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ABSTRAKT BAKALARSKE PRACE
Jméno, prijmeni: Radka Holinkova
Vedouci prace: PhDr. Petra Horsakova

Nazev bakalaiské prace: Moznosti rehabilitace u pacientli po poranéni flexorovych $lach

z pohledu ergoterapeuta
Abstrakt bakalarské prace:

Bakalaiska prace se zabyva problematikou moznosti rehabilitace u pacientd, ktefi
utrpéli poranéni flexorovych $lach ruky. Slouzi jako souhrn mozné intervence ergoterapeuti u
pacientil s poranénym flexorovym aparitem. Prace je rozdélena na teoretickou a praktickou

cast.

V teoretické Casti je rozebrana anatomie ruky a flexorovych Slach a jemna motorika.
Hlavni ¢ast je vénovdna moznostem rehabilitace, ergoterapeutickému vySetfeni a terapii

pacientil trpicich touto problematikou.

Praktickd cast obsahuje tii kazuistiky pacientd s poranénym flexorovym aparatem.
K hodnoceni sobéstacnosti v kazdodennich ¢innostech byl u pacientii vyuZit test Funkéni miry
nezavislosti (FIM). Jebsen-Taylor test byl vyuzit k hodnoceni jemné motoriky a funk¢éniho

pouzivani hornich koncetin v béZnych aktivitach.

Cilem bakalarské prace je zhodnoceni vlivu rehabilita¢ni 1écby na disabilitu u pacientt
po poranéni flexorovych Slach na ruce pomoci testu Funk¢ni miry nezavislosti (FIM) a
zhodnoceni jemné motoriky pomoci Jebsen-Taylor testu. Dil¢im cilem je pak zhodnotit efekt
ucelené rehabilitace u vybrané skupiny pacientii po poranéni flexorovych §lach na ruce pomoci
rozdil ve vysledcich vstupniho a vystupniho FIM testu a Jebsen-Taylor testu. Dal$im dil¢im
cilem je sestaveni ergoterapeutického protokolu, ktery Ize vyuzit béhem vySetfeni pacient

s poranénym flexorovym aparatem.
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ABSTRACT

Title: Possibilities of Rehabilitation for Patients after Injury of the Flexor Tendons of the Hand

from the Perspective of an Occupational Therapist
Abstract:

The bachelor's thesis deals with the issue of rehabilitation options for patients who have
suffered injuries to the flexor tendons in the hand. It serves as a summary of possible
intervention of occupational therapists in patients with injured flexor apparatus. The work

is divided into theoretical and practical part.

The theoretical part talks about the anatomy of the hand and flexor tendons and fine
motor skills. The main part is devoted to the possibilities of rehabilitation, occupational therapy

examination and therapy of patients suffering from this issue.

The practical part contains three case reports of patients with injured flexor apparatus.
The Functional Independence Measure (FIM) was used to evaluate patient’s independence
in activities of daily living. The Jebsen-Taylor test was used to evaluate fine motor skills

and functional use of the upper limbs in daily activities.

The aim of this thesis is to evaluate the effect of rehabilitation treatment on disability
in patients after flexor tendon injuries in the hands using the Functional Measure of
Independence (FIM) test and to evaluate fine motor skills using the Jebsen-Taylor test. The
partial goal is to evaluate the effect of comprehensive rehabilitation in a selected group of
patients after flexor tendon injuries in the hands using differences in the results of input and
output FIM test and Jebsen-Taylor test. Another partial goal is to compile an occupational
therapiest's protocol that can be used during the examination of patients with injured flexor

apparatus
Key words:

hand rehabilitation, flexor tendons, occupational therapy, rehabilitation, fine motor skills
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1. UVOD

Ruka je pro ¢loveéka nezastupitelnym parovym organem, diky kterému vstupujeme
do interakce s okolnim svétem. Ruce nam umoznuji pomoci hmatu poznavat materialy,
umoziuji nam pracovat a byt tvofivi. Zaroven hraji nezastupitelnou roli v mezilidské
komunikaci.

Ruka byva velice casto prvni ve fyzickém kontaktu s okolim, z toho divodu byvé prave
ona nejvice vystavena mnoha rizikovym ukonim. Kazdy den manipulujeme s nozi
¢i jakymikoli jinymi ostrymi nastroji, u kterych hrozi riziko poranéni. Poranéni mékkych tkéni,
Slach a v nékterych ptipadech nervii byva velmi Casto disledkem $patné manipulace s témito
rizikovymi pfedméty. Je ziejmé, ze toto poranéni zhorSuje pacientovu kvalitu zivota a mnohdy
jej vyfazuji z pracovni ¢innosti.

Po chirurgickém oSetfeni pacienta nésleduje rehabilitace, ve které fyzioterapeuti
a ergoterapeuti hraji nezastupitelnou roli. Jejich praci je obnoveni funk¢nosti ruky
a znovunavraceni pacienta do bézného zivota. V rehabilitaci se ergoterapeuti zaméiuji
pfevazné na sebeobsluhu pacienta, nacvik pracovni ¢innosti a také jeho zajmy a volnocasové
aktivity. Po poranéni ruky je pacient mnohdy v provadeéni téchto cinnosti limitovan
nebo je Upln€ neschopen Cinnosti provadét. Proto jako budouci ergoterapeutka povazuji
za dulezité se timto tématem zabyvat, coz je jeden z hlavnich diivodi, pro€ jsem si zvolila toto
téma bakalarské prace ke zpracovani.

Bakalatska prace je rozdélena do dvou €asti - teoretické a praktické. V teoretické Casti
se zabyvam anatomii ruky a Slach, popisuji etiologii, klasifikaci, feSeni a hojeni poranénych
Slach. Déle se zabyvam jemnou motorikou a moZnostmi jejiho hodnoceni. Nésleduji kapitoly
o rehabilitaci poranénych S$lach, dlahovani, ergoterapeutickém vySetfeni a na zavér popisuji
terapii. V praktické ¢asti je pak ukéazka tii kazuistik pacientl s poranénymi flexory, na kterych
jsem aplikovala nastudované poznatky z teoretické ¢asti.

Hlavnim cilem bakalafské prace je zhodnoceni vlivu rehabilitaéni 1é€by na disabilitu
u pacientll po poranéni flexorovych §lach na ruce pomoci testu Funkéni miry nezavislosti (FIM)
a zhodnoceni jemné motoriky poranéné ruky pomoci Jebsen-Taylor testu.

Dil¢im cilem je pak nasledné zhodnotit vliv ucelené rehabilitace u vybrané skupiny
pacientll po poranéni flexorovych §lach na ruce pomoci rozdila ve vysledcich vstupniho
a vystupniho FIM testu a Jebsen-Taylor testu. Dal$im dil¢im cilem je vytvofit ergoterapeuticky
protokol, dle které¢ho lze provadét vstupni a vystupni vySetfeni u pacientli po poranéni

flexorovych §lach.



2. TEORETICKA CAST

2.1 Anatomie ruky

2.1.1 Kosti ruky - ossa manus
Ossa manus neboli kosti ruky rozdélujeme na ossa carpi (kosti zapésti), ossa metacarpi

(kosti zaprstni), ossa digitorum (¢lanky prstll) a ossa sesamoidea (sesamské kiistky)

(Cihak, 2009).

Kosti zapésti - ossa carpi

Kosti zapésti se nachdzi mezi radiem a ulnou na ptedlokti a kostmi ruky. Jedna
se 0 osm zaoblenych kosti navzajem pohyblivé spojenych, které umoziuji pohyby zapésti
a ruky. Karpalni kosti jsou poskladiny do dvou fad po &tyfech kostech. Rady délime
na proximalni a distalni, které spole¢n¢ tvofi carpus.

Proximalni fada:

os scaphoideum,

os lunatum,

os triquetrum,

os pisiforme,
Distalni tada:
- 0s trapezium,
- os trapezoideum,
- 0s capitatum,

- os hamatum (Abrahams, 2002).

Kosti zaprstni - ossa metacarpi
Jedna se o pét Stihlych kosti, lezicich ve dlani mezi karpalnimi kostmi a ¢lanky prsti.
Kazdy metakarp je tvofen basis, kloubné spojenou s nékterou z karpélnich kustek, corpus

a caput, jez artikuluje s prvni phalangou odpovidajiciho prstu (Abrahams, 2002).

Cldanky prstii - ossa digitorum
Ossa digitorum neboli phalanges tvoii kostru prstil. Na prstech se nachazi tfi, na palci

pouze dva (Cihak, 2009).



Sesamské kiistky - ossa sesamoidea
Sesamské ktistky jsou dvé drobné kustky, které se nachdzi po obou stranach
metakarpophalangového  kloubu  palce, vzacné se vyskytuji 1 pfi  jinych

metakarpophalangovych kloubech (Cihak, 2009).

2.1.2 Svaly

Svaly, jejichz funkci je flexe prsth a zapésti, se nachazi bud’ na samotné ruce nebo
na predlokti. V pfedni skupiné ptedloketnich svalii se nachazi flexorova skupina, jez se dale
dle hloubky d¢€li na ¢tyfi vrstvy. Svaly ruky délime na svaly thenaru, svaly hypothenaru,

musculi lumbricales a musculi interossei (Cihdk, 2009).

Predloketni svaly
Musculus flexor carpi radialis

Tento sval patii do prvni, povrchové, vrstvy piedloketnich svali. Vede od medialniho
epikondylu humeru - caput commune ulnare, Sikmo k radidlni strané ptredlokti odkud jako
Slacha probiha skrze canalis carpi k tponu na druhy metakarp. Jak jiz samotny ndzev napovida,

jeho funkci je flexe a radialni dukce zapésti. Inervaci zajistuje nervus medianus (Cihak, 2009).

Musculus flexor carpi ulnaris
Je to dalsi sval z povrchové vrstvy pfedloketnich svalid. Jeho dvé hlavy zacinaji u caput
commune ulnare odkud sestupuje po ulnarni strané k os pisiforme, na kterou se upina. Inervaci

zabezpeduje nervus ulnaris a jeho funkci je flexe zapésti (Cihak, 2009).

Musculus palmaris longus

Nachéazi se povrchové mezi musculus flexor carpi radialis a ulnaris. Za¢inad od caput
commune ulnare a ptes retinaculum musculorum flexorum se dostava do dlanég, kde se upina
na palmarni aponeur6zu. Je inervovdn nervus medianus. Funkéné je nepfiliS vyznamny,

napomaha k flexi v zépésti (Smrcka, Dylevsky, 1999).

Musculus flexor digitorum superficialis
Jako jediny patii do druhé¢ vrstvy svala predlokti. Sestupuje od tirovné loketniho kloubu

a deli se na ctyfi Slachy, které pokracuji skrze canalis carpi a tudy do dlané k druhému



az patému prstu. VSechny Slachy se pod proximalnim ¢lankem prstu rozvidli a pfipoji
se na stfedni Clanek prstu. Toto vétveni se nazyva chiasma tendinum. Sval je piedevsim
flexorem prvniho interphalangového kloubu. Jeho inervaci zabezpecCuje nervus medianus

(Cihék, 2009).

Musculus flexor digitorum profundus

Je soucasti treti, hluboké vrstvy predloketnich svalll. Zac¢ina od medialniho a ptedniho
okraje ulny a od pfilehlé plochy membrana interossea. Svalové biiSko prechéazi ve Ctyfi
samostatné Slachy, které za canalis carpi prochdzi rozs$t€épem chiasma tendinum a upinaji
se na bazi distalnich ¢lankd druhého az patého prstu. Zdrojem inervace pro druhy a tieti prst
je nervus medianus a pro Ctvrty a paty prst nervus ulnaris. Hlavni funkei je flexe v distalnich

interphalangovych kloubech (Smrcka, Dylevsky, 1999).

Musculus flexor pollicis longus
Zacina od predni strany radia a ptilehlé ¢asti membrana interossea. V dlani se upina
na bazi konecného c¢lanku palce. Funkéné provadi flexi v interphalangovém kloubu palce.

Inervuje ho nervus medianus (Cihak, 2009).

Svaly ruky
Musculus flexor pollicis brevis

Tento kratky ohybac palce ma dv¢ hlavy, mezi kterymi probiha $lacha musculus flexor
pollicis longus. Zacind od pftilehlé Casti retinaculum musculorum flexorum a pfi eminentia
carpi radialis. Obé¢ hlavy se sbihaji a upinaji se na radidlni sesamskou klistku palce a na bazi
proximalniho ¢lanku palce. Povrchova hlava svalu je inervovana z nervus medianus a hluboka
hlava z nervus ulnaris. Jeho hlavni funkci je flexe metakarpophalangového kloubu palce

(Cihdk, 2009).

Musculi lumbricales

Neboli svaly cervovité, jsou Ctyfi svaly zacinajici na Slachach musculus flexor
digitorum profundus, které jdou podél palcového okraje metakarpophalangovych kloubi
k druhému az patému prstu. Upinaji se na radidlni okraj dorsalni aponeurosy a na bazi
proximalnich c¢lankt prstd. Provadi flexi metakarpophalangovych kloubtd. Inervaci pro
musculus lumbricalis I a II, n€kdy 1 III, plni nervus medianus a pro III a IV sval nervus ulnaris

(Cihék, 2009).



Musculi interossei

Tyto svaly délime na tii musculi interossei palmares a ¢tyfi musculi interossei dorsales.
Jsou rozlozeny podle osy, kterd vede tfetim prstem. Palmarni mezikostni svaly zacinaji
na télech metakarpli a upinaji se na baze proximalnich ¢lanka II., IV. a V. prstu. Dorzalni
mezikostni svaly zacinaji na télech sousedicich metakarpli a stejn¢ jako piedchozi svaly
se upinaji na bazi proximdlnich ¢lankt II. - V. prstu. Obé skupiny svalll jsou inervovany
z nervus ulnaris. Musculi interossei palmares slouzi k addukci prstd, musculi interossei

dorsales k abdukei prsti (Cihak, 2009).



2.2 Flexorové Slachy

Zdravy a neporuSeny Slachovy systém ruky je jeden z piedpokladii pro jeji normalni
funkci (Slodicka, 2011). Slacha se sklada z bunéénych a nebunéénych prvki. Bundéna slozka
je tvofena pfevazné fibroblasty, vietenovitymi bunikami, jejichZ role je produkce kolagenu
a reorganizace extracelularni matrice, a elastinu (Goodman, 2005). Zakladnimi jednotkami
Slach jsou Slachova vlakna, které jsou sto¢ena do Sroubovice (Enna, Ruby 1981). Tato vlakna
se seskupuji do svazkd, pricemz na pti¢nych fezech slachou nachdzime svazky rizné velikosti.
Primérna velikost svazkii se v prub¢hu §lachy smérem distdln€ zmenSuje (Smrcka, Dylevsky,
1999). V trovni zdpésti pronikd devét flexorovych Slach a nervus medianus do karpalniho
tunelu a po vystupu z néj ptechazeji do dlan€. Tam se ptiblizné v tirovni distalni ohybové ryhy

vnotuji do Slachové pochvy, ve které pokracuji az ke ¢lankiim prsti (Slodicka, 2011).
2.2.1 Slachova pochva

Slachova pochva je struktura, v niz se nachazi synovialni tekutina, ktera zodpovida
za vyzivu Slachy a jeji hladky povrch pottebny pro klouzani Slachy (Slodicka, 2011).

Jde o dvojitou dutou tubu tésn€ uzavienou na obou koncich (Smrcka, Dylevsky, 1999).
2.2.2 Slachova poutka

Jednd se o systém fibréznich pruhtd, které udrzuji flexorové pochvy fixované
ke kosténému aparatu (Obr. 2.1) Systém poutek se skladd z péti prstencovych, neboli
anularnich (A1, A2, A3, A4, AS) a tfech zkiiZzenych poutek (C1, C2, C3). Rozkladaji se od
baze proximalniho phalangu na distalni phalang (Doyle, 2001, Jordaan, Watts, 2018, Sandvall,
2013).

Usporadani poutek
Na prstech:

Al — prvni anuldrni poutko zacinajici proximalné pfed MP kloubem. Z vétsi ¢asti vychazi
z volarni desticky lezici pod nim, zbytek z phalangu. Poutko je od dal$iho poutka oddéleno

mezerou, do které se pti flexi vyklenuje synovialni pochva.

A2 — druhé anularni poutko vychazejici ze zékladni phalangy distaln¢ od MP kloubu.



C1 — v distalni poloviné A2 se Sikmé fibrily kiizi a vytvareji prvni zkiizené poutko. Poutko

priléha k anularnimu poutku.

A3 — poutko je lokalizovano v tirovni proximalniho interphalangového kloubu.

C2 — umisténo v trovni baze stfedniho ¢lanku.

A4 — toto poutko je lokalizovéano ve stfedu stiedniho phalangu.

C3 — distalni cast A4 poutka je obklopena Sikmymi vlakny, které tvoii tieti zkiizené poutko.
A5 — posledni z prstencovych poutek je umisténo nad distalnim interphalangovym kloubem.
Na palci:

A1 —prvni anularni poutko lokalizovano nad MP kloubem.

A2 —druhé, velmi tenké, anularni poutko se nachazi v blizkosti musculus flexor pollicis longus.

Sikmé poutko — probih4 proximalné ze strany ulnarni §ikmo radidlng (Doyle, 2001, Smr&ka,

Dylevsky, 1999).

Obr. 2.1 Uspotadani poutek na prstech (podle: Lehfeldt, 2008)

A1 A2 C1 A3 C2 A4 C3 A5

2.2.3 Zasobeni Slach

Flexorové Slachy jsou zasobeny z vicero zdrojii. Jednak skrze cévy, a jednak

ptes synovidlni tekutinu (Goggins, 2014).
Cévni zasobeni

Cévni zasobeni je zajisténo longitudinalnimi cévami, které vstupuji do Slachy v dlani
a pokracuji osteofibroznim kandlkem. Dale cévami vstupujicimi do S$lachy na trovni

proximalniho pfechodu epitenonia do synovialni pochvy. V neposledni fadé¢ pak



ze segmentalni vétve z parovych digitalnich artérii, jez vstupuji do slachové pochvy dlouhymi
a kratkymi vinkulami. Na kazdém prstu se nachdzi dvé dlouha a dvé kratka vinkula

(Strickland, 2005).
Systém paratenonia

Jedna se o svazek vychézejici od svalové-slachového spojeni povrchového a hlubokého
flexoru az k proximalni casti flexorové prstové pochvy. Tento svazek je zakladni Slachovou
jednotkou. Sklddd se z mnohocetnych kolagennich svazkli obalenych spojovaci tkani
endotenia. Uvnitf spojovaci tkané se nachazi arterioly a venuly. Systém cév je orientovan
paralelné s pribéhem Slachovych svazkili a longitudindlné, konc¢i pod proximélnim poutkem

na bazi proximalni phalangy (Smrcka, Dylevsky, 1999).
Vinkularni cévni systém

Jedna se o vysoce cévnatou tkan obkruzujici Slachy v dlani proximaln¢ ke karpalnimu
tunelu. Vyziva vinkuldrnim systtmem je odliSna v prstech a v palci
Ve vinkuldrnim systému v prstovém kanalu rozliSujeme dva druhy vinkul - kratk4 a dlouha.
Kratké vinkulum povrchového flexoru se nachazi u membranodzni ¢asti volarni desticky PIP
kloubu. Kratké vinkulum hlubokého flexoru se nachéazi v distalnich dvou tfetinach stiedni
phalangy (Smrcka, Dylevsky, 1999). Systém dlouhych vinkul jsou dle Ochiaiho at al. (1978)
klasifikovana do péti typt dlouhého vinkula hlubokého flexoru a tii typti hlubokého vinkula
povrchového flexoru, pficemz na kazdém ze ¢ty prstll jsou rtizné kombinace téchto
vinkularnich systémua. Segmentalni cévni zasobeni ma i palec. Oblast od svalové-§lachového
spojeni k bazi palce zasobuji arterie vyzivujici taktéZ n. medianus. Pfipadnou vaskularizaci této

oblasti je zdsobeni z mezotenonia (Smrcka, Dylevsky, 1999).
VyZiva synovidlni tekutinou

Difuze ptes synovidlni tekutinu vyzivuje Slachu a retikulérni systém procesem zvanym
imbibice. Jde o mechanismus, kde je synovialni tekutina pii flexi a extenzi prstu vtlacena
do intersticia Slach. Tento proces je dalezity obzvlast’ pro avaskularni oblasti, které se nachazi
na palmarni strané flexorovych Slach a na tGrovni PIP kloubti u $lachy musculus flexor
digitorum profundus a proximalné od chiasma tendinum u Slachy musculus flexor digitorum

superficialis.



Synovialni tekutina plisobi také jako dulezity lubrikacni zdroj, ktery usnadiuje klouzéani

a ohybani slachy (Boscheinen-Morrin, 2001).
2.2.4 Fyziologie pohybu flexorovych Slach

Kvalita pohybu prstu zavisi na neporusenosti systému poutek a slachové pochvy, tedy
na spravné skluznosti flexorovych Slach. Verdan (1960) urcil velikost exkurzi hlubokého

i povrchového flexoru pii pohybu na ptedlokti, v zapé€sti i v roviné prsta.

McGrouther (1981) zjistili, ze primérny posun o 1 mm v DIP kloubu znamena 10°
flexi. V PIP kloubu pak 10° flexe znamena u obou Slach posun o 1,3 mm. Rozdilna exkurze
flexorovych $lach je pti pohybu do flexe s flektovanym zapéstim a prstem a jina je pii flexi se
stabilizovanym zapéstim v neutralni pozici a pln¢ flektovanym prstem. OdliSny je taktéz posun
dokonalé flexe prstll. V piipadé poSkozeni A2 poutka je nutnd jeho operacni rekonstrukce.

Neptitomnost A4 poutka je tolerovano lépe.

Hunter (1980) zjistil, ze s vytvofenim tétivy flexorti souvisi snizeni pohybu, flekéni
kontraktura u ptilehlého kloubu, §lachové adheze a zvétSené riziko ruptury poutka (Smrcka,

Dylevsky, 1999).



2.3 Poranéni flexorovych Slach

Poranéni Slachy a svalu mtize byt bud’ oteviené, kdy vznikd v souvislosti s rannym
poranénim anebo také uzaviené, které byva nejcastéji diisledkem kontuze. Pii poranéni dochazi
bud’ k totdlnimu pferuSeni struktury, kdy nastava totdlni ztrata funkce, nebo je poranéni
parcialni a funkce §lachy a svalu je z ¢asti zachovala. Poranéni §lach byva velice ¢asto spojeno

i s poranénim nervi (Kolaf et al., 2009).
2.3.1 Etiologie poranéni
Nejcastéjsi pri¢iny poranéni Slach dle Kolare et al. (2009):

- fezna poranéni,

- sefna poranéni,

- bodna poranéni,

- kompresni poranéni,

- trZzné rany.
2.3.2 Klasifikace poranéni

Systém zon vyvinuty Kleinertem a Verdanem se pouziva k popisu pozice zranéni
na flexorovych §lachach (Obr. 2.2). Uroveii zranéni je dalezitym faktorem ovlivitujici 1é¢eni
a rehabilitaci poranéné ruky. Dle téchto urovni bylo poranéni flexorovych $lach rozdéleno

do péti zon (Bal et al., 2011, Engles, 2009).
Na prstech:

- Zobna 1 — prostor distalné od PIP kloubu.

- Zbéna 2 — mezi zanofenim Slachy FDP a Al poutkem, zndmé také pod ndzvem
“No man’s land” neboli “Zemé& nikoho.”

- Zobna 3 — ve dlani od distalniho konce karpéalniho tunelu proximalné k A1 poutku.

- Zobna 4 — odpovida karpalnimu tunelu.

- Zbna 5 — proximdlné od karpalniho tunelu (Cetin et al., 2001).
Na palci:

- Zona T1 — distalné od IP kloubu.
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- Zona T2 — oblast zakladniho ¢lanku.
- Zona T3 — oblast thenaru.
- Zbna 4 — karpalni tunel.

- Zobna 5 — proximaln¢ ke karpalnimu tunelu (Smrcka, Dylevsky, 1999).

Obr. 2.2 Systém zo6n dle Kleinerta a Verdana (podle: Venkatramani, 2019)
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2.3.3 Vysetreni a diagnostika poranénych Slach

Samotna poloha prstu pfi vySetfeni poranénych Slach ndm muize hodné napovédeét.
Po preruseni obou ohybact (m. flexor digitorum superficialis a m. flexor digitorum profundus)
ztraci prst svou klidovou polohu a je rovny. Izolované poranéni hlubokého flexoru
diagnostikujeme tak, Ze pacient neohne distalni ¢lanek v DIP. Poranéna Slacha povrchového
flexoru se projevi tim, Ze pacient nebude schopen ohnout prst v PIP kloubu (Obr.2.3).
Anamnesticky je také nutné zjistit, jak se Uraz stal (v infekénim ¢i zneciSténém prostiedi)
a jakd byla pozice ruky v moment€ poranéni (Smrcka, Dylevsky, 1999). Pti feznych poranénich
prstli musime pamatovat na to, Ze poranéni je mnohokrat zpisobené ve flexi prstu a z toho
plyne, Ze misto poranéni flexoru neodpovida urovni poranéni klize, ale je retrakci flexoru

uloZené proximalnégji (Slodicka, 2011).
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Obr. 2.3 Vysetfeni izolovaného poranéni hlubokého a povrchového flexoru (podle:

Ferko, 2015)

2.3.4 ReSeni poranéni

Lécba poranénych Slach mutze byt bud konzervativni, nebo operacni

(Kolaft et al., 2009).
Konzervativni ieSeni

Indikuje se u pohmozdénych svalii, u ¢astecnych ruptur Slach ¢i svalovych vldken
a to s vyuzitim fixacnich pomicek jako jsou ortézy, sadrové ¢i plastové fixace, ledovani
(kryoterapie) a dodrZovani klidového rezimu s aplikaci analgetickych, antiedematdznich masti

a tablet (Kolaf et al., 2009).
Operacni FeSeni

Operacni lécba se pouziva zejména pifi kompletnich rupturach, kdy je opera¢nim
zédkrokem vytvofeno nové spojeni (sutura). Zpravidla je rovnéZz doplnéno docasnou fixaci

v podobé¢ ortéz ¢i sadroveé nebo plastové fixace.

Drive platilo, Ze za primarni suturu flexorovych Slach se povazuje ta, kterd je provedena
do Sesti ¢i osmi hodin. Nyni za primarni oSetfeni povazujeme suturu do dvaceti ¢tyt hodin.
Indikuje se pfi pfedpokladu nekomplikovaného hojeni. OdloZena primarni sutura je ta, ktera
je provedena do dvou tydni. Po péti tydnech po poranéni jiz neni mozné provléci ztlustély

Slachovy pahyl poutky a je proto indikovana sekundarni sutura (Smrcka, Dylevsky, 1999).
V soucasnosti pouzivané techniky sutury miiZeme rozdélit do ti'i skupin:

1. Podélné stehy - jsou ulozeny rovnobézné s prubc¢hem kolagennich vldken Slachy.

Ptenaseji tah ptfimo na protilehlé konce Sach a maji nejmensi pevnost.
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2. Pri¢né stehy - neboli kiizkové stehy, kdy konce Slach nejsou pod napétim. Vlastni tah
Slachy je ptfimo pfenasen vlaknem sutury, které se tim padem stava limitujicim faktorem
V pevnosti sutury.

3. Slachova spojeni - stehy jsou umistény kolmo na priibéh kolagennich vlaken a tedy

1 mimo napéti (Dungl, 2014).
2.3.5 Hojeni Slach

Slachy maji vnitini a vn&jsi schopnost hojeni. Pfi vnitinim hojeni dochazi ke sriistu
obou konct §lachy k sobé. Vngjsi hojeni probihda pomoci okolnich buné¢k a diky fibroblastické

odezv¢ z okolnich tkani (Kukackova, 2019).
Proces hojeni zahrnuje tii faze:

1. Faze zanétliva - trva 3-5 dni. Dochazi k proliferaci a zpevitovani vrstev pojivovych
bunék. Sila opravené Slachy je v této fazi nizka.

2. Faze proliferacni - zacind kolem patého dnu a trva 3-6 tydnt. Je to faze intenzivni
produkce kolagenu, béhem které¢ sila Slachy rychle roste.

