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Bakalarské prace je zaméfena na multidisciplinarni rehabilitaci u pacientl po
zlomeniné distalniho radia. Ta je v populaci nejbéznéjsi, co se tyce fraktur hornich koncetin.

Teoreticka ¢ast popisuje anatomii a kineziologii v souvislostech, primarni a
sekundarni 1é€bu zlomenin distalniho radia, jejich komplikace a klasifikace. Vyjma toho, téz
klicové kompetence fyzioterapeuta a ergoterapeuta a studie ohledné jejich interprofesni
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Prakticka cast se sklada ze 3 kazuistik pacientti po zlomeném distalnim konci kosti
vietenni (1 po operaéni 1é€bé, 2 po konzervativnim feSeni). Proces vyhodnoceni byl zaloZen

na cyklu terapeutickych jednotek, na kterych byli pfitomni fyzioterapeut i ergoterapeut.
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Bachelor thesis is aimed on multidisciplinary work during rehabilitation of patients
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complications. Besides that the section includes key competencies of both physiotherapist and
occupational therapist as well as studies involving their interdisciplinary cooperation.

The practical part consists of 3 case reports of patients after fractured distal radius (1
primary treated surgically, 2 after conservative treatment). Evaluation process was based on
cycle of therapeutical units led simultaneously by both physiotherapist and occupational

therapist.

Key words: Collaboration, Occupational therapy, Physiotherapy, Rehabilitation, Radius.



Prohlaseni zajemce o nahlédnuti do zavérecné prace absolventa studijniho programu

uskutecniovaného na 1. 1ékarské fakulté Univerzity Karlovy.

Jsem si védom, ze zavérecnd prace je autorskym dilem a Ze informace ziskané nahlédnutim do
zvetejnéné zaveérecné prace nemohou byt pouzity k vydélecnym ucellim, ani nemohou byt
vydavany za studijni, védeckou nebo jinou tviir¢i ¢innost jiné osoby nez autora.

Byl jsem seznamen se skutecnosti, Ze si mohu potizovat vypisy, opisy nebo kopie zavérecné
prace, jsem vsak povinen s nimi nakladat jako s autorskym dilem a zachovévat pravidla
uvedena v predchozim odstavci.

Pfijmeni, Cislo dokladu | Signatura Datum Podpis
jméno totoZnosti zavérecné
(htilkovym vypujcitele prace

pismem)




I UVO0oitiiieie it 1
2 TEORETICKA CAST .ottt ssses st ssssssssnns 3
2.1  Anatomické souvislosti ve vztahu k raditl.........cccooeeviiiiniiniiiiiieeeeee 3
2101 ZAPCSH e ettt sttt 4
2.1.2  Pribeh perifernich Nervili........cccoooiiiiiiiiiiiiicee e 5

200 UK T 9 7 1 1 )1 - SRRSO 6
2.2 Kineziologické souvislosti ve vztahu K radiu...........cccoevieviiieniiieiieeeece e 7
2.2.1 Mobilita loketniho KIoubu..........ccoiiiiiiiiii e 7
2.2.2  MODIlIta ZAPESH ...veeeieeiieiieeieeeee ettt ettt et ebe e raeenbeeene 8
2.3 Zlomeniny diStAlniho radia..........cccoeviiiiiieiiiiiiieeieeieecie e 10
2.4 Klasifikace ZIOMENIN ......c..ceiuiiiiiiiiiiiieieeeee e 11
241 KIasifikace dle AO .....oouiiiiiiiiiieeeeeee e 11
242  Fernandézova KIasifiKace ..........ccooouieiiiiiiiiiiiiiieee e 12
243 DalSi KIasifIKaCe ...cccueeieiieiieiii e 13
2.4.4  Ostatni typy ZIOMENIN ...cocueiiiiiiiiiiiieiiese ettt e 13

B T <o o - RSO PRSPPI 14
2.5.1 KONZEIVALIVI ..ttt ettt e 14

B I 00 1<) o1 1§ SRS URS 15
2.6 Fyzioterapie v chirurgii a traumatolO@il ........ccecvereriieeriieeiieeeieeeree e e e eiee e e 17
2.7  Ergoterapie v chirurgii a traumatoloZil .........ceeevvreriiieiiiieeiiie e 18
2.8 ReEhaADIIITACE ...eeiiiiiiiiieee e 19
2.9  Kompetence fyzioterapeuta a ergoterapeUua..........ceceeruverrueerieeiieenierieienieeieeseeeeees 21
2.9.1 Pravni hledisko fyzioterapie.........cccceevvueeiiieiiiiiieiiieiee e 21
292  Koncepce fyzioterapie V CR.........oovovoiieeeeeeeeeeeeeeeeeeees e 22
2.9.3  Fyzioterapeutické SpecialiZace ...........ceecueeiieiiiiiiiiiiieiese e 22
2.9.4  Pravni hledisko ergoterapie.........cccceevuiririiiieiiieeriie et 23
2.9.5  Koncepce ergoterapie V E R ........c.oiiuiiieeeeeeeeeeeeeee oo 24
2.9.6  Koncepce fyzioterapie v ZahraniCi..........cceevvuieeriiieeiiieeiiee e 24
2.9.7  Koncepce ergoterapie vV ZahraniCl .........cccuveerieeeriieeiiieeiiieeiieeeeeeeveeesvee e 26
2.10 Spoluprice fyzioterapeuta a ergoterapeula.........cc.eevueereeriiierieerieenieeieeneeeieeseneeneees 28
210,17 ODECNE.....eeiieieeiieeitetee ettt sttt et b ettt et sb et saee 28
2.10.2  Studie ohledné fraktur distalniho radia ...........cocevvieieniiiniiiiniiniccceee 29

3 PRAKTICKA CAST oo et e et e s e s e s esneas 33



O 0 9 O n B

10
11

R T B O 1 [ o) v oSS 33

R I \Y (<1707 0] (0o (ST o) ¢ Lo PP SR 33
R I B (G 111 ] 51 SRS 36
3.3.1 KAZUISTIKA C. 1 oottt e e e e e e e s e aaaaae s 36
3.3.2 KAZUISHIKA C. 2 woveiieieeee et et e e e e 56
VYSLEDKY ....oooiiioieieieeeeeeeeeeeeee e eseseees s s s s sessassassannans 75
DISKUZE ..o e s e s 78
ZAVER ..ottt 80
SEZNAM ZKRATEK .....coovuovivieieeieeeeeeeeeeeeeeee e 81
SEZNAM POUZITE LITERATURY .....oovovieiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 83
SEZNAM TABULEK ..o ee e 89
SEZNAM PRILOH ...t 89

PRILOHEY oo e e e 91



1 Uvod

V Ceské republice se v soudasnosti bakalaiské prezenéni studijni obory fyzioterapie a
ergoterapie daji kmenové vedle sebe studovat na Fakulté zdravotnickych studii pfi
Univerzité Jana Evangelisty Purkyné v Usti nad Labem, Fakulté zdravotnickych studii pti
Zapadoceské univerzité v Plzni a na Lékaiské fakulté Ostravské univerzity. V Praze se jedna

pouze o 1. lékatskou fakultu Univerzity Karlovy.

To nam dava jednu z mala moznosti vytvofit bakaldfské prace s hodnocenim
spoluprace obou terapeuti pii rehabilitaci s totoznymi pacienty. Mé téma ,,Spoluprace
fyzioterapeuta a ergoterapeuta pii rehabilitaci pacientli po zlomenin¢ distalniho radia® se
proto shoduje s tématem kolegyné studujici obor ergoterapie, kterd bude vSe zpracovéavat z
uhlu pohledu ergoterapeuta. Na Klinice rehabilitaéniho 1€katstvi pti VFN (VSeobecné fakultni
nemocnici) se oba jiz zminéné obory nejen studijné, ale i pracovné, prolinaji. Studijn¢ je to
napiiklad pti bakalarském program, kde maji studenti, jak fyzioterapeuti, tak ergoterapeuti,
shodnou praktickou vyuku pfedmétii proprioceptivni neuromuskularni facilitace a Bobath
konceptu v rdmci specidlnich terapeutickych metod. Pracovné zase vedle sebe na Klinice
pracuje v ramci odbornych ambulanci desitky fyzioterapeutli i ergoterapeutti, a to mnohdy se
stejnymi pacienty. Tudiz je nutné pred zapocetim multidisciplinarni terapie stanovit napln

prace a organizaci lé€ebnych jednotek.

To celostatng stanovuje klasifikace podle UNIFY (Unie fyzioterapeutd Ceské
republiky) vyhledatelnd na webovych strankach organizace. Naplii prace ergoterapie je zase
dle mého usudku nejlépe popsdna v klicovém dokumentu jménem Koncepce oboru
ergoterapie, schvaleném vyborem Ceské asociace ergoterapeuti. Podrobngj§i analyze
pracovni kompetence se bude vénovat piehled problematiky i samostatna kapitola v teoretické

¢asti.

V soucasnosti existuje fada bakalafskych a diplomovych praci na téma rehabilitace
distalniho radia, ale neni vénovéana pozornost mezioborové spolupraci pii 1é€be. Cilem prace
tedy neni snaha o prokazani nové nebo efektivnéjsSi metody rehabilitace, ale spiSe navrh
organizace terapeutickych jednotek fyzioterapie a ergoterapie a téZ ovéfeni a porovnani

udéinku standardni rehabilitace.



Podle mého nazoru se nejkvalitnéjsi péce da dosahnout pravé multidisciplindrnim
pfistupem. Princip ergoterapie mé zaujal a chtél bych se o oboru skrze spolupraci dozvédét
vice nez pouze ve stejnojmenném absolvovaném piedmétu nasi vyuky ve 2. ro¢niku. Také z

téchto diivodl jsem se rozhodl zvolit pravé toto téma mé bakalaiské prace.



2 TEORETICKA CAST

2.1 Anatomické souvislosti ve vztahu k radiu

Radius neboli kost vietenni je dlouhd predloketni kost, kterd je lokalizovana na
palcové, tedy laterdlni Céasti koncetiny. Je soucésti zeugopodia, tedy oblasti koncetiny se
spojenim dvou kosti. To tvofi spole¢né s ulnou, kosti loketni. Navazuji tak na stylopodium
tvofené humerem a jejich pokracovanim je autopodium - paprscity segment horni koncetiny

tedy ruku (Cihak, 2001).

Radius je mirné esovité rotovana kost. Déli se na ¢tyti dily-hlavu, t€lo, kréek a distalni
zakonCeni. Diskovité tvarovand struktura circumferentia radii tvofi proximalni ohraniceni
kosti. Je kryta hyalinni chrupavkou po svém celém obvodu a ma artikulaéni spoje pro
skloubeni s ulnou a humerem (circumfrentia articularis a fovea articularis). Ve své horni sekci
je kost tvofena Stihlym valcovym krékem collum radii spojujicim télo s hlavou kosti. V
pribéhu se distadlné méni sklon kosti zhruba o 15° zevné a tvar diafyzy se stava trojbokym.
Nad krckem navazuje drsnatina zvand tuberositas radii. Nachdzi na ventrdlni strané a slouzi
jako Upon pro m. biceps brachii. Kost vietenni je mobilngjsi ¢asti predlokti. UmoZiuje
pohyby do supinace a pronace. Distalné se tvoii kloub radioulnarni a radiokarpdlni, ktery
terminologicky 1 anatomicky oddéluje ruku od ptedlokti. Koncova epifyza je tvarem

konkavni, tudiz slouZzi jako jamka kloubu. (Dylevsky, 2009)

Palpacné vyrazna je pod laterdlnim kondylem humeru hlavicka radia. V pribchu je
kost kryta ptredloketnimi svaly, na distalnim konci je hmatn¢ vyrazny processus styloideus,

také mérny bod pfi antropometrii (Dylevsky, 2009).

Radius a ulna spolu artikuluji tfemi spoji. Proximalnim a distalnim kloubem
radioulnarnim, ale také pomoci membrany interoseii antebrachii- mezikostni blany (Cihak,

2001).

Caput ulnae ve spojeni s radiem tvofi distalni radioulnarni kloub (DRUK). Mezi
hlavici ulny a kostmi pisiforme, triquetrum, lunatum a z¢4sti 1 vnitinim okrajem radia je

vmezefen interartikularni disk (Dylevsky, 2009).



DRUK je spojeni caput ulnae a incisura ulnaris na radiu. Mezi primérni stabilizatory
kloubu se tadi 5 komponent. Stabilizacné nejpodstatnéjsi je triangularni fibrokartildgenni
komplex (TFCC). Nazev ziskala diky trojuhelnikovité tvarovanému kloubnimu disku (Pilny a

Slodi¢ka, 2011).

Vazivové chrupavcita systém TFCC zajiStuje komunikaci ptevazné ulny, ale i radia, s
karpy. Je sloZen ze struktury interartikularniho disku, volarnich a dorzélnich ligament, dale

kolateralniho ulndrniho vazu a Slachy m. extensor carpi ulnaris (Baca a kol., 2016).

Slouzi hlavné¢ k pfenaSeni sil a udrzovani stability (pevnosti i rovnovahy)
ulnokarpalné. Dalsi primarn¢ stabiliza¢ni struktury jsou kolateralni ulndrni, radioulnarni
dorzalni i volarni ligamenta a membrana interossea antebrachii. Mezi sekundarni stabilizatory
se fadi 4 casti. Je to sval pronator teres, pochva extensoru carpi ulnaris, kloubni pouzdo a

tvary a velikosti kloubnich ploch (Pilny a Slodicka, 2011).

2.1.1 Zapésti

Distalné je radius spojen v radiokarpalni kloub. S jamkou epifyzy radia zde artikuluji

os lunatum, os triquetrum a os sphenoidale. a proc. styloideus ulnae (Cihak, 2001).

o 24

a fossa scaphoidea radialné. Ty artikuluji ve statickém zékladnim anatomickém postaveni s
piislusnymi kosti. Chrupavkou tvofena medidlni hrana fossy lunatum navic tvoti pfepazku od

DRUK. (Béca a kol., 2016)

Proximalni a distalni fada tvofi po ¢tyfech dohromady 8 tvarové rtiznorodych kustek.
Karpalni kiistky jsou vSeobecné dorzalné plossi s otvory pro cévni zdsobovani. Vypouklé jsou

naopak dlafiové. Kloubni plosky maji boéné orientované obé fady karpii. (Cihak, 2001)

Zapestni kosti jsou stabilizované vazy interosedlnimi a z dorzalni strany tzv.
kapsularnimi ligamenty sahajicimi zv1asté k proximalni i distalni fad€ z epifyzy pfedloketnich

kosti (Pilny a kol., 2014).

Ctvefice CMC skloubeni spojujicich bazi druhého aZ patého metakarpu s distalni
fadou karpu nema pfilisSny vyznam v mobilit€ ruky. Prvni palcovy metatarz ve spojitosti s os
trapezium vSak vytvaii sedlovy kloub umoznujici pohyby jak do flexe a extenze, tak do

abdukce a addukce. Navic se vyvinula 1 funkce drobné translace kloubnich ploSek, ktera

4



vytvaii rotaéni slozku pohybu. Rikdme tomu tzv. funkéni decentrace kloubu. Diky této
komponenté je mozny pohyb do opozice, ktery je dulezity hlavné k aktivnimu uchopu. (Kolafr

et al., 2009)

Mediokarpalni skloubeni je spiSe rigidni z diivodu vazivové fixace i tvaru kloubu.

(Kolaf et al., 2009)

2.1.2 Priibéh perifernich nervi

Nevus ulnaris se do lokality antebrachia dostdva mezi medialnim epikondylem humeru
a olekranonem tzv. sulcus nevi ulnaris. Déle probiha vmezefeny mezi svaly m. flexor carpi
ulnaris a m. flexor digitorum profundus. V oblasti zapésti se soubézné s a. ulnaris dostava nad
karpdlni tunel a nasledné do dlan€. Senzitivné inervuje palméarné malik, polovinu prsteniku a
hypothenar. Dorzaln¢ pak posledni dva prstce, polovinu prostfedniku a malikovou ¢ést hibetu
ruky. Motoricky inervuje svaly maliku, m. adductor pollicis a caput profundum flexor policis
brevis. Déle tézZ mm. interossei a z pfedlokti jdouci m. flexor digitorum profundus ¢tvrtého i

patého prstu a m. flexor carpi ulnaris (Nanka a Eliskova, 2015).

Nervus radialis do krajiny lokte vstupuje mezi m. brachialis a m.brachioradialis.
Ramus superficialis béZi rovnobézné s m. brachioradialis az k zapésti a prstim. Kryje ho m.
pronator teres a m. flexor carpi radialis. Ramus profundus penetruje m. supinator a probiha k
extenzorové strané antebrachia Senzivitvné inervuje dorzalné pllku prostiedniku a prvni dva
prsty. Motoricky nervus radialis inervuje svaly laterdlni a dorzélni strany ptedlokti, m. triceps

brachii, m. anconeus (Narika a Eliskova, 2015).

Nevus medianus prochazi v lokti ventralné mezi caput ulnare a caput humerale m.
pronator teres. Dale ve stiedu ptfedlokti probiha mezi m. flexor digitorum superficialis et
profundus. V distalni ¢asti prechazi podél Slach m. flexor carpi radialis a m. palmaris longus a
nasledné vstupuje do dlan¢€ skrz karpalni tunel. Senzitivné inervuje radialni polovinu palmy a
prvni dva prstce spolu s polovinou tfetiho. Motoricky se jedna o vSechny svaly ventralni ¢asti
piedlokti s vyjimkou jiz dvou zminénych svalii. Nasledné inervuje m. oponens pollicis, caput

superficiale m. flexor pollicis brevis a m. abduktor pollicis brevis (Narnka a EliSkova, 2015).



2.1.3 Ligamenta

V loketnim kloubu jsou ¢tyfi vazy. Ligamentum annulare radii se obtaci kolem
hlavicky radia a ukotvuje se na ulnu. Ligamentum collaterale ulnare je tvoieno ze dvou casti,d
a to humerocoronoideum a olecranohumerale. Tyto dvé vétve fixuje Cooperiv vaz.
Ligamentum collaterale radiale jde po zevni stran¢ mezi kosti vietenni a pazni. Nemaji vetsi

stabiliza¢ni funkci (Dylevsky, 2009).

Lateraln¢ zpevniuje hranu zapésti lig. collaterale carpi radiale, které omezuje ulnarni
dukci, jde z proc. styloideu k os scaphoideum a os trapezium. Oproti nému pusobi lig.
collaterale ulnare, které zastavuje radidlni dukci. Zacind od svého bodcovitého vybézku a

upind se na os triquetrum a os pisiforme (Cihak, 2001).

Na palmarni stran€ ruky nachdzime lig. radiocarpale palmare, které jde z distalniho
radia na proximalni fadu karpii a os capitatum, a ulnocarpale palmare skladajici se ze tii
svazkl jdoucich k os lunatum, capitatum a triquetrum. Lig. carpi radiatum je pak paprskovité

jdouci vaz z os capitatum na proximalni fadu karpu (Cihak, 2001).

Na hibetu ruky se nachéazeji lig. radiocarpale et ulnocarpale dorzale. Upinaji se
zejména na proximalni fadu karpl. Prolongaci Slachy m. flexor carpi ulnaris z os pisiforme
vznikaji dva vazy upinajici se na karpalni kistky - pisometacarpe a pisohamatum. Ligamenta
intercarpalia a metacarpalia interossea k sobé spojuji vnitini strany karpéalnich a

metakarpalnich kosti v jednotlivych fadach oboustranné (Cihak, 2001).



2.2 Kineziologické souvislosti ve vztahu k radiu

2.2.1 Mobilita loketniho kloubu

Loket je slozity kloub s archaickymi funkcemi slouzicimi krmeni a manipulaci. Mozné
pohyby v lokti jsou flexe, extenze, pronace a supinace. To jsou rota¢ni pohyby radia kolem
ulny. Pfi supinaci se dlan vyta¢i smérem nahoru a palec zevné. Pii pronaci je tomu naopak.
Pronace je zajiStovana svaly za¢inajicimi na uln€ a upinajicimi se na radius. Jedna se o m.

pronator teres a m. pronator quadratus, které jsou inervovany skrze n. medianus (Véle, 1997).

Pii pronaci se kosti kiizi otacenim radia. Zaroven dochazi k prekiizeni vlaken
membrany interoseii. Pfi supinaci se radius navraci do pivodni polohy a zpétné se

despiralizuji vldkna mezikostni blany (Dylevsky, 2009).

Rotace radia kolem ulny se uskuteciiuje predevsim v DRUK nez v proximalu, coz je
také dano volnosti kloubniho pouzdra. DRUK je vyrazn€ hmatny z dorzalni strany pii pohybu
do pronace. Omezeni prona¢né-supinacni lokomoce ohrozi ¢asto i mobilitu akra. Funkéni

rotace totiz podporuji spravné manipulace a uchopy (Kolaf et al., 2009).

Supinace je doprovazena ulnarni dukcei. Jedné se o pohyb, pii kterém se cirkumference
radia sta¢i medidln€ kolem ulny. Naopak pronaci dopomahé radialni dukce (Kolaf et al.,

2009).

Pronace je slabs$i a navic by méla mit mensi rozsah (asi o 5°). To i proto, ze je
inervovana pouze nervem medianem, narozdil od dvojité inervace supinator — n. radialis a n.
musculocutaneus. Proto jsou také Sroubovaci mechanismy konstruované po sméru
hodinovych ru¢i¢ek. Castéji proto v klinice nalézame omezeni do supinace kviili stazenym

kontrakturovanym nebo inerva¢né porusenym pronatorim (Véle, 1997).

Funk¢né ma pronace funkci spiSe opérnou a téz nastavuje vychozi polohu pro
manipulaci. Ta je hlavni doménou supina¢nich mechanismil uplatiujicich se zejména pfti praci

(Dylevsky, 2009).



2.2.2 Mobilita zapésti

Zapésti definujeme jako slozeny kloub z radiokarpalniho, mediokarpalniho, CMC,
interkarpalniho a intermetakarpalniho. Zakladni postaveni zapésti je v ose prodlouzeni
predlokti, stejné jako jeho neutralni postaveni. To proto, Ze jsou vazivové a chrupavcité
kloubni komponenty v ekonomicky rovnomérném napéti. Klouby zapésti spolu tvoii funkéni
jednotku v podobé elipsovitého mechanismu, zajistujicimu pohyby podél dvou os s vyjimkou
rotaci. Centrum pohybu je v ose caput ossis capitati. Mezi zakladni pohyby se fadi palmarni a
dorzalni flexe (extenze) a dukce ulnérni s radialni. Zapéstni klouby se na nich podileji riiznou
mérou. Napiiklad interkarpalni skloubeni maji vétsi rozsah pohybu do dorzélni flexe (Cihak,

2001).

