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Abstrakt

Nazev: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s diagnézou stav po fraktuie

distalniho radia

Cil: Cilem této bakalaiské prace je seznamit se s problematikou fraktur distalniho radia
na zaklad¢ dostupné odborné literatury a vypracovani kazuistiky, kde je popsan prib¢h

terapie, pacientky po fraktuie distalniho radia.

Metody: Préci tvoii dvé casti. V prvni obecné Casti je popsana anatomie a kineziologie
predlokti a ruky. Je v ni uvedena klasifikace zlomenin dle AO, diagnostika a hojeni
zlomenin, dale pak mozné postupy terapie zlomenin. Pozornost je nasledn¢ konkrétné
vénovana zlomeninam distalniho radia, jejich klasifikaci a moznostem fyzioterapeutické
péce stavu po fraktute. Druha specialni ¢ast obsahuje kazuistiku fyzioterapeutické péce
o pacienta s diagnézou stav po fraktuie distalniho radia zpracovanou v MediCentru
v Praze v lednu 2021. Obsahuje vstupni a vystupni kineziologické vySetfeni, popis

prabéhu jednotlivych terapii a zhodnoceni terapie.

Vysledky: V pribéhu terapii dochazelo u pacientky ke zlepSeni stavu. Tedy k redukci
otoku, snizeni bolestivosti, zvySeni rozsahu v kloubech, odstranéni reflexnich zmén
v mekkych tkanich, protazeni zkracenych svalll, zlepSeni funkce ruky pro ADL c¢innosti

a obnoveni joint-play.

Klic¢ova slova: fyzioterapie, zlomenina, distalni radius, rehabilitace, predlokti



Abstract

Title: Case study of physiotherapy treatment of a patient with a diagnosis of condition

after distal radius fracture

Objectives: The goal of this bachelor’s thesis is to present the issue of distal radio
fractures, based on the available literature and the elaboration of a case report, which

describes the course of therapy of a patient after a distal radio fracture.

Methods: The work consists of two parts. The general part describes the anatomy and
kinesiology of the forearm and the hand. It contains the classification of fractures
according to AO, diagnosis, and healing of fractures, as well as possible procedures for
fracture therapy. Attention is then specifically focused on fractures of the distal radius,
their classification, and the possibilities of physiotherapeutic care for the condition after.
The second part contains a case report of physiotherapeutic care for a patient diagnosed
with condition after a distal radius fracture, compiled at the MediCentrum in Prague
in January 2021. The report provides the input and the output of kinesiological
examination, a description of the course of individual therapies and the evaluation of the

therapy.

Results: During the therapy, the patient's condition improved in the following areas:
reduction of swelling and pain, extension of joints, elimination of reflex changes in the
soft tissues, stretching of the shortened muscles, improvement of hand function for ADL

activity and restoring of joint-play.

Keywords: physical therapy, fracture, distal radius, rehabilitation, forearm



Seznam zkratek:

AA — alergickd anamnéza

ABD — abdukce

ADD — addukce

ADL — activities of daily life
AGR — antigravitacni relaxace
bilat. — bilateraln¢ (oboustrann¢)
BPN - bez patologického nélezu
cm — centimetr

Cp — kréni pater

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

dx. — dextra (vpravo)

EXT — extenze

FA — farmakologickd anamnéza
FLX — flexe

GA - gynekologick4 anamnéza
HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

HSS — hluboky stabiliza¢ni systém
IP — interfalangovy

kPa - kilopascal

lig.- ligamentum

LTV — Iécebna télesnd vychova

Lp — bederni pater

m. (mm.) — musculus, sval
MCP — metakarpophalangealni
ms — milisekunda

n. - nervus

NO — nyné&j$i onemocnéni

OA — osobni anamnéza

PA — pracovni anamnéza

PIR — postizometricka relaxace

PNF — proprioreceptivni

neuromuskuldrni facilitace

RA —rodinna anamnéza

RHB — rehabilitace

RTG — rentgen, rentgenovy snimek
SA — socidlni anamnéza

sin. — sinistra (vlevo)

SpA — sportovni anamnéza

St. p. — status post (stav po)
Thp — hrudni pater

TMT — techniky mékkych tkani
TrP(s). — trigger point(s)

VR — vnitini rotace

ZR — zevni rotace
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1 Uvod

Tato bakalatska prace si klade za cil popsat fyzioterapeutickou 1é¢bu pacientky po
zlomening distalniho radia formou kazuistiky. Prace je rozdélena na dvé ¢asti. Obsahem
prvni ¢asti je literarni reSerSe s poznatky ziskanymi v odbornych ¢lancich, obsahem druhé

¢asti je kazuistika pacientky.

Cast teoreticka popisuje anatomii a kineziologii horni konéetiny se zaméfenim na
oblast distaln¢ od loketniho kloubu, mimo jiné jsou zde popsdny funkce ruky a jeji
uchopové a manipulaéni schopnosti. Dalsi podkapitoly teoretické ¢asti jsou zaméfeny
pfedevs§im na fraktury, konkrétné na oblast pfedlokti a blize pak na fraktury distalniho
radia. Poté nasleduje popis 1écby fraktur a jejich moznych komplikaci. Na zavér jsou
uvedeny terapeutické koncepty a postupy, které se daji vyuzit u pacientti po fraktuie

distalniho radia.

Specidlni ¢ast prace je tvorena kazuistikou pacientky s diagnézou stav po
zlomenin¢ distalniho radia. Kazuistika pacientky obsahuje vstupni a vystupni
kineziologicky rozbor, zaznam o prubéhu kazdé provedené terapie a zhodnoceni efektu
aplikovanych terapeutickych postupli a metod. Specidlni ¢ast byla vypracovéana a data
ziskdna béhem souvislé odborné praxe na pielomu ledna a tUnora v zafizeni
MediCentrum a.s. v Praze na Chodové pod odbornym fyzioterapeutickym dohledem. Ke
zpracovani této ¢asti byly vyuZity znalosti ziskané béhem studia fyzioterapie na Fakulté

télesné vychovy a sportu Univerzity Karlovy v Praze.



2 Cast obecna

Tato cast prace je resersi teoretickych podkladu, které jsou ndpomocny vytvoreni
¢asti specialni. Zamétuje se predevsim na oblast anatomie a kineziologie piredlokti,
zapesti a prilehlych struktur, fraktur obecné a jejich feseni se zaméfenim na fraktury
distalniho radia, kterou m¢la pacientka, jejiz kazuistika je zpracovana ve specialni ¢asti

této prace a naslednou rehabilitacni péci stavu po fraktuie distalniho radia.

2.1 Anatomie a Kineziologie predlokti a zapésti

Kapitola ptredkladd zakladni poznatky z oblasti anatomie ptedlokti, zapésti
a prilehlych struktur a také zékladni poznatky z oblasti kineziologie horni koncetiny

ve vztahu k pohybovému aparatu ¢lovek.
2.1.1 Kosti

Predlokti je tvofeno ze dvou kosti. Z kosti loketni (ulna) a kosti vietenni (radius),
které jsou proximalné skloubené s kosti pazni (humerus), distalné s kostmi zapésti a také

vzajemné mezi sebou. (Grim a Druga, 2001).

Kost loketni, ulna (Obr. 1), se nachazi na malikové (mediélni) stran¢ ptedlokti a je
tvofena 3 ¢astmi, proximalni ¢ast ulny, corpus ulnae a caput ulnae. Na proximalni c¢asti
ulny se nachazi olecranon, hdkovity utvar. T¢lo kosti loketni je trojhranné. Caput ulnae,
hlavice kosti loketni, je Cast, na které se nachdzi processus styloideus ulnae

(Kachlik, 2018).

Kost vietenni, radius (Obr. 1), se nachdzi na palcové (lateralni) strané predlokti.
Tato predloketni kost ma 3 hlavni ¢asti caput radii, corpus radii a distalni konec radia.
Caput radii ma tvar kola, na kterém se nachézeji dvé kloubni plochy. Corpus radii je
zepiedu oploSténé télo kosti vietenni a na medidlnim okraji je ostrd podélna hrana.
Distalni konec radia je roz§ifen a rozeznava se na ném struktura processus styloideus radii

(Kachlik, 2018).

10



Olecranon ; .
A Fovea Circumferentia

articularis articularis
f \ /
\
Processus Collum
b < radii

coronoideus

Incisura
radialis
Tuberosistas
radii

Tuberositas
ulnae

\__ Margo
| interosseus

. 2
Corpus ulnae ¥ i
s margo { |
interosseus  \

Corpus
radii

>

Incisura
ulnaris

Caput ulnae

Processus
styloideus’ Prucgasu.s N
ulnae styloideus radii

Obrazek 1: Kost loketni vlevo a kost vietenni vpravo (upraveno), dostupné z:

https://doctorlib.info/medical/anatomy/22.html

Kosti ruky (Obr. 2 vlevo pohled z palmarni strany, vpravo pohled z dorzalni
strany) zahrnuji kosti zapésti (ossa carpi), zahrnujici 8 menSich kosti nepravidelného
tvaru. Poté kosti zaprstni (ossa metacarpi), kterych je 5 dlouhého typu, ¢lanky prsti
(phalanges), zahrnujici 2 pro palec a po 3 pro ostatni prsty, sesamské kiistky
(ossa sesamoidea), coz jsou drobné ktistky ulozené ve Slachach (v lidské ruce jsou alespon

dvé, a to pii metakarpofalngovém kloubu palce) (Cihak, 2011).

Kosti zapésti, kterych je 8, tvoii dvé fady, proximalni a distalni. Proximalni fadu
tvofi os scaphoideum, os lunatum, os triquetrum a os pisiforme. Distalni fadu tvofi
os trapezium, os trapezoideum, os capitatum a os hamatum. Proximalné kosti zapésti
naléhaji na distalni skloubeni ulny a radia a distdln¢ na né¢ navazuje pét metakarpalnich
kosti. Dohromady vytvareji dorzaln¢ vyklenuty celek, ktery na ventralni strané tvorii

karpalni tunel (Cihak, 2011).
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Obrazek 2: Kosti ruky (upraveno); dostupné z:
https://doctorlib.info/medical/anatomy/23.html

2.1.2  Klouby a vazy

Articulatio cubiti, kloub loketni, je tvofen z humeroulnarniho, humeroradialniho
a radioulnarniho proximalniho spojeni. VSechna tfi kloubni spojeni jsou obklopena
kloubnim pouzdrem, které je zesileno dvéma postrannimi vazy — lig. collaterale radiale
a ulnare. Mezi ulnou (margo interosseus ulnae) a radiem (margo interosseus radii) je
rozepjata vazivova membrana interossea antebrachii, kterd je mistem zacatku mnoha
predloketnich ~ svald.  Dal§im  dllezitym  skloubenim na  pfedlokti je
articulatio radioulnaris distalis na distdlnim konci radia a ulny. Distalni a proximalni
radioulnarni skloubeni tvofi dohromady funk¢ni kloubni spojeni umoznujici supinaci

a pronaci (Cihak, 2011; Fiala a kol., 2015).

Articulationes manus, klouby ruky (Obr. 3), zahrnuji né€kolik za sebou
nasledujicich tad kloubtl, diky kterym je mozny pohyb v zapésti, ruky a prsti. Mezi tyto
klouby patfi articulatio radiocarpalis a mediocarpalis, articulationes intercarpales,
carpometacarpales, intermatacarpales (klouby mezi bazemi sousednich metakarpélnich
kosti), metacarpophalangeae (pét kloubti mezi hlavicemi metakarpli a proximalnimi

&lanky prstil) a interphalangeae manus (Cihak, 2011, Fiala a kol., 2015).

Articulatio radiocarpalis. Kloubni jamka je tvofena facies articularis carpalis

na distdlnim konci radia, na ni jsou naznaCeny dvé plochy pro skloubeni (pro
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os scaphoideum a os lunatum). Na facies articularis carpalis naléha chrupavcity disk
Kloubni hlavice je tvofena proximalni fadou karpalnich kiistek (os scaphoideum,
os lunatum a os triquetrum). Tento kloub je zpevnén pomoci téchto vazl:
lig. collaterale carpi laterale, lig. collaterale carpi mediale, lig. radiocarpeum dorsale,

ligg. intercarpea interossea (Cihak, 2011; Kachlik, 2018).

Articulatio mediocarpalis tvofi proximalni a distalni fada karpalnich kosti.
Kloubni stérbina tohoto kloubu je esovitého tvaru. Ulnarné tvoii jamku os lunatum,
os triquetrum a os scaphoideum a hlavici os hamatum a os capitatum. Radialné tvofi
jamku os trapezium a os trapezoideum a hlavici je distalni konec os scaphoideum

(Cihak, 2011).

Articulationes intercarpales jsou klouby, které jsou mezi jednotlivymi karpalnimi
kostmi jedné fady a maji jen velmi malou pohyblivost. Tato spojeni jsou posilena velkym

mnozstvim vazi (Cihdk, 2011).

Articulationes carpometacarpales spojuji distalni fadu karpalnich kosti s bazemi
kosti jednotlivych metakarpt. K vyraznéj§imu pohybu zde dochazi pouze v articulatio
carpometacarpalis pollicis, kde prvni metakarp palce nasedd na os trapezium

(Kachlik, 2018).
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Obrazek 3: Klouby ruky (upraveno); dostupné z:
https://doctorlib.info/medical/anatomy/23.html
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2.1.3  Svaly

Na predlokti se nachdzi tii skupiny svalii — ventralni skupina obsahujici Ctyfi
vrstvy svalt, lateralni skupina uspotfddana ve dvé hlavni vrstvy svalt a dorzalni skupina

obsahujici dvé vrstvy svalil (povrchovou a hlubokou) (Cihak, 2011).

Funkéné obsahuje ventralni skupina svalti flexory lokte, zapésti a prsti
a pronatory predlokti. VSechny svaly ventralni skupiny jsou inervovany n. medianus nebo
n. ulnaris. Svaly, které jsou umisténé v povrchovych vrstvach zacinaji proximalnéji nez
svaly, které jsou povrchovymi svaly kryté. Prvni povrchovad vrstva obsahuje Ctyfi
svaly — m. pronator teres, m. flexor carpi radialis, m. palmaris longus a m. flexor carpi
ulnaris, které maji spole¢ny zacatek na caput commune ulanre. Druhd vrstva obsahuje
jediny sval —m. flexor digitorum superficialis. Tieti vrstva obsahuje svaly dva — m. flexor
digitorum profundus a m. pollicis longus. Ctvrta hluboka vrstva obsahuje sval umistény

na distalnim konci predlokti a to m. pronator quadratus (Cihak, 2011; Dylevsky, 2009).

Lateralni skupina funkéné obsahuje extenzory zapésti a supindtory piedlokti.
Svaly na lateralni stran¢ pfedlokti jsou inervovany n. radialis. Povrchova vrstva lateralni
skupiny svalii obsahuje tfi svaly — m. brachioradialis, m. extensor carpi radialis longus
am. extensor carpi radialis brevis. V hluboké vrstvé se pak nachazi jediny

sval — m. supinator (Grim, a Druga, 2001; Dylevsky, 2009).

Dorzalni skupina obsahuje funkéné predev§im extenzory zapé€sti a prstii. Svaly
této skupiny jsou inervovany n. radialis. Povrchova vrstva dorzélni skupiny zahrnuje
m. extensor digitorum, m. extensor digiti minimi a m. extensor carpi ulnaris. Hluboka
vrstva obsahuje Ctyfi svaly — m. abductor pollicis longus, m. extensor pollicis brevis,

m. extensor pollicis longus a m. extensor indicis (Grim, a Druga, 2001; Dylevsky, 2009).

Na ruce se nachazi svaly, které dopliluji funkci svali predlokti, jejichZ Slachy
na ruku a na prsty prechazeji. Na dorzalni strané ruky se nenachdzeji Zadné vlastni svaly.
Na palmarni strané ruky vytvaieji kratké svaly ruky charakteristické skupiny. Césti téchto
svalovych skupin spoluvytvari dlaiiovy reliéf. Skupiny svali dlan€ jsou — svaly thenaru
(skupina palcova), svaly hypothenaru (skupina malikova), musculi lumbricales ulozené
vdlani a musculi interossei uloZzené mezi karpalnimi kostmi. Mezi thenarem
a hypothenarem se nachazi palma manus (dlan), kterd je vyztuZzena vazivovou

ploténkou — aponeurosis palmaris (Cihak, 2011).
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Mezi svaly thenaru fadime m. abductor pollicis brevis, m. flexor pollicis brevis
(¢ast inervovana také n. ulnaris), m. opponens pollicis inervované n. medianus

a m. adductor pollicis inervovany n. ulnaris (Cihak, 2011; Grim, a Druga, 2001).

Svaly, které¢ se nachazi na hypothenaru jsou m. abductor digiti minimi, m. flexor
digiti minimi brevis, m. opponens digiti minimi a podkozni sval, ktery k nim fadime,

m. palmaris brevis. V§echny &tyfi svaly jsou inervovany z n. ulnaris (Cihak, 2011).