3. Faze prestavby - tato faze zrani pokracuje po dobu 6-9 mésicl. Pokracuje syntéza
kolagenu a podélné orientace fibroblastovych a kolagennich vlaken. Slacha stale

nabyva na sile (Boscheinen-Morrin, 2001).
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2.4 Jemna motorika

Poranéni flexorovych Slach s sebou nesou rtizné nasledky a omezeni. Jednou z nejvice

narusenych funkci byva velmi ¢asto jemna motorika.

“Jemna motorika je definovana jako schopnost obratné kontrolované manipulovat
malymi predméty v malém prostoru.” (Vyskotova, Machackova; str. 10, 2013). Zahrnuje
veskeré pohybové aktivity provadéné drobnymi svalovymi skupinami, zejména rukou,
ale i nohou ¢i usty, vyzadujici pfesnost pii plnéni motorického ukolu (Vyskotova, Machackova,
2013). Dle Krivosikové (2011) do jemné motoriky zafazujeme grafomotoriku a oralni
motoriku. Vystokova (2013) jest¢ pridava logomotoriku, mimiku a vizuomotoriku.
Pti vySetieni jemné motoriky hodnotime uchopy a manipulaci s predméty, kvalitu (koordinace

a presnost) a vykon (sila, rychlost, vytrvalost) (Krivosikova, 2011).
2.4.1 Uchopy

Vyskotova (2013) udava, ze uchopy jsou zékladni formou a soucasné¢ podminkou
manipulace. Dle Hadraby (1996) jde o aktivni dotek predmétu rukou za spolutiCasti hmatu
s bliz§im cilem dotykané udrzet, s eventudlnim dalSim cilem uzit drzené k urcité ¢innosti.
Krivosikova (2011) dodéava, ze uchop lze definovat jako statickou polohu ruky, ve které

muzeme predmét bezpecné drzet jednou rukou.

Existuje nékolik druhd uchopi, které 1ze rozdélit na uchopy silové a uchopy precizni.
Hadraba (1999, in Krivosikova, 2011, s.192) popsal podrobnou klasifikaci uchopii ruky, které
déli na reflexni a volni. Volni tichop se déale d¢li na ptimy (provadény rukou) a zprostiedkovany
(tchop pomoci pomiticky nebo pouze pomickou). Pfimy uchop lze rozdé€lit na primérni,
pii kterém pouzivame zdravou horni koncetinu, a sekundarni, ichop ndhradnimi achopovymi
formami. Dle charakteru a manipulace s uchopovanym pfedmétem se primarni Gchopy déli
na malé uchopové formy, mezi které patii pinzetovy, Spetkovy a klicovy tchop, a velké
tichopové formy, do kterych fadime dlafiovy, hackovy a valcovy tchop. Uchop
zprostiedkovany je tercidlni nebo proteticky. Je pouze z ¢asti nebo zcela zavisly na technické

pomticce. Uchop terciélni je typicky pro protetiku.

Pfeiffer (2001) uchopy déli na bidigitalni (pinzetovy, nehtovy, kli¢ovy, mincovy,
klestovy, cigaretovy), pluridigitalni (tuzkovy, Spetka) a pomoci dlan¢ (kulovy, valcovy).
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Proces uchopu je mozné rozdélit na nékolik fazi:

- Prepozice - faze piipravna, pfipravuje osobu na tkon. Jedinec zvazuje hmotnost,
objemnost, umisténi v prostoru uchopovaného pfedmétu a pfipravuje se na prekondni
danych podminek. Tato faze mé rtiznou délku trvani vzhledem k zevnim okolnostem,

- Faze ichopu a manipulace - nastava v okamziku uchopeni a fixace dan¢ho objektu.

- Faze uvolnéni - =zahrnuje odlozeni a oddaleni ruky od daného objektu

(Vyskotova, 2013).
Pfenninger (1984) proces tichopu déli na pét ¢asti:

- aproximace - ruka se ptiblizuje k predmétu,

- detenze - otevirani ruky a roztazeni prstu,

- konkluze - sevfeni, sila zalezi na typu a zaméru vziti predmétu,
- retence - setrvani v sevieni a manipulace s predmétem,

- relaxace - uvolnéni stisku, nutnost rovnovahy mezi agonisty a antagonisty.
2.4.2 Hodnoceni jemné motoriky

Pti hodnoceni je dillezité vychazet z funkéni Grovné pacienta. Ergoterapeut hodnoti obé
horni koncetiny, posuzuje vSechny faze tchopti, hodnoti funkéni tichop, vS§ima si zrucnosti
a obratnosti pacienta pii ichopu a manipulaci s pfedmétem. K tomuto hodnoceni je mozné

vyuzit i nékolik standardizovanych testil. NiZe jsou uvedeny nékteré z nich (Svestkova, 2013).
Jebsen-Taylor test

Tento test hodnoti funkéni pouzivani horni koncetiny v béznych aktivitach. V sedmi
ukolech simuluje aktivity denniho Zivota a hodnoti tak jemnou motoriku, zru¢nost, koordinaci,
orientacn¢ rozsah pohybu a svalovou silu. Podrobnéji bude rozebran v dalsi ¢asti bakalarské

prace (Krivosikova, 2011).
Purdue Pegboard

Byl vyvinut ve 40. letech 20. stoleti ptivodné k vybéru zaméstnancti, pozdé€ji se zacal
vyuzivat i ve zdravotnictvi (Lafayette Instrument Company, 2015). Tento standardizovany test

hodnoti jemnou motoriku a zru¢nost, pfevazné¢ manualni obratnost a bimanualni koordinaci.
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Purdue Pegboard hodnoti ichop, manipulaci a zasunuti koliku do pfipravené podlozky. Testuje
se pii ném ttikrat prava, leva a ob¢ horni koncetiny zaroven po dobu 30 sekund, po dobu jedné
minuty testuje kompletovani. Ergoterapeut pozoruje rychlost a piesnost provedeni ukolu
(Krivosikova, 2011). Pti hodnoceni je potieba vzit v uvahu vek, pohlavi, lateralitu, vzdélani
a také socioekonomickou situaci. Cena testu se pohybuje okolo $160 (Lafayette Instrument

Company, 2015).
Nine Hole Peg Test

Do cestiny piekladany jako devitikolikovy test. Uziva se k procviCovani obratnosti
prstll, jemné motoriky a koordinace. Pacientovym tkolem je umistit co nejrychleji devét
kolickt do direk v testovaci desce a poté je jednou rukou jednotlivé vyndat zpét do misky,
testujeme dominantni i nedominantni horni koncetinu. Nevyhodou testu je, Ze hodnoti pouze
Cas, za ktery ho pacient provede, ale nehodnoti kvalitu pohybu. Cena na Amazonu se pohybuje

v rozpéti $64.82-129.99 (Vyskotova, 2013).
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2.5 Moznosti rehabilitace po poranéni flexorovych Slach

Cilem rehabilitace po poranéni flexorovych Slach je dosahnout optimalni funkce
a klouzani slach, zatimco se snazime vyvarovat sekundarnim zménam a rupturam. RozliSujeme
tf1 hlavni rehabilitacni metody: plna imobilizace, ¢asna pasivni mobilizace, ¢asna aktivni
mobilizace (Morrell, 2017). Mobilizované Slachy se hoji rychleji, jsou silng€jsi a hrozi nizsi
riziko vzniku adhezi, které snizuji pohyb Slachy. Metoda se voli dle uvadZeni operatéra

(Lehfeldt, 2008).
2.5.1 Plna imobilizace

Tato metoda se ve vétsin€ ptipadi vyuziva u nespolupracujicich pacientli nebo u déti
(Samora, 2016). Délka imobilizace trva typicky 3-4 tydny. Imobilizace delsi jak 4 tydny
je spojena se zhorSenim funkénosti Slach. Bylo potvrzeno, ze déti vykazuji rychlejsi zhojenti

Slach diky lep§imu zasobeni cév a v¢Etsi kapacité pro piestavbu jizvy a adhezi (Morrell, 2017).
2.5.2 Casna pasivni mobilizace

Kleinertiiv protokol a Duranliv protokol jsou dva nejcastéji vyuzivané rehabilitacni
protokoly. Kleinertiiv protokol zahrnuje aktivni extenzi a pasivni flexi prstli pomoci systému
gumicek na dynamické dlaze. Duraniv protokol zahrnuje aktivni extenzi a pacientem
asistovanou flexi prstii. Tato cviceni se opakuji kazdé 2 hodiny po deseti opakovanich. Pasivni

pohyb by mél byt provadén jemné a pomalu (Morrell, 2017).
2.5.3 Casna aktivni mobilizace

Tento program vyzaduje idealniho kandidata, u kterého se predpokldda dobré hojeni
Slach, nizké riziko komplikaci, s minimalnim otokem a tuhosti kloubti, ma dobrou uroven

porozumeéni a ochotu spolupracovat.

Casna aktivni mobilizace zahrnuje terapii place-and-hold, kontrolovany aktivni pohyb
anebo kombinaci obou dvou. Pfi place-and-hold therapy, jenz je prekladana jako ‘“umistit
a drzet,” jsou prsty pacienta prevedeny pasivné do pésti, pacient prsty v pésti drzi minimalni
silou tak, aby se pést nerozeviela. Pacient provadi toto cviceni 5 az 10krat kazdé dvé hodiny

(Morrell, 2017).
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2.5.4 Prvni pooperacni dny

Béhem prvnich pooperacnich dnil byva pacientova ruka v sadrové fixaci. Nacasovani
sejmuti fixace je variabilni, pohybuje se od 5 dnti do 5 tydnti. V rdmci terapie se zamétujeme
na edukaci pacienta a velmi Setrnou rehabilitaci. Ridime se dle zékladniho terapeutického

syst¢ému PRICE:

- P - protection (ochrana),

- R -rest (odpocinek),

- I-ice (ledovani),

- C - compression (stlaceni),

- E - elevation (vyvySeni).

Sadrova fixace se snima pouze na Casnou fizenou terapii, jez se zaméiuje predev§im
na otok, podporu hojeni a ke sniZeni bolesti. Pacientim se doporucuje elevovat pazi
pro podporu odtoku otoku. Dale se vyuZzivaji lymfatické drendze a podptirné dechové cviceni

(Kukackova, 2019).
2.5.5 Terapeutické postupy 1.-21. den

V tomto obdobi hrozi nejvyssi riziko ruptury. Vyuzivame mekké techniky, kterymi
podporujeme piirozené hojeni jizvy a zbavujeme tkané otoku. Do terapie zafazujeme velice
Setrnou tlakovou masdz, myofascialni techniky, tejping a také edukujeme pacienta o hygiené,
omyti, koupani a promazavani rany. Ke zbaveni prst otoku miizeme vyuzit napiiklad techniku
tzv. pumpovani, coZ je repetitivni pasivni ohyb prsti do pésti v rozsahu, ktery je bez odporu
mozny. Jednou z moznosti, jak podpofit maximalni flexi prstd, je jejich vyvazani do ohnuti
s minimalnim tahem, nesmime u toho ale zapomenout na udrzeni plné extenze

(Kukackova, 2019).
2.5.6 Terapeutické postupy 21.-42. den

Rehabilitace pokracuje v podstate stejné jako v prvnich tiech tydnech, terapeut reaguje
na ménici se podminky a stav pacienta. Sleduje odezvu na ménici se zatéz, otoky, bolest atd.
K terapii pfidavame tzv. aktivni svor, pfi kterém cvi¢ime lehky, nesilovy zabér do flexe vSech

prstl. Terapeutova ¢i pacientova zdravd ruka je malikovou hranou polozena do dlané

18



operované ruky. Prvni tyden pacient ohyba prsty na vysku ukazovaku, druhy tyden na vysku

tii prstl a tfeti tyden na dva prsty.

Velice casto vyuzivdme cvi¢eni pomoci dynamickych dlah. Na nehet pacienta
se vtefinovym lepidlem pfilepi hacek, za ktery se zafixuje gumicka, jejiz smer by mél vést
k ohybové ryze dlané. Sila gumicky by méla prst udrzet témét v plné flexi a pacient poté cvici

aktivné proti odporu gumicky do extenze (Kukackova, 2019).
2.5.7 Terapeutické postupy po 6. tydnu

Po sejmuti fixace se terapie zamétfuje na obnovu funkce a hybnosti. Pacienta cilené
vedeme k reedukaci béZznych dennich aktivit (ADL - activity of daily living). Jedna z moZnosti
je tzv. syndaktilizace neboli spojeni operovaného prstu s neoperovanym, ktery bude napomahat

pfirozenému zabéru v ramci ADL c¢innosti (Kukackova, 2019).
2.5.8 Komplikace

Mezi ¢asné komplikace fadime infekci a pooperacni rupturu. Ruptury byvaji zptisobeny
vyraznou slabosti v misté opravy, prili§ agresivni terapii nebo nespolupraci pacienta.
flexort. Adheze neboli pfilnavost zplisobuje sriisty okolnich struktur, které zapti€ifiuji omezeni
pohybu. V piipadé, ze omezenou hybnost Slachy chorobné spojenou ¢i srostlou s okolni tkéni
neni mozné ovlivnit rehabilitaci, pfechédzi se k op€tovnému chirurgickému feseni k obnoveni
piiméfené hybnosti neboli tenolyze. Pomérné casto se také setkdvame s flekénimi

kontrakturami. V tomto ptipad¢ napomaha dlahovani pies noc do extenze (Kukackova, 2019).
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2.6 Dlahovani

Dlaha je ortopedickd pomitcka slouzici k znehybnéni, zpevnéni nebo pro podporu
ruznych casti téla. Dale slouzi jako prevence vzniku kontraktur a deformit, muze
1 kompenzovat ztracenou funkci. Pouzivaji se ve spojitosti s dalSimi 1é¢ebnymi procedurami

(Woythal, 2019).
2.6.1 Vyuziti dlah

Dlahy jsou nasazovéany u pacienti s poranénim flexorovych §lach z dorzalni ¢asti
s mirnou semiflexi az 30° flexi zapésti a flexi v MP kloubech 40-60°, IP klouby se snazime
udrzet v plné extenzi. Dlahy jsou bud’ sadrové, kovové, plastové nebo vyrabény ze specidlnich
termoplastickych materiald. U kompletniho pferuseni se ruka fixuje na dobu 2-6 tydnu.
Parcialni 1éze na 3-6 tydnd. Délka fixace zaleZzi na lokalizaci poranéni a pevnosti sutury,

rozhoduje vzdy operatér (Williams, 2019).
2.6.2 Déleni dlah

Dlahy lze kategorizovat fadou zpiisobl. Existuji statické nebo dynamické, podplirné
nebo napravné, pevné nebo mekké, z volarni ¢i z hibetni strany ptedlokti, ruky nebo prsti.
Statickd dlaha, na rozdil od dynamické, nema zadné pohybové komponenty. Jsou obvykle

pouzivany k poskytovani podpory a ochrany (Boscheinen-Morrin, 2001).

Dale dlahy délime dle jejich urceni k znehybnéni (imobilizaci), k mobilizaci, chranéné
mobilizaci, asistované mobilizaci, statické mobilizaci a k polohovani poranéné ruky

(Williams, 2019).
Déleni dlah dle Williamse (2019):

- Imobiliza¢ni dlahy - pii znehybnovani poskozené struktury musi pouzitd dlaha
poskytnout podporu poskozené struktufe a zarovenl umoznit pohyb neposkozenym
tkanim.

- Mobilizacni dlahy - dlahu lze G¢inn€ pouzit ke sniZeni otokl, ¢imZ se snizi bolest,
usnadni pohyb mé&kké tkané€ a obnovi pohyblivost posSkozeného kloubu ¢i struktury.

- Dlahy k chranéné mobilizaci - dlaha se vyuziva k ochran¢ hojicich tkani pfed urcitymi

pohyby béhem konkrétnich tikolti nebo funkci pfi cviceni.
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- Dlaha k asistované mobilizaci - pouziva se tam, kde poSkozené nebo hojivé struktury
potifebuji pomoc pii praci. Podporuji hojeni tkén€, optimalizuji klouzani Slachy
a maximalizuji pohyb kloubd.

- Dlahy k polohovani - jsou pouzivany ke zlepSeni drzeni rukou a prsti po poranéni.
2.6.3 Materialy k vyrobé dlah

Jak jiz bylo zminéno vyse, k vyrobé dlah se vyuZivaji riizné typy materiala. Radime
mezi n¢ dlahy sadrové, kovové, plastové a v nynéjsi dobé cCasto pouzivané dlahy zhotovené
z termoplastickych materidlii, které jsou pfi zahtati ve vodé dobfie tvarovatelné (Paral, 2008).
Velkou vyhodou termoplastickych materiali je nizkd hmotnost, omyvatelnost a pfitom
pevnost, diky které lze nahradit klasickou sadrovou dlahu. K témto dlaham je mozné ptidat
rizné druhy pfisluSenstvi, jako jsou gumicky, pruzinky a dalsi, a cilen€ tim posilovat n¢které

svalové skupiny (Rehabilitace ruky, 2013).
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2.7 Ergoterapeutické vySetieni u pacientii s poranénim flexorovych Slach

Vysetieni je soucasti ergoterapeutického procesu, na ktery navazuje sestaveni
terapeutického planu a terapie. V pribchu vySetfeni terapeut ziskava informace od pacienta,
snazi se pochopit jeho situaci a stanovi, jaky vliv ma deficit na provadéni zaméstnavani

(Krivosikova, 2011).
2.7.1 Anamnéza

Anamnéza pochézi z feckého slova anamnesis a znamena to rozpominani. Tyto udaje
ziskavame od pacientli rozhovorem a jsou nedilnou soucasti klinického vysetieni. V nékterych
ptipadech mizeme kontaktovat k zodpovézeni nasich dotazl i rodinné ptislusniky pacienta

(Kolaf et al., 2009).

U pacienti po poranéni flexorovych Slach pohovor zahdjime dotazy, za jakych
okolnosti zranéni vzniklo a jaky byl mechanismus poranéni. Déle se ptdme, jaky je prubéh,
intenzita a lokalizace bolesti a které ¢innosti ji nejvice vyvolavaji. Posuzujeme také schopnost
pouzivat horni koncetinu béhem ADL aktivit a ur¢ime jeji funkéni omezeni. Nesmime také
zapomenout na dotazy jako: Jakym zplsobem pacient ruku pouZival pred poranénim? Ktera
je dominantni ruka? Pfi které ¢innosti pacient citi nejvétsi limitaci? Ptdme se také na sportovni
a zajmove ¢innosti, na pacientovu profesi a ¢innosti, pii kterych opakované horni koncetinu
zatézuje. Je vhodné si nechat od pacienta piedvést polohy a pohyby, které pii tom piesné

pouziva (Gross, 2005).
2.7.2 Aspekce

VySetieni pohledem zahajime jiz v ¢ekarné€, mizeme tak posoudit spontanni hybnost
a drzeni horni koncetiny. Dle vyrazu obliceje pacienta miizeme odhadnout stupen tolerance
bolesti, aniz bychom se na ni cilené ptali. Pozorujeme Zivost a celkovou dynamiku pohybt.
Vsimame si tvaru ruky, zmén kontraktur, otoku zapésti ¢i prstl, antalgického drZeni ¢i jinych
deformit. Posuzujeme také celkové drZeni hornich koncetin, postaveni ramennich kloubd,
povrch ruky a zkoumdme reliéf mékkych tkani ruky. Disledné pozorujeme jizvy, oteviené
rany, mozoly, nehty, barvu kiize, ochlupeni, potivost a trofické zmény ktize a podkozi. Vzdy

srovnavame ob¢ ruce (Gross, 2005).
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2.7.3 VySetieni svalové sily

K tomuto vysetieni v Ceské republice vyuzivame nejéastéji svalovy test dle Jandy,
ktery je vyuzitelny pouze u pacientli s poruchou periferniho nervu. VySetfeni svalové sily
je analytickd metoda, kterd byla zaméiena v principu k urceni sily jednotlivych svalovych
skupin. Test vychazi také z principu, Ze pro vykonani pohybu urcitou ¢asti téla v prostoru
je tfeba urcité svalové sily. Tuto silu 1ze odstupniovat podle toho, za jakych podminek se pohyb

vykonéava (Janda et al., 2004).
Stupné svalové sily:

- stupen 5 - pacient pohybuje a nésledn¢ udrzi segment proti gravitaci a maximalnimu
odporu,

- stupen 4 - pacient pohybuje a nasledné udrzi segment proti gravitaci a stfednimu
odporu,

- stupen 3 - pacient pohybuje a nasledné udrzi segment proti gravitaci,

- stupen 2 - pacient pohybuje segmentem v celém rozsahu s vylouc¢enim gravitace,

- stupen 1 - viditelné ¢i palpovatelné zaskuby, segment se nepohybuje,

- stupen 0 - segment je bez zndmek kontrakce (Kolat et al, 2009).

Pouziti svalového testu je zatizeno chybou subjektivniho hodnoceni, proto se doporucuje,
aby pacient byl hodnocen vzdy jednim vySetfujicim a dodrzovaly se zasady spravného

provedeni (Koléf et al., 2009).
Zasady spravného provedeni svalového testu dle Jandy (2004):

- pokud to lze, testuje se cely rozsah pohybu,

- pohyb se provadi pomalu a stale stejnou rychlosti,

- pevn¢ fixovat, ale nestlacovat §lachu ¢i bfisko testovaného svalu,

- odpor klast v celém rozsahu, kolmo na smér provadéného pohybu, stale stejnou silou,
- odpor neklést pies dva klouby,

- testovat v teplé, tiché mistnosti,

- testujici je pfijemny, nespécha, vysvétluje divody, proc¢ svalovy test déla.
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V piipadé, ze béhem poranéni nedoslo k pieruseni periferniho nervu hodnotime svalovou
silu srovnanim zdravé HK s poranénou. K takovému hodnoceni mizeme zvolit odporové

zkousky nebo hodnoceni stiskem ruky (Janda, 2004, Kolaf et al., 2009).
2.7.4 Méreni rozsahu pohybu

Rozsah pohybu vysSetiujeme jak aktivni, tak i pasivni v jednotlivych kloubech.
Doporucuje se zacit s vySetfenim nejdiive pasivniho pohybu, aby pacient pochopil, jaky pohyb
se po ném vyzaduje (Krivosikova, 2011). Pfi vySetfovani aktivni pohyblivosti si v§imadme nejen
rozsahu pohybu, ale 1 jeho rytmu, symetrie, rychlosti a také celkové ochoty pacienta k pohybu

(Gross, 2005).

K meéfeni rozsahu pohybu nejcastéji vyuzivame goniometr. Standardni goniometr
se sklada z pevného a pohyblivého ramene a stfedu. Pro méfeni kloubti ruky se pouziva prstovy
goniometr. Zdznam naméfenych rozsahl se zapisuje bud’ do terapeutem vytvorenych tabulek,
nebo metodou SFTR. Metoda SFTR popisuje pohyb ve ¢tyfech rovinach. V rovin€ sagitalni,

frontalni, transverzalni a rotaci.

Pacienti s poranénymi flexory maji téméf vzdy rozsah pohybu omezeny. Dochazi
k tomu z divodu pferuSeni kontinuity svalii a Slach, nékdy také sdruZeného s preruSenim
nervové inervace, tudiz je hybnost daného segmentu omezena aZ uplné znemoZnéna

(Klusonova, 2011).
2.7.5 VySetreni Citi

Velmi dilezitou soucasti vySetfeni hybného systému je také vySetfeni Citi, nebot’
poruchy ¢iti se ¢asto kombinuji s poruchami hybnymi. Rozezndvame a také vySetfujeme Citi
hluboké a povrchové. VySetieni ¢iti vyzaduje plnou spolupraci testovaného, musi byt
pfi jasném védomi, pohotovy a mit pfiméfenou inteligenci. Zpravidla ma testovany b&hem
vySetieni zaviené o¢i. Nevyhodou je, Ze jsme odkézani na subjektivni odpovéd’ testovaného,

kdy nemame mnoho moZnosti, jak se pfesvédcit o pravdivosti jeho udaji (Haladova, 2005).

Vysetteni citlivosti provadime aplikaci riznych podnét. Ostrym pichnutim zjistujeme
bolest, vatou ¢i StéteCkem vnimani dotyku, zkumavkou se studenou a teplou vodou citlivost
pro chlad a teplo, rozkmitanou ladickou vniméni vibraci a pohybem v daném segmentu

pohybocit a polohocit (Ambler, 2006).
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Ambler (2006) rozliSuje tyto poruchy citi:

anestezie - Uplna necitlivost,

- hypestezie - snizené¢ vnimani taktilnich podnéta,

- hyperestezie - zvySené vnimani citlivosti,

- parestezie - abnormalni pocit, brnéni, mravenceni, paleni,
- analgezie - necitlivost pro bolest,

- hypalgezie - snizené vnimani bolesti,

- hyperalgezie - zvySené vnimani bolesti,

- alodynie - bolestivé vnimani nebolestivych podnéta.

V ramci vySetifeni citlivosti testujeme také dvoubodovou diskriminaci, kdy za pomoci
Weberova kruzitka pacient urcuje, jestli vnima dva nebo jeden podnét. Dale vysetiujeme
stereognozii, pii které pacient, s vylou¢enim zrakové kontroly, rozpoznava hmatem material,

tvar nebo predmét (Krivosikova, 2011).

K poruse ¢iti u pacientil s poranénymi flexory dochazi tehdy, kdyZ pfi poranéni nejen
Slachového aparatu dojde i k poranéni nervi. K jak velké poruse ¢iti dojde zalezi na rozsahu
a hloubce 1éze. U nékterych pacientii se porucha ¢iti mize projevovat pouhou parestezii,

u neékterych naopak muze dojit az k Giplné anestezii vSech kvalit ¢iti (Klusonova, 2011).
2.7.6 Hodnoceni béZnych dennich ¢innosti

Velkou doménou ergoterapeutii je hodnoceni nezavislosti pacientli v provadéni
béZnych dennich €innosti, coZ je piekladano z anglického originalu Activities of Daily Living,
tzv. ADL. Ergoterapeut zjistuje, ve kterych konkrétnich Cinnostech je pacient limitovan,
zjistuje piiinu obtizi a navrhuje opatfeni pro jeho zlepSeni, udrzeni nebo zachovani
potfebnych dovednosti pro jejich ptfekondni. ADL c¢innosti rozdélujeme na personalni

a instrumentalni (Jelinkova, 2009).
Personalni béiné denni Cinnosti (pADL)

Do oblasti pADL tadime veskeré zakladni cinnosti, které jsou soucasti naseho
kazdodenniho zivota od ranniho vstavani po veCerni uléhani ke spanku, jde pfevazné o péci

sama o sebe.
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Mezi pADL aktivity radime:

- pfijem jidla - pfiprava, uspotradani, pieneseni jidla a tekutin k ustim,

- koupani / sprchovani - namydleni, oplachnuti a osuseni vSech partii,

- osobni hygiena, péCe o vzhled - péCe o vousy, umyti a osuseni vlast, Cesani, péce
o nehty, ¢isténi zubt atp.,

- oblékani - vybér vhodného obleceni, oblékani a sviékani horni i dolni poloviny téla,
dodrzovéni odpovidajiciho sledu,

- pouziti toalety / hygiena po pouziti toalety - manipulace s obleCenim, zvladani zmén
poloh téla, oc¢isténi, zvladani péce pii menstruaci ¢i kontinenci,

- ovladani moceni a vyprazdnovani stolice - zahrnuje védomou kontrolu sfinktert,
popf. pouziti pomicek nebo prostiedki pro ovladani kontinence,

- péce o osobni pomiicky ¢i prostiedky - tdrzba naslouchatek, kontaktnich ¢ocek, ortéz,

protéz ¢i jinych kompenzacnich pomiicek (Jelinkova, 2009).
Instrumentdalni bézné denni Cinnosti (iADL)

Mezi 1ADL fadime komplexnéjsi aktivity a ukony, které osoba provadi za ucelem

zajisténi vlastni domacnosti a Zivota ve spolecnosti.
RozliSujeme tyto iADL aktivity:

- vedeni a Gdrzba domécnosti - Udrzba a opatfeni vybaveni domdacnosti a prostiedi,
udrzba a oprava osobnich véci,

- hospodareni s penézi / vedeni rozpoctu - naklddani s finan¢nimi prostredky,

- mobilita v komunité - vlastni pohyb, pouzivani soukromych a vefejnych dopravnich
prostiedka,

- péce o druhé a domaci zvitata - zajisténi ¢i poskytovani péce druhym,

- péce o vlastni zdravi - podpora a udrzovani zdravi a zdravého Zivotniho stylu

(Jelinkova, 2009).
2.7.6.1 Index Barthelové

Barthel Index je jeden z nejznamé;jSich a jeden z nejvice pouzivanych hodnoceni pADL.
Pouziva se v rehabilitaci chronicky nemocnych osob. Dokaze odhalit zmény ve funkénim stavu

pacienta v pribéhu Casu a je také jeho vyznamnym prediktorem. Obsahuje 10 polozek: ptijem
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jidla a tekutin, osobni hygienu, koupani, oblékani, pouziti WC, kontinence moci a stolice,
piesuny (postel, zidle, vozik), chiize po rovin¢ a chlize po schodech. Bodové rozpéti je 0-100
bodl. Vyhodou Barthel Indexu je jeho rychlé provedeni, Siroké pouziti, jednoduchost a pokryti
vSech pADL. Nevyhodou je zvlasté mensi spektrum Cinnosti, jez 1ze pomoci Barthel Indexu

hodnotit (Krivosikova, 2011).
2.7.6.2 Funkéni mira nezavislosti

Z anglického prekladu Functional Independence Measure, FIM, je mezinarodné
uznavany hodnotici néstroj slouzici ke stanoveni disability jedince. Test byl vytvoien v roce
1984 institucemi American Congress of Rehabilitation Medicin a American Academy
of Physical Medicine. Vychazi ze zékladniho hodnoceni indexu Barthelové, ale na rozdil

od n¢j obsahuje i kognitivni a psycho-socialni polozky (Vanaskova, 2005).