Dohromady vytvaiti krouzivy pohyb zvany cirkumdukce. Celkové stabiliza¢ni svalstvo
pro zapésti tvofi m. deltoideus, m. coracobrachialis a m. pectoralis major. Nejpohyblivéjsi je
artikulace radiokarpalni. V mediokarpalnim spojeni dochazi ptevazné k mensim translacim.
DRUK také méni postaveni. Pfi supinaci se hlavicka ulny vysouva doptedu distaln¢ a
medialn€. Pfi pronaci naopak lehce rotuje lateralné a posouva se smérem do lokte (Dylevsky,

2009).

Palmarni flexe zprostfedkovava m. palmaris longus, m. flexor carpi ulnaris a m. flexor
carpi radialis. Vedlej$i pomocné svaly jsou hluboky i povrchovy flexor prstcti a dlouhy
abduktor palce. Dorzalni flexe je vykonavana hlavné tfemi extensory — m. extensor carpi
radialis longus et brevis a m. extensor carpi ulnaris. Synergisté jsou oba extensory palce a
extensor prstcll. Svalstvo palmarnich i dorzalnich flexorti pfesahuje pies karpalni kosti a kotvi
az na metakarpalnich kostech. V disledku pohybu metakarpt tak sila hybnosti CMC kloubu
vyvola pasivni posun postaveni proximalni fady karpii (Dylevsky, 2009).

Pti extenzi se pietaci os lunatum a os capitatum smérem ke hibetu ruky. Zaroven se os

lunatum posouva volarné (Dylevsky, 2009).

Extenze v zapésti se d&je spiSe v mediokarpalnim kloubu hlavné mezi os scaphoideum
a os capitatum. Dale je také dilezitd mobilita os scaphoideum vi€i os lunatum a obou téchto
kosti viici radiu. Flexe probiha hlavné v radiokarpéalnim kloubu. Béhem flexe probihd dorzalni

posuv polomésicité kosti. Dale se spolu s os capitatum otaci palmarné. (Kolat et al., 2009)



Kolat (2009) uvadi, Ze extenze &ita 40-60° a flexe 60-80°. Cihak (2001) popisuje
flek¢éné-extencni lokomoce v rozsahu cirka 170°. A to 85° stejnomérné do palmarni i dorzalni

flexe.

Dukce citaji rozsahove asi 60°. Oba pohyby se ucastni cirkumdukce, do které se vsak

zapojuji i translaéni, trakéni a aproximacni slozky hybnosti (Cihak, 2001).

Dukce byvaji klinicky posttraumaticky postizeny primarné. PosSkozeni DRUK
nejcasteji omezuje jejich rozsah. Zvlaste ztrata pohyblivosti ve dlouhé ose kosti vietenni,
uplatiujici se predevsim pii ulnarni dukci, vede k bolestivostem distalniho predlokti.

Odehrévaji se primarné v mediokarpalnim kloubu. (Kolaf et al., 2009)

Ulnarni dukci ozna¢ovanou i jako addukci provadi m. flexor a m. extensor carpi
ulnaris, svaly zaroven neutraliza¢né ovliviuji své flek¢né-extenéni postaveni. Pohybu se
neucastni Zadni synergisté. Dukce zpiisobuje posuv proximalni fady karpt radidln¢ a distalni

fady ulnarné (Dylevsky, 2009).

Ulnarni dukce mé mit fyziologicky 30-45°. Je pfi ni pfitomna lehka supinace a
dorzalni flexe. Navic dochazi k extenzi proximalni fady karpii, kdy os scaphoideum rotuje

dorzalnég a os capitatum jde do ohybu. (Kolaf et al., 2009)

Radialni dukei, téz abdukcei, vykonavaji m. flexor carpi radialis, m. extensor carpi
radialis longus a m. extensor carpi radialis brevis. TytéZ svaly zaroven zajistuji vzajemnou

neutralizacni funkci. Pomocnou funkci maji extensory a flexor palce (Dylevsky, 2009).

Norma u dukce radidlni je mensi, tedy 15-20°. Kineziologicky nastava opacny jev.
Dochazi k mirné pronaci a palmarni flexi. Proximalni fada se flektuje a posouva ulnarné
oproti distalni fad¢, ktera sméfuje radialn€. Néasleduje natazeni os capitatum a palmarni

oto¢eni os scaphoideum. (Kolaf et al., 2009)

Biomechanicky nej¢astéj§im pohybovym stereotypem je tzv. ,,Hod Sipkou”. Zaatek
pohybu vychdzi z radialni dukce a dorzélni flexe az do kone¢né faze ulndrni dukce a palmarni
flexe. Dominantni polohou béhem dne je téz dorzélni flexe v radialni dukci viditelna pfi
¢innostech jako je uchopovani nebo psani, jak na klavesnici, tak psacimi potfebami (Boggess,

2017).

Na zapésti navazuje akrum. Terminologicky za¢ina uz kloubem radiokarpalnim a
DRUK. Distélni fada karpt Gizce souvisi s hybnosti jak metakarpt, tak prstcti (Kolaf et al.,
2009).



2.3 Zlomeniny distalniho radia

Zlomeniny distalniho radia jsou v nasi populaci nejvice spojovany s traumatologii.
Tvofi jednu z nejcastéjSich typt zlomenin v pediatrii a zaroven i v geriatrii, kde je to
podminéno také vznikem osteopordzy. DalSim divodem miize byt stoupajici trend starnuti
obyvatelstva. Riziko incidience je tedy dano jak osobnimi faktory (vék, pohlavi, Zivotni styl),
tak 1 faktory prostfedi (klima, hustota obyvatelstva). V roce 2014 tvofily zlomeniny kosti

vietenni 16 % vsech fraktur v rdmci VSeobecné fakultni nemocnice v Praze (Pacovsky, 2014).

Dalsim rizikem muze byt také zZenské pohlavi a s nim spojend menopauza, kdy se
meéni hladina hormont, a s tim je spojeno riziko osteopordzy. Co se tyce véku, jsou
pti¢iny padu rozdilné v mladi a staii. Za stafi povazujeme interval Zivota zacinajici 60.
rokem. Zatimco v mladi dochdzi ke zlomeni pfi¢inou vysokoenergetickych sil (napf.
sport, pad z vysky), ve stafi se kost lame jiz pii pisobeni nizkoenergetickych sil (tj. pad ze
sedu, stoje). Pasobici sila pro vznik Collesovy zlomeniny se odhaduje v rozsahu 195 kg u
Zen a 282 kg u muzl a to hlavné v uhlu 40 az 90 stupiii dorzalni flexe v zdpésti. Pti

mens$im sklonu postaci i mensi energie sily (Baca a kol., 2016).

Pfi¢inou mnohdy byvaji pady na natazenou horni koncetinu. Nejcastéji rozliSujeme
dva extraartikuldrni podtypy. Pfi padu, kdy je dorsalné flektované akrum, oznacujeme
zlomeninu jako extencné-kompresni, nebo téZ po svém objeviteli jako Collesovu. Dochézi pti
tom k dorzalnimu vychyleni kostniho ulomku distalniho radia. V klinickém obraze se pak
postaveni predlokti a ruky podoba vidli¢ce. Naopak pfi padu s palmarni flexi ruky hovofime o
Smithové zlomening, kdy dochdzi k ventralnimu odlomeni distdlniho segmentu. Tato fraktura
je také znama pod ptizviskem flekéné-kompresni. Diagnostika ale vzdy vychazi az ze

zobrazovacich metod, nejcastéjsi rentgenovych snimkt (Pacovsky, 2014).

Pii padu na natazenou koncetinu je nejvice zatizena palcova cast dlané. Kompaktni
¢ast ma radius také v proc. styloideu, zejména jeho palmérni ¢asti. Proto zlomenina nejcasté;ji

prochazi zeptedu dorzalné a kranialné (Dylevsky, 2009).

PtidruZend také byva fraktura os scaphoideum, coZ je nejcastéji lamana kost karpli s
problematikou cévniho zasobeni. To vstupuje do kosti majoritné€ z dorzélni strany, a proto pti
odlomeni zasobované ¢asti od celku nedochdzi k regeneracnim procesiim. Bud’ se vytvari

pakloub anebo nezasobeny §tép samovolné zanikéa (Dylevsky, 2009).
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Typické jsou po zlomeninach distalniho radia aspekéné deformity a rozsifeni zapésti

(Kolat, 2009).

Pti fraktuie distalniho radia maze Casto paze vypadat fyziologicky, avsak pfii palpaci je
citit odstup kosti. Casto je oznadovéana jako Collesova zlomenina, i kdyZ to tak dle klasifikaci
nemusi byt. Abychom se béhem konzultace vyhnuli nepochopeni je lepsi uvést popis a

charakter zlomeniny (Boggess, 2016).

2.4 Klasifikace zlomenin
Klasifikace nam poskytuji o informace o povaze, mechanismu vzniku a odli§né 1écbé
fraktur (Corsino a Sieg, 2019).

Mezi hlavni klasifikace se fadi AO, Mayo, Frykman a Fernandéz (Pilny a Slodicka,
2017).

2.4.1 Klasifikace dle AO

Klasifikace dle AO (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen) se Siroce vyuziva
u zlomenin distalniho radia. Je mezinarodné uznavana diky své prehlednosti pomoci pouziti

kodi (Jayakumar et al., 2017).

Existuji tfi kategorie podle souvislosti s radiokarpalnim kloubem a lokalizace (A,
B a C). Ty se dale déli do ocislovanych podtypti dle osy fraktury, lokality a poctu
(Jayakumar et al., 2017 a Rackova, 2016).

Do prvni kategorie spadaji mimokloubni fraktury:

e samostatné ulny (A1)
¢ radia - jednoduché (dvoutlomkové) (A2)

e radia - multifragmentové (A3)
Druhé kategorie B se sklada ze zlomenin parcidlné nitrokloubnich, kdy je:

e sagitalni linie zlomu (B1)

e dorzalni ulomek proc. styloideus radii (B2)
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e volarni ulomek proc. styloideus radii (B3)
Do kategorie C se pak fadi zlomeniny pIn¢ nitrokloubni:

e jednoduché, s ptidruzenou jednoduchou fr. metatyzy (C1)
e jednoduché, spojené s metafyzalni multifragmentovou fr. (C2)

e multifragmentové, zasahujici i mimokloubné (C3) (Jayakumar et al., 2017 a

Rackova, 2016).

Za stabilni zlomeniny jsou povazovany ty typu Al, A2, Bl a C1 (Jozefiova a spol.,
2012).

2.4.2 Fernandézova Kklasifikace

Fernandéz déli fraktury dle pficiny na pét typt. Prvnim jsou nizkoenergetické
ohybové zlomeniny. Zde maji nejvétsi zastoupeni extraartikularni zlomeniny (Colles a

Smith). Lécba je z vétSiny konzervativni (Pilny a Slodicka, 2011).

Collesova fraktura byla poprvé popsana roku 1814 irskym chirurgem Abrahamem
Collesem. Nejcastéji se lame ve vzdalenosti 3,8 cm od karpu a je typicky metafyzarni. Jejim
opakem je Smithova zlomenina pfipominajici na rentgenu ry¢. Oba typy zlomenin mohou
vzniknout samostatné, stejné tak jako s pfidruzenym poranénim. Fraktura obou ptfedloketnich
kosti se vyskytuje nejbéznéji v pediatrii po padu z vySky. Tato pfi¢ina méa obvykle za

nasledek oteviené zlomeniny (Corsino a Sieg, 2019).

Druhym typem jsou fraktury zplisobené silou v dlouhé ose predlokti. Jedna se hlavné
o Bartonovu a reverzni Bartonovu zlomeninu. To znaci volarni nebo dorzalni lomek hrany

distalniho radia. Resi se idealné vnitini fixaci (Pilny a Slodicka, 2011).

Jde o nestabilni zlomeniny vzhledem k casté dislokaci karpalnich kistek, a tudiz i

radiokarpalniho kloubu. Indikovany tak byva vétSinou operacni vykon (Baca a kol., 2016).

Jak uz bylo zminéno, rozliujeme dva typy dle mechaniky urazu. Castgji se vyskytuje
dorzalni typ pfi poranéni v pronaci a dorzéalni flexi zépésti. Obvykle je fraktura provéazena i

poranénim radiokarpalnich vazl (Corsino a Sieg, 2019).

Jako tFeti typ Fernandéz oznacuje mechanismy kompresni. MiZe jit i o viceulomkové

zlomeniny. Lécba nejcastéji zahrnuje repozici a vnéjsi fixaci (Pilny a Slodicka, 2011).
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U ¢tvrtého typu jde o avulzni frakturu. To znamena pfitomnost poranéni bodcovitych
vybézkl predloketnich kosti, mnohdy i s poSkozenim vazii. V praxi se oznacuje jako tzv.

v

Soférova zlomenina. Lécba nabizi vyuziti K-dratl a Sroubt (Pilny a Slodicka, 2011).

vvvvvv

kvili kterému obcas dochazelo k malfunkci a uderu do hibetu ruky (vzniku zlomeniny). Os
scaphoideum timto mechanismem komprimuje proc. styloideus radii. Zranéni je ¢asto spojeno
1 s dislokaci os lunatum a poranénim kolateralnich ligament a radioskafokapitdtového vazu

(Corsino a Sieg, 2019).

Poslednim, patym typem, jsou vysokoenergetickd traumata. Dochédzi k cetnému

poranéni jak kosti, tak mékkych tkani a je vZdy indikovéana operace (Pilny a Slodicka, 2011).

2.4.3 Dalsi klasifikace

Frykmanova klasifikace si klade otazku, zda je soucasné ptitomno i zlomeni ulny.
Dale pak hodnoti, zda je fraktura extraartikuldrni nebo intraartikuldrni. V druhém ptipade pak
rozd€luje zlomeniny dle zasahu do skloubeni radiokarpalniho nebo distadlniho radioulnarniho

(Pilny a Slodicka, 2011).

V Kklasifikaci Mayo kliniky se hledi na zasahy zlomeniny do jedné nebo vice
kloubnich ploch. Tedy do plochy radioskafoidni, radiolunétni, distalni radioulnarni, anebo zda

se jedna o zlomeninu extraartikularni (Pilny a Slodicka, 2011).

DalSimi existujicimi klasifikacemi jsou Meloneova a Salter-Harrisova. Ta naptiklad
kategorizuje pediatrické fraktury epifyzy radia do deviti stupnii dle poskozeni rhstové

chrupavky (Corsino a Sieg, 2019).

2.4.4 Ostatni typy zlomenin

Pti ,,die punch” aneb boxerské zlomeniné dochédzi k poranéni ¢asti radiokarpalniho
skloubeni, kde radius artikuluje s os lunatum (lunatového fasetu) (Corsino a Sieg, 2019).

Salter-Harris je zlomenina v oblasti ristové chrupavky. Toto nastava u vSech kosti s
rastovou chrupavkou, frekventované vSak u distalniho radia. RozliSuje se devét stupiti dle

mista poSkozeni. Nej¢astéjsi jsou nasledujici. Prvni typ pficné€ prochazi riistovou chrupavkou,

druhy zasahuje uz i do metafyzy kosti, tfeti postihuje epifyzu kosti (Corsino a Sieg, 2019).
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Galeazziho zlomenina je typicky spojena s dislokaci DIRUK. M4 n¢kolik druht
pojmenovanych ptidavnym jménem dle posunu ulny pfi traumatizaci (pfi dorzalnim vyklenuti
pujde tedy o dorzalni Galleazziho frakturu). V kazdém piipad€ je urcena pro operacni vykon

(Corsino a Sieg, 2019 a Rackova,2016).

Mezi pediatrické fraktury se fadi fraktury dle Greensticka a Toruse. Greenstick vznika
ohybem jesté neupln¢ mineralizovanych détskych kosti a dochazi tak k ¢astecnému zlomu.
Ten vznikne na konvexni strané. Naopak na konkavni stran¢ bude kost neposkozena. Tento
druh zlomeniny se vyskytuje pomérné Casto, ale byva prehlizen. Torus se pak vyznacuje

traumatem v axialnim zatizeni (Corsino a Sieg, 2019).

2.5 Lécba

Lécbu podle piistupu délime na konzervativni a invazivni - operac¢ni. Na volbé
ptistupu zalezi dle celkového stavu pacienta a dle objektivniho ndlezu v lokalité
zlomeniny. Celkové posouzeni stavu zahrnuje pacientiv vék, zivotni styl, povolani,
pfitomnost pfidruZenych poranéni, dominanci koncetiny a schopnost spolupracovat. Klade
se téz dlraz na vySetfeni kvality kosti a m&kkych tkani a znalost energie vzniklé pii
traumatu. Mezi hlavni zobrazovaci metody se fadi RTG a CT. Rentgen je proveden v
projekci bo¢ni a predozadni. Ty by mély spravn€ zachycovat obraz od proximalni
poloviny metakarpti az k distalni tfetin¢ predlokti. Pfi tfistivé zlomeniné je pak obraz

viditelné€jsi ve 3D promitnuti diky CT (Baca a kol., 2016).

2.5.1 Konzervativni

Pti konzervativni 1€cbé dochéazi k sekundarnimu hojeni kosti, coz se d¢je obvykle;ji
a vyznacCuje se veétSi kompaktnosti regenerace. Probiha zhruba 6 tydna pii relativni
stabilit¢ zlomeniny. Kost prochazi postupné fazi zéanétu, reparace, regenerace a

remodulace (Kolaf et al., 2009).

Fraktura musi byt vzdy reponovéna, protoze se nasledkem tohoto nekrvavého

vykonu zmirni bolest, pfedejde se t€zkému otoku a uvolni se n. medianus. Konzervativni
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1é¢ba se voli u nekomplikovanych, nedislokovanych a stabilnich dislokovanych fraktur a
tam, kde je rizikova operace. Specifikem konzervativni 1€cby je tridda vykoni - repozice,
retence a rehabilitace. U repozice se vyuziva analgetik ¢i anestetik. Diilezita je nésledna
spravna imobilizace sadrou. Retencni poloha zahrnuje lehkou palmérni flexu a ulnarni
dukci. Riziko redislokace je zvlasté u pacientii s osteopordzou, stavlii po vicecetnych
ptedchozich repozicich, po vysokoenergetickych traumatech a tiiStivych zlomeninéach.

Délka sadrové imobilizace ¢ini 6 — 8 tydni (Baca a kol., 2016).

U pacientl je klicové hodnoceni hojeni zlomeniny, béhem kterého je nutnd Gc¢inna
imobilizace, ktera se ale nesmi prolongovat. To by vedlo ke zvySovani rizika komplikaci

(Abdi, 2018).

Klusonova (2011) tvrdi, ze: ,Imobilizace vede k nezddoucim zménam, jako jsou

adheze, hypotrofie, zkraceni svalt a rigidita kloubi.”

2.5.2 Operacni

Po operacni 1é€beé nastava primarni ¢i sekundarni hojeni kosti. Pti absolutni stabilizaci
osteosyntetickou dlahou nebo aplikaci Sroubli dochéazi k primarni regeneraci diky prorustani

osteontl skrze kostni tlomky. Proces trva cirka 3 mésice (Kolaf et al., 2009).
Operaéni pristupy rozdélujeme na palmarni radiélni, palmarni medidlni a na dorzélni.

Palmarni radiadlni pristup je prakticky nejpouZivangjsi. Ma nevyhodu v
nedostupnosti DIRUK a zapéstnich kiistek ventralng. Rez vede od os scaphoideum podél
Slachy m. flexor carpi radialis. Pfi uzavirani je dtlezité ukotveni pfetatého m. pronator teres

zpatky ke kosti (Pilny a Slodicka, 2011).

Palmarni medialni pristup je vhodny zejména pro oSetieni DIRUK (Pilny a

Slodicka, 2011).

Dorzélni pristup spocivd v tom, Ze po kozni incizi je longitudinalné protnuto
retinaculum extensorum. Je-li aplikovana dlaha, musi se vyhladit tuberculum dorsale radii.
Nasledné¢ jeden pruh roziiznutého retinacula slouzi k piekryti dlahy proto, aby nedochézelo k
iritaci Slach extensorti. Druhou ¢asti se pokryji samotné Slachy. Krom¢ distalniho radia se

piistup pouziva i pti zédkrocich u TFCC, distalni ulny a DRUK (Pilny a Slodicka, 2011).
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Mezi indikace operacéni 1écby v prvni fad€ patii oteviené zlomeniny, trauma o
vysoké energii, opakované dislokace, déale nitrokloubni inkongurence, kostni defekty,
nelepsici se neurologicka ¢i vaskularni patologie a jiné progredujici zdvazné komplikace
(napt. zndmky infekce). Pti operaci se da vyuzit tfi technik. Vnitini fixace se provadi
stabiliza¢ni dlahou z palmarni strany. Zevni fixace potom vyuzivame hlavné u otevienych
a komplikovanych nestabilnich a tfiStivych zlomenin. D4 se kombinovat s
Kirschnerovymi draty. Transfixace Kirschnerovymi draty je provedena zkiizenym
mechanismem pro lepsi fixaci. Pouziva se pfi situacich jako je dvoufragmentova
nitrokloubni zlomenina nebo fraktura mimokloubni. Po vykonu nasleduje minimalné

Sestitydenni aplikace sadry (Béca a kol., 2016 a Boggess, 2016).

K-draty také pomadhaji udrzet anatomické postaveni radia. Pfi dislokované
zlomenin¢ radia se daji aplikovat bud’ izolované, nebo jako jiz zminénd podpora zevni
fixace. Mezi mozné komplikace pii pouziti K-drath se fadi hlavné poskozeni nervi ¢i
Slach a infekce. Pro chirurga se jedna o jednodussi operacni vykon, protoze se jednd o

polouzavienou operaci (Singh et al., 2005).

Indikaci osteosyntézy je vzdy rentgen provedeny ve dvou projekcich - boéni a
predozadni. Dilezité je zachyceni zéapéstniho i1 loketniho kloubu pro zhodnoceni
celkového stavu kosti 1 kloubtl. Pfedopera¢ni pfiprava zahrnuje v ur€itych situacich, jako
pfedchozi zevni fixace, nebo oteviena zlomenina, aplikaci antibiotik. Déle se vybira
opera¢ni pfistup, typ a velikost dlahy, umisténi Sroubd a jejich pocet, misto ptilozeni

(Bartonicek a spol., 2015).

