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Abstrakt: Prace v prvni obecné ¢asti shrnuje teoretické poznatky o problematice zlomenin
distalniho konce predlokti. Informuje o jejich diagnostice, klasifikaci, terapii a komplikacich.
Specidlni Cast se zaméfuje na moZnosti léebné rehabilitace, vyuZiti fyzikdlni terapie a
ergoterapie. Ve treti ¢asti jsou zpracovdny tfi kasuistiky pacientl se zlomeninami distdIniho

konce predlokti.

Abstract: General part of the thesis includes theoretical knowledges about problems of
fractures of distal part of forearm. There are informations about diagnosis, classification,
therapy and complications. Special part is focusing on possibilities of rehabilitation,
utilization of physical therapy and ergotherapy. In third section of thesis are three case

reports of patients with fractures of distal part of forearm.
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Uvod

Zlomeniny v oblasti distdlntho konce predlokti se mohou jevit v porovnani § jinymi
zdvazn¢jSimi zlomeninami jako jsou napf. zlomeniny kré¢ku femuru ¢i zlomeniny obratli jako
méné zdvazné, ale pokud jim neni v€novédna dostatend pozornost mohou pacienta doZivotné
invalidizovat.

Imobilizace koncetiny sddrovym obvazem pacienta do¢asné hendikepuje, stivd se méné
sob&staény a zdanlivé bandlni ¢innosti denniho Zivota mohou byt obtiZné proveditelné nebo
zcela nemoZné, toto se zvyraznuje postizenim dominantni koncetiny ¢i obou koncetin.
Vlivem antalgického drzeni horni koncetiny a nasledné celého téla dochdzi ke zméndm
pohybovych stereotypt, to mé za nésledek bolesti nejen svala a kloubtu konéetiny, ale i celé
pétefe. Po kaZdém drazu by tedy méla ndsledovat 1é¢ebnd rehabilitace, protoZe pfi kazdém
nedostatecném doléceni potirazového stavu vznikd svalova dysbalance.

Neni pravda, Ze se zlomeniny distdlntho konce predlokti tykaji jen Zen postiZzenych
osteopordzou, ale i lidi v produktivnim véku a také déti, u kterych muze mit zanedband péce
daleko zavazngjsi nasledky.

Cilem této prace je upozornit na daleZitost 1é¢ebné rehabilitace, jejich moZnostech po
zlomenindch feSenych konzervativnim i operacnim zpuasobem a pii komplikaci zlomenin.
Tyto poznatky jsou shrnuty ve specidlni ¢asti spolu s fyzikalni terapii a ergoterapii. Prvni ¢ast
se zabyva obecnymi poznatky tykajici se problematiky zlomenin distdlntho konce predlokti,
jejich diagnostiky, klasifikace, terapie a komplikaci. V zdv€ru prace jsou zpracovany tfi

kazuistiky a navrZeny kratkodobé a dlouhodobé rehabilita¢ni plany.



1 OBECNA CAST

1.1 Prehled teoretickych poznatku

1.1.1 Zlomeniny - fracturae

Zlomeninu mizeme definovat jako poruchu kontinuity kosti. Byva tplna ¢i nedplna:
Infrakce ¢&i subperiostdlni fraktura. Zlomeniny rozdélujeme na: — urazové — vznikaji
jednordzovym lrazovym ndsilim, dnavové — vznikaji opakovanym pretéZovanim skeletu,

patologické — vznikaji pii kostnich onemocnénich.

Urazové zlomeniny

Zlomenina vznikd mechanismem pfimého nebo neptimého nasili. Podle linie lomu
rozliSujeme zlomeniny pricné, Sikmé, spirdlni, vertikdlni (dldtové u kortik&Ini kosti,
impresivni u spongiézni kosti), tangencialni (osteochondrdln{), avulzni (na uponech vazl a
Slach). Dle poétu ilomka zlomeniny na dvou-, tif, étyitilomkové a tifstivé.
Podle polohy perifernitho fragmentu proti fragmentu centrdlnimu rozliSujeme dislokace: ad
latus (do strany), ad longitudinem (do dalky) — s distrakei ¢i s kontrakei, ad axim (dhlové), ad
periferiam (rotacnf).

Podle vysledku repozice mluvime o zlomeninich: reponibilnich a stabilnich,

reponibilnich a nestabilnich, ireponibilnich.

1.1.2 Diagnostika zlomenin

Pii klinické diagnostice rozezndvame piiznaky jisté, k nimZ patii deformace konéetiny,
patologickd pohyblivost a krepitace ulomkt. Pfiznaky pravd€podobné se projevuji bolesti,
funkénim omezenim a ohrani¢enym krevnim vyronem &i otokem.

Klinickou diagnostiku je vZdy nutné doplnit rentgenovymi snimky ve dvou klasickych
projekcich. U nékterych typu zlomenin jsou doporucovany projekce specidlni, piipadné

tomografie.

1.1.3 Klasifikace zlomenin
Jejim cilem je poskytnout dostate€nou orientaci v typech zlomenin, co do jejich
zdvaznosti, byt voditkem pro terapeutickou rozvahu a umoZnit srovnatelné hodnoceni

vysledk lé¢eni. Mezindrodné se uzndva klasifikace AO a klasifikace podle Tscherneho.



AO Kklasifikace byla zavedena vroce 1987. Vychdzi se zrtg snimku. Zlomeniny jsou
definovany pro béznou klinickou praxi ¢tyrmistnym kédem.

Prvni &islice kédu urcuje anatomickou oblast zlomeniny (1. humerus, 2. radius/ulna, 3.
femur, 4. tibie/fibula, 5. patef, 6. panev, 7. ruka, 8. noha).

Druhd &islice kddu oznaluje poran€ny segment kosti (1. proximdlni ¢ast, 2. dialyza, 3.
distalni ¢ast).

Treti misto kddu oznacuje pismeny A, B, C povahu zlomeniny. U kloubnich konci
zahrnujeme pod: A — zlomeniny extraartikuldrni (kloubni plocha neni pofkozena), B —
zlomeniny parcidln intraartikuldrni (st kloubni plochy souvisi s dialyzou), C — kloubni
plochy jsou rozlomeny (zcela oddéleny od dialyzy). U zlomenin diafyzdrnich zahrnujeme
pod A — dvouldlomkové zlomeniny, B — tifiilomkové zlomeniny, C — vicedlomkové (tfiStivé
zlomeniny).

Na ¢tvrtém misté kédu za pismenem ndsleduje &islice 1-3, kterd udava zdvaZnost

postiZeni.

Klasifikace zlomenin dle Tscherneho

V3iechny klasifikace zlomenin, které vychézeji pouze z rtg snimku odvadéji pozornost
od mé&kkych tkani. PoSkozeni mékkych tkéni je i u zavienych zlomenin rozhodujici pro
zvoleni optimdlni 1é¢ebné metody. Pravé toto hledisko je zohlednéno v posuzovani zlomenin
dle Tscherneho. Zaviené zlomeniny (Geschlossene = G)
GO - Zadné nebo nepodstatné pofkozeni mékkych tkdni (zlomeniny vzniklé nepfimym
mechanismem).
G1 - zhmozdeéni kuZe tlakem fragmentu zevniti (napf. luxa¢ni zlomenina hlezna).
G2 - zhmozdéna kiZe, podkozi a svaly s ohranicenym hematomem pii direktnim zevnim
nasili. Dislokované pficné, ohybové a dvouetdZové zlomeniny. Hrozici kompartment
syndrom.
G3 - rozséhlé pohmoZzdéni mékkych tkéni, koZni decollement, zaviené poranéni vétsich cév

s masivnim hematomem, manifestni kompartment syndrom.

1.1.4 Hojeni zlomenin
Hojeni zlomenin, tedy tvorba svalku, je zdvisld hlavné na dostateném cévnim
zésobenim. Hojent probih4 ve tfech fazich: 1. zanétliva, 2. reparaéni, 3. remodelaéni.

1. faze — zanétliva
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Hematom se v misté lomu infiltruje neutrofily a mikrofagy. Monocyty a granulocyty
postupné pohlcuji nekrotickou tkan v misté zlomeniny.
2. faze — reparacni
Hematom se nahrazuje specifickou granulacni tkani — svalkem, ktery obsahuje fibroblasty,
chondroblasty a endotelové buiiky.
3. faze — remodela¢ni
Dochézi k remineralizaci a smérovani kostnich tramcu.

Podle prevahy cévniho zdsobeni mluvime o svalku periostdlnim nebo endostdlnim.
Tento typ kostniho hojeni je hodnocen jako sekundérni. Primdrni hojeni zlomeniny vyZaduje
tésny kontakt tlomk( a jejich kompresi. Cévni zdsobeni je zajiSténo piimo pies Haverské

kandlky a kostni novotvorba jde cestou osteonu. Primarni svalek nenf na rtg snimku patrny.

1.1.5 Léceni zlomenin
Konzervativni, operaéni, funk¢éné — konzervativni.
Konzervativni lé¢eni

Spravné vedend konzervativni terapie zlomenin mad mén€ zavaZnych komplikaci nez
n¢kdy riskantni operacni reseni s nejasnou prognézou. Nevyhodou konzervativni terapie je
nutnost dlouhodobé sadrové fixace i kloubl sousedicich se zlomeninou. To miZe byt
piicinou pozdéjSiho vzniku podrazovych artrz. Principy konzervativniho lé¢eni definoval
Lorenz Bohlter: Repozice, retence, rehabilitace.

Reponovand zlomeniny musi mit nepfetrzity klid a dobré cévni zdsobeni, aby se
vytvoril svalek, ktery je potfeba postupné zatéZovat, coZ je nutné k jeho remineralizaci a
remodelaci. Konzervativni 1é¢eni pokraCuje i po sejmutim sddry. Nezbytnd je spoluprace
oSetfujiciho 1ékare s fyzioterapeutem. Lékar ma nadéle sledovat obnovu pohybového rozsahu
u postfixacné ztuhlych kloubt, reedukaci svalového apardtu a dbat o stav Zilniho fediSté. Pri
rtg kontrolach se zamefit jak na oblast hojici se zlomeniny, tak i na dostate¢nou mineralizaci
perifernich Casti skeletu.

Léceni operacni

Opera¢ni 1éceni zlomenin odstratiuje hlavni nevyhody konzervativnich postupu, tedy
dlouhodobé znehybnéni kloubli s rizikem potrazové artrézy a zlomeninovou nemoc.
Osteosyntéza fixuje kostni dlomky ve sprdvném postaveni aZ do upIného vytvofeni svalku.
Osteosyntézy délime podle docilené stability na stabiln{ a nestabilni.

Stabilni osteosyntéza dovoluje ¢asnou mobilizaci. Stability je docileno nitrodfefiovym

hiebovanim, dlahovou technikou anebo zevnim fixatérem. RozliSujeme stabilitu pro z4té7 a
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stabilitu pro cvi¢eni. Podminkou zahdjeni €asného rehabilitatniho postupu je pouze hojeni
operaéni rany.

Adaptacni osteosyntéza se provadi pomoci Sroubd, cerkldznich draténych klicek a K-
drati. U téchto osteosyntéz neni spojeni dostateéné pevné, proto je nutno zajistit v prvé
pooperadni tazi kondetinu zevni sddrovou imobilizaci nebo ortézou. Kladem adaptani
osteosyntézy je mensi invazivita vykonu, zdporem je kombinace nevyhod konzervativniho a
opera¢niho postupu a riziko infektu. Tento typ osteosyntézy se pouzivd u nékterych typl
zlomenin, zvI4sté v détské traumatologii a gerontoraumatlogii.

Funkéné — konzervativni (neoperaéni) léceni zlomenin

Stabilni zlomeniny lze 1é¢it aktivni postupnou mobilizaci bez pevného imobiliza¢niho
fixatntho obvazu. Obvazy umoziuji sousednim kloubiim limitovany pohyb, tak Ze dlomky
nejsou plné fixovany. Pii pohybech vyviji v obvazu svalovd manZeta hydrodynamicky tlak
na misto zlomeniny, a tak se urychli tvorba svalku. Metoda se obecné nevZila, protoZe je

¢asove ndro¢nd na Casté kontroly korekci polohy dlomku. (1, 11, 16, 19)

1.2.1 Zlomeniny distalniho konce piedlokti

Tyto zlomeniny patii k nejcastéjSim a vznikaji v&tSinou neptimym mechanismem pfi paddu na
lehce pronovanou ruku v dorzélni ¢i volarni flexi zapésti. Pro charakteristickou lokalizaci
jsou nekdy oznacovény jako zlomeniny ,loco typico™. Typy zlomenin v oblasti distdlniho
konce predlokti jsou velmi riznorodé od jednoduchych po tfiStivé, od relativné nevinnych
extraartikuldrnich po velmi nebezpe¢né intraartikularni zplsobujici témeér vzdy trvalé
nasledky ve smyslu deformity, omezeni funkce a podrazovych artrotickych zmén.

Nékdy se také setkdvame s otevienymi zlomeninami. Postihuji hlavné starsi vékovou
skupinu, kterdA méd zhorSenou motoriku a stabilitu s ndsledkem <ast€jSich pada. Dalsi
vyznamnym faktorem je zvySend lamavost kosti na podkladé osteopor6zy, hlavné u Zen.
Zlomeniny distdlniho konce predlokti se vyskytuji ale i ve stfednim v€ku a u mladsich lidi. U
déti pti stejném mechanismu dochazi bud’ k separaci epifyzy nékolika raznych typa (Salter-

Harris 1.-V.) nebo k subperiostdlni zlomenin€ metatyzy — ,,zlomenina vrbového proutku*.

12



1.2.2 Typy zlomenin

Collesova zlomeniny - extenéniho typu

Nejcastéjii, typickd zlomenina u starSich lidi a vznikd pddem na extendovanou ruku
v zdpésti. Je obecné¢ oznacovéna zlomenina distdlni epityzy radia s dorzdlni dislokaci
periferntho fragmentu a odlomeni processus styloideus ulnae. Nékdy je chdpéna i jako
jakékoliv zlomenina postihujici distalni konec radia.

Nejpodrobnéji ji popsal irsky chirurg Abraham Colles vr. 1814 jako zlomeninu radia
~palec a pil od kloubni plochy radia”, tedy extraartikularné ., s dislokaci periferniho
fragmentu dorzalne®, sklinicky pfiznacnou deformitou popisovanou jako tvar vidlicky ¢i
bajonetu. Po objeveni rentgenu se prokézala ¢astd pritomnost i odlomen{ processus styloideus
ulnae, navic, Ze zlomenina €asto zasahuje i intraartikularné a byva vice fragmentova.

TakZe dnes popisujeme Collesovu zlomeninu jako zlomeninu distalni metaepifyzy radia
s dorzdlnim a radidlnim posunem a dorzalnim skolnem periferniho fragmentu bez ohledu na

to, zda je nebo neni odlomen proc. styloideus ulnae ¢i se jednd o zlomeninu extra nebo

intraartikuldrni, prostou ¢ kominutivni.

Smithova zlomenina - flekéniho typu

Vznikd opatnym mechanismem neZ u Collesovy fraktury, tedy pddem na flektovanou
ruku, je vzacnéjsi.

Je oznacovdna zlomenina distdIni metafyzy radia s voldrni dislokaci a angulaci. (3 typy
— Ltyp — extraartikuldrni, TI.typ — intraartikuldrné zasahujici, ale bez subluxace karpu, ITL.typ

— odlomeni predni hrany radia se subluxaci karapu).

Bartonova zlomenina

Je intraartikuldrné zasahujici zlomenina, kdy zadni, nebo predni hrana dist4Iniho radia
je dislokovana spolu s proximdlni fadou karpélnich kdstek proti zbylé ¢ésti kloubn{ plochy
radia. Jednd se tedy o subluxaéni zlomeninu, na rozdil od klasické extraartikularni Collesovy
nebo Smithovy fraktury, kdy kongruence kloubnich ploch mezi os lunatae a scaphoideum a

kloubni plochou radia nenf naruSena.



Chauffeur’s fraktura
Je intraartikuldrni zlomeniny zasahujici odlomen{ styloidu radia v sagitdIni roviné. Byla
také oznaCovéna jako ,,Soférska”, podle nejcastéjitho mechanismu Grazu, coZ byl prudky tder

kliky do dlané pti rucnim startovani automobilu.