Hodnoti oblasti dysfunkce u témeér jakéhokoliv pacienta, ktery prochazi rehabilitaci
a je starSi sedmi let. Test je rozdélen do dvou zdkladnich oblasti, kde se hodnoti motorické
a kognitivni skore. Celkem zahrnuje 18 poloZek v 6 oblastech: osobni hygiena, kontrola
sfinkterd, presuny, lokomoce, komunikace a socialni schopnosti. Funkéni troven
v jednotlivych polozkach se hodnoti na sedmibodové Skale, kde maximalni skore je 7 bodl
(nezavislost) a nejnizsi je 1 bod (iplna zavislost). Skala je k nahlédnuti v tabulce 2.1. Ve FIMu
je funkéni Groven rozdélena do sedmi urovni, kde urovenl 7 a 6 nevyZaduje asistenci a troven
5-1 asistenci vyzaduje. Asistence je vyjadifena v procentech. Celkové bodové rozpéti je 18-126
bodii, pfi¢emz pro podrobnéjsi hodnoceni se doporucuje oddélit fyzické polozky (13-91 bodi)
a polozky psychosocialni (5-35 bodil). Administrace trvéa ptiblizné¢ 30 minut a bodovéani 10
minut (Krivosikova, 2011). Udaje ziskané pomoci FIMu jsou oproti Barthel Indexu citlivéjsi

a ucelengjsi (Vanaskova, 2005).

Pro povoleni k pouzivani testu je potieba zakoupeni licence, kterou lze ziskat

na http://www.udsmr.org, poplatky se mohou liSit v zavislosti na typu pouZiti.
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Tab. 2.1 Bodové hodnoceni u testu Funkéni miry nezavislosti (Vanaskova, 2005)

7 - Gplna nezavislost

Nevyzaduje asistenci
6 - modifikovana zavislost

Castecna zavislost

5 - supervize (dohled)

4 - minimum asistence (klient = 75% +)

Vyzaduje asistenci

Zcm < O WG

3 - mirna asistence (klient = 50% +)

Uplnd zavislost

2 - maximalni zavislost (klient = 25% +)

1 - celkova zavislost (klient = 0% +)

2.7.6.3 Skala instrumentilnich béZnych dennich ¢innosti podle Lawtona

Tato Skala byla vytvofena v roce 1969 Lawtonem a Brodyovou. SlouZi k testovani
sobéstacnosti jedince ve slozitéjSich ¢innostech, které jsou dilezité pro samostatny, nezavisly
zivot. Skala je uréena pro pouziti zpravidla u starsich lidi. Hodnoti 8 polozek, mezi které patfi:
telefonovani, nakupovani, pfiprava jidla, domaci prace, prani pradla, pouZiti dopravnich
prostiedkil, uzivani 1ékii, manipulace s penézi. V pivodni verzi se rozliSovalo hodnoceni Zen
a muzil, kdy u zen se hodnotilo vSech 8 polozek a u muzi pouhych 5 (vylouceno bylo prani
pradla, pfiprava jidla a domaci prace). V soucasnosti hodnotime vSech 8 poloZzek u obou
pohlavi. Limitace této hodnotici S$kaly je mozné upfednostnéni subjektivniho nézoru
hodnotitele pfed skutecnym vykonem a aktudlnimi schopnostmi pacienta, coZ miiZze vést
k nadhodnoceni ¢i podhodnoceni nékterych ¢innosti. Potfebny Cas k provedeni testu a jeho
vyhodnoceni je 10-15 minut. Cinnosti jsou hodnoceny na $kéle od 0 (pacient neprovede)
do 1 (pacient je schopen provést). Maximalni mozny pocet ziskanych bodi je 8, kdy pacient

je plné sobéstacny v iIADL a minimélné 0 bodt, coz odpovida plné zavislosti (Kurcir, 2016).
2.7.7 Jebsen-Taylor Hand Function Test

V ceském prekladu zndm pod jménem Jebseniiv-Taylortiv test motoriky ruky. Jedna
se o objektivni a standardizovany test, ktery byl navrzen k poskytovani kratkého a objektivniho

hodnoceni funkce ruky v ADL c¢innostech. Hodnoti se cas, ktery testovany potiebuje
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k dokonceni ukolii. Cilovou skupinou jsou dospéli pacienti s pfevazné neurologickymi nebo
muskuloskeletalnimi problémy s naruSenou funkci ruky (Gulden, 2018). Test se sklada
ze sedmi ukolli: psani véty o 24 pismenech, otaceni péti karet o rozméru 3x5 cm, sbirani
drobnych predméti a jejich vlozeni do plechovky, simulace jedeni pomoci 1zi¢ky a péti fazoli,

stavéni véze, zvedani velkych lehkych a tézkych predméti (Tipton-Burton, 2017).

Pfi testovani zaroven hodnotime jemnou motoriku, zrucnost, orienta¢né¢ rozsah pohybu,
svalovou silu a koordinaci s predméty (Krivosikova, 2011). K realizaci tohoto testu je potiebna
deska s pfesné danymi rozmeéry, kterou popsal Jebsen et al. v roce 1969. Testuji se ob¢ ruce,
kdy prvni testujeme nedominantni a aZ po ni dominantni. Provedeni zabere piiblizné
15 az 20 minut. V Ceské republice jsou k administraci tohoto testu vyuZivany normy pro
americkou populaci, jelikoz pro ¢eskou populaci zatim vytvoieny nebyly. Normy jsou
pro muze a zeny zvlast. Déle jsou rozdéleny dle vékovych kategorii (20-59 let a 60-94 let)
a take dle toho, zda se jednd o dominantni ¢i nedominantni horni koncetinu. Nevyhodou testu
je, ze nehodnoti bilateralni koordinaci, hodnoti pouze rychlost jednotlivych hornich koncetin,
ale nezohlednuje kompenzacni mechanismy provedeni ukolu, proto je dulezité pacienta

o spravném provedeni pfedem instruovat (Drabeckova, 2009).

Test 1lze zakoupit napifiklad na http://www.pattersonmedical.com/ nebo
http://www.amazon.com/. Cena testové baterie, obsahujici veSkeré potiebné pomiicky

pro testovani, se pohybuje mezi $320 az $430.
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2.8 Terapie

V ramci terapie poranénych flexorovych slach dochazi k velkému prolinani a spolupraci

mezi praci ergoterapeuta a fyzioterapeuta. Oba dva tyto obory maji vSak sva specifika.

Cilem ergoterapeutl je podpora maximalni mozné participace jedince v kazdodennich
¢innostech tak, ze se do téchto Cinnosti zapoji navzdory jeho limitacim a stane se tak vice
sobéstaénym. Ergoterapie u pacientl s poranénym flexorovym aparatem je zamefena pievazné
na znovuobnoveni tchopové funkce ruky, korekci pohybt, eliminaci souhybl a prevenci
dalSich strukturdlnich zmén. B¢hem nacviku vSech Ccinnosti ergoterapeut upozoriiuje

na spravné drzeni téla a pohybové stereotypy (Ceské asociace ergoterapeutt, 2008).

Fyzioterapie je obor zaméfeny na diagnostiku a terapii funkénich poruch pohybového
systému, jejimz cilem je zachovéani a obnoveni optimdlni funkce vSech struktur a udrZeni
fyzické kondice. Pfi spolupréci s fyzioterapeuty lze u pacientll s poranénym flexorovym
aparatem navic aplikovat fyzikalni terapii. Pfesnéji termoterapii, elektrostimulaci a aplikaci

laseru na piipadnou jizvu (Svestkova, [2013]).
2.8.1 Protiotokova terapie

Pfi vzniku otoku dochéazi ke zmnoZeni tekutiny ve tkani coz zapficifiuje omezeni
pohybu v daném segmentu, reflexné inhibuje svaly a naruSuje prokrveni tkani. Otok dale

zpusobuje zménu v propriocepci a tim 1 vnimani celého segmentu (Kolaf et al., 2009).

Jedna z prvnich zésad, jak bojovat proti otoku, je polohovani. Polohovéani provadi jak
terapeuti, tak pacient sam. Principem je ukladat koncetinu do vyvySené polohy tak, aby
se nachéazela nad srdecni Urovni, coZ zajisti odtok lymfy z periferie do centra. Lze vyuZit

polohovaci polstare, zaveésy v Satku a dal§i podobné pomucky (Klusorniova, 2011).

Podporou pro odtok otoku jsou také mekké techniky, tlakové masaze, manudlni
lymfodrendz, ktera ovliviiuje funkci lymfatického systému. Otok je velmi dobfe ovlivnitelny
také fyzikalni terapii. K zhodnoceni ustupu edému slouZi naptiklad méfeni obvodu pomoci
krej€ovského metru. Prsty métime kolem stfedniho a proximalniho ¢lanku, dale se méfi obvod

dlané a zapésti (Smrcka, Dylevsky, 1999).
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2.8.2 Terapie jizvy

V oblasti kolem jizvy dochazi Casto ke zménam v prokrveni. Oblast je zarudld, teplejsi,
s vyssi potivosti, a také dochdzi ke snizeni mobility mekkych tkani ve vSech vrstvach. Jesté
pied uplnym zacatkem prace s jizvou edukujeme pacienta o hygiené, omyti, koupani

a promastovani jizvy (Kukackova, 2019).

Terapie jizvy se provadi u jizvy samotné i v jejim okoli pfevazn¢ manudln¢. Zac¢iname
s tlakovymi masazemi velice jemnym tlakem prstli nebo dlani. Doba, kterou bychom méli
tlakem pusobit, je 30 vtefin, po nichz nasleduje 10 vtefin uvolnéni. Pozdéji se k tlakovym
masazim pridavaji masdze posuvné. Masdz jizvy by se méla provadét alespont 1-3 x denné
po dobu 10 minut, zalezi ov§em na velikosti jizvy. V kazdém ptipadé bychom méli pacienta,
popiipad¢ jeho rodinné prislusniky, o terapii jizvy edukovat, aby péce o jizvu mohla probihat

1 v pacientové domacim prostiedi (Klusonova, 2011).

Pti péci o jizvu a o snahu redukovat otok se Casto vyuziva i kinesiotapu. Ten aktivuje
lokalni kapilarni prokrveni, aktivuje kozni lymfaticky systém a odvadi lymfu do funkéniho
lymfatického spadu. Tim padem dochazi k modulaci hojeni a lokalni regeneraci jizvy, dosahuje

se 1 analgetického efektu (Kobrova, Valka, 2012).

Dalsi mozZnosti, jak peCovat o jizvu, je vyuZiti gelového platu Silipos. Silipos se sklada
z polymerniho gelu obsahujici mineralni olej, ktery se pomalu uvoliuje a vsttebava
se do pokozky, tim padem zmekcuje jizvu a okolni tkang. Dalsi jeho vyhodou je, Ze urychluje
hojeni jizev, slouzZi jako prevence vzniku hypertrofickych a keloidnich jizev, nevyvolava

alergické reakce a je opakovateln¢ pouzivatelny (SANOMED, spol. s.r.o., 2020).
2.8.3 Mobilizace

Pro normélni funkci kloubu je nezbytna tzv. joint play neboli kloubni hra, ¢imz
se mysli fyziologicky pohyb v kazdém kloubu. Jednim z nejCastéjSich omezeni joint play
je funk¢éni blokada, ktera zapficiniuje poruSeni kloubni funkce. Kloubni blokadu Ize odstranit
pravé mobilizaci, pfi které dochazi k postupnému, nendsilnému obnoveni hybnosti kloubu.
Provadi se opakovanymi, pérujicimi pohyby pfi bariéfe pomoci mirného tlaku ve sméru
zjisténé kloubni blokady. Pii mobilizaci dochézi také k facilitaci kloubnich proprioceptora.
Mobilizovat muze terapeut pomoci vlastnich rukou nebo k mobilizaci vyuZzije micek

(Dabrowska, 2014).
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2.8.4 Technika mékkych tkani

Technikou mékkych tkani (TMT) pasobime na kizi, podkozi a fascie, které ovliviuji
vznik a prubéh pohybu, proto kazda porucha téchto struktur vede ke zméné pohybu, a to jak
kvalitativné, tak kvantitativné. Pfi poranéni Slachového aparatu byvaji ¢asto poranény vSechny

zminéné struktury a pfi terapiich se snazime o jejich uvolnéni (Dabrowska, 2014).

Jednou z hojn¢€ vyuzivanych technik mékkych tkéni k uvolnéni svalu je postizometricka
relaxace (PIR), kterd nastdva po izometrické svalové kontrakci. Prvnim krokem PIR
je dosazeni predpéti svalu ve sméru mobilizace, terapeut sval protdhne do jeho maximalni
délky, pohyb nesmi vyvolat bolest. Nasleduje fadze izometricka, kdy pacient klade odpor
o minimalni sile proti zamyslené mobilizaci pfiblizné 10 sekund. Dalsi faze je relaxacni,
kdy terapeut vyzve pacienta, aby uvolnil odpor. V priibéhu této faze dochazi k protazeni svalu
a dosazeni dalSiho pfedpéti. Po provedeni PIR zpravidla nésleduje recipro¢ni inhibice.
Ta spociva v tom, Ze pacient napind antagonistu svalu s trigger pointem proti odporu. Techniku
PIR 1ze kombinovat s facilitaci pomoci nddechu a vydechu a s facilitaci pohledem (Dabrowska,

2014, Kolaf et al., 2009).
2.8.5 Pasivni a aktivni pohyby

Pasivni pohyb je pohyb provadény bez ticasti svalové ¢innosti pacienta, je vykonavan
plusobenim zevni sily, tedy rukou terapeuta, pfistrojem, gravitaci nebo pomickou. Pohyb
by mél vzdy probihat pouze ve fyziologickém rozsahu. U pacientli s poranénym flexorovym
aparatem se tyto terapeutické prvky zamétuji i na zdravé klouby poranéné horni koncetiny,
abychom pfedchazeli jejich ztuhnuti. Pfi provadéni pasivnich pohybi terapeut vzdy fixuje
proximalni ptiléhajici klouby ve flexi, zatimco v ostatnich kloubech provadi extenzi a flexi

(Kolaf et al., 2009).

Aktivni pohyb je zplsobeny silou, kterou vykonavd samotny jedinec. Jednim
ze zakladnich cvikl po zahdjeni intenzivni rehabilitace indikovanych pro doméci autoterapii
se vyuziva tzv. aktivni diferencialni cvic¢eni (Obr. 2.4). Toto cviceni se snadno provadi a velmi
uc¢inné podporuje pohyb a klouzani Slach m. flexor digitorum profundus (FDP) a m. flexor
digitorum superficialis (FDS). Vychozim postavenim vSech cviki je plna extenze celého akra.
Prvni pozici je tzv. duck neboli kachna, kdy pohyb vychazi z MP kloubt, které se pohybuji

do flexe k abdukovanému palci, ¢lanky prsti zstavaji ve flexi. Druha pozice je hakovita pést,
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kdy pacient provadi flexi v PIP a DIP kloubech, MP klouby ziistdvaji v extenzi. Tteti pozici
je plocha pést, pfi niz pohyb zacind flexi MP kloubi a nasledné se ptida flexe v PIP kloubech,
DIP klouby zustavaji v extenzi. Posledni pozice je pak plna pést, kdy se do flexe se pohybuji
MP klouby, DIP a také PIP klouby, konecky prstli se pacient snazi dotknout co nejblize dlani.

Pti tomto cvieni je dllezité drzet zapésti po celou dobu v plné extenzi (Cooper, 2014).

Obr. 2.4 Aktivni diferencidlni cviceni (podle Chung, 2015)

Dalsi cviky vyuZivané v terapii v pozdéjsi fazi rehabilitace je blokovaci cviceni. Dané
cviceni podporuje vzajemné klouzani FDS a FDP. Pii blokovacim cviceni FDP terapeut fixuje
MP a PIP klouby v extenzi, tim se zabrani skluzu FDS, a FDP provadi flexi v DIP kloubu.
K provedeni izolovaného skluzu FDS pacient provadi flexi v PIP kloubu, okolni prsty terapeut
fixuje. Kolem osmého tydne se k terapii aktivnimi pohyby ptidavé i odporové cviceni (Cooper,

2014).
2.8.6 Fyzikalni terapie u poranénych flexorovych slach

Fyzikalni terapie (FT) je cilené, obvykle dozované pusobeni fyzikalni energie
na organismus nebo jeho cast s terapeutickym cilem. Nejlepsich efektii dosahuje FT u poruch
pohybové soustavy, v kombinaci s dalsimi prostredky fyzioterapie - méekkymi technikami
a cvicenim.’’ (Podébradsky; str. 13, 2009). Fyzikalni terapie pfedevSim v rdmci biologické
zpétné vazby zvysuje nebo modifikuje aferentni informace z vysSich etdzi nervosvalového
systému, ¢imz pomahd nastartovat autorepara¢ni mechanismy, jejichZz normdlni cinnost

vvvvvv

dle kterych volime fyzikalni terapii je pozadovany uc¢inek (Podébradsky, 2009).
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Utinky fyzikalni terapie dle Podébradského (2009):

- analgeticky,

- disperzni,

- myorelaxacni,

- myostimulacni,
- trofotropni,

- antiedematoOzni.

Pii poranéni mékkych tkani se hojné¢ vyuzivaji t€inky fototerapie, konkrétné laseru.
Laser m4 analgeticky a protizanétlivy Gi€inek. Podporuje hojeni jizev tim, Ze zvySuje produkci
kolagenu v tkanich a urychluje bunétnou regeneraci (Centrum pohybové mediciny Pavla

Kolate, 2019).

Ultrazvuk se indikuje pro zlepSeni regenerace a hojeni tkéané. Aplikuje se proto
nejCastéji v okoli jizvy, kde pisobi analgeticky, svalové-relaxaéné¢ a spasmolyticky.
U ultrazvuku se vyuziva jeho mechanického vinéni, kterym lze v zavislosti na frekvenci vinéni

ovlivnit vrstvy tkané do rtizné hloubky (Centrum pohybové mediciny Pavla Kolate, 2019).

Z termoterapie se doporucuji vifivé koupele, pii kterych se kombinuje drazdéni
mechanoreceptorli, mechanické stimulace kiize a podkozi, hydrostatického tlaku a minimalné
1 hydrostatického vztlaku. Prostfednictvim zlepSeni cirkulace lymfy v podkoZi ptiznivé ptsobi

proti otokiim. Déle ovliviiuje hyperalgické kozni zony a adherujici jizvy (Podébradsky, 2009).

Magnetoterapie je jedna z nejucinnéjSich metod z bezkontaktni elektroterapie.
Pfi magnetoterapii se vyuziva lécebnych ucelti magnetické slozky elektromagnetického pole.

Mezi fyziologické uc¢inky magnetoterapie fadime:

- analgeticky ucinek,

- disperzni ucinek,

- myorelaxa¢ni a myotonizacni G¢inek,
- antiedematozni ucinek,

- zrychlené hojent,

- trofotropni uc¢inek (Podébradsky, 2009).
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Elektrostimulace je wurCena pro drazdéni denervovanych svali. Jeji aplikaci
piredchazime atrofii svalu po dobu regenerace periferniho nervu (Kolar et al, 2009). D¢l
se na EMS (Electrical Muscle Stimulation) a TENS (Transcutaneous Electrical Nerve
Stimulation). EMS neboli elektrostimulace, kdy se pomoci impulst vysilanych piimo
do postizené¢ho mista aktivuji oslabené svaly. Je proto vhodna po tirazech pohybového aparatu
nebo pii svalovém oslabeni. TENS neboli transkutanni elektrickd neurostimulace, vysila
elektrické impulsy do nervové soustavy, odkud sval dostdva podnéty k pohybu. Stimulaci
nervove tkané se uvoliuji hormony endorfiny, které uvolnuji zatuhnuti svalstva a zmiriuji

bolest. (Centrum pohybové mediciny Pavla Kolare, 2019).
2.8.7 Vyuziti moderni technologie v terapii poranénych flexorovych Slach

Vyuzivani moderni technologie v rehabilitace je v dnesni dobé ¢im dal Castéjsi. Existuje
mnoho pocitacovych ¢i tabletovych programi, také robotické technologie zamétujici

se na rehabilitaci ruky a terapii jemné motoriky.

Jednou z mnoha aplikaci je ReHand, Hand Rehabilitation on Tablet device. Jedna
se o program pro rehabilitaci zapésti, ruky a prstd. Poskytuje cvicebni program piizpiisobeny
pacientové patologii a monitoruje jeho pribézné vysledky. Tyto vysledky mohou byt zasilany
terapeutim, tim padem je moZné neustdle sledovat pacientliv pokrok a dodrzovani 1écby.
Zdarma lze vyuzivat demo verzi, k vyuZiti celého programu je nutné zaplatit poplatek ve vysi

899 K& (Rehand, 2020).

DalSim velice u¢innym pomocnikem v rehabilitaci je AMADEO®. Jedna
se o robotickou technologii urcenou pro rehabilitaci ruky, prsti a palce. Je uren pfevazné
pro pacienty po poskozeni mozku, ale jelikoZ je program zaméfen také na zvySeni svalové sily
a rozsahu pohybt je mozné ho vyuzit 1 u pacientl po poranéni flexorovych Slach, kde by mél

AMADEO® taktéz velké uplatnéni (Ectron, 2018).

Systém PABLO je moderni terapeutické a vyhodnocovaci zatizeni pro rehabilitaci
pacientll s poruchou motorickych funkci. Lze pouzit pro trénink hornich i dolnich koncetin,
hlavy a trupu. PABLO je vyuzitelny u pacientli s deficitem v fizeni pohybu, sily, pfesnosti,
plynulosti, cilenim a koordinaci pohybu. Je vhodny jak pro dospélé, tak i pro déti ve vSech
rehabilita¢nich fazich. Jeho velkou vyhodou je bezdritové pfipojeni, podava objektivni

hodnoceni, monitoruje a porovnava vysledky pacienta po dobu celé rehabilitace (Ectron, 2018).
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3. PRAKTICKA CAST

3.1 Cil bakalarské prace
Hlavni cil prace

Zhodnoceni vlivu rehabilita¢ni 1é¢by na disabilitu u pacientti po poranéni flexorovych
Slach na ruce pomoci testu Funkéni miry nezavislosti (FIM) a zhodnoceni jemné motoriky

pomoci Jebsen-Taylor testu.
Dil¢i cile

e Zhodnotit efekt ucelené rehabilitace u vybrané skupiny pacienti po poranéni
flexorovych $lach na ruce pomoci rozdili ve vysledcich vstupniho a vystupniho FIM

testu a Jebsen-Taylor testu.

e Sestaveni ergoterapeutického protokolu, ktery lze vyuzit béhem vySetfeni pacientli

s poranénym flexorovym aparatem.
3.2 Popis postupu prace

Typ této bakalarské prace je teoreticko-prakticky, kdy v praktické ¢asti vyuziji mnou

vytvoteny ergoterapeuticky protokol, ktery 1ze pouZit pti vstupnim a vystupnim vySetfeni.

Cilovou populaci pro tuto bakaldfskou praci byli pacienti s poranénim flexorovych
Slach na ruce. Sbér dat probihal od ¢ervna 2018 do kvétna 2020 v Nemocnici Sumperk
a v Nemocnici Milosrdnych sester sv. Karla Boromejského v Praze. Ergoterapeutické vySetfeni
bylo provedeno u tii pacientil muzi ve véku 22, 45 a 54 let. S pacienty prob&hla nejméné tfi
setkdni o primérné délce 1,5 hodiny k provedeni vstupniho, kontrolniho a vystupniho
vySetieni. Data pro kazuistiky byla ziskdna pomoci nestrukturovaného rozhovoru s pacienty
a terapeuty, pozorovanim, vySetfenim a testovanim pacientl. Prvni ¢asti vySetfeni byl odbér
anamnézy, po které nasledovalo zhodnoceni vzhledu poranéné horni koncetiny (HK). Poté byla
zmeéiena svalova sila podle svalového testu dle Jandy u dvou pacientii a odporovymi zkouskami
u jednoho pacienta. Nasledovalo métfeni aktivniho a pasivniho rozsahu pohybu pomoci
goniometru, zhodnoceni fazi ichopu a samotnych vybranych tichopti a vySetieni ¢iti. Po tomto

funk¢énim vySetteni bylo s pacienty provedeno hodnoceni funkéniho pouzivani HKK v béznych
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aktivitaich pomoci Jebsen-Taylor testu, ktery byl vyuzit pouze pro objektivni métfeni, nikoli pro
srovnani vyslednych casti s normami americké populace. Nasledovalo zhodnoceni

sobéstacnosti pomoci Funkéni miry nezavislosti a stanoveni kratkodobych cilt terapie.

Pro zhotoveni praktické ¢asti bylo dilezité studium odborné literatury a peclivé studium

manuali k provedeni standardizovaného testu a hodnoceni sob&stacnosti.

3.3 Kazuistiky

3.3.1 Kazuistika 1.

3.3.1.1 Vstupni vySetieni

Vstupni vystifeni bylo provedeno dne 15.6.2018, kdy pacientovi byla odebrana

anamnéza a provedeno dalsi potfebné vySetieni.

Anamnéza

Pohlavi: Muz

Rocénik: 1975

Poranéni ze dne: 1.5.2018

Dominantni: prava horni koncetina (PHK)

Patologie na: levéa horni koncetina (LHK)

Diagnoza pii prijeti: Devastujici (neischemické) fezné poranéni mékkych struktur volarné
na levém predlokti, poranéni n. ulnaris, n. medianus a flexorli levé horni koncetiny (LHK)

pro IL. - V. prst.

