt
levé ruky. ZlepSena byla funkce LHK (jemna motorika, uchopy, koordinace prsti a
ruky) a sobéstacnost pacienta v ramci ADL. Terapii probihajici celkem 7 tydnt proto
povazuji za uspéS$nou. Pacient byl edukovan, aby mohl pokraovat v intenzivnim
cviceni v ramci autoterapie (cvieni velmi dobte ovladal a dodrZzoval vSechna reZimova

opatieni).
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2.2.6 Dlouhodoby terapeuticky plin

Pacient musi nadale pracovat na zlepseni rozsahu pohybu a svalové sily v levém
zapésti a prstech ruky, cilené procvicovat jednotlivé prsty ruky pro zlepSeni jemné
motoriky, postupné zvySovat zatéz a intenzitu cviceni. Pacientovi jsem piipomnéla
nutnost postupného a pozvolného zapojovani LHK do béznych dennich aktivit,
respektovat bolest, LHK nepietézovat, zpoc¢atku omezit noseni té¢zkych biemen v LHK
a nezapominat také na odpocinek a relaxaci. V rdmci primarni prevence vzniku urazu
jsem pacientovi pripomnéla nutnost snizeni rizika padu a minimalizovani bariér v byté 1

na zahradé.
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3 Diskuse

Ruka je pro clovéka specificky ,,organ* a jakékoliv i mirné omezeni jeji funkce
muize mit vyznamny negativni dopad na jeho zdravotni a socidlni status. V chirurgii
ruky, vice nez v jinych oborech, by proto mély byt vice nez anatomicka kritéria
hodnoceny hlavné funkéni vysledky. Soucasti hodnoceni vysledki v chirurgii ruky by
mélo byt zjisStovani vlivu nemoci ¢i 1é¢by na celkovou funkéni schopnost ruky a

schopnost pacienta vykonavat denni ¢innosti nebo pracovat (Fibir, 2011).

Zlomeniny distalniho ptedlokti jsou nejcastéj$i zlomeninou koncetinového
skeletu vyskytujici se u 3/4 vSech zlomenin piedlokti a 1/6 vSech zlomenin. Vyskytuji
se ve vSech vékovych skupinach od détstvi az po stati nad 60 let s urcitymi specifiky
zlomenin v jednotlivych vékovych skupinach (Kebrle et al., 2011). Jejich 1é¢ba neni
vzdy jednoduchd a i pfes snahu Iékaiti (chirurgl) mize dojit k rGznému stupni
rezidualniho omezeni funkce ruky (Pacovsky, Svatos, 2011). Pro spravnou indikaci
1écebného postupu je nutny individudlni piistup ke kazdé zlomenin€. Anglicka literatura
uziva Casto terminu ,,0sobnost zlomeniny* — fracture personality. Potfebné informace
(typ zlomeniny, lokalizaci, deformitu, souasné poranéni mékkych tkéni a piipadné
zlomeniny sousednich kosti) ziskava 1ékat na zéklad¢ klinického vysetfeni a vysledkt
zobrazovacich metod. Nemén¢ dulezita je i znalost pfedchozich poranéni a deformit
ruky, ve€ku, povolani a funk¢nich naroki pacienta, jeho motivace Kk [écbé a
k ptedpokladané spolupraci (Pilny, Slodi¢ka, 2011). Nejéastéj§im mechanizmem urazu
byva prosty pad (pad na extendovanou horni konc¢etinu), tder pfedmétu, pracovni urazy,
hobby, autonehody. Pfevdzna cast literdrnich zdroji udava vyssi frekvenci poranéni
kosti ulnarni strany ruky. Pomér dislokovanych zlomenin byva vys$si nez zlomenin bez
dislokace. Koneény vysledek pii 1é¢bé akutniho traumatu zapésti s frakturou DR je
zavisly nejen na presné anatomické repozici, retenci a zhojeni fraktury, ale také na
terapii pfidruzenych poranénich (Pacovsky, Svatotos, 2011). Pechlaner et al.
V experimentu na 63 kadaverdznich koncetinach prokazali, Ze nasili, které zplsobilo
zlomeninu DR, mélo u 63 % koncetin dal$i doprovodné poranéni: poskozeni TFCC
(43 %), rupturu skafolunatniho vazu (dale jen SL vaz) (32 %) nebo lunotriquetralniho
vazu (dale jen LT vaz) (18 %). Peicha et al. pfi artroskopicky asistovaném oSetieni