Dalsi skupinou nachazejici se na ruce jsou musculi lumbricales, které jsou Ctyfi
a Cisluji se od palcové strany (m. lumbricalis I-IV). A posledni skupinou jsou musculi
interossei, mezi které fadime tfi mm. interossei palmares (jsou pfi 2., 4. a 5. prstu) a ¢tyfi

mm. interossei dorsales (jsou pii 2., 3. a 4. prstu — dva pii tietim) (Cihak, 2011).
2.1.4 Kineziologie

Horni koncetiny jsou manipulaénim a uchopovacim organem clovéka. Slouzi
k sebeobsluze a praci, ale jsou zaroven i soucasti komunikace. Pro spravnou funkci
hornich koncetin je dilezita spoluprace s osovym orgdnem kvuli zajiSténi stabilizace
polohy téla. Manipulacni funkci horni koncetiny odpovida nejen tiprava kloubnich spojd,
ale 1 charakteristické usporadani svalovych skupin. Vicekloubové mohutné svalové
jednotky ptevladaji v okoli pletence ramenniho a na pazi. Pro oblast ptedlokti jsou
typicke stihlé a dlouhé vicekloubové svaly, které se sdruzuji do funkénich skupin. Pro
ruku jsou charakteristické kratké svaly, které jsou koncentrovany do dlané. Svaly ruky,
a pfedevsim svaly palce, maji ze svall horni koncetiny nejmensi motorické jednotky, diky

kterym jsou schopny jemného diferencovaného pohybu (Véle, 2006; Dylevsky, 2009).

Ramenni pletenec, pomoci kter¢ho je horni koncetina pfipojena k trupu, je
mimotadné pohyblivou ¢€asti lidského téla. Distalné od ramenniho kloubu je loketni
kloub, diky kterému dokéaze horni koncetina ménit svou délku. Horni koncetina je
v podstaté teleskopicky systém, ktery ma vlastnost prodluzovat se a zkracovat se. Ruka,
nejdistalné;si ¢ast horni koncetiny, ma velmi jemné odstupniovany rozsah pohybu a také
umoziuje pohyb, ktery ,,vytvofil ¢lovéka® — opozici palce. Kazdy jedinec ma jednu horni
konc¢etinu dominantni, je ji zpravidla prava, kterd je vedouci a druhou koncetinu

nedominantni, ktera zajist'uje podptrnou funkci dominantni koncetiny (Dylevsky, 2009).

Distalni — akralni oblast horni koncetiny je zpravidla nejcastéji v pfimém kontaktu
se zevnim prostfedim. Anatomicka struktura ruky je velmi slozita, ale diky tomu je ruce

umoznéno velké mnozstvi pohybt s velkymi rozsahy. Ruka je vyuzivana pro jemnou
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motoriku, a proto zde hraje vétsi roli pohybova koordinace nez svalova sila. Pti vySetfeni
funkce ruky nestaci pouze vySetfeni svalové sily, ale i vySetfeni rozsahu pohybu a ADL,
které nam ukéze schopnost uchopové Cinnosti. V souladu s pozadavkem na zajisténi
uchopové funkce je ruka velmi bohaté ¢lenéna. Z funk¢niho hlediska se ruka sklada ze
dvou paprskti — medidlniho (4. a 5. prst) a lateralniho (1. a 2. prst), tieti prst je pomyslnou
osou, protoze vétSina pohybii se koncentruje prevazné na vnitini nebo vnéjsi okraj ruky.
Zékladni pohyby v zapésti jsou Ctyfi — radidlni dukce (pohyb za palcem, max. 15°),
ulnarni dukce (pohyb za malikem, asi 45°), palmarni flexe (pohyb do pésti, asi 80°)
a dorzélni flexe (pohyb ven, asi 80°) (Véle, 2006; Dylevsky, 2009).

2.1.4.1 Uchopy

Hlavnimi ptfedpoklady pro kvalitni tichop je hybnost kloubti, svalova sila (také
vzajemna svalova koordinace), povrchové a hluboké ¢iti. Pro spravny tchop je dulezité
zaujeti spravné polohy ruky, horni koncetiny, ale i spravnépostaveni celé¢ho téla a jeho
segmentii. Uchopy jsou celosvétové autory nejéast&ji rozdélovany do dvou zékladnich

skupin (Haladova, Nechvatalova, 2010).
Rozdé€leni tichopt dle Novaka

1) Jemny, precizni tchop
a) Stipec (nehtovy) — Gichop dvéma prsty
b) Spetka —ichop tfemi prsty
c) Lateralni uchop (klicovy ichop) — mezi radialni hranou ukazovaku a ulnarni
stranou druhé¢ho ¢lanku palce
2) Silovy uchop
a) Kulovy tchop — pfedstavuje zdkladni pracovni postaveni ruky
b) Hacek — slouzi k noSeni bfemen

¢) Valcovy uchop (Haladova, Nechvatalova, 2010)
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1. Stipec, 2. Spetka, 3. lateralni tichop,

4. kulovy uchop, 5. hacek, 6. valcovy tchop
Obrazek 4: Typy tchopt (Haladova, Nechvatalova, 2005)

2.2 Zlomeniny

Zlomenina se d4 definovat jako poruseni kontinuity kosti, mize byt uplné ¢i
neuplné. Je zptisobena mechanismem ptimym, kdy sila, ktera §kodi, ptisobi ptimo na kost,
nebo nepfimym mechanismem, kdy sila, ktera zpisobi zlomeninu jde v ose kosti, ale

nepusobi na ni ptimo (Koudela,2002; Pokorny, 2002).
2.2.1 Diagnostika zlomenin

Dilezitou soucasti diagnostiky zlomenin, a to pfedevSim s pfimym mechanismem
vzniku, je anamnéza. Pomoci anamnézy se vySetfujici, nejcastéji 1ékaf, snazi zjistit
co nejvice informaci, které by mohly typ zlomeniny, poptipadé i skryté poranéni

mékkych tkani, prozradit (Koudela, 2002; Pokorny, 2002).

Po odebrani anamnézy nasleduje klinické vySetfeni, které se opira o ptiznaky
jisté — deformace koncetin, patologicka pohyblivost a krepitace ilomkt a pak o piiznaky
pravdépodobné — bolest, funkéni omezeni a ohraniCeny krevni vyron nebo otok.
Povinnosti kazdého vySetfujiciho je vzdy vySetiit periferni oblast koncetiny kvili

moznému poruseni cévniho zasobeni, poptipade nervové sité, které mlze byt zpiisobeno
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pravé ulomkem kosti. Klinickou diagnostiku je vzdy tfeba podpofit RTG snimky,
zpravidla se provadi dvé klasické projekce (bo¢ni a ptedozadni). Snimky popisuje
rentgenologicky pracovnik a poté jesté¢ vyhodnocuje samotny lékat, aby bylo mozné
stanovit pfesnou diagnozu. Pokud nedoslo u pacienta k GpIlné zlomeniné, nemusi byt na
prvnich snimcich zlomenina vidét a pokud je diivodné podezieni na zlomeninu, infrakci
¢i fisuru, je doporucovano zopakovat snimkovani po 7-10 dnech. Mimo nejéastéji
pouzivaného rentgenového vysetieni (RTG) se pouziva vypocetni tomografie (CT), ktera
je citlivéjsi a pouziva se pro zobrazeni malych kostnich fragmentt ¢i jinych patologii.
Dalsi vyuzivanou zobrazovaci metodou je magneticka rezonance (MRI), ktera se pouziva
predevsim u zranéni patete, ale i pii poranéni kloubi, vaza, slach a dalsi (Koudela, 2002;

Pokorny, 2002; Sosna, 2001).

Pokud se jedné o zlomeninu unavovou jsou ptiznaky €asto nendpadné. U jedince
se objevi lokalni bolest béhem aktivity, pozd¢ji se bolest zacne objevovat i v klidu
a v obou pfipadech bez hematomu. Na prvnim RTG snimku neni zadny nalez, ktery se
vSak objevi na dalsim RTG snimku po 4-6 tydnech v podobé periostalni reakce

(Hove, 2014).
2.2.2 Klasifikace zlomenin dle AO

Zlomeniny  jsou nejcastgji  klasifikovany podle AO  klasifikace
(Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen), ktera je mezinarodn€ uznavana spole¢né
s klasifikaci dle Tscherneho. AO klasifikace vychazi z RTG snimki, zlomeniny jsou
definovany pomoci Ctyfmistného kodu, lze jeSt€ dodat paty dopliujici 1daj

(Pokorny, 2002).

Cislice na prvnim misté uréuje anatomickou oblast zlomeniny (1 — humerus,
2 —radius/ulna, 3 — femur, 4 — tibie/fibula, 5 — patet, 6 — panev, 7 — ruka, 8 — noha), druha
Cislice kodu oznacuje poranény segment kosti ( 1 — proximalni ¢ast, 2 — diafyza,
3 —distalni cast), tieti misto kdédu zaujiméd pismeno (A — zlomeniny extraartikularni,
B — zlomeniny parcidlné intraartikularni, C — kloubni plchy jsou rozlomeny a zcela
oddéleny od diafyzy) a v pifipadé¢ zlomenin diafyzarnich tyto pismena urcuji
(A — dvoutlomkové zlomeniny, B — tfiulomkové zlomeniny, C - vicetlomkové
zlomeniny/tfistivé zlomeniny), ¢tvrté misto v kodu ur€uje zavaznost postizeni pomoci

¢isel 1-3 (Pokorny, 2002).
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2.2.3 Hojeni zlomenin

Pfi urazu kosti je poruseno cévni zasobeni kosti z periostu, z endostalni Casti
a haverského systému. Pro vyuziti vS§ech moznosti rehabilitacnich postupti je nezbytna
obecna znalost kostniho hojeni, konkrétné pribéhu a doby hojeni, nebot’ se od toho odviji
Casové rozvrzeni terapie. Jsou zde dva typy hojeni: primarni, méné Casté, a sekundarni,

které je vyuzivano cCastéji (Kolat, 2009).

Pro primarni hojeni je podminkou absolutni stabilita (dokonald adaptace
a stabilizace vitalnich fragmentt), kterou zajistuje kompresivni osteosyntéza dlahou.
Pti tomto typu hojeni dochézi k pfimému proristani osteonii mezi fragmenty kosti.
Velkou nevyhodou tohoto typu hojeni je dlouha doba, az nékolik mésicii srustové faze

(Kolat, 2009; Dungl, 2014).

Sekundarni hojeni, nebo také hojeni svalkem, se aplikuje Castéji a je nasledné
pevnéjsi. Doba, po kterou se zranéni hoji, trva zhruba 6 tydnid. Tento typ hojeni se pouziva
u fraktur léCenych konzervativng, zevnim fixatorem, nitrodiefiovym hiebem nebo
ne zcela stabilni dlahovou osteosyntézou, a ma 3 faze. Ve fazi prvni je v misté, kde se
nachazi zlomenina, zanét, ktery je reakci na hematom. Poté nasleduje faze druha,
reparacni, kde v mist¢ zlomeniny je granulacni tkan (smes fibroblastti, chondroblastti
a osteoblastll). V posledni, tieti fazi, se v oblasti fraktury kost remodeluje, pfestavba
probihé ve sméru tahovych a tlakovych sil, a zaroveii zde probihd i remineralizace (Kolaf,

2009; Dungl, 2014).
2.2.4 Terapie zZlomenin

Terapie zlomenin Uzce souvisi stypem kostniho hojeni. K 1écbé zlomenin
je vyuzivano mnoho riznych metod. Nejcastéji jsou deéleny do dvou velkych skupiny,
operacni a konzervativni (neoperacni) metody, mezi kterymi existuje plynuly prechod
v podobé¢ semikonzervativnich postupi, které¢ kombinuji prvky obou metod (Kolat, 2009;

Dungl, 2014).

2.2.4.1 Chirurgické feSeni

K operacnimu feseni jsou indikovany zlomeniny dislokované, vicefragmentove,
tfistivé, nitrokloubni nebo luxacni. Pfi opera¢nim feSeni zlomeniny se pfistupuje
k osteosyntéze (zhojeni zlomeniny pomoci fixujiciho implantatu), aloplastice (kloubni

nahrada), poptipad¢ jesté resekéni operace (odstranéni fragmentit), ktera vSak neni dnes

19



Castou variantou. Na typu zlomeniny déle zalezi, zda je nutné vykon doplnit dalsi fixaci
(sadrovou fixaci/ortézou) (Kolat, 2009; Dungl, 2014). K tomuto feSeni se u zlomenin
distalniho radia piistupuje, pokud je kost rozdrcena (Liporace, Adams, 2009). Vybrané

operacni feSeni budou popséna nize.

e Perkutanni fixace K-draty je volena jako moznost cislo jedna pii
operacnim feSeni nestabilnich extraartikularnich zlomenin. Je zavedeno

n¢kolik drati jak ze sméru radidlniho, tak dosrzalniho dle Dungla (2009).

Obrazek 5: Reseni fraktury distalniho radia pomoci perkutanni fixace K-draty

(Madhukar, Gopalkrishna a kol., 2013)

e Osteosyntéza je dlahou se Srouby, ktera je pouzivana pii intraartikularnich,
tiistivych, nestabilnich frakturach, kdy hrozi riziko redislokace fragmentti
kosti (Koudela, 2002)

e Zevni fixace (Obr. 6a), pfemostujici, je prvnim feSenim u otevienych
zlomenin, polytraumat, osteoporotickych zlomenin a pfidruzenych
zlomenin distalni ulny. Distalni jehly jsou umistény do druhého metatarsu
(Blakeney, 2010; Dungl, 2009).

e Zevni fixace (Obr. 6b, c), nepfemostujici, je pouzivana u t&€zSich
a komplexnich zlomenin radia. U starSich pacientd s osteopordézou

je pomérn¢ vysokym rizikem. Jehly na distalnim konci fixdtoru jsou

zavadény do distalnich fragmenti odlomenych z radia (Blakeney, 2010).
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Obrazek 6: a — pfemost’ujici, b, c — nepfemost’ujici zevni fixace (Ruedi a Bucley, 2007)

2.2.4.2 Konzervativni feSeni

Konzervativni terapie je indikovéana pfedevs§im u nedislokovanych zlomenin, déle
pak u zavfenych a stabilnich fraktur (Milutinovic, Andjekovic a kol., 2013; Solomon,

Warwick a kol., 2010).

Principem konzervativni 1écby zlomenin je zaviend repozice a pomoci fixace,
nejcastéji sadrové, jeji udrzeni. Pti konzervativnim feSeni odpada riziko v§ech komplikaci
spojenych s operaci a Casto je zde dulezity i ekonomicky aspekt. Velkou nevyhodou
je nemoznost dosaZeni anatomické repozice u velkého procenta zlomenin, nebo
nemoznost udrZeni repozice u zlomenin nestabilnich. Dal§im negativem je nutnost
imobilizace poranénych, ale i pfilehlych kloubtli, coZ v mnoha ptipadech mize vést
k trvalému omezeni jejich pohybu. Zavaznou komplikaci, ktera se pii tomto typu feSeni
muze objevit, je algoneurodystroficky syndrom, neboli Sudeckova nemoc.
Pfi konzervativnim feSeni zlomenin pobihd sekundérni typ hojeni (Kolat, 2009;

Dungl, 2014).

Zlomenina mutiZze byt fixovana rizné pomoci rtiznych typta dlah nebo sadrovou
fixaci. Velmi dulezité je, aby fixace nepifesahovala pod distalni dlahovou ryhu volarné
a pod zékladni klouby dorzalné. Béhem fixace by méla byt mozZna rehabilitace lokte
aprstd (Pilny a Slodicka, 2011). Spravné¢ by méla byt dlaha dle Milutinovice,
Andjekovice a kol. (2013) nasazena nad MCP klouby, tak aby jen lehce obepinala
zapesti, které by mélo byt v mirné ulnarni dukci a palmarni flexi. Tato fixa¢ni pozice dle
Jebsona, Kasdana (2006) zvySuje riziko, Ze bude poskozen n. medianus a napomuze tim
vzniku syndromu karpalniho tunelu. Poptipad¢ se mize rozvinout komplexni regionalni

bolestivy syndrom nebo tuhost prsti a zapésti.
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Doba fixace koncetiny je zavisla na pribéhu hojeni zlomeniny, pacientové véku
atd. Pokud je zlomenina nekomplikovana a pacient mlady, tak je postizend koncetina
fixovana okolo 3-4 tydnii. U osob seniorského véku mtize byt fixace nasazena 5-6 tydna

(Pilny a Slodi¢ka, 2017).

23 Zlomeniny distalniho radia

Zlomenina distalniho radia je jednou z nejcastéji se vyskytujicich zlomenin,
a proto je pro n¢ mnoho raznych existujicich oznaceni, ktera vSak nevystihuji vSechny

mozné typy zlomenin (Pilny a Slodicka, 2017).

Fraktury distalniho konce radia jsou nejc¢astéjsi zZlomeninou horni koncetiny, tvoii
az 75 % ze vSech zlomenin piedlokti. Co se ty¢e v€kového rozmezi, kdy se nejcastéji
ptedloketni kosti ldmou, jsou dva vrcholy. Nejcastéjsi vyskyt je u déti ve véku 5-14 let
a poté u pacientd ve véku 60 let a vice s prevahou postizeni zen (Pilny a Slodicka, 2017).
Dle Ipkenze (2016) se vyskytuji zlomeniny nejcastéji u Zzen nad 65 let i s ohledem na

mozné riziko osteopordzy.