Kontrolni RTG se poftizuje vzdy peroperaéné (VIcek a kol., 2008).

Kontraindikaci jsou stavy pacientll nevyzadujici vysokou funkci zapésti a ruky.
Dale je vzdy bran ohled na posouzeni zdravotniho stavu. Vek neni primarnim ukazatelem

(Vicek a spol., 2014).

Na rozdil od ulny je operativa radia komplikovangj$i. U kosti loketni je tfeba
upravit jeji délku a osu. Radius vSak musi byt anatomicky nastaven spravné ve vSech
osach, vcetné¢ rotaCnich postaveni obou fragmenti. Pfi operaci zlomenin obou

predloketnich kosti je tudiz doporuceno zacit stabilizaci kosti vietenni. Radius spolecné s
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dlahou musi byt stabilni jak v ohybu, tak v torzi, ¢ehoz se nejlépe dosahuje z lateralniho

ptistupu i diky vétsi délce Sroubt (Bartonicek a spol., 2015).

Volarni zdmkové dlahy se uziva u pacientl po redislokaci zlomeniny v prubéhu ¢i
po ukonceni konzervativni 1écby. Déle pak u stavli nevhodné zhojené operacni repozice

(VIcek a spol., 2014).

Specialni vicesmérové uhlové stabiliza¢ni dlahy se zamky vedou k casnéjSimu
startu rehabilitace a zkraceni doby fixace. Pouzitelné jsou u vSech diagnéz AO klasifikace

(Vicek a kol., 2008).

2.6 Fyzioterapie v chirurgii a traumatologii

Lécebna télesna vychova startuje jiz v procesu hojeni kosti. Plnou zatéz 1ze ale vyuzit
aZz po regeneraci zlomeniny. Nejprve sméfujeme k redukei otoku a analgetickému piisobeni.
Pfi sadrové nebo ortézové stabilizaci fyzioterapie zahrnuje izometrické svalové kontrakce,
praci v otevienych kinematickych fetézcich doplnéné o fyzikalni terapie v podobé pulzniho
magnetického pole. Doporuceny je téZ preventivn€ aktivni trénink nepostihnutych oblasti
(lokte a ramene) a hlavné cviceni prstci (aktivné, popf. s dopomoci). Zamétujeme se i na MP
klouby, které mohou byt ztuhlé. V pribéhu imobilizace je téz dulezité odlehceni koncetiny
(Kolaf et al., 2009 a Hromadkova, 2002).

Prvky fyzioterapie po konci imobilizace smétuji k cili obnoveni funkce, hybnosti a
svalové sily v oblasti ruky. Je Casté, Ze akrum 1 zapé&sti otékaji a jsou bolestivé. Proti otoku
slouzi polohovéni v poloze nad urovni srdce. Pfi neustupujicich stavech se da vyuzit obkladu

dle Priessnitze. Pti cvieni vzdy respektujeme hranici bolesti (Hromadkova, 2002).

Pooperacni fyzioterapie zac¢ina asné po ustoupeni otoku pasivnimi cviky. Dulezita je
bez ptitomnosti sadry péce o jizvu. To lze provadét manualné nebo s vyuzitim fyzikalnich
terapii jako je naptiklad distan¢ni elektroterapie, biolampa ¢i laser. Cilem je dale zlepSovani
aktivniho rozsahu pohybu. Antiedematicky vyuzivame lymfodrendze a nebo chladnych

vifivych proudu (Kolaf et al., 2009 a Baca a kol., 2016).

Kratkodoby fyzioterapeuticky plan zahrnuje prevenci pooperacnich komplikaci,
zvétSovani kloubniho rozsahu v misté traumatu a v ostatnich kloubech pak udrZeni mobility.

V instruktazi zdirazitujeme hlavné péci o jizvu. Déle téZ poucujeme o vhodném reZimovém
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opatteni. Do planu spada cviceni jemné motoriky, snizeni otoku, zac¢ina se s obnovou rozsahu.
Pfi zménéném tonu svalll se snazime o jeho normalizaci. Dulezity je i trénink uchopti, a to v

podhmatu i nadhmatu (Svestkova a Sladkova, 2013 a Kolaf et al., 2009).

Do dlouhodobého fyzioterapeutického planu spada zlepSeni sobéstacnosti z hlediska
personalnich ADL, rehabilitace ichopovych a manipulacnich schopnosti, snaha o obnovu
ROM do maxima, centrace ramene a péce o jizvu. Lze doporucit i prospéSnou sportovni

¢innost (Svestkova a Sladkova, 2013)

2.7 Ergoterapie v chirurgii a traumatologii

Po traumatu v oblasti predlokti a zapésti tkvi nejvetsi problém v uchopovani.
Problémem je restrikce pohybu v zépésti - hlavné do dorzélni flexe. Negativné stav ovliviiuje
i omezeny rozsah pronace vzhledem k tomu, Ze béhem dne je v tomto postaveni provadéna
pfevazna ¢ast aktivit. Roli mize hrat i ztuhlost prstl, coz ovliviiuje pfedevsim silové tchopy.
Do ptipravné faze se d4 zahrnout antiedemat6zné protahovani jizvy, mi¢kovani a mobilizace
perifernich kloubt (pfedevs$im akra). Nasleduje modifikace tichopovych ¢innosti (s vyuzitim
rzné intenzity vydrze, sily nebo rychlosti) a trénink manipulace. Dulezité je korigovat
stabilizovanou polohu zépésti. S postupem rehabilitace se prechdzi i na nacviky ADL

(Klusoniova, 2011).

Klusonova (2011) déle informuje ohledné pooperaéniho stavu, ze: ,,Po vytaZeni stehi
a nékdy 1 dfive (6. den), se provadéji tlakové masaze jemnym ploSnym tlakem prsti nebo
dlani. Neni-li terén zcela zhojen, provadi se tlakova masaz pies sterilni mul. Doba pfitlaku je

30 vtefin (krev z kapilar je vytlaena), nasleduje 10 vtefin uvolnéni (prokrveni).”

Frekvence je 1-3 x denné. Cilem je protaZitelnd a pohybliva jizva oproti okolnim

tkanim, barvou by méla byt nartizovéla.

Pti hife fungujici dominantni koncetiné je dobré se zaméfit na druhostrannou ruku.
Cvi¢ime ji v obratnosti s tim, Ze se da uzit kompenzacnich technik, at’ uz pro osobni hygienu,

nebo pro domaci prace (Klusoniova, 2011).
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Grafomotorika

Vhodné je ovéfeni schopnosti psani, a to hlavné u pacientli s postizenou dominantni
horni koncetinou. Pfi deficitu se da terapeuticky vyuzit hra na hudebni néstroje, kresleni,
psani na klavesnici nebo samotnou psaci potiebou (Klusonova, 2011).

Doporucuje se také stimulace akra a predlokti. Vyuzitelné jsou prvky akupresury,

kartacovani nebo ponoteni ruky do stimulujiciho materialu (Klusoniova, 2011).

2.8 Rehabilitace

Rehabilitace zac¢ind od prvnich dnli izometrickymi cviky a aktivnim cvi¢enim
prstcit (pasivni pohyby pifedchéazeji aktivnim). Po pfistupu pomoci vnitini fixace se
nevyuzivd sadrovani. Podpirn€é Ize ale vyuzit ortézu. U komplikovanych
intraartikularnich stavli se pooperac¢né aplikuje sadra az na 4 tydny. Poté je tieba rozcvicit
radiokarpalni kloub a mobilizovat jak prsty, tak zapésti. Uplathuji se také techniky
mékkych tkdni a z fyzikalni terapie hlavné magnetoterapie (Baca a kol., 2016).

Otok béhem ortézové ¢i sadrové stabilizace zapésti ztézuje mikrocirkulaci ve tkanich.
Proto je dulezité dostat ruku nad roven srdce a otoku tak ptedejit vhodnym polohovanim

(salutovani), kdy si pacient mize podepfit ruku hlavou (Jancikova a spol., 2016).

Sadrova fixace by méla trvat 3-4 tydny. Nésledna rehabilitace 6-8 tydnd. Po 3
mésicich se ocekava plny navrat do vSech aktivit jedince s vyjimkou téZzkych zatézi jako
cvi¢eni v posilovné a bojovych kontaktnich sportti. Ty se doporucuji az pil roku po traumatu

(Jancikova a spol., 2016).

Uziti ortézy miiZze variabilné nasledovat po sejmuti sadry. Pacient by si na ni ale nem¢l
priliS navykat a s postupem nékolika tydnli by méla byt postupné vysazena (Pilny, a Slodicka,

2017).

Rehabilitaci rozd€lujeme do Ctyt fazi. V prvotni, kdy je pfitomna sadrova fixace, jde o
antalgickou 1é¢bu a prevenci vzniku otoku. Antiedematdzni opatieni ¢itaji polohovéni, Ize
vyuzit banddzovani, manualni a piistrojovou lymfodrendz. Dale uplatiiujeme cviceni volnych
kloubil (ramene a lokte). Pasivné je diileZita centrace ramenniho kloubu. Podstatna je moZnost

volného pohybu palce a prstcli béhem zasadrovani (Jancikova a spol., 2016).
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Ve druhé fazi v prvnich tydnech po odejmuti saddry jde o analytické pohyby v
otevienych fetézcich v zapésti. Dllezitd je téz mobilizace prstct. Néasledné mizeme pracovat

s vydrzi v krajnich polohach a nacvi¢ovat denni ¢innosti (Jan¢ikova a spol., 2016).

Treti fazi definuji nacviky uchopli a prace v uzavienych kinematickych fetézcich.
Snazime se zapojit lopatku do dynamické stabilizace. Lze také vyuzit metodiky PNF. Faze
zaCina poté, co se dosahlo kvalitni radialni dukce a dorzélni flexe. Pacient by také mél mit
program domacich cvi¢eni s vhodné zvolenou intenzitou, poctem opakovani a Casovym

intervalem (Jancikova a spol., 2016).

Ctvrta, posledni faze, by méla zadit po nabyti plného rozsahu v zapdsti i prstech.
Spociva ve startu posilovani, rychlostniho a vytrvalostniho tréninku a cviceni rovnovahy cirka

po 8 tydnech od konce fixace (Janc¢ikova a spol., 2016).
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2.9 Kompetence fyzioterapeuta a ergoterapeuta

Abychom dobfe posoudili naplii prace terapeuti, musime znat jejich pracovni

kompetence.

Fyzioterapie je vymezena jako nelékaisky zdravotnicky obor, ktery se zabyva
diagnostikou a 1écbou funkénich poruch pohybového aparatu. Pomoci pohybu a
fyzioterapeutickych metod kladné¢ plisobi i na dusevni stav ¢lovéka. Ovliviiuje tam, kde je
pfedevSim pohyb omezen poranénim, starnutim, vrozenymi vadami ¢i chorobou. Cilem

fyzitoerapie je tedy vhodna rehabilitace nebo udrzeni mobility (Unify, 2018).

2.9.1 Pravni hledisko fyzioterapie

Pravné€ jsou povolani fyzioterapie a ergoterapie ustanoveny ve Sbirce zdkonl z
roku 2011 ve vyhléasce ¢. 55. o ¢innostech zdravotnickych pracovniki a jinych odbornych
pracovnikd. V paragrafu ¢islo 25 je stanoven obor fyzioterapie. Paragraf Cislo 6 pak
pojednava o obecnych kompetencich v ergoterapii. Hlava XIV indikuje specializace ve
fyzioterapii. Hlava IIlI je zaméfena na specializace v oboru ergoterapie (VyhlasSka ¢.

55/2011 Sb., 2011).

S odbornym dozorem 1 lékafskou indikaci stanovi terapeut individualni kratkodoby
a dlouhodoby fyzitoerapeuticky plan. Hodnoti manudlné 1 pfistrojov€é dechové funkce,
posturu, hybnost, mobilitu a té€lesné segmenty. Provadi kinezioterapii a fyzioterapii,
fyzikalni terapii €i lazenské procedury s cilem danym dle lékaiské indikace. Sekundarni
zamér je 1 zlepSeni duSevniho stavu. Fyzioterapeut vykonava hodnoceni potieby
kompenzacni pomucky, dale vySetfuje a znamkuje algické stavy, pohybové funkéni
poruchy a neurologickou symptomatiku. Spolu s ergoterapeutem provadi evaluaci ADL a
kona ergodiagnostiku. Specificky psanou kompetenci ke spolupréci s fyzioterapeutem ma

sestra a prakticka sestra (Vyhlaska ¢. 55/2011 Sb., 2011).
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2.9.2 Koncepce fyzioterapie v CR

Uplatnéni nachazi fyzioterapeut v sektorech péce I1écebné, télovychovné,

preventivni, zdravotni a rehabilitacni (Unify, 2018).

Diagnosticka slozka zahrnuje: ,,Specialni kineziologické postupy a testy, fyzikalni
meéteni ke stanoveni rozsahu pohybu v kloubech a stupné svalové sily, k vyhodnoceni
pohybovych vzorti, posturdlniho a lokomoc¢niho chovani pacienta, klienta. Diagnostické

postupy vedou ke stanoveni terapeutického planu, ergonomickému poradenstvi.” (Unify,

2018).

Z terapeutického hlediska se jedna o: ,,Neinvazivni lé¢ebné prostiedky fyzikalni
povahy. Je to predevsim pohyb, a to aktivni i pasivni, mechanické podnéty, gravitace,
teplo, chlad, tlakové a vztlakové sily vodniho prostiedi uplatnéné ve specialnich postupech,
metodach a konceptech pohybové, manualni a reflexni terapie, ergonomické poradenstvi.
Jako doplnujici prostiedky vyuziva fyzioterapie i podnéty ostatnich fyzikalnich médii z
arteficialnich zdroji (jako ucinky mechanické, Gcinky svételné energie, elektrického a

magnetického pole).” (Unify, 2018).

V pribéhu celé terapie ma terapeut povinnost vést dokumentaci. K tomu, aby
mohlo byt provedeno vyhodnoceni terapie, je nutnost provést vstupni i vystupni vySetfeni

(Unify, 2018).

2.9.3 Fyzioterapeutické specializace

Specializace ve fyzioterapii popisuje Hlava XIV, je definovdna Cctyimi
kategoriemi. Fyzioterapii v chirurgii a traumatologii, neurologii, internich oborech i

neonatologii a pediatrii (Vyhléaska ¢. 55/2011 Sb., 2011).

Kompetence fyzioterapeuta v chirurgickych oborech a traumatologii spocivaji ve

specializovaném vySetieni 1 volby vhodné terapie oslabenych ¢i zkracenych svali, jejich
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dysbalanci a hybnych funkénich poruch. Déale mutze cCinit napravu postury, celkové

mobility a pohybovych stereotypt (Vyhlaska ¢. 55/2011 Sb., 2011).

2.9.4 Pravni hledisko ergoterapie

Ergoterapeut ma dle indikace Iékafe provadét ergodiagnostiku, analyzovat
kognitivu, senzomotoriku, mobilitu a ¢innosti pacienta. Vytvati kratkodoby a dlouhodoby
ergoterapeuticky plan a podili se na tvorbé kratkodobého a dlouhodobého rehabilitacniho
planu. Provadét efektivné nacviky aktivit, instruktdz ohledné ergonomie, konstrukci a

pouziti kompenzacni pomuicky (Vyhlaska ¢. 55/2011 Sb., 2011).

V domécim prostiedi 1 ptfi hospitalizaci ma vykonavat terapii i hodnoceni
Activities of Daily Living (ADL). A to jak jeji instrumentalni, tak personalni slozky.
Uginné vést individudlni, skupinové i piistrojova cviceni. V kompetenci ma téz davat
doporuceni a instruovat pacienta 1 zdravotnicky persondl v oblasti své specializace. Dle
indikace logopeda ¢i psychologa pak lze trénovat komunikaci a socialni trénink (Vyhlaska

¢. 55/2011 Sb., 2011).

Ergoterapeut ma charakterizovanou specializovanou pisobnost rozsdhleji nez
fyzioterapeut. A to v oborech geriatrie, traumatologie, ortopedie, revmatologie, pediatrie,

neurologie, psychiatrie a v rehabilitaci dospélych..

U dospélych aplikuje specifickou ergoterapeutickou diagnostiku a terapii, hodnoti
pracovni Cinnosti a podporuje psychické i1 fyzické funkce pomoci aktivit. Miize téz
preventivné¢ edukovat, vyuzivat pocitaovych programti v kognitivni rehabilitaci,
spolupracovat pii tvorbé a uZiti kompenzacni pomticky a podilet se na integraci pacienta

do socialné-pracovniho prostiedi (Vyhlaska ¢. 55/2011 Sb., 2011).

V oborech traumatologie, ortopedie a revmatologie vede pacienty k adaptaci,
realizaci v rdmci sobéstacnosti a vykonava preventivni opatieni (Vyhlaska ¢. 55/2011 Sb.,

2011).
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2.9.5 Koncepce ergoterapie v CR

Cilem diagnostickych metod ergoterapeuta je pfedevsim zhodnoceni problematiky
ADL. Velice vyznamny je individudlni pfistup k pacientovym zvykim, zdjmim a
prozitkiim. Ergoterapeut vysetiuje jak volnocasové, tak pracovni ¢innosti vSedniho Zivota.
Déle vykonnostni slozku jako je pamét, intrapersonalni schopnosti nebo svalova sila.
Nasledné pak hodnoti miru pacientovy spoluprace, jeho limity a moznosti (Jelinkova a

Krivosikova, 2007).

Terapeutické metody ergoterapeuta jsou vyuzitelné podle typu postizeni pacienta,
které mize byt bud psychosocidlni nebo fyzické. U prvniho typu postiZzeni jsou
nejpraktictéjsi terapie skupinové, psychoanalytické, behavioralni nebo humanistické. U
pacientli s télesnym hendikepem se pfistupy déli na neurovyvojové, kognitivni a
biomechanické. Z metod na neurovyvojovém podkladé se nejcastéji vyuziva Affolter,
sensoricka integrace, PNF a Bobath. U biomechanického pfistupu se uplatiuji
kompenzacni metody, dale ndcvik ADL a princip stuptiovanych aktivit (Jelinkova a

Krivosikova, 2007).

2.9.6 Koncepce fyzioterapie v zahranici

Fyzioterapeut je definovan jako zdravotnicky pracovnik, ktery piispiva ke
zvySovani kvality zivota, k produktivité¢ a funkcnosti pacientl. Piisobi od primarni po

tercialni sféru péce (Beggs a kol., 2009).

Fyzioterapeuteutova prace vede ke zhodnoceni pacientovy potfeby rehabilitace,
mél by vzdy brat v potaz psychosocidlni prostiedi pacienta. M¢l by byt schopen
individualniho jednéani, vhodného feSeni problému a prace zalozené na ,,evidence-based”

zdrojich. (Hynynen et al., 2017).

Doporucuje pacienta klinickym specialistim, kdyZ je problematika mimo jeho
ramec pisobeni. Je také zodpovédny za sviij profesni riist. Kontinudlnim vzdélavanim by
si m¢l udrZzovat troven kompetence, a to 1 s podporou zaméstnavatele. S pacientem
navazuje vztah zaloZeny na spolupraci. Pomoci testli a retesti monitoruje zmény jeho

stavu (WCPT, 2011).
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Fyzioterapeut by si m¢l byt védom roli ostatnich odbornikll v tymu a srozumitelné
jim ptfedavat informace. Piipadné objasiiuje svou roli pacientovi, z jehoz strany vzdy musi
dojit k souhlasu s ocekavanou intervenci. Fyzioterapeut s nim komunikuje veSkeré
poznatky, dale pak i s rodinou a interdisciplinarnim tymem. Vhodna spoluprace je
charakterizovana prvky tymového pfistupu, instruktdZze pacienta a jeho rodiny a
profesniho rlstu terapeuta. Na vypracovani fyzitoerapeutického planu se podili i sdm
pacient. Plan je zalozen na evidenci spolecné s dokumentaci a ma dany cil. Duraz je
kladen na patfi¢ny zaznam procesu. Popisuje se rozsah, frekvence a doba trvani intervence

(WCPT, 2011).

Hynynen et al. (2017) a Beggs a kol. (2009) se shoduji v tom, Ze fyzioterapeut

muze mit fadu jednotlivych roli.

Mezi né se fadi profesional, spolupracovnik, manazer, odborny praktik, obhdjce,
expert a komunikator. Identita experta je nejrozsahlejsi. Jedna se odbornost totoznou s
tim, co uz bylo vysvétleno v predchozim textu. To znamené ve shrnuti - odbér anamnézy,
planovani, intervence, evaluace, progndza, diagndza, analyza vystupll a supervize v
terapii. Krom toho je zminovéana jest¢ zpusobilost k ukoncovani pracovniho poméru
terapeut-pacient. Vykony by vzdy mély odpovidat kvalifikaci terapeuta. (Beggs a kol.,
2009 a WCPT, 2011).

Profesionalni strdnkou se terapeut =zavazuje pfistupovat k pacientovi
nejucinnéjSimi prvky, které ma v kompetenci. Déle podporuje kolegialitu, vzdélavani
studentll a rozvoj profese. Respektuje etiku a dba na dustojnost pacienta. Také piejima
odpovédnost za svou ¢innost. Role obhdjce spoc¢iva v popisu svého povolani pacientovi a
v byti relevantniho zdroje informaci. Ve funkci odborného praktika kriticky hodnoti
odbornou literaturu, reflektuje své sebehodnoceni, prendsi své zkusenosti do praxe a podili
se na vyzkumu. Ptfedpokladem pro uCast ve vyzkumu je patiicnd kvalifikace.
Fyzioterapeut téZ poucuje personal o moznych vystupech terapie a uplatiuje védecké

poznatky v praxi (WCPT, 2011 a Beggs a kol., 2009).

Jako manazer kvalitné nakladd s casem, dba na bezpecnost prace a deleguje
¢innosti na personal zapojeny do rehabilitace. Komunikator se skladd hlavné ze tii

kompetenci - zdatnosti ve verbalni, non-verbalni a elektronické komunikaci, aktivniho
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naslouchani a role ve facilitaci diskuze. V roli spolupracovnika pracuje v interprofesnich

vztazich a méa mit schopnost zvladani konflikti (Beggs a kol., 2009).

Klicové nastroje v praci fyzioterapeuta jsou rozhovor, pozorovani, manualni
vySetieni a méfeni. Vychazi také z dokumentace a specializovanych vySetfeni (napf.
RTG), dle kterych také sestavuje fyzioterapeuticky plan a podili se tak na rehabilitaci.