Izolované poranéni processus styloideus ulnae

Vznikd padem na abdukovanou ulnarni hranu ruky, byva vzacné a Casto i pfi fixaci
konéi pakloubem. Byvéa také soucdsti poranéni zapésti ve smyslu jeho instability a pak je
nazyvana Hutchinsonovou zlomeninou. N&kdy u torpidnich obtiZi pfi pakloubu processus
styloideus ulnae a klinickych blokadédch v oblasti karpu je nutné provést exstirpaci fragmentu

s ndslednou plastikou ulndrnich vazivovych struktur.

Jiné klasifikace jsou odvozovany od: Rentgenologického obrazu, mechanismu lrazu,
postiZzeni kloubni plochy, stupné komunice, poc¢tu fragmentl, zohlednujici reponibilitu a

stabilitu.

1.2.3 Diagnostika

Provadi se pomoci rtg snimkd v AP a bo¢né projekci. Nékdy CT nebo MRI. U détf je
nutno dbét velké ostraZitosti, kde pfi rtg nalezu na prvni pohled miZe dojit k prehlédnuti
epifyzeolyzy a mohou uniknout subperiostdlni zlomeniny metafyzy radia. Proto plati pfi

sebemens$ich pochybnostech doplnit srovndvaci rtg druhostranné koncetiny.

1.2.4 Terapie

Spociva v urgentni repozici té které zlomeniny, nasazeni podloZené sadrové fixace na
5-6 tydnu a kontrolnim rtg vySettenim. Nékteré zlomeniny jsme nuceni primarné operovat
pro jejich vyraznou instabilitu. Jednd se zejména o intraartikuldrni tiiStivé nestabilni
zlomeniny nebo i extraartikuldrni s tfiStivou zénou, kde hrozi riziko dislokace fragmentd. Zde
pouZijeme techniku osteosyntézy dlahou a Srouby, € pomoci osteotaxe pii pouZiti zevni
fixace.

Cilem je dosdhnout plné nebolestivé hybnosti v radiokarpdlnim kloubu. Nasleduje
intenzivni rehabilitace k uvolnéni postfixani ztuhlosti, regeneraci atrofického svalstva a

obnoveni plného rozsahu hybnosti zapésti.

14



Repozice

U Collesovy zlomeniny spo¢iva v longitudindlnim tahu za palec a druhy prst nejlépe
pomoci tzv. ,&inskych prsta™ v prona¢nim postavni predlokti.
U Smithovy zlomeniny se repozice provadi v longitudindln{ trakci k rozvolnéni zaklinénych
fragmentd. Usp&nost repozice si Ize ovatit kontrolnim rtg snimkem.
Stabilizace zlomeniny
Sddrovd fixace

Je indikovdna zcela jednoznatné u nedislokovanych zlomenin, dislokovanych
reponibilnich a stabilnich po spravné repozici. V minulosti bylo popsdno a uZivano vice
zpasobi fixace: ve fyziologickém postaveni nebo v palmdrni flexi a ulnarni dukci, fixace
pouze predlokti nebo nad loket, v prona¢nim nebo supina¢nim postaveni, nejprve s dorzalné
ptiloZzenou dlahou s odstupem nékolika dnd po odeznéni otoku. Ukazalo se, Ze redislokace
fragmentd v prub&hu 1€¢eni nezavisi bezvyhradné na zpuasobu pfiloZeni sddrové imobilizace,
ale spi§ na typu zlomeniny, prvotni dislokaci fragmentil a spravné provedené repozici.
Dlahovd osteosyntéza

Je indikovéna spiSe u zlomenin Smithova, resp. Bartonova typu se subluxaci karpu, kdy
je reponovany fragment z volarni strany podepren patiicn¢ vymodelovanou tenkou dlahou,
respektujici anatomickou konturu metaepifyzy radia. Vyhodou je moZnost ¢asné mobility a
rehabilitace radiokarpdlniho kloubu a zmensuje riziko vzniku Sudeckova syndromu.

(16, 19, 24)

1.2.5 Komplikace zlomenin distalniho predlokti

Pres veskerou snahu o optimalni o3etfeni s vyuZitim vSech dostupnych metod dochézi
ke komplikacim, které muzeme rozdélit na ¢asné a pozdni. Mezi Casné fadime obtiZnou
repozici, Spatnou repozici hlavné artikulanich ¢4sti, pofkozeni nervus medianus nebo nervus
ulnaris zpravidla nataZzenim, kontuzi nebo kompresi, akutni syndrom karpdlniho tunelu ¢i
Volkmanovu ischemickou kontrakturu, chyby vzevni fixaci, predeviim poSkozen{
perifernich nervia, poskozeni §lach, ptidruzené poskozeni karpu. Pozdni komplikace, ve
smyslu pretrvavajici bolesti a omezeni hybnosti v oblasti RC kloubu, vznikaji na podklad¢
rozvoje posttraumatickych atrofickych zmén pti nedostate¢ném obnoveni kloubni plochy u
intraartikuldrné zasahujicich zlomenin nebo deformit. Za pozdni komplikaci povaZujeme
madelungoidni deformitu, chronickou tendovaginitidu flexorti zapésti a prstu, rupturu §lachy

m. extenzor pollicis longus a podrazovou artrozu zapésti. (16, 11)



Algodystroficky syndrom

Je onemocnéni, které neni zcela patogeneticky objasnéné. Vyskytuje se Castéji u osob
sttedntho a vyS$8iho véku, ale ani u déti neni vyjimkou. Vice postihuje Zeny, a to
v premenopauze a menopauze a vetsi predispozice je u osob uzkostlivych a neurovegetativné
labilnich. Riziko vzniku algodystrofického syndromu se také zvySuje pfi opakovanych
nasilnych repozicich. Nejcastéji je lokalizovdn na akralnich ¢astech hornich a dolnich
koncetinach.

Piedpokladd se, Ze patogenetickym mechanismem tohoto syndromu je dysfunkce
sympatiku, protoZe se v postiZzené oblasti objevuji vazomotorické a sudomotorické zmeny.
Pribéh onemocnéni

Ma tii faze, 1. a II. faze jsou reverzibilni, tedy miZe dojit k vyléceni a III. fize je
ireverzibilni. Trvani jednotlivych faz{ je individuélni. V¢asnd diagnéza a spravnd 1é€ba mhou
zabranit pfechodu do dalSiho stadia a vylé€it nemocného, nebo mirnit jeho potizZe.

Akutni faze (2-3 meésice od prvotni priciny) Je charakterizovdna zvy$enym
prokrvenim, teplotou a potivosti kiize. KiiZe je zarudla leskla, edém je mékky téstovity. Rlst
ochlupent a nehti je urychleny. Bolest je spontanni a je sniZen rozsah pohybu.

Dystroficka faze (do 1 roku) Prokrveni a teplota kiiZze je sniZend, je zpomalen rist
neht( a zvySena jejich lomivost. Edém se rozSifuje a je tuzii. Na rtg snimku se objevuje
skvrnitd osteoporéza. Bolest se zvySuje zménami teploty i lehkym dotekem. Omezeni
rozsahu pohybu je vyraznéjsi.

Atroficka faze Dochézi k atrofii nejen kGZe a podkoZi, ale i svali a kosti. Ankyldzy
kloubli omezujici pohyb. Kize je tenkd, odlupuje se. Mohou se objevit bolesti hlavy a
z4avrate.

Terapie

Je pfedeviim symptomaticka. Snazime se pfedevSim zmirnit nebo utlumit bolest a o
navraceni hybnosti postizenych Cdsti té€la. VyuZivd se medikamentézni terapie, ergoterapie,
fyzioterapeutickych postupl a dileZitou soucdsti 1écby je psychoterapie a psychofarmaka.
(14, 20, 22)

Syndrom karpalniho tunelu
Riziko stoupd pfi volarné dislokovanych fragmentech. Klinicky se projevuje iritaci n.
medianus. Jde o nerv zédsobeny koteny Ce-Thy. Pii jeho postizeni vézne flexe 1.-3. prstu

v mezi¢lankovych kloubech, neni moZné abdukce a opozice palce. Pfi pokusu o pést nesevie
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ji palcem. Pfi syndromu karpdiniho tunelu pacient trpi noénimi paresteziemi tfi radidlnich

prstu, hypestezii a pozdéji se vytvoii atrofie tenaru. Terapie spociva v operacnim feseni. (22)

Volkmannova ischemicka svalova kontraktura

Jde o druh kompartmentového syndromu v oblasti paZe, kterd se projevi obrnou
predlokti a ruky (ischemicka obrna). Vznika v dusledku piilisné komprese obvazem. Dochézi
k dtlaku tepny v loketni jamce, urcity vliv mé i reflexni vasokonstrikce. Ruka je v typickém
postaveni. Predlokti v pronaci, zépésti je ve flexi, interfalangedlni klouby jsou tézZ flektovény,
ale metakarpofalangedlni klouby jsou nataZeny. Je nutné co nejdfive uvolnit sddrovy obvaz a
zajistit dostatecné prokrveni koncetiny nebo blokovat sympatickou inervaci. Pokud se stav

zanedba muZe vyustit v trvalé funkéni postiZzeni. (22)

1.3.1 Anatomie a kineziologie

1.3.2 Funkce hornich konéetin

Horni kongetiny jsou hlavnim tchopovym a manipula¢nim orgdnem ¢loveka, ktery mu
slouZi k praci a komunikaci. K sprdvnému plnéni své funkce potiebuji posturdlni spolupraci
osového orgédnu, ktery zajiStuje stabilitu. Ob& horni koncetiny jsou parovy orgédn a pracuji
v uzavieném funkénim fetézci. Pohyby konéetin jsou uskuteéiiovany ve tiech zdkladnich
oblastech. Korenovd oblast je tvofena pletencem a ramenem. Stiedni €ast tvori loket.
K akrélni oblasti patii ruka a zapésti.

Rameno zajiStuje podpirnou funkci a zabezpecuje hybnost hrubé motoriky. Loketni
kloub ma podobnou dlohu a umoZiiuje priblizeni ruky k dstam.

Ruka zprosttedkovava kontakt se zevnim prostiedim a télem, je i smyslovym orgénem.
Jeji hlavni funkce je uchop. Dalsi dileZitou funkci akrdlni ¢asti je sdélovaci schopnost.
Pomoci ruky muzeme komunikovat psanim, kresbou a neverbdlnimi signaly. ,Ruka je

vykonnym orgdnem mozku.” (Velé, 1996), (21)

1.3.2 Struény piehled anatomie horni konéetiny
Kostra horni kon¢etiny
Je tvotena kosti klicni — clavicula, lopatkou — scapula, kosti pazni — humerus. Kosti

predlokti se sklddaji z kosti loketni — ulna a kosti vieteni — radius.



Kosti ruky jsou pfedstavovdny kostmi zédpestnimi — ossa carpi, kostmi zaprstnimi — 0ssa
metacarpi a ¢lanky prstl — phalanges digitorum.

Kosti zapésti jsou uloZeny ve dvou fadach. V proximdlni fadé z palcové strany
k malikové popisujeme os scaphoideum, os lunatum, os triquetrum a os pisiforme. V distdln{

fad¢ ve stejném smeru nachdzime os trapezium, os trapezoidem, os capitatum a os hamatum.

Klouby horni kon¢etiny
Ramenni kloub - articulatio humeri

Je kloubem kulovitym volnym. Artikula¢ni plocha hlavice je ttikrat v&ts$i nez kloubni
ploska jamky. Kloubni pouzdro je silné a prostorné, ve své dolni ¢asti je velmi volné a na
pazni kosti dosahuje az k anatomickému kr¢ku. Kinetika kloubu: Jsou mozné flexe, extenze,
abdukce, addukce, rotace. Pii pohybech nad 90stupnia. dochazi souéasné k rotaci a posunu
lopatky.
Kloub loketni - articulatio cubiti

Je kloubem sloZzenym. Ve spojeni tii kosti se vytvareji tii klouby.
Articulatio humeroulnaris je kloubem kladkovym, na vnitini strané loketniho kloubu.
Articulatio humeroradialis je kloubem kulovitym a tvori zevni ¢ast loketniho kloubu.
Articulatio radioulnaris proximalis je kloubem kulovym mezi obvodem hlavicky radia a
polomési¢itou jamkou ulny.
Kinetika kloubu: Zakladni postavenim kloubu je extenze. Z tohoto postaveni je mozné flexe
v rozsahu 130 — 140 stuprit.
Dolni radioulndrni kloub - articulatio radioulnaris distalis
Je kloubem vélcovitym mezi hlavickou ulny a bo¢nf jamkou na radiu.
Kinetika radioulnarnich kloubd: Pohyby jsou moZné do supinace a pronace. Supinacni a
prona¢ni pohyby jsou zfejmé naptiklad pri pleteni, Sroubovani.
Klouby ruky - articulatio manus

Nejproximalngjsi je kloub radiokarpdlni. Jamku tvoii distdlni konec radia a
chrupavéitd ploténka — discus articularis, kterd se pfipind na ulnu. Hlavice je tvofena
proximélni fadou karpdélnich kistek.
Kloub mediokarpdlni je kloubem mezi proximalni a distalni fadou karpalnich kistek.
Klouby karpometakarpdlni jsou uloZeny mezi distdlni fadou karpdlnich kosti a bazemi

metakarpt. Na palci je tento kloub oddéleny od ostatnich, je nejvétsi a je typem sedlovitého
kloubu.
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Kinetika kloubti: VSechny tyto klouby tvoii funk&ni celek, jehoZ stfedem je os capitatum.
Pohyby jsou sloZené a jsou provadény ve smyslu palmarni a dorzalni flexe, radidlni a ulnarni
dukce. Spojenim dukefi a flexi dochdzi ke krouZivému pohybu — cirkumdukci.
Nejdistalnéji jsou ulozeny klouby prsti. Klouby metakarpofalangové, klouby interfalangové
jsou kladkovymi klouby mezi jednotlivymi ¢ldnky prsti. Kinetika kloubti: Zdkladni pohyby
jsou flexe a extenze. V metakarpofalangovych kloubech pfi flexi je mozn4 i cirkumdukce.
Retinaculum flexorum - lig. carpi transversum (karpalni vaz)

Preklenuje napii¢ karpdlni kustky, od radidlniho k ulndrnimu okraji. Pod timto
ligamentem vznikd prostor — canalis carpi — karpdlni tunel. V tomto tunelu prochézeji Slachy

flexord a nervus medianus. Pii utiSténi nervu v tomto misté hypertrofickym vazem ¢&i jinou

patologickou zménou vznika syndrom karpdlniho tunelu.

Svaly horni koncetiny
Svaly ramene a lopatky

Hybnost v ramennim kloubu je zajiftovéana svaly ramene a lopatky, ke kterym patii m.
deltoideus inervovany n. axillaris. Déle pak m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres
minor inervovany n. suprascapularis a m. subscapularis, ktery zadsobuje n. subscapularis.
Svaly paze

Jejich hlavni funkci je hybnost v loketnim kloubu, ale podileji se i na hybnost v kloubu
ramennim. Do pfedni skupiny patii m. biceps brachii, m. coracobrachialis, m. brachialis.
Inervace je zajiStovdna z n. musculocutaneus.

Do zadni skupiny fadime m. triceps brachii a m. anconaeus inerované z n. radialis.
Svaly predlokti

Svaly piedlokti se déli do nékolika skupin a déle do raznych vrstev. Zaji§tuji hybnost
predlokti, zapé&sti a prsta.

Do prvni palmdrni skupiny, do povrchni vrstvy patii m. pronator teres, m. flexor carpi
radialis, m. palmaris longus. Viechny tii svaly jsou inervovéiny z n. medianus. M. flexor carpi
ulnaris je inervovan z n. ulnaris. Prostiedni vrstvu tvofi m. flexor digitorum superficialis
inervovany z n. medianus. Do hluboké vrstvy fadime m. flexor pollicis longus s nervovym
zasobenim z n. medianus a m. flexor digitorum profundus s dvoji inervaci z n. medianus a n.
ulnaris. Do nejhlubii vrstvy patif jen jeden sval m. pronator quadratus zisobeny z n.
medianus.

Povrchni i hluboka vrstva z dorzdini skupiny svali predlokti je inervovana z n. radialis.

Do povrchni vrstvy fadime m. extenzor digitorum, m. extenzor digiti minimi, m. extenzor
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carpi ulnaris. K hluboké vrstvé€ patfi m. abductor pollicis longus, m. extenzor pollicis brevis,
m. extenzor pollicis longus a m. extenzor indicis.