intraartikularni zlomeniny DR nalezli u 40 % nemocnych poranéni SL ligamenta (Drac,
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Manadk, 2013). Cilem 1écby je plné a rychlé obnoveni funkce. Je vhodné se vyvarovat
ptilis dlouhé imobilizaci pro riziko vzniku deformit a ztuhlosti. Konzervativni 1é¢ba je
indikovana u stabilnich a reponibilnich zlomenin a vyuzivd riznych fixacnich
prostiedku. Pfi fixaci ruky je nutno respektovat tzv. ,,bezpecnou pozici“ - safe position
jednotlivych kloubi; takto lze zabranit zkraceni kolateralnich vazi MCP i IP kloubt.
Naproti tomu operacni 1écba mtize vést k poskozeni mekkych tkani, adhezim $lach,
vzniku infek¢énich komplikaci 1 nutnosti extrahovat osteosynteticky material, coz
predstavuje dalsi operacni vykon. V ptipad¢ rozhodnuti 1é¢it zlomeninu operacné musi
byt chirurg presvédcen, ze funkcni vysledek bude stejné dobry, ¢i spiSe lepsi nez pii

konzervativni terapii (Pilny, Slodicka, 2011).

V kazuistikdch popisuji poranéni horni koncetiny v oblasti distalniho konce
radia u dvou starSich pacientl. Mechanismus urazu probihal podobnym zplsobem
(padem na extendovanou ruku v dorziflexi) a jednalo se o zlomeniny dislokované.
Z dtivodii mozné nestability byla u obou pacientli zvazovana operacni 1é¢ba. Protoze se
jednalo o zlomeniny reponibilni, byla provedena repozice, fixace a navrzena
konzervativni 1é€ba. Pacienti byli pravidelné sledovani a na zdklad€ opakovanych RTG
snimkid se od opera¢ni 1écby ustoupilo. Prvnim sledovanym pacientem byla zena ve
veéku 77 let. U této pacientky se jednalo o opakovanou zlomeninu v oblasti pravého
predlokti. Pfi kontrolnim RTG snimkovéani bylo zhojeni zlomeniny uspokojivé a byl
zjistén mirny zkrat radia. Protoze byla diive pacientka IéCena pro osteopordzu skeletu,
bylo provedeno v pribéhu terapie denzitometrické méfeni, kde byla potvrzena
osteopenie skeletu s nalezem odpovidajici véku pacientky. Na zacatku terapie byl
vyrazné¢ omezen rozsah pohybu a svalovd sila v oblasti pravé ruky vcetné prsti,
pfitomny byly také cetné blokady v oblasti ruky a prstt PHK. Pro zhodnoceni funkce
pravé ruky a sobéstacnosti pacientky v rdmci ADL jsem pouZila modifikované testy,
které potvrdily vyrazny deficit v téchto oblastech. Prestoze nebylo u pacientky dosazeno
na konci 1é€by optimalniho rozsahu pohybu v oblasti PHK, doslo po 7 tydenni terapii ke
zlepSeni rozsahu pohybu, svalové sily, funkce pravé ruky a sob&stacnosti pacientky ve
vsech testovanych ¢innostech. Podafilo se nam pozitivné ovlivnit mobilitu a stabilizaci
lopatky vcetné aktivace svalll v oblasti pletence ramenniho. Vyznamné bylo i snizeni
intenzity bolesti — na zacatku terapie 5/10 a na konci terapie 2/10. Prioritou pacientky
bylo zlepseni rozsahu pohybu a svalové sily PHK vcetné jeji funkce, coz se ndm