Velice ¢astym mechanismem Urazu je pad na extendovanou horni koncetinu
se zapestim v dorzalni flexi 40-90°. Obvykle pii poranéni dochdzi k jednoduché
zlomening, ale v soucasné dob¢ neni vyjimkou tfi$tivd zlomenina s nejistou prognodzou
a poranénymi okolnimi tkdnémi, coZ souvisi s ¢im dal tim vyS$§im vékem pacientl

(Pilny a Slodicka, 2017; Meena, 2014).
2.3.1 Klasifikace zlomenin distalniho radia

Zlomeniny piedloketnich kosti jsou dle klasifikace AO oznaceny c¢islem 2 na
prvnim misté kodu, nasleduje ¢islo 3, distalni lokalizace a dalsi dvé Ciselné ¢asti kodu

zaleZi na mechanismu trazu.
RozliSujeme dvé extraartikularni zlomeniny, které jsou oznaceny pismenem
A s ptislusnou ¢islici.
e Al —bez dislokaci

e A2 — sdislokaci: Collesova zlomenina — extencni typ a Smithova

zlomenina — flekéni typ
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Dale rozliSujeme tfi intraartikularni zlomeniny, které jsou oznaceny pismenem
B s prislusnou ¢islici.
e Bl —sagitalni, Sikmy lom
e B2 - odlomeni dorzalni hrany (Bartnova L. typu)

e B3 — odlomeni volarni hrany (Bartonova II. typu)

A jako posledni jsou nitrokloubni zlomeniny, mezi které v tomto pfipadé patii

Melonova fraktura, ktera je viceulomkovou zlomeninou (Pokorny, 2002).

2.3.1.1 Collesova zlomenina

Je stabilni, zlomenina s dorzalni dislokaci fragmentu radia a s moznym
odlomenim processus styloideus ulny, které provazi tuto zlomeninu ve vétsiné ptipadu.
Mechanismem urazu Collesovy fraktury je pad na pifedlokti s dorzélné flektovanym
zapéstim. Zlom se Casto nachédzi piiblizn€ 2 cm proximdlné od artikulaci plochy
(Pilny a Slodicka, 2017; Volf, 2003). Mladi lidé si tuto zlomeninu ¢asto ptivodi pfi

atletice, nebo padem z motocyklu (Summers, 2020).

2.3.1.2 Smithova zlomenina

Tento typ zlomeniny neni Casty, tvofi néco okolo 3 % vSech fraktur predlokti.
Mechanismem vzniku je nejCastéji pad na palméarné flektovanou ruku, poptipadé pifimo
na jeji dorzalni stranu. Smithova zlomenina je extraartikularni zlomenina metafyzy radia

s volarni dislokaci fragmentu radia (Gaillard a kol., 2016; Pilny a Slodicka, 2017).

2.3.1.3 Bartonova zlomenina

Je dislokovand, nestabilni, intraartikularni zlomenina s dislokaci karpu
a fragmentu radia dorzaln€ nebo ventralné. Mechanismus trazu této fraktury je podobny
Smithové nebo Collesové fraktuie. Resenim je operaéni zakrok, kdy se aplikuje zevni

nebo vnitini fixator (Pilny a Slodicka, 2017; Wong, Hanna a kol., 2015).

2.3.1.4 Chaufferova zlomenina

Je zlomeninou processus styloideus radii s velmi Casto se vyskytujicim pfidatnym
poranénim karpu a scapholunarniho vazu. Tato zlomenina je také Casto nazyvana jako
fidi¢ska, protoZe nejCastéjSim mechanismem trazu v minulosti byl uder kliky do dlané,

behem rucniho startovani klikou (Pilny a Slodicka, 2017; Volf, 2003).
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2.3.2 Moznosti fyzioterapie pacientt po fraktuie distalniho radia

Rehabilitace musi byt komplexni. Hlavnimi cili terapie by mélo byt odstranéni
bolesti, eliminace otoku, obnoveni plného rozsahu ve vsSech kloubech ovlivnénych
fixaci/operacnim zasahem, navraceni svalové sily a zajisténi funkci ruky v ADL

¢innostech (Sen, Mohapatra, 2014).

Rehabilita¢ni plan mizeme rozdélit do dvou obdobi. Prvni ¢ast planu je obdobi,
kdy je koncetina imobilizovéana, popiipad¢ je fixovana osteosyntézou. Druha ¢ast planu
je obdobi, kdy je koncetina po imobilizaci a pacient koncetinu rozcvicuje, posiluje a snazi

se ji vratit do kondice srovnatelné stavu pied zranénim.

2.3.2.1 Obdobi imobilizace

Casna fyzioterapie je dilleZitou souéasti rehabilitaéniho planu, nebot’ napomaha
udrzeni pohyblivosti kloubil a ligament, zabranuje ptilnuti mekkych tkani, umoziuje lepsi
cirkulaci do oblasti, kde probiha proces hojeni kosti a je napomocna pti redukci edému

(Balsky a Goldford, 2000).

V akutni fazi v dobé hojeni je doporucovano koncetinu elevovat a chladit
pro redukci otoku. Béhem dne je také vhodné nosit ruku v zavésu, v noci je dilezité mit
ruku podloZenou napftiklad slozenou dekou, aby byla ruka vzdy nad urovni srdce. Ackoliv
sadrova ¢i jina fixace zabraiiuje pohybu v kloubech, je navzdory tomu mozné a dilezité
posilovat okolni svaly izometrickym cvicenim. Nezbytné je také pravidelné cviceni
v otevienych kinematickych fetézcich pro udrzeni rozsahu v nefixovanych kloubech.
Vhodnou terapeutickou technikou je mnapi. PNF dle Kabata (Kolat, 2009;
Johnson a Norris, 2010).

Z oblasti fyzikalni terapie jsou od lékait nejcastéji indikovany procedury, které
podporuji proliferaci tkdn€ s hojenim kosti, patii mezi né napt. pulzni magnetické pole

nebo distan¢ni elektrolécba (Kolat, 2009).
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Obrazek 7: Cviceni s prsty béhem imobilizace zapésti (Pilny a Slodicka, 2017)

U zlomeniny, kterd je stabilizovand pomoci osteosyntézy, bez imobilizace,
ma terapeut vetsi pole plisobnosti. MiiZe se vénovat péci o jizvu, opatrné zvEétSovat rozsah

pohybu ¢i aplikovat lymfodrenaz pro redukci otoku (Kolét, 2009).

2.3.2.2 Obdobi po imobilizaci

Po zhojeni fraktury a odstranéni sadrové fixace je na fad¢ intenzivni rehabilita¢ni
plan, jehoZ hlavnimi cili je redukce edému, obnova rozsahu v segmentech, obnova funkce
ruky. V tomto obdobi jsou indikovany techniky mékkych tkani, mobilizace, reflexni

terapie, cviceni se zatézi (theraband) (Kolat, 2009).

Z oblasti fyzikalni terapie je moZné vyuZit ultrazvuk nebo kombinovanou
elektrolécbu k uvolnéni svalli v hypertonu. Z vodolécby je mozné indikovat mimo
vifivych koupeli také koupele stiidavé, poté cviceni v bazénu pod vedenim terapeuta

a volné plavani (Kolat, 2009).
¢ Manualni nebo pristrojova lymfodrenaz

Pti manudlni lymfodrenaZzi se provadi hmaty disto-proximaln¢, aby byl dodrzen
smér lymfatickych cest. Pfi pfistrojové lymfodrenazi je vyuzivan kompresni navlek
na koncetinu. Stejné¢ jako v pfipadé manudlni lymfodrenaze, je nafukovani komor

u ptistrojového typu lymfodrenaze provadéno disto-proximalnim smérem, navlek ptisobi
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intermitentni kompresi mekkych tkdni. Rovnéz je mozné vyuzit lymfotapingu,
ktery napomaha odstranovat povrchové hematomy. VSechny vyse zminéné metody maji

antiedematdzni tcinek (Kolar, 2009).
e Mickovani dle Jebavé

Mickovani dle Jebavé je metoda, kterou terapeuti hojné vyuzivaji. Poméha
redukovat otok, uvoliiovat jizvy a zmiriiovat bolesti hypertonickych svalti. Tato metoda
vyuzivda molitanovy micek, kterym se postupuje disto-proximalnim smérem

(Jebava, 1993).
e Postizometricka relaxace dle Lewita

PIR dle Lewita je terapeuticky postup kterym je mozné ovlivnit tonus
hypertonickych svall a oSetfit ¢i odstranit trigger-pointy ve svalu. Pii terapii nejprve
terapeut dosahne predpéti, maximalniho protazeni svalu. Poté instruuje pacienta, aby dal
izometricky odpor proti sméru stahu svalu s minimalni intenzitou po dobu 10 sekund.
Poté terapeut dava povel pro relaxaci svalu. Terapeut opét pomoci fenoménu tani dosahne

predpéti a cely proces opakuje (Lewit, 2003).
o Agisticko-exentrické kontrakéni postupy

Metoda je soucasti Briiggerova konceptu. Tento koncept funguje na principu
sttidani koncentrické a excentrické kontrakce ptislusnych svalovych skupin pro zlepSeni
schopnosti excentrického svalového stahu svalu a tim funkéniho svalového synergismu
agonistickych a antagonistickych svalovych skupin. Pomoci tohoto postupu dochézi
k ovlivnéni délky svalu, zlepSeni svalové protaZitelnosti a ovlivnéni svalového hypertonu

antagonistickych svall principem recipro¢ni inhibice (Kolaf, 2009, Kupec, 2013).
e Mobilizace a manipulace kloubu dle Lewita

Cilem mobilizaci a manipulaci je obnova fyziologického pohybu
v kloubech a obnova kloubni viile, joint play. Pii provadéni uvadéné techniky vzdy
pracuje terapeut tak, Ze jeden segment fixuje co nejblize kloubni Stérbin€ a druhym
segmentem pohybuje. Terapeut provede distrakci a predpéti, nasleduje vysetiujici pohyb,
kdy zjist'uje, zda je pfitomna blokada ¢i nikoliv. Pti zjisténi blokddy ma terapeut dvé

mozZnosti — pruzici pohyb — mobilizaci, nebo manipulaci (Lewit, 2003).
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e TMT dle Lewita

Terapeut pomoci technik mékkych tkani obnovuje pohyblivost, posunlivost
a elasticitu mekkych tkani (kize, podkozi a fascie). V dané lokalité terapeut dosahne
predpéti az do bariéry a poté, beze zmény vydobyté pozice, vycka na fenomén tani

(Lewit, 2003).
e PNF dle Kabata

PNF, neboli proprioceptivni nervosvalova facilitace, je technika, ktera pracuje
na neurofyziologickém podkladé. Pii terapii je uzivano sdruzenych pohybovych vzord,
kdy kazdého pohybu se ucastni vice svalovych skupin a pohyb je provadén ve vice
kloubech najednou. Kazdy urcity pohyb (vzorec) ma ur€ité vyuziti v bézném zivoté

(Holubarova, Pavla, 2014).

Zakladnim mechanismem PNF na neurofyziologickém podkladu je ovlivnéni
motorickych nervii prednich rohi misnich pomoci impulsii z proprioreceptorti
pohybového aparatu (Kolar, 2009). Kromé tohoto mechanismu, je mozné ovlivnit vyssi
centra pomoci zrakové kontroly, povelll k pohybu, facilitatnim mechanisml

(Holubétova, Pavll, 2014).

Nesmirnou vyhodou metody je, Ze se diagondly daji cviCit pasivné, aktivné
s dopomoci, aktivné, aktivné s odporem. Mozné je také vyuZit jen Cast diagondly, pokud
se chce terapeut vénovat jen urcité svalové skupiné (Holubarova, Pavli, 2014). Cviceni
v diagonalach probihad za ucelem posilit svaly nebo s cilem relaxace a podle zdméru

terapeut voli 1 techniku (posilovaci nebo relaxa¢ni) (Kolat, 2009).
e Pasivni a aktivni pohyby

K obnoveni fyziologického rozsahu pohybu pouzivad terapeut nejprve pasivni
pohyby, jak postupné rehabilitujici pacient obnovuje silu a zvétSuje se rozsah pohybu,
pfechdzime plynule k pohybiim aktivnim. Nejprve se zacind pohyby Vv ose,
nejjednodussimi jsou flexe a extenze, nasledovany radidlni a ulnarni dukci a jako posledni
pronace se supinaci a otevirani a zavirani pésti. Pokud pacient zvlada jednoduché
zakladni pohyby, je vhodné zacit s pohyby kombinovanymi a funkénim cvi¢enim (Sen a

Mohapatra, 2014; Gupta, 2013).
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e LTV

Cviceni je vhodné zacinat jednoduchymi cviky a ukoly a postupovat postupné
smérem ke t€z§im. Je dobré zacinat pasivnim cvi¢enim, pokracovat se cviky provadéné
aktivné, a nakonec pfidat do cviceni odpor (muiize byt pouzita ¢inka, ldhev, therabandu...)

(Lewit, 2003).

Terapeut vzdy dohlizi na spravné provedeni a co nejvyssi kvalitu provadéného
cviku s kloubem v centrovaném postaveni. Pii aktivnich cvicenich je vyuzivano
analytickych posilovacich cviceni, mackani pénového micku, gumového krouzku
na posileni flexort, ale velmi Zadouci je 1 posileni extenzorové skupiny, kdy je mozné
vyuzit therabandu, ¢inky, popfipad€ riznych gumicek. Pti analytickém posilovani nesmi
byt opomenut fakt, ze se nerozviji mezisvalova spoluprace a jsou pretézovany kloubni

segmenty (Gupta, 2013, Balsky a Goldford, 2000, Sen a Mohapatra, 2014, Kolat, 2009).
e Ergoterapie

Ergoterapeuticka péce je nezbytnou soucasti rehabilitacniho planu a méla by byt
v ramci multidisciplindrni spoluprace aplikovana spole¢né s fyzioterapii. Ergoterapie
se zamétuje na obnoveni vSech funkci ruky jako celku, zahrnuje jemnou motoriku,

uchopovou ¢innost a sobéstacnost v ramci ADL (Kfivosikova, 2011).
e Terapie jizvy

Terapie jizvy by neméla byt opomijenou soucasti rehabilitacniho planu, neb jizva
muze a mnohdy plisobi omezeni pohybu, zvySenou citlivost az bolest a v okolnich tkéni
zpusobuje reflexni zmény. Dle Briigerra je mozné a efektivni na zacatku terapie misto
nahtat pomoci horké role. Jizvu terapeut protahuje, masiruje a uvoliiuje do vSech sméri

(Kolat, 2009).

2.3.2.3 Fyzikalni terapie

Pfi stanoveni diagndzy zlomenina je mozné vyuzit termoterapie, fototerapie,
hydroterapie, mechanoterapie a elektroterapie. Terapie je volena podle ucinku, ktery
ma byt navozen. NejlepSich u¢inku dosédhne fyzikalni terapie spolecné s dobfe zvolenymi

fyzioterapeutickymi postupy (Kolat, 2009; Podébradsky, 2009).

Pro analgeticky ucinek, tedy ke snizeni bolesti, je vyuzivan klasicky
nizkofrekvencni proud nejlépe kolem 100 Hz. Pti frekvenci 143 Hz jsou vyuzivany

Trabertovy proudy, pravouhly impuls o Casu 2 ms, pauza 5 ms a intenzita je uvadéna, tak
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aby byla hrani¢né pacientem tolerovana. V piipad¢ vyuziti TENS proudii by méla byt
délka impulsu krat§i nez 1 ms a jsou diky tomu Iépe tolerovany nez klasické
nizkofrekvencni proudy. Ze stfedofrekvencnich elektroterapie je mozné vyuzit frekvenci
kolem 100 Hz s intenzitou prahové senzitivni. Pro ziskani analgetického ucinku Ize také
vyuzit distan¢ni elektroterapii, nizkofrekvencni pulsni magnetoterapii (frekvence do
100 Hz, po dobu 20-30 minut, 10-20 procedur, prstencovy nebo deskovy aplikator),
terapii razovou vlnou, popfipadé¢ vysokofrekvencni terapii (Kolar, 2009;

Pod¢bradsky, 2009)

Utinek antiedematézni je vyuZivan pro redukci otoku. K jeho dosaZeni uzivame
negativni termoterapii — kryoterapii, ultrasonoterapii, vakuum-kompresivni terapii
(pretlak kolem 4-8 kPa po dobu 40-60 sekund a podtlak -4 az -8 kPa po dobu 40-60
sekund, celkova doba terapie je 20-30 minut a 15x opakovani terapie), nizkofrekvencni

nebo stiednéfrekvencéni elektroterapii (Kolar, 2009; Podébradsky, 2009).

Utinek myorelaxaéni je mozné vyuZit pro hypertonické svaly. Svaly se daji
uvolnit pomoci ultrasonoterapie, dal$i moznosti je vyuziti kombinované terapie
ultrazvuku s elektroterapii, TENS proudy nebo stiednéfrekvencni elektroterapie. Do této
kategorie je fazeno i IR — A zafeni, distan¢ni elektroterapie, pulzni nizkofrekvenéni

magnetoterapie, ale 1 parafin (Pod¢bradsky, 2009).