Nynéjsi onemocnéni:

Pacient byl oSetten v Olomoucké fakultni nemocnici dne 1.5.2018
pro devastujici poranéni mékkych struktur voldrné na levém piedlokti LHK, poranéni
n. ulnaris, n. medianus a svalovych bfisek flexorti II.-V. prstu po padu na sklo v pacientové
domé. Byla provedena mikrosutura nervi, sutura Slach a fasciotomie na ptedlokti. Nasledovala
sadrova fixace na dobu 6 tydnii. Po sejmuti sadrové fixace pacient absolvoval sérii rehabilitace,

na kterou dochdzel 1 az 2krat tydné po dobu 1,5 roku.
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Osobni anamnéza:
Pacient prodé€lal bézné détské nemoci, v soucasnosti se s nicim neléci.
Prodélané operace a urazy: 2001 - operace MP kloubu na PDK, 2002 - traumatickd amputace
III. prstu v DIP kloubu na LHK, 2011 - fraktura V. prstu na LHK.
Rodinnad anamnéza:
Otec (68 let) zemfel na carcinom plic, matka po operaci Lp v roce 2018, sourozenci
zdravi.
Pracovni anamnéza:
Tesaf (nejvice limitujici je neschopnost uchopit drobné predmeéty a necitlivost akra).
Socidlni anamnéza:
Pacient je rozvedeny, zije se synem v rodinném dom¢.
Farmakologickd anamnéza:
Neuziva zadné 1¢ky.
Alergologickda anamnéza:
Pacient netrpi zadnymi alergiemi.
Zajmy:
Prace se dievem, orientacni béh, plavani, cyklistika, horska turistika, prochazky
se psem.
Bolest:
Subjektivné pacient udava bolestivost vSech prstii po cviceni a praci. Nepfijemné

brnéni aZ mravenceni prevazné v no¢nich hodinach. Bolestivé vnima plisobeni chladu.

Cil pacienta: Byt schopen pfi praci pracovat s drobnymi sou¢dstkami a nastroji (Srouby,

matice, hiebiky, Sroubovak atp.).

VySetieni levé horni koncetiny aspekci:

Barva: zaCervenani v oblasti jizvy na LHK

Teplota: zvysena teplota na LHK v okoli jizvy

Jizva(y): 10 cm jizva na volarni strang levého predlokti, ulpiva, palpacné misty bolestiva,
misty hnisava loZiska.

DrZeni: semiflexéni drzeni v loketnim kloubu na LHK kviili otoku a napéti jizvy, flekéni
drzeni IL.-V. prstu. V. prst nelze pIn€ extendovat z divodu Spatné zhojené fraktury, kterou
pacient prodélal v roce 2011.

Otok: ptitomen v oblasti jizvy, na akru pfevazné kolem IV. a V. prstu. Otok byl zjistén
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pomoci antropometrického méteni obvodu u pravé a levé horni koncetiny, jak ukazuje nize

tabulka 3.1.

Tab. 3.1 Obvodové rozméry pravé a levé horni koncetiny, kazuistika I, vstupni vySetieni

Obvod PHK LHK Otok
Paze 35 cm 35 cm
Predlokti 30 cm 32 cm +2cm
Zapésti pres processus styloideus 19 cm 20 cm +1cm
Ptes MP klouby 23 cm 24 cm +1cm
Clanky prstt

I.| 6,5cm 6,7 cm +0,2 cm

II. 6 cm 6 cm

.| 6,3cm |amputovan
IV.| 5,7cm 6,2 cm +0,5cm

V. 5cm 5,3 cm + 0,3 cm

Pozn.: obvod ¢lanku prstu byl méfen mezi MP a DIP klouby.

K vySetfeni svalové sily byla pouZita metoda prof. Jandy (2004). Vyuzitd stupnice
k hodnoceni byla v rozpéti od 0 do 5, kde 0 znamena, Ze sval pfi pokusu o pohyb nejevi znadmky
stahu a stupent 5 odpovidd normalnimu svalu. Zjisténé hodnoty pro levou horni koncetinu jsou

uvedeny v tabulce 3.2. Na pravé horni koncetin€ byla svalova sila pln¢ zachovana.
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Tab. 3.2 Vysetteni svalové sily na levé horni koncetiné, kazuistika I, vstupni vySetfeni

Loketni kloub Extenze Flexe Supinace Pronace
4 4 3 3
Extenze s Extenze s
Zapésti Ulnarni dukce | Radialni dukce addukci abdukci
2 2 2 2
MP klouby 1. II. V. V.
Extenze 3 amputovan 2 2
Flexe 3 amputovan 3 3
Abdukce 2 amputovan 1 1
Addukce 2 amputovan 2 2
IP klouby 1L II. V. V.
Flexe v DIP 2 amputovan 2 1
Flexe v PIP 2 amputovan 1 1
Palec Abdukce Addukce Opozice
2 2 1

Goniometrické vySetfeni, tedy métfeni rozsahu pohybu v kloubu, bylo provedeno
pomoci goniometru dle metody Haladové a Nechvatalové (2010). Namétené hodnoty pro levou
horni koncetinu pii aktivnim a pasivnim pohybu jsou uvedeny v tabulce 3.3 a tabulce 3.4.
Aktivni hybnost na levé horni koncetiné je znacné omezend, jedna se spiSe o pouhy naznak
pohybu. Provedeni plného pasivniho rozsahu pohybu na levé horni koncetiné zabranuje
pievazné otok a bolestivost poranénych struktur. Aktivni 1 pasivni hybnost pravé horni

koncetiny byla plné zachovana.
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Tab. 3.3 Rozsah aktivniho pohybu levé horni koncetiny v jednotlivych kloubech, kazuistika I,

vstupni vySetteni

Kloub ramenni Flexe Extenze Abdukce Addukce Y;i;izi rZoet::i
180° 45° 180° 0° 90° 90°
Kloub loketni Flexe Extenze Supinace Pronace
100° 0° 75° 67°
Dorzalni Palmarni Ulnarni Radialni
Zapésti flexe flexe dukce dukce
27° 21° 12° 5°
MP Kklouby Flexe Extenze Abdukce Addukce
53¢ 3° 28° 0°
- V.prses | T
II. 12°

III.| Amputovan

Iv. 11°
V. 7°
PIP klouby
Fl
II. - V. prstu exe
1L 19°

III.| Amputovan
Iv. 29°
V. 26°

Fl MP F1 1P
Abdukce Addukce Opozice exe exe

Palec kloubu kloubu
omezena
14° nelze vice jak 0 %4 10° 5°
pohybu
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Tab. 3.4 Rozsah pasivniho pohybu levé horni koncetiny v jednotlivych kloubech, kazuistika I,

vstupni vySetteni

Kloub ramenni Flexe Extenze Abdukce Addukce Y;i;izi rZoet::i
180° 45° 180° 0° 90° 90°
Kloub loketni Flexe Extenze Supinace Pronace
120° 0° 84° 78°
Dorzalni Palmarni Ulnarni Radialni
Zapésti flexe flexe dukce dukce
52° 45° 18° 12°
MP klouby Flexe Extenze Abdukce Addukce
67° 10° 36° 0°
pr |
II. 39°
III.| Amputovan
V. 21°
V. 18°
PIP kil
1. —V.(;)ur:tyu Flexe
1L 46°
III.| Amputovan
IV. 32°
V. 27°

Flexe MP Flexe IP

Abdukce | Addukce Opozice Kleribm kloubu

Palec

Lze do Y2

30° 0° pohybu, ddl 24° 170

omezen kvuli
bolesti

Hodnoceni fazi ichopii na levé horni koncetiné:
1. Pripravna faze: pti dosahovani pacient neni schopen plné extenze loketniho kloubu
kviili otoku a bolestivosti - kompenzuje souhyby ramene a trupu.
2. Faze uchopu a manipulace: naznak dorzalni flexe, otevieni ruky, ¢astecna opozice

palce, schopen manipulovat pouze s lehkymi pfedméty, drobné pfedméty neuchopi,

A4
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3. Faze uvolnéni: potieba stabilizace predlokti o podlozku, schopen ¢aste¢né extenze

prstii a rozevieni ruky k uvolnéni predmeétu.

Hodnoceni tchopii na levé horni koncetiné:

Kulovy: uchopi pouze vétsi micek

Vilcovy: vazne plné sevieni vSemi prsty, predmét vypadava

Pinzetovy: neprovede, omezena aktivni hybnost L. a II. prstu

Nehtovy: neprovede

Spetkovy: nelze vysettit kviili amputovanému III. prstu

Kli¢ovy: schopen piiblizit biiSko palce k druhému clanku II. prstu, pfedmét ale po chvili
drzeni vypadéava kvuli nedostatecné svalové sile

TuZkovy: modifikovany uchop kvili amputovanému III. prstu, tuzka je v ruce malo fixovana,
vypadéava

Cigaretovy: nelze vySetfit kvlli amputovanému II1. prstu

Pozn.: na PHK tchopova funkce ruky zachovana

Grafomotorika:

Pacient ke psani vyuZzivé zdravou pravou horni koncetinu.

Citi:

Povrchové: tézka hypestezie taktilniho a algického Citi v nervové draze n. ulnaris a n. medianus
pievazné akralng, dysestezie termického €iti — chlad vnima jako bolest, teplo neciti, v oblasti
Jizvy citlivost zachovana.

Hluboké: akralné poruseno ve vSech kvalitach.

Pozn.: na PHK ¢iti neporuseno

FIM — Funkéni mira nezavislosti (Functional Independence Measure):

K testovani sobéstacnosti byl pouzit FIM test, jehoZ bodové ohodnoceni jiz bylo
popsano v teoretické ¢asti prace, viz tab. 2.1. Zjisténé hodnoty u vySetfovaného pacienta jsou

uvedeny v tabulce 3.5.
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Tab. 3.5 Bodové hodnoceni v jednotlivych cCinnostech testu Funk¢éni miry nezévislosti,

kazuistika I, vstupni vySetteni

Vstupni vySetieni Funkéni mira nezavislosti Bodové hodnoceni

Osobni hygiena

Piijem jidla

Osobni hygiena

Koupéni

Oblékani — horni polovina téla

Oblékani — dolni polovina téla

Pouziti WC

| oo O Q] W
AN B B N O B

Kontrola sfinkteru

Kontrola moceni — ¢ast I, ¢ast 11 7
H Kontrola vyprazdiiovani — ¢ast I, ¢ast II 7
Piesuny
I Postel, zidle, vozik 7
J Toaleta 7
K Vana, sprchovy kout 7
Lokomoce
L Chiize/jizda na voziku 7
Schody 7
Komunikace
N Rozuméni 7
O Exprese (vyjadtfovani) 7
Socialni schopnosti
P Socialni interakce 7
Reseni problémi 7
R Pameét’ 7
Celkové FIM

Celkovy pocet bodu 114

Celkovy primér 6,3

Primér A-M 6,1
Primér N-R 7
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Komentar k problematickym oblastem z FIM testu:

Piijem jidla - v LHK neudrZi ptibor, ale naji se sam pomoci PHK, pro krajeni tuzsich potravin
dopomoc druhé osoby, v LHK neudrzi hrnek.

Osobni hygiena - holi se elektrickym holicim strojkem pomoci PHK, k umyvani pouziva pouze
PHK. Mydlo z LHK vykluzuje, pfi myti vlast se snazi zapojit ob¢ HKK. Pacient ma potize
pii vytlacovani zubni pasty na kartacek.

Koupani - potieba vice ¢asu, v LHK neudrzi mydlo.

Oblékani horni poloviny téla - potiebuje obCasnou dopomoc se zapinanim zipt i1 knoflikl
a s vazanim kravaty. Nezvladne zasunout jezdec do zipu od mikiny.

Oblékani dolni poloviny téla - vie trva déle, dopomoc druhé osoby je nutna pii zavazovani
tkanicek.

Pouziti WC - k sebeobsluze na WC pouziva pouze PHK, potiebuje vice Casu k provedeni

ocisty.

DalSi problematické ADL ¢innosti:

- LHK odleh¢uje, nenosi v ni zddna tézka bifemena,

- sam si neostiiha nehty,

- neschopen pracovat na pocitaci pomoci LHK,

- vypadavani predmétt z LHK kvili tézké hypestezii az anestezii,

- potize v zaméstnani pi1 vyrob¢ nabytku - obtizna manipulace s drobnymi soucastkami
(nejvice problematické je uchopovat maticky a Srouby), vyrazné pretéZovani PHK,

- pfi tklidu nestlaci rozpraSovac s Cisticim prostiedkem.

Lécebné-rehabilitacni cil a plan:

Jde o stanoveni konkrétnich lécebné-rehabilitacnich postupli a jejich koordinace
v Casov€ omezeném Useku. Délka zavisi na zdravotnim stavu a akutnosti ¢ili progresi
onemocnéni (Kolaf et al., 2009). Rehabilitace pacienta z kazuistiky I po devastujicim fezném
poranéni mekkych struktur volarn€ na levém predlokti a po poranéni n. ulnaris a n. medianus
byla zahdjena v poloviné ¢ervna 2018 po sejmuti sadrové fixace v Nemocnici Sumperk,

od listopadu 2018 zacal pacient participovat na této bakalarské praci.

Dlouhodoby cil: Pacient bude do jednoho a pul roku schopen levou horni koncetinou

manipulovat s drobnymi Srouby a maticemi a bude schopen je zaSroubit.
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Dlouhodoby plan: Navazuje na kratkodoby plan, navic se do terapie po splnéni kratkodobého
cile pridal trénink manipulace s drobnymi pifedméty, repetitivni trénink zasroubovani matic

na Srouby o rtizné velikosti.

Krdtkodoby cil: Pacient do tfi mésict zvladne vSemi prsty plné sevieni valcového predmétu.
Kratkodoby plan:

Protiotokova terapie:

- polohovani LHK do vyvysenych poloh,
- studené obklady,
- tlakové masaze a mi¢kovani,

- tejpovani.

Péce o jizvu:

tlakova masaz jizvy,

uvoliovani meékkych tkani v okoli jizvy ve svaru ““S”” a *‘C”’,

promazavani jizvy,

spravna hygiena jizvy a otuzovani.
Mobilizace kloubt, mekké techniky a stimulace Citi:

- mobilizace zapésti a drobnych kloubt ruky,
- mobilizace s vyuZzitim molitanového micku,

- stimulace pomoci stimula¢nich mick, kartd€ovani, stimulace pomoci lusténin.
Pasivni a aktivni pohyby, nacvik uchopti:

- pasivni pohyby na LHK ve vSech segmentech od loketniho kloubu distalné,

- vyuziti potencidlu zbylé aktivni hybnosti pti nacviku uchopt,

- nacvik dorzalni a palmérni flexe, rozevirani a zavirani prstl, opozice palce,

- ndcvik véalcového uchopu pomoci Sirokych a lehkych vélcovych pfedméti (prazdny

kelimek od jogurtu, plastovy kelimek, prazdné napojové lahve).
Fyzikalni terapie:

- fototerapie - laser k terapii jizvy,
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- termoterapie - hydroterapie, vifivé koupele k redukci otoku,

- elektrolécba - elektrostimulace TENS.
Nacvik ADL:

- zapojovani LHK do vSech ADL aktivit,
- nacvik valcového uchopu a pouzivani vidlicky s rozsifenou rukojeti,
- nacvik vSech fazi uchopu a manipulace s valcovymi pfedméty - diiraz na rozevirani

a zavirani prsta.
Doporucena autoterapie pro pacienta:

- polohovani a mi¢kovani k redukci otoku,

- tlakovéa masaz, mickovani, otuzovani a ¢asté promazéavani jizvy,

- stimulace LHK kartacovanim a mickem s bodci, stimulace v mise s luSténinami,

- cvicit pasivni pohyby ve vSech segmentech na LHK pomoci zdravé HK,

- cvicit aktivni pohyby do flexe, extenze, abdukce a addukce prstil, opozice palce na
LHK,

- portidit si vidlicku s rozsifenou rukojeti a cvicit jedeni se zapojenim LHK,

- stavéni véze z valcovych predmétd,

- navlékani krouzki na devénou ty¢ podle velikosti.

- navléknout si na prsty gumicku o rizné velikosti a sile a opakované protahovat prsty
do extenze a abdukce a do flexe a addukce,

- ““mlynek‘‘ s palci,

- mackani a trhani papiru - diraz na zapojeni vSech prsti,

- posilovani LHK pomoci theraflexu - ohybani, Zdimani, rolovani,

- nacvik stlaceni rozprasovace,

- pravideln¢ dochéazet na fyzioterapii, pravidelna aplikace fyzikalni terapie,

- snazit se zapojovat LHK do vSech aktivit.
3.3.1.2 Kontrolni vySetieni
Datum: 11.1.2019

Pacient pokracuje v sérii rehabilitaci, pravideln¢ dochazi 1 az 2krat tydné

na fyzioterapii. Opakované mu je aplikovana laserova terapie ke zrychleni hojeni jizvy
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a elektrostimulace TENS ke stimulaci nervovych drah a flexorové skupiny svalii levého

predlokti a ruky.

Subjektivné: Pacient zpozoroval velké pokroky. Negativné vnima obnovujici se €iti. Stézuje
si na hyperestezii az dysestezii na volarni stran¢ dlané a prstd. V§ima si redukci otoku a slabsiho

zacervenani jizvy.

Objektivné: V porovnani s PHK doslo na LHK ke zna¢né redukci otoku. Celkové se zlepsila
aktivni hybnost akralné¢ na LHK, nejvétsi pokrok je znatelny pievazné na IV. a V. prstu.
Do plné opozice palce chybi cca 3 cm. Sila stisku rukou se na LHK zvysila, stale je ale vyrazné
snizend oproti PHK, pohyb do flexe je na vétSin€ prstech mozny proti gravitaci. Pacient byl jiz
po 7 tydnech intenzivni rehabilitace schopen plné€ uchopit valcové a kulové predméty. Stale
vazne seviit prsty do plné pésti. Pietrvava neschopnost uchopit a manipulovat s drobnymi
pfedméty. U pacienta ptetrvava porucha citi, vjemy vnima neadekvatn€. Bolestivé vnima dotek
ze stran na PIP a DIP kloubech III.-V. prstu, pfetrvava bolestivé vnimani chladu a tézka
hypestezie vnimani tepla. Pacient si z tohoto diivodu pofidil vyhtivané rukavice, které nosi
pii pohybu ve venkovnim prostfedi v zimnich mésicich. Na mé doporucenti si zvladl sém doma
vyrobit vidlicku s roz$ifenym tchopem, pocituje tak zlepseni v jedeni. Pacient se také zlepsil
v oblékani horni poloviny téla, je schopen zasunout jezdec do zipu od bundy. Kratkodoby cil
byl splnén v zadaném casovém limitu. Rehabilitace se nyni zamé&tfuje na splnéni dlouhodobého

cile.
Terapeuticka jednotka:

- terapie jizvy: TMT (technika mékkych tkani), uvolilovani jizvy ve tvaru ‘S’ a *‘C”’,

- mobilizace zapésti a drobnych kloubt ruky,

- senzitivni stimulace LHK - stimulace mickem s bodci, kartaCovani,

- pasivni pohyby ve vSech segmentech na LHK,

- trénink aktivni hybnosti ve vSech segmentech na LHK,

- vyuziti prvkd PNF - 1. a II. flek¢ni a extencni diagonala,

- trénink kulového a vélcového tichopu s mensimi pfedméty - prenaSeni mickt a valct
rtizné velikosti z jedné krabice do druhé,

- trénink diskového uchopu - sklddani véze z kruhti podle velikosti,

- trénink abdukce a extenze prstll - gumicku na €lancich prstl roztdhnout a navléknout

ji na kelimek,
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- sbirani koli¢kt na pradlo a nasazovani na rizné velikosti Sroubk a drzak,

- trénink Sroubovani matice se Sroubky.

Jebsen-Taylor test:

K objektivnimu hodnoceni jemné motoriky a hodnoceni funkéniho zapojovani HKK
byl pouzit Jebsen-Taylor test, ktery byl u pacienta proveden z divodu dostupnosti testu

az v prosinci 2019. Namétené hodnoty jsou uvedeny v tabulce 3.6.

Tab. 3.6 Hodnoceni hornich koncetin dle Jebsen Taylor testu, kazuistika I, kontrolni vysetfeni

Ukol Nedominantni Dominantni
1. Psani kratké véty 96,53 s 10,05 s
2. Otacenti karet 22,18 s 493 s
3. Sbirani drobnych predmétt 51,66 s 8,71s
4. Simulace jedeni 70,45 s 7,18 s
5. Staveéni véze 92,71 s 4,02 s
6. Zvedani lehkych plechovek 28,69 s 2,33 s
7. Zvedani te€Zkych plechovek 29,24 s 347s

Nejvetsi potize pacient pocit'oval v provadéni prvniho a ¢tvrtého ukolu nedominantni
LHK. Tuzka a lzice byla v ruce zna¢n€ nestabilni a kviili poruse citlivosti z ruky casto
vypadavala. Pfi plnéni ostatnich tkoll si pacient poméhal s uchopenim pfedmétii o hranu stolu.

Celkove¢ byla zhor§end manipulace a koordinace pohybu s pfedméty v ruce.
3.3.1.3 Vystupni vySetieni

Datum: 15.5.2020

VySetreni levé horni koncetiny aspekeci:

Barva: v oblasti kolem jizvy mirné zarudla

Teplota: na obou HKK stejna

Jizva(y): 10 cm jizva na volarni stran¢ levého ptedlokti, zhojena, volné protazitelna

DrZeni: fyziologické, pretrvava flekéni drzeni V. prstu kvili Spatné€ zhojené fraktute

Otok: t¢éméf nepatrny. Dle antropometrického méfeni obvodl u pravé a levé horni koncetiny,

jak ukazuje nize tabulka 3.7 lze usuzovat spiSe na hypotrofii svalstva levé horni koncetiny.
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Tab. 3.7 Obvodové rozméry pravé a levé horni koncetiny, kazuistika I, vystupni vySetieni

Obvod PHK LHK Otok
Paze 36 cm 34 cm -2cm
Predlokti 30 cm 30 cm
Zapésti pres processus styloideus 19 cm 19 cm
Ptes MP klouby 23 cm 23 cm
Clanky prsti:
I.| 6,5cm 6,4 cm -0,1 cm
1L 6 cm 6 cm
II.| 6,3cm |amputovan
IV.] 5,7cm 5,9 cm +0,2 cm
V. 5 cm 5 cm

Pozn.: obvod ¢lanku prstu méten mezi MP a DIP klouby

K vystupnimu meéfeni svalové sily byla opét pouzita metoda prof. Jandy (2004).
Zjisténé hodnoty pro levou horni koncetinu jsou uvedeny v tabulce 3.8. Na pravé horni

konceting byla svalova sila pln€ zachovéna.

Tab. 3.8 Mé&feni svalové sily na levé horni koncetiné, kazuistika I, vystupni vySetieni

Loketni kloub Extenze Flexe Supinace Pronace

5 5 5 5
Extenze s Extenze s

Zapésti Ulnarni dukce | Radialni dukce addukci abdukci
5 5 5 5
MP klouby 1L 1. Iv. V.
Extenze 4 amputovan 4 4
Flexe 5 amputovan 5 5
Abdukce 4 amputovan 4 4
Addukce 5 amputovan 4 4
IP klouby 1L 1. Iv. V.
Flexe v DIP 4 amputovan 4 4
Flexe v PIP 5 amputovan 4 4

Palec Abdukce Addukce Opozice
4 4 3
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Pti vySetfeni v ramci vystupniho vySetfeni se ukdzalo zvySeni svalové sily ve vSech
segmentech. Pacient je schopen vétSinu pohybll provést proti sttednimu az maximalnimu

odporu. Opozici palce provede proti gravitaci.

Goniometrické vySetfeni, tedy métfeni rozsahu pohybu v kloubu, bylo provedeno
pomoci goniometru dle metody Haladové a Nechvatalové (2010). Namétené hodnoty pro levou
horni koncetinu pti aktivnim a pasivnim pohybu jsou uvedeny v tabulce 3.9 a 3.10. Aktivni

1 pasivni hybnost pravé horni koncetiny byla pIln¢ zachovana.

Tab. 3.9 Rozsah aktivniho pohybu levé horni koncetiny v jednotlivych kloubech, kazuistika I,

vystupni vySetieni

Kloub ramenni Flexe Extenze Abdukce Addukce \r/;i;zi f;;?ei
180° 45° 180° 0° 90° 90°
Kloub loketni Flexe Extenze Supinace Pronace
125° 0° 75° 80°
Dorzalni Palmérni Ulnarni Radialni
Zapésti flexe flexe dukce dukce
60° 50° 30° 15°
MP klouby Flexe Extenze Abdukce Addukce
95° 7° 30° 0°
DIP Kkl
IL-V. lt:fu Flexe
I1. 65°

III.| Amputovan

V. 71°
V. 40°
PIP kil
ouby Flexe
IL. - V. prstu
11. 85°

III.| Amputovan
V. 97°
V. 55°

Flexe MP Flexe IP
Abbukce Addukce Opozice exe exe

Palec kloubu kloubu
Provede %5
80° 0° rozsahu 45° 70°
pohybu
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Tab. 3.10 Rozsah pasivniho pohybu levé horni koncetiny v jednotlivych kloubech, kazuistika

I, vystupni vySetteni

Kloub ramenni Flexe Extenze Abdukce Addukce Y;i;izi rZoet::i
180° 45° 180° 0° 90° 90°
Kloub loketni Flexe Extenze Supinace Pronace
130° 0° 85¢° 90°
Dorzalni Palmarni Ulnarni Radialni
Zapésti flexe flexe dukce dukce
80° 72° 33° 20°
MP klouby Flexe Extenze Abdukce Addukce
110° 15° 40° 0°
M V.prsen | T
I1. 80°
III.| Amputovan
V. 85°
V. 67°
PIP kil
1. —V.(;)ur:tyu Flexe
1L 105°

III.| Amputovan
Iv. 105°
V. 70°

Fl MP F1 1P
Abdukce Addukce Opozice exe exe

Palec kloubu kloubu
Pohyb mozny
85° 0° v plném 65° 92°
rozsahu

Pfi vystupnim goniometrickém méfeni bylo zjisténo zvySeni aktivniho i pasivniho rozsahu
pohybu na levé horni koncetiné ve vSech segmentech. Zapésti i prsty jsou protazitelné téméf

do maximalné mozného rozsahu pohybu, v nékterych mistech tomu stale zabranuje bolestivost struktur.
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Hodnoceni fazi achopi LHK:
1. Pripravna faze: dosahovani jiz bez souhybii ramene a trupu.
2. Faze uchopu a manipulace: schopen dostate¢né dorzalni flexe, rozevieni ruky
a uchopeni velkych i malych pfedméta, drobné predméty neuchopi.

3. Faze uvolnéni: provede dostatecnou extenzi prsti k uvolnéni predmétu z ruky.

Hodnoceni ichopi LHK:

Kulovy: provede

Vilcovy: provede

Pinzetovy: schopen piiblizit biiska I. a II. prstu

Nehtovy: neprovede

Spetkovy: nelze vysettit kviili amputovanému III. prstu

Kli¢ovy: provede

TuZkovy: modifikovany tchop kvili amputovanému III. prstu, funkéné zvlada
Cigaretovy: nelze vysettit kviili amputovanému III. prstu

Pozn.: na PHK uchopové funkce ruky zachovana

Grafomotorika:

Pacient ke psani vyuZzivé zdravou pravou horni koncetinu.

Citi:

Povrchoveé: hypestezie vSech kvalit Citi na palci z palmarni strany. Na palci pocit'uje obéasnou
dysestezii (brnéni a mraven€eni) pfevazné v noc¢nich hodindch. Pretrvava precitlivélost
na chlad, ale v men$i mife, teplo citi.

Hluboké: pretrvava obCasné Spatné rozpoznani pohybocitu a polohocitu na prstech a palci
v inervaéni zon€ n. medianus.

Pozn.: na PHK ¢iti neporuseno

Jebsen-Taylor test:

K objektivnimu hodnoceni jemné motoriky a hodnoceni funkéniho zapojovani HKK
byl pii vystupnim vySetfeni opet pouzit Jebsen-Taylor test. Naméfené hodnoty jsou uvedeny
v tabulce 3.11. Porovnani vysledka levé horni koncetiny ze vstupniho a vystupniho vySetieni

je k nahlédnuti v kapitole 3.4 v tabulce 3.13.

53



Tab. 3.11 Hodnoceni hornich koncetin dle Jebsen Taylor testu, kazuistika I, vystupni vySetieni

Ukol Nedominantni Dominantni
1. Psani kratké véty 36,2 s 14,33 s
2. Otaceni karet 7,42 s 3,93 s
3. Sbirani drobnych predmétt 17,3 s 6,09 s
4. Simulace jedeni 943 s 5,75 s
5. Stavéni v€ze 10,92 s 3,03s
6. Zvedani lehkych plechovek 3,16 2,38 s
7. Zvedani tézkych plechovek 34s 2,24 s

Pacient se od pfedchoziho testovani zlepsil zvlasté v Sestém a sedmém tkolu, které jiz
provedl bez obtizi. Sekundarniho tchopu kvilli chybéjicimu III. prstu vyuzivd v prvnim
a ¢tvrtém ukolu. K uchopeni pfedméti v druhém, tretim a patém ukolu opét vyuziva hrany

stolu.