podafilo. Kone¢ny vysledek terapie mohl byt také ovlivnén predchozim urazem pravé
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ruky, osteopor6zou skeletu, zhojenim zlomeniny s mirnym zkratem radia a lehkou
deformitou pravé ruky. Ve 2. kazuistice jsem sledovala priubéh terapie u pacienta po
téistivé zlomeniné DR, ktera byla provazena abrupci p. s. ulnae. Pfidruzené poranéni p.
s. ulnae byva velmi cCasto soucasti Collesovy zlomeniny a vyskytuje se zejména U
pacientd vy$siho véku (Way, 1998). Pacientem v mé kazuistice byl muz ve v€ku 71 let.
Také u tohoto pacienta doslo k Grazu padem na ruku. Stav po sejmuti fixace byl od
pocatku doprovazen rizikem vzniku a rozvoje algodystrofického syndromu, proto byla
terapie provadéna zpocatku velmi Setrné¢ podle tolerance pacienta. CRPS je castou
komplikaci pfi trazech ruky a postihuje populace mezi 3.-6. deceniem (Jindra et al.,
2012). Pro moznost vzniku CRBS u tohoto pacienta byly pfitomny vSechny hlavni
znamky (bolest, oslabeni, porucha hybnosti, trofické zmény, vyrazny otok).
Kinezioterapie byla v 1. fazi zaméfena zejména na prevenci rozvoje CRBS a spocivala
v rezimovych opatfeni (odstranéni algickych podnét, elevace koncetiny, spravna
nebolestiva a Setrna fyzioterapie ruky, edukace pacienta). Terapie probihala 7 tydnt, po
celou dobu pacient velmi dobfe spolupracoval a dodrzoval vSechna rezimova opatieni.
V pribéhu RHB doslo ke zmirnéni otoku a bolesti (na zacatku terapie 7/10, na konci
3/10), coz nam umoznilo postupné se zaméfit na zlep$eni rozsahu pohybu, svalové sily,
funkce levé ruky a sobéstacnosti pacienta v rdmci ADL. Na konci terapie jest¢ nebylo
dosazeno optimdlniho rozsahu pohybu levé ruky véetné prstli, pfetrvavalo mirné
omezeni pronacné — supinacnich pohybt, DF, PF, RD, UD. Bylo dosazeno zlepSeni
Vv oblasti funkce ruky (jemna motorika, Gichopy, koordinace prstii a ruky) a v oblasti
sobéstacnosti pacienta v ramci ADL. Pozitivné se nam podatilo ovlivnit zkracené svaly
a oblast pletence ramenniho LHK. V terapii jsme dosahli zlepSeni funkce ruky, které
umozni pacientovi postupny navrat k ¢innostem, jenz byly na zaatku lécby jeho
prioritou. Na zavér terapie byl pacient edukovan 0 nutnosti pokracovani v pravidelném
domacim cvi¢eni a Setfeni levé ruky jest¢ po dobu nckolika mésicti. Soucasti
Kinezioterapie u obou pacientii byla také lékafem indikovana fyzikalni terapie.
V ptipad¢ imobilizace koncetiny jsou indikovany procedury, které podporuji proliferaci
tkané s hojenim kosti (Kolaf et al., 2009). Disperzni a trofotropni ti¢inek magnetoterapie
omezuje tuhnuti mekkych tkani pii fixaci kloubt (nejcastéji sadrou). Tento efekt je
malo zndm a vyuzivan, ackoliv podstatné zkracuje obnovu pohyblivosti téchto tkani pii
nasledné rehabilitaci (Ktiz, 1986). Kombinovana terapie je V soucasnosti nejucinngjsi

metodou FT pro vyhleddvani a odstraiovani TrPs ve svalech (Pod¢bradsky,
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Podébradska, 2009). Ultrazvuk je vhodny Kk osetfeni svaltl v hypertonu, jak uvadi Kolaf
(2009).