Pro dosaZeni trofotropniho uc¢inku je vhodnd vodolécba, galvanoterapie,
nizkofrekvencni proudy s frekvenci okolo 30-60 Hz pfi prahové nebo nadprahové

motorické intenzité, ultrasonoterapie nebo také laserterapie (Podébradsky, 2009).
2.3.3  Nejcastéjsi rizika
e Syndrom karpalniho tunelu

Tento syndrom je nejCastéj$i UZinovy syndrom. Pfi¢innou je komprese
nervus medianus v oblasti distalniho radioulnarniho kloubu pod retinaculum flexorum.
Velmi Castym mechanizmem vzniku je velka namaha, opakovany pohyb flexe/extenze
zpusobujici mikrotraumatizaci. Rizikem je i déletrvajici stav napéti Slach, popt. jeho
opakovani a stavy po dislokaci fragmentii (napf. dislokovand Collesova zlomenina),

syndromu karpalniho tunelu miize byt vSak i endokrinologického piivodu (Ambler, 2011).

Ptiznaky, které provazi syndrom karpalniho tunelu jsou brnéni az bolesti v oblasti
prstli, zhorSeni citlivosti a oslabeni svali v oblasti bfiska palce. Syndrom karpalniho

tunelu se feSi chirurgicky nebo konzervativné, kde se terapie skladd z manipulace
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amobilizace karpalnich a predloketnich kosti, ortézovani poptipad¢ aplikaci

kortikosteroida (Véle, 2006; Ambler, 2011).
e Komplexni regionalni bolestivy syndrom (CRPS)

Komplexni regiondlni bolestivy syndrom je mozné znit mimo jiné jako
algoneurodystroficky syndrom, Sudeckova atrofie nebo Sudeckova skvrnita osteopordza.

(Vyskocil, 2009).

Tento bolestivy syndrom zasahuje mnoho télnich systémi — nervovy, cévni,
lymfaticky atp. V dnes$ni dobé stdle probihd mnoho debat o etiologii a 1é¢bé tohoto
syndromu. Moznymi pfi¢inami vzniku syndromu jsou tésnd sadrova fixace, opakovana
repozice, extrémni postaveni koncetiny béhem fixace, dilezitou roli muze hrat i

pacientova osobnost (Dungl, 2009).

Ptiznaky, které¢ provazi tento syndrom jsou bolesti (ostré a pal¢ivé), otok, potivost,
koncetina byva chladnéj$i nebo naopak horkd, také mize dojit ke ztraté ochlupeni,
lamavosti nehtll nebo cyandze, flekéni kontraktufe, atrofii svall a kize ¢i osteopordze

(Ambler, 2011; Pendon, 2017).

Dle Koudely (2002) mezi Casta dalsi rizika patfi infekce béhem stadia hojeni,
nekroza, zkraceni kosti, prerostld kost. Dle Dungla (2009) je mozna i1 posttraumaticka
instabilita karpu s moZnosti néasledné artrozy, ruptura §lach m. flexor nebo extensor
pollicis longus nebo jiné Slachy. Solomon a kol. (2010) také zminuje ztuhlost kloubt a

problémy s cirkulaci.
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3 Cast specialni

Hlavnim obsahem specidlni ¢asti je vypracovana kazuistika pacientky po fraktuie
distalniho konce radia. V tivodu je predstavena metodika prace (kazuistiky), nasleduje
kazuistika samotnd, odebranda anamnéza, vstupni a vystupni kineziologicky rozbor

a denni zaznam terapii.

3.1 Metodika prace

Podklady a data pro tuto bakalafskou praci byly ziskany béhem souvislé odborné
praxe v zafizeni MediCentrum a.s. v Praze mez daty 25.1 az 19.2.2021 pod vedenim

Mgr. Aleny Horakové. Praxe probihala kazdy vSedni den 6 hodin.

Pacientka J. I., rocnik 1948 s diagnézou stav po fraktufe distalniho radia
dochéazela ambulantné do zafizeni 2x — 3x tydné na 60minutové terapie. Béhem prvni
terapie byl proveden vstupni kineziologicky rozbor a béhem posledni terapie byl
proveden vystupni kineziologicky rozbor, obé navstévy trvaly o hodinu déle. VSechny
terapie byly provadény v ambulantni ordinaci, kterd byla vybavena veskerym potfebnym
vybavenim (polohovatelné a vyskové nastavitelné lehatko, goniometr, krej¢ovsky metr,
neurologické kladivko). Pacientka také dochazela na hypotermni hydroterapii

a magnetoterapii LHK, které probihaly pfed nebo ptipadné po terapii.

Pti vSech terapiich bylo uzivano metod a technik, které spadaji do kompetenci
fyzioterapeuta, a ptedev§im znalosti v rozsahu bakalafského studia na FTVS UK. Béhem
prvni navstévy byly odebrany anamnestické Uidaje a proveden vstupni kineziologicky

rozbor, urcen kratkodoby a dlouhodoby terapeuticky plan.

Pacientka byla zaroven pfed zahdjenim terapii poucena o svych pravech
a seznamena s prubc¢hem vySetfeni a nasledného oSetfeni formou informovaného

souhlasu, ktery ji byl pfedloZen a nasledné jej pacientka podepsala.

Navrh projektu byl schvalen etickou komisi UK FTVS dne 29.1.2021 pod
jednacim ¢islem 079/2021.
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3.2 Anamnéza

VySetiovana osoba: J. 1., Zena Ro¢nik narozeni: 1948
Diagnoza: S5250, Zlomenina dolniho konce radia; zaviena

Status presens:

Subjektivne: Pacientka se citi dobfe, udavd bolest (pichlava bolest, vystieluje
do predlokti) a paleni na dorsalni strané ruky. Dale si stézuje na omezenou hybnost

zapesti. Na stupnici od 1 do 10 uvadi pacientka bolest na stupni 4/5.

Objektivne: Pacientka je orientovan osobou, ¢asem a mistem, komunikuje. V oblasti

zapésti na ulnarni stran¢ vyrazny otok a zacervenani kize.

RA: matka zemiela na mozkovou mrtvici v 57 letech, otec zemiel na karcinom plic

v 84 letech

OA: v détstvi prodélala pacientka bézné détské nemoci (plané nestovice, piiusnice,

spalnicky), gynekologicka operace (pacientkou blize nespecifikovana, 1987)

NO: st. p. po fraktute distalniho konce raddia — 29.11.2020 pacientka doma upadla pfi

baleni taSek do l4azni, o jednu zakopla a zplsobila si padem frakturu. Na pohotovosti
v Kr¢ské nemocnici byla nasazena dlaha, po 5 dnech vyménéna za sadrovou fixaci na

6 tydni. Sadrova fixace byla sundana 14.1.2021.

hallux valgus bilateraln¢, skolidza (konvexni dx. v Thp, sin. v Lp), arteridlni hypertenze
(farmakologicky 1é¢ena), artrdza kolennich kloubii bilateralnég, artr6za v MP kloubu palce

sin.

GA: 3 porody, bez komplikaci

AA: urcité druhy dezinfekcnich prostfedki (pacientce se vytvaii ekzém na rukach)
Abusus: kava 1/2x denné, abstinent

FA: Betaloc, Loristo

PA: profesionalni houslistka v diichodu, hudebni pedagog

SA: pacientka bydli v byté¢ s manzelem

SpA: v mladi brusleni
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Predchozi rehabilitace:

2005 - pacientka dochédzela na rehabilitace s bolestivosti pravého ramenniho kloubu

zpusobenou intenzivnim hranim na housle
2011 — rehabilitace a UZ terapie artrotickych kolennich kloubt
Vypis ze zdravotni dokumentace pacienta: neni k dispozici

Indikace k RHB: ZlepSeni hybnosti a omezeni otoku levého zapésti, mobilizace

drobnych kloubii ruky, zapésti, lopatky, Cp
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3.3 Vstupni kineziologicky rozbor (29.1.2021)

VySetieni statické

VySetieni stoje:

Zepredu: Pacientka stoji o $irsi stojné bazi s pravou nohou predsunutou asi o 4 cm
a vytoenymi Spickami smérem do zevni rotace. Pfi stoji je vidét vyrazny propad
pricné klenby bilateralné¢, hallux valgus bilat., varézni postaveni kotnikti a kolennich

kloubti. Panev je seSikmena vlevo, pravé tajle vyraznéjsi, pravy ramenni kloub niz.

Zboku: Vyrazné propadld podélna nozni klenba, vice vpravo. Pravd noha opét
v predsunu. Panev v anteverzi a hyperlordotické postaveni bederni patefe. Ramenni

klouby jsou drZzeny v protrakénim postaveni a hlava je v predsunu.

Zezadu: Prava podkoleni ryha vys. Prominujici paravertebralni svaly bilat. Skoliotické
drzeni s konvexnim zathlenim v Lp sin. a v Thp dex. Tajle odpovidaji vySetfeni
zepiedu. Dolni thly lopatek odstavaji od hrudniho kose. Postaveni ramenniho kloubu

vpravo niz. Hlava mirné€ uklonéna k levému ramennimu kloubu.

Modifikace stoje

Rhombergiv test

I.: stoj na §ifi ramen — provede

I1.: stoj o uzké bazi — provede

II1.: stoj o tizké bazi se zavienyma o¢ima — provede

Trendelendburgova zkouska: neprovede pro nestabilitu na jedné DK

Stoj na jedné DK: provede, nejistota — provadéno vedle lehatka (pfipadnd opora
pfi nestabilit€)

Test dle Veéleho: 2 (1ehké titubace ve stoji, prsty ptitisknuté k podlozce)

Vysetireni dvnamické

Dynamické vySetieni patere:

Anteflexe: Nejvétsi rozvoj patete je v oblasti LS a CTh pfechodu. Bederni a hrudni

patert je rigidni. Pacientka se dotkne podlozky.
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Retroflexe: Neprovedena, pacientka ma od lékafe doporuceni ucelné se nezaklanét

s ohledem na skoliotické drZeni.

Lateroflexe: Vzdalenost daktylion — podlozka — vpravo 23 cm, vlevo 25 cm. V oblasti

bederni patete nedochazi k rozvinu.

Typ dychani: U pacientky je pfitomny pouze biiSni typ dychéni, zebra jsou
v exspiraénim postaveni. Dechova vina pfi inspiriu jde od bficha smérem kranidlnim

a pfi expiriu je smér dechové viny totozny.

Vysetieni chiize: Pacientka se pohybuje proximalnim typem chiize dle Jandy. Pohyb
je o Siroké bazi se Spickami v zevni rotaci, délka kroku je soumérnd, rytmus pravidelny,
pohyb panve: laterolateralni a dochazi i k fyziologické rotaci béhem pohybu. Souhyb
hornich koncetin, jejich pohyb vychéazi z ramennich kloubli. LHK mé omezenéjsi rozsah

oproti PHK.

Vysetieni reflexnich zmén dle Lewita

Vysetreni kiiZe a podkoZzi: KiZe je v oblasti patefe a pletencli ramennich hladka, rizova,
bez vyraznych koznich defektli a poruch pruznosti. Kiize v oblasti levého predlokti a ruky
je ruzova s vyraznym otokem. Zaclervenani kiize je vidét na ulnarni stran¢ zapésti,
v oblasti MCP kloubu I. a I1I. prstu. Posunlivost a protazitelnost kliZe je zhorSena v oblasti
ruky a predlokti nasledkem otoku. V oblasti pfedlokti téZ neni moZné nabrat Kiiblerovu

rasu.

Vysetreni fascii: ZhorSena hybnost a elasticita v oblasti distalniho konce predlokti levé
horni koncetiny. Na dorzu ruky je zhorSena posunlivost a protazitelnost smérem
kaudalnim i kranidlnim. Cerviko-brachialni, lumbadlni i cerviko-kanidlni fascie maji mirné

sniZenou protazitelnost.

Vysetreni svalového tonu: TrPs se nachazi v oblasti lopatky, m. levator scapulae bilat.,
v m. trapezius bilat. a m. biceps brachii vlevo. Pfitomna hypotonie flexori a extensort

v oblasti ptedlokti.

Vysetreni periostu: Bolest je pfitomna v oblasti processus styloideus radii et ulnae, caput

radii a na proximalni ¢asti III. metakarpu.
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VySetieni pohyvbovvch vzoru dle Jandy

Flexe trupu: Pacientka se zvedd vysSvihnutim do sedu a zc¢asti chybi i kulata

flexe — Spatné zapojeni m. iliopsoas

Flexe Sije: Zacatek flexe zacCina pacientka piedsunem brady — m. trapezius a celé flexe je

vede pacientkou v pfedsunu hlavy — pfetizené mm. scaleni.
Abdukce v ramennim kloubu:

PHK: timing aktivace svali nejprve se zapoji m. trapezius homolateraln¢ — elevace
pletence ramenniho, poté m. deltoideus a m. supraspinatus. Pohyb je veden do
horizontaly.

LHK: timing aktivace svali je stejny jako u PHK + vinicidlni fazi — uklon

vpravo — aktivita m. quadratus lumborum

Antropometrické vySetieni dle Haladové

Antropometrické vySetfeni hornich koncetin, méfeno krej¢ovskym metrem. Uvadéné

miry jsou v cm.

DELKA [cm] PHK LHK
Cela HK 73 73
Paze a predlokti 56 56
Paze 33 33
Predlokti 23 23
Ruka 17 17
OBVOD [cm]

Paze (relaxovand) 36 35
Paze (v kontrakci) 35 35
Loketni kloub 27 29
Predlokti 24 26
Zapesti 18 21
Hlavic¢ky metakarpt 20 21,5

Tabulka 1: Vstupni antropometrické vysetieni [cm]
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Distance na pateri

Distance na pateri [cm]

Schoberova vzdalenost 4
Stiborova vzdalenost 7,5
Cepojevova vzdalenost 2
Ottova inklina¢ni vzdalenost 2,5
Ottova reklina¢ni vzdalenost 2
Thomayerova zkouska -4
Zkouska lateroflexe P:23 L:25
Forestierova fleche 0

Tabulka 2: Vstupni dynamické vySetfeni patefe [cm]

Vysetreni zkracenvch svalu dle Jandy

Legenda:
0 - nejde o zkraceni
1 - malé zkraceni

2 - velké zkraceni

Testovany sval P L
m. pectoralis major pars clavicularis 1 1

pars sternalis 1 1

pars abdominalis 1 1
m. levator scapulae 2 2
m. trapezius 2 2
m. sternocleidomastoideus 1 1
m. quadratus lumborum 2 1

Tabulka 3: Vstupni vySetieni zkracenych svalt dle Jandy
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VySetieni kloubniho rozsahu

Horni koncetina Rovina Prava Leva
Aktivné Pasivné Aktivné Pasivné
Ramenni kloub S 20-0-140 25-0-145 20-0-145 25-0-150
F 90-0-0 90-0-0 90-0-0 90-0-0
T 10-0-115 15-0-120 15-0-120 15-0-120
R 85-0-45 90-0-45 90-0-55 90-0-6
Loketni kloub S 0-0-145 0-0-150 0-0-130 0-0-135
Radioulnarni kloub R 85-0-90 90-0-90 40-0-45 45-0-50
Zapésti S 70-0-80 75-0-85 30-0-30 35-0-35
F 20-0-30 20-0-35 10-0-15 15-0-20

Tabulka 4: Vstupni vysetieni kloubnich rozsahti ramenniho, loketniho, radioulndrniho

kloubu a zapésti
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Horni koncetina Rovina Prava Leva
Aktivné Pasivné Aktivné Pasivné
MCP 1. S 20-0-75 20-0-75 10-0-50 5-0-55
klouby F 40-0-35 40-0-35 15-0-15 15-0-15
prstil 11 S 20-0-85 20-0-85 5-0-50 10-0-55
F 40-0-40 40-0-40 15-0-15 15-0-15
IV. S 20-0-85 20-0-85 5-0-50 10-0-50
F 40-0-40 40-0-40 15-0-15 15-0-0
V. S 20-0-80 20-0-85 0-0-45 5-0-50
F 40-0-35 40-0-35 10-0-10 15-0-10
Proximalni | IL S 0-0-90 0-0-90 5-5-50 5-5-55
IP klouby | III. S 0-0-100 0-0-105 5-5-60 5-5-65
prsti IV. S 0-0-100 0-0-100 5-5-60 5-5-60
V. S 0-0-100 0-0-105 10-0-50 5-0-55
Distalni IP | II. S 0-0-55 0-0-55 0-0-40 0-0-45
klouby I11. S 0-0-50 0-0-55 5-0-35 0-0-40
prsti Iv. S 0-0-50 0-0-55 5-0-35 0-0-40
V. S 0-0-50 0-0-55 5-0-35 0-0-40
Karpometakarpalni S 15-0-35 20-0-40 5-0-20 5-0-25
kloub palce F 60-0-40 60-0-45 30-0-15 30-0-20
MP kloub palce F 0-0-75 5-0-80 0-0-35 5-0-35
IP kloub palce F 5-0-85 5-0-85 0-0-45 0-0-45

Tabulka 5: Vstupni vySetfeni kloubnich rozsahti drobnych kloubi ruky
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Orientacéni vySetieni svalové sily

Hodnoceni svalové sily bylo provadéno ve stupnich 0-5 podle Jandy. (Janda et al., 2004)

Pohybové komponenty PHK LHK
FLX ramenniho kloubu 4 4
EXT ramenniho kloubu 4 3
ABD ramenniho kloubu 4 4
Horiz. ADD ramenniho kloubu 4 4
ZR ramenniho kloubu 4 3
VR ramenniho kloubu 4 3
FLX loketniho kloubu 4 4
EXT loketniho kloubu 4 3
Pronace piedlokti 4 3
Supinace predlokti 4 3
Palmarni FLX zapésti 4 3
Dorzalni FLX zapésti 4 3
Ulnérni dukce zapé&sti 4 3
Radialni dukce zapésti 4 3
FLX palce 5 3
EXT palce 5 3
ABD palce 4 3
ADD palce 5 3
Opozice palce 5 3
FLXIL III, IV a V prstu dohromady 5 3
EXTII, III, IV a V prstu dohromady 4 3

Tabulka 6: Vstupni orientacni vySetieni svalové sily
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VySetieni kloubni vile dle Lewita

Vysetieni kréni patere

Rotace Bez omezeni
Flexe Omezeni

Extenze Bez omezeni
Lateroflexe Bez omezeni

Laterarni posun

Bez omezeni

Dorzalni posun

Bez omezeni

Vysetieni mobility v ramennim kloubu:

Ventrodorzalni posun

Bez omezeni bilat.