Posledni radidgini (laterdlni) skupina je tvoiena jen jednou vrstvou, kterd je inervovana
opét jen z n. radialis. Nachazime zde m. brachioradialis, m. extenzor carpi radialis longus, m.
extenzor carpi radialis brevis a m. supinator.
Svaly ruky

Délime na svaly thenaru, hypothenaru a stiedni skupinu. Zajistuji hybnost prsti a palce.
Ke svalitm thenaru patii m. abductor pollicis brevis, m. opponens pollicis inervované z n.
medianus, m. adductor pollicis inervovany z n. ulnaris a m. flexor pollicis brevis zasobeny
z obou téchto nervi.

Svaly hypothenaru jsou zasobovany z n. ulnaris. Patii k nim m. abductor digiti minimi,
m. flexor digiti minimi brevis, m. opponenes digiti minimi a m. palmaris brevis.

StFedni skupinu tvori mm. interossei dorsales 1.-IV. a mm. interossei palmares 1.-1I1.,
které jsou inervovany z n. ulnaris. Ddle pak mm. lumbricales L.-IV. s dvoji inervaci z n.
ulnaris (4., 5. prst) a n. medianus (2., 3. prst).

(Zagatky a dipony svalu jsou uvedeny v piiloze €. 2), (3, 13)
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2 SPECIALNI CAST

2.1 Lécebna rehabilitace

»~Rehabilitace je kombinované a koordinované sili 1écebnych, socidlnich,
psychologickych, vychovnych a pracovnich prostiedkil pro trénink a retrénink ¢lovéka k pokud
mozno nejvyssi funkeni zdatnosti a schopnosti. (MUllerovd, 1992) Takto je rehabilitace
definovdna také Svétovou zdravotnickou organizaci.

Hlavnimi metodami 1éCebné rehabilitace jsou fyzioterapie (lécebnd télesnd vychova,
fyzikalni terapie), ergoterapie, socidlni a ekonomicka asistence, protetika a poradenstvi.

Cilem lécebné rehabilitace je, aby nésledky vzniklé nemoci ¢i drazem byly co nejdiive
odstranény a doSlo k co nejvétSimu zlepSeni télesného a psychického stavu, umoZnit ndvrat

pacienta do béZného Zivota. (15)

2.1.1 Lécebna télesna vychova

Lécebna télesnd vychova je proces, ve kterém se u osob se zménénym zdravotnim stavem
vyuZiv4 pohybov4 aktivita upravend metodicky i pedagogicky. Ukolem LTV je udrzet, 1é¢it a
rozvinout télesné schopnosti a funkce pacienta. Jeji vyznam je preventivni a léCebny.
Preventivné se snaZime predchézet sekundarnim zméndm (dekubity, atrofie svald, ztuhnuti
kloubt, ...). Lécebny vyznam LTV je pfimo zaméfen na postiZzenou ¢ast téla (svaly, klouby,
fascie, vnitfni orgény, ...)

Pti LTV provadime jak specidlni, tak kondi¢ni cviceni. Specidlni cviceni je zaméfeno na
postiZzenou Cast téla a pouzivé se velké mnozstvi metodik. Pii kondiénim cviceni zapojujeme
do procesu celé télo i nepostiZené ¢asti. Pisobime na vSechny funkce organismu, pfedchdzime
Skoddm vzniklych z necinnosti a udrZujeme pacienta v kondici.

LTV v traumatologii

Vlivem drazového nésili dochazi k celkovym a mistnim télesnym reakcim. Mezi celkové
reakce fadime drazovy Sok, vznikly ztrdtou krve a porusSenim celistvosti organismu, ddle
dochazi k poruchdm okysli¢eni tkani, k poruchdm latkové vymeény, méni se acidobazickd
rovnovéaha, sniZzuje se obranyschopnost organismu a také se méni psychika zranéného, je velmi
neklidny. K mistnim reakcim patif zhmoZzdéni, vyron, zlomeniny, krvéceni, ztrta tekutin a

obrny.

21



Zakladni prostiedky LTV v traumatologii jsou dechovd cviCeni, polohovéni, cévni
gymnastika, aktivni a pasivni pohyby, jiné formy pohybu (reedukacni a facilitatni metody
LTV), redresni cviky a reflexnf dkony.

Ukolem LTV je co nejvice zmirnit negativni vlivy imobilizace, pomoci izometrické
kontrakce svali, stiiddnim poloh kongetiny, mobilizaci kloubt, pfimerené zatiZeni koncetiny
podle ordinace lékafe a co nejdfive zah4jit aktivni cviCeni v riznych prostiedi (ve vodg,
v zdvésu, ...) Pfi hojeni kosti podpofit tvorbu svalku (dézovani zaté7) a zlepsit prokrveni

konéetiny a drendz koncetiny. (15, 8)

2.2 Fyzioterapie po zlomeninach distalniho konce predlokti

2.2.1Vysetieni pacienta po zlomeniné distalniho konce predlokti

VySetfeni pacienta fyzioterapeutem je nezbytné, jak pro stanoveni kritkodobého a
dlouhodobého rehabilita¢ntho programu, tak k posouzeni prubéZného stavu pacienta a
zhodnoceni vysledkd po skonceni terapie. Vy3etfeni zacind jiz pfi vstupu pacienta do ordinace.
Vi&imdme si jeho pohybovych aktivit, které provadi tak jak je zvykly a védomé je nekoriguje.
Dalsi duleZitou soucasti vySetfeni je anamnéza. Sklddid se z anamnézy rodinné, osobni,
pracovni, socidlni, sportovni, rehabilitatni a farmakologické, ddle se zajimdme o abusus,
alergie a v neposledni fadé o nyné&jSi onemocnéni. Velmi duleZité jsou subjektivni pocity
pacienta, vnimani vlastniho stavu a bolesti. Bolest muzeme rozlisit na mechanickou, kterd
vznikd predevsim po fyzickém zatiZzeni, mizi v klidu nebo v tlevové poloze, bolest vyzafujici,
ktera vychazi z urcité oblasti a Siti se do okoli, do télnich dutin apod., a bolest zangtlivou,
kterou pacient vnima jako pocit tepla a napéti, neulevuje polohou ani klidem a rusi pacienta ze
spani.
VySetieni aspekci

Sledujeme drzeni celé horni koncetiny, ale také celého téla (v sedg€, ve stoji), jednotlivych
segmentl, konfiguraci popisované oblasti. Zhodnotime chizi a zaméiime se na drZeni
postizené koncetiny a jeji souhyb.

Viimame si trofiky tkéni, kterou muZeme zhodnotit i palpa¢né (atrofie, hypo- ¢&i
hypertrofie, normotrofie, dystrofie), vzhledu kaZe, jeji zabarveni (zarudla, lividni, ...), koZniho

trugoru.
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Déle miZzeme pomoci zraku vySetfit stereotyp dychani (dechovd vina, typ dychdni,
zapojovani pomocnych svald a frekvenci dychani).
Vysetreni palpaci

Pii vySetfeni hmatem hodnotime tonus, povrchovou teplotu kiZe, jeji suchost, vihkost
event. potivost, tonus podkoZntho vaziva a svall, posunlivost kGiZe a fascii, pfitomnost
spoustovych bodl (trigger point), jak v oblasti horni koncetiny, tak v oblasti patete.

Piitomnost a kvalitu otokd (mistni, tuhy, téstovity, napnuty). U jizev jejich citlivost az
bolestivost, posuvnost vuéi podkoZi. Omezeni kloubni hybnosti a kontraktury u viech kloubu
horni kongetiny. Kvalitu ¢iti a patologické zvukové fenomény (drésoty).

Vysetieni kloubnich blokad

Kloubni blokdda je funkéni reverzibilni porucha funkce kloubu bez patologickych,
strukturalnich zmén a projevuje se omezenim rozsahu aktivniho i pasivniho pohybu. Ne vidy
musi byt zdrojem bolestivého drazdéni. U svald v okoli postizeného kloubu sledujeme
pritomnost spazmd. Pokud nejsou pfitomny jednd se o tzv. némou blokddu, kterd nevyvolava
bolestivy stav.

Pii vySetieni se zaméfujeme na kloubni vuli v kloubu (joint play). Je to schopnost
mikropohybu v jiném sméru neZ je b&Zné pro pohyb v daném kloubu. Kloubni vile je dand
elasticitou kloubntho pouzdra a miZe byt ovlivnéna procesy uvnitt kloubu. Nejprve provedeme
oddéleni kloubnich plosek v ose kloubu a po té muZeme provést posun ve sméru predozadnim,
laterdlnim, rotaci a zadhleni do obou stran. Kloubni vile muaze byt: 0 — vymizeld (ztuhly
kloub), 1 — sniZend (sniZend hybnost), 2 — pfiméfend (norma), 3 — zvySend (uvoln¢ny kloub).

Jedna z pfi€in blokddy je samotné trauma. Pfi padu na ruce, at uZ vznikne zlomenina
nebo ne, dochdzi vzdy k ndrazu radia smérem proximalnim, coZ md za nasledek blokadu
v loketnim kloubu. Ta se projevuje bolesti na processus styloideus radii po sejmuti sddrové
fixace. Po padu na rameno muZe byt pfi¢inou neustupujici bolesti kromé blokady kréni patere,
blokada akromioklavikuldrniho kloubu a prvniho Zebra.

Blokady vznikaji po dlouhodobé fixaci sdédrovym obvazem hlavné nad a pod postizenym
kloubem.

VySetieni mérenim

VZdy porovndvame se zdravou stranou.

Meéiime délky a obvody obou hornich koncetin a obvod trupu. Zhodnotime aktivni i
pasivni hybnost ve viech kloubech horni koncetiny pomoci goniometrie metodou SFRT (v
rovin¢ sagitdlni, frontdlni, transverzalni a rotace). Posouzeni svalové sily svali obou hornich

koncetin a sval( pletence ramenniho provadime pomoci funkéniho svalového testu dle Jandy.
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Dal3i soucdsti je wySetfeni zkrdcenych svalu (m. pectoralis major, horni vldkna m.
trapezius, m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus) a hypermobility (zkouSka rotace
hlavy, zkouSka $aly, zkouska zapaZenych a zaloZenych pazi, zkouSka extendovanych loktd,
zkouska sepjatych rukou a prsta).

VySetfeni hybnych stereotypii dle Jandy. Pro pacienta po zlomening v oblasti distdlntho
predlokti jsou nejduleZit&jsi testy: flexe hlavy vleZe na zddech a abdukce v ramennim kloubu
(upaZeni vsede).

Vysetieni pohyblivosti pdtefe. VySetieni je zaméfeno hlavné na hybnost pétefe kréni.
Mgiime Cepojovu vzdalenost, flexi (vzdalenost brada — fossa jugularis), lateroflexe a rotace.
Hybnost celé patefe miZeme posoudit orientatné¢ Thomayerovou vzdilenosti, pokud se objevi
vyrazna patologie zmétime rozvijeni viech jednotlivych dsek( patere.

VySetreni jemné motoriky a tichopu

Funkce ruky je dana funkci dchopovou. Svalovym testem muZeme priblizné zhodnotit
funkci hlavnich svalovych skupin na ruce, ale nemiZeme dokonale vystihnout funkci ruky,
kterd je zavisla na koordinaci akrélnich svalovych skupindch fidici prsty a na proximélnich
skupinach zaji§tujicich polohu a postaveni ruky, predlokti a paZe beéhem tikonu.

Jemné a obratné schopnosti ruky miZeme otestovat pomoci psani, kresleni nebo jinymi
obratnymi tkony. Jsou plné individudlni a zavislé na pfedchozim motorickém vyvoji jedince.
Uchopova funkce je velmi sloZité a lze ji rozdélit do 6 variant dchopu.

K jemnému preciznimu uchopu patii — Stipec (Gchop dvéma prsty), Spetka (dichop tiemi
prsty) a laterdlni dchop tzv. kliCovy (mezi radidlni hranou ukazovaku a ulndrni stranou druhého
¢lanku palce).

K silovému tchopu tadime — kulovy tchop (uchopeni koule ¢i mice), hakovy uchop
(slouzi k noSeni biemen), vélcovy uchop (uchopeni vélce, az sevieni ruky do pésti, méfime
kolik centimetrii chybi prstim do dlang).

Pii posuzovani jemné motoriky a ichopu musime myslet i na to, Ze u velké vétSiny lidi je
vZdy jedna ruka obratnéjii neZz druhd, proto testujeme i1 zdravou. Pii testovdni se prihlizi
k pohybam dominantni a nedominantni horn{ koncetiny, ke koordinaci ruka — oko, ruka — ruka,
atd.

Daliim vy3etfenim je ergodiagnostické zhodnoceni sobéstacnosti, sebeobsluhy a zbylého

pracovniho potencidlu pro potieby ergoterapeutického programu.

Jeli potieba posouzeni psychologem a socidlni feSeni situace pacienta miZeme doporudit

nebo se obrétit na pracovniky, ktef{ jsou vzdélani v této oblasti. (8, 9, 5, 12, 15, 21)
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2.2.2 Lécebna télesna vychova po zlomeniné distilniho konce predlokti
Operacné reSené zlomeniny distalniho konce radia

Operacni 1écba téchto zlomenin spo¢ivd v provedeni stabilni osteosyntézy, adaptacni
osteosyntézy nebo v aplikaci zevniho fixdtoru. V pfipadé zevniho fixatoru a adaptaéni
osteosyntézy je postup LTV stejny jak pfi konzervativnim feSeni, protoZe pfi adaptacni ost.
spojeni kosti neni dostatecné pevné a osteosyntéza musi byt doplnéna sadrovou fixaci.

LTV p¥i stabilni osteosyntéze

Jeji vyhodou je, Ze odpadaji nasledky vzniklé imobilizaci konéetiny sadrovou fixaci. Je
nutné si uvédomit, ve kterych mistech se zlomenina nachdzi a vyhnout se jakékoliv zat&Zi,
odleh¢eni je nutné dodrZet stejné dlouho jako pri sddrové fixaci.

LTV je zahdjeno prvni den po operaci. Je duleZité si uvédomit, Ze samotné trauma a
nasledny operaéni vykon jsou ruSivym zdsahem do ruznych tkani organismu a nepiiznivé
ovliviiuji latkovou vymenu, regulaéni mechanismy v téle a psychiku ¢lov&ka. Proto by m¢&l byt
pristup k pacientovi velmi citlivy. VZdy bychom méli respektovat dnavu a bolest pacienta.

Prvni den po operaci se zaméfujeme na polohovéni koncetiny, ale i celého téla. Cilem je
ulevit od bolesti, zabranit otokim a sekundarnim zménam, jako jsou proleZeniny, Zilni
komplikace a svalové kontraktury.

Dal8im dualeZitym prvkem LTV je dechovd gymnastika, pomoci které udrZujeme dobrou
plicni ventilaci a zabrafiujeme vzniku pneumonie, zvIaSté u starSich pacienti, a umoZiuje
vydychdni narkotika.

Pokracujeme cévni gymnastikou jako nejlepsi prevenci trombembolické nemoci, kterou
doplnime banddZovanim dolnich koncetin.

K analgezii miZeme jeSté krome plohovani pouZit kryoterapii.

Druhy den provddime to, co den prvni. Pfiddvame kondi€ni cvi¢eni nepostizenych €asti
téla jako prevenci svalovych atrofii a ztuhlosti kloubd. Cvi¢ime ¢viky izometrické a aktivni.
Kromé svali koncetin nezapominidme na svaly bfiSni a zddové.

PostiZend ruka byva obvykle bolestiva a otekld. PokouSime se provadét aktivni pohyby
prstid s dopomoci, déle zkousime pasivni pohyby v zépésti do flexe, extenze a dukei. Ridime
se subjektivnimi pocity pacienta a neprovadime nic pres bolest. Aktivné cvi¢ime loketni kloub
ve smyslu flexe a extenze. V ramennim kloubu procvi¢ime viechny mozné pohyby.

Velmi duleZita je vertikalizace, hlavné u star$ich pacientu, provadime ji co nejdiive po
operaénim vykonu, abychom zabranili rozvinuti imobilizaéniho syndromu.

Nejprve zkousime sed na lizku, pokud pacient toto zvladne miZeme pokra¢ovat sedem

se spuSténymi bérci a pokud pacient netrpi zdvratémi ¢i nevolnosti pokusime se vstdt a po
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chvili provést par krokd u liZka a po pokoji. Velmi zdleZi na véku pacienta a jeho fyzickém
stavu.