Lécba poranéni v oblasti piedlokti a ruky je proces trvajici obvykle né€kolik
mésict, ale funkcni vysledek Ize zhodnotit az po roce i déle. Terapie urazi v oblasti
ruky vyrazné ovlivituje zZivot pacienta z hlediska své narocnosti jak po fyzické, tak i
psychické strance. Dulezita je tymova prace ve spolupraci s pacientem i jeho rodinou
(Fibir, 2011). Protoze zlomeniny distalniho piedlokti patfi mezi nejcastéjsi zlomeniny
koncetinového skeletu, mél by byt kladen predevsim velky diraz na prevenci vzniku
samotného Urazu. Primdrni prevence je zaméfena na snizeni rizika padu; u starsi
populace je to minimalizace bariér v bytech (prahy, schody, koberce), u¢innd 1écba
zavrati, poruch zraku a dal$ich onemocnéni; v pfipad€ sportovnich aktivit a dopravy je
to uzivani ochrannych pomucek (chranice u koleckovych bruslafit a motocyklisti).
Sekundarni prevence zahrnuje i dalsi opatieni. U pacientii s podezienim na osteopordzu
skeletu je prevenci recidivy zlomeniny distalniho konce radia medikament6zni 1é¢ba pti

dispenzarizaci (www.kvalita.nrc.cz/standardy/).
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ZAVER

Ve své bakalarské praci jsem se zabyvala frakturami v oblasti distalniho konce
radia. Zlomeniny v oblasti piedlokti a ruky patii mezi nejcastéj$i zlomeniny a mohou
byt rizné¢ zavazného stupné. Postihuji vSechny veékové skupiny, hlavné osoby
Vv produktivnim véku a staré lidi. Protoze tito lidé pracuji, maji mnoho z4jmi, je pro né
dalezity uplny navrat funkce. Pfi nedostatecné 1€cbé muze vzniklé trvalé funkcéni
poskozeni vést k neschopnosti vraceni se do své profese, k omezeni domacich Cinnosti a
zajmovych aktivit. U lidi ve vy$§im v€ku mtze dojit az ke ztraté sobéstacnosti, coz je
pro n¢ velmi frustrujici. Méli bychom proto vénovat této problematice dostatecnou

pozornost (Bartonicek, 2006).

Pii 1écbé zlomenin DR ma fyzioterapie nezastupitelny vyznam. Po zhojeni
zlomeniny se zaCina s intenzivni rehabilitaci. Cilem je uvolnit postfixatné omezeny
pohyb a upravit svalovou nerovnovahu v segmentu (Kolaf et al., 2009). DulezZitost
vlastni aktivity nemocného v 1écebné rehabilitaci je pii postizeni horni koncetiny jeste
vyznamnéj§i nez pii jinych postizenich, protoze rehabilitace horni koncetiny vyzaduje
vEtsi Setrnost, kratsi, ale Castéjsi cviceni a respektovani pociti nemocného. K celkové
télesné aktivité i k udrzeni pohyblivosti nefixovanych ¢asti postizené koncetiny piispiva
1 v€asny nacvik sebeobsluhy a vSednich ¢innosti, a pokud je to mozZné, i s iCasti
postizené¢ HK (Ktiz, 1986). Kromé tUpravy pohyblivosti je nutné vénovat se i Gpraveé

uchopu rukou (Lanik, 1986).

rowr

V 1. teoretické Casti prace jsou popsany zakladni anatomické, biomechanické a
kineziologické poméry v oblasti DRUK; traumatologie skeletu ruky a moznosti
rehabilitace po fraktufe distalniho konce radia. Prakticka ¢ast se zabyva 2 kazuistikami
pacient po zlomening¢ oblasti DRUK (tzv. Collesovy zlomeniny) a prubéhem jejich

1éCebné rehabilitace.

Ve své praci jsem chtéla porovnat, jak dochdzi v pribéhu terapie ke zménam v
rozsahu pohybu (DF, PF, RD, UD, supinace, pronace, hybnost prstl) a svalové sily, ke
zlepSovani funkce ruky (jemnd motorika, uchopy, koordinace prsti a ruky) a
sobéstacnosti pacienta v ramci ADL, porovnat ptitomnost pfidruzeného poranéni a jeho