Bere v potaz téz pacientova ocekavani a zkuSenosti (Hynynen et al., 2017).

Déle provadi fyzikalni, pfistrojové terapie ¢i poradenstvi. Je soucasti
multidisciplinarniho tymu jako specialista v oblasti mobility pfi hodnoceni prostiedi
pacientova zivota. V ramci terapiec muze aplikovat jak individudlni, tak skupinové

cvicebni jednotky (Hynynen et al., 2017).

V ramci edukace se podili na Skoleni vefejnosti, zdravotnickych pracovnikl i
studentti. Podili se na budovani komunity (napf. formou konzultaci s organizatory
vetejného zdravi). Slozka kulturni kompetence zahrnuje respektovani pacientii odlisSnych

kultur. Stejné tak by ale méla byt zohlednéna terapeutova kulturni identita (WCPT, 2011).

V oblasti Jizni Afriky jsou fyzioterapeuti povazovani za autonomni jednotku s
pravomoci posilat pacienty na rentgen a dalSi zobrazovaci metody. Dale mohou
predepisovat 1éCbu, odesilat pacienty k odbornikiim i udélovat zdravotni neschopenky

(Agho a John, 2017).

Svétové uznavana klasifikace nomenklatur slouZzi jako nastroj pro popis obsahu
prace. Hlavnim smyslem je dokumentace prace s pacientem a informace o poskytované

péci (Hynynen et al., 2017).

2.9.7 Koncepce ergoterapie v zahranici

Ergoterapeut je expertem v komplexni interakci mezi pacientem, rodinou a
prostiedim. Ocekava se, Ze pifi rozhodovani bude v terapii vyuZivat profesionalniho
zdivodinovani na zéklad¢ prukaznych vyzkumii a odbornych védomosti v kontextu s
okolnostmi daného pacienta. Ergoterapie je soucasti rehabilitace slouzici k plnému
zapojeni jedince do kaZzdodenniho Zivota a spole€nosti (tj. prace, volny ¢as, vzdélavanti,

domov). Pouziva pfitom pfistup zaméteny na ¢lovéka (person-centred approach). Moznost

26



ucelené integrace spolecné s celou rehabilitaci je povazovano za zakladni lidské pravo

(WFOT, 2014 a Arblaster a spol.,2017).

Ergoterapie se zamétfuje na kognitivni, psychosocidlni, télésnou, senzorickou,
percepcni a exekutivni slozku. Cilem je umoznit lidem s hendikepem vykonavat ADL
pomoci facilitace jejich schopnosti, Upravou samotné aktivity nebo prostredi. Lze pouzit
piipravnych metod pied samotnym nacvikem ¢innosti jako je naptiklad rozcvieni nebo

fyzikalni terapie (AOTA, 2015 a Arblaster a spol., 2017).

Ergoterapeut je zodpovédny za dokumentaci a intervenci, spolecné s pacientem
vypracovava plan dle jeho priorit, zahajuje vhodnou terapii dle ,evidence-based”
podkladti, v multioborové spolupraci voli vhodné metodiky. Mé téz roli supervizora

ergoterapeutického asistenta (AOTA, 2015).

Supervize je soucast celozivotniho vzdelavani zlepsujici profesionalitu terapeuta.
Zahrnuje vedeni studenti i za¢inajicich terapeutd. Supervize zajistuje to, Ze ergoterapeuti

pracuji v mezich své kompetence (Arblaster a spol., 2017).

K vykonu povoldni je nutné Gspé$né zakoncit jeden z licencovanych studijnich
programtl, absolvovat ¢asovou periodu pod odbornym dohledem, projit vstupni zkouSkou
a byt fadn¢ registrovan. Ergoterapeuticky asistent musi splnit stejna kritéria. Vykondva
pak delegované Cinnosti terapeutem a dale vybira a uplatiiuje metody interven¢niho planu,

které jsou v jeho pravomoci (AOTA, 2015).

Delegace je ulozeni tkolu poskytované péce povefené osobé terapeutem, pficemz

odpové&dnost ale potad zlistava na terapeutovi (Arblaster a spol., 2017).

V pfipad¢, Ze ma ergoterapeut diky patficné kvalifikaci rozsifené kompetence,
muze zadat o RTG vySetfeni konCetin a predepisovat nékteré¢ léky (Arblaster a spol.,

2017).

Ergotarapeuti pracuji s jedinci, jejich rodinami, organizacemi i1 komunitami

mnohdy po cely Zivot pacienta (Arblaster a spol., 2017).

Ma zodpovédnost za vstupy a vystupy, které jsou spjaty s pacienty. Modifikuje

plan terapie a zaznamendva zmény stavu pacienta i jeho cili. Ve standardizovaném
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formatu vykazuje seznam poskytnutych vykonii. Ergoterapeuticky asistent ptispiva tim, ze

poskytuje terapeutovi informace a dokumentaci ziskanou od pacienta (AOTA, 2015).

Ergoterapeut se muze realizovat v oblasti hodnoceni a modifikace pracovniho
prostiedi a ¢innosti, zasazovani se o socialni spravedlnost, dale praci s jedinci, skupinami
nebo komunitami, kdy je potfeba rozvijet sobéstacnost, produktivitu a vyuziti volného
casu. V neposledni fad¢ se ergoterapeut muze angazovat praci v oboru, ktery souvisi s
ergoterapeutickou praxi jako je manazerstvi, politika, véda nebo vyuka na univerzité

(Arblaster a spol., 2017).

2.10Spoluprace fyzioterapeuta a ergoterapeuta

2.10.10becné

Svétova zdravotnickd organzice (WHO) definuje rehabilitaci jako slozku
intervenci optimalizujicich stav funkéni schopnosti a redukujicich stav dysabilit u jedinci
se zhorSenym zdravotnim stavem v interakci s prostiedim. V posledni dobé roste

prevalence chronickych chorob a s ni 1 poptavka po rehabilitaci (WFOT, 2014).

Mezioborova spoluprace se déli na tfi mozné typy - multidisciplinarni,

interdisciplinarni a transdisciplinarni.

V' multidisciplinarnim tymu kazdy pracuje nezavisle, ale sdili informace s
kolektivem. Soustfedi se na individudlni plnéni cile rehabilitace vice nez na kolektivni

praci. Vétsinou je kazdy ¢len tymu vysoce kvalifikovany (Birkeland et al., 2017).

Interdisciplinarni rehabilitace je dana spolupraci na tkolech vyzadujici vysokou
uroven komunikace, spolecné planovani, intervize, rozhodovani a sdilenou zodpovédnost.
Tyto atributy vedou ke spolecnému rehabilitanimu cili (Birkeland et al., 2017;

Doncevova a spol., 2016).
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Transdisciplinarni 1écba je definovana blizkou integraci ¢lenti tymu. Vyménuji si
poznatky a vzdjemné se zlepSuji v dovednostech, které prevysSuji tradi¢ni profesni hranice.
Pfi interdisciplinarnim 1 transdisciplinarnim pfistupu je spolecny prvek vzdjemného
instruovani se v tymu a uceni se jeden od druhého, coz je velmi kladn¢ hodnoceno

(Birkeland et al., 2017).

Spoluprace fyzioterapeuta s ergoterapeutem se ve studii Doncevové a spol. (2016)
protinala v metodach proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF), Spiral dynamics,
tréninku jemné motoriky a ADL. Doporucovali spolu téZ kompenzacni pomicky jako
zidle a sedatka. Pii spole¢né praci na korekci postury a sobé&stacnosti pacienta bylo
shleddno, Ze archaické funkce krmeni a opory HKK patii k nejdilezitéjSim prvkim.
Aktivni opora zéjména zajiStuje stabilitu a mobilitu pacienta. Toho vSak nebude
dosazeno, dokud nebude nejprve zajiSténa spravna postura. Také bylo zjisténo, ze
spoluprace terapeutt s alespon jednim rodicem vede ke zkvalitnéni rehabilitace. Slabinou

byl nedostatek ¢asu pfi tymové praci (Doncevova a spol., 2016).

Kli¢ové pro mezioborovou kooperaci je profesni znalost, vzdjemny respekt,
sdilena zodpovédnost, diivéra, optimismus a komunikace. Diskuze Casto pfinasi pouceni.
Se zkuSenostmi terapeutil s tymovou praci roste kvalita rehabilitace. Také role mohou byt
meénény tim, jak je organizovana spoluprace. Kompetence by vSak mély byt zachovany.
Clenové tymu by néméli praci vnimat jako soutéz mezi obory, ale naopak si uvédomit
vyhody komunity, otevienosti, tymového duchu a vzajemné podpory. Dobra atmosféra v

kolektivu se odrdzi na u¢innosti rehabilitace (Birkeland et al., 2017).

2.10.2Studie ohledné fraktur distalniho radia

Celkovy priistup k rehabilitaci pacientl po zlomeniné distdlniho radia shrnuje
souhrnna studie Handollové a Ellitové (2015). Je v ni porovnavano 27 studii s pfevahou
pacientek a pacientil starSiho véku bez zavaznych komplikaci zlomeniny. Vice neZ u
poloviny byla lé€ba teSena konzervativné zasddrovanim. Zbytek byl operovan bud’
pomoci vnitini, nebo vnéjsi fixace. V sedmi studiich nasledovala rehabilitace uz béhem
imobilizace na rozdil od ostatnich, kde byla zahdjena post-imobiliza¢né. V pracich se

zaCatkem terapie béhem aplikace sadrové dlahy nebylo po sejmuti sadry prokazano vétsi
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zlepseni ve funkci ruky. Z dlouhodobého hlediska (tj. tf1i mésice po konci imobilizace) byl
uz ale ucinek brzké rehabilitace lepsi oproti post-imobilizacnimu startu (Handoll a Elliott,

2015).

Klinicky se ukazalo méalo prikazné pouziti specialnich nadstandartnich doplika
terapie. Béhem sadrové imobilizace to bylo pouziti pulzni magnetoterapie nebo edukace o
posilovani druhostranné paze. Dale se neosvédcila ani terapie pristrojovou lymfodrenazi v

podobé manzety umisténé pod sadrou (Handoll a Elliott, 2015).

Co se tyce rehabilitace v dobé po imobilizaci, bylo porovnavano progresivni
domaci cviceni a autoterapie doporucena chirurgem, oproti fyzioterapii. Ta byla shledana
efektivngjsi predevSim z kratkodobého hlediska zlepSeni funkce koncetiny (Handoll a
Elliott, 2015).

Slovenska studie konvencni rehabilitace po konzervativni 1é¢bé zlomeniny
distalniho radia zac¢inala vzdy tyden po odejmuti sadry. Fyzioterapie zahrnovala pouziti
fyzikalni terapie ve formé izotermické vifivky a diadynamickych proudt. Dale pak
lécebné télesnou vychovu, PIR, AGR, mobilizace a posilovani oslabenych svalt.
Ergoterapeut se zamétoval hlavné na trénink tchopovych funkci. U vSech 31 pacient
doslo k objektivnimu 1 subjektivnimu zlepSeni pii vystupnim vysetfeni po 4 tydnech
terapii. Objektivné byly vystupy posuzované podle goniometrie, svalového testu,

subjektivné pak metodou dotazniku (Jozefiova a spol., 2012).

Objektivné bylo 9 pacientil po zlomenin¢ intraartikuldrni a 22 po extraartikulérni.
U 21 pacientli doSlo k traumatu nedominantni horni koncetiny, u zbylych deseti byla pak
zlomena dominantni paze. Vysledkem byl hlavné zlepSeny rozsah do palmarni flexe a
extenze a celkové svalova sila zapésti. U 40 % vySettovanych avSak nedoSlo k
dostacujicim zlepSenim rozsahu pohybu v radiokarpalnim kloubu (JoZefiova a spol.,

2012).

Subjektivné vSichni pacienti hodnotili pozitivni progres ve funkcnosti zapésti. U
dvou pacientii pak byly v pribéhu rehabilitace uvadény intermitentni parestezie, které
casem ale vymizely. Pfi vstupnim vySetfeni nebyl zjiStén podstatny rozdil v kloubnim

ROM u pacientii s komorbiditami a téch bez jejich ptitomnosti. Vyssi zlepSeni kloubniho
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rozsahu bylo ale zaregistrovano po terapii u pacientii bez komorbidit (Jozefiova a spol.,

2012).

Studie Filipove a spol. (2015) se zabyvala porovnadnim soucasné fyzioterapie a
ergoterapie oproti samostatné fyzioterapii u pacientll po konzervativnim 1ééebném feseni
zlomenin distalniho radia. Cilem bylo také zlepsit funkci ruky, zapésti, ramene a svalovou
silu. Vzorkem bylo 61 pacientt rozdélenych do dvou skupin s tim, ze o jednoho pacienta
vice bylo ve skuping, ktera podstupovala pouze fyzioterapii. VySetfeni bylo provedeno
tiikrat. Poprvé pfi zahdjeni rehabilitace, nasledné v den ukonceni 1é¢by a naposled mésic
od posledniho vySetfeni. Objektivné byly meéfeny 2 slozky - sila uchopu (pomoci
dynamometru) a pasivni rozsah pohybi (goniometrem). Subjektivné byl pak vyuZzit
dotaznik DASH (Disability of the Arm, Shoulder and Hand). Rehabilitace trvala 3 tydny,
v jejichz prubehu kazdy pacient navstivil terapie devétkrat. Vystupem této studie je fakt,
7e podstatnéji zlepSena tichopova sila byla u pacientli s kombinovanou terapii (Filipova a

kol., 2015).

Stav po zlomening usti ve snizeni funkénosti ¢lovéka v ADL, horsi tichopové sile a
hybnosti ruky. Fyzioterapie cilila na sniZeni bolesti a otoku, zvySeni mobility prstct,
zapésti a paze. Ergoterapie cilila také na mobilitu a funk¢énost ruky z hlediska ADL a dale
vice na svalovou silu. Bylo prokdzano, Ze ergoterapie je G€inna az do 1 roku po zlomeni
distalniho radia. Nutnd je vZdy instruktdz pacienta ohledn€ domaciho cviceni (Filipova a

kol., 2015).

Studie poukazuje na vysSi ucinnost kombinované terapie oproti samostatné
fyzioterapii v obdobi 6. - 18. tydne po traumatu. Rehabilitace se sklada tradicné bud’ z
ergoterapie nebo z fyzioterapie. Lze ale také zahrnout obé& sloZky rehabilitace. Navrhuje se
ale pfidavat ergoterapii jen u stavll s vyrazné sniZenou mobilitou a funkénosti ruky

(Filipova a kol., 2015).

V rakouské studii z roku 2017 zaméfené na rehabilitaci zlomenin distalniho radia
po fixaci pomoci volarni dlahy vybavoval ergoterapeut pacienty ve cvi¢ebni jednotce s
rannou mobilizaci sejmutelnou ortézou z termoplastu uz od prvniho dne po operaci. Také
provedl instruktaz ohledné aplikace ortézy. Tu méli pacienti nosit po dobu jednoho tydne
s doporucenim, aby ji obCasné svlékli a lehce si ruku procvicili. Fyzioterapeut se pak

soustiedil na rozcviCovani koncetiny (prstci, zapésti, lokte, ramene). Pacienti navstévovali
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fyzioterapii 2x tydné s tficetiminutovou délkou cvicebni jednotky. Na ergoterapii

dochazeli ve stejné frekvenci, avSak intervence trvala 45 minut (Quadlbauer et al., 2017).

Pooperacné nabyli pacienti po brzké mobilizaci do 6 mésict plné sily v uchopu a
plného rozsahu pohybu. Podle skoérovaciho systému dle Green O’Brien dopadla skupina
po brzké mobilizaci celkové Iépe v porovnani se skupinou po standartnim zacatku terapie

(Quadlbauer et al., 2017).

Bez ptitomnosti rehabilitace vznika Casto svalové slabost a nedostatecna funkce
ruky. V klinické praxi jsou pacienti vétSinou odesilani na fyzioterapii. OvSem jevi se mala

prikaznost ohledné nejucinnéjsi slozky rehabilitace (Képpler a Biilhoff, 2017).

Pii 1écbé nekomplikovanych zlomenin jsou porovnatelné vystupy fyzioterapie s

pouhym domacim cvi¢enim. Vysledky mohou byt o to pfiznivejsi, dopliuje-li se

fyzioterapie domacim cvi¢enim (Kéappler a Biilhoff, 2017).

Zavérem lze fici, ze 1 pres efektivitu domdaciho cviCeni je rehabilitace vedena
fyzioterapeutem vzdy U¢innéjsi. Zvlasté v pripadé komplexnich zlomenin (Kippler a

Biilhoff, 2017).
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3 PRAKTICKA CAST

3.1 Cile prace

Hlavni cile bakalaiské prace jsem zvolil dva. Prvnim bude porovnani vysledka
interprofesni terapie mezi pacientkou po konzervativnim a druhou pacientkou po invazivnim
zpusobu 1é¢by zlomeniny distalniho radia, spole¢né se tfeti pacientkou, kterd podstoupila
pouze cyklus fyzioterapie. Vysledkem diskuze bude zhodnoceni vysledki konvencni

rehabilitace v porovnani se zahrani¢nimi a ¢eskymi studiemi.

Druhym cilem by mélo byt zhodnoceni délby prace a spoluprace mezi fyzioterapeutem
a ergoterapeutem pii multiprofesni intervenci. To znamend urceni ndpln¢, Casu a organizace

cviceni.

Vysledkem praktické c¢asti bude zhotoveni tfi kazuistik obsahujicich vstupni a

vystupni vySetfeni véetné priabehu terapii.

3.2 Metodologie prace

Ma bakalatska prace je vypracovana teoreticko-praktickou formou. Praktické ¢ast byla
vykonana ve fyzioterapeutické ordinaci pii IV. Interni klinice VFN. Cilovou populaci v
praktické ¢asti zahrnuji ti1 pacientky nad 55 let po zlomeninach distalniho radia, se kterymi
byl tvodem podepsan informaéni souhlas ohledné zpracovani soukromych informaci v
bakalarské praci. Pacientky se odliSovaly dosavadni lé¢ebnou formou. Prvni byla po
konzervativnim feSeni Collesovy zlomeniny (fixa¢ni sadie), u druhé byla provedena 1écba
invazivnim vykonem — operaci. S pacientkou po konzervativni 1é€bé (uvadénou v
kazuistikach pod ¢islem 1) bylo provedeno vstupni vysetieni 18.10. 2018. Nasledné probehlo
7 terapeutickych jednotek. Vystupni vysetieni probehlo 6.12. 2018. Druha Zena (v
kazuistikach pod ¢islem 2) byla vstupné vysetiena 3.12. 2018. Nasledoval cyklus 6-ti terapii.
Vystupni vySetfeni probéhlo 30.1. 2019. Oba cykly terapii probihaly za piitomnosti

ergoterapeuta i fyzioterapeuta.
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Tieti pacientka (také po konzervativnim pfistupu) podstupovala pouze
fyzioterapeutickou intervenci u fyzioterapeutek na Poliklinice VFN. U této pacientky proto
probéhlo pouze vstupni (15.1. 2019) a vystupni (25.2. 2019) vySetteni. Také proto tuto
kazuistiku uvadim v piilohach a bereme ji jako srovnavaci oproti multidisciplinarnimu

pristupu.

Pacientky dochazely na terapie ve frekvenci jednou az dvakrat tydné s tim, ze mély
vzdy zadané domaci cviceni. Délka vstupnich a vystupnich vysetieni ¢itala mezi hodinou a

hodinou a pul. Oproti tomu délka terapii byla v rozmezi 45-ti az 60-ti minut.

Vysetteni bylo provedeno formou kineziologického rozboru - odebrani anamnézy,
aspekci, palpaci, antropometrii, goniometrii, vySetieni pasivnich i aktivnich pohybt, kloubni
vile, pohybovych stereotypi a svalovy test dle Jandy. Co se tyCe neurologické casti,
orientacné bylo provedeno vysetfeni povrchového Citi a funk¢nich testd na periferni nervy

(ulnérniho, radialniho a medianu).

V ramci fyzioterapie planuji vyuziti technik mékkych tkani k uvolnéni ktize, podkozi
a fascii a zaroven k redukci pfipadného otoku nebo zmirnéni bolesti, nasledovné prvka
mobilizace (prstil, zapéstnich kiistek, radia a loketniho kloubu). Dale probéhne posilovani
potenciondlnich oslabenych svalii (cviceni proti odporu, instrumentalni cvic¢eni). Pacientky
jsme také zainstruovali ohledné autoterapie. Vyuzil jsem téZ protahovani, postizometrické
relaxace za cilem uvolnéni a protazeni zkracenych svali. Také jsem zvolil prvky agisticko-
excentrické kontrakce. U pacientky po operaci jsem ocekaval zainstruovani ohledné péce o
jizvu. Dle stavu hojeni jizvy jsem pak v terapeutickych jednotkach zvolil techniky presury

nebo protahovani jako prevenci vzniku aktivni jizvy.

Ergoterapeutka odebirala ergoterapeutickou anamnézu, hodnotila pfitomnost
kompenzacnich pomiicek, sobéstacnost pADL dle Barthel indexu a iADL. Provedla orienta¢ni
hodnoceni citlivosti, testovani pomoci Purdue Pegboard, funkcni evaluaci funkce HKK z
hlediska dominance, uchopii, koordinace a manipulace s predméty a grafomotoriky. V terapii
pak vyuzila prvkl jako je jemna masaz, miCkovani, oSetfeni jizvy, kratké pasivni a aktivni
rozcviceni, nacvik uchopi a manipulacni cviceni, stimulace senzitivnich funkei, trénink jemné
motoriky, nacvik grafomotoriky a kontrolovany trénink pohybii v ADL.