Laterolateralni posun

Bez omezeni bilat.

Kaudalné

Omezeni vlevo,

vpravo bez omezeni

AC skloubeni

Omezeni vlevo,

vpravo bez omezeni

VySetieni mobility v loketnim kloubu a kloubu predlokti

Lateralni pruZeni: bez omezeni bilat.

Bez omezeni bilat.

Proximalni radioulnarni spojeni

Bez omezeni bilat.

VySetieni mobility zapésti a drobnych kloubi ruky

Distélni radioulnarni spojeni:

Omezeni vlevo,

vpravo bez omezeni

Zapésti do ulnarni dukce

Omezeni vlevo,

vpravo bez omezeni

Zapésti do radialni dukce

Omezeni vlevo,

vpravo bez omezeni

Posun distalni proti proximalni fad¢ zapéstnich kistek

Omezeni vlevo,

vpravo bez omezeni
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Vlevo omezeni do
Os pisiforme vSech smért, vpravo

bez omezeni

MCP kloub Omezeni vlevo,
Yy
vpravo bez omezeni

Omezeni vlevo,
IP klouby
vpravo bez omezeni

Vysetieni mobility lopatky

Obé lopatky maji
Lopatka snizenou pohyblivost

vSemi sméry

Tabulka 7: Vstupni vySetfeni kloubni vile dle Lewita

Vysetreni uchopa (Novak)

Dominantni ruka pacientky je prava.

Prava Leva
Jemny, Stipec nehtovy Provedla Provedla
precizni ichop | Stipec b¥iSkovy Provedla Provedla
Spetka Provedla Provedla s omezenim
Lateralni Provedla Provedla s omezenim
Silovy uchop Kulovy Provedla Provedla
Hakovy Provedla Provedla
Vilcovy Provedla Provedla

Tabulka 8: Vstupni vysetfeni tichopt (dle Novéaka)

Pii vySetfeni Uchopu Spetkou a lateralnim uchopem pacientka nedokéze dostate¢né

addukovat malicek, chybi asi 0,5 cm.

K vysetieni valcového uchopu byla jako pomticka pro uchyceni pouzita plastova lahev

o prameéru cca 6 cm, piesto vSak pacientka nezvladne sevtit ruku v pést, chybi cca 1 cm.
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Neurologické vySetieni

Vysetreni §lachookosticovych reflexii

Bicipitovy reflex (dermatom C5), tricipitovy (dermatom C7), pronacni (dermatom C6)
areflex flexort prstli (dermatom C8) vykazovaly na pravé horni koncetiné stupenn 3,
normoreflexii. Na levé horni koncetiné byly vyklepany pouze reflexy bicipitovy
a tricipitovy, které vykazovaly taktéz stupen 3, normoreflexii. Reflexy flexorovy

a pronacni nebyly vyklepany pro bolest v oblasti zapé€sti a dorza ruky.

Vysetreni perifernich motorickych nervi

Legenda: OP = omezeny pohyb, BPN = bez patologického nélezu

N. medianus PHK LHK
Izolovana flexe posledniho

¢lanku prstu OF O
Zkouska mlynku palcti BPN BNP
Ptiznak kruzitka BPN OP
Ptiznak sepjatych rukou BPN BNP
Opozice a abdukce palce BNP OP
Ptiznak lahve BPN BNP
Zkouska pésti BNP OP
N. ulnaris
[zolovana abdukce a

BNP OP

addukce maliku
Fromentiv test BNP BNP
Ptiznak kormidla BNP OP
Dukce 3. prstu BNP BNP
N. radialis
Zkouska sepéti prsti BNP OP
Test na extenzory BNP OP

Tabulka 9: Vstupni vySetieni perifernich motorickych nervii
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Vysetieni ¢iti na HKK

Povrchové Hluboké
taktilni: bpn polohocit: bpn
termické: bpn pohybocit: bpn
algické: bpn vibra¢ni: nevysetfeno

Taxe: HKK je BPN

VySsetieni pyramidovych jevii na HKK
Zanikové

Mingazzini: negativni

Test retardace: negativni, nedochazi k opozdéni
Iritacni

Juster: negativni

Hoffman: negativni

Tromner: negativni

VySetieni hlubokého stabilizaéniho systému

Test briSniho lisu: U pacientky je mala aktivita bfiSnich svall proti naSemu odporu. Déle
neni pacientka schopna udrzet vydechové postaveni Zzeber, dochazi ke kranialni migraci

zeber.

Branicni test: Test nebyl proveden pro bolesti v oblasti bederni patete.

VySetireni ADL

Pacientka je schopna se o sebe postarat, neb se nejedna o dominantni horni koncetinu.
Pacientka neshledava zadna velk4d omezeni, pfesto je par omezeni, kterd pacientce vadi,
jednim z nich je nemoZnost hrani na housle. Pacientka se svou levou horni koncetinu
snazi zapojovat do vSech béznych dennich aktivit, a¢ udava nekomfort souvisejici

s bolestivosti a omezenou hybnosti horni koncetiny, pfedevsim zapésti.
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Barthel Index Test!

CINNOST HODNOCEN{ POCET BODU
Najedeni, napiti Samostatné 10b
Oblékani Samostatné 10b
Koupéani Samostatné 10b
Osobni hygiena Samostatné 10b
Kontinence moci Samostatné 10b
Kontinence stolice Samostatné 10b
Pouziti WC Samostatné 10b
Ptesun ltizko — zidle Samostatné 10b
Chtize po roving Samostatné 10b
Chtize po schodech Samostatné 10b
VYSLEDEK Nezavisly
Tabulka 10: Barthel Index Test

Hodnoceni:
0-40b vysoce zavisly v ¢innostech ADL
41-60b zavislost stiedniho stupné
61-95b lehka zavislost
100 b nezavisly

Zavér vstupniho kineziologického rozboru

Pacientka ptichéazi na rehabilitaci s diagnozou stav po fraktuie distalniho radia

vlevo. Sadrova fixace byla pacientce sundana 15 dni pied terapeutickou jednotkou ¢islo

jedna.

Na LHK je vyrazny edém v oblasti distaln¢ od loketniho kloubu. Akrum LHK
(zapésti a drobné klouby ruky) vykazuji snizenou pohyblivost, kterd je zplsobené

otokem, coz naznacuji vyssi obvodové miry LHK (loketni kloub + 1 cm, pfedlokti + 2 cm,

! Pievzato z: < https://is.muni.cz/th/128248/If d/Prilohy.pdf>
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zapésti + 3 cm, hlavicky metakarpti +1,5cm) porovnani se zdravou PHK. Akrum LHK

také vykazuje sniZeni joint-play a omezené rozsahy oproti zdravé koncetiné o 5—45°.

Vysetteni kloubnich blokdd ozifejmilo omezeni joint play ve vSech MCP
1 IP kloubech do vSech smérti vlevo, do ulnarni i radidlni dukce vlevo, os pisiforme do
vSech sméra vlevo, v posunu distalni proti proximalni fad¢ zapéstnich kistek vlevo,
v distalnim radioulndrnim kloubu vlevo, AC skloubeni vlevo, v kaudalnim posunu

ramenniho kloubu vlevo, ve flexi Cp a u lopatky vSemi sméry bilat.

Orientaéni vySetfeni svalové sily odhalilo snizenou svalovou silu v ramennim
kloubu (extenze, vnitini a zevni rotace), v predlokti (supinace i pronace), v zapésti (flexe,
extenze, radialni a ulnarni dukce), u palce (flexe, extenze, abdukce i addukce),

u II. — V. prstu dohromady (flexe i extenze).

Vysetteni zkracenych svali poukdzalo na zkraceni m. pectoralis minor et major
bilat. (1), m. levator scapulae bilat. (2), horni vlakna m. trapezius bilat. (2),
m. sternocleidomastoideus bilat. (1), m. quadratus lumborum vlevo (1) vpravo (2).
V oblasti predlokti a ruky LHK je vyrazné¢ sniZzeny tonus, naopak v oblasti
m. biceps brachii se vyskytuje hypertonus a také TrPs a spasmy. TrPs a spasmy se

vyskytuji také v oblasti §ije v m. trapezius, m. levator scapulea a v oblasti lopatky.

Vysetieni mékkych tkani ukazuje na zhorSenou protazitelnost a posunlivost kiize
v oblasti ruky a predlokti, a to nasledkem otoku, ktery je vyrazny. ZhorSena hybnost
a elasticita v oblasti distalniho konce predlokti LHK i v oblasti dorza ruky kaudalnim

1 kranialnim smérem.

Vysetteni periostu odhalilo bolest, ktera je pfitomna v oblasti processus styloideus

radii et ulnae, caput radii a na proximalni ¢asti III. metakarpu.

Vysetteni stereotypll dle Jandy odhalilo chyby stereotypu abdukce v ramennim
kloubu, kdy u PHK je timing svalii v pofadi m.trapezius homolateraln¢, m. deltoideus,
m. supraspinatus a u LHK je potadi zapojeni svalii stejné jako u PHK + v inicidlni fazi
nastava tklon pomoci m. quadratus lumborum. Stereotyp flexe Sije pacientka zacina
pohyb pfedsunem hlavy a i v nasledujicich fazich tak ziistava. Pfi stereotypu flexe trupu

se pacientka dostava do sedu vySvihnutim a ¢aste¢né chybi kulata flexe.

Neurologické vySetieni neprokazalo zadné patologické jevy, které by ukazovaly
na poruchu nervové soustavy. Testy na periferni parézu n. medianus, n. ulnaris

an. radialis byly negativni. Uchopy pacientka zvlada s mirnym omezenim, které je
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pravdépodobné zptisobeno 6tydenni sadrovou fixaci a otokem akra levé horni koncetiny.
Pti vySetfeni reflexd nebyly nalezeny zadné patologie, vSechny Slachookosticové reflexy
na HKK vykazovaly normoreflexii, styloradialni reflex na LHK nebyl testovan pro bolest

v oblasti processus styloideus radii.

Vysetienim stoje aspekci a palpaci bylo zjisténo, Ze pacientka ma Sirsi stojnou
bazi a pravou DK ma cca o 4 cm v predsunu, ob¢ Spicky DKK naznacuji zevni rotaci.
Vyrazn¢ propadla pficna i podélna klenba a hallux valgus bilateralné. Panev je seSikmena
vlevo a v anteverzi, pravy ramenni kloub je niz. Ramenni klouby jsou v protrakénim

drzeni a hlava ve vyrazném piedsunu s mirnym tklonem vlevo.
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3.4 Kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

Kratkodobyv fyzioterapeuticky plan

Snizit otok mékkych tkani pomoci mickovani dle Jebavé. Odstranéni omezeni
v mekkych tkanich (fascie, podkozi, klze). Protazeni zkracenych svali predlokti
(ptedevsim flexorové a extenzorové skupiny) a zvétSeni rozsahu do FLX, EXT, radialni
a ulnarni dukce, supinace a pronace. Mobilizace zablokovanych kloubti drobnych kloubt
ruky, radioulnarniho kloubu a kloubu ramenniho dle Lewita. Aktivace hypotonickych
svald, relaxace hypertonickych svalii a odstranéni TrPs. Trénink senzomotoriky a tichopti.

Zvyseni svalové sily oslabenych svall (ptedlokti a dolnich fixatori lopatek).

Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

Dlouhodoba autoterapie dle konceptu PNF na posileni svald HK a lopatky.
Protazeni zkracenych svalti predlokti (pfedevsim flexorové a extenzorové skupiny)
a zvétSeni rozsahu do FLX, EXT, radialni a ulnarni dukce, supinace a pronace. Trénink
senzomotoriky a ichopt. Upraveni stereotypil dle Jandy a dychaciho stereotypu, korekce
postury, posileni HSS. Terapie na svalovou dysbalanci zptisobenou skoliotickym drzenim

téla.
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3.5 Zaznam pribéhu terapie

1. terapeuticka jednotka: 29.1.2021

Status presens
Viz. Anamnéza

Cil terapeutické jednotky: Odebrani anamnézy, vstupni kineziologické vysSetieni,
instruktaz autoterapie k redukci edému, zlepSeni pohyblivosti kiize, podkozi a fascii
v oblasti zapésti a predlokti, protazeni svalovych skupin v oblasti zapésti, obnoveni

joint - play u kloubii nachazejicich se v blokadé.

Navrh terapie: Kineziologické vySetfeni, mickovani pro snizeni otoku, TMT dle Lewita
— protazeni fascii, podkozi a kiize distdln¢ od lokte, PIR dle Lewita na svaly s TrPs,

mobilizace vSech drobnych kloubt ruky a zapésti do vSech smérti dle Lewita.

Provedeni: TMT dle Lewita — protazeni kiuize, podkozi a fascii piedlokti — manudlni
protahovani disto-proximalni a do rotaci medialn¢ a lateralné, Kiiblerova fasa, mobilizace

kloubt ruky a zapésti do vSech smért dle Lewita.

Autoterapie: InstruktdZ pacientky k aplikovani autoterapie pro snizeni edému
mickovanim dle Jebavé a polohovani levé horni koncetiny, mickovani bude pacientka
provadet dle Jebavé mé€kkym molitanovym mickem o priméru cca 7 cm disto-proximalné

4-10 minut 3-4x za den, HK pacientka elevuje, co nejcastéji béhem dne nad uroven srdce.

Vysledek: Ziskdni anamnestickych tdaji, pacientka citi ulevu ,ruka je lehci

ktze a podkozi, mickovani ke snizeni otoku, terapie tolerovana bez komplikaci.

Kody: 21001, 21413, 21415,

2. terapeuticka jednotka: 1.2.2021

Status presens

Subjektivni: Dobrd nalada, motivovana, po prvni terapii citi zlepSeni, vcera cvicila

intenzivng.
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Objektivni: Vyrazny otok, na terapii prichdzi pacientka po vifivce a magnetoterapii,
palpacni bolestivost v oblasti mezi III. a IV. MP kloubem z dorsalni strany a na processus

styloideus ulnae

Cil terapeutické jednotky: Zmirnéni otoku, protazeni fascii, podkozi a klize, zvySeni
rozsahu pohybu LHK v zapésti, odstranéni kloubnich blokéad, uvolnéni prsnich a §ijovych
svall, protazeni svalovych skupin v oblasti levého ptedlokti. Nacvik spravného

dechového stereotypu a uvolnéni hrudniho kose.

Navrh terapie: Mickovani dle Jebavé pro snizeni otoku. Mobilizace drobnych kloubti
ruky dle Lewita. Protazeni prsnich a $ijovych svali pomoci PIR s protazenim dle Jandy.

Protazeni svalové skupiny na pfedlokti pomoci PIR dle Lewita.

Provedeni: Mickovani dle Jebavé pro zmensSeni otoku na LHK disto-proximalnim
smérem. Mobilizace drobnych kloubl ruky a nespecifickd mobilizace (dorzalni
a palmarni v¢jir) dle Lewita. Protazeni kiize, podkozi a fascii dle Lewita. Nacvik dechové
vilny, aktivace a korekce hlubokého stabilizaéniho systému v 3M pronacni poloze

(vyvojova kineziologie). PIR na svalové skupiny predlokti dle Lewita.

Autoterapie: Protazeni svalovych skupin na ptredlokti pomoci PIR (pacientka
instruovana béhem terapie). Nacvik aktivace hlubokého stabilizaéniho systému

v 3M pronacni poloze (vyvojova kineziologie).

Vysledek: Pacientka citi uvolnény hrudnik, pry se i lépe dycha. Ruka je dle slov

pacientky ,.lepsi a leh¢i®.

Kédy: 21413, 21415

3. terapeuticka jednotka: 3.2.2021

Status presens

Subjektivni: Pacientka byla po minulé terapii unavena a §la si dfiv lehnout, nasledujici

den uz byla v dobré nalad¢ a cvi€ila intenzivné.

Objektivni: Vyrazny otok v oblasti zapésti a predlokti. Palpa¢né bolestivé misto v oblasti

processus styloideus ulnae.
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Cil terapeutické jednotky: Snizeni edém. Snizeni vsokého napéti svalii v oblasti Sije.
Mobilizace drobnych kloubi ruky a kloubu ramenniho. ProtaZeni svalovych skupin na

predlokti.