vliv na vysledny efekt terapie.
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U obou sledovanych pacientli doslo ke zlepSeni sobéstacnosti v ramci ADL
V oblasti personalnich a instrumentédlnich ¢innosti, coz bylo u obou pacienti hlavni
prioritou. Oba pacienti velmi dobfe spolupracovali po celou dobu rehabilitace, byli
snazivi a aktivni. Po skonceni terapie u 1. pacientky zistala mirna deformita zapésti,
kterd funkci ruky vyraznéjSim zpisobem neovlivnila. U 2. pacienta byl prub¢h terapie
komplikovany vyraznym otokem, postup kinezioterapie byl Setrn&j$i a pozvolnéjsi.
V zéavéru terapie byl piitomen stdle mirny otok a pohybovy deficit v oblasti zapésti a
drobnych kloubt ruky. Vzhledem Kk velmi dobrému a aktivnimu piistupu pacienta
k rehabilitaci byla 1écba ukonéena ve fazi, kdy jesté nebylo dosazeno optimalniho
rozsahu pohybu ani svalové sily. Pacient byl edukovan o nutnosti i nadale pokracovat
v rehabilitaci ruky v ramci autoterapie. Pro celkové zhodnoceni efektu konzervativni
1écby a kinezioterapie by bylo nutné sledovat oba pacienty delsi dobu (alespoii 1 rok),

protoze 1é¢ba v oblasti ruky je proces dlouhodoby, jak uvadi Fibir (2011).
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ANOTACE

Anotace (¢j)

Autor: Véra Slavikova
Instituce: Rehabilitaéni klinika LF v Hradci Kralové

Nazev prace: Kinezioterapie po fraktufe distalniho konce radia — operacéni a

konzervativni 1éCba

Vedouci prace: Mgr. Ivana Vondrakova
Pocet stran: 142

Pocet priloh: 8

Rok obhajoby: 2014

Klicova slova: Kinezioterapie, fraktura, radius, 1é¢ba, komplikace

V teoretické Casti této bakalarské prace je zpracovana anatomie distalniho konce
radia, kineziologie zapésti; traumatologie, zpisoby diagnostiky a 1écby zlomenin
distalniho konce radia a nejcastéjsi komplikace. Tato Cast obsahuje také

fyzioterapeutické postupy a moznosti fyzikalni terapie, které je mozné pfi terapii vyuZit.

Prakticka cast zahrnuje kazuistiky dvou pacientl s frakturou distalniho konce
radia, ktefi dochazeli na ambulantni rehabilitaci. Oba pacienti byli 1é€eni konzervativng.
U obou pacientl je zpracované vstupni 1 vystupni kineziologické vysetieni, kratkodoby
i dlouhodoby terapeuticky plan, zaznamenan pribéh jejich terapie a zhodnoceni

uspesnosti terapie.
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Anotace (a])

Author: Véra Slavikova
Institucion: Departement of Rehabilitation medicine

Title of Bachelor’s thesis: Kinesiotherapy after the fracture of distalis part of radial

bone — surgical and conservative treatment
Supervisor: Mgr. Ivana Vondrakova
Number of pages: 142

Number of attachments: 8

Year defense: 2014

Keywords: kinesiotherapy, fracture, radial bone, treatment, complications

In the theoretical part of this thesis is processed anatomy of distalis part of radial
bone, kinesiology of the wrist, traumatology, methods of diagnosis and treatment of
fracture distal part of radial bone and complitcations. The last part includes
physiotherapeutic methods and possibility of physical therapy which can be used in

therapy.

The practical part includes a case study of two pacients with fracture of distal
part of radial bone who attended the outpatient rehabilitation. Both pacients were treated
conservative. Input and output kinesiology examination short — term and long — term
treatment plan is created for each patient, the course of their treatment is noted and the
success of therapy is evaluated.
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SEZNAM ZKRATEK

a. - arteria

ABD - abdukce

ADD - addukce

ADL - activity of daily living
AGR — antigravitacni relaxace
art. — articulatio

artt. — articulationes

Bl — Barthel Index

CKC — closed kinetic chain
CMC — carpometacarpalni kloub

CRPS -

syndrome

complex regional pain

CS — compartment syndrom

¢. —cislo

DET — distanc¢ni elektroterapie

DF — dorzalni flexe

DIP — distalni interphalangealni kloub
DKK - dolni koncetiny

DR — distalni radius

DRUK - distalni radioulnarni kloub
EXT - extenze

FLX - flexe

FT — fyzikalni terapie

HK — horni kondéetina
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IK — izometricka kontrakce