FIM — Funk¢ni mira nezavislosti (Functional Independence Measure):
K testovani sobéstacnosti byl pouzit FIM test, jehoz bodové ohodnoceni jiz bylo
popsano v teoretické ¢asti prace, viz tab. 2.1. Zjisténé hodnoty u vySetfovaného pacienta jsou

uvedeny v tabulce 3.12.

54



Tab. 3.12 Bodové hodnoceni v jednotlivych Cinnostech testu Funk¢éni miry nezavislosti,

kazuistika I, vystupni vysetieni

Vstupni vySetieni Funkéni mira nezavislosti Bodové hodnoceni

Osobni hygiena

Piijjem jidla

Osobni hygiena

Koupéni

Oblékani — horni polovina téla

Oblékani — dolni polovina téla

Pouziti WC

| oo O Q] W
N O O] O I &

Kontrola sfinkteru

Kontrola moceni — ¢ast I, ¢ast 11 7
H Kontrola vyprazdiiovani — ¢ast I, ¢ast II 7
Piesuny
I Postel, zidle, vozik 7
J Toaleta 7
K Vana, sprchovy kout 7
Lokomoce
L Chiize/jizda na voziku 7
Schody 7
Komunikace
N Rozuméni 7
O Exprese (vyjadtfovani) 7
Socialni schopnosti
P Socialni interakce 7
Reseni problémi 7
R Pameét’ 7
Celkové FIM

Celkovy pocet bodu 122

Celkovy primér 6,8

Primér A-M 6,7
Primér N-R 7
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Komentar k problematickym oblastem z FIM testu:

Prijem jidla — pacient k sebesyceni pouziva pievazné lzici, ale zvladne se najist i pomoci
ptiboru. Potfebuje vétsi casovou dotaci.

Koupdni — pretrvavaji potize s manipulaci s mydlem

Oblékani horni poloviny téla — potiebuje vétsi Casovou dotaci k zapinani knoflik a zipt.
Oblékani dolni poloviny téla — potiebuje vEtsi Casovou dotaci k zapinani zipu, opasku

a zavazovani tkanicéek.

Zavér kazuistiky I.

45-lety pacient v kvétnu 2018 byl po devastujicim fezném poranéni mékkych struktur
volarn¢ na levém piedlokti, poranéni n. ulnaris, n. medianus a flexord LHK pro II.-V. prst
osetfen v Olomoucké FN. Pacientovi byla nasazena sadrova fixace po dobu 6 tydni. Po sejmuti
fixace byla zahéjena intenzivni rehabilitace. Na poranéné nedominantni levé horni koncetiné
byla vyrazné omezena svalova sila a aktivni hybnost kviili pferusené inervaci i pfitomnému
otoku. Béhem vstupniho vySetfeni byla zjisténa potfebna dopomoc v nékterych ADL
aktivitach, konkrétné v piijmu jidla (potfeba dopomoci s krajenim tuzsich potravin) a oblékani
horni a dolni poloviny téla (potfeba dopomoci se zavazovanim kravaty, tkanicek a zipi).
Ve FIM testu pacient dosahl 114 bodl z maximaln€ moznych 126 bodi. Pfi prvnim otestovani
pomoci Jebsen-Taylor testu Cinily pacientovi nejvetsi potize ty ukoly, pii kterych byla nutna
manipulace s drobnymi predméty. Pacient byl poucen o provadéni samostatné autoterapie

a péci o poranéné struktury.

V ramci vystupniho vySetfeni a porovnani vysledkl bylo zjisténo celkové zlepSeni
svalové sily 1 rozsahu pohybu levé horni koncetiny. Pfi vystupnim vyhodnoceni provedenych
testl bylo v hodnoceni sobéstacnosti FIM testem zjisténo zlepSeni o 8 bodi, tedy celkovy pocet
bodt €inil 122. Znatelné zlepSeni Slo pozorovat i pfi provadéni Jebsen-Taylor testu. Vyrazné
se zrychlilo provadéni v§ech zadanych ukoll, nejvétsi Casovy rozdil byl patrny v tikolu stavéni

véze, kde se pacient zlepsil o 81,79 s. Stanoveny kratkodoby a dlouhodoby cil byl splnén.
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3.3.2 Kazuistika 11
Pohlavi: Muz

Rocnik: 1966

Poranéni ze dne: 2.7.2019
Dominantni: PHK
Patologie na: LHK

Diagnoza p¥i prijeti: Subtotalni amputace IV. a V. prstu nad MP kloubem.

Nynéjsi onemocnéni:

Dne 2.7. 2019 se pacient poranil cirkularni pilou na LHK, doslo k subtotalni amputaci
IV. a V. prstu nad MP skloubenim. DoSlo k pieruseni inervace vétve n. ulnaris, pieruseni
hlubokého a povrchového flexoru a mm. lumbricales pro IV. a V. prst. Rezna rana se nachazi
volarné, V. prst je avitalni. Pacient byl oSetfen na traumatologické ambulanci ve Fakultni
nemocnici Olomouc. Byla nasazena fixace v podob¢ sadrové dlahy po dobu 4 tydnt, po jejimz
sejmuti byl indikovan tfitydenni rehabilitaéni pobyt ve Fakultni nemocnici Ostrava
a nasledné¢ pak ambulantni rehabilitace v Sumperské nemocnici. Pacient dochazel

na fyzioterapii 2krat tydné po dobu 4 tydnti.

Zaznam ze vstupniho, kontrolniho a vystupniho vySetieni viz Ptiloha €. 2.

Zavér kazuistiky 11

54-lety pacient, po subtotalni amputaci IV. a V. prstu nad MP kloubem cirkularni pilou
na levé horni konceting, byl v ¢ervenci 2019 oSetfen ve FN Olomouc. Doslo k pferuseni flexorti
pro IV.a V. prst a pferuSeni nervové inervace pro danou oblast. Ruka byla ponechana v sddrové
fixaci po dobu 4 tydnd, po jejimZ sejmuti pacient zapocal sérii rehabilitaci. V listopadu 2019
pacient zacal participovat na bakalaiské praci. Pii vstupnim vySetfeni byla na IV. a V. prstu
poranéné nedominantni levé horni koncetin€ vyrazné omezena hybnost a ¢iti. U pacienta byly
zjiStény limitace v provadéni nékterych pADL aktivit, konkrétné dopomoc pfi piijmu jidla
(otevirdni a zavirani lahvi a zavatovacich sklenic) a potieba vétsi Casové dotace pii osobni
hygien¢ a oblé¢kani horni a dolni poloviny téla. Ve FIM testu pii vstupnim vySetieni pacient
ziskal 119 bodu. Pacientovym nejvétSim problémem pii provadéni Jebsen-Taylor testu

pfi vstupnim vySetfeni bylo psani nedominantni horni koncetinou a simulace jedeni kvuli
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nedostatecné fixaci pfedmeétu v ruce. Za spolutcasti pacienta byl zvolen cil terapie zahrnujici
trénink pADL. Pacient levou horni koncetinu imysIné vytazoval z Cinnosti a vyrazné tak
pretézoval dominantni pravou horni koncetinu. Pacient byl podrobn¢ edukovan a poucen

o domaéci autoterapii a péci o poranéné struktury.

Po kontrolnim vySetfeni byla zjisténa ¢astecna obnova aktivni hybnosti I'V. prstu proti
gravitaci a ¢astecna obnova povrchového Citi na IV. prstu. Po opétovném vySetieni pacienta
v ramci vystupniho vySetfeni doslo k celkovému zlepSeni aktivni hybnosti IV. a V. prstu
a Castecné obnové Citi. Pacientovo skoére ve FIM testu se zvysilo o 5 bodt na celkovych 124
bobti. Pietrvava potieba vétsi ¢asové dotace u polozek pifjem jidla a osobni hygiena. Cas
potebny k provedeni jednotlivych ukold Jebsen-Taylor testu se oproti vstupnimu vySetfeni
zkratil. Stanoveny cil byl splnén, pacient je schopen otevfit zavarovaci sklenici se zapojenim

vSech prstl na levé horni konceting.
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3.3.3 Kazuistika III.
Pohlavi: Muz

Rocnik: 1998

Poranéni ze dne: 2.11.2019
Dominantni: PHK

Patologie na: LHK

Diagnoza p¥i prFijeti: Poranéni svall a §lach mnohocetnych flexorti v tirovni zapésti a ruky

Nynéjsi onemocnéni:

Pacient se 2.11.2019 poranil nozem béhem vyiezavani dievénych figurek. V dlani
provedena sutura flexort IL-III. prstu LHK v Ceskych Bud&jovicich. Nervova inervace nebyla
poruSena. Nasazena ortéza do 17.12., poté byla zapocata rehabilitace ve Vysokém nad Jizerou
a nasledné ambulantni rehabilitace v Nemocnici Milosrdnych sester v Praze 2krat tydné

po dobu 6 tydni.

Zaznam ze vstupniho, kontrolniho a vystupniho vySetteni viz Ptiloha €. 3.
Zavér kazuistiky I11

22-lety pacient byl v listopadu 2019 oSetfen v nemocnici v Ceskych Budgjovicich
po fezném poranéni flexort pro II. a III. prst. Po provedené sutufe Slach byla ruka ponechana
do prosince 2019 v ortéze. Nasledn€ u néj zapocala ambulantni rehabilitac¢ni 1é¢ba do dobu
6 tydnt. V lednu 2020 pacient zacal participovat na bakalafské praci. Na poranéné levé horni
konceting byla snizena svalova sila a omezend aktivni hybnost pfevazné na II. a III. prstu,
pravdépodobné z diivodu adheze poranénych struktur. Pii vstupnim vySetfeni sobéstacnosti
FIM testem byly u pacienta patrné limitace v provadéni n€kterych pADL aktivit, konkrétné
byla u pacienta nutnd dopomoc s oblékanim horni i dolni poloviny téla (zapinani zipt
a zavazovani tkanicek) a potfeba vetsi Casové dotace k prijmu jidla, osobni hygien¢ a pouziti
WC. Celkovy zisk ze vstupniho FIM vySetieni Cinil 117 bodl. Problematickymi ukoly
v provadéni Jebsen-Taylor testu poranénou nedominantni horni koncetinou byly simulace
jedeni a manipulace s drobnymi pfedméty, kdy pfi provadéni véazla plynulost a koordinovanost

pohybu. Za spolutcasti pacienta byl zvolen cil terapie, dle kterého byl sestaven terapeuticky

59



plan. Pacient byl poucen, jak pecovat v domacim prostiedi o jizvu a zaroven byl edukovan

o provadéni domaci autoterapie.

Béhem kontrolniho vySetfeni byla stile patrna pietrvavajici adheze pod II. prstem.
Doslo ke zvétSeni aktivni hybnosti v PIP a DIP kloubech II. i III. prstu. Z vysledkl vystupniho
vysetieni FIM testu bylo zjiSténo zlepseni celkového skore o 7 bodii, celkem tedy pacient ziskal
124 bodi. U pacienta pietrvava potieba vétsi Casové dotace pii oblékani horni a dolni poloviny
t¢la. Cas potiebny k provedeni jednotlivych tkold Jebsen-Taylor testu se oproti vstupnimu
vySetfeni zkratil. Stanoveny cil byl splnén, pacient je schopen napsat na klavesnici vétu

o minimaln¢ osmi slovech vSemi deseti prsty.
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3.4 Vysledky

V nésledujici kapitole je zobrazen tabulkovy ptehled vysledkl ziskanych pii vstupnim
a vystupnim vysetieni pacientl. V tabulkach hodnoticich provadéni Jebsen-Taylor testu jsou
porovnavany vzdy jen vysledné ¢asy provadénych ukold poranénou nedominantni levou horni
koncetinou. Tabulky hodnotici FIM test srovnavaji pouze celkové skoére a priméry

ze vstupniho a vystupniho testu.

Tab. 3.13 Porovnani vyslednych ¢ast Jebsen-Taylor testu ze vstupniho a vystupniho vySetieni

na poranéné nedominantni levé horni koncetin€ u pacienta z kazuistiky I

Ukol Vstup Vystup Rozdil
1. Psani kratké véty 96,53 s 36,20 s -60,33 s
2. Otaceni karet 22,18 s 742 s -14,76 s
3. Sbirani drobnych predmétt 51,66 s 17,30 s -34,36 s
4. Simulace jedeni 70,45 s 943 s -61,02s
5. Stavéni véze 92,71 s 10,92 s -81,79 s
6. Zvedani lehkych plechovek 28,69 s 3,16 -25,53s
7. Zvedani tézkych plechovek 29,24 s 3,40 s -2584s

Tabulka 3.13 zndzornuje srovndni naméfenych Casli na poranéné levé nedominantni
horni koncetiné pacienta z kazuistiky 1. Z tabulky lze vypozorovat zlepSeni vykonu ve vSech
provadénych ukolech. K nejvétSimu zlepSeni doSlo ve ctvrtém ukolu, stavéni véze.

K nejmensimu zlepSeni pak doslo ve druhém tkolu, otaceni karet.

Tab. 3.14 Porovnani vysledného skore FIM testu ze vstupniho a vystupniho vySetieni,

kazuistika I

Vstup Vystup Rozdil
Celkovy pocet bodt 114 122 + 8
Celkovy prumér 6,3 6,8 +0,5
Pramér motorického skore 6,1 6,7 +0,6
Primér kognitivniho skore 7 7 0

Tabulka 3.14 porovnava vysledné skoére ze vstupniho a vystupniho testovani FIM

testem. Jak si l1ze vSimnout, celkovy pocet bodii z vystupniho vySetieni je o 8 bodl vyssi nez
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ziskany pocet bodli pfi vstupnim vySetfeni. Konkrétné se pacient nejvyraznéji zlepsil

v polozkach pfijem jidla a oblékéani horni a dolni poloviny téla.

Tab. 3.15 Porovnani vyslednych ¢ast Jebsen-Taylor testu ze vstupniho a vystupniho vySetieni

na poranéné nedominantni levé horni koncetin€ u pacienta z kazuistiky 11

Ukol Vstup Vystup Rozdil
1. Psani kratké véty 67,81 s 31,94 s -35,87s
2. Otaceni karet 11,15 3,38 s -7,77 s
3. Sbirani drobnych predméth 10,53 s 5,97 s -4,56's
4. Simulace jedeni 12,56 s 8,47 s -4,09s
5. Stavéni véze 8,90 s 3,03s -5,87s
6. Zvedani lehkych plechovek 7,12's 2,97 s -4,15s
7. Zvedani tézkych plechovek 7,03 s 3,16 -3,87s

Tabulka 3.15 znazorfiuje srovnani namétfenych casti na poranéné levé nedominantni
horni konceting pacienta z kazuistiky II. Jak je z tabulky patrné, u pacienta doslo ke snizeni
pottebného Casu k provedeni vSech zadanych ukold. K nejvétsimu zlepSeni doSlo u prvniho
tikolu, psani kratké véty. Uchop tuzky byl pii vystupnim vySetfeni pevn&jsi, manipulace

a plynulost pohybu s pfedmétem se zlepsila.

Tab. 3.16 Porovnani vysledného skore FIM testu ze vstupniho a vystupniho vySetieni,

kazuistiky 11
Vstup Vystup Rozdil
Celkovy pocet bodi 119 124 +5
Celkovy prumér 6,6 6,9 +0,3
Primeér motorického skore 6.5 6,8 +0,3
Primér kognitivniho skoére 7 7 0

Dle tabulky 3.16 1ze vypozorovat celkové zlepSeni sobéstacnosti pacienta z kazuistiky
IT o 5 bodl. Konkrétné se pacient zlepsil v polozkach ptijem jidla, osobni hygiena, oblékani
horni a dolni poloviny téla a pouziti WC. Komunikace a socidlni schopnosti zlstaly beze

zmeny.
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na poranéné nedominantni levé horni koncetin€ u pacienta z kazuistiky I11

Tab. 3.17 Porovnani vyslednych ¢ast Jebsen-Taylor testu ze vstupniho a vystupniho vySetieni

Ukol Vstup Vystup Rozdil
1. Psani kratké véty 33,15s 31,94 s -1,21s
2. Otaceni karet 5,03 s 3,38 s -1,65s
3. Sbirani drobnych predmétt 10,74 s 5,97 s -4,77 s
4. Simulace jedeni 23,63 s 8,47 s -15,16 s
5. Stavéni véze 7,94 s 3,03s -491s
6. Zvedani lehkych plechovek 6,52's 2,97 s -3,55s
7. Zvedani tézkych plechovek 7,68 s 3,16s -4,52s

Tabulka 3.17 znazoriuje srovnani namétenych casti ze vstupniho a vystupniho
vySetieni na poranéné nedominantni levé horni koncetin€. Jak je z tabulky patrné, u pacienta
doslo ke snizeni potfebného ¢asu k provedeni vSech zadanych ukoll. K nejvétsimu zlepSeni
doslo u &tvrtého tikolu, simulace jedeni. Uchop lzice v LHK byl pevngjsi a pacient
pii provadeéni ukolu pasobil jistéji nez pii vstupnim vySetieni. Déle doslo k vyraznému zlepseni

v ukolech sbirani drobnych predmétii a stavéni véze.

Tab. 3.18 Porovnani vysledného skore FIM testu ze vstupniho a vystupniho vySetfeni,

kazuistiky I1I
Vstup Vystup Rozdil
Celkovy pocet bodi 117 124 +7
Celkovy prumér 6,5 6.9 +0,4
Primeér motorického skore 6,3 6.8 +0,5
Primér kognitivniho skore 7 7 0

Tabulka 3.18 ukazuje porovnani vyslednych skore FIM testu ze vstupniho a vystupniho
vySetieni pacienta z kazuistiky III. Ve vystupnim vySetieni doSlo k celkovému zlepSeni
vysledného skore, konkrétné se pocet bodu z ptivodnich 117 zvysil o 7 bodli na findlnich 124.

K nejvétsimu zlepSeni doSlo v polozkach oblékani horni a dolni poloviny téla.
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4. DISKUZE

Tato bakalatskd prace je zpracovana teoreticko-praktickou formou. Odborné studie
ke zpracovani tohoto tématu byly vyhledavany prevazné v databazich Pubmed, Medline,
UKAZ, Web of Science nebo také Embace. Pro vyhledavani v databazich byla vyuZita &tyfi

zakladni klicova slova: occupational therapy, flexor tendons, rehabilitation, fine motor skills.

Soucasti bakalarské prace bylo vytvofeni ergoterapeutického protokolu, ktery lze
nasledovné vyuzit jak ergoterapeuty, tak fyzioterapeuty pii provadéni vstupniho a vystupniho
vySetfeni s pacienty s poranénym Slachovym aparatem. K sestaveni protokolu bylo nutné

studium pfiislusnych studii a odbornych publikaci.

Goggins (2014) ve své studii uvadi, ze po vyvoji antibiotik, zdokonaleni Sicich
a rehabilitac¢nich technik, se péce o pacienty s touto problematikou mnohonéasobné zlepsila.
V soucasné dobé existuje n€kolik zpiisobil, jak s pacienty pracovat jiz od pocatku poranéni.
Vcasna diagnostika a chirurgické oSetfeni je na pocatku 1écby poranénych flexorovych Slach
klicova. Pacient musi byt vzdy peclivé vysetifen. Opatrné se u pacientti hodnoti aktivni hybnost
a pasivni protazitelnost, pozoruji se piipadné ztraty mekkych tkani a také je dilezité vySetieni

poskozeni nervl (Jordaan, 2018).

Smrcka (1999) popisuje, jak postupovat pii diagnostice poranénych ohybacii ruky.
Pti izolovaném poranéni m. flexor digitorum profundus pacient neni schopen ohnout distalni
¢lanek v DIP kloubu, naopak pfi izolovaném poranéni m. flexor digitorum superficialis pacient
neohne prst v PIP kloubu. V dnesni dobé existuje nékolik Sicich technik, jako je technika
podélnych stehti, pficnych stehli nebo Slachovych spojeni (Dungl,2014), které umoznuji
chirurgovi provadet primarni sutury a zahdjit v€asné a piiméfené rehabilitacni programy

(Goggins, 2014).

V piipad¢ odlozené sutury se zvySuje riziko nasledné ruptury a také se zvysuje riziko
je nasledna rehabilitace (Gelberman, 1991). Po sutufe Slach byva ruka ponechana po nékolik
tydnii v sadrové fixaci ¢i dlaze. Rozhodnuti, jaky typ sddry nebo druh dlahy bude nasazen,
nalezi vzdy operatérovi a stejné tak i rozhodnuti o nasledném rehabilitaénim postupu. Existuje

nékolik faktort, které ovliviiuji rychlost hojeni poranénych tkani. Mezi hlavni patii vék,
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pohlavi, genetické predispozice a zivotni styl. Mezi nejcastéjsi komplikace v priubéhu 1écby

se fadi infekce, adheze Slach s okolnimi strukturami nebo ruptura sutury (Kukackova, 2019).

Existuje nékolik postchirurgickych protokoll pro rehabilitaci poranénych flexorovych
Slach. Zname modely pouzivajici pouze pasivni pohyb, modely s kombinaci aktivniho
a pasivniho pohybu nebo modely s vyuzitim dynamickych dlah. V dnesni dob¢ si od chirurgh
a terapeutl ziskavaji nejvetsi piizen modely s vyuzitim Casné aktivni hybnosti za pomoci

dynamickych dlah, které umoziiuji ptirozené klouzéani §lach a podporuje hojeni (Lund, 2000).

Také Lehfeldt (2014) potvrzuje, zZe v€asna mobilizace po poranéni flexorovych §lach
snizuje riziko vzniku adhezi, podporuje odtok otoku a zrychluje hojeni poranénych struktur.
Naopak Stickland, Glogovac a dalsi (Bansky, 2006) ve svych studiich prokézali, ze v€asna
pasivni mobilizace vede ke zlepSeni pozdé&jsi aktivni hybnosti izolovanych poranéni hlubokého
flexoru prsti. Ob¢ tato tvrzeni se ukazala jako pravdiva, jelikoz u v§ech vysetfovanych pacienti
v této bakalarské praci byla potvrzena redukce otoku a snizeni bolestivosti jiz po nékolika
dnech intenzivni rehabilitace, at’ uz se u nich vyuzivaly prvky v€asné aktivni anebo pasivni

mobilizace.

Vyznamnou roli v 1é¢bé poranénych flexorovych Slach hraji ergoterapeuti
a fyzioterapeuti. Jejich hlavnim cilem je zabranit jiz vySe zminénym adhezim mezi suturovanou
Slachou a okolnimi tkdnémi, obnovit pivodni funkcénost ruky a navratit pacienty zpét
do b&zného Zivota. V komplexni rehabilitaci této problematiky je klicové nadasovani. Cim
diive se pacient podrobi terapii, tim se urychli proces hojeni, a tim rychleji bude docileno

vvvvvv

je motivovanost pacienta a schopnost dodrZzovat pooperaé¢ni a rehabilitacni program.

Klusoniova (2011) popisuje, ze ergoterapie je pacientiim po poranéni mékkych tkani
na horni koncetin¢ indikovdna obvykle po tfech tydnech. Po vySetfeni funkéniho stavu
a sestaveni terapeutického planu se za¢ind vénovat z pocatku protiotokové terapii a péci o jizvu.
Poté do terapie fadi mobilizaci drobnych kloubl ruky, postizometrickou relaxaci, nacvik
uchopovych funkci ruky a manipulaéni cviceni na trénink obratnosti ruky. Asi po patém tydnu
do terapie zafazuje terapeutické a nenarocné praktické ¢innosti. Az do tietiho mésice by se m¢l
pacient vyvarovat statickému drzeni ruky a silovym ukolim. Pacient musi mit pfesné

informace, jak postupné zvySovat naro¢nosti v béznych dennich a pracovnich ¢innostech.
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Kukackova (2019) popisuje postup rehabilitace podobné az na to, Ze terapeutickou
intervenci doporucuje zahajit co nejdiive. Jiz po prvnich pooperacnich dnech, ma-li pacient
od operatéra natizenou terapii. Zacina s edukaci pacienta a velmi Setrnou rehabilitaci, ve které
se fidi dle pravidla PRICE (protection, rest, ice, compression, elevation). Jesté pfed vytazenim
stehi zahajuje terapii mékkymi technikami pro podporu pfirozené¢ho hojeni jizvy a zbaveni
tkani otoku. Po extrakci stehii vyuziva semiaktivni techniky s cilem dosdhnout plné pasivni
flexe operovaného prstu a udrzeni mozné aktivni extenze. Pro podporu klouzani Slach, uvolnéni
zapé&sti a zlepSeni hybnosti prsti vyuziva komplexniho pohybu v ramci tzv. tenodesis efektu.
Po 21. dnu od operace s pacienty nacvicuje lehky, nesilovy aktivni svor a pro piipadnou
autoterapii miize byt lékafem indikovadna aplikace dynamické dlahy se systémem gumicek
podporujici pohyb do flexe prstu a aktivni pohyb proti odporu do extenze. Po Sestém tydnu
a po sejmuti fixace je potfeba pacienta cilen¢ vést k reedukaci v béznych dennich aktivitach.
Jedna z moznosti je syndaktilizace, kdy se spoji operovany prst s neoperovanym, ktery bude

napomahat piirozenému zabéru v ramci ADL.

K zhotoveni bakalaiské prace bylo provedeno vysetieni u tii pacienti muzského
pohlavi ve v€ku 22, 45 a 54 let. Pfed zahajenim vySetfeni byli pacienti sezndmeni se zamérem
bakalarské prace a dobrovolné podepsali souhlas o zpracovani osobnich tdaji. VSichni
pacienti méli dominantni pravou horni koncetinu a u vSech doslo k poranéni na koncetiné levé.
U dvou ze tii pacientli doSlo krom¢ poranéni flexorovych §lach také k pteruSeni nervové
inervace. Konkrétné u pacienta z kazuistiky 1., kdy doSlo ke kompletnimu pieruseni
n. medianus a n. ulnaris. U pacienta z kazuistiky II. byla pferuSena inervace n. ulnaris pro IV.
a V. prst. U téchto pacientil tak byla znemoZnéna aktivni hybnost v pferuSeném segmentu.

U pacienta z kazuistiky III. byla omezena pouze selektivni flexe v PIP kloubu II. prstu.

Na zacatku vstupniho vySetfeni byla pacientim odebrana anamnéza, pti které byly
zasadni dotazy, za jakych okolnosti ke zranéni doslo, v jaké poloze byla ruka pfi poranéni,
jak probihala cCasna 1écba, co nyni pacienty nejvice limituje. Nektefi pacienti
st ne vZdy z divodu utrpéného Soku veskeré podrobnosti o vzniku poranéni pamatuji, jsme
proto odkazani na vypovéd svédkl udalosti, nékdy tyto informace nelze zjistit vibec

(Gross, 2005).

Po odebrani anamnézy nasledovalo samotné vySetteni horni koncetiny dle vytvotreného
ergoterapeutického protokolu. V protokolu se hodnoti vzhled poranéné horni koncetiny, méii

se svalova sila svalovym testem dle Jandy nebo odporovymi zkouskami, hodnoti se rozsahy
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pohybti, uchopova funkcénost ruky a ¢iti. Po tomto funkénim vySetfeni pacienti plnili sedm
ukolil z testové baterie Jebsen Taylor test, ktery byl vyuzit pouze pro objektivni méteni, nikoli
pro srovnani vyslednych casti s normami americké populace. Nasledovalo zhodnoceni
sobéstacnosti pomoci Funk¢éni miry nezévislosti a stanoveni kratkodobych cila terapie,

v jednom piipad¢ i dlouhodobého cile terapie.

Diivodem, pro¢ byly zvoleny pievazné pouze kratkodobé cile, byl piedpoklad,
7e spoluprace s pacienty bude probihat primérné v tfimesi¢nim az ¢tyfmésic¢nim rozmezi.
Z duvodu vypuknuti pandemie nemoci Covid-19 bylo nutné s pacienty prerusit komunikaci

na n¢kolik tydnti, tim padem se cely proces intervence prodlouzil.