Navrh terapie: Mickovani dle Jebavé. Mékké techniky na oblast §ije. Protazeni svala
v oblasti $ije pomoci PIR s protazenim dle Jandy. Mobilizace drobnych kloubl ruky

a kloubu ramenniho dle Lewita.

Provedeni: Mickovani dle Jebavé na oblast celé HK a Sije pro snizeni otoku a uvolnéni
hypertonu  disto-proximdlnim  smérem.  Protazeni svali krku a  Sije
(m. sternocleidomastoideus, m. levator scapulae, m. trapezius) pomoci PIR s protazenim
dle Jandy. Mobilizace drobnych kloubt prsti a ruky, ramenniho kloubu a lopatky dle

Lewita.

Autoterapie: AGR dle Zbojana na Sijové svalstvo (instrukce byla provedena béhem

terapie).

Vysledek: Pacientka je rada za ulevu v oblasti §ije. Otok se mirn¢ zmensil a neni jiz

palpacni bolestivost na processus styloideus ulnae.

Kody: 21413, 21415

4. terapeuticka jednotka: 5.2.2021

Status presens

Subjektivni: Po vcerejSim cviceni byla ruka natekla, ale rano se pacientka probudila
s rukou bez otoku. Pacientka udava paleni na dorzalni strané ruky pfi protahovani svalové

skupiny ptedlokti do flexe, které se vratilo po zkouSce hrat na housle a klavir.

Objektivni: Mirny otok PHK distaln€¢ od loketniho kloubu, bolestivost v oblasti kolem

proximalniho konce zéprstni kosti palce, os trapezium a os scaphoideum.

Cil terapeutické jednotky: ZlepSeni pohyblivosti kiize, podkoZi a fascii v oblasti levého
predlokti a ruky. Obnoveni joint-play u kloubt s blokadou v oblasti ruky a ramenniho
kloubu. Posileni svalovych skupin predlokti a ruky. ZvySeni rozsahu kloubu zépésti do

vSech sméru.

Navrh terapie: TMT na protazeni kize, podkozi a fascii na oblast predlokti a ruky. PIR
na svalové skupiny ptedlokti, ruky a prsti. Mobiliza¢ni techniky na drobné klouby ruky,
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zapésti a ramenniho kloubu. Analytické posilovani proti odporu therabandu. Posilovaci

technika PNF dle Kabata pro posileni svalovych skupin ruky a predlokti.

Provedeni: Protazeni kiize, podkozi a fascii pomoci TMT dle Lewita v oblasti piedlokti,
ruky (manualn¢ do rotaci disto-proximalné, Kiiblerova tasa). Mobilizace IP a MCP
kloubt, zapéstnich kustek, distalniho radioulnarniho kloubu do vSech smért a kloubu
ramenniho do vSech sméri. PIR na flexorovou a extenzorovou skupinu svali zapésti
a prstl, pronatory a supinatory predlokti dle Lewita. Analytické posilovani proti odporu
fyzioterapeuta do palmarni a dorzélni flexe a radialni a ulnarni dukce (4-6x do vSech
smér). PNF dle Kabata — instruktdz a nacvik 1. diagondly flekéni a extenéni vzorec,

technikou pomaly zvrat.

Autoterapie: Analytické posilovani proti odporu therabandu do palmarni i dorzalni flexe
a ulnarni 1 radidlni dukce (5x do kazdého sméru, 3x denné). InstruktaZz pacientky byla

provedena béhem terapie.

Vysledek: Pacientka pocituje slabost v LHK po cviceni. ZlepSeni hybnosti v zapésti.
Zmirnéni bolestivosti v oblasti proximalniho konce zaprstni kosti palce, os trapezium

a os scaphoideum.

Kody: 21221, 21413, 21415

5. terapeuticka jednotka: 9.2.2021

Status presens

Subjektivni: Pacientka citi po terapeutickych jednotkdch ,leh¢i ruku®, nebolestiva
po minulé terapii, Stastnd, ze opét miiZze zacit pomalu hrat na housle
Objektivni: bez otoku, pacientka motivovana progresem v hybnosti ruky, zvétSeni pohybu

rozsahu prstl a zapésti do flexe, cvici doma

Cil terapeutické jednotky: ZvétSeni rozsahu palce do abdukce, zvétSeni rozsahu zapésti
do palmarni 1 dorzélni flexe, odstranéni blokad drobnych kloubt ruky a zapésti, uvolnéni

fascii na HK + hrudniku, zvySeni sily flexorové skupiny na ptredlokti.

Navrh terapie: PIR na flexorovou a extenzorovou skupinu svali + prondtorii

a supindtorti predlokti dle Lewita, mobilizace vSech drobnych kloubli ruky a zapésti
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do vsech smérti, mobilizace ramene a lopatky dle Lewita, TMT dle Lewita — protazeni

fascii, podkozi a kize distaln¢ od lokte, analytické posilovani svald na predlokti.

Provedeni: Mickovani ruky a ptedlokti dle Jebavé disto-proximalné¢ molitanovym
miCkem, protazeni flexorové a extenzorové skupiny svalli + pronatorti a supindtora
ptredlokti pomoci PIR dle Lewita, mobilizace IP, MCP kloubt, zaprstnich kiistek ruky,
distalniho radioulndrniho kloubu, ramenniho kloubu a lopatky, analytické posilovani
svalll predlokti proti odporu fyzioterapeuta do palmarni a dorzalni flexe a do ulnarni

a radialni dukce.

Autoterapie: PIR na flexorovou a extenzorovou skupinu svalti ptedlokti, prstova
gymnastika (nacvik hybnosti prsti pomoci gumicéek, které kladou odpor a pacientka tim

zarovei svaly prstl posiluje) — nacvik bude proveden béhem terapie.

Vysledek: Pacientka citi pocitové zlepSeni hybnosti a rozsahu kloubl ruky. Byly
protazeny svaly predlokti a zmobilizovany drobné klouby ruky, zapésti, ramenniho

kloubu a lopatky.

Kody: 21225, 21413, 21415

6. terapeuticka jednotka: 11.2.2021

Status presens

Subjektivni: Pacientka se byla v€era projit s trekovymi holemi cca 5 km, vecer vyrazny
otok levé HK distalné od loketniho kloubu, pacientce se $lo dobfe. Zkousela rovnéz hrat

na housle, ale po 5 minutach citi slabost ve svalech.

Objektivni: Vyrazny otok v oblasti levého predlokti, pacientka v dobré naladé

a motivovana na dnes$ni terapeutickou jednotku.

Cil terapeutické jednotky: SniZeni otoku levé HK distdln€¢ od loketniho kloubu,
mobilizace drobnych kloubii ruky a ramenniho kloubu. SniZeni svalového napéti
v §ijovych svalech bilateralng, posileni svali levého piedlokti (pfedevsim flexorovou

a extenzorovou skupinu svalit).

Navrh terapie: Mickovani dle Jebavé disto-proximaln€ pro snizeni edému levého

ptredlokti. Mobiliza¢ni techniky na drobné klouby ruky a ramenniho kloubu dle Lewita.
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Posilovani svali predlokti a ruky pomoci PNF dle Kabata. Uvolnéni Sijovych svali

pomoci PNF dle Kabata.

Provedeni: Mickovani ruky a ptedlokti disto-proximalnim smérem pro snizeni otoku dle
Jebavé. Mobilizace kloubt prstd (IP a MCP), palmarni a dorzalni v¢&jif, distalniho
radioulnarniho kloubu, kloubu loketniho a ramenniho dle Lewita. Posilovani predlokti
a ruky pomoci vzort . flekéni a I. extencni diagonaly PNF dle Kabata technikou pomaly
zvrat — vydrz. Uvolnéni hornich vlaken m. trapezius metodou vydrz — relaxace v PNF dle

Kabata anteriorni depresi lopatky (diagonala).
Autoterapie: Pokracovat v jiz nauc¢enych cvicich.

Vysledek: Pacientka se citi celkové pfijemné unavend, ale spokojena s dne$ni
terapeutickou jednotkou, kdy nepocituje zadnou bolest v oblasti levé HK. Doslo

k mirnému snizeni otoku.

Kody: 21221, 21413, 21415

7. terapeuticka jednotka: 15.2.2021

Status presens

Subjektivni: Pacientka se byla o vikendu 2x projit s trekovymi holemi, hrala na housle
a pocit'uje bolest na processus styloideus ulnae a pocit paleni pti protahovani flexorové

skupiny svalt predlokti.

Objektivni: Mirny otok, zlepSeni rozsahu levého zapésti. Pacientka vypadéa dnes unavene,

ale zaroven je stale motivovana na cvicebni jednotku.

Cil terapeutické jednotky: SniZeni otoku levého ptfedlokti, uvolnéni a centrace zapésti
+ ramenniho kloubu, posileni svalovych skupin ptedlokti, zlepSeni rozsahu abdukce

palce. Mobilizace drobnych kloubt ruky, loketniho a ramenniho kloubu, lopatky.

Navrh terapie: Mickovani dle Jebavé pro sniZzeni edému, posilovani svalii predlokti
a ruky pomoci PNF dle Kabata, cviky s overballem v opote. Mobilizace drobnych kloubu
ruky, ramenniho a loketniho kloubu a lopatky dle Lewita. PIR na abduktory palce dle

Lewita.

Provedeni: Mickovani levého ptedlokti disto-proximalnim smérem pro podporu

vstfebavani edému dle Jebavé. Mobilizace drobnych kloubti ruky (MCP a IP klouby
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+ zapéstni kustky), palmarni a dorzalni vé&jit (nespecifickd mobilizace), mobilizace
loketniho kloubu (kratka paka), ramenniho kloubu kaudalnim a ventrdlnim smérem,
lopatky do vSech smértu dle Lewita. Posilovani svalii predlokti a ruky pomoci PNF dle
Kabata, II. flek¢ni + II. extencni diagonala nejprve s odporem terapeuta, poté nacvik
II. flek¢ni diagonaly s odporem therabandu. Cviceni v opofe o zed’, centrace za pomoci
overballu, stabilizace zapésti a ramenniho kloubu. PIR na abduktory palce v sedé

u lehatka dle Lewita.

Autoterapie: Pacientka bude cvicit vzor II. flek¢ni diagonaly s odporem therabandu

(viz. provedeni terapie) + cviky s overballem v opofe o zed'.

Vysledek: Pacientka odchézi domi pfijemné unavena a nadSena z novych cviki, které
muze doma cvicit. Otok se po terapii mirn¢ zmenSil. Rozsah a uvolnéni kloubtl je

viditelné pti aspekcni kontrole po terapii.

Kody: 21221, 21413, 21415

8. terapeuticka jednotka: 17.2.2021

Status presens

Subjektivni: Pacientka nadSena ruka dnes a vCera bez otoku, vétsi rozsahy umoziuji
pacientce plynulejsi hru na housle. Paleni v oblasti zapé&sti pfi protaZeni jiZ nepocituje.

Po prochazce vcera citila, Ze je ruka unavend, ale nebolela.
Objektivni: Bez otoku. U rozsahti zapésti a prstil je viditelné zlepSeni (ruka bez otoku).

Cil terapeutické jednotky: Uvolnéni a centrace zapésti + ramenniho kloubu, posileni
svalovych skupin piedlokti. Mobilizace drobnych kloubt ruky a ramenniho kloubu.

ProtaZeni svall prsnich a sijovych.

Navrh terapie: Mobilizace drobnych kloubli ruky a ramenniho kloubu dle Lewita.
Posilovani svali HK pomoci PNF dle Kabata. Cviky s overballem v opote. ProtaZeni

prsnich a §ijovych svalt pomoci PIR s protazenim dle Jandy.

Provedeni: Mobilizace [P a MCP kloubi, palméarni a dorzalni vé&if, distalniho
radioulnarniho kloubu, ramenniho kloubu dle Lewita. Posilovani svalti HK pomoci PNF

dle Kabata v diagonalach — I. flekéni a extenéni + 1. flekéni a extencni. Cviceni v opoie
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s overballem o zed pro centraci a stabilizaci zapésti a ramenniho kloubu. Protazeni

prsnich a §ijovych svali pomoci PIR s protazenim dle Jandy vleze na lehatku.

Autoterapie: Protazeni prsnich svali vstoje o zed’ (pacientka poucena o spravném

provedenti).

Vysledek: Pacientka po terapii unavena, ruka neboli. Pacientka odchéazi v dobré naladg,

cviceni ji dnes bavilo. Provedeni cvikli bylo na vysoké Grovni.

Kody: 21221, 21413, 21415
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3.6 Vystupni kineziologicky rozbor (19.2.2021)

VySetieni statické

VySetieni stoje:

Zepredu: Pacientka stoji o Sir§i stojné bazi s pravou nohou v pfedsunu a vyto¢enymi
Spickami smérem do zevni rotace. Pii stoji je viditelny vyrazny propad piicné klenby
bilateraln¢, hallux valgus bilat., var6zni postaveni kotnikl a kolennich kloubtd. Panev
je seSikmena vlevo, leva horni koncetina ptilehd k t€lu vyraznéji (levé tajle méné

vyrazné), pravy ramenni kloub niz.

Zboku: Vyrazné propadla podélna nozni klenba, vice vpravo. Pravd noha opét
v predsunu. Pdnev v anteverzi a hyperlordotické postaveni bederni patefe. Ramenni

klouby jsou drZzeny v protrakénim postaveni a hlava je v predsunu.

Zezadu: Prava podkoleni ryha vys. Prominujici paravertebralni svaly bilat. Skoliotické
drzeni s konvexnim zathlenim v Lp sin. a v Thp dex. Tajle odpovidaji vySetfeni
zeptedu. Postaveni ramenniho kloubu vpravo niz. Hlava mirn¢ uklonéna k levému

ramennimu kloubu.

Modifikace stoje

Rhombergiv test

I.: stoj na §ifi ramen — provede

I1.: stoj o uzké bazi — provede

II1.: stoj o tzké bazi se zavienyma o¢ima — provede
Trendelendburgova zkouska: neprovede pro nestabilitu na jedné DK

Stoj na jedné DK: provede, nejistota byla pfitomna, avSak uz se pacientka neboji tolik

o svou ruku

Test dle Véleho: 2 (lehké titubace ve stoji, prsty ptitisknuté k podlozce)

VySetieni dynamické

Dynamické vySetieni patere:

Anteflexe: Nejvetsi rozvoj patete je v oblasti LS a CTh prechodu. Bederni a hrudni
patert je rigidni. Pacientka se dotkne podlozky.
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Retroflexe: Neprovedena, pacientka ma od lékafe doporuceni ucelné se nezaklanét

s ohledem na skoliotické drzeni.

Lateroflexe: Vzdalenost daktylion — podlozka — vpravo 25 cm, vlevo 25 cm. V oblasti

bederni patete nedochazi k rozvinu.
Typ dychani: U pacientky je pfitomny pouze biiSni typ dychani, Zebra jsou
v exspiraénim postaveni. Pacientka je schopna védome¢ korigovat stereotyp dechu.
Vysetireni chiize: Pacientka se pohybuje proximalni chiizi (dle Jandy). Pohyb je o Siroké
bazi se Spickami v abdukci, délka kroku je soumérnd, rytmus pravidelny, pohyb panve:

laterolateralni a dochézi i k fyziologické rotaci béhem pohybu. Souhyb hornich koncetin,

jejich pohyb vychazi z ramennich kloubd.

VySetieni reflexnich zmén dle Lewita

Vysetieni kiize a podkozi: Kiize je v oblasti patefe, zad a v oblasti pletencti ramennich
hladkd, nartzovéld, bez vyraznych koZnich zmén a poruch elasticity. Kize v oblasti
levého ptedlokti a ruky je rizova. Posunlivost a protazitelnost kiize je v oblasti LHK bez

omezeni. Kiiblerovu fasu je moZzné nabrat na LHK bez problém.

Vysetieni fascii: ZhorSena hybnost a elasticita v oblasti distalniho konce predlokti levé
horni koncetiny. Cerviko-brachidlni, lumbalni i cerviko-kanialni fascie maji mirné

sniZenou protaZitelnost.

VySetieni svalového tonu: TrP se nachazi v m. levator scapulae a m. trapezius

bilateralné. Pfitomna hypotonie flexorl a extensori v oblasti predlokti.

Vysetieni periostu: BPN

Vysetieni pohybovyvch vzoru dle Jandy

Flexe trupu: Pacientka se zveda vySvihnutim do sedu a zcasti chybi i kulatd

flexe — pfetiZzeni a hypertonus m. iliopsoas

Flexe Sije: Zacatek flexe zacina pacientka pfedsunem brady — m. trapezius a cela flexe je

vedena pacientkou v pfedsunu hlavy — pfetiZzenémm. scaleni.
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Abdukce v ramennim kloubu:

PHK: timing aktivace svalii — jako prvni se zapoji m. deltoideus a m. supraspinatus

zaroven, nasledné m. trapezius bilateraln¢. Pohyb je veden do horizontaly.

LHK: timing aktivace svali — jako prvni se zapoji m. deltoideus a m. supraspinatus

zaroven, nasledné m. trapezius bilateraln¢. Pohyb je veden do horizontaly.