Tieti den zopakujeme vie ze dne predchoziho. Pokud pacient nemé bolesti postizené
koncetiny na pohmat, vénujeme se mobilizaci drobnych kloubkt ruky a loketnitho kloubu.
Zarazujeme techniku mi¢kovani pro zmirn€ni otoku a sniZeni bolestivosti koncetiny. Pokud
nalézame ve svalech spazmy a spouStové body (TrP) pouZijeme k jejich odstranéni
postizometrickou svalovou relaxaci (PIR). Provddime ji tak, Ze nejprve dosdhneme v kloubu
takové polohy, ve které je sval ve své maximdlni délce (dosahujeme piedpéti). Vyzveme
pacienta, aby kladl miniméIni odpor (izometricky), miZeme mu jen lehce prsty naznacit smer
odporu, pomalu se nadechoval. Tento odpor drZi nemocny asi 1O vtefin a potom uvolni a
vydechne. Béhem relaxace dochézi spontdanné k prodlouZeni svalu. Relaxace je tak dlouhd
dokud se sval prodluzuje. Tento postup opakujeme tiikrat az pétkrat. Dal§i metodu, kterou
muZeme vyuZit je antigravitadni relaxace (AGR), pfi které se jak u kontrakce, tak pfi relaxaci
vyuZiva gravitace, je vhodnd k ndcviku autoterapie. (K protahovani zkracenych svali uZivame
metodu muscle energy technic (MET) pfi které terapeut ve fazi relaxace pasivné protahuje
sval. VyuZiva se u chronickych stavi).

Déle procvicujeme jemnou motoriku, tchopovou funkci ruky a nacvik sebeobsluhy a
sob&stacnosti.

V daldich dnech podle zvyklosti oddéleni je pacient propustén do doméciho ofetrovdni.

e

Terapie by méla pokracovat v nejbliz§im ambulantnim rehabilitaénim zafizenim, kde je
lé¢ebny t€locvik doplnén fyzikdlni terapii. BohuZel neni navazujici ambulantni péce pravidlem
a v dusledku toho dochdzi k nasledkim, které se pomoci rehabilitace jen pomalu a obtiZné
odstraruji.

V ambulantnim zatizeni pokracujeme s lé¢ebnym té&locvikem, kterému piedchazi podle
ordinace lékare nejCast&ji vodolécebnd procedira a elektroterapie (viz kapitoloa fyzikdlni
terapie).

LTV se zaméfuje na zvétieni rozsahu vSech pohybi v zapésti, v loketnim kloubu,
predeviim supinace a pronace jsou nejvice omezeny. UdrZujeme rozsah pohybu v ramennim
kloubu. Pokra¢ujeme s nicvikem jemné motoriky, ichopu a posileni stisku ruky. ProcviCujeme
flexi, extenzi a opozici palce, Spetku, Stipec, hacek a stiiSku a vSechny pohyby v MP a IP
kloubech prsti. Uchop v podhmatovych a nadhmatovych polohdch. Pokud je to nutné
zatazujeme vycvik sebeobsluhy. Déle se zaméfujeme na posileni oslabeného svalstva. Cviceni
dle poloh svalového testu. Nesmime zapominat na to, Ze plné zatiZeni osteosyntézy se fidi

ordinaci lékafe, vétSinou to byvd po 5 az 6 tydnech. Podle mozZnosti zatiZeni vyuZivame
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riznych pomiicek a na€ini. V boji proti otokiim pokracdujeme s mic¢kovdnim nebo miZeme
aplikovat lymfodrendz (ru¢ni, pfistrojovou).

Po odstranéni stehli pecujeme o jizvu. Pomoci tlakové masaze a promazavani (nejlépe
cistym sadlem) se snazime docilit posunlivosti jizvy vuéi podkozi, jeji pruznosti a zméknuti.
PokraCujeme i s mobilizacemi drobnych kloubki ruky a kloubu loketniho. Zapé&sti oSetfujeme
velmi opatrng, do bolesti a nendsilng. Pokud to ¢ini pacientovi potize odloZime mobilizaci az
na dobu po vyjmuti kovové dlahy, ktera se provadi za nékolik tydnd.

Cviceni ddle zaméfujeme na ramenni kloub, centraci lopatky, posileni dolnich fixatort
lopatek, protaZzeni m. levator scapulae, m. pectoralis major a hornich vldken m.trapezius.
ZlepSujeme hybnost kréni patere ve viech smérech a nacviCujeme spravné drZeni téla ve stoji a
v sedu.

Po skonceni terapie instruujeme pacienta jak ma pokra¢ovat v domacim cviceni. Pacient
by nemé&l namacet ruce do pfili§ horké vody, aby nedoSlo k odvdpnéni kosti. Jist dostatek

potravin bohatych na vépnik. (4, 6, 8, 12, 15)

Konzervativné feSené zlomeniny distalniho konce piedlokti
LTV béhem imobilizace

Sadrova fixace byva zpravidla prikldddna na 5 aZ 6 tydni. Béhem této doby dochazi
k fadé zmén na pohybovém aparatu. Nestejné zatizeni hornich koncetin se projevi vadnym
drzenim téla a to vede krdznym obtizim, které musime pomoci lé¢ebného télocviku
kompenzovat. Proto se béhem imobilizace zamé¢fujeme nejen na postizenou koncetinu, ale i na
celkové drZzeni t¢la, hybnost pétefe, sprdvné provadéni hybnych stereotypil a na prevenci
svalové dysbalance.

V den urazu, kdy je zlomenina oSetiena sddrovou fixaci, je LTV zaméreno piedeviim na
zmirnéni bolestivosti pomoci polohovani. Pii chizi je koncetina zav&Sena v Satku, doporucuje
se vloZeni mékkého molitanového micku do axily pro odleh¢eni ramenniho kloubu. Ke
zmirnéni bolestivosti priklddame kryosacky.

Déle provadime cévni gymnastiku pro zlepSeni prokrveni prstu. DaleZita je kontrola
spravného prokrveni a citlivost koncetiny, zda priloZena fixace nepusobi (tlak cévnich a
nervovych struktir a nehrozi vznik Volkmannovy ischemické kontraktury.

V dalSich dnech kromé& polohovani a cévni gymnastiky, provddime aktivni cviceni ve
viech volnych kloubech. Cvi¢ime aktivni pohyby prstu, v loketnim kloubu flexi a extenzi.

V ramennim kloubu vSechny moZné pohyby vplném rozsahu a sprdvném pohybovém
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stereotypu. Provadime izometrické stahy svalli predlokti. Neni povolena zatéZ po celou dobu
imobilizace a cviéeni je provadéno jen do bolesti.

Dalsi cviCeni je zaméfeno na udrzeni hybnosti kréni patete, protaZzeni hornich vldken m.
trapezius, m. levator scapulae, m pectoralis major. Posileni dolnich fixatora lopatek, hlubokych
flexoru $ije. V pritomnosti svalovych spazmu a trigger pointt opét provadime PIR.

LTV doplnime dechovou gymnastikou, kterd je zamétena na spravné dechové stereotypy
a dechovou vlnu. NacviCujeme spravné drZzeni téla ve stoji a sedu.

Pokud pacient patif do rizikové skupiny nemocnych (Zeny v menopauze, uzkostni a
neurovegetativn¢ labilni jedinci), kde hrozi vznik algodystrofického syndromu zatfazujme do
cvi¢ebni jednotky relaxa¢ni techniky. Jsou to napt. Schulziiv autogenni trénink, Jacobsnova

metoda nebo jégova relaxacni cvicend.

LTV po imobilizaci

Po sejmuti sadrové fixace pozorujeme na postizené koncetingé fadu zmén. PredevSim
neustdle pretrvavd otok, hlavné prstu a zdpésti. Koncetina byvd mirné zarudld, na pohmat
citliva ¢i bolestiva, kuze je suchd, olupuje se a jsou zjevné i zmény v ochlupeni. Vidime atrofii
svalt predlokti. Hybnost prstdi, zdp&sti a loketniho kloubu je vyrazné omezena a bolestiva.
Svalova sila zna¢né oslabena.

V ambulantnim zafizeni byvd lécebny télocvik doplnén fyzikdlnimi procedurami.
Obvykle vodolécbou a elektroterapii.

Terapii zahajujeme mitkovanim ke zmirn&ni bolestivosti a lepSimu vstfebdni otoku.
Pokraujeme mobilizaci drobnych kloubkt prstd a palce, mobilizaci metakarpt, zapésti,
loketniho kloubu a podle nilezu klicku a prvniho Zebra. Nasleduje protaZzeni fascii na ruce,
predlokti a paZzi. Provedeme nékolik pasivnich pohybu v zapésti a loketnim kloubu, opét jen do
bolesti. K uvolnéni spazmti a k aktivnimu prodlouZeni svalu vyuZivime PIR nebo AGR. Dile
pacient provadi aktivni cviceni ve viech kloubech koncetiny. V zdpésti procvicujeme flexi,
extenzi, dukce a cirkumdukce. V loketnim kloubu se kromé flexe a extenze zaméfujeme na
supinaci a pronaci. V ramenim kloubu provadime viechny moZzné pohyby.

DileZitou ¢asti je procvi¢ovéni jemné motoriky, tchopu a sebeobsluhy. ZkouSime plnou
flexi, extenzi, abdukci a addukci prsti a palce, opozici palce a maliku, dale nacvicujeme riizné
typy uchopu jako Stipec, Spetka, hacek atd. K tomuto cvi¢eni pouzivdme ruzné pomucky jako
jsou koralky, micky, vélce o ruznych velikostech apod. Posilovani oslabenych svalu je
provadéno v prvnich dnech pouze aktivnim cvi¢enim, postupné se zatéZ zvysuje. Protahovani

zkracenych svall pomoci muscle energy technik (MET) uZivame aZ v chronické fazi.
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Cvi¢ebni jednotka je opét doplnéna cvi¢enim pro krén a hrudnii patef a spravné drZeni
téla, dechovou gymnastikou a je-li potieba i relaxaénimi technikami.

Béhem terapie instruujeme pacienta, jaké cviky by mél provadét doma, jak zapojovat
nemocnou koncetinu do béZnych dennich ¢innosti a Ze by se mél vyhybat plnému zatizeni
koncetiny. Opét varujeme pfed macenim rukou v prili§ teplé vod&. Doporucujeme promazdvani
svalt pfedlokti kostivalovou masti, kterd je vhodnd po potrazovych stavech, pro uvolnéni

svall a zlepSeni hojeni kosti. (4, 6, 8, 12, 15)

2.2.3 Fyzikalni terapie po zlomenindch distilniho konce predlokti

Cilem aplikace fyzikdlnich prostiedku je zvySovdni a mobilizace obrannych sil
organismu, které premizou nemoc a jeji ndsledky. Fyzikalni terapie ovliviuje reaktivitu
organismu.

Troficky ucinek fyzikdlnich podnétl zlepSuje vyZivu a tim i funkce prokrveného organu
¢i dané oblasti. Resorpéni ucinek se projevi zvySenym vstiebdvanim metabolitd latkové
premény. Protizanétlivy a baktericidni efekt zpisobuje zvy3eny piivod lymfocytl a zvy3Suje tok
lymfy. Pii analgetickém pasobeni dochédzi k hyperémii, tim se sniZuje stupen kyselost tkani a
nésledn¢ se zmirfuje aZz ustupuje bolestivost. Spazmolyticky ucinek uvolni spazmy kosterniho
1 hladkého svalstva.

Termoterapie

Z této oblasti fyziatrie vyuZivame v akutni fazi predev§im ucinky C€aste€né negativni
termoterapie. K intenzivnéjsi forme této terapie patri ledovani. PouZivime drceny led, ktery
prikladdme na postizené misto maximalné na 20 minut. Led musi byt v igelitovém sacku a
nejméne ve dvou bavinénych vrstvach latky, aby nedoflo k lokalni ischemii ¢i omrzling.

Kryoterapie vyuzivd teplot od -10°C, obvykle se vyuZivd teplota kolem -18°C.
PoZadovanou teplotu dosdhneme smichdnim drceného ledu se soli nebo pouZijeme specidlni
kryosacky, které dobfe prilnou i k nerovnému povrchu. Negativni termoterapie uZivdme u
akutni kontuze, distorze, hematomech, otocich po luxacich a frakturdach a akutnich zanétech.
Chlad pusobi proti bolesti (uvolnéni endorfind), zptsobuje relativni vazodilitaci, tlumi zanét a
zpomaluje vodivost nervi. Kontraindikace aplikace chladu jsou chladova alergie a poruchy
periferniho prokrveni, z celkovych poruchy srde¢niho rytmu a téZké selhdvani srdce.
Hydroterapie

Z procedur hydroterapie vyuzivime ¢astecnou vitivou koupel pfedeviim jako relaxacni
proceduru pied l€¢ebnym t€locvikem a fasciovymi technikami. Teplota 14zn¢ byva izotermicka

(akutn&jsi stavy) nebo jen lehce hypertermickd (36-38°C), aplikace trva 10 minut. Indikaci jsou
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stavy po operacich nebo urazech pohybového systému, svalové atrofie, trofick€é zmény
kongetiny a periferni parézy.
Fototerapie

Z oblasti viditelného svétla vyuZivime puasobeni neinvazivniho laseru, pro jeho
biostimula¢ni, analgeticky a protizanétlivy efekt. Z fady indikaci pouZiti laseru jsou to hlavné
posttraumatické stavy, jako kontuze, distorze, ruptury ligament, svali a Slach, hematomy,
otoky a nekoloidni i koloidni a bolestivé jizvy, dekubity a ulcerace. Aplikace laserové terapie
je provadéna jen na specializovaném pracovisti, specidlné vySkolenymi pracovniky a musi byt
dodrZovany bezpecnosti pfedpisy.
Mechanoterapie

Z mechanoterapie vyuzivime G¢inky vakuove-pretlakové masaze (extremiter, lymfoven),
kterd se aplikujeme mimo jiné u chronickych lymfedémi a otoku. Pii terapii se stiida
v ur¢itych ¢asovych intervalech pretlak (elimina¢ni faze) a podtlak (pasivni hyperémie),
nasledkem toho se urychli Zilni ndvrat, zlepsi se pfivod arteridlni krve a zvysi se lymfatickd
drenéz.

Z mechanoterapii ddle vyuZividme ultrazvuk. Pfi jeho aplikaci dochdzi k tzv. mikromasézi
s ndslednou preménou gelu vsol a kpreméné mechanické energie na tepelnou a
k hloubkovému ohfevu tkéni. Proto je aplikace kontinudlntho i pulzniho ultrazvuku
v preakutnich faz{ posttraumatickych stavl kontraindikovana. UZivdme jej v lokaln{ aplikaci u
svalovych spazma a chronickych posttraumatickych otokii v mistech vzdalenych zlomeniné.
Segmentalni aplikaci vyuZivdame u Sudeckova syndromu.
Elektroterapie

Kontraindikaci pouZiti elektroterapie jsou kovové predmeéty pod mistem aplikace nebo
v proudové dréze. To viak neplati pro diamagnetické kovy pii magnetoterapii.
Stefnosmérny (galvanicky') proud

Klidovou galvanizaci v pri¢né aplikaci uZivame u posttraumatickych stavi v preaukutnim
stadiu (do 24-36 hodin po trazu). V praxi se tato procedura téméf nevyuZziva.
Nizkofrekvencni proud

Diadynamické proudy se aplikuji jako nizkofrekvendni proudy, které nasedaji na
galvanickou slozku. Kombinaci zakladnich MF a DF proudi vznikaji dals§i proudy. DF proud
vyuZzivime predeviim pro analgeticky uc¢inek a jako premedikace pted dalSimi typy proudi.
Indikujeme jej pii spastickych bolestech. CP proud aplikujeme pro vazodilatacni,
hyperemizujici a eutoniza¢ni ucinek u svalovych spazmi, u subakutnich posttraumatickych

stav(. LP proud ma ucinky analgetické, které vyuzivdme u funkénich poruch pohybového
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systétmu. RS proudy maji dcinky motorické a drazdivé, ale pro elektrogymnastiku ji
nevyuZivame, jelikoZ neni dobfe tolerovana. CP — I1SO proud vyuZivdme pro jeho analgetické,
vazodilata¢ni, antiedematézni a eutoniza¢ni Ucinky. Transregionalni aplikaci pouZivdme na
klouby, mista trazu, pii pusobeni do hloubky. Radikuldrni aplikaci maZeme uZzit tam, kde je
prima aplikace nemoZna napf. u Sudeckova syndromu.
Stredofrekvencni proud

Klasickou interferenci v transregiondlni aplikaci uZivdme v subchronické a chronické
fazi, protoZe pusobi vice do hloubky. Segmentalni aplikaci vyuZijeme pii 16¢bé Sudeckova
syndromu. Typ uinku je z4visly na hodnot¢ frekvence a délce piisobeni. Pti frekvenci 90-100
Hz pfi dob¢ ptsobeni 10-15 minut vznikd stftedné silny analgeticky dcinek, frekvence 50-100
Hz (6-10 minut) pasobi vyrazné analgeticky a myorelaxacné, pii frekvenci 0-100 Hz (8-12
minut) dochdz{ k eutonizaci tkanf, ¢imzZ ovliviiujeme edé my hematomy a atrofie.
Kombinovand terapie

VyuZzivame kombinaci ultrazvuku a nizkofrekven¢niho proudu pro terapii lokalizovanych
svalovych spazmech, svalovych vldken inkoordinovanych a spoustovych bodu v povrchnéji
uloZenych svalech. Ultrazvuk a stiedofrekvenéni proud pasobi hloubéji a proto se uziva
k ovlivnéni TrP a spazmu hluboko uloZenych svala.
Magnetoterapie

Pisobeni magnetického pole vyuZivime pro jeho vasodilatacni, analgeticky
protizdnétlivy, myorelaxacni a spasmolyticky tuc¢inek, akceleraci hojeni a protiedémové
pusobeni. Terapii miiZzeme zacit uZ pti hojeni zlomeniny. Magnetoterapie pisobi analgeticky,
urychluje dstup edému a hojeni kosti, ale i mékkych tkani. UmoZiuje intenzivnéjsi a kvalitngjsi
rehabilitaci. Pomaha predchdzet rozvoje Sudeckova syndromu. Terapii miZeme pouZit i pfi
osteosyntéze. Ddle magnetoterapii aplikujeme pii protrahovaném hojeni zlomeniny a u
syndromu karpdlniho tunelu, jsou-li bolesti bez poruch ¢iti a hybnosti.