Hodnotici nastroj FIM byl zvolen z divodu vétsi citlivosti a ucelenosti oproti jinym
hodnoticim testiim sobéstacnosti, jako je naptiklad Index Barthelové. Dalsim divodem
a vyhodou FIM bylo soucasné zhodnoceni jak motorickych, tak kognitivnich funkeci a citlivéjsi

detekce zmén pacientova stavu (Vanaskova, 2005).

Pfi vybéru néstroje pro hodnoceni jemné motoriky bylo rozhodovano mezi Jebsen-
Taylor testem, Purdue Pegboard testem a Modifikovanou Frenchayskou §kéalou. Modifikovana
Frenchayska Skala sice testuje horni koncetinu v provadeni praktickych ADL ¢innosti, vyuziva
se ale pfevazné u pacientll s poranénim na centralni irovni a pacientd se spastickou parézou
na horni koncetiné. Poskytuje komplexni vySetfeni, diagnostiku problémovych oblasti
a schopnost zapojovat paretickou horni koncetinu do ADL aktivit (Gracies, 2015). Purdue
Pegboard test také testuje jemnou motoriku, ale zadané ukoly netestuji horni koncetiny v
provadéni ADL aktivit. Jebsen-Taylor test byl zvolen diky jeho objektivnimu hodnoceni
funkéniho pouzivani hornich koncetin v béznych aktivitach, pficemz cilovou skupinou jsou
dospéli pacienti s prevazné neurologickymi nebo muskuloskeletalnimi problémy s narusenou

funkci ruky (Gulden, 2018).

Pro jesté ucelengjsi a podrobnéjsi analyzu tichopti by bylo vhodné k hodnoceni pouze
statickych Gchopil zaradit také hodnoceni dynamickych tichopt. Podobné tomu je u vySetteni

hlubokého ¢iti, kdy kvili chybéjicimu vybaveni nebylo mozné vysetfit vibraéni €iti.

U pacientl vySetfovanych v ramci této bakalatské prace byla kombinovana doporuceni
terapeutickych piistupli z odbornych publikaci od Klusoniové (2011) a Kukackové (2019).
V idealnim ptipadé¢ by bylo zah4jeni terapeutické intervence, jak popisuje Kukackova (2019),

jiz od prvnich dnii po poranéni. V praxi ne vSak kazdé pracovisté ma prislusné specializovany
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personal, tudiz néktefi pacienti mivaji poranénou horni koncetinu imobilizovanou az po dobu
definitivniho sejmuti sadrové fixace, ¢imz se zvysuje riziko vzniku adhezi a ztuhnuti kloubt,

na druhou stranu se snizuje riziko ruptury sutury.

Cilem bakalafské prace bylo zhodnotit vliv ucelené rehabilitace u vybranych tii
pacientli s poranénim flexorovych §lach na ruce pomoci rozdili ve vysledcich ze vstupniho
a vystupniho Jebsen-Taylor testu a FIM testu. Z vysledkli vystupniho vySetfeni je patrné,

ze u vSech pacientt doslo ke zlepSeni jak v jemné motorice, tak v sobéstacnosti.

Pacient z kazuistiky 1. po devastujicim fezném poranéni mekkych struktur na levém
predlokti a pferuseni n. medianus a n. ulnaris béhem provadéni kol z Jebsen-Taylor testu
levou horni koncetinou pfi vstupnim vySetieni vétSinu pfedméti nebyl schopen témét uchopit
kvuli vyrazné omezené citlivosti a aktivni hybnosti. Byla u néj nastavena terapie s dirazem
na aplikaci fyzikalni terapie, pfevazné elektrostimulace k obnové nervovych drah a obnoveni
aktivni hybnosti akra. Po znovu zhodnoceni v ramci vystupniho vySetfeni u n&j doslo
ke znaénému zlepSeni v aktivni hybnosti a ¢aste€nému obnoveni citlivosti, tudiz byl schopen
provést vSechny ukoly rychleji a vice fyziologicky. V sobéstacnosti se v testu FIM zlepsil
z puvodnich 114 bodi na 122 bodt. Kratkodoby cil, aby byl pacient pln¢ schopen obejmout
véalcovy predmét byl splnén. Dlouhodoby cil, byt schopen zaSroubit matici na Sroub, byl také

splnén. Pacient je schopen zapojit LHK do pracovni ¢innosti.

Podobné vysledky plati pro pacienta po subtotalni amputaci IV. a V. prstu z kazuistiky
II. U pacienta doslo k pteruseni flexord pro IV. a V. prst a preruseni inervaéni vétve n. ulnaris
pro danou oblast. V. prst pfi vstupnim vySetfeni nevykazoval téméf Zddnou aktivni hybnost,
IV. prst byl ¢astecné aktivné hybny. Pfi testovani jemné motoriky Jebsen-Taylor testem mél
pacient pii vstupnim vySetieni nejveétsi potize s ukoly psani kratké véty a simulace jedeni, kvtili
nejistoté v pohybu a pfili§ volnému sevieni pfedmétu v dlani. Na konci vystupniho vySetieni
provedl vSechny ¢innosti témér bez potizi. V sobéstacnosti se dle FIM z pivodnich 119 bodt
dostal na finalnich 124 bodt. Kratkodoby cil byl splnén, pacient je schopen samostatné oteviit
a zaviit zavarovaci sklenice i Sroubovaci lahve se zapojenim vSech prstd na LHK. Pacientiv
cil obnovit citlivost na IV. a V. prstu byl splnén castecné. Pacient je schopen vnimat silné;si

stimuly.

Ttreti pacient z kazuistiky III po poranéni flexord pro II. a III. prst, bez znamek

poskozeni nervové inervace, pocitoval béhem vstupniho vySetfeni v Jebsen-Taylor testu
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nejvetsi limitace pii simulaci jedeni kvili vaznouci manipulaci s ¢ajovou 1zickou a oslabené
svalové sile II. prstu. Pivodni skore ve FIM testu mél 117 bodl, kdy na sobéstacnosti
ho nejvice omezovalo oblékani horni a dolni poloviny téla, konkrétn¢ zapinani zipt
a Snérovanim tkanicek. Po ukonceni terapie, zaméfené prevazné na zapojovani IL. a III. prstu
do vSech cCinnosti a tréninku selektivni flexe v PIP kloubu II. prstu, doslo ke zlepSeni obou
vyslednych testli. V Jebsen-Taylor testu doslo k nejvyraznéjSimu zlepseni ve sbirani drobnych
predméti a simulaci jedeni. Vysledné skore FIM testu €ini 124 bodi, kdy pacient je jiz schopen
sam s vEtsi Casovou dotaci zavazovat tkanicky a zapinat zip na bund€. Pacientovi se podafilo
kratkodoby cil splnit, nyni je schopen psat na klavesnici vSemi deseti prsty. SniZit bolest
a zvysit svalovou silu bylo také Gispé$né splnéno, pacient ale stale nema od 1ékate povolenou
prilisnou silovou zatéz. Pacient tedy zatim nesmi cvicit s vétsi vahou nez 5 kg, aby nedoslo

k ruptuie Slach.
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5. ZAVER

Hlavnim cilem bakalatské prace bylo zhodnoceni vlivu rehabilitacni 1é¢by na disabilitu
u pacientll po poranéni flexorovych Slach pomoci testu Funkéni miry nezavislosti (FIM)
a zhodnoceni jemné motoriky pomoci Jebsen-Taylor testu. Sledovany soubor tvofili tii pacienti

muzského pohlavi po mnohocetném poranéni flexorovych Slach.

Dil¢im cilem bakalatské prace bylo zhodnoceni vlivu nasledné rehabilitace u vybrané
skupiny pacientli po poranéni flexorovych Slach na ruce pomoci rozdili ve vysledcich
vstupniho a vystupniho FIM testu a Jebsen-Taylor testu. Vstupni hodnoceni téchto testii bylo
provedeno pfed zahajenim autorem vedené rehabilitace. Primémé skore ve FIM na zacatku
intervence ¢inilo 116,7 bodl. Po ukonceni intervence primérné vystupni skére ¢inilo 123,3
bodl. Bylo zjiSténo celkové zlepSeni o 5,15 %, coZ je primérné zlepSeni o 6,7 bodd.
Porovnanim vysledkl vstupniho a vystupniho Jebsen-Taylor testu u nedominantni, respektive
poranéné horni koncetiny bylo u vSech pacientl zjisténo snizeni potiebného ¢asu k provedeni
vSech zadanych ukold. Vliv nasledné rehabilitace lze dle téchto vysledkd hodnotit jako

uspésny.

DalSim dil¢im cilem bylo sestaveni ergoterapeutického protokolu, ktery lze vyuzit
k vstupnimu a vystupnimu vysetieni pacientd s poranénym flexorovym aparatem. Protokol
obsahuje celkové hodnoceni hornich koncetin, tabulku k zaznamenani vysledki Jebsen-Taylor
testu a hodnotici formuldf FIM testu k hodnoceni sobé&stacnosti. Protokol je k nalezeni

v Priloze ¢. 1.

70



6. SEZNAM POUZITE LITERATURY

> ABRAHAMS, Peter H. The Atlas of the Human Body. Silverdale Books, 2002. ISBN
1856056996.

> Amazon [online]. USA: Amazon.com, 2020 [cit. 2020-07-14]. Dostupné z:
http://www.amazon.com/.

> AMBLER, Zdenek. Zdaklady neurologie. 6., pteprac. a dopl. vyd. Praha: Galén, 2006.
ISBN 80-7262-433-4.

> BAL, Serpil, Bengi OZ, Alev GURGAN, Asuman MEMIS, Cenk DEMIRDOVER,
Baris SAHIN a Yucel OZTAN. Anatomic and Functional Improvements Achieved by
Rehabilitation in Zone I and Zone V Flexor Tendon Injuries. Hand Injury. 2011, 90(1),
17-23.

> BANSKY, Roman. Chirurgia flexorového apardtu. Bratislava: Oto Németh, 2006.
ISBN 80-8894-998-X.

> BOSCHEINEN-MORRIN, J., CONOLLY, B. W. The hand: fundamentals of therapy.
3. vyd. Oxford : Butterworth-Heinemann, 2001. ISBN 0-7506-4577-6.

> CETIN, Alp, Fitnat DINCER, Abdullah KECIK a Meral CETIK. Rehabilitation of
Flexor Tendon Injuries by Use of Combined Regimen of Modified Kleinert and
Modified Duran Techniques. American Journal of Physical Medicine & Rehabilitation.
2001, 80(10), 721-728.

> CHUNG, Kevin C. Essentials of Hand Surgery. London: JP Medical, 2015. ISBN
1907816321.

> Co je ergoterapie. Ceskd asociace ergoterapeutii [online]. Praha: Ceska asociace
ergoterapeutti, 2019 [cit. 2019-12-21]. Dostupné z: http://ergoterapie.cz/co-je-to-
ergoterapie/.

> COOPER, Cynthia. Fundamentals of Hand Therapy: Clinical Reasoning and
Treatment Guidelines for Common Diagnoses od the Upper Extermity. 2. Riverport
Lane: Elsevier Mosby, 2014. ISBN 978-0-323-09104-6.

> CIHAK, Radomir. Anatomie 1. 2. Praha: Grada, 2009. ISBN 80-7169-970-5.

> DABROWSKA, Marcela. Ergoterapie v klinickych oborech: Techniky v ergoterapii.
Ostrava: Ostravska univerzita v Ostrave, 2014. ISBN 978-80-7464-513-6.

> DOYLE, James R. Palmar and Digital Flexor Tendon Pulleys. CLINICAL
ORTHOPAEDICS AND RELATED RESEARCH. 2001, (383), 84-96.

71


http://ergoterapie.cz/co-je-to-ergoterapie/
http://ergoterapie.cz/co-je-to-ergoterapie/

DRABECKOVA, Petra. Jebsen Taylor - Standardizované hodnoceni pro jemnou a
hrubou motoriku hornich koncetin. Praha, 2009. Bakalaiska prace. Univerzita Karlova

v Praze 1. 1€karska fakulta. Vedouci prace Bc. Olga Novakova.

DUNGL, Pavel a kol. Ortopedie. 2. Praha: Grada, 2014. ISBN 978-80-247-4357-8.
ENGLES, Drew, Edward DIAO, John G. SEILER III a John S. TARAS.
Reconstruction After Flexor Tendon Injury: State of the Art. Hand and Wrist. 2009,
(58), 561-572.

ENNA, C.D., RUBY, J.R. Scanning electron microscopic study oflong flexors in
human fingers. The Journal of Hand Surgery. 1981, 6(4), 329-335.

Fyzikalni terapie [online]. Praha: Centrum pohybové mediciny Pavla Koléte, 2019 [cit.
2020-01-21]. Dostupné z: https://cpmpk.cz/specializace/fyzikalni-terapie/.

FERKO, Alexander, Zdengk SUBRT a Tomas DEDEK, ed. Chirurgie v kostce. 2.,
dopl. a pteprac. vyd. Praha: Grada, 2015. ISBN 978-80-247-1005-1.

GELBERMAN, R., D. SIEGEL, S. WOO, D. AMIEL, S. TAKAI a D. LEE. Healing
of digital flexor tendons: importance of the interval from injury to repair. A
biomechanical, biochemical, and morphological study in dogs. The Journal of Bone &
Joint Surgery. 1991, 73(1), 66-75.

GOGGINS, Theresa, David SYME a Ray S. MURALI (iv) Acute flexor tendon injury
and rehabilitation of hand injuries. MINI-SYMPOSIUM: HAND INJURIES. 2014,
28(4), 219-224.

GOODMAN, H. J. Biomechanics of the Flexor Tendons. Hand Clinics. 2005, 21(1),
129-149.

GRACIES, Jean-Michel. Coefficients of impairment in deforming spastic paresis.
Annals of Physical and Rehabilitation Medicine. 2015, 58(3), 173-178. DOI:
https://doi.org/10.1016/j.rehab.2015.04.004.

GROSS, Jeftrey, Joseph FETTO a Elaine ROSEN. Vysetieni pohybového aparatu. 2.
Praha: TRITON, 2005. ISBN 80-7254-720-8.

GULDEN, Aynaci a Kaya BUSE. Evaluation of jebsen-taylor hand function test for use
in nursing students: close-future outlook. Journal of Clinical and Analytical Medicine.

2018, 10(3), 384-388.

HADRABA, Ivan. Vztah mezi dynamickymi ortézami ruky a uchopem. Rehabilitace a
Sfyzikalni lékarstvi, 1996, 3(4): 165-166.

72


https://cpmpk.cz/specializace/fyzikalni-terapie/

> HALADOVA, Eva a Ludmila NECHVATALOVA. Vysetfovaci metody hybného
systéemu. 2. Brno: Nérodni centrum oSetfovatelstvi a nelékatskych zdravotnickych
obort, 2005. ISBN 80-7013-393-7.

> HUNTER, James M., Evelyn J. MACKIN a Anne D. CALLAHAN. Rehabilitation of
the Hand and Upper Extremity. 5. USA: Mosby, 2002. ISBN 0323010946.

> JANDA, Vladimir a kol. Svalové funkcni testy. Praha: Grada, 2004. ISBN 978-80-0722-
8.

> JELINKOVA, Jana, Méaria KRIVOSIKOVA a Ludmila SAJTAROVA. Ergoterapie.
Praha: Portal, 2009. ISBN 978-80-7367-583-7.

> JORDAAN, Pieter W. a Adam C. WATTS. Acute tendon injuries. The Hand. 2018,
1.(33), 53-61.

> KLUSONOVA, Eva. Ergoterapie v praxi. Brmo: Narodni centrumosetfovatelstvi a
nelékarskych zdravotnickych oborti, 2011. ISBN 978-80-7013-535-8.

> KOBROVA, Jitka a Robert VALKA. Terapeutické vyuziti kinesio tapu. Praha: Grada,
2012. ISBN 978-80-247-4294-6.

> KOLAR, Pavel et al. Rehabilitace v klinické praxi. Praha: Galén, 2009. ISBN 978-80-
7262-657-1.

> KRIVOSIKOVA, Méria. Uvod do ergoterapie. 1. Praha: Grada, 2011. ISBN 978-80-
247-2699-1.

> KUCKIR, Martina, Hana VANKOVA a Iva HOLMEROVA a kol. Vybrané oblasti a
nastroje funk¢niho geriatrického hodnoceni. Praha: Grada, 2016. ISBN 978-80-271-
0054-5.

> KUKACKOVA, Milada. Rehabilitace po poranéni flexorovych $lach. Uméni
Sfyzioterapie. 2019, (7), 35-43. ISSN 2464-6784.

> LAFAYETTE INSTRUMENT. Purdue Pegboard Test: User Instructions. Lafayette,
IN 47903, USA, 2015.

> LEHFELDT, Max, Edward RAY a Randy SHERMAN. Treatment of Flexor Tendon
Laceration. Plastic and Reconstructive Surgery. 2008, 121(4), 1-12.

> MCGROUTHER, D. A. a M. R. AHMED. Flexor Tendon Excursions in “No-Man's
Land”. The Hand. 1981, 13(2), 129-141.

73



MORRELL, Nathan T., Anne HULVEY, Jennifer ELSINGER, George ZHANG a
Adam B. SHAFRITZ. Team Approach: Repair and Rehabilitation Following Flexor
Tendon Laceration. Journal of Bone and Joint Surgery. 2017, 5(1), 1-7.

OCHIAI, Naoyuki, Takeshi MATSUI, Robert J. MERKLIN a Naotsune MIYAIJIL.
Vincula in No-Man's Land. Jefferson Orthop. J. 1978, 7(1), 33-40.

Pablo hand arm therapy [online]. Bristol: Ectron, 2018 [cit. 2020-04-22]. Dostupné z:
https://www.ectron.co.uk/pablo-hand-arm-therapy]1.

PARAL, Jifi. Maly atlas obvazovych technik. Praha: Grada, 2008. ISBN 978-80-247-
2255-9.

Performance Health [online]. Warrenville: Performance Health, 2020 [cit. 2020-07-
14]. Dostupné z: http://www.pattersonmedical.com/.

PFEIFFER, J. Ergoterapie: Zdkladni informace o oboru pro vSechny pracovniky v
rehabilitaci. Praha: Rehalb, 2001. ISBN neni uvedeno.

PFENNINGER, B. Ergotherapie bei Erkrankungen und Verletzungen der Hand.
Berlin: Springer-Verlag Berlin Heidelberg, 1984. ISBN 978-3-540-13089-5.

PILNY, Jaroslav a Roman SLODICKA A KOL. Chirurgie ruky. Praha: Grada, 2011.
ISBN 978-80-247-3295-4.

PODEBRADSKY, Jifi a Radana PODEBRADSKA. Fyzikdlni terapie. Praha, 2009.
ISBN 978-80-247-2899-5.

Rehabilitace ruky a fyzioterapie [online]. Praha: Rehabilitace ruky, 2013 [cit. 2020-06-
25]. Dostupné z: http://www.rehabilitaceruky.cz/dlahovani.html.

ReHand, Hand Rehabilitation on Tablet device [online]. Healthinn, 2020 [cit. 2020-07-
14]. Dostupné z: https://rehand.net/en/home-2/# menu.

SAMORA, Julie B. a Ryan D. KLINEFELTER. Flexor Tendon Reconstruction. Journal
of the American Academy of Orthopaedic Surgeons. 2016, 24(1), 28-36.
SANDVALL, Brinkley K., Kate KUHLMAN-WOOD, Carol RECOR a Jeffrey B.
FRIEDRICH. Flexor Tendon Repair, Rehabilitation, and Reconstruction.
Hand/Peripheal Nerve. 2013, (132), 1493—-1503.

Sanomed. Péce o jizvy - SILIPOS [online]. Brno: SANOMED, spol., 2020 [cit. 2020-
04-09]. Dostupné z: https://www.sanomed.cz/e-shop/bandaze-a-ortezy/noha/silipos.
SMRCKA, Véaclav, Ivan DYLEVSKY a Ivo MARIK. Flexory ruky. Brno. 1.: Institut
pro dal$i vzd€lavani pracovniki ve zdravotnictvi, 1999. ISBN 80-7013-280-9.

74


https://www.ectron.co.uk/pablo-hand-arm-therapy1
http://www.rehabilitaceruky.cz/dlahovani.html
https://www.sanomed.cz/e-shop/bandaze-a-ortezy/noha/silipos

STRICKLAND, J. W. The Scientific Basis for Advances in Flexor Tendon Surgery.
Journal of hand therapy: official journal of the American Society of Hand Therapists.
2005, 18 (2), 94-110.

SVESTKOVA, Olga a Katefina SVECENA et al. Ergoterapie: Skripta pro studenty
bakalarskeho oboru Ergoterapie na 1. lékarské fakulté Univerzity Karlovy. Praha:
Univerzita Karlova, 2013. ISBN 978-80-260-4101-6.

SVESTKOVA, Olga a Petra SLADKOVA et al. Fyzioterapie: skripta pro studenty
bakalarskeho oboru Fyzioterapie na 1. lékarské fakulte Univerzity Karlovy. Praha:
Univerzita Karlova, 1. 1ékarska fakulta, [2013]. ISBN 978-80-260-4100-9.
TIPTON-BURTON, Michelle Marie. Jebsen-Taylor Hand Function Test. Encyclopedia
of Clinical Neuropsychology [online]. Springer, 2017 [cit. 2019-12-12]. DOI:
https://doi.org/10.1007/978-3-319-56782-2.

Uniform Data System for Medical Rehabilitation [online]. USA: Uniform Data System
for Medical Rehabilitation, 2020 [cit. 2020-07-14]. Dostupné z: http://www.udsmr.org
VANASKOVA, Eva. Testovani v neurorchabilitaci. Neurologie pro praxi. 2005, 6,
311-314.

VENKATRAMANI, Hari. Flexor tendon injuries. Journal of Clinical Orthopaedics
and Trauma. 2019, 10(5), 853-861.

VERDAN, Claude E. Primary Repair of Flexor Tendons. The Journal of Bone and Joint
Surgery. 1960, 42(4), 647-657.

VYSKOTOVA, Jana a Katetina MACHACKOVA. Jemnd motorika: Vyvoj, motorickd
kontrola, hodnoceni a testovani. Praha: Grada, 2013. ISBN 978-80-247-4698-2.
WILLIAMS, Stacey. Rehabilitation of the hand. ORTHOPAEDICS AND TRAUMA.
2019,33(1), 62-65. DOI: https://doi.org/10.1016/j.mporth.2018.11.008.

WOYTHAL, L., P. HOLMER a S. BRORSON. Splints, with or without wrist
immobilization, following surgical repair of flexor tendon lesions of the hand: A

systematic review. Hand Surgery and Rehabilitation. 2019, 38(2019), 217-222.

75


https://doi.org/10.1007/978-3-319-56782-2
https://doi.org/10.1016/j.mporth.2018.11.008

7. SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK
ADL — bézné denni ¢innosti (activities of daily living)
APPE — appendektomie

atp. — a tak podobn¢

CMP — cévni mozkova piihoda

DIP — distéalni interphalangeélni kloub

DK — dolni koncetina

EMS — Electrical Muscle Stimulation

FDP — musculus flexor digitorum profundus
FDS — musculus flexor digitorum superficialis
FIM — Funk¢ni mira nezavislosti

FN — fakultni nemocnice

FT — fyzikalni terapie

HK — horni koncetina

HKK - horni konéetiny

1ADL — instrumentéalni béZzné denni ¢innosti
ICHDK - ischemicka choroba dolnich koncetin
[P — interphalangeélni kloub

LHK — leva horni kon¢etina

m. — musculus

max. — maximalni

MP — metacarpophalangealni kloub

n. — nervus

pADL — persondlni béZné denni ¢innosti

PHK — prava horni koncetina

PIP — proximalni interphalangealni kloub

PIR — postizometricka relaxace

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
pozn. — pozndmka

prof. — profesor

TENS — Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation
TMT — technika mekkych tkani

tzv. — tak zvany
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9. PRILOHY

Seznam priloh:

Ptiloha €. 1 Ergoterapeuticky protokol
Ptiloha ¢. 2 Dodatek ke kazuistice 11
Ptiloha ¢. 3 Dodatek ke kazuistice I1I
Ptiloha ¢. 4 Informovany souhlas
Ptiloha ¢. 5 Fotografie pacientii

Ptiloha ¢. 6 Pomiicky pro terapii
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Priloha €. 1 Ergoterapeuticky protokol
Jméno:

Pohlavi:

Ro¢nik:

Poranéni ze dne:

Diagnoéza pri prijeti:

Anamnéza

Nynéjsi onemocnéni:
Osobni anamnéza:
Rodinna anamneéza:
Pracovni anamneéza:
Socidlni anamnéza:
Farmakologickd anamnéza:
Alergologickda anamnéza:
Zajmy:

Bolest:

Cil pacienta:

Vstupni / vystupni vySetfeni
Datum:
Dominantni:

Patologie na:

Vysetieni PHK / LHK aspekei

Barva:
Teplota:
Jizva(y):
DrZeni:

Otok:
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Obvodové rozméry na PHK a LHK

Obvod PHK LHK Otok
Paze cm cm
Predlokti cm cm
Zapésti pres processus styloideus cm cm
Pies MP klouby cm cm
Clanky prstt
I cm cm
IL. cm cm
III. cm cm
Iv. cm cm
v cm cm
Méreni svalové sily na PHK / LHK
Loketni kloub Extenze Flexe Supinace Pronace
Extenze s Extenze s
Zapésti Ulnéarni dukce | Radialni dukce addukci abdukci
MP klouby 1L 1. Iv. V.
Extenze
Flexe
Abdukce
Addukce
IP klouby 1L 1. Iv. V.
Flexe v DIP
Flexe v PIP
Palec Abdukce Addukce Opozice
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Rozsah aktivniho pohybu PHK / LHK v jednotlivych kloubech

Vnitini Zevni
a Flexe Extenze Abdukce Addukce futnt evit
Kloub ramenni rotace rotace
Kloub loketni Flexe Extenze Supinace Pronace
Dorzalni Palmarni Ulnarni Radialni
Zapésti flexe flexe dukce dukce
MP klouby Flexe Extenze Abdukce Addukce
DIP ki
ouby Flexe
II. - V. prstu
II.
I1I.
IV.
V.
PIP klouby
Fl
II. - V. prstu exe
II.
I11.
IV.
V.
Flexe MP Flexe IP
Abduk Adduk i
Palec bdukee ddukee | Opozice | )0 by kloubu
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Rozsah pasivniho pohybu PHK / LHK v jednotlivych kloubech

Vnitini Zevni
a Flexe Extenze Abdukce Addukce futnt evit
Kloub ramenni rotace rotace
Kloub loketni Flexe Extenze Supinace Pronace
Dorzalni Palmarni Ulnarni Radialni
Zapésti flexe flexe dukce dukce
MP klouby Flexe Extenze Abdukce Addukce
DIP ki
ouby Flexe
II. - V. prstu
1I.
I1I.
IV.
V.
PIP klouby
Fl
II. - V. prstu exe
1I.
I11.
IV.
V.
Flexe MP Flexe IP
Abduk Adduk i
Palec bdukee ddukee | Opozice | )0 by kloubu
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Hodnoceni fazi ichopti na PHK / LHK:

1. Piipravna faze:
2. Faze uchopu a manipulace:

3. Faze uvolnéni:

Hodnoceni uchopti na PHK / LHK:
Kulovy:

Vilcovy:
Pinzetovy:
Nehtovy:
Spetkovy:
Klicovy:
TuZkovy:
Cigaretovy:

Pozn.:

Grafomotorika:

Citi na PHK / LHK:
Povrchové:

Hluboke:
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Jebsen - Taylor test
Hodnoceni funkéniho pouzivani HK v béznych aktivitach

Ukol

Nedominantni

Dominantni

. Psani kratké véty

. Otaceni karet

. Sbirani drobnych predméti

. Simulace jedeni

. Stavéni véze

. Zvedani lehkych plechovek

. Zvedani teézkych plechovek

FIM — FUNKCNI MiRA NEZAVISLOSTI

(Functional Independence Measure)

7 - Gplné nezavislost

6 - modifikovana zavislost

Nevyzaduje asistenci

Castecna zavislost

5 - supervize (dohled)

4 - minimum asistence (klient = 75% +)

Zem < O W C

3 - mirna asistence (klient = 50% +)

Uplnad zdvislost

2 - maximalni zavislost (klient = 25% +)

1 - celkova zavislost (klient = 0% +)

Vyzaduje asistenci
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Bodové hodnoceni v jednotlivych ¢innostech testu Funkéni miry nezavislosti

Vstupni vySetieni Funkéni mira nezavislosti Bodové hodnoceni

Osobni hygiena

Ptijem jidla

Osobni hygiena

Koupéni

Oblékani — horni polovina téla

Oblékani — dolni polovina téla

| ™| O O W >

Pouziti WC

Kontrola sfinkteru

G Kontrola moceni — ¢ast I, ¢ast II
H Kontrola vyprazdiiovani — ¢ast I, ¢ast II
Piesuny

| Postel, zidle, vozik

J Toaleta

K Vana, sprchovy kout

Lokomoce

L Chiize/jizda na voziku

M Schody
Komunikace

N Rozuméni

o Exprese (vyjadrovani)

Socialni schopnosti
P Socialni interakce
Reseni problémii

R Pamét

Celkové FIM
Celkovy pocet bodu
Celkovy primér

Primér A-M
Primér N-R

Komentar k problematickym oblastem z FIM testu:
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Cil:

Plan:

Zavér:
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Priloha €. 2 Dodatek ke kazuistice 11

Vstupni vySetieni
Vstupni vystfeni bylo provedeno dne 14.11.2019, kdy pacientovi byla odebréna

anamnéza a provedeno dalsi potiebné vySetieni.