Klik: Nebylo mozné pro pourazovy a bolestivy stav zapéesti vysetfit.

Antropometrické vySetieni dle Haladové

Antropometrické vySetfeni hornich koncetin, méfeno krejéovskym metrem. Uvadéné

miry jsou v cm.

DELKA [cm] PHK LHK
Cela HK 73 73
Paze a predlokti 56 56
Paze 33 33
Predlokti 23 23
12 17 17
OBVOD [cm]

Paze (relaxovand) 36 35
Paze (v kontrakci) 35 35
Loketni kloub 27 27
Predlokti 24 24
Zapésti 18 18
Hlavic¢ky metakarpti 20 19

Tabulka 11: Vystupni antropometrické vySetieni [cm]
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Distance na pateri

Distance na pateri [cm]

Schoberova vzdalenost 4
Stiborova vzdalenost 8
Cepojevova vzdalenost 2
Ottova inklina¢ni vzdalenost 3
Ottova reklina¢ni vzdalenost 2
Thomayerova zkouska -4
Zkouska lateroflexe P:23 L:23
Forestierova fleche 0

Tabulka 12: Vystupni dynamické vySetieni patefe [cm]

Vysetreni zkracenvch svalu dle Jandy

Legenda:
0 - nejde o zkraceni
1 - malé zkraceni

2 - velké zkraceni

Testovany sval P
m. pectoralis major pars clavicularis 1

pars sternalis 1

pars abdominalis 1
m. levator scapulae 1
m. trapezius 1
m. sternocleidomastoideus 0
m. quadratus lumborum 1

Tabulka 13: Vystupni vySetieni zkracenych svalt dle Jandy
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VyS$etieni kloubniho rozsahu

Horni koncetina Rovina | Prava Leva
Aktivné Pasivné Aktivné Pasivné
Ramenni kloub S 20-0-140 25-0-145 20-0-145 25-0-150
F 90-0-0 90-0-0 90-0-0 90-0-0
T 10-0-115 15-0-120 15-0-120 15-0-120
R 85-0-70 90-0-70 90-0-65 90-0-70
Loketni kloub S 0-0-145 0-0-150 0-0-140 0-0-145
Radioulnarni R 85-0-90 90-0-90 75-0-80 80-0-80
Zapésti S 70-0-80 75-0-85 70-0-75 75-0-80
F 20-0-30 20-0-35 15-0-30 20-0-30

Tabulka 14: Vystupni vysetieni kloubnich rozsahiti ramenniho, loketniho,

radioulnarniho kloubu a zapésti
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Horni koncetina Rovina Prava Leva
Aktivné Pasivné Aktivné Pasivné
MCP IL. S 20-0-75 25-0-75 30-0-80 30-0-85
klouby F 40-0-35 40-0-35 35-0-25 40-0-30
prsti III. S 25-0-85 30-0-85 30-0-80 30-0-80
F 40-0-40 40-0-40 30-0-25 35-0-30
IV. S 25-0-85 25-0-85 25-0-75 30-0-80
F 40-0-40 40-0-40 30-0-25 30-0-25
V. S 25-0-80 30-0-85 25-0-75 30-0-80
F 40-0-35 40-0-35 25-0-25 30-0-25
Proximalni | II. S 0-0-90 0-0-90 0-0-85 0-0-90
IP klouby | TII. S 0-0-100 0-0-105 0-0-80 0-0-80
prsti IV. S 0-0-100 0-0-100 0-0-80 0-0-80
V. S 0-0-100 0-0-105 0-0-75 0-0-80
Distalni IP | II. S 0-0-70 0-0-75 0-0-55 0-0-60
klouby I11. S 0-0-70 0-0-75 0-0-50 0-0-55
prsti IV. S 0-0-70 0-0-75 0-0-45 0-0-50
V. S 0-0-70 0-0-75 0-0-50 0-0-55
Karpometakarpal S 15-0-40 20-0-40 15-0-40 15-0-40
ni kloub palce F 70-0-45 75-0-45 70-0-40 75-0-40
MP kloub palce F 0-0-75 5-0-80 0-0-75 0-0-75
IP kloub palce F 0-0-85 5-0-85 0-0-80 0-0-85

Tabulka 15: Vystupni vySetteni kloubnich rozsaht drobnych kloubi ruky
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Orientacéni vySetieni svalové sily

Hodnoceni svalové sily bylo provadéno ve stupnich 0-5 podle Jandy. (Janda et al., 2004)

Pohybové komponenty PHK LHK

FLX ramenniho kloubu

EXT ramenniho kloubu

ABD ramenniho kloubu

Horiz. ADD ramenniho kloubu

ZR ramenniho kloubu

VR ramenniho kloubu

FLX loketniho kloubu

EXT loketniho kloubu

Pronace piedlokti

N I N I SN I N L T I N N N I N VS I o

Supinace predlokti

Palmarni FLX zapésti

N~

Dorzalni FLX zapésti

(8]
+

Ulnérni dukce zapé&sti

Radialni dukce zapésti

FLX palce

EXT palce

ABD palce

ADD palce

Opozice palce

FLXIL III, IV a V prstu dohromady

A [ | D [ NNV 9} I A N >~ [ B N N N >~ [ B SN EENE N ESN
o
_|._

S S I T I T I L B S N -

EXTIL I, IV a V prstu dohromady

Tabulka 16: Vystupni orientacni vySetieni svalové sily
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VySetieni kloubni vile dle Lewita

Vysetreni kréni patere:

Rotace Bez omezeni
Flexe Bez omezeni
Extenze Bez omezeni
Lateroflexe Bez omezeni

Laterarni posun

Bez omezeni

Dorzalni posun

Bez omezeni

Vysetieni mobility v ramennim kloubu:

Ventrodorzalni posun

Bez omezeni bilat.

Laterolateralni posun

Bez omezeni bilat.

Kaudalné

Bez omezeni bilat

AC skloubeni

Bez omezeni

VySetieni mobility v loketnim kloubu a kloubu predlokti

Lateralni pruZeni

Bez omezeni bilat.

Proximalni radioulnarni spojeni

Bez omezeni bilat.

VySetieni mobility zapésti a drobnych kloubi ruky

Distélni radioulnarni spojeni

Bez omezeni

Zapésti do ulnarni dukce

Omezeni vlevo,

vpravo bez omezeni

Zapésti do radialni dukce

Bez omezeni bilat.

Posun distalni proti proximalni fad¢ zapéstnich kistek

Bez omezeni bilat

Os pisiforme

Bez omezeni bilat.

MCP klouby

Bez omezeni bilat

IP klouby

Bez omezeni bilat

VySetieni mobility lopatky

Lopatka

Obé lopatky maji
sniZzenou pohyblivost

vSemi sméry

Tabulka 17: Vystupni vySetfeni kloubni vile dle Lewita
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VySetieni uchopi (Novak)

Dominantni ruka pacientky je prava.

Prava Leva
Jemny, Stipec nehtovy Provedla Provedla
precizni uchop | Stipec biiSkovy Provedla Provedla
Spetka Provedla Provedla
Lateralni Provedla Provedla
Silovy uchop Kulovy Provedla Provedla
Hakovy Provedla Provedla
Vilcovy Provedla Provedla

Tabulka 18: Vystupni vysetieni tichopti (dle Novaka)

K vySetieni valcového uchopu byla jako pomtcka pro uchyceni pouzita plastova ldhev

o pruméru cca 6 cm.

Neurologické vySetieni

Vysetreni §lachookosticovych reflexi

Bicipitovy reflex (dermatom C5), tricipitovy (dermatom C7), prona¢ni (dermatom C6)
areflex flexord prstii (dermatom C8) vykazovaly na pravé horni koncetiné stupen 3,
normoreflexii. Na levé horni koncetin€ byly vyklepany reflexy bicipitovy, tricipitovy,

flexorovy a styloradialni, které vykazovaly taktéZ stupen 3, normoreflexii.
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Vysetreni perifernich motorickych nervi

Legenda: OP = omezeny pohyb, BPN = bez patologického nélezu

N. medianus PHK LHK
Izolovana flexe posledniho
op OoP
¢lanku prstu

Zkouska mlynku palcti BPN BNP
Ptiznak kruzitka BPN BPN
Ptiznak sepjatych rukou BPN BNP
Opozice a abdukce palce BNP BPN
Ptiznak lahve BPN BNP
Zkouska pésti BNP BPN
N. ulnaris
Izolovana abdukce a

BNP BPN
addukce maliku
Fromentav test BNP BNP
Ptiznak kormidla BNP BPN
Dukce 3. prstu BNP BNP
N. radialis
Zkouska sepéti prstl BNP BPN
Test na extenzory BNP BPN

Tabulka 19: Vystupni vySetieni perifernich motorickych nervii

VySetreni ¢iti na HKK

Povrchové
Taktilni: BPN
Termické: BPN
Algické: BPN

Taxe: HKK je BPN

Hluboké
Polohocit: BPN
Pohybocit: BPN

Vibracni: nevySetieno
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Vysetieni pyramidovych jevii na HKK
Zanikové

Mingazzini: negativni

Test retardace: negativni, nedochdzi k opozdéni
Iritacni

Juster: negativni

Hoffman: negativni

Tromner: negativni

VySetieni hlubokého stabilizaéniho systému

Test briSniho lisu: U pacientky je mald aktivita bfiSnich svalii proti naSemu odporu.

Pacientka je schopna udrzet vydechové postaveni Zeber.

Branicni test: Test nebyl proveden pro bolesti v oblasti bederni patete.
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VySetireni ADL

Pacientka se levou horni koncetinu snazi normaln¢ zapojovat ve vSech dennich

¢innostech
Barthel Index Test?
CINNOST HODNOCEN{ POCET BODU
Najedeni, napiti Samostatné 10b
Oblékani Samostatné 10b
Koupani Samostatné 10b
Osobni hygiena Samostatné 10b
Kontinence moci Samostatné 10b
Kontinence stolice Samostatné 10b
Pouziti WC Samostatné 10b
Ptesun ltizko — zidle Samostatné 10b
Chtize po roving Samostatné 10b
Chtize po schodech Samostatné 10b
VYSLEDEK nezavisly
Tabulka 20: Barthel Index Test

Hodnoceni:
0-40b vysoce zavisly v ¢innostech ADL
41-60b zavislost stiedniho stupné

61-950 lehka zavislost

100 b nezavisly

2 Pievzato z: < https://is.muni.cz/th/128248/If d/Prilohy.pdf>
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Zavér vystupniho kineziologického rozboru

Pacientka dochdzela ambulantné na rehabilitaci s diagnézou stav po frakture
distalniho radia. Po mésicni terapii citi velké zlepSeni a je motivovana v rehabilitaci

pokracovat.

Otok LHK na ptedlokti a zapésti se vstiebal. Naopak je vétsi obvodova délka pres
metakarpy na PHK 20 cm oproti LHK 19 cm, +1 c¢m je zpisoben artr6zou v MCP kloubu
II. prstu.

Hybnost prstli do flexe a extenze v IP a MCP kloubech i do dukei je fyziologicka,
tyto hodnoty se oproti zacatku terapie vyrazné zleps$ily. Rozsah pohybii v zapésti do flexe
a extenze i radialni a ulnarni dukce je symetricky se zdravou HK. Mirné omezena je jeste

supinace na LHK, pronace je symetrickd s PHK (zdravou).

Pretrvavajici omezeni joint play v oblasti lopatky do vSech smért. Joint play
kloubnich spojeni na HK bez omezeni bilateralné a kloubni spojeni v oblasti kréni pateie

také bez omezeni.

Vysetteni zkracenych svali dle Jandy ukdzalo na zkraceni m. pectoralis major
pars clavicularis bilat., pars abdominalis bilat. a pars sternalis vpravo; levator scapulae
bilat.; m. trapezius bilat.; m. sternocleidomastoideus vlevo a m, quadratus lumborum

bilat.

M¢ekké tkané voblasti LHK jiz bez hypertonu, nepietrvava zde otok.
Protazitelnost kliZe je na predlokti, zapésti, dorzu ruky a prstech bez omezeni. Kiiblerovu
fasu neni problém nabrat disto-proximalnim smérem. Nejvétsi odpor je nalezen u fascii,
které lze protahnout kranio-kaudalng, do rotaci stdle mirny odpor. Svaly predlokti

vykazuji normotonus bez TrPs a oproti jen mirné oslabené svaly (hypotrofii).

Béhem vysetteni stereotypt dle Jandy byly zjistény zmény ve stereotypu abdukce
v ramennim kloubu, kde byl u pacientky pozménén timing svald. Jako prvni se zapojuje
m. deltoideus a m. supraspinatus, poté nasleduje m. trapezius bilateralné. Stereotypy flexe
trupu a flexe Sije zlstavaji beze zmény. Stereotyp kliku nebyl vySetien pro bolest LHK

Vv opore.

Neurologicka vySetfeni neprokazala zadné patologické jevy. Slachookosticové
reflexy vykazuji normoreflexii (stupent 3). Uchopy je pacientka schopna provést bez

komplikaci.
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Aspekéni vySetfeni stoje i chiize a dynamické vySetfeni patefe ziistava téméer
nezménéné. Pii aspekénim vySetfeni stereotypu dechu nebyly zjistény zmény, avSak
pacientka je schopna korekce dechu do spravného dechového stereotypu. Pii vySetieni
hlubokého stabiliza¢niho systému nebyly zaznamenany zmény v aktivité svalti bfiSniho

lisu.
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3.7 Zhodnoceni efektu terapie

Pacientka se dostavila na 8/8 terapii, které méla predepsané. Fyzioterapeutické
jednotky byly sestaveny tak, aby se pfizpasobily aktudlnimu stavu, ve kterém se
pacientka nachazela. VSechny postupy byly pifedem konzultovany se supervizorem

na ptisluSném pracovisti.

Kratkodoby terapeuticky plan byl zaméfen na nejvétsi omezeni, které pacientka
uvadéla a které byly zjiStény pii vstupnim kineziologickém rozboru. Terapeutické
jednotky byly zaméfeny na omezené rozsahy pohybu v prstech a zéapésti, poté
na ovlivnéni otoku, ktery byl pfitomen v oblasti distdln¢ od loketniho kloubu. Dale
na reflexni zmény v mékkych tkanich v oblasti LHK, hypertrofii svalt ptedlokti a ruky,
omezenou joint-play vSech klubi distalné od loketniho kloubu a v neposledni tadé

na snizenou uchopovou schopnost akra LHK.

Zvétseni rozsahu pohybu bylo zaznamendno ve vSech kloubech, na které byly

cileny terapeutické postupy. Nejvétsi rozdil byl zaznamenam v pronaci a supinaci.

Porovnani rozsahu pohybu v loketnim kloubu LHK

Pred Po
Aktivni pohyb Pasivni pohyb Aktivni pohyb Pasivni pohyb
S 0-0-130 S 0-0-135 S 0-0-140 S 0-0-145

Tabulka 21: Porovnani rozsahu pohybu v loketnim kloubu LHK

Porovnani rozsahu pohybu v radioulnarnim kloubu LHK

Pied Po
Aktivni pohyb Pasivni pohyb Aktivni pohyb Pasivni pohyb
R 40-0-45 R 40-0-45 R 75-0-80 R 80-0-80

Tabulka 22: Porovnéni rozsahu pohybu v radioulnarnim kloubu LHK

Porovnani rozsahu pohybu v zapésti LHK

Pred Po
Aktivni pohyb Pasivni pohyb Aktivni pohyb Pasivni pohyb
S 30-0-30 S 35-0-35 S 70-0-75 S 75-0-80
F 10-0-15 F 15-0-20 F 15-0-30 F 20-0-30

Tabulka 23: Porovnani rozsahu pohybu v zapésti LHK



Porovnani rozsahu pohybu drobnych kloubi ruky LHK

Pohybovy segment | Prst | Rovina Pred Po
Aktivné | Pasivné | Aktivné | Pasivné
IL S 10-0-50 | 5-0-55 30-0-80 | 30-0-85
F 15-0-15 | 15-0-15 | 35-0-25 | 40-0-30
1L S 5-0-50 10-0-55 | 30-0-80 | 30-0-80
MP Klouby F 15-0-15 | 15-0-15 | 30-0-25 | 35-0-30
V. S 5-0-50 10-0-50 | 25-0-75 | 30-0-80
F 15-0-15 | 15-0-0 30-0-25 | 30-0-25
V. S 0-0-45 5-0-50 25-0-75 | 30-0-80
F 10-0-10 | 15-0-10 | 25-0-25 | 30-0-25
IL. S 5-5-50 5-5-55 0-0-85 0-0-90
IP 1 Klouby I11. S 5-5-60 5-5-65 0-0-80 0-0-80
IV. S 5-5-60 5-5-60 0-0-80 0-0-80
V. S 10-0-50 | 5-0-55 0-0-75 0-0-80
IL. S 0-0-40 0-0-45 0-0-55 0-0-60
IP 2 Klouby I11. S 5-0-35 0-0-40 0-0-50 0-0-55
Iv. S 5-0-35 0-0-40 0-0-45 0-0-50
V. S 5-0-35 0-0-40 0-0-50 0-0-55
Karpometakarpalni L S 5-0-20 5-0-25 15-0-40 | 15-0-40
kloub palce F  |30-0-15 [30-0-20 |70-0-40 | 75-0-40
MP Kkloub palce L. F 0-0-35 5-0-35 0-0-75 0-0-75
IP Kkloub palce L. F 0-0-45 0-0-45 0-0-80 0-0-85

Tabulka 24: Porovnani rozsahu pohybu drobnych kloubi ruky LHK
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Dalsim diilezitym pokrokem bylo snizeni obvodovych rozméri LHK zejména
v okoli zapésti, jez ukazuje na pozitivni ovlivnéni otoku, ktery byl pfitomen po sundéani

sadrové fixace. Otok po terapeutickych jednotkach vymizel.