Pii kazdé aplikaci fyzikdIni terapie nesmime zapominat na obecné a specidlni

kontraindikace. (2, 18)

2.3 Fyzioterapie pri algodystrofickému syndromu

Algodystroficky syndrom, jak jiZz bylo popsano v obecné Casti, je onemocnéni, jehoz
etiologie neni zcela objasnénd. Postihuje predeviim tuzkostlivé a vegetativné labilni jedince,
Cast&ji Zeny v menopauze. VEtsi predispozice jsou u osob, u kterych byla opakovang provadeéna
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nasilna repozice zlomeniny. Nej¢astéjsi lokalizaci jsou akralni ¢4sti horni i dolni koncetiny.



Cilem terapie je pfedeviim zmirnit nebo tlumit bolest a navrétit hybnost postiZzené
kon¢etiny. K ovlivnéni bolesti kromé¢ medikace, vyuZivame prostiedkl fyzikdlni terapie a
lécebného telocviku. ProtoZe je Sudeckiv syndrom oznaCovdn jako tzv. psychosomatické
onemocnéni je dalsi nezbytnou soucésti lécby podavani psychofarmak a podstoupeni
psychoterapie.

V prvni akutni fdazi (2-3 mésice od (razu) je koncetina zvySen¢ prokrvend, tepld, otok je
mekky a téstovity. Bolest je velmi vyraznd. U nékterych jedincl je nesnesitelny pouhy lehky
dotek.

LTV je zam&feno na polohovani do zvySenych poloh, do axily vkldddme mekky micek &i
polstarek. Je-li to moZné provadime lehké mickovani, hlazeni, jemnou mobilizaci perifernich
kloubli. Cvi¢ime pasivné, ale ne pres bolest. Provadime izometricka cviceni. Cvicebni jednotku
doplnime relaxaénimi technikami, dechovou gymnastikou a cviéeni na zlepSeni €i udrZeni
hybnosti patere, predevsim kréni.

Z fyzikdlni terapie aplikujeme ke sniZeni bolestivosti kryoterapii, dédle vyuZivdme
diadynamické proudy, stredofrekvenéni proudy, pulzni ultrazvuk a vakuum — kompresivni
terapii. Zadna procedura nesmi vyvoldvat bolest, aby se stav je§té vice nezhorsil.

Druhd dystrofickd fdze je charakterizovdna mensi bolestivosti a otokem, ruka je chladna.
Na rtg snimku se objevuje skvrnitd osteopordza. Zv&tiuje se omezeni rozsahu pohybu.

V LTV pokradujeme s polohovanim, mickovdanim, mobilizaci, dechovou gymnastikou a
cviéni patefe. Zac¢indme cvicit aktivné jen do bolesti a inavy. Procvi€ujeme viechny klouby
kondetiny a nezapomindme na jemnou motoriku, nicvik tchopu a sebeobsluhy. Setrng
uvoliujeme svaly pomoci PIR a AGR.

CviCeni doplnime Priessnitzovymi zabaly, aplikaci diadynamickych proudi a opét
vakuum — kompresivn{ terapii. Z vodolécebnych procedur jsou to jemné podvodni masize a
vlazna vifiva koupel.

Ve treti atrofické fazi bolesti ustavaji. Dochdzi viak k atrofii kiiZe, svali a kosti. Vznikaji
kloubni ankylézy a deformity.

Lécebny télocvik provadime jako ve fazi predchozi, pridavdme aktivni cviceni proti
odporu a protahovéni zkrdcenych svalii pomoci muscle energy technic (MET).

Ve treti fdzi z fyzikélni terapie uplatnujeme ultrazvuk, tepelné procedury (parafin),

nizkofrek venéni magnetoterapii a distanén{ elektroterapii. (2, 4, 6, 15, 18)



2.4.Fyzioterapie u syndromu karpalniho tunelu
Jednou z komplikaci zlomenin distalniho konce predlokti je vznik syndromu karpélniho

v

tunelu. Nejcastéjsi pricinou je poSkozeni medidlniho nervu dislokovanymi kostnimi tlomky
nebo otokem struktur v karpalni iZiné. 1 po chirurgickém odstranéni pfi€iny pretrvava paréza
nervu a proto je nezbytn4 rehabilitace.

Nervus medianus motoricky inervuje flexor carpi radialis, pronator teres, pronator
quadratus, flexor digitorum superficialis, flexor digitorum profundus pro 1. a I1l. prst, flexor
pollicis longus, oponens pollicis, 1. a 11. lumbricales. Senzitivné zdsobuje voldrni stranu 1., 1.,
IIL. a pul IV. prstu a k tomu prilehlou dlan. Pti paréze nervu ma ruka vzhled prisahajici nebo
opi¢i ruky. Vazne tzv. zkouska mlynku (neni moZny krouZivy pohyb palce), nesepne ruce,
nezvladdne opozici a tichop sklenice.

Pied zahdjenim terapie je nutné dikladné provedeni svalového testu, vySetfeni kloubni
hybnosti, zhodnoceni kloubnich kontraktur, atrofii a povrchové i hluboké citlivosti.

Postup 1écebné télesné vychovy je stejny u viech perifernich paréz. Terapii za¢iname
polohovanim jako prevenci vzniku kontraktur a deformit. Pro nervus medianus je to tichopovéa
poloha v mirné dorzélni flexi. (n. ulnaris — stfedni postaveni zapé&sti a extenze prstd, n. radialis
— mirnd extenze zdpé&sti a prsti, abdukce palce) PouZivdme rizné dlahy, zdvesy, molitanové
polStarky a krouzky. Polohovani proviadime 1-2 hodiny nékolikrat za den nebo se priklada
dlaha na 24 hodin nebo jen na noc.

Dal3im prostfedkem terapie je aplikace tepelnych procedur, kterymi pfipravujeme svaly,
Slachy a fascie na cviGeni. Aplikujeme horké zabaly (50-60°C), vitivé koupele (38°C), parafin
(56°C) a solux.

Pokracujeme cvicenim, které se odviji podle stupné svalové sily postizeného svalu. Pti
svalové sile 0 az 2 provadime stimulaci podle sestry Kenny (chvéjivy pohyb provadeény
pasivné ve fyziologickém rozsahu pohybu, ve sméru kontrakce, 6-10x). Po té ndsleduje
provedeni 1 az 2 pasivnich pohybil a nédsledné se pacient pokusi o aktivni pohyb. Nemocnému
ukdzeme smér pohybu, miZeme zaradit i cviceni v predstavé a zdravymi koncetinami. Dale
provadime facilitaci nemocné koncetiny napt. kartd¢ovanim, pomoci jezku, micka, ledovanim,
poklepy a hlazenim.

Pti svalové sile stupen 2 cviCime aktivné ve dvojkovych polohich. Cviceni je moZné
provést po podloZce, ve vode, v zdvésu a s dopomoci. VZdy dbame na spravnou fixaci.

Pii stupni 3 svalové sily cviéime aktivné proti gravitaci, vaze segmentu a do mirné tnavy.

MuZeme uz zafadit syntetické cviCeni a Kabatovu techniku.
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U svalové sily stupné 4 a 5 provadime cvifeni proti stupfiovanému odporu. VyuZivame
ru¢ni odpor terapeuta nebo mechanické prostredky.

Lécebny telocvik dopliiujeme elektroterapii. Pokud je svalova sila stupné 0 az 2
zatazujeme elektrostimulaci, jejiz parametry stanovujeme na podkladé vysledkn IT kiivky. U
vy$8ich stuprii svalové sily aplikujeme elektrogymnastiku. K niz miZeme vyuZit Faradického
proudu (50 Hz), Leduckav proud (100 Hz), RS proud, Tens surge, sttedofrekvenéni proudy —
bipolarni aplikace (AMP - 20 Hz).

CviCebni jednotku opét roziifujeme nicvikem sebeobsluhy, dechovou gymnastikou,
aktivnim cvi¢enim nepostizenych ¢asti koncetiny, cviceni pro udrZeni &i zlepSeni hybnosti
pétefe, uvolnéni svali pomoci PIR a AGR, protaZeni zkrécenych svalii pomoci MET, posileni
sval( pletence ramenntho, dolnich fixator( lopatek a relaxa¢ni techniky.Vzdy respektujeme
unavu nemocného a cvicebni jednotka by méla trvat 20 az 30 minut.

Instruujeme nemocného pro domdaci cvi¢eni a varujeme pred prochladnutim postizené

¢asti koncetiny. (4, 6)

2.5 Ergoterapie

Podle Ceské asociace ergoterapeutii je ergoterapie definovana jako ..zdravotnick4
disciplina, kterd nabiz{ aktivni pomoc lidem kazdého véku, kteii jsou fyzicky nebo psychicky
postiZzeni, nebo trpf postizenim intelektu omezujicim jeho funkénf kapacitu a samostatnost.*

Ergoterapie vyuzivd specifické diagnostické a lé¢ebné metody, postupy ¢&i ¢innosti pfi
1€¢be a rehabilitaci télesné, duSevné nebo smyslové postiZzenych osob.

Cilem je dosaZeni sobéstaCnosti a nezdvislosti pacienta v domdcim, pracovnim a
socidlnim prostiedi a zlepSeni kvality Zivota.

Terapii miZeme zaméfit cilené na postiZzenou oblast, na vychovu k sobéstagnosti, na pred
pracovni terapii nebo na kondici ¢i volny Cas.

Zakladni oblasti ergoterapie je sobéstacnost. Posuzujeme zvladdnuti vSednich dennich
¢innosti (ADL). MuZeme je rozdélit na persondlni (pADL) a instrumentdlni (iADL). U
persondlni ADL posuzujeme schopnost oblékani, svlékéni, provedeni zakladnich hygienickych
tkont, samostatnost pfi sebesyceni. Ddle se zaméfujeme na kognitivni funkce a schopnost
feSeni konfliktnich ¢i jinych situaci. K instrumentdlnim ADL patii schopnost péce o
domécnost, o ¢leny rodiny, schopnost pouzit MHD ¢&i vlastni vozidlo, nakupovéni, jedndni

s ufady a telefonovani.



Vysetteni ADL provadime pomoci riznych testi jako jsou FIM, Barthel index a dalsi.
(osobni sdéleni Bc.Wolfova)

U pacient po zlomeniné distldniho konce predlokti vyuZivame ergoterapie, kterd je
cilend na postizenou oblast. Mela by spliovat podobné pozadavky. jaké klademe na
individudlni 1é¢ebny t€locvik. Soucdsti terapie je motivace k pohybu, ktery musi byt pfesny,
cileny a ddvkovany. VyuZivdme rGznych ndstroji, jednoduchych ptistroji a rozmanitych
pomucek. Déle vyuZivadme rucni prace napi. prace s textilem, se dievem, keramikou, atd. Pro
procvi¢eni drobnych kloubkd ruky zkou§ime psani, zapindni knoflikd, stithéani, $nérovéni,
uchopovéni minci ¢i jehly.

Ergoterapie je zamefena stejné jako lé¢ebny t€locvik na zvétSeni rozsahu pohybu,

zlepSeni svalové sily a svalové koordinace. (10, 17)

2.6 Multidisciplinarni tym

Kazd4 1é¢ebnd péce by méla probihat v tymu, jehoZ ¢lenové pracuji spole¢né, navzdjem
se podporuji a dopliuji. Cilem této spoluprace je zoptimalizovat péci tak, aby bylo pro klienta
dosaZzeno co nejlep§iho vysledku. DileZité je si uvédomit, Ze se zabyvame celym ¢lovékem a
nejen jeho nefunk&ni koncetinou. Nezbytny je jednotny pristup ke klientovi, stanovit poradi
cili, védét na jakych oblastech pracuji ostatni a vyhybat se zdvojovdni péce. Soucasti
rehabilitacniho tymu je Iékaf, fyzioterapeut, ergoterapeut, psycholog, protetik, sociélni
pracovnik, a dalsi. Dobra spoluprace a vzdjemny respekt téchto odbornikii jsou nezbytné pro
dosaZeni optimdlnich vysledkt 1é¢by. BohuZel praxe nebyva zcela idedlni a Casto dochazi
k podcenovani na prvni pohled nevyznamnych drazam, jako jsou praveé zlomeniny distdlniho

konce predlokti. (15)
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3 Kazuistiky

3.1 Kazuistika ¢. 1
Zakladni adaje pacienta

Jméno pacienta M. P., Zena, rok narozeni 1919, vyska 160 cm, vaha 50 kg.

Pacientka byla odesldna po sejmuti sadrové fixace z chirurgické ambulance na rehabilita¢ni
ambulanci s dg. status post fracturae processus styloideus ulnae dx.

Popis vySetfeni autorem

Anamnéza

Rodinna anamnéza: Pacientka neguje vyskyt zdvaznych dédi¢nych onemocnéni, rodice
J1Z neziji, sestra pacientky zemiela v 75 letech na karcinom prsu.

Osobni anamnéza: Pani M. P. v d&tstvi prod€lala b&Zné détska onemocnéni bez
zavazngjSich komplikaci. V roce 97 utrpéla draz, jehoZ nasledkem byla fraktura distdlniho
konce predlokti vpravo. Po zhojeni zlomeniny nenasledovala rehabilitace. Pacientka trpi ICHS
a hypertenzi.

Pracovni anamnéza: Pani M. P. pracovala cely Zivot jako sekretdrka v kanceldfi, nyni je
v diichodu.

Socidlni anamnéza: Pacientka bydli v panelovém domé s vytahem v druhém patie. Bydl{
sama, jeji dve déti ji denné navstévuji a pomahaji s doméacnosti.

Sportovni anamnéza: Od mlddi pravidelné sportuje, byla ¢lenkou Sokola. Nyni
pravidelné dva dny v tydnu dochdzi na cvi€eni pro seniory.

Rehabilita¢ni anamnéza: Diivejii zkuSenosti s rehabilitaci nema.

Farmakologickd anamnéza: Pacientka pravidelné uziva tii druhy 1€k na vysoky krevn{
tlak a ISCH.

Abusus: Pani M. P. nekouti, pije 1 $dlek kdvy denné, alkohol jen prileZitostng.

Alergie: Neguje jakékoliv alergie.

Nynéjsi onemocnéni: Pacientka dne 22. 5. 2007 spadla na pravé zapésti a doslo ke
zlomenin& processus styloideus ulnae vpravo. Uraz byl feSen konzervativng piloZenim sadrové

fixace na 4 tydny. 28. 6. 07 sejmuti fixace.

Vstupni kineziologicky rozbor

Pacientka prichdzi na ambulantni rehabilitaci se zadankou z chirurgické ambulance.

z

Lékar vyZaduje individudlni lé€ebny télocvik, kterému predchdzi castecnd vifivd koupel



s teplotou 35 - 36°C na 10 minut. Z4d4 10 procedur, 3 tydné. Cil, kterého ma byt dosaZeno je
sniZzeni bolestivosti a obnoveni hybnosti pravého zdpésti. Rehabilitace byla zahdjena 9. 7. a
ukonc¢ena 4. 8. 2007.