Diagnoza p¥i prijeti: Subtotalni amputace IV. a V. prstu nad MP kloubem.

Anamnéza:
Osobni anamnéza:
Pacient prod¢lal bézné détské nemoci.
Prodélané operace a urazy: 2008 inguindlni hernie, 2013 APPE a operace varlat.
Rodinnd anamnéza:
Otec st. p. amputaci DK pro ICHDK, matka CMP.
Pracovni anamnéza:
Setizovac (obrabéni, setizovani, udrzba a obsluha stroji a technickych linek), od 2.7.
2019 je pacient na pracovni neschopnosti.
Socidlni anamnéza:
Zenaty, Zije s manzelkou v rodinném domé.
Farmakologicka anamnéza:
V soucasnosti nebere Zadné 1éky.
Alergologicka anamnéza:
Pacient neuddva zadné alergie.
Zijmy:
Rybafteni, motorky.
Bolest:

Subjektivné udava bolestivost po ndmaze v okoli jizvy.

Cil pacienta: obnovit citlivost IV. a V. prstu.

VySetieni levé horni koncetiny aspekei:
Barva: zaCervenani v oblasti jizvy na LHK.
Teplota: zvysena teplota na LHK v okoli jizvy.

Jizva(y): cca 4 cm dlouha jizva jdouci od IV. prstu ulnarné smérem k hypothenaru, jizva misty
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ulpiva, misty je bolestiva.

DrZeni: v klidu semiflekéni drzeni IV. a V. prstu na LHK.

Otok: byl zjistén pomoci antropometrického méteni obvodt u pravé a levé horni koncetiny, jak
ukazuje nize tabulka 9.1 a byl patrny zvlasté v oblasti jizvy kolem IV.-V. prstu a v oblasti

Zapésti.

Tab. 9.1 Obvodové rozméry pravé a levé horni koncetiny, kazuistika II, vstupni vySetieni

Obvod PHK LHK |Otok
Paze 31 cm 30,5 cm
Predlokti 29 cm 28 cm
Zapésti ptes processus styloideus | 19,5 cm 20cm | +0,5cm
Ptes MP klouby 22 cm 22 cm
Clanky prsti
L 8 cm 8 cm

II.| 8,5cm 7 cm
III.| 8,5cm 8,5 cm
IV. 7 cm 8,4 cm + 1,4 cm

V.| 6,5cm 7,5 cm +1cm

Pozn.: obvod ¢lanku prstu méfen mezi MP a DIP klouby

K vySetfeni svalové sily byla opét pouzita metoda prof. Jandy (2004). K hodnoceni
svalové sily byla vyuzita stupnice od 0 do 5, kde 0 znamena4, Ze sval pti pokusu o pohyb nejevi
znamky stahu a stupent 5 odpovidd normdlnimu svalu. Zjisténé hodnoty pro levou horni
koncetinu jsou uvedeny v tabulce 9.2. Na pravé horni koncetiné byla svalova sila plné

zachovana.
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Tab. 9.2 Méfeni svalové sily na levé horni konceting, kazuistika II, vstupni vySetfeni

Loketni kloub Extenze Flexe Supinace Pronace
5 5 5 5
Extenze s Extenze s
Zapésti Ulnarni dukce | Radialni dukce addukci abdukci
4 5 4 4
MP klouby 1. II. V. V.
Extenze 5 4 2 0
Flexe 5 5 1 0
Abdukce 5 4 2 0
Addukce 5 5 2 0
IP klouby 1L 1. Iv. V.
Flexe v DIP 5 4 2 0
Flexe v PIP 5 4 1 0
Palec Abdukce Addukce Opozice
5 5 5

Goniometrické vySetfeni, tedy méfeni rozsahu pohybu v kloubu bylo provedeno
pomoci goniometru dle metody Haladové a Nechvatalové (2010). Namétené hodnoty pro levou
horni koncetinu pfi aktivnim a pasivnim pohybu jsou uvedeny v tabulce 9.3 a 9.4. Aktivni
1 pasivni hybnost pravé horni koncetiny byla pln¢ zachovéana. Pasivni provedeni plného rozsahu

na levé horni konceting bylo limitovano bolestivosti poranénych struktur.

91



Tab. 9.3 Rozsah aktivniho pohybu levé horni koncetiny v jednotlivych kloubech, kazuistika

I, vstupni vySetteni

Kloub ramenni Flexe Extenze Abdukce Addukce Y;i;izi rZoet::i
180° 45° 180° 0° 90° 90°
Kloub loketni Flexe Extenze Supinace Pronace
135° 0° 80° 85¢°
Dorzalni Palmarni Ulnarni Radialni
Zapésti flexe flexe dukce dukce
60° 80° 38° 12°
MP klouby Flexe Extenze Abdukce Addukce
70° 8° 21° 0°
prs |
II. 90°
1. 84°
V. 9°
V. 0°
PIP kil
1. —V.(;)ur:tyu Flexe
1L 95°
IIL 80°
IV. 13°
V. 0°
Palec Abdukce Addukce Opozice Ffl}({)flll)\fl P Fklleox::blj’
Provede v
83° 0° plném 55¢ 80°
rozsahu
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Tab. 9.4 Rozsah pasivniho pohybu levé horni koncetiny v jednotlivych kloubech, kazuistika

I, vstupni vySetteni

Kloub ramenni Flexe Extenze Abdukce Addukce Y;i;izi rZoet::i
180° 45° 180° 0° 90° 90°
Kloub loketni Flexe Extenze Supinace Pronace
140° 0° 85¢° 85¢°
Dorzalni Palmarni Ulnarni Radialni
Zapésti flexe flexe dukce dukce
70° 85° 41° 13°
MP klouby Flexe Extenze Abdukce Addukce
75° 10° 30° 0°
V. prsta | PO
I1. 93¢
1. 86°
V. 55°
V. 60°
PIP kil
. —V.(;)ur:tyu Flexe
1L 95°
I1I. 93°
Iv. 36°
V. 30°
Palec Abdukce Addukce Opozice Ffl}({)flll)\i[l P Fklleoxsblj’
Provede v
85° 0° plném 67° 80°
rozsahu

Hodnoceni fazi ichopii levé horni koncetiny:

1. Pripravna faze: bez patologie.

2. Faze uchopu a manipulace: vazne aktivni hybnost IV. a V. prstu pfi rozevirani

a zavirani dlané, podobné i1 pfi extenzi a flexi prstl. Zvlada manipulaci s velkymi

1 drobnymi pfedméty, ale bez zapojeni IV. a V. prstu.

3. Faze uvolnéni: pti rozevirani nezapojuje IV. a V. prst, oddaleni bez patologie.
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Hodnoceni tichopii levé horni kon¢etiny:

Kulovy: netiplné obejmuti micku IV. a V. prstem.

Vilcovy: vazne plné sevieni prstii kolem valce IV. a V. prstem.
Pinzetovy, nehtovy, Spetkovy, klicovy, tuZkovy,cigaretovy: bez patologie.

Pozn.: na PHK uchopova funkce ruky zachovana.

Grafomotorika:

Pacient ke psani vyuzivé zdravou pravou horni koncetinu.

Citi:

Povrchové: anestezie vSech kvalit ¢iti na IV. prstu, téZka hypestezie vSech kvalit ¢iti V. prstu,
reaguje pouze na silngj$i podnéty.

Hluboké: kompletné poruseno vnimani hlubokého ¢iti IV. a V. prstu.

Pozn.: na PHK ¢iti neporuseno.

Jebsen - Taylor test:

K objektivnimu hodnoceni jemné motoriky a hodnoceni funkéniho zapojovani HKK
v béznych aktivitach byl pouzit Jebsen-Taylor test. Naméfené hodnoty jsou uvedeny v tabulce

9.5.

Tab. 9.5 Hodnoceni hornich koncetin dle Jebsen Taylor testu, kazuistika II, vstupni vySetfeni

Ukol Nedominantni Dominantni

1. Psani kratké véty 67,81 s 27,63 s
2. Otaceni karet 11,155 6,13 s
3. Sbirani drobnych predmétt 10,53 s 8,63 s
4. Simulace jedeni 12,56 s 9,31s
5. Staveéni véze 8,9s 4,78 s
6. Zvedani lehkych plechovek 7,12's 5,19s
7. Zvedani tézkych plechovek 7,03 s 5s

Pii provadéni zadanych ukolG pacientovi délalo nejvétsi potize psani tuzkou
nedominantni HK. Problémy také pocit'oval pii manipulaci s drobnymi pfedméty a cajovou

1zickou pfti simulaci jedeni.
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FIM — Funk¢ni mira nezavislosti (Functional Independence Measure):

K testovani sobéstacnosti byl pouzit FIM test, jehoz bodové ohodnoceni jiz bylo
popsano v teoretické ¢asti prace, viz tab. 2.1. Zjisténé hodnoty u vySetfovaného pacienta jsou

uvedeny v tabulce 9.6.

Tab. 9.6 Bodové hodnoceni v jednotlivych cCinnostech testu Funk¢éni miry nezévislosti,

kazuistika II, vstupni vySetieni

Vstupni Funk¢ni mira nezavislosti Bodové
vySetieni hodnoceni
Osobni hygiena

A Ptijem jidla 4

B Osobni hygiena 6

C Koupani 7

D Oblékani — horni polovina téla 6

E Oblékani — dolni polovina téla 6

F Pouziti WC 6

Kontrola sfinktera

G Kontrola moceni — ¢ast I, ¢ast 11 7
H Kontrola vyprazdiiovani — ¢ast I, ¢ast II 7
Presuny

| Postel, zidle, vozik 7

J Toaleta 7

K Vana, sprchovy kout 7

Lokomoce
L Chiize/jizda na voziku 7
M Schody 7
Komunikace
N Rozuméni 7
o Exprese (vyjadrovani) 7
Socialni schopnosti

P Socialni interakce 7
Reseni problémi 7

R Pamét 7
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Celkové FIM
Celkovy pocet bodu 119
Celkovy primér 6,6
Prumér A-M 6,5
Primér N-R 7

Komentar k problematickym oblastem z FIM testu:

Piijem jidla — k nasyceni potiebuje vice nez primérny Cas, nezvlada otevirani a zavirani
Sroubovacich lahvi a zavatovacich sklenic. Je potfeba dopomoc druhé osoby.

Osobni hygiena — pti holeni potfeba vice ¢asu, zvySené riziko poranéni.

Oblékani horni poloviny téla — potieba vétsi Casové dotace.

Oblékani dolni poloviny téla — potieba vétsi Casové dotace.

Pouziti WC — k sebeobsluze na WC pouziva pouze PHK, potiebuje vice ¢asu k provedeni

ocisty.
DalSi problematické ADL ¢innosti:

- LHK odlehc¢uje, nenosi v ni zddna tézk4 biemena,

- telefon neuchopuje LHK, boji se, aby mu nevypadl zruky. Telefon nelze sevfit
IV.a V. prstem,

- potize pfi manipulaci s vice pfedméty ve dlani (mince),

- pfi krdjeni ma potize s pfidrzovanim potravin LHK.

Kratkodoby rehabilitaéné-lé¢ebny cil a plan:

Jde o stanoveni konkrétnich lécebné-rehabilitacnich postupi a jejich koordinace
v Casov€ omezeném Useku. Délka zavisi na zdravotnim stavu a akutnosti ¢ili progresi
onemocnéni (Kolaf et al., 2009). Rehabilitace pacienta z kazuistiky II po subtotalni amputaci
byla zahdjena v poloviné ¢ervna 2019 po sejmuti sadrové fixace v Nemocnici Sumperk,

od listopadu 2019 zacal pacient participovat na této bakalarské praci.

Krdtkodoby cil: Pacient do tif mé&sicli zvladne otevfit zavafovaci sklenici pomoci LHK

se zapojenim vSech prstil.
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Kratkodoby plan:
Protiotokova terapie:

- studené obklady,
- tlakové masaze a mi¢kovani,

- tejpovani.
Péce o jizvu:

- tlakova masaz jizvy,
- uvoliovani meékkych tkani v okoli jizvy ve svaru ‘“S’” a *‘C”’,
- promazavani jizvy,

- spravnd hygiena jizvy a otuzovani.
Mobilizace kloubti, me¢kké techniky a stimulace citi:

- mobilizace zapésti a drobnych kloubti ruky,
- mobilizace molitanovym mickem,

- stimulace pomoci stimula¢nich micka, kartd¢ovani, stimulace pomoci lusténin.
Pasivni a aktivni pohyby, nacvik uchopt:

- pasivni pohyby na LHK, dirazna IV. a V. prst,
- ndcvik rozevirani a zavirani vSech prstd,
- PIR - postizometricka relaxace,

- diferencialni aktivni cviceni.
Fyzikalni terapie:

- fototerapie - laser k terapii jizvy,
- termoterapie - hydroterapie, vifivé koupele k redukci otoku,

- elektrolécba - elektrostimulace TENS.
Nacvik ADL:

- zapojovani LHK do vSech ADL aktivit,
- pfi otevirani lahvi / zavatovacich sklenic nezapojuje IV. a V. prst - nacvik otevirani

a zavirani Sirokych zavatrovacich sklenic s jiz povolenym vickem,
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- pfi krajeni pouzit protiskluzovou podlozku a krajeci desku s bodci.
Doporucena autoterapie pro pacienta:

- polohovani a mickovani k redukei otoku,

- tlakovéa masaz, mickovani, otuzovani a ¢asté promazavani jizvy,

- stimulace LHK v mise s luSténinami, kartaCovani, stimulace mickem s bodci,

- pasivni pohyby do vSech smérti na IV. a V. prstu LHK pomoci zdravé HK,

- navléknout si na prsty gumic¢ku a opakované protahovat prsty do extenze a abdukce
a do flexe a addukce,

- prace s terapeutickou hmotou, popiipad¢ s plastelinou,

- kreativni ¢innosti - malba prsty, navlékani koralki na nit,

- mackani papiru - diiraz na zapojeni vSech prsti,

- rozevirani koli¢kd pomoci palce a IV. / V. prstu a pfipnout ho na kelimek,

- Sroubovani zavarovacich sklenic, lahvi, Zarovek pomoci LHK,

- posilovani LHK pomoci theraflexu - ohybani, Zdimani, rolovani,

- psani na klavesnici - zapojeni vSech deseti prstil,

- pravideln¢ dochéazet na fyzioterapii, aplikovat fyzikalni terapii,

- zapojovat LHK do vSech aktivit.
Kontrolni vySetieni
Datum: 15.2.2020

Pacient pravidelné dochazel 2 aZz 3krat tydné na fyzioterapii po dobu dvou mésicti.
Opakované¢ mu byla aplikovana laserova terapie ke zrychleni hojeni jizvy, termoterapie
a elektroterapie ke stimulaci nervovych drah a flexorové skupiny svali levé ruky.
Po kontrolnim vySetfeni Iékafem mu byla pfedepsdna dalsi rehabilitace po dobu jednoho

meésice.

Subjektivné: Pacient se citi dobie. Pozoruje mirnou redukci otoku a mensi pnuti a tlak v jizve.

Po intenzivni terapii a domacim cviceni pocit'uje mravenceni ve IV. prstu.

Objektivné: Aktivni hybnost IV. prstu se ¢astecné obnovila - pohyb do mirné flexe I'V. prstu
mozny proti gravitaci, V. prst stdle nevykazuje Zadnou aktivni hybnost. Svalova sila se vyrazné

nezménila. Castené se obnovila citlivost IV. prstu - pacient vnima silny taktilni podnét,
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hlubokeé Citi je stale poruseno. Pacient doma trénuje otevirani lahvi, ale IV. a V. prst na LHK

zlustava pri ¢innosti necinny.
Terapeuticka jednotka:

- terapie jizvy: TMT, uvoliiovani jizvy ve tvaru “‘S’” a “‘C”’,

- mobilizace zapésti a drobnych kloubti ruky,

- senzitivni stimulace LHK - stimulace mic¢kem s bodci, kartaCovani,

- pasivni pohyby akralné na LHK,

- trénink aktivni hybnosti akralné na LHK,

- PIR - postizometricka relaxace k uvolnéni zkracenych svall v oblasti prstl a zapé&sti
a k zvétSeni rozsahu pohybu prstii a zapésti do flexe a extenze,

- trénink kulového a valcového ichopu s mensimi predméty - pfenaseni micka a valct
rizné velikosti z jedné krabice do druhé,

- trénink abdukce a extenze prstd - gumicku na ¢lancich prstl roztdhnout a navléknout
ji na kelimek,

- trénink otevirani a zavirani lahvi a zavatrovacich sklenic.
Doporuceni na dals$i domaci autoterapii:

- pokracovat v pravidelné fyzioterapii a fyzikalni terapii,

- dodrzovat dfive udélena opatient,

- terapie Citi - stimulovat IV. a V. prst riiznymi stimula¢nimi materialy - taktilni
stimulace, lusténiny, tepla a studena voda, stimulace houbic¢kou a ru¢nikem piti myti,

- trénink jednoruké manipulace s predméty.
Vystupni vySetieni
Datum: 13.5.2020

VySetreni levé horni koncetiny aspekei:

Barva: 1V. a V. prst zbarven vice do Cervena.

Teplota: stejna na obou HKK.

Jizva(y): cca 4 cm jizva jdouci od IV. prstu ulnarn€ smérem k hypothenaru, jiz neulpiva.
DrZeni: pretrvava semiflekéni drzeni IV. a V. prstu.

Otok: jiz témé&f nepatrny v oblasti zapésti, IV. a V. prstu, obvodové rozméry HKK jsou

zaznamenany v tabulce 9.7.
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Tab. 9.7 Obvodové rozméry pravé a levé horni koncetiny, kazuistika II, vystupni vySetfeni

Obvod PHK LHK |Otok
Paze 31 cm 30,5 cm
Predlokti 29 cm 28 cm
Zapésti ptes processus styloideus | 19,5 cm 20cm | +0,5cm
Pies MP klouby 22 cm 22 cm
Clanky prstt
L. 8 cm 8 cm

II., 85cm 7,2 cm
III.| 8,5cm 8,5 cm
IV. 7 cm 74cm |+0,4cm
V.| 6,5cm 6,8cm |+03cm

Pozn.: obvod ¢lanku prstu méfen mezi MP a DIP klouby

V porovnavani s antropometrickym méfenim ze vstupniho vySetieni je u pacienta
patrnd redukce otoku. Konkrétn¢ doslo ke snizeni obvodu kolem IV. prstu o 1 cm a kolem

V. prstuo 0,7 cm.

K vySetfeni svalové sily byla opét pouzita metoda prof. Jandy (2004). Zjisténé hodnoty
pro levou horni koncetinu jsou uvedeny v tabulce 9.8. Na pravé horni koncetiné byla svalova

sila pln€ zachovéna.
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Tab. 9.8 Méteni svalové sily na levé horni konceting, kazuistika II, vystupni vySetfeni

Loketni kloub Extenze Flexe Supinace Pronace
5 5 5 5

Extenze s Extenze s

Zapésti Ulnarni dukce | Radialni dukce addukci abdukci
5 5 5 5
MP klouby 1. II. V. V.
Extenze 5 5 3 3
Flexe 5 5 3 2
Abdukce 5 5 3 3
Addukce 5 5 3 3
IP klouby 1L II. V. V.
Flexe v DIP 5 5 3 3
Flexe v PIP 5 5 4 3

Palec Abdukce Addukce Opozice
5 5 5

U pacienta doSlo po srovnani vysledkii ze vstupniho a vystupniho vySetfeni méfeni
svalové sily k vyraznému zlepSeni. Svalovasila IV. a V. prstu se oproti vstupni nulové hodnoté
dostala na stupenl 2, pacient je schopen provést pohyb s vyloufenim gravitace, a u vétsiny

svalovych skupin na stupeil 3, pacient provede pohyb proti gravitaci.

Goniometrické vySetteni, tedy métfeni rozsahu pohybu v kloubu, bylo provedeno
pomoci goniometru dle metody Haladové a Nechvatalové (2010). Namétené hodnoty pro levou
horni koncetinu pfi aktivnim a pasivnim pohybu jsou uvedeny v tabulce 9.9 a 9.10. Aktivni

1 pasivni hybnost pravé horni koncetiny byla pln¢ zachovéna.
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Tab. 9.9 Rozsah aktivniho pohybu levé horni

kazuistika II, vystupni vySetfeni

koncetiny v jednotlivych kloubech,

Kloub ramenni Flexe Extenze Abdukce Addukce Y;i;izi rZoet::i
180° 45° 180° 0° 90° 90°
Kloub loketni Flexe Extenze Supinace Pronace
135° 0° 80° 85¢°
Dorzalni Palmarni Ulnarni Radialni
Zapésti flexe flexe dukce dukce
80° 80° 40° 15°
MP klouby Flexe Extenze Abdukce Addukce
80° 10° 25° 0°
Flexe DIP
klouby Flexe
II. - V. prstu
IL. 90°
IIL 85°
V. 40°
V. 23°
PIP kloub
II. - V. prsfu Flexe
IL 95°
1. 85°
V. 65°
V. 55°
Palec Abdukce Addukce Opozice Fiziix P Fklle;fblf
Provede
83° 0° v plném 55¢ 85°
rozsahu
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Tab. 9.10 Rozsah pasivniho pohybu levé horni koncetiny v jednotlivych kloubech,
kazuistika II, vystupni vySetfeni
Kloub ramenni Flexe Extenze Abdukce Addukce Y;i;izi rZoet::i
180° 45° 180° 0° 90° 90°
Kloub loketni Flexe Extenze Supinace Pronace
140° 0° 85° 85°
Dorzalni Palmarni Ulnarni Radialni
Zapésti flexe flexe dukce dukce
85° 85° 43° 17°
MP klouby Flexe Extenze Abdukce Addukce
92° 18° 30° 0°
Flexe DIP
klouby Flexe
II. - V. prstu
II. 93°
III. 88°
Iv. 70°
V. 57°
PIP kloub
II. - V. prsfu Flexe
IL. 95°
III. 93°
Iv. 85°
V. 77°
Palec Abdukce Addukce Opozice Fiziix P Fklle;fblf
Provede
85° 0° v plném 68° 87°
rozsahu

Doslo ke zvétSeni aktivniho i1 pasivniho rozsahu pohybu LHK. Z ptivodniho, téméf
minimalniho, aktivniho rozsahu pohybu je nyni pacient schopen ¢aste¢né aktivni flexe v PIP
a DIP kloubu na IV. a V. prstu LHK. PIné pasivni pohyblivosti jiz nezabranuje bolestivost

a otok struktur.
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Hodnoceni fazi ichopii na levé horni koncetiné:
1. Pripravnd faze: bez patologie.
2. Faze uchopu a manipulace: 1V. a V. prst se zapojuje do vSech fazi tichopu - rozevirani,
zavirani a manipulace s pfedmétem. Stale vazne plna flexe IV. a V. prstu, ale funkéné
uchop provede.

3. Faze uvolnéni: zapojuje IV. a V. prst do extenze pfi rozevirani, oddaleni bez patologie.

Hodnoceni tchopii na levé horni koncetiné:

Kulovy: schopen plného obejmuti micku vSemi prsty.

Vilcovy: plné sevieni véalce vSemi prsty.

Pinzetovy, nehtovy, Spetkovy, klicovy, tuZkovy, cigaretovy: bez patologie

Pozn.: na PHK uchopova funkce ruky zachovana.

Grafomotorika:

Ke psani pouziva zdravou pravou horni koncetinu.

Citi:

Povrchové citi: pretrvava sttedné tézka hypestezie vSech kvalit ¢iti na IV. prstu a lehka
hypestezie vSech kvalit €iti na V. prstu (schopen spravné lokalizace vjiemu pouze po silnéjsi
stimulaci).

Hluboké ¢iti: schopen rozlisit pohybocit na IV. a V. prstu, vanimani polohocituna IV. a V. prstu

zUstava poruseno.
Pozn.: na PHK ¢iti neporuseno.

Jebsen - Taylor test:

K objektivnimu hodnoceni jemné motoriky a hodnoceni funkéniho zapojovani HKK
byl pouzit Jebsen-Taylor test. Naméfené hodnoty jsou uvedeny v tabulce 9.11. Porovnani
vysledka levé horni koncetiny ze vstupniho a vystupniho vySetieni zobrazuje tabulka 3.14

v kapitole 3.4.
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Tab. 9.11 Hodnoceni hornich koncetin dle Jebsen Taylor testu, kazuistika II, vystupni

vySetteni
Ukol Nedominantni Dominantni
1. Psani kratké véty 31,94 s 17,56 s
2. Otaceni karet 3,38 s 3,56s
3. Sbirani drobnych predmeétt 597s 7,94s
4. Simulace jedeni 8,47 s 6,75 s
5. Staveéni véze 3,03s 297s
6. Zvedani lehkych plechovek 2,97 s 291 s
7. Zvedani tézkych plechovek 3,16 3,06

U pacienta doslo ke snizeni potfebného casu k provedeni vSech zadanych ukolt.
K nejvétsimu zlepseni doslo u prvniho tikolu, psani kratké véty. Uchop tuzky byl pevngjsi,

manipulace a plynulost pohybu s pfedmétem se zlepsila.

FIM — Funk¢ni mira nezavislosti (Functional Independence Measure):
K testovani sobé&stacnosti byl pouzit FIM test, jehoz bodové ohodnoceni jiz bylo
popsano v teoretické Casti prace, viz tab. 2.1. Zjisténé hodnoty u vySetfovaného pacienta jsou

uvedeny v tabulce 9.12.
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Tab. 9.12 Bodové hodnoceni v jednotlivych Cinnostech testu Funk¢éni miry nezavislosti,

kazuistika II, vystupni vySetfeni

Vstupni vySetieni Funkéni mira nezavislosti Bodové hodnoceni

Osobni hygiena

Piijem jidla

Osobni hygiena

Koupéni

Oblékani — horni polovina téla

Oblékani — dolni polovina téla

Pouziti WC

| oo O Q] W
N ] 9 9 N S

Kontrola sfinkteru

Kontrola moceni — ¢ast I, ¢ast 11 7
H Kontrola vyprazdiiovani — ¢ast I, ¢ast II 7
Piesuny
I Postel, zidle, vozik 7
J Toaleta 7
K Vana, sprchovy kout 7
Lokomoce
L Chiize/jizda na voziku 7
Schody 7
Komunikace
N Rozuméni 7
O Exprese (vyjadtfovani) 7
Socialni schopnosti
P Socialni interakce 7
Reseni problémi 7
R Pameét’ 7
Celkové FIM

Celkovy pocet bodu 124

Celkovy primér 6,9

Primér A-M 6,8
Primér N-R 7
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Komentar k problematickym oblastem z FIM testu:
Piijem jidla — schopen samostatného sebesyceni s vétsi Casovou dotaci, sam je schopen

otevieni i zavieni Sroubovacich lahvi a zavatovacich sklenic se zapojenim IV. a V. prstu na

LHK

Osobni hygiena — pietrvava potieba vice Casu k provedeni vSech ukont
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Priloha €. 3 Dodatek ke kazuistice 111
Vstupni vySetieni

Vstupni vystieni bylo provedeno dne 20.2.2020, kdy pacientovi byla odebrana

anamnéza a provedeno dalsi potiebné vySetieni.