Oba jsme byli pfitomni po celou dobu terapeutick¢ jednotky. A tudiz jsme

spolupracovali jak pfi vySetfeni, tak pfi terapiich.
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3.3 Kazuistiky

3.3.1 Kazuistika ¢. 1

ZAKLADNI INFORMACE

Pacient: Zena, roCnik narozeni 1953

Diagnéza: S52.30 zlomenina diafyzy kosti vietenni levostranné (fractura corporis radii lat.
sin.), zaviena, dle MKN-10

ANAMNEZA

FA: Euthyrox nyni 75ug tbl 1-0-0 (na $titnou Zlazu), Cipralex 10mg tbl 1-0-0,
Ca, Vigantol 25 kapek tydné, osteopenie na medikaci, bere antidepresiva

Abtizus: alkohol diive prilezitostné, nyni kvili migréné viibec (maximalné lok piva po jidle),
nekuracka, drogy neguje

Alergie: neguje

GA: 2 d¢ti, porody bez komplikaci,

RA: vdana, manzel - revmatoidni artritida , oba rodi¢e zemfeli v 80 letech na selhani srdce
SA: cinZovni diim s vytahem, bydli v 8. patie

Sport: jizda na kole (v 1ét¢€ 2x tydné), prochazky, lyZovani

OA: dominantni prava horni koncCetina, thyreopatie na substituci, chronické migrény,
stp. Klistové encefalitidév 30 letech - bez jasnych neurol. Nasledkd, bryle na blizko - 2,5
dioptrie, prodélala béZné nemoci

operace- apendektomie (1992), tonsilektomie ve 13 letech,

urazy - stejna fr. PHK 2015 (Uraz na bruslich) — probéhla téz rehabilitace (fyzioterapie +
ergoterapie),

PA: byvala stomatolozka, ve starobnim dichodu od r. 2015

NO: 27.8. 2018 pftijata pro Collesovu zlomeninu levostrané - nehoda na bicyklu volno¢asove,
bez srazky. Reseno repozici, sadrou.

VSTUPNI KINEZIOLOGICKE VYSETRENI
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Datum vstupniho vySetieni: 18.10. 2018

STATUS PRAESENS

Objektivné:

st. p. konzervativni 1é¢bé fraktury Collesova typu na LHK - 6 tydnti sadra (do 8.10.
2018)

pii védomi, spolupracuje, orientovand, sobéstacna (nezvlada noSenim tézkych véci-
pomaha manzel)

Vyska: 163 cm,

Viaha: 52 kg

BMI = 19,6, hmotnost stabilni

Subjektivné:
eV noci spi klidné¢,
e Po ranu pocit ztuhlosti - rozcvicuje
e Sté¢zuje si na omezenou hybnost a bolest
e Setfi levou ruku, boli prava - horsi krajeni, zehleni (doméci ¢innosti)

HODNOCENI BOLESTI

Klidova: bez bolesti, NRS: 0/10

Pohybova: pii rotacich ptedlokti, ichopu, opieni se

Charakter: ostra bolest, jde do hloubky, bez ptetrvavajicich stavi

Propagace: do hibetu ruky spise ulnarné az k ukazovaku

V pribehu dne se neméni.

NRS: 5/10

Analgetika: 0.

ASPEKCE

- Somatotyp: normostenik

- Lokélné: hypotrofie levého predlokti
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- KiZe — Bez jizev, bez cyanozy a ikteru

- Otok po obvodu levého zapésti

PALPACE

- KuZe a podkozi: na levém zapésti ztuhlost zejména v oblasti proc. styloideus
ulnae)

- protazitelnost a posunlivost podkozi i fascii oboustranné na piedloktich
symetricka

- Svaly: Oboustranny Hypertonus v oblasti m. trapézius,

- pfi pohmatu na hibetu ruky v lehké dorzélni flexi se objevuje ostra bolest

POHYBOVE STEREOTYPY

Abdukce HKK

Levé lopatka lehce prominuje, elevace v rameni LHK vétsi souhyb lopatky do krajni elevace.

Klik

Ramena oboustrané v mirné elevaci, napadani na levou stranu — kompenzace omezeného
rozsahu v zapé&sti.

Pfitom pozorovano sinistrokonvexni postaveni hrudni patefe.

Sed

Pacientka tendence k uzsi bazi, kolena spisSe valgozné, elevace a protrakce ramen, mirna
kyfotizace trupu, hlava v mirn¢ anteflexi.

VYSETRENI HYPERMOBILITY

Test Saly — hypomobilita 3 cm

Test rotace hlavy — v normé

Spojeni rukou za zady — v normé
Extendovani lokti — v normé
Pritazeni palce k radiu — nezvladne
Zkouska natazenych prsti — v norm¢e
Thomayer- hypermobilita (-8 cm)

NEUROLOGICKE VYSETRENI
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Algické a povrchové Citi na predlokti
a ruce zachovano, symetrické v
porovnani oboustranné

Testy na periferni nervy
N. radialis- extenze + supinace zapésti — provede
N. medianus — Ok sign, pronace, testy test mlynku, lahve a modlitby - provede

N. ulnaris — Frohment test - provede

SVALOVY TEST DLE JANDY

U pohybti pronace, palmarnich a dorzalnich flexi a abdukce palce na LHK pacientka ptekona
stfedni odpor, avsak s relativni bolestivosti. Hodnotim proto tyto pohyby stupném 3. Extencni
pohyb MCP palce je bolestivy jiz v aktivité proti gravitaci bez pridaného odporu.

Pohyb Znamka PHK Znamka LHK

FX ramene 5 5

EXT ramene

ABD ramene

Horizont. ADD

Horizont. ABD

'VR ramene

ZR ramene

Elevace lopatky

Kaudalni posun s ADD lopatky

Protrakce lopatky (m. Serratus anterior)

ADD lopatky

FX lokte (m. biceps brachii)

FX lokte (m. brachioradialis)

FX lokte (m. Brachialis)

EXT lokte

PRONACE

| W | WU | W U WU Un| WU Un| U | U A W
| W O] & & & O & O O] &K U] U U] U WU

SUPINACE
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DF s (uln./ rad.) dukci 5/5 3/3
PF s (uln./ rad.) dukci 5/5 3/3
ADD PRSTCU 5 5
ABD PRSTCU 5 3
MCP FX 5 5
MCP EXT 5 4
PIP FX/EXT 5/5 5/5
DIP FX/EXT 5/5 5/5
PALEC ABD 5 3
ADD 5 5
OPOZICE 5 5
FX MCP 5 5
EXT MCP 5 2
FX IP 5 5
EXT IP 5 3
Tabulka ¢. 1 — Vstupni ST pac. ¢.1 3.3.1

ANTROPOMETRIE

Obvodové je vétsi levé zapeésti o 2 cm. Spolecna délka paze a predlokti neodpovida

jednotlivému meéteni kviili lehkému semiflekénimu drzeni HKK ve stoje.

Obvody PHK LHK
Paze relaxovana 25,5 25
Paze kontrahovana 26,5 27
Piedlokti 24 24
Zapésti 16,5 18,5
Hlavi¢ky matecarpu 20,5 20

Tabulka ¢.2 - Vstupni antropometrie I pac. ¢. 1 1)
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Délky PHK LHK

HK 71 72
Paze 33 34
Piedlokti 25 24
Ruky 18 17,5
Paze+predlokti 54 54

Tabulka ¢.3 - Vstupni antropometrie Il pac. ¢.1 3.3.1

VYSETRENI KLOUBNICH ROZSAHU — ROM

V goniometrickém vysetfeni jsem vychdzel ze zdkladniho anatomického postaveni kloubti.

Pohyb v kloubu PHK aktivné/pasivné LDK aktivné/pasivné
(udavano ve stupnich) (udavano ve stupnich)

FX ramene - 160/170

EXT ramene - 50/60

ZR ramene - 95/100

VR ramene - 100/105

ABD ramene - 170/180

Horizont. ADD - 130/135

Horizont. ABD - 45/55

FX lokte 135/135 140/150

EXT lokte 0/0 0/0

Supinace 90/95 90/90

Pronace 90/90 50/50

DF zapésti 50/65 35/40

PF zapésti 45/55 20/30

Rad. dukce 25/30 25/30

Uln. dukce 35/40 20/25

MCP FX - 75/80
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MCP EXT - 0/5

PIP FX - I1.,111.-90/90, IV.-85/90, V .-
80/85

PIP EXT - Celkové 0

ABD prstcu - I1.- 30/35, 1L, IV.- 20/25 V.-
30/35

ADD prstci - Bez omezeni

DIP FX - I1.,I1L.- 80/80, IV.- 70/75, V.-
70/70

DIP EXT - Celkové 0/15

FX MP palce - 85/90

EXT MP palce - 0/0

FX IP palce - 45/55

EXT IP palce - 0/0

ABD palce - 30/35

ADD palce - 10/10

Opozice palce

Bez omezeni

Tabulka ¢.4 - Vstupni goniometrie pac. ¢ 3.3.1

Vzhledem ke stejnému trazu pravé horni kocetiny pied 3 lety bylo vySetieny hlavné kloubni
rozsahy druhostranné HK v zapé&sti.

Pacientka byla u rozsaht v oblasti levého zapésti limitovana bolesti.
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ZAVER VSTUPNIHO VYSETRENI:

Pacientka dochazi na magnetoterapii a vodolécbu - v dobé€ vstup. vys. absolvovala jiz
4 sekce. Instruktaz cvikl a rehabilitace doposud neprobéhla - cvicila si prsty sama dle
znalosti z minulosti. VySetfeni pohybového stereotypu kliku bylo provedeno v modifkaci o

zed'.

Patrnd je pfitomnost otoku po obvodu levého zapésti, které je o 2 cm antropometricky
vetsi nezli pravé. Zjisténa byla zvySena bolestivost pii uchopech, v opofe, supinaci/pronaci.
Bolest je v klidu nulové, ale pohybovou hodnoti pacientka 5/10 dle NRS. Neurologické

vySetfeni probchlo bez néalezu.

U LHK je omezena je hlavné pronace v aktualnim rozsahu 50° a palméarni flexe (nyni
20° aktivng). dorzalni flexi v zapésti chybi 15° do fyziologického rozsahu. Déle je omezena
ulnarni a radialni dukce (20° a 25°). Rozsahy PHK v zépésti jsou lehce omezeny do PF a

ulnarni dukce.

Mirn¢ oslabend je na LHK svalova sila protrakce lopatky, supinace a MCP extenze.
Flexe v lokti a ZR ramene byly provedeny v ramci ST s mirnou tolerovanou bolestivosti.
Vyraznéji jsou oslabeny PF, DF, pronace, abdukce vsech prstct, a extenze IP kloubu palce.

Nejslabsi je extenze MCP palce.

Hypermobilita byla zjiSténa v Thomayerové testovani. Z hlediska samostatnosti

S 4

Vv

- Obnoveni rozsahu pohybu a uvolnéni hybnosti zapéstnich kloubt
- Aktivace oslabenych svalovych skupin (zejména pronatord, supinatoru,
dorzélnich a palmarnich flexort)

- Zmirnéni pohybové bolesti
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Redukce otoku

NAVRH FYZIOTERAPIE

TERAPIE

Analytické cvi¢eni na normalizaci hybnosti HKK

Mobilizace prstl, lokte, zapésti,

M¢ekke techniky v oblasti ruky a predlokti

Stabilizace zapésti

PIR supinatorti, prondtorti, palmarnich flexort, extensort a dukci

AEK postupy na supinatorti, pronatort, palmarnich flexort, extensort a dukci
Analytické cviceni na normalizaci hybnosti HKK

Aktivni centrace ramene

Instruktaz ohledn¢ autoterapie (vhodné protahovani a autoPIR zapésti a
polohovani horni koncetiny (napft. pii spanku)

Posilovani LHK (napf. trénink v opofe, pomoci ¢inek, thera-bandu, )

Terapeuticka jednotka - 26.10. 2018

Fyzioterapeuticka intervence:

Mobilizace prstct

TMT — uvolnéni ruky

PIR supinatorti, pronatorti, palmarnich flexort, extensort a dukci
InstruktaZ ohledné¢ autoPIR palmarnich flexort a extensori

InstruktaZ ohledné rozcviceni svalll prstci a protahovani zapésti

Ergoterapeuticka intervence:
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- Mickovani
- Stimulace ruky pomoci prstynku ,,Su-Jok* a dalSich materiala

- Trénink iADL

2. Terapeuticka jednotka —29.10. 2018

Fyzioterapeuticka intervence:
- Mobilizace prstcti + MCP kloubt

- Mickovani

- PIR supinatorii, pronatort, flexort, extensord a dukei

- Instruktaz ohledné autoPIR palmarnich flexora a extensorti
- Edukace ohledné stimulace ruky

Ergoterapeuticka intervence:

- Trénink pronace, supinace (1IADL)

- prace s terapeutickou hmotou

3. Terapeuticka jednotka - 2.11. 2018

Fyzioterapeuticka intervence:

- PIR supinatorti, pronatord, flexorl a extensoril

- Cviky v opofe o stiil,

- Trénink opory ve vertikale (aktivace svalii pletence ramenniho, aktivni
centrace ramene)

- Modifikace prvkll z PNF (rytmicka stabilizace/stabilizaéni zvrat)

- Modifikace klikti o zed” — 10x Siroky, 10x uzky (vice bolestivé), 10x
s odkrokem od zdi.

- Instruktaz ohledn¢ autoterapie v AGR

Ergoterapeuticka intervence:
- Nécvik iADL - kontrolovany trénink pronace a supinace

- Trénink grafomotoriky (psani, Sroubovani)
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- Cviceni jemné motoriky a uchopovani

4. Terapeuticka jednotka - 9.11. 2018

Zacina Ergoterapeuticka intervence:

- Trénink jemné motoriky

- Kontrolovany nacvik pronace a supinace
- CvicCeni 1IADL (zavazovani, kolickovani)

- Préce s terapeutickou hmotou

Fyzioterapeuticka intervence:

- Trakce lokte a mobilizace hlavicky radia

- AEK supinatorti, pronatort, flexorti a extensort
- PIR - supinatorti, pronatort, flexorii a extensorti
- Stabilizace?

- Modifikace klikii v opote o zed’

- Cviceni v opofte o lehatko a o Zebfiny

- Rekapitulace cvikii na doma

- InstruktaZ ohledné posilovani stisku s krouzkem (opakované, na vydrz)

5. Terapeuticka jednotka - 15.11. 2018

Fyzioterapeuticka intervence:

- Trakce lokte, mobilizace zapésti

- Modifikace aktivni centrace ramene o stil, o zed’

- Rytmick4 stabilizace — s ichopem ¢inky — na brachioradilis pivo + sup/pro

(HSSP — bti8ni dychani, balon mezi nohy)

Ergoterapeuticka intervence:
- Stimulace ruky

- Cviceni s valcovym therabandem
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- nacvik uchopu a silového stisku
- Trénink grafomotoriky

- Cviceni v tchopu s overballem

6. Terapeuticka jednotka - 21.11. 2018

Ergoterapeuticka intervence

- Mickovani

- Stimulace prsti pomoci prstynku ,,Su-Jok*
- Stimulace ruky

- Trénink grafomotoriky

Fyzioterapeuticka intervence:

- Trakce lokte + mobilizace hlavicky radia

- Mobilizace zapésti

- Cviceni na stabilizaci zapésti

- Aktivni centrace ramene tréninkem v opote

- Opakovani cviki na doma

7. Terapeuticka jednotka - 30.11. 2018

Fyzioterapeuticka intervence:

- PIR, AEK supinatort, pronatord, flexorii a extensorti, dukci
- Aktivni centrace ramene v opofe

- Cviceni se zebtfinami (pfenaSeni vahy, ruckovani)

- Trénink klikt (zed’, Zebtiny)

- Prvky z rytmické stabilizace

Ergoterapeuticka intervence:
- Stimulace prsti pomoci prstynku ,,Su Jok*

- Mickovani
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Trénink iADL (kontrolovand pronace a supinace)

KRATKODOBY FYZIOTERAPEUTICKY PLAN

. Cviceni v uzavienych kinematickych fetézcich
. Instruktaz ohledné vhodné autoterapie

. Vhodna pohybova zatéz LTV

. Obnova ROM supinatorti, pronatorti, dorzalnich a palmarnich flexora
. Antiedemat6zni 1écba
. Analgetické ptisobeni

DLOUHODOBY FYZIOTERAPEUTICKY PLAN
. Posileni oslabenych svali
. Postupné zvySeni zatéze na LHK

o Rehabilitace ROM do maxima

. ZvySeni sobéstacnosti v pADL
. Aktivni centrace ramene
. Pti pretrvani otoku manualni ¢i ptistrojova lymfodrenaz

MANIPULACE! ZAPOJENI OBOU KONCETIN

KRATKODOBY REHABILITACNI PLAN

. UdrZeni samostatnosti v ADL

. Cviceni jemné motoriky

. Trénink Gchopti

. DodrZovani antiedematické prevence a reZimovych opatieni

DLOUHODOBY REHABILITACNI PLAN
. Odstranéni bolesti v zapésti pii zatezi
. Postupné zvysovani zatézovych aktivit
. Obnova maximalni funkce LHK v ADL

o PInéni domaciho cvicéeni

48



. Aktivni Zivotosprava

. Obnova tchopovych a manipulacnich schopnosti.

INSTRUKTAZ PACIENTA
o Pacientka byla edukovéna o vyznamu fyzikalni terapie, o vhodné pohybov¢ aktivité a
zatézi HK
e Probé¢hla instruktaz ohledné autoterapie (vhodné protahovani a autoPIR zapésti a
polohovani horni koncetiny (napf. pfi spanku), dale posilovani v opote (kliky o zed)

e S pacientkou byl nacvi€en spravny postup pii korekci sedu

VYSTUPNI KINEZIOLOGICKE VYSETRENI

Datum vystupniho vySetfeni: 6.12. 2018

HODNOCENI BOLESTI:
Klidova: NRS: 0/10

Pohybova: NRS 6/10 — v oblasti zapé€sti a distalni tfetiny predlokti, pti zvedani tézkych
bfemen

Charakter: tupd, hluboka, rano nejbolestivéjsi pred rozcvicenim

ASPEKCE

- Somatotyp: normostenik
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- Lokdlné: normotrofie levého predlokti
- Kize — Bez jizev, bez cyandzy a ikteru

- Lehky otok po obvodu levého zapésti

PALPACE

Bolestivost pfi palpaci byla odstranéna

Kuze a podkozi:

Otoky na levém zapésti mirné€jsi, vyraznéji kolem proc. styloideus ulnae
protazitelnost a posunlivost podkozi i fascii oboustranné na predloktich symetricka

Svaly: Oboustranny Hypertonus v oblasti m. trapézius,

NEUROLOGICKE VYSETRENI

Algické a povrchové €iti na predlokti a
ruce zachovano, symetrické v
porovnani oboustranné

POHYBOVE STEREOTYPY

Abdukce HKK

Leva lopatka lehce prominuje, jinak symetrické

Klik

Lehce asymetricky tiklon k levé stran€ bez konvexity v hrudni patefe

SVALOVY TEST DLE JANDY

Pohyby PF provazi mirna bolestivost. Byla posilena protrakce lopatky a stejn¢ tak ZR
ramene. Na maximum se zlepSily téz flexe v lokti, supinace a pronace. O stupeii se pak
zvysila PF v zapésti, abdukce a extenze IP palce. K nejvétsimu zlepSeni doslo u EXT

MCP palce a u DF v zapé&sti.
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Pohyb

Znamka LHK

FX ramene

EXT ramene

ABD ramene

Horizont. ADD

Horizont. ABD

'VR ramene

ZR ramene

Elevace lopatky

Kaudalni posun s ADD lopatky

Protrakce lopatky (m. Serratus anterior)

ADD lopatky

FX lokte (m. biceps brachii)

FX lokte (m. brachioradialis)

FX lokte (m. Brachialis)

EXT lokte

PRONACE

SUPINACE

O O O O O O On| On[ O On| On| O On| On[ O[T On|

DF s uln./ rad. dukei

5/5

PF s uln./ rad. dukeci

4/4

ADD PRSTCU

ABD PRSTCU

MCP FX

MCP EXT

PIP FX/EXT

5/5

FX/ EXT DIP

5/5

PALEC ABD

ADD

OPOZICE

FX MCP

D[ O O &
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EXT MCP
FX IP
EXT IP

Tabulka ¢.5 - Vystupni ST pac. ¢. 1 3.3.1

ANTROPOMETRIE

O 1,5 cm se zmensil obvod v zapésti. Oproti pravostranné koncetiné je obvod kontrahované
levé paze nyni vétsi o 1,5 cm.

Obvody PHK LHK
Paze relaxovana 25,5 26
Paze kontrahovana 26,5 28
Predlokti 24 24
Zapésti 16,5 17
Hlavicky matecarpii 20,5 19

Tabulka ¢.6 - Vystupni antropometrie I pac. ¢. 1 3.3.1

Délky PHK LHK
HK 71 72
Paze 33 33
Piedlokti 25 24,5
Ruky 18 17,5
Paze+predlokti 58 57,5

Tabulka ¢.7 - Vystupni antropometrie Il pac. ¢.1 3.3.1

VYSETRENI KLOUBNICH ROZSAHU — ROM

V goniometrickém vySetfeni jsem vychazel ze zdkladniho anatomického postaveni kloubd.
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Pohyb v kloubu

FX ramene
EXT ramene
ZR ramene
VR ramene
ABD ramene
Horizont. ADD
Horizont. ABD
FX lokte

EXT lokte
Supinace
Pronace

DF zapésti

PF zapésti
Rad. dukce
Uln. dukce
MCP FX
MCP EXT
PIP FX

PIP EXT

ABD prstcu

ADD prstei
DIP FX
DIP EXT

LHK aktivné/pasivné
(udavano ve stupnich)
155/160

65/70

90/95

70/85

180/185
115/125

55/60

140/145

5/5

90/95

85/95

55/60

35/40

30/35

20/25

80/90

15/20

Celkove 70/80
Celkovée 10/15

I1.- 20/25, 111.-10/15, IV.- 20/25

V.-20/25

bez omezeni
Celkove 60/70
Celkovée 10/15

Tabulka ¢.8 - Vystupni goniometrie pac. ¢.1 3.3.1

Goniometrie kloubil palce nebyla z casovych divodi dovySettena.
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ZAVER KAZUISTIKY

Pacientka béhem terapii pln€¢ spolupracovala a plnila doméci cvieni. Absolvovala
cyklus 7 terapeutickych jednotek. Postupné béhem terapii byly provedeny mobilizace prsti,
lokte, zapésti, prvky rytmické stabilizace, protahovani, PIR a AEK postupy, trénink opory,
mickovani a centrace ramene. Soucasn¢ probihal cyklus fyzikélni terapie, a to 10 procedur
vodolécby (vifivda koupel — isotermni az slabé hypotermni) po 30 min. Déle 10
nizkofrekvencnich magnetoterapii (PMP) také po 30 min.