Vstupni vySetreni
Subjektivni pocity pacienta

Pacientka uddva bolestivost na volarni strané palce a II. prstu, pocit sniZeni citlivosti,
mravenceni a brnéni na volarni strané ruky. Bolesti se zhorSuji pfi zat€Zi. V noci bolesti obCas
budi ze spani.
Aspekce

Pacientka sedi u lehatka, obé horni koncetiny jsou poloZeny na ném v pronaci. Obé
koncetiny jsou obnaZené. Osa obou je v normeé. Pravé pfedlokti a ruka je mirn¢ zarudla, kaZe je
suchd a olupujici se. V oblasti pravého zépésti je vyrazny otok, predlokti je mirné atrofické.
Palpace

Teplota koncetiny je mirné zvySend, kuZe suchd, otok je téstovity. Citlivosti je zvySend na
volarni stran¢ palce a druhého prstu, ostatni ¢4sti koncetiny jsou beze zmény. Volarni strana
palce a predlokti je palpatné bolestiva, ve svalech predlokti jsou hmatatelné TrP, vdzne
posunlivost fascii, kloubni vile drobnych kloubkd ruky je omezena, vazne vzdjemna

posunlivost metakarpu, svalovy tonus je mirné zvySeny na svalech predlokti a paZe.

Antropometrie
Délky HK v cm PHK LHK
Akromion - daktylion 64 64
Akromion — processus styloideus radii 47 47
Akromion — laterdlni epikondyl humeru 28 28
Olecranon — processeus styloideus ulnae 24 24
Spojnice processus styloidei — daktylion 19 18
Obvody HK v cm
Biceps brachii 24 24
Loketni kloub 23 24
Predlokti 20 22
Nad zapéstim 18 17
Hlavi¢ky metakrapt 22 18




Goniometrie (aktivné)

Ramenni kloub Pravy Levy
Extenze — flexe $20-0-120 S20-0-130
Abdukce — addukce F90-0-0 FI00-0-0
Horizontéln{ extenze — horizontdln{ flexe T10-0-100 TI15-0-110
Zevni — vnitini rotace R30-0-70 R35-0-70
Loketni kloub Pravy Levy
Extenze — flexe S0-0-130 S0-0-135
Supinace — pronace | supinace i pronace omezena o ¥2 supinace i pronace v norme

Zapésti Pravé Levé
Dorzélni — palmédrni flexe S30-0-15 S60-0-70
Radidlnf — ulnrn{ dukce F5-0-10 FI15-0-25
MP IL. - V. prstu Prava Leva
Extenze - flexe S0-0-40 S0-0-90
Abdukce — addukce Omezena o 1/3 Neomezena
IP L. II. - V., prstu
Extenze — flexe S0-0-40 S0-0-100
IP IL IL - V. prstu
Extenze — flexe S0-0-40 S0-0-90
MP palce Pravy Levy
Extenze — flexe S0-0-30 S0-0-50
IP palce
Extenze — flexe S0-0-40 S0-0-90

Abdukce a addukce palce je vpravo omezena o 1/3, opozice palce vpravo je mozna jen 5

c¢m nad hypotenar.




Vysetieni jemné motoriky
Pacientka zvlddne s mirnymi obtiZemi jemny precizni uchop, jako je Spetka, Stipec a
kli¢ovy dchop. Silové idchopy provede sndze, ale zatizeni ruky napt. noSeni bfemene je

nemozné.

VySetieni svalové sily
Svalova sila byla vySetrovana podle funkéniho svalového testu dle Jandy. V polohdch na

biife nebylo testovano vzhledem k ICHS a hypertenzi pacientky.

Ramenni kloub Prava Leva
Flexe 3 4
Extenze Oricntacng, zvladne Oricntaéng, zvlddne
pohyb proti gravitaci pohyb proti gravitaci
Abdukce 3 4
Horizontalni addukce 4 4

Vnitini rotace

Orienta¢né. zvladne

pohyb proti gravitaci

Orientaéné, zvladne

pohyb proti gravitaci

Zevni rotace

Orientaéng, zvlddne

pohyb proti gravitaci

Oricntaéng, zvladne

pohyb proti gravitaci

Addukce lopatky

Orienta¢né. zvladne

pohyb proti gravitaci

Orientaéné, zvladne

pohyb proti gravitaci

Kaudalni posunuti lopatky

Oricntaéng, zvladne

pohyb proti gravitaci

Oricntaéng, zvlddne

pohyb proti gravitaci

Abdukce s rotaci 3 4
Elevace 4 4
Loketni kloub Prava Leva
Flexe 3 4
Extenze Oricntacng, zvlddne Oricntaéng, zvladne
pohyb proti gravilaci pohyb proti gravitaci
Supinace 3(0P) 4
Pronace 3(OP) 4




Zapésti Prava Leva
Flexe s ulnarni dukci 2 (OP) 4
Flexe s radialni dukci 2 (OP) 4
Extenze s ulnarni dukci 3(0OP) 4
Extenze s radidlni dukci 3 (OP) 4

OP - omezeny pohyb
Svalova sila prsta byla hodnocena orientaéné srovndnim stisku obou rukou. Pravy stisk je

ptiblizn¢ o 2 oslaben.

VySetfeni zkracenych svalu

Prava Leva
m. trapezius velké zkraceni malé zkraceni
m. sternocleidomastoideus malé zkraceni malé zkraceni
m. levator scapulae velké zkraceni malé zkraceni
m. pectoralis major et minor malé zkraceni malé zkraceni

Vysetieni hybnych stereotypu
Abdukce v ramennim kloubu

Pacientka provadi Spatny stereotyp abdukce v ramennim kloubu. Pohyb zaéind mirnym
tklonem trupu na protilehlou stranu, pokracuje elevaci ramenniho pletence a teprve po té se
aktivuje m. supraspinatus a m. deltoideus.
Flexe hiavy v leZe na zddech

Pacientka provadi flexi misto obloukovitou flexi, pfedsunem. To svéd¢i pro aktivitu m.

sternocleidomastoideus a oslabeni hlubokych flexoru Sije.

Vysetieni stoje
VySetfeni zezadu

Pti pohledu zezadu vidime vétSi zatizeni levé paty, kolenni klouby jsou ve varéznim
postaveni, lytkové svaly jsou asymetrické, levé lytko je vyrazn€jsi, podkoleni ryhy jsou ve
stejné vySi. Stehenni svalstvo je symetrické, levd glutedlni ryha je vys, hyzd'ové svalstvo je
hypotrofické. Panev je v asymetrickém postaveni. Leva zadni spina je o 2 cm vys. Levé teile je

vyrazngj$i, horni koncetiny jsou ve flekénim postaveni, skoliéza v Th-L pfechodu pétere
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vpravo, prava lopatka a rameno je asi 0 2 ¢cm vy§ a déle od pétefe. Je patrné zvySené napéti
obou trapézovych svalt, hlava je v lehkém tklonu vpravo.
VySetFeni zepredu

Pii€na 1 podélna klenba je velmi snizend, je viditelnd hra §lach na nohéch, prsty jsou
deformovany — kladivovité prsty, hallux valgus bilaterdIn€. Kolenni klouby jsou ve vardznim
postaveni, levé lytko vyrazngjsi, stehenni svalstvo symetrické. Panev asymetrickd, levéd predni
spina vy§, leva krista vy§ o 2 cm. Brisni svaly jsou taZeny k levé strane. Horni koncetiny ve
flek€nim postaveni, u pravé je flexe vyraznéjii. Pravé rameno ve vy3sim postaveni. Pravy
klicek prominuje, je zjevné vySsi napéti sternocleidomastoideus bill..Hlava je uklonénd vpravo.
VySetfeni zhoku

Flekeni postaveni kolennich kloubd, bfisni sténa je oslabend, glutedlni svaly oslabeny.
Panev anteverzi. Bederni lordéza prohloubena, hrudni kyf6za zvétSena, ramenni klouby ve
vnitini rotaci, mirny pfedsun hlavy.

Pacientka stoji o rozsitené bazi, bez titubaci.

Vysetieni hybnosti pateie

Je provedeno jen orientaéné. Thomayerova vzdalenost +20cm, lateroflexe 10 ¢m nad
koleno oboustranné. Hybnost kréni pétefe. Predklon — vzddlenost brada sternum, chybi 5 cm,
rotace jsou neomezeny, pacientka pocituje tah v krajnich polohach. Pti tklonu je vzdalenost

ucha k akromionu 10 ¢m na obou stranach.

VySetieni chuze
Chuze je o roziitené bazi, opatrnd a pomalej3i. Délka kroku je symetrickd, odvijeni

plosky od podlahy je spravné. Chybi synkinéza pravé horni koncetiny.

Kratkodoby plan fyzioterapie

Po vitivé koupeli a pfed zahdjeni lécebného télocviku provadime mékké techniky.
Uvolriovani fascii na celé horni konceting ale i fascii kréni patetre. K urychleni vstfebani otoku
a zmirn¢ni bolestivosti mi¢kujeme celou horni koncetinu, polohujeme do zvySené polohy,
provadime hlazeni a ledovani. Mobilizujeme drobné kloubky ruky, metakarpy, zapésti, loketn{
a ramenni kloub a lopatku. Uvoliujeme svalové spazmy a TrP pomoci PIR a AGR.

Lécebny t&locvik zameéfujeme na zvetseni rozsahu pohybu ve viech kloubech, pfedeviim

v z4apésti. Protahujeme zkracené svaly pomoci MET, nacviCujeme autoterapii. Nejprve cvi¢ime
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pasivne a aktivné s dopomoci. Pozdgji cvi¢ime aktivni pohyby ve vSech polohich, proti odporu
terapeuta nebo cvicebni pomtcky (p&novy micek, teraband, chytrd plastelina,...), provadime
aktivni cviceni s vydrzi, izometrické kontrakce a rytmickou stabilizaci. ZlepSujeme jemnou
motoriku pomoci napi. piebirdni hrachu nebo navlékani koralka. Dale zkouSime tchopové
schopnosti ruky pomoci vdlci o rizném praomeru. ProcviCujeme spravny stereotyp abdukce
v ramennim kloubu a flexi hlavy pfed zrcadlem.

Provadime aktivni cviceni pro zlepseni hybnosti kréni patere a posileni mezilopatkovych
svald. Celkové kondiéni cviceni je zaméfeno na spravné drZeni téla. NacviCujeme i spravny

stereotyp chiize se spravnou synkinézou hornich koncetin.

Kontrolni vySetreni

Dne 20. 7. 07 bylo provedeno kontrolni vySetfen.
Subjektivni pocity pacienta

Pacientka se citi 1épe. Bolesti ustupuji. Palpacné jsou jen minimdlni. Otok pretrvavd, ale
je mensi.
Aspekce

Barva kiZe je téméf stejnd s druhou koncetinou, kiiZe uz je bez Supinek. Pretrvavd mirny
otok v zdpésti a atrofie predlokti.
Palpace

Teplota koncetiny je stejna, otok je uZ jen mirny. Citlivost je normalni. Jsou stéle
ptitomny svalové spazmy a TrP, ale mén¢ vyrazné. Fascie jsou volngjSi. Kloubni hra je jen

minimalné omezena.

Antropometrie
Obvody HK v cm PHK LHK
Biceps brachii 24 24
Loketn{ kloub 23 24
Piedlokti 20,5 22
Nad z4péstim 17,5 18
Hlavi¢ky metakrapil 21 18
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Goniometrie

Ramenni kloub Pravy Levy
Extenze — flexe S20-0-125 S20-0-130
Abdukce — addukce F90-0-0 FI00-0-0
Horizontaln{ extenze — horizontaln{ flexe TI0-0-110 TIS-0-110
Zevni — vnitini rotace R30-0-70 R35-0-70
Loketni kloub Pravy Levy
Extenze — flexe SO0-0-135 SO0-0-135

Supinace — pronace | supinace i

pronace omezena o 1/3

supinace i pronace v norme

Zapésti Pravé Levé
Dorzélni — palmdrni flexe S40-0-50 S60-0-70
Radidlnf — ulnérn{ dukce F10-0-15 FI15-0-25
MP II. - V. prstu Prava Leva
Extenze - flexe S0-0-60 S0-0-90
Abdukce — addukce Omezena o 1/3 Neomezena
IP L. II. - V. prstu
Extenze — flexe S0-0-70 S0-0-100
IP IL IL - V. prstu
Extenze — flexe S0-0-80 S0-0-90
MP palce Pravy Levy
Extenze — flexe S0-0-40 S0-0-50
IP palce
Extenze — flexe S0-0-70 S0-0-90

Abdukce a addukce palce je vpravo omezena o 1/4, opozice palce vpravo je mozna jen |

c¢m nad hypotenar.




VySetieni svalové sily
Je provedeno orientacn¢. Celkové je svalova sila zlepSena. Stisk pravé ruky je ¢asteSné

posilen.

VySetieni zkracenych svala

Prava Leva
m. trapezius malé zkraceni malé zkraceni
m. sternocleidomastoideus malé zkriceni malé zkriceni
m. levator scapulae malé zkraceni malé zkraceni
m. pectoralis major et minor malé zkriceni nezkraceny

Vysetieni hybnych stereotypi
Abdukce v ramennim kloubu
Stereotyp je jen cdsteCné zlepSen. JiZ neza¢ind lklonem trupu, ale pfevaZuje na zaCatku
pohybu aktivita levatoru scapulae.
Flexe hiavy

Stereotyp vyrazné nezmenén.

Vysetreni stoje

7wz

Drzeni téla vyrazné nezménéno. Vuli ¢astecné koriguje.
Hybnost patere
Thomayerova vzdélenost +15 cm, lateroflexe nezménéna, predklon hlavy - brada sternum

chybi 4 cm, rotace nezménény, iklon volnéjsi, vzddlenost ucho — akromion 8 cm.

VySetieni chuze

Chiize je jistéjsi a synkinéza pravé horni koncetiny vyrazngjsi.
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Vystupni kineziologicky rozbor

4. 8. 07 pacientka kon¢i rehabilitacni 1éCbu.
Subjektivni pocity pacienta

Pacientka se citi vyrazné 1épe. Bez poruch citlivosti a pocitu mravenceni. Pretrvava jen
mirnd bolestivost pfi v&tSim zatiZeni koncetiny.
Aspekce

Barva konéetiny je stejnd jako na nepostizené, jen minimalné je patrny otok a atrofie.
Palpace

Teplota kondetiny je stejnd. Palpacné nebolestivd, svalové spazmy a TrP jsou minimdlni.

Fascie voIné, kloubni hra drobnych kloubki je neomezena.

Antropometrie
Obvody HK v cm PHK LHK
Biceps brachii 24 24
Loketni kloub 24 24
Predlokti 21 22
Nad zépéstim 17,5 18
Hlavi¢ky metakrapil 19 18
Goniometrie
Ramenni kloub Pravy Levy
Extenze — flexe $20-0-130 S20-0-130
Abdukce — addukce F90-0-0 F100-0-0
Horizontdlni extenze — horizontélni flexe TI5-0-110 TI5-0-110
Zevni — vnitini rotace R30-0-70 R35-0-70
Loketni kloub Pravy Levy
Extenze — flexe SO0-0-135 S0-0-135
Supinace — pronace supinace i pronace v normeé supinace 1 pronace v normeé




Zapésti Pravé Levé
Dorzélni — palméarni flexe S55-0-60 S60-0-70
Radidln{ — ulnarni dukce F15-0-20 F15-0-25

MPIL - V. prstu Prava Leva
Extenze -flexe S0-0-90 S0-0-90
Abdukce — addukce Neomezena Neomezena
IP L IL. - V. prstu
Extenze — flexe S0-0-90 S0-0-100
IP I II. - V. prstu
Extenze — flexe S0-0-90 S0-0-90
MP palce Pravy Levy
Extenze — flexe S0-0-50 S0-0-50
IP palce
Extenze — flexe S0-0-90 S0-0-90

Abdukce a addukce palce je vpravo je bez omezeni, opozice palce vpravo je téméf bez

omezeni.
Vysetieni jemné motoriky

Pacientka zvladne bez obtiZi jemny precizni Gchop, Spetku, Stipec a kli¢ovy tchop. Silové

tichopy provede bez omezeni. ZatiZeni ruky napt. noSeni biemene je moZné jen s lehkou zatézi.
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VySetreni svalové sily

Ramenni kloub Prava Leva
Flexe 4 4
Extenze Oricntacng, zvladne Oricntaéng, zvlddne
pohyb proti gravitaci pohyb proti gravitaci
Abdukce 4 4
Horizontalni addukce 4 4

Vnitini rotace

Orienta¢né. zvladne

pohyb proti gravitaci

Orientaéné, zvladne

pohyb proti gravitaci

Zevni rotace Oricntacng, zvladne Oricntaéng, zvlddne
pohyb proti gravitaci pohyb proti gravitaci
Addukce lopatky Qrientacné, zvlidne Orientaéné, zvladne

pohyb proti gravitaci

pohyb proti gravitaci

Kaudalni posunuti lopatky

Oricntaéng, zvladne

pohyb proti gravitaci

Oricntaéng, zvlddne

pohyb proti gravitaci

Abdukce s rotaci 4 4
Elevace 4 4
Loketni kloub Prava Leva
Flexe 4 4
Extenze Oricmadng, zvlddne Oricntatng, zvlddne
pohyb proti gravilaci pohyb proti gravitaci
Supinace 4 4
Pronace 4 4
Zapésti Prava Leva
Flexe s ulnarni dukci 4 4
Flexe s radidlni dukci 4 4
Extenze s ulndrni dukei 4 4
Extenze s radialni dukei 4 4

Stisk pravé ruky je jen minimdlné oslaben.
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VySetreni zkracenych svali

Prava Leva
m. trapezius malé zkraceni malé zkraceni
m. sternocleidomastoideus nezkriceny nezkraceny
m. levator scapulae malé zkraceni malé zkraceni
m. pectoralis major et minor nezkriceny nezkraceny

Vysetieni hybnych stereotypu
Abdukce v ramennim kloubu

Stereotyp je jen Castecné zlepSen, ne vSak vyrazné€ od kontrolniho vySetreni.
Flexe hiavy

Stereotyp vyrazné nezmeénén.