IP — interphalangealni kloub

K drat — Kirschnertv drat

KT — kombinovana terapie

LHK — leva horni koncetina

LT — lunotriquetrdlni vaz

m. — musculus

MCP — metacarpophalangealni kloub

m. EPL — musculus extenzor pollicis

longus
MET — muscle energy technique

mm. — musculi

m. SCM -

sternocleidomastoideus

musculus

MT — miror therapy

n. - nervus

NF — neurofyziologicky
OKC — open kinetic chain
OP — omezeny pohyb

PF — palmarni flexe

PHK — prava horni koncetina

PIP —
kloub

proximalni interphalangealni

PIR — postizometricka relaxace

PMP — pulzni magnetickeé pole



p. s. — processus styloideus
RC — radiokarpalni kloub
RD — radialni dukce

RHB — rehabilitace

RK — ramenni kloub

RP — rozsah pohybu

SD — sadrova dlaha

SF — sadrova fixace

Sf(b) -

bipolarni

sttedofrekvencéni  proudy

stfedofrekvenéni

Sft) -

tetrapolarni

proudy

SL — skafolunéatni vaz

SMS — senzomotoricka stimulace

Stp — status praesens

TENS — transkutanni elektrostimulace

TFCC — trianguléarni fibrokartilagin6zni

komplex
TrPs — trigger points
UD — ulnarni dukce

UZ - ultrazvuk

(apod., atd., cm, Hz, kg, kPa, mg, mm, ms, napf., tj., tzv., viz — zkratky ustalenych

slovnich spojeni)
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Priloha 1

Obrazek ¢.1 Fyziologicky uchop — klenba ruky (Kolat, 2009).

Dostate¢né zachovani tzv. klenby ruky v oblasti metakarpofalangealnich kloubti

Priloha 2

Obrazek ¢.2 Zlomeniny distalniho konce radia (Way, 1998).

A — Collesova zlomenina, B — Smithova zlomenina; 1 — mechanismus vzniku, 2 — obraz v A-P

projekci, 3 — obraz v bo¢ni projekei
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Priloha 3

Obrazek €.3 Klasifikace zlomenin distalniho konce predlokti dle

AlgemeineOsteosyntesis (Pilny, Slodic¢ka, 2011).

a — extraartikularni zlomeniny, b — intraartikularni zlomeniny s odlomenim ¢asti kloubni plochy, ¢ —
komunitivni zlomeniny distalniho radia
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Priloha 4

Obrazek ¢.4 Typicka deformace zapésti pii zZlomeniné Collesova typu (Way,
1998).

Pti pohledu zptedu bajonetovita, z boku typu vidlicky

Priloha 5

Obrazek ¢.5 Zpisoby operac¢niho 1é¢eni zlomenin DR (Way, 1998).

A —dlaha, B — perkutanné zavedené Kirschnerovy draty, C — zevni fixatér
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Priloha 6

Obrazek ¢.6 Visualni analogova a numericka $kala bolesti (Slama et al., 2004).

bez bolesti nejhorsl bolest jakou
si umite predstavit

o 1 2 3 4 5 & 7 B 9 10

Stupnice bolesti je vyznacena na usecce o délce 10 cm, kde vlevo je minimum (zZadna bolest) a

vpravo maximum
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Priloha 7

Obrazek ¢.7 Rehabilitace hybnosti prsta (Pilny, Slodic¢ka, 2011).

1 — postaveni Sipky, 2 — postaveni stolu, 3 — postaveni drapu, 4 — postaveni pésti, 5 — roztahovani a
pritahovani prstt, 6 — cvi¢eni palce k jednotlivym prstim ruky
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Priloha 8

Obrazek ¢.8 Hlavni typy uchopu (Kolat, 2009).

A —1uchop digitopalmarni, B — s palcovym zdmkem, C — se subterminalni opozici palce a ukazovaku, D —
s lateralni opozici palce a ukazovaku
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