Nejvice se zvysil rozsah pronace v zapésti a to o 35° aktivné a 0 45° pasivné. Dorzalni
flexe zapésti byly zlepSeno jak pasivné, tak aktivné o 20°. Palmérni flexe vzrostla o 15°
aktivné a 10° pasivné. Doslo také k lehkému zlepSeni rozsahu radidlni dukce. Ulnarni dukce
omezena o 10° pfi vstupnim vySetieni se nezlepSila. Co se tyce prstcli, bylo naméfeno
zlepSeni rozsahu v MCP FX a EXT, PIP a DIP EXT. ZhorSeni z hlediska goniometrie vyslo u
PIP FX, celkové ABD prstci a DIP FX. To muze byt ale ddno problematikou méfeni, viz.
diskuze.

Pacientka sama udava vétsi volnost, uvolnéni ruky, mensi bolest pii rotacich ruky a
dukcich. Doslo k odstranéni bolesti pii ichopech. Obvod zapésti se snizil o 1,5 cm, coz
pfisuzujeme ustupu otoku. Zlepsila se svalova sila flexe v lokti, supinace, pronace, dorsalni
flexe v zapésti a abdukce prstct (3/4 — 5). Sila palmarnich flexi se zlepsila o jeden stupen. U
vSech prstct doslo ke zlepSeni sily abdukce a MCP extenze.

Dale ale pietrvava bolest pfi zvedani bfemen, kterou pacientka hodnoti v ramci
evaluace pohybové bolesti ¢islem 6/10 dle NRS. Klidova bolest zlistala beze zmén na 0/10 dle
NRS.

Subjektivné pacientka uz po 2. terapii uvadéla vétsi pohyblivost zapésti.
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3.3.2 Kazuistika ¢. 2

ZAKLADNI INFORMACE

Pacient: Zena, roCnik narozeni 1962

Diagnéza: S 52.5 dle MKN -Zlomenina dolniho konce kosti vietenni pravostrann¢ (radia) -
Fractura radii, extremitas distalis lat. dx.

ANAMNEZA

FA: Euthyrox 75mg 1-0-0, Tezeo 1-0-0

Abuzus: alkohol prilezitostné

AA: na léky neguje,

GA: 2 déti

RA: sestra, matka babicka — prsni lymfom, déda astma, 2. déda — silny kufak,

OA: dominantni prava horni koncetina (pfeucend z levé), chronické onemocnéni —
thyreopatie, osteopordza

Operace HYE (hysterektomie) 2008

Bryle na dalku i na ¢teni od 35 let

Urazy bez nasledk

PA: sedavé zaméstnani, administrativa - na recepci s pocitacem,

Sport: kazdy druhy den 5-6 km chiize, 1-2x do tydne si cvi¢i kondicné
SA: vdana, bydli s manzelem a jeho rodi¢i v panelovém domé - 1. patro
NO: fraktura padem na PHK pfi zakopnuti o dlaZzebni kostku
pooperacni stav,

Operace: Repositio cruenta radii distalis lat. dx.

Indikace: tfistiva zlomenina C3 dle AO, pldnované, vykon dne 20.9. 2018, feSeno uhlove
stabilni zamykatelnou dlahou volarné, pfi vstupu pietéti m. pronator quadratus a m.
brachioradialis
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VSTUPNI KINEZIOLOGICKE VYSETRENI

Datum vstupniho vysetieni: 3.12. 2018

STATUS PRAESENS

Objektivné:

Orientovana, kognitivné v poradku — jen bryle na dalku i na ¢teni,
spolupracuje a komunikuje, sob&stacna

Sadra odejmuta tyden po operaci.
Vyska: 165 cm
Vaha: 88 kg
BMI = 32,3, nadvaha

Subjektivné: Ranni ztuhlost LHK

Hodnoceni procentudlni funkénosti ruky: 50%

HODNOCENI BOLESTI
Klidova: 3-4/10 dle NRS
pohybova (ichop): 5/10 dle NRS

- Prechodné bolest i mezi prstenickem a palcem pfi stisku
- Ostra, v oblasti zapésti

- Ulevova poloha = ruka podél téla nebo za hlavu

- Pfi spanku bolestivost jen dfive v nemocnici.

- Propagace do dlané, hibetu ruky a do dorsa piedlokti

ASPEKCE
Somatotyp - hyperstenik
Lokalné¢:

Kuze — normotroficka, zarudnuti dlané
PHK, dorzum pravé ruky teplejsi
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Otok — prevazné na ulndrni strané zapesti
PHK oboustranné

Jizva— délka 6 cm, zarudl4, lehce vystoupla
nad okolni tkan. Lokalizovana
longitudinalné na radialni stran¢ predlokti
ventralné - zacatek od ryhy, kde akrum
piechazi v zapésti, pokracuje proximalné

PALPACE
- dorzum pravé ruky teplejsi
- Tuzsi distalni tfetina predlokti PHK vzhledem k otoku

Dorzélni strana HKK: na predlokti posunlivost a protazitelnost kiize a podkozi symetricka, na
pravém zapésti tuzsi. Fascie symetrické

Ventralni strana HKK: na ptedlokti PHK se htife tvofi kozni fasa, prava dlan tuzsi

Jizva:
- Posunlivost- horsi na distalnim tfetiné
- Protazitelnost- klize a podkozi tuzsi v
prox. tfetiné
- prox. konec pfi koZni fase protahovani

bolestivy

VYSETRENI HYPERMOBILITY

e Test Saly — v normé

e Test rotace hlavy — v normeé

e Spojeni rukou za zady — 15 cm hypomobilita
e Extendovani lokti — bez ndlezu

e PritaZeni palce k radiu — nezvladne

e Zkouska nataZenych prsti — v normé

e Thomayer - 2 cm hypomobilita

e PiekfiZené ruce za zady — 5 cm hypomobilita
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NEUROLOGICKE VYSETRENI

Algické a povrchové Citi na predlokti
a ruce zachovano, symetrické v
porovnani oboustranné

Testy na periferni nervy

N. radialis -supinuje, extenzi
zapésti a prstct provede

N. ulnaris — Frohment test —
bez nalezu, dukce 3. A 5. prstu
provede

N. medianus — OK sign, sep¢ti
rukou, testy lahve, kruzitka a
mlynu — bez nalezu

POHYBOVE STEREOTYPY
- Sed - sirsi baze DKK, hyperlordéza beder, panev v anteverzi, deprese ramen,
chabé drzeni téla

- ZkouSka kliku (modifikace o zed’) - deprese levého ramene, napadani na levou

ruku

- Abdukce HKK — elevace ramene pravostranné + vychyleni trupu

dextrokonvexné

SVALOVY TEST DLE JANDY

Pohybové je nejvice omezena palmarni flexe (o 20 stupiiit od normy). Dorzalni flexe asi o 5°.
Pacientka hyperextenduje loket asi do 10°. Omezena je téz ZR v rameni.

Pohyb 7Znamka PHK

FX ramene 5
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EXT ramene 4
ABD ramene 4
Horizont. ADD 4
Horizont. ABD 5
VR ramene 5
ZR ramene 5
Elevace lopatky 5
Kaudalni posun lopatky 5
Protrakce lopatky (m. Serratus anterior) 5
FX lokte (m. biceps brachii) 5
FX lokte (m. brachioradialis) 5
FX lokte (m. Brachialis) 5
EXT lokte 5
PRONACE 4
SUPINACE 4
DF s uln/ rad dukei 3/4
PF s uln/ rad dukeci 4/3
ADD PRSTCU (2./4./5. digitus) 4/3/3
ABD PRSTCU (2./3./4./5. digitus ) 5/4/3/5
MCP FX 5
MCP EXT 4
PIP FX/EXT 5/5
DIP FX/EXT 5/5
PALEC ABD 4
ADD 4
OPOZICE 4
FX MCP/IP 5/5
EXT MCP/IP 5/4

Tabulka ¢.9 - Vstupni ST pac. ¢. 2 3.3.1
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ANTROPOMETRIE

Leva paze ma oproti pravé o 2 cm vétsi kontrahovany obvod. Stejna odchylka je u piedlokti.

Obvody (v cm) PHK LHK
Paze relaxovana 30 31,5
Paze kontrahovana 31 33
Predlokti 24 26
Zapésti 19,5 18,5
Hlavi¢ky matecarpt 20 20

Tabulka ¢.10 - Vstupni Antriopometrie I pac. ¢.2 3.3.1

Délky (v cm) PHK LHK
HK 74 74
Paze 34 34
Predlokti 25 24
Ruky 18 18
PazZe+predlokti 59 58

Tabulka ¢.11 - Vstupni Antriopometrie Il pac. ¢.2 3.3.1

VYSETRENI KLOUBNICH ROZSAHU — ROM

V goniometrickém vySetfeni jsem vychazel ze zdkladniho anatomického postaveni kloubd.

Pohyb v kloubu PHK aktivné/pasivné

(udavano ve stupnich)

FX ramene 165/170
EXT ramene 40/50
ZR ramene 65/90
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VR ramene
ABD ramene
Horizont. ADD
Horizont. ABD
FX lokte

EXT lokte
Supinace
Pronace

DF zapésti

PF zapésti
Rad. dukce
Uln. dukce
MCP FX
MCP EXT
PIP FX

PIP EXT

ABD prstct

ADD prstci
DIP FX

DIP EXT

FX MP palce
EXT MP palce
FX IP palce
EXT IP palce
ABD palce
ADD palce
Opozice palce
EXT CMC palce
FX CMC palce

85/90
175/180
125/130
30/35
145/150
10/10
70/80
85/90
45/60
40/45
20/25
30/35
85/90
20/25
65/95
5/10

I1.:10/20 , II1. (rad., uln.):
15/35, 5/10, 1V.: 20/30 V.:

25/30

Bez omezeni
85/100

10/15

60/65

20/35
95/100

0/0

25/25

25/30

Bez omezeni
10/15

35/40

Tabulka ¢.12 - Vstupni Goniometrie pac.c.2 3.3.1
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ZAVER VSTUPNIHO VYSETRENI

Pacientka udava bolesti lokalni bolesti zapésti jak klidové, tak pohybové, které jsou
vEtsi a ostiejsi s propagaci do dlané, hibetu ruky a do dorza ptedlokti. Periferni nervy nebyly
poskozeny. Hypomobilita zjisténa hlavné pti zkiizeném zapazeni HKK a Thomayerové testu.
Jizva jesté neni plné protazitelna. Pohybové je nejvice omezena palmarni flexe (o 20 stupni
od normy). Dorzélni flexe je v aktivnim rozsahu do 45-ti stupiii. Lehké omezeni je také
v supinaci a ulnarni dukci. Pacientka hyperextenduje loket asi do 10°. Omezena je téz ZR

v rameni (o 20°).

v

3-4 a addukeci prstcti se znamkou 3. Oslabena je téZ supinace, pronace a dale extenze, abdukce
a horizontalni addukce v rameni. Radialni dukce, pronace a palmarni flexe zistaly témét beze

zmény.

Vysetieni pohybového stereotypu kliku bylo provedeno v modifkaci o zed'.

CILE FYZIOTERAPIE

« CIL PACIENTKY: Zvysit hybnost ruky, vafeni

o Udrzeni rozsahu pohybu v lokti a rameni.

e ZlepSeni rozsahu pohybu v zapé&sti

e Uvolnéni hybnosti kloubli zapé&sti

« Redukce otoku

e Zmirnéni bolesti

o Posileni oslabenych svalit HKK zvétSeni svalové sily

o Stabilizace zapé&sti
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NAVRH FYZIOTERAPIE

Protahovani na flexory a extensory zapésti

PIR pronatord, supinatorti, flexort a extensord zapésti

LTV- aktivizace od sval prstct, zapésti az k pletenci ramene

Kondic¢ni cviceni s adekvatnim zatizenim

Edukace ohledn¢ vhodné zatéze ruky

Korekce sedu se zapojenim HSSP vzhledem k vadnému drzeni téla a sedavému
zaméstnani

Antiedemat6zni polohovani koncetiny

Péce o jizvu

Aktivni centrace ramene — opory — zapojit cely pletenec ramenni

Stabilizace koncetiny
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TERAPIE

1. Terapeuticka jednotka - 11.12. 2018

fyzioterapeuticka intervence

. TMT jizvy

. Mobilizace prstcii
. Paceitnka udava, ze vera pocit'ovala stalou bolestivost cely den v dlani
. Instrukce autoPIR a protdhovani na flexory a extensory (2 cviky)

ergoterapeuticka intervence:
. vySetfeni tchopt
. terapie jizvy (stimulace+ mickovani), edukace ohledné péce o jizvu -

Jizvu si paceintka promazava, bolestivost v diostalni teting jizvy

. stimulace prstl ,,prstynkem* Su Jok a jezkem zapésti a predlokti
. prace s terapeutickou hmotou
. trénink jemné motoriky

2. Terapeuticka jednotka - 13.12. 2018

fyzioterapeuticka intervence
. TMT - jizva
. Mobilizace prstcil, PIR na DF,PF, SUP, PRO + instruktdz AGR o stll v sed¢
. Pacientka s bolestmi zad pfevazné v sedé¢ —
edukace korekce sedu pfi ergu upozornéni (kvili praci)
o Instuktdz ohledn¢ ergonomie pracovisté
. Edukace ohledné péce o jizvu, preventivni cviky prstct

. Opakovani domécich cviceni , autoPIR, modifikace protahovani
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ergoterapeuticka intervence:

. stimulace prstd ,,prstynkem* SuJok a jezkem pak ruky a predlokti
. stimulace ruky a predlokti

. Cviceni instrumentalni slozky ADL

. nacvik grafomotoriky

3. Terapeuticka jednotka — 19.12. 2018

fyzioterapeuticka intervence

e Vyuziti prvkil rytmicka stabilizace, stabiliza¢ni zvrat z PNF

PHK — modifikace s balonem + overbalem (aktivace HSSP)

. instruktaz ohledné protahovani PF a DF
. PIR,
. mickovani

ergoterapeuticka intervence: 7:30

. péce o jizvu,

. stimulace prstl ,,prstynkem* SuJok

. Mickovani

. Trénink jemné motoriky a pronacné-supina¢nich pohybl za pomoci Sroubti

trénink grafomotoriky

4. Terapeuticka jednotka — 7.1. 2019

Fyzioterapeuticka intervence

. Maséz a protahovani jizvy
. AEK — PRO,SUP, DF, PF
. mobilizace a trakce loketniho kloubu + stabilizace na vydrz v opote o zed’ +
kliky
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. mobilizace zapésti (Radiokarpalnniho a mediokarpalniho kl.)

ergoterapeuticka intervence:

. péce o jizvu,

. stimulace prstd ,,prstynkem* SuJok,

. stimulace ruky a predlokti

. Kontrolovany trénink pronace a supinace
. Préace s terapeutickou hmotou

. Cviceni instrumentalni slozky ADL

5. Terapeuticka jednotka — 10.1. 2019

Fyzioterapeuticka intervence
. Mickovanti ,

. centrace ramene + stabiliza¢ni cviéeni s mici

rytmickd stabilizace + aktivace HSSP - bfi$ni dychani.

Kliky o zed’ + cviceni se Zebfinami (Gchop, opora, pifenaseni vahy, ruckovani)

ergoterapeuticka intervence:

. Cviceni instrumentalni slozky ADL
. trénink kontrolované pronace a supinace pomoci valcového therabandu,
. ,,2dimani‘ therabandu

trénink grafomotoriky

Prace s terapeutickou hmotou

. Péce o jizvu

6. Terapeuticka jednotka - 16.1. 2019

Ergoterapeuticka intervence
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. péce o jizvu

. SuJok + mickovani,

. trénink jemné motoriky a silovych tichopti proti odporu
. cviceni s overballem

. stimulace ruky pomoci opory ve stoji o Cocku

Fyzioterapeuticka intervence

. PIR zapésti, mobilizace radiokarpalniho, mediokarpalniho kloubu, MCP,
zéapéstnich kiistek, prox IMC a palce

. Posilovani v opofe o zed’ (moditkace opéry lokty/dlan¢)

. 1. diagondla PNF pro HK + modifikace

KRATKODOBY FYZIOTERAPEUTICKY PLAN

= ZvétsSovani kloubniho rozsahu v zapésti PHK
= UdrZeni mobility v ostatnich kloubech PHK
= Redukce otoku

=  Analgetické piisobeni

. Uvolnovani jizvy mékkymi technikami
. Instruktdz ohledné péce o jizvu
. Korekce sedu

DLOUHODOBY FYZIOTERAPEUTICKY PLAN
= Aktivni centrace ramene
. Obnova celkové sily PHK
. Snizeni BMI
. Docileni plného rozsahu v zapésti

. Autoterapie z hlediska posilovani svalli ruky a pfedlokti
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KRATKODOBY REHABILITACNI PLAN

= Udrzeni sobéstacnosti v bezproblémovych ADL
= CvicCeni jemné motoriky
= Zlepseni ergonomie v domacim a pracovnim prostiedi

» Instruktdz ohledné vhodnych pracovnich i volnoc¢asovych aktivit

DLOUHODOBY REHABILITACNI PLAN

= Péce o jizvu

= Rehabilitace manipulace a uchopii
= Nabyti plné funkénosti PHK

= Aktivni Zivotosprava

» Dosazeni maxima v ADL

INSTRUKTAZ

= Pacientka byla zainstruovana ohledné péce o jizvu, antiedematické
prevence, spravného sedu, vhodného zatéZovani PHK a autoterapii.
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VYSTUPNI KINEZIOLOGICKE VYSETRENI

Datum vystupniho vySetieni : 30.1. 2019

STATUS PRAESENS
Subjektivné:

e Ztuhlost pfi zméné pocasi
e Hodnoceni procentualni funkénosti ruky: 90 %

HODNOCENI BOLESTI
Klidova = 0/10 dle NRS
Pohybova (achop)=2/10 dle NRS
e Propaguje se ventralné na zapésti a 2/3 predlokti ventralné
e Rano pfi rozcviceni
e Spének bez problému
ASPEKCE
Somatotyp - hyperstenik
PHK [okélné:
KlZe — normotroficka, teplota pfimétena

Otok — redukce pravostranné na zapésti,
ulnarné setrva

Jizva: zarudnuti mensi (spiSe rzova), lehce vystoupld nad okolni tkan.

PALPACE

Jizva: nepfilnava, nevystupuje, teplotné stejna jako okoli, citliva symetricky,

posunlivé a protazitelna v celé délce, jen v prox. tietin€ vyraznéjsi odpor tkdné

NEUROLOGICKE VYSETRENI

Algické a povrchové €iti na predlokti a ruce zachovano, symetrické v porovnani oboustranné.
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SVALOVY TEST DLE JANDY

Beze zmény zilistava sila abdukce v rameni, opozice palce a extenze v IP kloubu palce.

Pohyb Znamka PHK
FX ramene 5
EXT ramene 5
IABD ramene 4
Horizont. ADD 5
Horizont. ABD 5
VR ramene 5
ZR ramene 5
Elevace lopatky 5
Kaudalni posun lopatky 5
Protrakce lopatky (m. Serratus anterior) 5
FX lokte (m. biceps brachii) 5
FX lokte (m. brachioradialis) 5
FX lokte (m. Brachialis) 5
EXT lokte 5
PRONACE 5
SUPINACE 5
DF s uln./ rad. dukci 5/5
PF s uln./ rad. dukci 5/5
ADD PRSTCU (2./4./5. digitus) 4/4/4
ABD PRSTCU (2./3./4./5. digitus) 5/5/5/5
MCP FX 5
MCP EXT 5
PIP FX/EXT 5/5
DIP FX/EXT 5/5
PALEC ABD 5
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ADD 5

OPOZICE 4
FX MCP/IP 5/5
EXT MCP/IP 5/4

Tabulka ¢.13 - Vystupni ST pac. ¢.2 3.3.1

ANTROPOMETRIE

Nejvétsi zmena je snizeni obvodu pravého zapésti o 1 cm.

Obvody PHK LHK
Paze relaxovana 30 31,5
Paze kontrahovana 31 33
Predlokti 25 26
Zapésti 18,5 18,5
Hlavi¢ky matecarpt 19 20

Tabulka ¢.14 - Vystupni antropometrie I pac. ¢.3 3.3.1

Délky PHK LHK
HK 75 74
Paze 33,5 34
Piedlokti 25 24
Ruky 18 18
PazZe+predlokti 58,5 58

Tabulka ¢.15 - Vystupni antropometrie Il pac. ¢.2 3.3.1

VYSETRENI KLOUBNICH ROZSAHU — ROM

Ciselné hodnoty rozsahu udavany ve stupnich.

Pohyb v kloubu PHK aktivné/pasivné
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FX ramene
EXT ramene
ZR ramene
VR ramene
ABD ramene
Horizont. ADD
Horizont. ABD
FX lokte

EXT lokte
Supinace
Pronace

DF zapésti

PF zapésti
Rad. dukce
Uln. dukce
MCP FX
MCP EXT

FX proxim. ph. prstci

EXT proxim. ph. prstci

ABD prstct

ADD prsteil

FX dist. ph. prstci
EXT dist. ph. prstci
FX MP palce

EXT MP palce

FX IP palce

EXT IP palce

ABD palce

ADD palce

(udavano ve stupnich)
175/180
45/55
90/95
85/90
180/180
120/125
35/35
145/145
5/5
85/90
90/95
65/75
40/50
20/25
40/45
90/100
20/25
95/100
15/15

IL.: 35/40, I11. (rad., uln.):
50/50, 25/30, IV.: 45/55,
V.: 40/45

Bez omezeni

95/95
10/15
70/70
20/30
95/100
10/15
45/50
45/45
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Opozice palce Bez omezeni
EXT CMC palce 10/15
FX CMC palce 35/40

Tabulka ¢.16 - Vystupni goniometrie pac. ¢.2 3.3.1

ZAVER KAZUISTIKY

Pacientka pfti absolvovani vySetieni plné spolupracovala. V pribéhu rehabilitace
absolvovala i cyklus hydrokinezioterapie (po 15 min.) pro stimulaci exteroreceptord,
uvolnéni svaltl, zlepSeni cirkulace a antiedematozni u€inky.

Klidova bolest pravého zapésti vymizela. Pohybova klesla o 3 pticky dle NRS. U
jizvy zmizela bolestivost pii protahovani. Zlepsila se jeji posunlivost. Pretrvava horsi
protazitelnost v jeji proximalni tfeting.

V ramci sobéstacnosti byl dilezity aktivni rozsah pohybu PHK. Mirné se zlepsila flexe
v rameni (o 10°). Vyraznéji ZR ramene o 30°. V lokti pacientka stidle mirn¢ hyperextenduje.
Ulnarni dukce se zlepSila o 10 stupn, supinace o 15°, DF v zépésti 0 20°. O 30° se zvétsil
rozsah flexe proxim. ph. prstii a o 10° flexe distal. ph. Vyrazné se zvétsila abdukce u vSech
prsti. Extenze IP kloubu palce se zvétsila o 10°.