VySetieni stoje

Drzeni téla mirné zlepSeno. Vili ¢aste¢né koriguje.

Hybnost pateie
Thomayerova vzdélenost +15 cm, lateroflexe nezm&néna, pfedklon hlavy - brada sternum

chybi 3 cm, rotace nezménény, iklon volnéjii, vzdalenost ucho — akromion 7 cm.

VySetFeni chuze

Y iv s

Chiize je jist&jsi, rychlejsi a o uzsi bazi. Synkinéza pravé horni koncetiny je neomezena.

Dlouhodoby plan fyzioterapie

Pani M. P. je pies sviij vysoky vék aktivni ¢lovék, proto je vhodné pokracovat v aktivnim
cviceni v takovém rozsahu, v jakém sama zvladne provadét doma a které je zaméfeno na
postizenou koncetinu. Hlavné protahovani{ a posilovani svali. Nemalou sou¢éasti LTV je nicvik
sebeobsluhy a sobéstacnosti. Ddle by méla pacientka pokracovat v celkovém kondi¢nim
cviceni. Pacientka by méla dbdt na urCitd reZimova opatfeni. NezatéZovat pravou horni

koncetinu tézk ymi biemeny a vyvarovat se dlouhym teplym koupelim.
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3.1 Kasuistika ¢. 2
Zikladni ddaje pacienta

Jméno pacienta L. R., muZ, rok narozeni 1977, vySka 180 cm, vdha 103 kg.
Pacient je odesldn po extrakci drati na rehabilitatni ambulanci s dg. stav po zlomeniné
distlalniho ptedlokti oboustranng.
Popis vySetfeni autorem
Anamnéza

Rodinna anamnéza: Pacient neguje vyskyt zavaznych dédiénych onemocnéni, rodice
Ziji.

Osobni anamnéza: V détstvi prodélal béZnd détskd onemocnéni bez zavaZnych
komplikaci. Pred deseti lety prodélal operaci obou zapésti pro syndrom karpalniho tunelu.

Pracovni anamnéza: Pan L. R. pracuje jako ucitel na stfedni odborné Skole.

Socialni anamnéza: Je rozvedeny, bezd&tny, bydli s rodi¢i ve spole¢né domécnosti.

Sportovni anamnéza: Pravidelné jezdi na kole a vénuje se motokrosu.

Rehabilitacni anamnéza: Navstévoval rehabilitatni ambulanci po operaci zapésti pro
syndrom karpalniho tunelu.

Farmakologicka anamnéza: Trvale neuZiva Zadné léky.

Abusus: Pacient je nekurdk, nepije kdvu a alkohol jen piileZitostné.

Alergie: Neguje jakékoliv alergie.

Nynéjsi onemocnéni: Pacient dne 1.7. 2007 prod¢lal draz pfi motokrosu. Pri padu
z motorky utrpél zlomeninu distdlntho konce predlokti oboustranné. Na PHK byla
diagnostikovdna Bartonova zlomenina distalntho radia s dorzdlni luxaci karpi a odlomeni
processus styloideus ulnae. Na LHK intraartikuldrni zlomina distalniho radia s impakci kloubni
plochy. Pacient byl pfijaty na traumatologii FN Olomouc. Dne 2. 7. 07 byla provedena

osteosyntéza na obou koncetindch. Dne 10. 8. byla provedena extrakce dratq.

Vstupni kineziologicky rozbor

Pacient prichazi na ambulantni rehabilitaci se Zddankou od rehabilita¢ni 1ékarky. Jsou
pozadovany techniky mékkych tkdni a individudlni 1éCebny télocvik, kterému predchizi
astednd vitiva koupel o teploté 35 - 36°C na 10 minut. Zad4 10 procedur, 3 tydné. Cil, kterého
ma byt dosaZeno je sniZeni bolestivosti, obnoveni hybnosti obou zipésti. Po ukonéeni prvni

série procedur Zad4 kontrolu. Rehabilitace byla zahdjena 18. 8. a ukon¢ena 6. 10. 2007.
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Vstupni vySetieni
Subjektivni pocity pacienta

Pacient udavd bolesti obou zapésti hlavné pravé ruky pii pohybu a zvétiené zatézi.
Citlivost je normdlni. V noci bolesti nebudi ze spani.
Aspekce

Pacient sedi u lehdtka, ob& horni koncetiny jsou obnaZeny, poloZeny na podloZce
v pronaci. Obe koncetiny jsou v misté zapésti mirné zarudlé, je pritomny otok zapésti, dlan€ a
prstu. Obe piedlokti jsou mirné atrofické. Jizvy jsou zhojené, bez krust. Na obou dlanich jsou
stradi jizvy po operaci zapesti.
Palpace

Teplota obou koncetin je normélni, otok je téstovity. Palpacni citlivost je zvySend
v oblasti jizev, které jsou mirné pfisedlé a tuzsi. Ve svalech predlokti jsou hmatatelné TrP a
vy$8i svalové napéti. Vazne posunlivost fascii, kloubni vile drobnych kloubk( ruky a zapé&sti je

omezena na obou koncetinich, vdzne vzdjemnd pohyblivost metakrapt.

Antopometrie
Délky HK v ¢cm PHK LHK
Akromion - daktylion 83 82
Akromion — processus styloideus radii 63 63
Akromion — laterdlni epikondyl humeru 40 40
Olecranon — processeus styloideus ulnae 30 30
Spojnice processus styloidei — daktylion 20 21
Obvody HK v cm
Biceps brachii 34 34
Loketni kloub 35 34
Predlokti 30 31
Nad zapéstim 22 21
Hlavi¢ky metakrapil 25 24




Goniometrie (aktivné)

Ramenni kloub Pravy Levy
Extenze — flexe S30-0-140 S35-0-145
Abdukce — addukce F100-0-0 F110-0-0
Horizont4ln{ extenze — horizont4ln{ flexe T20-0-115 T20-0-135
Zevni — vnitini rotace R30-0-80 R35-0-80

Loketni kloub Pravy Levy
Extenze — flexe SO0-5-120 SO0-0-135
Supinace — pronace | supinace i pronace omezena OP 1/2 supinace i pronace OP1/3

Zapésti Pravé Levé
Dorzélni — palmérni flexe S35-0-20 S50-0-40
RadiélInf — ulnrn{ dukce F10-0-10 F15-0-20
MPII - V. prstu Prava Leva
Extenze - flexe S0-0-80 S0-0-90
Abdukce — addukce Neomezena Neomezena
IPLIL - V. prstu
Extenze — flexe S0-0-90 S0-0-90
IPIL IL - V. prstu
Extenze — flexe S0-0-280 S0-0-80
MP palce Pravy Levy
Extenze — flexe S0-0-50 S0-0-60
IP palce
Extenze — flexe S0-0-80 S0-0-90

Abdukce a addukce palce je vpravo omezena o Y, vlevo jen minimdlné, opozice ji

moZnd oboustranng bez omezeni.



VySetieni jemné motoriky
Pacient zvladne témét bez obtizi jemny precizni tchop (Spetka, Stipec, kliovy chop).
Kulovy dchop, vélcovy a hdkovy také nedéld potiZze. Pri veétSim zatiZzeni pacient pocituje

bolesti v zapésti.

Vysetieni svalové sily
Svalova sila byla testovéna podle funkéniho svalového testu dle Jandy. Pacient zvladl

viechny polohy pro testovéni.

Ramenni kloub Prava Leva
Flexe 4 4
Extenze 4 4
Abdukce 4 4
Horizontéln{ addukce 4 4
Vhitfni rotace 4 4
Zevni rotace 4 4
Addukce lopatky 3 3
Kaudalni posunuti lopatky 3 3
Abdukce s rotact 4 4
Elevace 4 4
Loketni kloub Prava Leva
Flexe 4 4
Extenze 4 4
Supinace 3(0P) 3(0P)
Pronace 3(0P) 3(0P)




Zapésti Prava Leva

Flexe s ulnarni dukci 3(0P) 3(OP)
Flexe s radidlni dukci 3(0P) 3(0P)
Extenze s ulnarni dukci 3(0P) 3(OP)
Extenze s radialni dukci 3(OP) 3 (OP)

OP — omezeny rozsah pohybu
Svalovi sila prsta byla hodnocena orientaéné srovnanim stisku rukou. Pravy stisk je

ptiblizng o 1/2 slab8i neZ u levé ruky, kterd je silove slabsi o 1/3 neZ je norma.

Vysetieni zkracenych svali

Prava Leva
m. trapezius velké zkraceni velké zkraceni
m. sternocleidomastoideus malé zkraceni malé zkraceni
m. levator scapulae velké zkraceni velké zkraceni
m. pectoralis major et minor velké zkracen{ velké zkrdceni

Vysetieni hybnych stereotypu
Abdukce v ramennim kloubu
Pacient provadi abdukci v obou ramennich kloubech Spatnym stereotypem. Pohyb
zaCin4 elevaci ramenniho pletence a po té teprve aktivaci abduktort ramene.
Flexe hlavy v leze na zddech

Pacient provadi flexi hlavy ptedsunem.

VySetieni stoje
VySetfeni zezadu

Ob¢ paty jsou stejné zatizené, maji ovalny tvar. Achillovy Slachy jsou stejné Siroké,
Iytkové svaly symetrické, osa dolnich koncetin bez odchylek do varozity &i valgozity.
Podkolenni leva ryha je asi o | cm niZe. Stehennf svalstvo symetrické, glutedlni ryhy stejné
vysoko. Panev je v roving, zadni spiny a kristy ve stejné vySce. Ob& horni konetiny jsou ve
flek¢nim postaveni. Prava teile ;je vyraznéjsi a ostiejsi. Patef bez viditelné skoliézy. Levd
lopatka je asi 0 1 ¢cm niZe a vzdalenéj’i od pétefe. Ramena jsou stejné vysoko. Krk a hlava

vV rovine.
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VySetfeni zepfedu

NoZni klenba podélnd a pfi¢nd normdlni. Kotniky v ose. Lytka symetrickd. Dolni
koncetiny v ose. Stehenni svalstvo symetrické. Pdnev soumérnd, kristy a pfedni spiny ve
stejné vyii. Pravy loketni kloub je drzen ddle od téla a vice flektovan neZ levy. Prava teile je
vyrazn¢j$i. Levd prsni bradavka je nepatrné niZ. Kli¢ni kosti jsou symetricky klenuté.
Ramena ve stejné vysi, krk a hlava v roving.
VySetfeni z boku

PodéIna klenba neoplosteld, kolena v normdlnim postaveni. Oba glutedlni svaly mirné
ochablé, panev v anteverzi. BfiSni svaly vyrazn€ ochablé, bfiSni st€éna prominuje. Bederni
lordéza prohloubena. Hrudni ko§ neoplostén, hrudni kyféza je zvétSend. Ramenni klouby
jsou ve vnitin{ rotaci. Hlava je v pfedsunu.

Pacient stoji o normdln{ bazi, stoj je jisty bez titubaci.

Vysetreni hybnosti patere
Hybnost celé patefe je otestovdna orientacné Thomayerovou vzdilenosti +10 cm.
Laterotlexe oboustranné ke kolennimu kloubu. Krénf patet. Pfedklon — brada sternum — chybi

5 cm, rotace neomezeny, iklon — vzdalenost ucho akromion 10 cm oboustranné.

Vysetieni chiize
Pacient chodi o normdlni bazi. Chuze je jistd a rychld. Délka kroka je symetricka,

odvijeni plosky od podloZky je spravné. Synkinéza obou hornich koncetin je omezena.

Kratkodoby plan fyzioterapie

Po vifivé koupeli a pred zahdjeni léCebného t€locviku provddime mekké techniky.
Uvolrniovani fascii na celé horni koncetin¢ ale i fascii kréni patere. K urychleni vstfebani
otoku a zmirnéni bolestivosti mickujeme ob¢ horni koncetiny, polohujeme do zvySenych
poloh, provadime hlazeni a ledovéani. Mobilizujeme drobné kloubky rukou, metakarpy,
zapesti, loketni a ramenni klouby a lopatky. Uvoliujeme svalové spazmy a TrP pomoci PIR
a AGR.

Lécebny te€locvik zaméfujeme na zvétSeni rozsahu pohybu ve vSech kloubech,
predeviim v pravém zépésti. Protahujeme zkracené svaly pomoci MET, nacvicujeme
autoterapii. Nejprve cvi¢ime aktivné s dopomoci. Déle aktivni pohyby ve vSech polohéch,

proti odporu terapeuta nebo cvicebni pomicky (pénovy micek, teraband, chytrd



plastelina,...), provaddime aktivni cviCeni s vydrZi, izometrické kontrakce a rytmickou
stabilizaci. ZlepSujeme a udrZujeme jemnou motoriku pomoci napi. prebirdni hrachu nebo
navlékani kordlkl. Déle neustdle procvicujeme tichopové schopnosti ruky pomoci valc o
razném pruméru. NacviCujeme spravny stereotyp abdukce v ramennim kloubu a flexi hlavy
pred zrcadlem.

Provddime aktivni cviCeni pro zlepSeni hybnosti kréni pdtere, protaZeni zkricenych
svalll, predev§im m. trapezius a levator scapulae. Posilujeme biiSni a mezilopatkové svaly.
Cvicebni jednotka je doplnéna cviky na spravné drzeni téla. Nacviujeme i spravny stereotyp

chiize se spravnou synkinézou hornich koncetin.

Kontrolni vySetreni

Dne 9. 9. 07 po vybrani prvni série terapie bylo provedeno kontrolni vySetfeni a pacient
byl odeslan ke kontrole k rehabilitacni 1ékatce.
Subjektivni pocity pacienta

Pacient se citi [épe. Stale viak pretrvavaji bolesti po vétSim zatiZeni obou konéetin.
Aspekce

Barva kiZe je tém¢t stejnd na obou koncetindch. Otoky a atrofie na obou zap&sti
pretrvavaji.
Palpace

Bolestivost v oblasti jizev je mirngj$i. Svalové spazmy a TrP jsou mirngjsi. Fascie jsou

volné a kloubni vile drobnych kloubkd obou rukou je neomezend. V zdpé&sti kloubni vile

vazne.
Antropometrie
Obvody HK v cm
Biceps brachii 34 34
Loketni kloub 35 34
Predlokti 30 31
Nad zap&stim 21 21
Hlavi¢ky metakrapi 24 23
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Goniometrie

Ramenni kloub Pravy Levy
Extenze — flexe S30-0-150 S35-0-150
Abdukce — addukce F110-0-0 F110-0-0
Horizontaln{ extenze — horizontdlni flexe T20-0-120 T20-0-135
Zevni — vnitini rotace R60-0-80 R70-0-80
Loketni kloub Pravy Levy
Extenze — flexe SO0-5-130 SO0-0-135
Supinace — pronace | supinace i pronace omezena OP 1/4 supinace 1 pronace bez OP

Zapésti Pravé Levé
Dorzalni — palmdrni flexe S$50-0-40 S60-0-50
Radidlni — ulnrni dukce F20-0-20 F20-0-30
MPII - V. prstu Prava Leva
Extenze - flexe S0-0-80 S0-0-90
Abdukce — addukce Neomezena Neomezena
IPLIL - V. prstu
Extenze — flexe S0-0-90 S0-0-90
IP IL IL - V. prstu
Extenze — flexe S0-0-90 S0-0-90
MP palce Pravy Levy
Extenze — flexe S0-0-50 S0-0-60
IP palce
Extenze — flexe S0-0-90 S0-0-90

Abdukce a addukce palce vpravo je zcela bez omezeni.