Diagnoza p¥i prijeti: Poranéni svalll a §lach mnohocetnych flexord v urovni zapésti a ruky

Anamnéza:
Osobni anamnéza:
Pacient prod¢lal bézné détské nemoci.
Prodélané urazy: 2017 fraktura radia na LHK.
Rodinnd anamnéza:
Otec hypertenze, matka zdrava.
Pracovni anamnéza:
Student 2. ro¢niku VS.
Socidlni anamnéza:
Svobodny, zije s rodic¢i a mladSim bratrem v byté¢ 3+KK v Praze.
Farmakologicka anamnéza:
Pacient neuziva zadné 1¢éky.
Alergologickd anamnéza:
Pacient nem4 zadné alergie.
Zajmy:
Hra na bici, basketball, posilovani, pocitacové hry.
Bolest:
Bolestivost II. prstu pfi selektivnim pohybu do FL v PIP kloubu - moZna pfi¢ina

adheze Slach.
Cil pacienta: zvysit svalovou silu a snizit bolest natolik, aby byl schopen provést shyb.
VySetieni levé horni koncetiny aspekci:

Barva: lehké zaCervenani v okoli jizvy na LHK

Teplota: zvySena teplota na LHK v okoli jizvy
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Jizva(y): v dlani ve tvaru pismene ‘“V’’, cca 4 cm horizontalné pod MP klouby II.-IV. prstu
a cca 4 cm svisle od II. prstu do stfedu dlan€. Palpacné ulpiva pod II. prstem - podezieni
na adheze

DrZeni: v klidu mirné semiflekcéni drzeni PIP kloubu II. prstu na LHK

Otok: byl zjistén pomoci antropometrického méfeni obvodl po srovnani pravé a levé horni

koncetiny, jak ukazuje tabulka 9.13. Otok je pfitomen pfevazné na II. a III. prstu

Tab. 9.13 Obvodové rozméry pravé a levé horni koncetiny, kazuistika I1I, vstupni vySetieni

Obvod PHK LHK Otok
Paze 27 cm 27 cm
Predlokti 24 cm 24 cm
Zapéesti pres processus styloideus 17 cm 17 cm
Pies MP klouby 22,5cm 23 cm +0,5 cm
Clanky prsti
L 7 cm 7 cm
II., 6,8cm 7 cm +0,2 cm
III.| 6,9cm 7,1 cm + 0,2 cm
IVv. 6 cm 6 cm
V.| 5,5cm 5,5 cm

Pozn.: obvod ¢lanku prstu méten mezi MP a DIP klouby

K vySetteni svalové sily pacienta zkazuistiky III bylo vyuZito méfeni pomoci
odporovych zkousek, jelikoZ u pacienta nebyla porusend periferni inervace. Zjisténé hodnoty
jsou uvedeny v tabulce 9.14. Leva horni koncetina se porovnavala se zdravou pravou horni

koncetinou. Na pravé horni koncetin€ byla svalova sila plné zachovéna.
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kazuistika III, vstupni vySetieni

Tab. 9.14 Mcteni svalové sily na levé horni koncetiné pomoci odporovych zkousek,

Zapésti Flexe Extenze
Proti max. odporu | Proti max. odporu
Ruka IL. 1. Iv. V.
Flexe v DIP| Proti gravitaci | Proti gravitaci |Proti max. odporu|Proti max. odporu
Flexe v PIP| Proti gravitaci | Proti gravitaci |Proti max. odporu|Proti max. odporu
Extenze v DIP| Proti gravitaci | Proti gravitaci |Proti max. odporu | Proti max. odporu
Extenze v PIP| Proti gravitaci | Proti gravitaci |Proti max. odporu|Proti max. odporu
Palec Flexe Extenze Abdukce Addukce
Proti max. odporu | Proti max. odporu | Proti max. odporu | Proti max. odporu
Stisk ruky
PHK x LHK Sila stisku na LHK je lehce snizend oproti PHK

Goniometrické vySetfeni, tedy méfeni rozsahu pohybu v kloubu, bylo provedeno
pomoci goniometru dle metody Haladové a Nechvéatalové (2010). Namétené hodnoty pro levou
horni koncetinu pii aktivnim a pasivnim pohybu jsou uvedeny v tabulce 9.15 a 9.16. Aktivni
1 pasivni hybnost pravé horni koncetiny byla pln€ zachovana. Rozsahy pohybi na levé horni

I~ v

konceting jsou omezeny pievazné kviili bolestivosti sutur a pnuti v jizvé.
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Tab. 9.15 Rozsah aktivniho pohybu levé horni koncetiny v jednotlivych kloubech,
kazuistika III, vstupni vySetieni
Kloub ramenni Flexe Extenze Abdukce Addukce Y;i;izi rZoet::i
180° 45° 180° 0° 90° 90°
Kloub loketni Flexe Extenze Supinace Pronace
145° 5° 85° 85°
Dorzalni Palmarni Ulnarni Radialni
Zapésti flexe flexe dukce dukce
75° 70° 29° 18°
MP klouby Flexe Extenze Abdukce Addukce
80° 12° 27° 0°
2rin | e
I1. 55¢
1. 65°
IV. 85°
V. 88°
PIP ki
1. —V.(;)ur:tyu Flexe
I1. 75°
IIL 83°
IV. 96°
V. 94°
Palec Abdukce Addukce Opozice Ffl}({)flll)\fl P Fklleox::blj’
Provede
89° 0° v plném 71° 92°
rozsahu
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Tab. 9.16 Rozsah aktivniho pohybu levé horni koncetiny v jednotlivych kloubech,
kazuistika III, vstupni vySetieni
Kloub ramenni Flexe Extenze Abdukce Addukce Y;i;izi rZoet::i
180° 45° 180° 0° 90° 90°
Kloub loketni Flexe Extenze Supinace Pronace
150° 5° 85° 90°
Dorzalni Palmarni Ulnarni Radialni
Zapésti flexe flexe dukce dukce
85° 75° 32° 21°
MP klouby Flexe Extenze Abdukce Addukce
85° 20° 28° 0°
M V.prsen | T
IL. 62°
I1I. 83°
Iv. 87°
V. 91°
PIP Kkl
. —V.(;)ur:tyu Flexe
IL. 85°
IIL 90°
Iv. 102°
V. 100°
Palec Abdukce Addukce Opozice Ffl}({)flll)\i[l P Fklleoxsblj’
Provede
91° 0° v plném 76° 96°
rozsahu

Hodnoceni fazi ichopi na levé horni koncetiné:

1. Pripravnd faze: bez patologie.

2. Faze uchopu a manipulace: 11. a 111. prst pretrvava pii otevirani dlan¢ v semiflekénim
drzeni - pnuti v jizv€é a adheznim lozisku. Hor$i plynulost pohybt pii manipulaci
s drobnymi predméty.

3. Faze uvolnéni: bez patologie.
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Hodnoceni tchopii na levé horni koncetiné:

Kulovy: netiplna flexe II. prstu.

Vilcovy: netiplna flexe II. prstu.

Pinzetovy, nehtovy, Spetkovy, klicovy, tuZkovy, cigaretovy: bez patologie.

Pozn.: na PHK uchopova funkce ruky zachovana.

Grafomotorika:

Ke psani vyuziva zdravou pravou horni koncetinu.

Citi:
Povrchové: na PHK 1 LHK neporusené.

Hluboké: na PHK i LHK neporusené.

Jebsen-Taylor test:

K objektivnimu hodnoceni jemné motoriky a hodnoceni funkéniho zapojovani HKK
byl pouzit Jebsen-Taylor test. Naméfené hodnoty jsou uvedeny v tabulce 9.17. Nize uvedené

poznamky se vztahuji k provadéni ukolti nedominantni, levou horni koncetinou.

Tab. 9.17 Hodnoceni hornich koncetin dle Jebsen-Taylor testu, kazuistika III, vstupni vySetfeni

Ukol Nedominantni Dominantni
1. Psani kratké véty 33,15 18,31 s
2. Otaceni karet 5,03s 294 s
3. Sbirani drobnych predmétt 10,74 s 7,11s
4. Simulace jedeni 23,63 s 6,08 s
5. Staveéni v€ze 7,94 s 3,57s
6. Zvedani lehkych plechovek 6,52 s 3,195
7. Zvedani tézkych plechovek 7,68 s 3,74 s

Pti provadéni zadanych ukoll pacientovi délala nejvétsi potize simulace jedeni - ¢ajova
1zicka byla v dlani nestabilni a vazla plynulost pohybu pfi manipulaci s pfedmétem. Podobné

problémy pacientovi ¢inila manipulace s drobnymi pfedméty a stavéni véze.
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FIM — Funk¢ni mira nezavislosti (Functional Independence Measure):

K testovani sobéstacnosti byl pouzit FIM test, jehoz bodové ohodnoceni jiz bylo
popsano v teoretické ¢asti prace, viz tab. 2.1. Zjisténé hodnoty u vySetfovaného pacienta jsou

uvedeny v tabulce 9.18.

Tab. 9.18 Bodové hodnoceni v jednotlivych Cinnostech testu Funkéni miry nezévislosti,

kazuistika III, vstupni vySetieni

Vstupni vySetieni Funkéni mira nezavislosti Bodové hodnoceni

Osobni hygiena

Ptijem jidla

Osobni hygiena

Koupéni

Oblékani — horni polovina téla

Oblékani — dolni polovina téla

Pouziti WC

oW g O W o>
|l A | 9] o] &

Kontrola sfinkteru

Kontrola moceni — ¢ast I, ¢ast II 7
H Kontrola vyprazdiiovani — ¢ast I, ¢ast II 7
Piesuny
I Postel, zidle, vozik 7
J Toaleta 7
K Vana, sprchovy kout 7
Lokomoce
L Chiize/jizda na voziku 7
Schody 7
Komunikace
N Rozuméni 7
0] Exprese (vyjadrovani) 7

Socialni schopnosti

P Socialni interakce 7
Reseni problémi 7
R Pamét 7
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Celkové FIM
Celkovy pocet bodu 117
Celkovy primér 6,5
Prumér A-M 6,3
Primér N-R 7

Komentar k problematickym oblastem z FIM:

Prijem jidla — k ptipravé jidla a nasyceni potiebuje vice Casu.

Osobni hygiena — pti holeni potfeba vice ¢asu, zvySené riziko poranéni, potize pii
vytlatovani zubni pasty na kartacek.

Oblékani horni poloviny téla — potiebuje obCasnou asistenci pii zapinani zipt nebo danou
¢innost neprovadi (odév jako mikiny a bundy nosi rozeplé).

Oblékani dolni poloviny téla — vse trva déle, dopomoc druhé osoby se zavazovanim
tkani¢ek nebo si obouva jiz zasnérované boty.

Pouziti WC — k sebeobsluze na WC pouziva pouze PHK, potiebuje vice ¢asu k provedeni
¢innosti.

Socialni interakce — nezapojuje 11. a III. prst na LHK pfi psani na kldvesnici béhem

chatovani s pratel..
Dalsi problematické ADL ¢innosti:

- LHK odlehc¢uje, nenosi v ni zddna tézk4 biemena,
- neschopen pracovat na PC pomoci II. a III. prstu na LHK,

- v LHK neudrZi bubenickou palicku pfi hie na bici,

- v posilovné neudrzi zadna tézka zavazi v LHK, nepfitdhne se na hrazdé¢, nevysplha

po lang,

- potize pii manipulaci s vice pfedméty ve dlani (mince).

Kratkodoby rehabilitacné-lécebny cil a plan:

Jde o stanoveni konkrétnich lécebné-rehabilitaénich postupii a jejich koordinace

v Casov€ omezeném Useku. Délka zavisi na zdravotnim stavu a akutnosti Cili progresi

onemocnéni (Kolar et al., 2009). Rehabilitace pacienta z kazuistiky III po poranéni svali

a Slach mnohocetnych flexora v Grovni zapésti a ruky byla zahdjena v prosinci 2019, od ledna

2020 zacal pacient participovat na této bakalaiské praci.
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Kratkodoby cil: Pacient zvladne do konce terapeutické intervence napsat na klavesnici vétu o

minimaln¢ osmi slovech vSemi deseti prsty.
Kratkodoby plan:
Protiotokova terapie:

- studené obklady,
- tlakové masaze a mi¢kovani,

- tejpovani.
Péce o jizvu:

- tlakova masaz jizvy,
- uvolnovani mékkych tkani v okoli jizvy ve svaru ““S’” a *‘C”’,
- promazavani jizvy,

- spravnd hygiena jizvy a otuZovani,
Mobilizace kloubtli, me¢kké techniky a stimulace citi:

- mobilizace zapésti a drobnych kloubt ruky,
- mobilizace molitanovym mickem,

- stimulace pomoci stimula¢nich micka, kartd¢ovani, stimulace pomoci lusténin.
Pasivni a aktivni pohyby, nacvik uchopti:

- pasivni pohyby na LHK, diiraz na II. a III. prst,
- nacvik rozevirani a zavirdni vSech prsti prsta,
- PIR - postizometricka relaxace,

- diferencialni aktivni cviceni.
Fyzikalni terapie:

- fototerapie - laser k terapii jizvy,
- termoterapie - hydroterapie, vifivé koupele k redukci otoku,

- elektrolécba - elektrostimulace TENS.
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Nacvik ADL:

- zapojovani LHK do vSech ADL aktivit,
- trénink selektivni flexe a extenze II. a IIl. prstu na LHK - vyuziti diferencialniho
aktivniho cviceni,

- trénink psani na klavesnici vSemi deseti - diiraz na zapojovani II. a III. prstu LHK.
Doporucena autoterapie pro pacienta:

- polohovani a mickovani k redukci otoku,

- tlakovéa masaz, mickovani, otuzovani a ¢asté promazavani jizvy,

- stimulace LHK kartaCovanim a mickem s bodci,

- cvicit izolovang flexi v PIP a DIP kloubu na II. a III. prstu,

- navléknout si na prsty gumic¢ku a opakované protahovat prsty do extenze a abdukce
a do flexe a addukce,

- préce s terapeutickou hmotou, poptipad¢ s plastelinou - roztahovani hmoty, otiskovani
prsti, valeni hada, modelovani kulicek,

- kreativni ¢innosti - malba prsty, navlékani koralkt na nit,

- mackani papiru - diiraz na zapojeni vSech prsti, prevazné 1. a IIL.,

- rozevirani koli¢kd pomoci palce a II. / III. prstu a pfipnout ho na kelimek,

- posilovani LHK pomoci theraflexu - ohybani, Zdimani, rolovani,

- zapojovat LHK pfi zapinani zipti a knoflikli a pti zavazovani tkanicek,

- psani na klavesnici a hrani pocitacovych her - zapojeni vsech deseti prsti,

- hra na hudebni néstroj - rozsifeny valcovy nastavec na bubenickou palicku,

- pravidelné dochdzet na fyzioterapii a ergoterapii, aplikovat fyzikalni terapii,

- zapojovat LHK do vSech aktivit.
Kontrolni vySetieni
Datum: 7.3.2020

Pacient pravidelné dochazi 2krat tydné na fyzioterapii a ergoterapii. Opakované mu
je fyzioterapeuty aplikovana laserova terapie ke zrychleni hojeni jizvy a elektroterapie
ke stimulaci nervovych drah a svalli. S ergoterapeutkou se zamétuji na trénink selektivni flexe
v PIP a DIP kloubu na II. prstu, vyuZzivaji metodu PIR a ndcvik jemné motoriky s diirazem

na zapojeni II. a III. prstu.
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Subjektivné: Pacient citi zlepsSeni. Pozitivné vnima laserovou terapii. Citi pokrok pii psani
na klavesnici vSemi deseti prsty. Pohyb prstl je rychlejsi a plynulejsi, ale stale prsty nezapojuje

jako pted poranénim.

Objektivné: Jizva je témét zhojend, stdle pretrvava adheze pod II. prstem, jinak volné
protazitelna. Zvétsila se aktivni hybnost v PIP a DIP kloubech II. prstu, svalova sila je beze

zmény.

Terapeuticka jednotka:

terapie jizvy: TMT, uvolnovani jizvy ve tvaru “‘S’” a *‘C”’,

- mobilizace zapésti a drobnych kloubi ruky,

- senzitivni stimulace LHK - stimulace mic¢kem s bodci, kartaCovani,
- pasivni pohyby akralné na LHK - ptevazné II. a IIL. prst,

- trénink izolované flexe v PIP a DIP kloubech na II. a III. prstu,

- PIR - postizometricka relaxace,

- zvySovani svalové sily - pfipinani kolickl na provazek,

- trénink ADL - zapinani zipti a knoflikd,

- ndacvik psani na klavesnici - diiraz na zapojovani II. a III. prstu do ¢innosti.
Doporuceni na dal$i domaci autoterapii:

- pokracovat v pravidelné rehabilitaci a fyzikalni terapii,
- dodrzovat diive udélend opatteni,
- trénink jednoruké manipulace s predméty,

- psani na klavesnici obéma HKK, pficemz na LHK zapoji pouze II. a III. prst.
Vystupni vySetieni:
Datum: 14.5.2020

VySetieni levé horni koncetiny aspekci:

Barva: stejnd na obou HKK.

Teplota: stejna na obou HKK.

Jizva(y): v dlani ve tvaru pismene ‘“V’’, cca 4 cm horizontaln€ pod MP klouby IL.-IV. prstu
a cca 4 cm svisle od II. prstu do stiedu dlané. Témeér nepatrnd, volné protazitelna.

DrZeni: bez patologie.
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Otok: pritomen mirny otok v oblasti kolem II. a III. prstu. Zaznam z antropometrického

méfeni se nachazi v tabulce 9.19.

Tab. 9.19 Obvodové rozméry pravé a levé horni koncetiny, kazuistika III, vystupni vySetfeni

Obvod PHK LHK Otok
Paze 27 cm 27 cm
Predlokti 24 cm 24 cm
Zapésti ptes processus styloideus 17 cm 17 cm
Ptes MP klouby 22,5 cm 22 7cm | +0,2cm
Clanky prsti
L 7 cm 7 cm
II.| 6,8cm 7 cm +0,2 cm
III.| 6,9 cm 7 cm +0,1 cm
Iv. 6 cm 6 cm
V.| 55cm 5,5 cm

Pozn.: obvod ¢lanku prstu méfen mezi MP a DIP klouby

Porovnavanim vystupniho antropometrického méteni se vstupnim byla zjiSténa mirna
redukce otoku ptfes MP klouby a kolem III. prstu. Konkrétné doslo ke sniZzeni obvodu kolem
III. prstu 0 0,1 cm. Obvod kolem II. prstu zistdva na LHK o0 0,2 cm vétsi nez na PHK.

K vySetieni svalové sily bylo pouzito méfeni pomoci odporovych zkouSek. Zjisteéné
hodnoty jsou uvedeny v tabulce 9.20. Leva horni koncetina byla porovnavana se zdravou

pravou horni koncetinou. Na pravé horni koncetin€ byla svalova sila pln€¢ zachovana.
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kazuistika III, vystupni vySetfeni

Tab. 9.20 Mc¢teni svalové sily na levé horni koncetiné pomoci odporovych zkousek,

Zapésti Flexe Extenze
Proti max. odporu | Proti max. odporu
Ruka IL. 1. Iv. V.
Flexe v DIP| Proti odporu Proti odporu | Proti max. odporu | Proti max. odporu
Flexe v PIP| Proti odporu Proti odporu | Proti max. odporu | Proti max. odporu
Extenze v DIP| Proti odporu Proti odporu | Proti max. odporu | Proti max. odporu
Extenze v PIP| Proti odporu Proti odporu | Proti max. odporu | Proti max. odporu
Palec Flexe Extenze Abdukce Addukce
Proti max. odporu | Proti max. odporu | Proti max. odporu | Proti max. odporu
Stisk ruky
PHK x LHK Shodna na obou HKK

U pacienta doslo ke zvySeni svalové sily II. a III. prstu. Pacient je nyni schopen pii

flexi v PIP a DIP kloubech II. a III. prstu piekonat stfedné velky odpor

Goniometrické vySetfeni, tedy métfeni rozsahu pohybu v kloubu, bylo provedeno
pomoci goniometru dle metody Haladové a Nechvatalové (2010). Namétené hodnoty pro levou
horni koncetinu pfi aktivnim a pasivnim pohybu jsou uvedeny v tabulkach 9.21 a 9.22. Aktivni

1 pasivni hybnost pravé horni koncetiny byla pln¢ zachovéna.
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Tab. 9.21 Rozsah aktivniho pohybu levé horni koncetiny v jednotlivych kloubech,

kazuistika III, vystupni vySetfeni

Kloub ramenni Flexe Extenze Abdukce Addukce Y;i;izi rZoet::i
180° 45° 180° 0° 90° 90°
Kloub loketni Flexe Extenze Supinace Pronace
145° 5° 85¢° 85¢°
Dorzalni Palmarni Ulnarni Radialni
Zapésti flexe flexe dukce dukce
75° 70° 29° 18°
MP klouby Flexe Extenze Abdukce Addukce
80° 12° 27° 0°
M V.prsen | T
II. 75°
1. 83°
V. 87°
V. 90°
PIP kil
. —V.(;)ur:tyu Flexe
1L 90°
1. 92°
IV. 96°
V. 94°
Palec Abdukce Addukce Opozice Ffl}({)flll)\fl P Fklleox::blj’
Provede
86° 0° v plném 70° 90°
rozsahu

121



Tab. 9.22 Rozsah pasivniho pohybu levé horni koncetiny v jednotlivych kloubech,

kazuistika III, vystupni vySetfeni

Kloub ramenni Flexe Extenze Abdukce Addukce Y;i;izi rZoet::i
180° 45° 180° 0° 90° 90°
Kloub loketni Flexe Extenze Supinace Pronace
150° 5° 85° 90°
Dorzalni Palmarni Ulnarni Radialni
Zapésti flexe flexe dukce dukce
85° 75° 32° 21°
MP klouby Flexe Extenze Abdukce Addukce
85° 20° 28° 0°
M V.prsen | T
II. 80°
1. 87°
V. 88°
V. 92°
PIP kil
. —V.(;)ur:tyu Flexe
1L 93°
IIL 93°
IV. 98°
V. 100°
Palec Abdukce Addukce Opozice Ffl}({)flll)\i[l P Fklleoxsblj’
Provede
87° 0° v plném 73° 95¢°
rozsahu

U pacienta doSlo ke zvétSeni aktivniho 1 pasivniho rozsahu pohybu. Pfi vstupnim
vySetieni byl aktivni rozsah pohybu mozny ptiblizné do poloviny maximaln€ mozného rozsahu
pohybu v PIP a DIP kloubech II. a III. prstu. Nyni je pacient schopen provést téméft cely rozsah

pohybu aktivné sdm. PIné pasivni pohyblivosti jiz nezabraiiuje bolestivost a otok struktur.
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Hodnoceni fazi ichopii na levé horni koncetiné:
1. Pripravnd faze: bez patologie.
2. Faze uichopu a manipulace: plné zapojuje Il. a II1. prst do vSech fazi uchopu.

3. Faze uvolnéni: bez patologie.

Hodnoceni tchopii na levé horni koncetiné:

Vsechny tchopy pacient provede bez patologie.

Grafomotorika:

Ke psani vyuzivé zdravou pravou horni koncetinu.

Citi:

Povrchové i hluboké ¢iti na PHK i LHK neporusené.

Jebsen-Taylor test:

K objektivnimu hodnoceni jemné motoriky a hodnoceni funkéniho zapojovani HKK
byl pouzit Jebsen-Taylor test. Naméfené hodnoty jsou uvedeny v tabulce 9.23. Porovnani
vysledku levé horni koncetiny ze vstupniho a vystupniho vySetfeni je k nahlédnuti v kapitole

3.4. v tabulce 3.16.

Tab. 9.23 Hodnoceni hornich koncetin dle Jebsen Taylor testu, kazuistika III, vystupni

vySetieni
Ukol Nedominantni Dominantni
1. Psani kratké véty 31,94 s 17,56 s
2. Otaceni karet 3,38 s 3,56s
3. Sbirani drobnych predmétt 597s 7,94 s
4. Simulace jedeni 8,47 s 6,75 s
5. Staveéni v€ze 3,03s 2,97 s
6. Zvedani lehkych plechovek 2,97 s 291 s
7. Zvedani t€zkych plechovek 3,16s 3,06s

FIM — Funk¢ni mira nezavislosti (Functional Independence Measure):
K testovani sobéstacnosti byl pouzit FIM test, jehoz bodové ohodnoceni jiz bylo
popsano v teoretické Casti prace, viz tab. 2.1. Zjisténé hodnoty u vySetfovaného pacienta jsou

uvedeny v tabulce 9.24.
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Tab. 9.24 Bodové hodnoceni v jednotlivych Cinnostech testu Funk¢éni miry nezavislosti,

kazuistika III, vystupni vySetfeni

Vstupni vySetieni Funkéni mira nezavislosti Bodové hodnoceni

Osobni hygiena

Piijem jidla

Osobni hygiena

Koupéni

Oblékani — horni polovina téla

Oblékani — dolni polovina téla

Pouziti WC

| oo O Q] W
N N O 9 9

Kontrola sfinkteru

Kontrola moceni — ¢ast I, ¢ast 11 7
H Kontrola vyprazdiiovani — ¢ast I, ¢ast II 7
Piesuny
I Postel, zidle, vozik 7
J Toaleta 7
K Vana, sprchovy kout 7
Lokomoce
L Chiize/jizda na voziku 7
Schody 7
Komunikace
N Rozuméni 7
O Exprese (vyjadtfovani) 7
Socialni schopnosti
P Socialni interakce 7
Reseni problémi 7
R Pameét’ 7
Celkové FIM

Celkovy pocet bodu 124

Celkovy primér 6,9

Primér A-M 6,8
Primér N-R 7
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Komentar k problematickym oblastem z FIM testu:

Oblékani horni a dolni poloviny téla — ptetrvava potieba vétsi Casové dotace k oblékani

n¢kterych druhti odévu (zapinani knofliki a zipu).
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Ptiloha €. 4 Informovany souhlas

Informovany souhlas

Nazev bakalarské prace (dale jen BP): Moznosti rehabilitace u pacienti po poranéni

flexorovych $lach ruky z pohledu ergoterapeuta.

Ja, , souhlasim s ucasti v BP, jejiz vysledky budou

anonymn¢ zpracovany. Je mi vice nez 18 let. Byl jsem podrobné a srozumiteln¢ informovan
o cili BP a jejich postupech, priibéhu zpracovani, a formé mé spoluprace. Zjisténé tidaje budou

v BP uvetejnény piisné¢ anonymné. Moje spolupréce pti tvorbé BP je dobrovolna.

Datum:

Podpis pacienta:

Podpis studenta:
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Priloha ¢. 5 Fotografie pacientti

Obr. 9.1 PIné sevieni valcového predmétu, pacient z kazuistiky I (archiv autorky)
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Obr. 9.3 Pohled na ruku z palmarni strany, pacient z kazuistiky II (archiv autorky)
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Obr. 9.4 Postizometrick4 relaxace u pacienta z kazuistiky II (archiv autorky)
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Obr. 9.5 Pohled na ruku z palmarni strany, pacient z kazuistiky III (archiv autorky)
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Ptiloha €. 6 Pomicky pro terapii

Obr. 9.6 Navlékani koralki na dievénou ty¢ (archiv autorky)

Obr. 9.7 Cvi¢na deska pro nacvik manipulace se Srouby a maticemi (archiv autorky)
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Obr. 9.8 Srouby a matice k rtizné velikosti pro nacvik sroubovani (archiv autorky)

Obr. 9.9 Zavatovaci sklenice rizného tvaru a velikosti pro trénink jejich otevirani a zavirani

(archiv autorky)

131