Radiélni dukce, pronace a palmarni flexe zlstaly témét beze zmény. V antropometrii
byl o 1 cm snizeny obvod pravého zapésti.

Dle ST se podatilo dosahnout plné svalové sily pronaéné-supinacnich pohyblii u
modifikovanych dorzalnich a palmarnich flexi. Svalova sila addukce i abdukce vSech prsti
zvedla o 1 stupeni na plnou (5) nebo stiedni (4) troven. Sila opozice palce, stejné tak jako
EXT IP kloubu palce zlstaly beze zmény. Sekundarné se take zlepsila sila extenze a
horizontdlni addukce v rameni.

Subjektivné pacientka udéavala pfi tieti terapii bolest beder, kterd zacala jiz rano. Byla
provedena korekce sedu a zaroven modifikace cvi€eni ve stoje, kdy bolest ustupovala. Pti

¢tvrté jednotce bolest hodnoti jako slabsi. Dale se jiz vyskytuje minimalng.
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4 VYSLEDKY

U zadné pacientky nebyl nalezen neurologicky deficit. Prvni pacientka klidové bolesti
neuvadéla na zacatku ani na konci spoluprdce. U ostatnich pacientek ale byla bolest
pritomna. Pac. ¢. 3 uvadéla pokles bolesti jen o jeden stupeii. V porovnéani na tom byla 1épe 2.
pacientka, jejiz bolest vymizela uplné¢.

U pohybové bolesti doslo k porovnatelné redukci u dvou pacientek (¢.2 a 3).
Pacientka €. 1 uvedla pfi vystupnim vySetfeni o 1 stupen vyssi bolestivost pii pohybu (ve
srovnani s pocatkem) i pfesto, ze v urcitych pohybech citila zlepSeni.

Otok byl patrny u vSech tii pacientek. U pac. €. 1 a 2 po celém obvodu zapésti veétsi
propagaci v oblasti proc. styloideus ulnae, kde také v obou ptipadech v mirn¢;jsi formeé setrval
1 po skonceni terapie. Redukce otoku byla u téchto pacientek viditelnd spiSe po obvodu
zapésti. U pac. ¢. 3 byl edém lokalizovan pouze v okoli bodcovité¢ho vybézku kosti loketni.
Zaznamenali jsme zde jen mirnou redukci. Nejznatelnéjsi rozdil byl tedy antropometricky u
pac. €. 1, kde se obvod zapésti oproti vstupnimu vysetieni snizil o 1,5 cm.

Co se tyce kloubnich rozsahli pohybu a svalové sily, zajimali nas primarn€ pohyby
palmarni a dorzalni flexe, pronace, supinace, ulnarni a radialni dukce. Sekundarné pak
mobilita prstcil a dalSich segmentt.

Ve svalovém testu pronace a supinace doslo dle oc¢ekavani ke zlepSeni na
fyziologickou normu u vSech tii pacientek. Nejvétsi pokrok zde zaznamenaly pac. €. 1 a3, a
to ve zlepSeni pronace ze 3. stupné na 5. Stejného stupné€ dosdhla svalova sila dorzalni a
palmarni flexe v zapésti se u pac. €. 2 a 3. Pacientka €. 1 ve srovnani zaznamenala zvétSeni
sily palmarni flexe pouze na 4. stupen.

Nejveétsi pocatecni oslabeni svald prstcli a zaroven nejvyssiho zlepSeni dosahla pac. €.
3, a to v deseti hodnotach. Na druhou stranu dv¢ ostatni pacientky mély snizenou svalovou
silu v menSim poctu vystupti. Pac. €. 1 se zlepSila ve vSech péti deficitech ST prstcti a pac. €.

2 posilila pét ze sedmi hodnot.

Mimo hlavniho pole pisobeni rehabilitace bylo u vSech pacientek shledano posileni
svalt bud’ v rameni nebo v lokti. Zaroven ziistal u vSech tii pacientek lehky deficit svalové
sily v prstech nebo v zépésti. Tudiz jim bylo po skonceni ambulantni rehabilitace doporuceno

pokracovat v domacim cviceni.

75



Relevantni omezeny kloubni rozsah v zapésti jsme u pac. €. 1 zaznamenali ve Ctyfech
vystupech s tim, ze u tii z nich (pronace, palmarni a dorzalni flexe) doSlo ke zna¢nému
zlepSeni pii vystupnim vySetfeni. Dopadla tedy 1épe ve srovnani s pac. ¢. 2, u které byly
primarné¢ omezeno pét hodnot v zapésti s vyslednym progresem u tfi. U pac. ¢. 3 bylo
zezaCatku omezeno vSech Sest hodnot v zapésti. Na hranici normy se dostala supinace a
palmarni flexe. Zvysily se take rozsahy dorzalni flexe a ulnarni dukce. Bez podstatnych zmén
zustaly pronace a radialni dukce.

Nejproblematictejsi byla ve vysledku tedy radialni dukce, ktera se nezvysila u pac. €. 2
a 3. U pac. ¢. 1 doslo jen k lehkému posunu.

Sekundarni méteni prsti odhalilo zdokonaleni ve 4 vystupech u pac. €. 1, stejné tak
jako u pacientky €. 2. U pac. ¢. 3 tomu tak bylo u péti hodnot.

Je nutno sdélit, Ze u vSech tii pacientek zlstal lehky deficit svalové sily a kloubnich
rozsahli v prstech nebo v zapésti. Tudiz jim bylo po skonceni ambulantni rehabilitace

doporuc¢eno pokra¢ovat v domécim cviceni.

Fyzioterapeut 1 ergoterapeut byli pfitomni po celou dobu terapie. Na terapeutickou
jednotku byl vyhrazen ¢as v rozmezi &tyficeti az Sedesati minut. Casové jsme se snazili o
vyrovnané cvicebni jednotky tzn. vzdy 20-30 min. zaméfenych na fyzioterapii a 20-30 min.
fokusovanych na ergoterapii. Pii dysbalanci v jednom sezeni, jsme kompenzovali dobu terapii
v nasledujicim sezeni.

Nase vySetfeni se prolinala ve spole¢nych doménach jako je aspekce, antropometrie,
goniometrie, vySetieni svalového sily a hodnoceni mobility. Spole¢né jsme konstruovali
kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan. Terapeuticky se naSe obory prolinaly hlavné

v metodach mekkych technik a cvicenim v oporach.

Prace ve dvojici je pfinasi vyhody u ¢asové narocnych aktivit (napf. v goniometrii,
kdy je potfeba zvladat multitasking — méfeni, fixace segmentu, guiding a zapisovani
vysledkll). Spoluprace tak vyznamné zlepSi i kvalitu vysledkl. Zaroven je mozné vést
prabézné zdznam o terapeutické jednotce. V ramci Purdue-Pegboard testovani méla asistence
rovnéZ smysl hlavné ve zkraceni Casové narocnosti.

Pfi intervenci ergoterapeuta jsem korigoval jsem sed pacientek. Béhem nécviku
grafomotoriky bylo z mé perspektivy diilezité srovnani postury v opofe o lokty, nasteaveni

spravného postaveni v rameni, lokti i zapésti. Pacientka ¢.1 méla kuptikladu tendenci k
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palmarni flexi a ulnérni dukci pii psani s tuzkou, pii Sroubovani zase kompenzovala
prona¢né-supinacni pohyby elevaci a vnitini rotaci ramene.

Z hlediska terapeutické néplné spoluprace jsme méli stejné cile ve zlepSeni rozsahu
pohybu a sily pronace, supinace, dorzalni a palmarni flexe. Dale v radmci antiedematozni
terapie a zlepSeni tichopu. U pacientky po invazivni 1é¢bé to byla navic jesté péce o jizvu.
Nase pristupy vychézely z praktickych dovednosti nabytych v ramci studia oboru.

V dosazeni prvniho cile jsem vyuzival prvky postizometické relaxace a nasledné
agisticko-excentrickych kontrakci. Pristup ergoterapeutky spocival ve vyuziti kontrolovaného
tréninku 1ADL postupti jako je nacvik Sroubovani, pfesypani ¢i manipulace s miskou.

Dalsim cilem bylo zvétSeni kloubniho rozsahu a zesileni palmarni a dorzalni flexe.
Praktikoval jsem protahovani, PIR, AEK, prvky z PNF, praci v opoife a posilovani v kliku o
zed. Zaroven jsem instruoval pacientky ohledné autoterapie — protahovani, autoPIR 1 AGR.
Ergoterapeutka se zaméfila na praci s valcovym therabandem, overballem, terapeutickou
hmotou a dal$imi pomtickami.

Antiedematozni terapie zahrnovala podobné piistupy jak v ergoterapii, tak ve
fyzioterapii. A to techniky mékkych tkani a mickovani. Zaroven jsem instruoval pacientky
ohledné& protiotokové prevence (polohovani a rozcvicovani od prsteit). Ergoterapeutka také
pouzivala prstynek Su-Jok a ponoru ruky do stimulujicich podnétt.

Béhem péce o jizvu jsme oba vyuzili prvky stimulace, presury a protahovani.
Ergoterapeutka navic hydratovala jizvu promazavanim. Spole¢né jsme poucili pacientku
ohledné péce o jizvu.

V ramci zlepSeni Gchopu jsem vyuzil tréninku v opofe o Zebfiny, instrumentalniho
posilovani stisku, a dale i modifikace prvkil z PNF (rytmické stabilizace a stabiliza¢niho
zvratu). Ergoterapeutka vyuzila tréninku zdimani valcového therabandu, prace s terapeutickou
hmotou a nédcviku ¢innosti z iADL.

V ramci intervize jsme oba kladné hodnotili mozZnost diskuze ohledné vhodnych
diagnostickych 1 tereapeutickych piistupti, sdileni informaci a vysledkt, sebereflexe a

vSeobecné tymovou praci.
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S5 DISKUZE

Odhadovali jsme, ze multidisciplinarni pfistup dosahne celkové kvalitnéjsich vysledki
oproti jednooborovému. Z hlediska porovnani ptfedeslé konzervativni a invazivni 1écby jsme
se domnivali, ze konzervativni lécba nabizi Setrn€jSi pfistup a nedochdzi tak k traumatu
mékkych tkani operaci, a tudiz dopadne celkové 1épe pac. ¢. 1. U invazivniho pfistupu
dochazi k poruseni mékkych tkédni i k nezbytnému protéti svalll a nasledné sutufe.
Predpokladali jsme také, ze pii vySetfeni stihneme porovnavat i méfeni na druhostranné
»zdravé® koncetiné. Béhem vstupniho vySetfeni s prvni pacientkou jsme ale zjistili, ze to
z Casovych diivodd neni mozno provést. Proto probéhlo srovnani jen poranéné HK.

Vysledek rehabilitace je ale ovlivnén multifaktoridlné celkovym stavem pacienta
(dominance koncetiny, v€k, motivace, pracovni naplii nebo aktivni Zivotni styl).

Celkové doslo k porovnatelnym pozitivnim vystupiim v oblasti zapésti u vsech tii
pacientek. Ustup otoku byl u vsech pacientek srovnatelny. Pacientka po invazivni 1ébé
zaznamenala nejvétsi redukei bolesti. Ve svalovém testu v oblasti zapésti dosahly ve vSech
pohybech plné fyziologické normy pac. ¢. 2 a 3. Pacientka po konzervativni 1écbé
rehabilitovana interdisciplindrné nedosdhla plné svalové sily pouze v palmarni flexi. V
porovnani ST prstcii probéhlo zlepseni u v§ech kompletné oslabenych prstcti u pac. ¢. 1 a 3.

Goniometrické vysledky akra u 1. pacientky mohou byt ovlivnéné tim, Ze vstupni a
vystupni mefeni neprovadél jeden terapeut. Doporucujeme tedy do praxe vstupni i vystupni
méfeni vZdy tim samym terapeutem. Vystupy goniometrie u pac. €. 1 a 2 rovnéz nejsou zcela
srovnatelné vzhledem k faktu, Ze u pac. ¢. 1 nebyly vySetieny hodnoty palce.

U pacientek jsme zvolili podobné cile jako studie Filipove a spol. (2015), ktera cilila
na zlepSeni funkénosti ruky, zapésti a svalové sily. Déle jeSté narozdil od nas zvolili méteni
sily uchopu a dotazniku. Ergoterapeut i fyzioterapeut v této studii spolecné pracovali na
zlepSovani svalové sily, mobility a funk¢nosti ruky, s ¢imz se téz ztotoznujeme.

Na rozdil od studie Quadlbauera et al. z roku 2017, se v nasi praci na mobilitu prstci
zamétoval hlavné ergoterapeut. Ten v jejich studii také vybavoval pacienty pooperacné
ortézou. Shodn¢ se na druhou stranu jevi intervence fyzioterapeuta ohledné rozcviceni zapésti,
lokte a ramene. Zarovenl maji nase prace podobnou frekvenci navstév fyzioterapie, kterd se
v jejich studii konala 2x tydné s tficetiminutovou délkou cvicebni jednotky. Délku ergoterapie

vSak uvadi v porovnani s ndmi cirka o 15 minut delsi.
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V porovnani se studii Jozefiové a spol. (2012) jsme téz vyuzili vySetfeni goniometrie a
svalového testu. Ve své studii rovnéz fyzioterapeuticky vyuzivali LTV, PIR, AGR,
mobilizace a posilovani oslabenych svalli. Ergoterapeuticky pak hlavné trénink tchopt, coz
koresponduje s pfistupem pouzitym kolegyni. Dale jsme zaregistrovali stejné vystupy ohledné
subjektivniho zlepSeni ve funkci ruky, zvyseni palmarni a dorzalni flexe celkové svalové sily
u vSech pacientd.

U vsech tfi pacientek byly podpirné aplikovany 1 fyzikalni terapie. V tom se nase
prace rovnéz podoba té Jozefiové a spol.(2012), kde vyuzivali vifivych proudt. Rozdilné bylo
v jeji studii uziti diadynamickych proudti oproti nasi pfistrojové lymfodrenazi a pulznimu
magnetickému poli.

Kéappler a Biilhoff (2017) potvrzuji, Ze zatim neexistuji védecké podklady o
nejucingjsi slozce rehabilitace.

Birkeland et al. (2017) rozdé€luje spoluprace na multidisciplindrni, interdisciplinarni a
transdisciplinarni. Dle na$i prace jsme spliovali prvky sdileni informaci
v rdmci multidisciplinarni spolupréce, avSak nepracovali jsme nezévisle.

Interdisciplindrni spoluprace ndm byla bliz§i. Spole¢né jsme pladnovali, rozhodovali,
vedli intervize a sdileli odpovédnost. V oblasti transdisciplinarniho pfistupu se neshodujeme
v aktivni integraci oborl a vzajemného zlepSovani v dovednostech. Dochazelo ale k urcitému
prolinani obori jako bylo poznavani specidlnich metod, se kterymi se pfi jednooborovém
studiu terapeut nesetkd. To mé&lo za disledek ziskani zkuSenosti do budouci praxe v ramci
kontinualni prace ergoterapeuta Ci fyzioterapeuta z pohledu toho druhého. Zaroven by bylo
piinosné mozné vyuziti modifikace ergoterapeutickych prvkia v piipadech absence
ergoterapeutky a tam, kde to fyzioterapeut povaZuje za piinosné (nacvik ADL, trénink
uchopil, manipulace,..).

Aktivné jsme si do terapie vSak vstupovali jen v rdmci své profese. I proto bych
zafadil nasi spolupraci do kategorie interdisciplinarni.

V bakalaiské praci neuvadim fotodokumentaci 1. pacientky. Kazuistika s ¢islem tfi je

pak uvedena v ptilohach.
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6 ZAVER

Fraktura distalniho radia patii mezi nejCastéjsi zlomeniny ve stafi, kterd mize vést bez
adekvatni 1écby k omezeni v ADL.

Cilem bylo zhodnoceni vyznamu spoluprace u fraktur distalniho radia. Zavérem se
tedy pfipojuji souhlasem se studiemi Képplera a Biilhoffa (2017) a Filipove a kol. (2015),
které vyslovuji nazor, ze je multioborova spoluprace ptinosna zvlasté u stavl t€zsich deficitii
funk¢nosti a mobility ruky, celkové sobéstacnosti a komorbidit.

V porovnani rehabilitace pouze mezi tfemi pacienty vSak neni realisticky mozné dat
doporuceni do praxe. Lze ji ale popsat a predstavit tuto problematiku ¢tenafi. Pro vytvoteni
kvalitniho vystupu ohledn¢ smyslu spoluprace u této diagnézy je ale tfeba studii
s mnohonasobné obsahlej$im spektrem pacientii, a to zvlasté v CR. V zahraniéni literatuie
existuje podstatné vice evidence-based studii o spolupraci ergoterapeuta a fyzioterapeuta
v 1é¢€bé zlomenin distalniho radia. Na druhou stranu se v zahranici v sekundarni 1écbé casto
uziva jen jednoho pfistupu — bud’ fyzioterapie nebo ergoterapie. Zdrojii ohledné samostatného
jednooborového pfistupu je ale dostatek. Informativné kvalitni ¢eské zdroje jsem nenalezl.

Pii vySetfeni a terapii jsem vychdzel z dosavadnich specialnich metod a poznatk
nabytych a praktikovanych v rdmci studia. Krom¢ samotné terapeutické jednotky je velmi
dilezitd domaci cvicebni jednotka. InstruktaZ nebo opakovani autoterapie jsme s pacientkami
probrali vzdy ke konci sezeni.

Spoluprace se miize rozdélovat na multidisciplindrni, transdisciplindrni a
interdisciplinarni. Popsat spolupraci ergoterapeuta a fyzioterapeuta a délbu jejich prace se mi
podaftilo. Ergoterapie cili hlavné na terapii jemné motoriky, uchopli, manipulace a stimulaci
HK, a to hlavné pomoci ¢innosti vSedniho Zivota. Fyzioterapie na zlepSeni svalové sily,
rozsahu pohybu, redukci otoku a bolesti. Oba terapeuti se snazi svou metodikou dospét ke
spole¢nym ciliim.

Ve shrnuti mély tedy obé pacientky podstupujici interprofesni rehabilitaci
porovnatelné vystupy oproti pacientce 1é€ené pouze fyzioterapii. Vysledek rehabilitace je ale
ovlivnén multifaktoridlné celkovym stavem pacienta (dominance koncetiny, veék, motivace,

pracovni napli nebo aktivni Zivotni styl).
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7 SEZNAM ZKRATEK

A.- arteria,

ABD - abdukce,

ADD - addukce,

ADL — Activities of Daily Living,

al.- alii,

AO - Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen,
AOTA — American Occupational Therapy Association,
CMC - karpometakarpalni,

CT — computer tomography,

¢. — ¢islo,

CAE — Ceska asociace ergoterapeutt,

DIP — distalni interphalangeélni,

distal. — distalni,

DMO - détska mozkova obrna,

DRUK - distalni radioulnarni kloub,

dx. — dexter,

EMG - elektromyografie,

EXT — extenze,

fr. - fraktura,

FX — flexe,

HK — horni koncetina,

iADL - instrumentalni slozka béznych dennich ¢innosti,
IP — interphalangedlni,

kol.- kolektiv,

KRBS - komplexni regionalni bolestivy syndrom,
lat. — lateris,

LHK - leva horni koncetina,

lig.- ligamentum,

LTV —1écebna télesna vychova,

m. - musculus,

mm. - musculi,

n.- nervus,

napi.- naptiklad,

NF — neurofyziologicke,

NRS — Numeric rating scale,

pac. — pacientka,

pADL- personalni slozka béznych dennich ¢innosti,
ph. — phalanges,

PHK - prava horni koncetina,

PIP — proximalni interphalangealni,

PMP — pulzni magnetické pole,

PNF - proprioceptivni neuromuskularni facilitace,
popft. - poptipadé,

proc. - processus,

proximal. — proximalni,

ROM - range of motion,

RTG - rentgen,

sin. — sinister,

spol.- spole¢nost,

TFCC - triangularni fibrokartilagenni komplex,
tzv.- takzvang,
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UNIFY — Unie fyzioterapeutt,

VFN — VS§eobecna fakultni nemocnice,

VR — vnitini rotace,

WCPT- World Confederation for Physical Therapy
WFOT — World Federation of Occupational Therapists
WHO — World Health Organization,

ZR — zevvni rotace.
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11 PRILOHY

Priloha ¢. 1 — Informovany souhlas 1

Informovany souhlas pacienta (vzor)

Nazev bakalatské prace: Spoluprace fyzioterapeuta a ergoterapeuta pii rehabilitaci pacientti
po zlomeniné distalniho radia

Struc¢né anotace BP: Cilem bakalaiské prace bude zpracovani a porovnani tii kazuistik u
pacientek po zlomenin¢ distalniho radia. V praktické ¢asti podstoupi pacienti vstupni a
vystupni kineziologicky rozbor, dale téZ cyklus terapii vedeny studenty 3. ro¢niku
fyzioterapie a ergoterapie.

Jméno a pfijmeni pacienta:
Datum narozeni:

Kazuistika pacienta pod ¢islem:

1. J4, nize podepsany/a souhlasim s ucasti v BP, jejiz vysledky budou anonymné zpracovany
formou kazuistiky. Je mi vice neZ 18 let.

2. Byl/a jsem podrobné a srozumitelné€ informovan/a o cili BP a jejich postupech, pribéhu
zpracovani, a form€ mé spoluprace. Byl mi vysvétlen o¢ekavany piinos BP.

3. Porozumél/a jsem tomu, Ze svou uc¢ast mohu kdykoliv prerusit ¢i zcela zrusit, aniZ by to
jakkoliv ovlivnilo prib¢h mé dalsi 1é€by. Moje Gi€ast v kazuistice BP je dobrovolna.