OBVOD [cm] Pred Po
Paze (relaxovana) 35 35
Paze (v kontrakcei) 35 35
Loketni kloub 29 27
Predlokti 26 24
Zapesti 21 18
Hlavicky metakarpt 21,5 19

Tabulka 25: Porovnani obvodi LHK [cm]

Zkracené svaly dle Jandy m. levator scapulea bilateralné, m. trapezius bilateralné
a m. quadratus lumborum vpravo zkradceny nyni pouze na stupenn 1. (misto 2. stupng).
Svalovy test potvrdil posileni sval, na které jsme se bchem terapie s pacientkou

soustiedily, hodnoty se po terapeutickych jednotkach témét rovnaly hodnotam na PHK.

S posilenim svali predlokti souvisi i uplné navraceni uchopové cinnosti

u pacientky, kdy to bylo zvlast€ diileZité pro hrani na housle.

Porovnani svalové sily predlokti LHK

Pred Po
Pronace 3 4
Supinace 3 4
Palmarni FLX 3 4+
Dorzalni FLX 3 4
Ulnarni dukce 3 3+
Radialni dukce 3 4

Tabulka 26: Porovnani svalové sily LHK

V piipadé reflexnich zmén mekkych tkanich bylo zaznamenano zlepSeni
v posunlivosti a protazitelnosti fascii, podkozi i klize distdln€¢ od loketniho kloubu.

Vétsina kloubnich blokad byla ovlivnéna pomoci mobilizac¢nich technik dle Lewita.

73



V neposledni fad¢ je dulezité zminit, Ze pacientka je po terapiich schopna
korigovat dechovy stereotyp. Déle bylo u pacientky dosazeno navraceni ptirozené¢ho
pohybu HKK pii chtizi. A dilezitou zménou je i stereotyp abdukce v ramennim kloubu
dle Jandy, kde pacientka zacala zapojovat nejprve m. deltoideus + m. supraspinatus

a teprve nasledné se zapojil m. trapezius bilateralné.

Pacientce bych doporucila pokraovat dale v jiz naucenych cvicich pro uplné

navraceni pavodnich pohybovych rozsahti a svalové sily.
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4 Zavér
Cilem této bakalarské prace bylo vypracovat kazuistiku pacienta s diagn6ézou stav

po zlomeniné distalniho radia a prednést uceleny pohled na problematiku zlomenin

distalniho radia v jeji obecné cCasti, ktera byla zpracovana jako reserse literarnich zdrojt.

Béhem provadéni fyzioterapeutické péce o pacientku byly vyuzity metody
a postupy, které jsou popsany v obecné Casti této prace. Ve specialni ¢asti prace byla
potvrzena efektivita pouzitych postupli a metod, diky kterym se stav pacientCiny ruky
zlepsil témét ve vSech hodnocenych kritériich. ZlepSeni stavu pacientCiny ruky ukézalo,
jak dulezité je spravné volit postupy a logicky tvofit terapeutické jednotky podle
aktudlniho stavu pacientky. Nezbytnou soucasti byla autoterapie, kterou pacientka

provadéla dle instrukci, protoze bez ni by nebyla ambulantni fyzioterapie tak tspésna.

Pacientka béhem vSech terapii spolupracovala ochotné, s nadSenim a také poctiveé
provadéla autoterapie mezi jednotlivymi terapeutickymi jednotkami. Pacientce se
povedlo ruku navratit do funk¢éniho stavu srovnatelného s PHK. A vzhledem

k pacient¢iné poctivosti by nemél byt problém se vratit k hrani na housle.
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Piiloha &. 1: Zadost o vyjadieni Etické komise UK FTVS

UNIVERZITA KARLOVA
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martiho 31, 162 52 Praha 6-Veleslavin

Zadost o vyjadieni Etické komise UK FTVS

k projektu vyzkumné, kvalifika¢ni ¢i seminarni prace zahmujici lidské ucastniky

Nazev projektu: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s diagndzou stav po fraktufe distalniho radia
Forma projektu: bakalafska prace

Obdobi realizace: leden 2021 — unor 2021

Predkladatel: Eliska Hrtizova

Hlavni Fesitel: Eliska Hrizova

Misto vyzkumu (pracovi$té): MediCentrum Praha, Kloknerova 1/1245, Praha 11, 148 00

Vedouci price (v pripadé studentské prace): Mgr. Milan Martinek

Popis projektu: Obsah této bakalatské prace je zpracovani kazuistiky pacienta po fraktufe distaniho radia. Prace bude
zpracovavana pod odbornym dohledem supervizorky Mgr. Aleny Horakové. Cilem préce je pfibliZeni moZnosti
fyzioterapeutické péce pro pacienta po fraktufe distalniho radia a ov&feni efektu této zvolené terapie. Bakalatska prace
bude rozdélena na teoretickou ¢ast, pro kterou budou informace ¢erpany z odporné literapury a &ast praktickou,
zpracovanou formou kazuistiky. Kazuistika bude obsahovat vstupni kineziologicky rozbor, rozepsané jednotlivé
terapeutické jednotky a na zaveér kineziologicky rozbor vystupni. Pro terapii budou vyuzity techniky vyu&ované

v prubéhu bakalafského studia fyzioterapie na UK FTVS.

Charakteristika uéastnikii vyzkumu: Kazuistika bude zpracovana ve spolupraci s jednou dospé&lou pacientkou po
fraktufe distalniho radia.

Zajisténi bezpe€nosti: VySetfeni a terapeutické jednotky budou probihat pod dozorem kvalifikovaného fyzioterapeuta
v MediCentru Praha a pod odbornym dohledem supervizorky Mgr. Aleny Hordkové. Viechny provadéné terapie budou
neinvazivniho typu a budou pouzivany pouze postupy, které jsou v souladu s vyukou bakalafského studia fyzioterapie
na UK FTVS. Rizika provadéné terapie a metod nebudou vy3si nez bézné ocekavana rizika u tohoto typu terapie.
Etické aspekty vyzkumu: Pacientka je plnoleta.

Ochrana osobnich dat: Uvédomuji si, Ze text je anonymizovan, neobsahuje-li jakékoli informace, které jednotlivé ¢i ve
svém souhrnu mohou vést k identifikaci konkrétni osoby - budu dbat na to, aby jednotlivé osoby nebyly rozpoznatelné v
textu prace, zejména v ramci anamnézy.

Osobni data, kterd by vedla k identifikaci u¢astnikii vyzkumu, budou do jednoho tydne po ukonéeni prace s pacientem
anonymizovéana. Ziskana data budou zpracovavana, bezpe¢né uchovéana a publikovana v anonymni podobé v bakalafské
praci, piipadn¢ v odbornych ¢asopisech, monografiich a prezentovéna na konferencich, pripadné budou vyuzita pfi dal3i
vyzkumné praci na UK FTVS.

Potizovani fotografii/videi/audio nahravek icastnikii: Béhem vyzkumu nebudou pofizovany zadné fotografie,
audionahravky ani videozaznam.

V maximalni moZné mife zajistim, aby ziskana data nebyla zneuzita.

Text informovaného souhlasu (IS): priloZen

Povinnosti viech a¢astnikii vyzkumu na strané FeSitele je chranit Zivot, zdravi, distojnost, integritu, pravo na sebeurceni, soukromi
a osobni data zkoumanych subjekti, a podniknout k tomu veskerd preventivni opatfeni. Odpovédnost za ochranu zkoumanych
subjektl lezi vzdy na ucastnicich vyzkumu na stran¢ feSitele, nikdy na zkoumanych, byt dali sviij souhlas k ucasti na vyzkumu.
VSichni utastnici vyzkumu na strané feSitcle musi brat v potaz ctické, pravni a regulaéni normy a standardy vyzkumu na lidskych
subjektech, které plati v Ceské republice, stejn jako ty, jez plati mezinarodné.

Potvrzuji, Ze tento popis projektu odpovida navrhu realizace projektu a 7e pii jakékoli zméné projektu, zejména pouzitych metod,
zaSlu Etické komisi UK FTVS revidovanou Zédost.

V Praze dne: 29. 1. 2021 Podpis piedkladatele: Q{\I]U

Vyjadieni Etické komise UK FTVS
SloZeni komise: PFedsedkyné: doc. PhDr. Irena Parry Martinkova, Ph.D.

Clenové: prof. MUDr. Jan Heller, CSc. Mgr. Eva Proke$ova, Ph.D.
prof. PhDr. Pavel Slepi¢ka, DrSc. Mgr. Tomas Ruda, Ph.D.
PhDr. Pavel Hrasky, Ph.D. MUDr. Simona Majorova

Projekt prace byl schvalen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim &islem: ......0.. 0. A2 L.

VL

Etickd komise UK FTVS zhodnotila piedlozeny projekt a neshledala rozpory s platnymi zasadami, predpisy a
mezinarodni smérnicemi pro provadéni vyzkumu zahrnujiciho lidské ucastniky.

Regitel projektu spinil podminky nutné k ziskani souhlasu Etické komise /UK/VS.

Y ,IIV 7-‘{ ,_. 4 ;' //(r ,)

52 B /S E ~ A-F

razitko UK FTVS podpis predsedkyné EK UK FTVS
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Priloha €. 2: Formular informovaného souhlasu

INFORMOVANY SOUHLAS

Vazena pani, vazeny pane,

v souladu se Vieobecnou deklaraci hidskych prav, nafizenim Evropske Unmie €. 2016/679
a zakonem ¢. 110/2019 Sb. — o zpracovani osobnich dajn, Helsinskou deklaraci. pfyatou
18, Svétovim zdravotnickym shromazdénim v roce 1964 ve znéni pozdéjsich zmén
(Fortaleza_ Brazilie, 2013) a daliimi obecné zavaznymi pravnimi predpisy Vas zadam o
souhlas s prezentovanim a vvefejnénim vysledkd vysetfeni a prubghu terapie provadéné
vramei praxe v zdravotnickém zafizeni MediCentrum Praha as.. kde Vis pfisluéné
kvalifikovana osoba seznamila s Vagim vyietfenim a naslednoun terapii. Vysledky Vaieho
vyietieni a prubéh Vasi terapie budou publikovany v rdmci bakalafské prace
na UK FTVS, s nazvem: Karzustika fyzioterapeutické péée o pacienta s diaogndzou stav
po frakiufe distalniho radia.

Cilem této bakalafské prace je zpracovani kazmstiky fyzioterapeutické péce o pacienta
s diagnozoun stav po fraktufe distdlniho radia.

Ziskané 1udaje, fotodokumentace, pribéh a +¥sledky terapie budou uvefejnény
v bakalaiske praci v anonymizovane podobé. Osobni data nebudou uvedena a budou
uchovana v anonymni podobé. V maximalni mo#né mife zabezpedim, aby ziskana data
nebyla zneuzita.

Jméno a piiymeni feéitele:  Elitka Hrizova Podpis..................
Jméno a pfiymeni osoby, ktera provedlapoudeni........................_ Podpis..... ... .

Prohlagujt a svym nize uvedenvm vlastnorufnim podpisem potvrzupi, ze dobrovolng
souhlasim s prezentovanim a uvefejnénim vysledk vvietfeni a pribéhu terapie ve vvie
uvedené bakalarské praci, a Ze mi osoba, ktera provedla pouceni, osobné vie podrobné
vvsvétlila, a ze jsem mél(a) mo#nost s1 fadné a v dostateéném case zvazit viechny
relevantni informace, zeptat se na vie podstatné a Ze jsem dostal(a) jasné a srozumitelné
odpovédi na své dotazy. Bvl(a) jsem poufen(a) o pravu odmitnout prezentovani a
uvefeinéni vysledki vyietfeni a prubéhu terapie v bakalafské praci nebo swviy souhlas
kdvkoli odvolat bez represi, a to pisemné zaslanim Etické komisi UK FTVS, ktera bude
nasledné mformovat fesitele.

Misto, datumm

Jméno a pfiymeni pacienta ... Podpis pacienta: ...
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Priloha €. 3.: Seznam obrazku

Obrazek 1: Kost loketni vlevo a kost vietenni vpravo (upraveno), dostupné z:

https://doctorlib.info/medical/anatomy/22.html ...........ccoooviiiiiniiiiiiiieiee e, 11
Obrazek 2: Kosti ruky (upraveno); dostupné zZ:
https://doctorlib.info/medical/anatomy/23.html .........cc.ccooiiieiiiiniiiieee e, 12
Obrazek 3: Klouby ruky (upraveno); dostupné Z:
https://doctorlib.info/medical/anatomy/23.html ..........c.ccoovvieeiiiiniiieeeee e 13
Obrazek 4: Typy uchopti (Haladova, Nechvatalova, 2005).........cccceevieeiieniienneeniiennnns 17

Obrazek 5: ReSeni fraktury distalniho radia pomoci perkutdnni fixace K-draty
(Madhukar, Gopalkrishna a kol., 2013) ......cooiiiiiiiiiiieeeeee e 20

Obrazek 6: a — pfemost’ujici, b, c — nepfemost’ujici zevni fixace (Ruedi a Bucley, 2007)

Obrazek 7: Cviceni s prsty béhem imobilizace zapésti (Pilny a Slodicka, 2017) .......... 25

83



Priloha €. 4.: Seznam tabulek

Tabulka 1: Vstupni antropometrické vySetieni [Cm] .......ccccccvvveeeieeeciieniieeeieeeiee e 36
Tabulka 2: Vstupni dynamické vySetfeni patefre [Cm]........ccceevieriieiieniieenienieeieeeiens 37
Tabulka 3: Vstupni vysetieni zkracenych svalti dle Jandy ............ccooveviieiiiniiiiinnnn, 37

Tabulka 4: Vstupni vySetfeni kloubnich rozsahli ramenniho, loketniho, radioulndrniho

KIOUDU @ ZAPESH ..ottt et e e e e e e e nr e e e ereeeenns 38
Tabulka 5: Vstupni vySetieni kloubnich rozsahti drobnych kloubi ruky....................... 39
Tabulka 6: Vstupni orientaéni vySetieni svalove sily.........ccccoovieiviiiiiiniiiniiiiicieeens 40
Tabulka 7: Vstupni vysetieni kloubni viile dle Lewita.........ccoccveviieniieniienienieciieeens 42
Tabulka 8: Vstupni vySetieni ichopli (dle Novaka) ..........cccoeeiiiiiiiiiiniiiiicies 42
Tabulka 9: Vstupni vySetieni perifernich motorickych nervil ..., 43
Tabulka 10: Barthel Index Test .......ccccoceriiiiiiiiiiiniineeccecceeee e 45
Tabulka 11: Vystupni antropometricke vySetfeni [Cm] .......cccceevviveeviiieniieenieeeiieeen 59
Tabulka 12: Vystupni dynamické vySetfeni patere [Cm]......ccccoeeveevinienennieniicnceneenne. 60
Tabulka 13: Vystupni vySetfeni zkracenych svali dle Jandy .........ccccoeceniiiiniincnnennne. 60

Tabulka 14: Vystupni vysetieni kloubnich rozsahti ramenniho, loketniho, radioulnarniho

KIOUDU @ ZAPESH .ottt ettt e e e e ennes 61
Tabulka 15: Vystupni vySetfeni kloubnich rozsahii drobnych kloubi ruky................... 62
Tabulka 16: Vystupni orientacni vySetieni svalove sily ..........cocevveeviniiniininicncnenne. 63
Tabulka 17: Vystupni vySetteni kloubni viile dle Lewita.........cccceeevveercieencieeniieeee. 64
Tabulka 18: Vystupni vySetfeni tichopti (dle Novaka) .........ccceeevveeiiencieeeieeeiie e, 65
Tabulka 19: Vystupni vySetieni perifernich motorickych nervii........c..ccoceeveviincenenne. 66
Tabulka 20: Barthel Index TeSt .......ccevviiriiriiiieiiiieceeeeeee e 68
Tabulka 21: Porovnéni rozsahu pohybu v loketnim kloubu LHK ..., 71
Tabulka 22: Porovnéni rozsahu pohybu v radioulnarnim kloubu LHK ......................... 71
Tabulka 23: Porovnéni rozsahu pohybu v zap€sti LHK ..........cccoviiiiiiiiiiiiiiiieciie, 71
Tabulka 24: Porovnani rozsahu pohybu drobnych kloubt ruky LHK...........c.cccccceeeee. 72

84



Tabulka 25: Porovnani obvodt LHK [em].......cccovieiiiiiiiiieiecceeeeeee e

Tabulka 26: Porovnani svalové sily LHK

85



Priloha €. 5 — RTG ruky pacientky po traze

86



Priloha €. 6 — RTG ruky pacientky po imobilizaci

87