4. Kazuistika bude v BP uvetejnéna piisné anonymné bez jakychkoliv osobnich udaji.

5. S Gcasti v kazuistice BP neni spojeno poskytnuti zddné finan¢ni ani jiné odmény.

Datum:

Podpis pacienta: Podpis studenta:
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ASSESSOR INFORMATION CHART
Study:

Priloha ¢. 2 — AO Klasifikace u fraktur distalniho radia

The AO Classification of Distal Radius Fractures: A Global Perspective on Reliability and Reproducibility

General Instructions:

1. Review the AO Classification below (including description box) prior to commencing the e-survey

2. Print out this chart for reference during the classification process

3. The e-survey will be automatically resent to you for stage 2 over following weeks

4. Please do not proceed with the study if you are having trouble viewing the full size image / see no
image in the box /can only see a thumbnail version. In this instance, use an alternative device
supporting Internet Explorer 8 or above / report to research team

2 Radius/ulna

23 distal

23-A1 ‘ 23-A2 | 23-A3

&~

23-A  extraarticular fracture
23-A1 ulna fractured, radius intact
23-A2 radius, simple and impacted
23-A3 radius, multifragmentary

23-81 [ 2382 \ 2383

23-B partial articular fracture of radius
23-B1 sagittal

23-B2 coronal, dorsal im

23-B3 coronal, palmar im

[ 23.C2 [ 23-C3

23-C complete articular fracture of radius
23-C1 articular simple, metaphyseal simple

23-C2 articular simple, metaphyseal multifragmentary
23C3 articular multifragmentary

£2 AOTRAUMA

Select:

Option A = Extra-articular fracture

and

Option 1 = ulna fracture with radius intact
or

Option 2 = radius fracture involving a simple
impacted fragment

or

Option 3 = radius fracture involving multiple
fragments

Select:

Option B = Partial articular fracture of the radius
and

Option 1 = main fracture line in sagittal plane

or

Option 2 = main fracture in coronal plane involving
the dorsal rim

or

Option 3 = main fracture in coronal plane involving
the palmar rim

Select:

Option € = Complete articular fracture of the radius
and

Option 1 = simple intra-articular fracture involving a
simple fracture configuration in the metaphysis

or

Option 2 = simple intra-articular fracture involving
multiple fragments in the metaphysis

or

Option 3 = multiple intra-articular fracture lines and
fragments in the metaphysis

Reproduced by the kind permission of AO Trauma, AO Foundation from:
https:{/aotrauma.acfoundation.org/Structure/education/self-directed-learning/reference-materials/classifications/Pagesfac-ota-

classification.aspx

Priloha ¢. 2 — AO klasifikace u fraktur distalniho radia (Jayekumar et al., 2017).1
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Ptiloha €. 3 Frykmanova klasifikace

NIANIANY
TIATIkEY

Obr. 10.8 Frykmanova klasifikace (Cislovdni viz tab. 10.1)

Vil

Priloha ¢. 3 Frykmanova klasifikace (Pilny a Slodicka, 2011) Chyba! V dokumentu neni Zadny
text v zadaném stylu.. 1

Priloha ¢. 4 - Vidlickova deformita pii zlomeniné distalniho radia

Colles® fracture

Priloha ¢. 4 - Vidlickova deformita pri zlomeniné distalniho radia (Petron, 2010) Chyba! V/
dokumentu neni Zadny text v zadaném stylu..1



Priloha ¢. 5 — Lunatni zlomenina

Obr. 10.5 Lundtni zlomenina (die punch)

Priloha ¢. 5 — Lundatni zlomenina (Pilny a Slodicka, 2011) Chyba! V
dokumentu neni Zadny text v zadaném stylu..1

Obr. 3.5 Dorzdlnd pristup k wlndrad strané zdpésti
o distilnf ulné, kozni fez (IV - 4. melakarp, V -
5 metakarp, 1 — lunatum, 2 - Listerdy hrbol,
3 - reutius, 4 - hirbol triquetra, 5 = dorzdin ve-
fev n. ulnaris, 6 - processus styipidens ulnee,

7= ulna)

Priloha ¢. 6 — ,, Cik-cak* tvar longitudindlni
incize (Pilny a Slodicka, 2011) Chyba! V/
dokumentu neni Zdadny text v zadaném
stylu.. 1
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Priloha €. 6 — ,,Cik-cak” tvar longitudinalni incize

Piiloha €. 7 — Antiedematézni pozice ,,salutovani*

Priloha ¢. 7 — Antiedematozni pozice ,, salutovani* (Jancikova a spol., 2016) .1
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Priloha ¢. 8 — Kazuistika ¢. 3

Priloha ¢. 8 — Kazuistika ¢. 3.1

ZAKLADNI INFORMACE

Pacient: Zzena, roCnik narozeni 1963

Diagnéza: S52.80 zlomenina jinych ¢asti predlokti, zaviend dle MKN

ANAMNEZA
FA: Vigantol (Vitamin D) 3 kapky denné& peroraln¢ + dopln¢k stravy (kalcium)

Abtizus: neguje
Alergie: na léky neguje
GA: bezvynamna

SPA: jednatel pro ¢istirny a pradelny, fidi¢ka - hodné fidi, i manualni prace- zehleni, nyni v
pracovni neschopnosti

PA: Cistirna- manualni prace na HKK namahava
Sport: plavani rekreacné

OA: Dominantni prava horni koncetina, eperace gynekol., apendektomie, ileus v 16 letech
rok po apendektomii, Urazy - frct 1. zapésti v 6 letech, s ni¢im se neléci, obcasné lumbalgie,
diskopatie, v planu MRI

NO: po konzerv. feSeni fr. distal. radia lat. Dx. zplisobené padem na schod doma.
Doporuéena chirrugem FP VEN pro stp. fr. partis dist. radii 1 dx. Uraz 30.10. o3etfen ve
VFN, sadra, 7.12., kontrola RTG — fragmenty jsou v kontaktu, bez podstatné;jsi dislokace,
postaveni v RC kloubu je spravné. Od minulé kontroly 27.11. 2018 s mirnym zkracenim.
Jinak bez podstatnych zmén.
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VSTUPNI KINEZIOLOGICKE VYSETRENI

Datum vstupniho vySetieni: 15.1. 2019

STATUS PRAESENS

Pacientka je orientovand, komunikuje a spolupracuje bez problému.
Objektivné:

e Pacientka je orientovana, komunikuje a spolupracuje bez problému,
sobé&stacna

e hmotnost stabilni
Subjektivné:

e Hodnoti malou silu lehké zlepseni hybnosti prsti
e Obcasn¢ ji vzbudi bolest
e Sobéstacna

HODNOCENI BOLESTI
Klidova: Vleze, NRS 3/10, od maliku do lokte, ramene. Udava pocit tahu

Pohybova: Pii stisku - tichop hrnku a pfi rotacich - pronaci a supinaci, NRS 3/10

v noci spi, ale bolest tlumi analgetiky: Ibuprofen jednorazové.

ASPEKCE
Somatotyp — normostenik
Postaveni P ruky v ulnarni dukci
Artréza hl. DIP kloubt

2/3 ptedlokti distalné v hypotrofii

oboustranné
Otoky — pravé zapé€sti, mirn€ po celém

obvodu, nejvice v oblasti proc. styloideus

ulnae

PALPACE
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e Prava dlan tuzsi
e Hypotonie svalstva predlokti ventralné
e Zapésti: na ulnarni strané oboustrann¢ palpovatelny otok, teplota pfimérena

e Piedlokti: kiize oboustranné stejné pruznd, podkozi - hiife se tvofi kozni fasa na
pravém predlokti distalné

NEUROLOGICKE VYSETRENI
Algické a taktilni ¢iti na predlokti a
ruce bez neurologického deficitu
Testy na periferni nervy

N. radialis - supinace, ext prstct i
zapesti v poradku
N. ulnaris- Frohment — v normé,

Sklapéni zvladne, interossei - OK

N. medianus — pronace, OK sign,
modlitba, stisk lahve — v normé

POHYBOVE STEREOTYPY

- Sed - tendence kftizit nohy, panev spise v retroverzi, kyfotické drzenihorniho trupu,

protrakce ramen

VYSETRENI HYPERMOBILITY
e SkftiZeni rukou za zady - dosdhne na spiny lopatky v normé
¢ Spojeni rukou za zady — prsty se dotknou— v normeé
e Test Saly - symetrické

e PritaZeni palce k radiu — nezvladne, v norm¢

SVALOVY TEST DLE JANDY

Lehce oslabena je abdukce ramene, elevace lopatky a kaudalni posun lopatky. Souhrné jsou
téz oslabeny vSechny pohyby 2.-4. prstu. Palec ma v normé svalovou silu flexe IP a MCP,

addukci a extenzi MCP, ostatni pohyby jsou oslabeny. Znac¢né pak flexe v rameni
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Pohyb Znamka PHK
FX ramene 3
EXT ramene 5
ABD ramene 4
Horizont. ADD 5
Horizont. ABD 5
VR ramene 5
ZR ramene 5
Elevace lopatky 4
ADD lopatky 5
Kaudalni posun lopatky 4
Protrakce lopatky (m. 5
Serratus anterior)

FX lokte (m. biceps 5
brachii)

FX lokte (m. 5
brachioradialis)

FX lokte (m. Brachialis) 5
EXT lokte 5
PRONACE 3
SUPINACE 4
DF s uln/ rad dukci 2/3
PF s uln/ rad dukci 3/3
ADD PRSTCU 3
ABD PRSTCU 4
MCP FX 4
MCP EXT 4
PIP FX/EXT 4/3
DIP FX/EXT 4/4
PALEC ABD 4
ADD 5
OPOZICE 4
FX MCP/IP 5/5
EXT MCP/IP 5/4

Pacientka uddva mirnou bolestivost pti ST v opozici palce a flexi MCP kloubu palce

ANTROPOMETRIE

Nejvetsi rozdil (2 cm) je v obvodu pravé paze oproti levé v relaxovaném stavu.

Obvody (v cm) PHK LHK
Paze relaxovana 27,5 25,5
PazZe kontrahovana 28 27
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Predlokti 21,5 21

Zapésti 16,5 15,5

Hlavi¢ky metacarpi 19 18,5
Délky (v cm) PHK LHK
HK 72 71,5
Paze 34 33
Predlokti 23,5 24,5
Ruky 15,5 16,5
Paze+predlokti 57,5 57,5

VYSETRENI KLOUBNICH ROZSAHU — ROM

V goniometrickém vysetfeni jsem vychézel ze zakladniho anatomického postaveni kloubt.

Pohyb v kloubu PHK aktivné/pasivné
(udavano ve stupnich)

Supinace 70/85

Pronace 75/80

DF zapésti 10/15

PF zapésti 20/30

Rad. dukce 20/30

Uln. dukce 30/30

MCP FX 65/70

MCP EXT 30/35

PIP FX 80/90

PIP EXT 0/5

ABD prstct [II. digitus omezen radialné

—rozsah 10°, jinak
orientaé¢né bez omezeni

ADD prstei Orienta¢né bez omezeni
DIP FX 60/65

DIP EXT II. a I1L.: - 5/-5, ostatni 0/5
FX MCP palce 45/45

EXT MCP palce 10/15

FX IP palce 45/55

EXT IP palce 5/10

ABD palce 20/25

ADD palce 40/45

Opozice palce Bez omezeni

EXT CMC palce 40/40

FX CMC palce 20/25
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ZAVER VSTUPNIHO VYSETRENI

Pacientka je orientovana a ochotna ke spolupraci. Bolest zapésti je ve stejné intenzité
pritomna jak v klidu, tak v pohybu. Na pravém zapésti je pfitomen otok spiSe ulnarné.
Aspekéné 1 palpaéné hodnotime hypotrofii a hypotonii pravého piedlokti. Povrchové Citi,
stejné tak jako perifereni nervy, je bez deficitu. Vysetieni hypermobility bez nalezu, Pacientka
je sobéstacna az na neschopnost fazeni pfi fizeni auta. Nejveétsi problem vidi pacietnka v
omezeném rozsahu v zapésti a bolesti ruky.

Dle svalového testu je oslabena na stupeni €. 3 pronace, dorzélni flexe s radialni dukei
a vSechny palmarni flexe. Dale i addukce a extenze prox. ¢lankd prstd. Mirné oslabeni se tyka
supinace a vSech svall prsti. Nejvétsi oslabeni bylo shledano v dorzélni flexi s ulnarni dukei.

Dale bylo zjisténo oslabeni EXT a ABD ramene.

Stfedn¢ omezena je supinace, stejn¢ tak jako pronace, dukce, MCP FX vSech prstii a
radidlni abdukce prostfedniku. Vyrazné omezena je palmarni a dorzalni flexe v zapésti, DIP
FX prstct, FX IP palce. Artroticky ukazovak a prostfednik pravé ruky jsou v permanentni 5-ti
stuptiové flexi do zakladniho postaveni nedojdou.

Pacientka udava bolestivost pii PF 1 DF v zapésti.

CILE FYZIOTERAPIE
- (il pacientky : zlepSit hybnost a zmirnit bolest

- Prevence bolesti

- Obnova ROM

- ZlepSeni svalové sily
- Stabilizace kloubu

- Uvolnéni v§ech mékkych tkani v oblasti P ruky

NAVRH TERAPIE

- Vifiva koupel dle ordinace Iékate (vzdy 30 min)

- PMP dle ordinace 1ékate (vzdy 30 min)

- Pfistrojova lymfodrenaz (vzdy 45 min)

- TMT, mickovani

- PIR na flexory, extensory, supinatory, a pronatory P ruky
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- Mobilizace radiokarpalniho skloubeni a drobnych kloubi ruky

- Rezimova opatteni

- LTV —nécvik stisku pomoci molitanového micku, trénink jemné
motoriky, trénink izolovanych pohybt L ruky, nacvik v protahovani o
zed

- LTV na NF podkladé — korekce sedu dle Briiggera, SMS koncept —

aktivace proprioceptor

- Edukace o vyznamu cviceni, vhodném pohybovém rezimu, pohyb.

opatfenich

TERAPIE

Pacientka absolvoval 13 fyzioterapeutickych jednotek v terminu 15.1. —21.2. 2019. 5
jednotek bylo zaméfeno na uvolnéni mékkych tkani v oblasti pravé ruky, mi¢kovani, PIR na
flexory, extensory, supinatory a pronatory. Lécebna télesna vychova zahrnovala nacvik stisku
pomoci micku, trénink jemné motoriky, trénink izolovanych pohybt ruky, nacvik protahovani
o zed’, nacvik zatizeni PHK v kleku na 4 - vychozi pozice na patach. Na neurofyziologickém
podkladé byly nacviceny korekce sedu dle Briiggera, SMS koncept — aktivace proprioceptort,
trénink opérné funkce ruky v Sikmém sedu a vzpor. Déle byly provedeny mobilizace
radiokarpalniho skloubeni a drobnych kloubti ruky a s pacientem byla zopakovana domaci
cvicebni jednotka. Jednotky byly doplnéné vétSinou o uvodni vitivou koupel.

DalSich 8 jednotek se skladalo pfevazné z fyzikalnich terapii €itajici pulzni

magnetické pole a pfistrojovou lymfodrenaZ doplnénou o ptipravnou manualni lymfodrenaz.

KRATKODOBY FYZIOTERAPEUTICKY PLAN

= antiedematdzni terapie
= zacit s obnovou ROM pronatord, supindtorti, palmarnich a dorzalnich flexori
= zacvik a instruktaZ ohledn¢ domaci cvic¢ebni jednotky

= analgetické plisobeni
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DLOUHODOBY FYZIOTERAPEUTICKY PLAN

= Obnova svalové sily pronatorti, supinatord, palmarnich a dorzalnich flexorti
= Odstranéni klidové a pohybové bolesti

» Uplna obnova ROM pronatort, supinatori, palmarnich a dorzalnich flexort

INSTRUKTAZ

= Probéhl zacvik a instruktaz ohledné domaéci cvi¢ebni jednotky

= Pacientka byla edukovana o vyznamu cvi€eni a vhodném pohybovém rezimu,
rezimovych opattenich a spravné skole zad, stejné tak jako pohybovych
stereotypech

= Pacientka byla edukovéana o vyznamu fyzikalni terapie, o efektu 1écby s

ptipadnymi nezadoucimi ucinky.

VYSTUPNI KINEZIOLOGICKE VYSETRENI

Datum vystupniho vySetifeni: 25.2. 2019

STATUS PRAESENS

Subjektivné: Nema jistotu zat€zove. Hodnoti zlepSeni v sobéstacnosti - ¢iSténi zubt a pii
drzeni predméti. Udava pretrvavajici problémy se silou ruky.

HODNOCENI BOLESTI
Klidova: NRS 2/10

e Pocitove od kosti a Slach - ventralné distalni pfedlokti + dorsum spiSe ulnarné

Pohybova: NRS 1/10
e NosSeni véci, opora

e Stejné misto

ASPEKCE
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Somatotyp — normostenik

Postaveni P ruky v mirné ulnarni dukci
Artroza hl. DIP kloubt, 2/3 predlokti

distalné v hypotrofii

vvvvvv

oboustranné

Otoky — pravé zapésti, po celém obvodu,

vice v oblasti proc. styloideus ulnae

PALPACE

e V pravé dlani stale tuhost

e Zapésti: na ulnarni stran¢ palpovatelny mirnéjsi otok, teplota piimétena

e kuze na ptredloktich oboustranné stejn¢ pruzna i posunliva, podkozi + fascie
symetrické

o Predlokti: kiiZze na predloktich oboustranné stejné protazitelna i posunliva, podkoZzi +
fascie symetrické

POHYBOVE STEREOTYPY

- Sed — panev stéle pise v retroverzi, kyfotické drzeni horniho trupu, protrakce ramen

SVALOVY TEST DLE JANDY

Kaudalni posun lopatky zlstal beze zmény. Flexe a abdukce v rameni 4. az na addukci prstei,
ktera se nezlepsila byly posileny vSechny pohyby 2.-5. prstu. Co se tyce palce byla posilena

na silovou normu abdukce i opozice. Extenze IP kloubu vSak zlistala na stupni 4.

104



Pohyb znamka PHK VYSTUPNI
FX ramene 4
EXT ramene 5
ABD ramene 4
Horizont. ADD 5
Horizont. ABD 5
VR ramene 5
ZR ramene 5
Elevace lopatky 5
ADD lopatky 5
Kaudalni posun lopatky 4
Protrakce lopatky (m. 5
Serratus anterior)

FX lokte (m. biceps 5
brachii)

FX lokte (m. 5
brachioradialis)

FX lokte (m. Brachialis) 5
EXT lokte 5
PRONACE 5
SUPINACE 5
DF s uln./ rad. dukci 5/5
PF s uln./ rad. dukci 5/5
ADD PRSTCU 4
ABD PRSTCU 5
MCP FX 5
MCP EXT 5
PIP FX/EXT 5/5
DIP FX/EXT 5/5
PALEC ABD 5
ADD 5
OPOZICE 5
FX MP/IP 5/5
EXT MP/IP 5/4

Pacientka uddva mirnou bolestivost pii ST v opozici palce a flexi MCP kloubu palce
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ANTROPOMETRIE

Obvod pravé paze se snizil oproti vstupnimu vysetfeni o 2 cm.

Obvody PHK LHK
Paze relaxovana 25,5 25,5
Paze kontrahovana 26 27
Predlokti 21,5 21
Zapésti 16 15,5
Hlavi¢ky matecarpi 19 18,5
Délky PHK LHK
HK 72 71,5
Paze 34 33
Predlokti 23,5 24.5
Ruky 17 16,5
Paze+predlokti 56,5 57,5

VYSETRENI KLOUBNICH ROZSAHU — ROM

Pohyb v kloubu PHK aktivné/pasivné
(udavano ve stupnich)

Supinace 90/95

Pronace 70/80

DF zapésti 50/55

PF zapésti 50/70

Rad. dukce 20/30

Uln. dukce 35/35

MCP FX 80/90

MCP EXT 30/35

PIP FX 80/90

PIP EXT 5/5

ABD prstct II1. digitus omezen radidlné

—rozsah 10°, jinak
orientaéné€ bez omezeni

ADD prstci Orientacn¢ bez omezeni
DIP FX 60/70

DIP EXT IL. a IIL.: - 5/-5, ostatni 0/5
FX MP palce 50/55

EXT MP palce 15/20
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FX IP palce 65/70

EXT IP palce 30/30

ABD palce 30/35

ADD palce 40/45
Opozice palce Bez omezeni
EXT CMC palce 40/40

FX CMC palce 20/25
ZAVER KAZUISTIKY

Klidova bolest se snizila ze stupn¢ 3/10 dle NRS o 1 stupeii. Bolest ustoupila z lokte a
ramene. Nyni se propaguje jen ze zapésti ventraln€ na predlokti a na dorsum ruky spise
ulnarné. Pohybova bolest klesla o 2 stupné na bolest minimalni, projevujici se pii zatézi ve
stejné lokalité jako v klidu. Vymizela tedy bolest v tichopu a pronaéné-supinacnich pohybech.

Subjektivné pacientka hodnoti hlavné vyssi hybnost prstcti.

Svalova sila vSech pohybti v zapésti (pronace, supinace, dorzalni a palmarni flexe) se
zlepsila na plnou troven ST. Posileny byly také celkové svaly prstli. A to zejména addukce a
extenze prox. clanki. Jedina extenze IP palce zlistala neménna na stupni 4.

Druhotné zesilila 1 extenze v rameni. Abdukce v rameni vSak zlistala beze zmény.

Z goniometrického hlediska byla celkové zlepSena supinace a palmarni flexe na
hranici normy. Vyrazné se zvysily rozsahy dorzélni flexe zapésti a MCP FX prstcll (téméf na
fyziologickou normu). Mirné¢ byl zvysSen rozsah ulnarni dukce, IP EXT a ABD palce, déle i
jeho FX a EXT MCP. Nezménéna ziistdva v rozsahu pohybu pronace, radialni dukce, DIP FX
prsti.

Stale tedy pfetrvava urcité omezeni aktivniho 1 pasivniho pohybu v pronaci, ulnarni a

radidlni dukci a palmarni flexi.
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Priloha ¢. 9 — Fotodokumentace pacientky €. 2 - vstupni vySetfeni

Priloha ¢. 9 — Vstupni fotodokumentace pacientky ¢. 2 (Vlastni,
2018).1
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Priloha ¢. 10 — Fotodokumentace pacientky ¢. 2 - vystupni vySetieni

Priloha ¢. 10 — Vystupni fotodokumentace pacientky ¢. 2 (Vlastni,
2019).1
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Priloha €. 11 — Fotodokumentace pacientky ¢. 3 - vstupni vySetieni

Priloha ¢. 11 — Vstupni fotodokumentace pacientky ¢.3
(Viastni, 2019)- .1
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Priloha €. 12 — Fotodokumentace pacientky ¢. 3 vystupni vySetieni

Priloha ¢. 12 — Vystupni fotodokumentace pacientky ¢.3 (Vlastni,
2019).1
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