Vysetieni svalové sily
Je provedeno orientatné. Celkov¢ je svalova sila zlepSena. Kontrolné je proveden

svalovy test pro zapésti.



Zapésti Prava Leva

Flexe s ulnarni dukci 3(0P) 4 (OP)
Flexe s radialni dukci 3(0P) 3(0P)
Extenze s ulnarni dukci 4 (OP) 4 (OP)
Extenze s radialni dukci 3(OP) 3 (OP)

OP — omezeny rozsah pohybu
Pravy stisk je jeSte€ priblizn€ o 1/3 slabii neZ u levé ruky. Stisk levé ruky je jesté o Y

omezen.

Vysetreni zkracenych svala

Prava Leva
m. trapezius malé zkraceni malé zkraceni
m. sternocleidomastoideus malé zkriceni malé zkriceni
m. levator scapulae malé zkraceni malé zkraceni
m. pectoralis major et minor malé zkraceni malé zkraceni

Vysetieni hybnych stereotypu
Stereotyp abdukce v ramennim kloubu

Stereotyp je zlepSen. Pohyb za¢ina aktivaci abduktort ramenniho kloubu.
Flexe hiavy

Stereotyp je zménén. Pacient provadi flexi obloukem.

VySetieni stoje

DrZeni téla je mirné zlepSeno. Vuli koriguje.

Hybnost patere
Thomayerova vzdélenost +10 c¢m, lateroflexe ke kolenim oboustranné. Flexe krku —

brada sternum 4 cm, lateroflexe — ucho akromion 8 cm.

9. 9. 2007 je vordinaci rehabilitacni lékarky provedena kontrola stavu pacienta.
Lékarka doporucuje pokracovat v zavedené terapii, provést jest€ 10 procedur. Po té opét

kontrola.



Pacient pokraCuje v zavedené terapii — CdsteCnd vifiva izotermni koupel, techniky

meékkych tkani a individuélni léCebny télocvik.

Vystupni kineziologicky rozbor

6. 10. 07 pacient kon¢i rehabilitatni 1é€bu. Po kontrole u rehabilitaéni lékatky je 1é¢ba
ukoncena.
Subjektivni pocity pacienta

Pan L. R. se citi 1€pe a je téméF bez obtiZi. Bolesti nejsou pritomny. Jen pii dlouhodobé
zat€Zi se objevuje tnava obou rukou.
Aspekce

Vzhled konéetin je stejny. Atrofie a otoky jsou je§té€ mirné€ patrné.
Palpace

Bez bolestivosti na jizvach. TrP jsou palpaéné hmatné jen na pravém predlokti. Kloubni

vile v levém zapésti je bez omezeni, v pravém je casteCné omezeni.

Antropometrie
Obvody HK v cm
Biceps brachii 34 34
Loketni kloub 34 34
Predlokt{ 30 31
Nad zdpéstim 21 21
Hlavi¢ky metakrapil 23 225
Goniometrie
Ramenni kloub Pravy Levy
Extenze — flexe S30-0-150 S35-0-150
Abdukce — addukce F120-0-0 F120-0-0
Horizontdlni extenze — horizontdlni flexe T20-0-120 T20-0-135
Zevni — vnitini rotace R70-0-80 R70-0-80
Loketni kloub Pravy Levy
Extenze — flexe SO0-0-135 SO0-0-135
Supinace — pronace supinace i pronace bez OP supinace i pronace bez OP
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Zapésti Pravé Levé
Dorzalni — palmérni flexe S60-0-50 S75-0-60
Radidlni — ulnarni dukce F20-0-30 F25-0-35
MP II. - V. prstu Prava Leva
Extenze - flexe S0-0-90 S0-0-90
Abdukce — addukce Neomezena Neomezena
IPLIL - V. prstu
Extenze — flexe S0-0-90 S0-0-90
IPIL IL - V. prstu
Extenze — flexe S0-0-90 S0-0-90
MP palce Pravy Levy
Extenze — flexe S0-0-60 SO0-0-60
IP palce
Extenze — flexe S0-0-90 S0-0-90
Abdukce, addukce, opozice palce na obou rukou je bez omezeni.
Vysetieni jemné motoriky
Pacient zvladne vSechny typy tichopu bez obtiZi.
Vysetieni svalové sily
Ramenni kloub Prava Leva
Flexe 5 5
Extenze 5 5
Abdukce 4 5
Horizontalni addukce 5 5
Vnitini rotace 4 5
Zevni rotace 4 5
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Addukce lopatky 4 4
Kauddlni posunuti lopatky 4 4
Abdukce s rotaci 4 5
Elevace 5 5
Loketni kloub Prava Leva
Flexe 4 5
Extenze 4 5
Supinace 4 4
Pronace 4 4
Zapésti Prava Leva
Flexe s ulndrni dukci 4 4
Flexe s radidlni dukci 4 (0OP) 4
Extenze s ulnarni dukei 4 4
Extenze s radidlni dukci 4 (OP) 4
Stisk pravé ruky je jeSt€ ¢astené oslaben, leva ruka bez oslabeni.
Vysetfeni zkracenych svali
Prava Leva

m. trapezius

malé zkraceni

malé zkraceni

m. sternocleidomastoideus

nezkraceny

nezkriceny

m., levator scapulae

malé zkraceni

malé zkraceni

m. pectoralis major et minor

nezkraceny

nezkriceny

VySetieni hybnych stereotypu
Stereotyp abdukce v ramennim kloubu

Stereotyp je provadén spravne.
Flexe hiavy

Pacient provadi flexi obloukem.
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VySetieni stoje

DrZeni téla je mirné zlepSeno. Vuli koriguje.

Hybnost patere
Thomayerova vzdalenost +10 ¢m, lateroflexe ke kolenim oboustranné. Flexe krku —

brada sternum 4 ¢m, lateroflexe — ucho akromion 8 cm.

Vysetieni chiize

Synkinéza hornich kongetin je bez omezeni.

Dlouhodoby plan fyzioterapie

Pan L. R. je mlady c¢lovek, ktery se chce i naddle vénovat cyklistice a motokrosu.
Vzhledem k tomu, Ze v pravém zapé&sti je hybnost ne zcela idedlni doporu¢ujeme pacientovi
pokraovat ve cviCeni koncetiny, tak jak byl poucen béhem terapie. Aktivni cviceni,
protahovani a posilovani svalu predlokti. Déile doporucujeme pravidelné cviceni kréeni
patefe, protahovani a uvolfiovdni m. trapezius, m. levator scapulae, m. pectoralis minor et
major. Posilovani mezilopatkovych a btiSnich svald. Tyto cvieni a piedevsim streching by
mel pan L. R. providét vidy pred a po jizdé na kole a motorce. JeSté urcitou dobu

nezatéZovat horni konéetiny té€zkymi bfemeny.
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3.3 Kasuistika ¢. 3

Zakladni adaje pacienta

Jméno pacienta O. M., Zena, rok narozeni 1941, vyska 173 cm, vdha 64 kg.

Pacientka byla odesldna z chirurgické ambulance po sejmuti sddrové fixace na rehabilitadni
ambulanci s dg. stav po frakture distdlniho konce radia vlevo.

Popis vySetieni autorem

Anamnéza

Rodinnd anamnéza: Pacientka neguje vyskyt zdvazinych dédi¢nych onemocnéni.
RodicCe jiz neziji, matka zemiela po CMP v 75 letech, otec po IM v 64 letech. Sestra netrpi
Zadnymi zdvaZznymi zdravotnimi problémy.

Osobni anamnéza: Pani O. M. prodélala bézné d&tské onemocnéni bez zdvaZnych
komplikaci. V dospélosti prod€la 3 pneumonie, jednu ledvinnou koliku. M4 varixy na obou
koncetindch. V roce 57 prodélala appendektomii, v roce 81 prodélala operaci pro syndrom
karpélniho tunelu na levé ruce a vroce 92 na ruce pravé. V roce 97 byla diagnostikovana
osteoporoza, vertebrogenni viceetazovy algicky syndrom a neurastenicky syndrom.

Pracovni anamnéza: Pacientka pracovala jako laborantka téméf cely Zivot. Nyni je
v dichodu.

Socidlni anamnéza: Zije vrodinném domku se zahradou ve spole¢né domacnosti
s manZelem. M4 dveé déti, které jiz nebydli doma.

Sportovni anamnéza: Pani O. M. pravideln¢ cvi¢i cvicebni jednotku pro vertebropaty.

Rehabilitacni anamnéza: Pacientka navStévuje v nepravidelnych intervalech
rehabilitacni ambulanci pro své potizZe s patefi.

Farmakologicka anamnéza: Pravideln¢ uZiva léky na osteopordzu a cévy. Nyni léky
proti bolesti.

Abusus: Pani O. M. kouii 7 cigaret denn¢, kazdy den pije dve¢ kavy a alkohol jen
prilezitostné.

Alergie: Neguje jakékoliv alergie.

Nynéjsi onemocnéni: Pacientka 21. 2. 07 upadla a utrpéla zlomeninu distdlniho konce
radia vlevo. Zlomenina byla feSena konzervativne. Byla priloZzena sadrova dlaha. Druhy den
pro silné bolesti a parestezie zejména II. a III. prstu bylo provedeno uvolnéni fixace.
Nasledujici den byla dlaha upravena a pacientka byla odesldna na ortopedii ke zvaZeni, zda-li

by nebylo vhodné chirurgické feSeni. Na ortopedické ambulanci byla pacientka poucena o



moZnostech opera¢ni 16¢by a zatim po domluvé dala prednost konzervativnimu postupu. Byla
priloZena dlaha v palmoflek¢nim postaveni. Ortoped predpoklddda omezeni zejména do
palmérni flexe a dukci, kompresi nervus medianus.

14. 3. byla dlaha sejmuta a ptiloZena cirkularni fixace ve fyziologickém postaveni. 3. 4.

fixace sejmuta a pacientka odesldna na rehabilitaci.

Vstupni kineziologicky rozbor

Pacientka prichdzi na ambulantni rehabilitaci se Zddankou od rehabilitacni 1ékatky.
VyZaduje ¢aste¢nou vifivou izotermni ldzefi na 10 minut, ddle individudlni lé¢ebny télocvik a
po té elektroterapii DD proudy 12 minut, intenzita nadprahové senzitivni, 10 terapii. Pak
kontrola. Cil, kterého m4 byt dosaZeno je sniZeni bolestivosti a obnoveni hybnosti levého

zap&sti. Rehabilitace byla zahdjena 5. 4. a ukon¢ena 23. 10. 2007.

Vstupni vySetieni
Subjektivni pocity pacienta

Pacientka uddva bolesti celé ruky, predlokti a mirné bolesti v levém ramennim kloubu.
Pocity sniZené citlivosti na 11. a I11. prstu. V ruce neudrZi hrnecek. Bolesti budi ze spani.
Aspekce

Osa obou konéetin je v normé. Prsty, dlan a zdpésti levé ruky jsou oteklé a cyanotické.
KiZe je napnutd a leskld. Svalstvo predlokti a paZe je atrofické. Jsou patrné malé jizvy na
obou rukou z palmdrni strany dlané po operaci pro syndrom karpélniho tunelu.
Palpace

Teplota levé koncetiny je mirné€ sniZena, otok je tuhy. Svaly predlokti jsou palpacné
bolestivé, vdzne posunlivost fascii, jsou piitomny TrP a je mirné zvySeny svalovy tonus.
KiZe je suchd, hladkd a napnutd. Kloubni vile drobnych kloubk ruky a zap&sti zcela chybi.
Metakarpy jsou vzdjemné velmi mdlo pohyblivé. Je pritomna blokdda loketniho kloubu,
akromioklavikularniho kloubu, prvniho Zebra a hlavovych kloubu. Déle jsou piitomny TrP

v m. subscapularis, m. trapezius, m. deltoideus a m. levator scapulae.



Antropometrie

Délky HK v ¢cm PHK LHK
Akromion - daktylion 66 66
Akromion — processus styloideus radii 49 49
Akromion — lateralni epikondyl humeru 29,5 30
Olecranon — processeus styloideus ulnae 26 26
Spojnice processus styloidei — daktylion 21 20
Obvody HK v cm
Biceps brachii 25 24
Loketni kloub 24 24
Predlokti 23 21
Nad zapéstim 16 18,5
Hlavi¢ky metakrapt 18 20
Goniometrie (aktivné)
Ramenni kloub Pravy Levy
Extenze — flexe S$40-0-160 §$20-0-90
Abdukce — addukce F160-0-0 F90-0-0
Horizontalni extenze — horizontalni flexe T30-0-130 T20-0-100
Zevni — vnitini rotace R 80-0-280 R50-0-40
Loketni kloub Pravy Levy
Extenze — flexe S0-0-135 SO-10-115
Supinace — pronace supinace i pronace bez OP supinace 1 pronace OP 1/2
Zapésti Pravé Levé
Dorzélni — palmérni flexe S80-0-70 S10-0-45
Radidln{ — ulnarni dukce F20-0-35 FO-0-20
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MP IL - V. prstu Prava Leva
Extenze - flexe S0-0-90 S0-0-75
Abdukce — addukce neomezena omezena OP 1/3

IP L. IL. - V., prstu
Extenze — flexe S0-0-90 S0-0-80
IPIL. I1. - V. prstu
Extenze — flexe S0-0-90 S0-0-70
MP palce Pravy Levy
Extenze — flexe S0-0-60 S0-0-50
IP palce
Extenze — flexe S0-0-90 S0-0-75

Abdukce a addukce levého palce je omezena o 1/3, opozice levého palce omezena o Y.

Prstam chybi do dlané 8 cm.

Vysetieni jemné motoriky
Pacientka zvladne s obtiZzemi Spetku, Stipec a kli¢ovy tchop. Kulovy a hdkovy tichop

zvladne snéze, véilcovy jen u véalca vétsiho praméru.

VySetieni svalové sily
Svalova sila byla vySetfovana podle funkéniho svalového testu dle Jandy. Pacientka

zvladla témet vSechny polohy pro testovani.

Ramenni kloub Prava Leva
Flexe 5 3(0OP)
Extenze 5 4
Abdukce 4 3 (OP)
Horizontalni addukce 5 4
Vnitini rotace 4 3(OP)
Zevni rotace 4 3(0P)




Addukce lopatky 4 3
Kauddlni posunuti lopatky 4 neleslovano
Abdukce s rotaci 4 4
Elevace 5 4
Loketni kloub Prava Leva
Flexe 5 3(0P)
Extenze 5 3(OP)
Supinace 5 3(0P)
Pronace 5 3(0OP)
Zapésti Prava Leva
Flexe s ulnérni dukci 5 3 (0OP)
Flexe s radidlni dukci 5 2 (OP)
Extenze s ulnarni duke{ 5 3(OP)
Extenze s radialni dukei 5 2 (OP)

OP — omezeny pohyb

Svalové sila prstd byla hodnocena orienta¢né srovnanim stisku obou rukou. Levy stisk

je oslaben asi o %.

Vysetieni zkracenych svalua

Prava

Leva

m. trapezius

velké zkraceni

velké zkraceni

m. sternocleidomastoideus

malé zkraceni

malé zkraceni

m. levator scapulae

velké zkraceni

velké zkriceni

m. pectoralis major et minor

velké zkraceni

velké zkraceni

Vysetieni hybnych stereotypu

Abdukce v ramennim kloubu

Pacientka provadi Spatny stereotyp abdukce v levém ramennim kloubu. Pohyb zaéina

aktivaci m. levator scapulae a teprve po té nasleduje zapojeni m. deltoideus a supraspinatus.
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Flexe hlavy v leze na zddech

Pacientka provadi flexi hlavy predsunem.

VySetieni stoje
VySetfeni zezadu

Pti pohledu zezadu vidime v&tSi zatizeni levé paty. Osa dolnich koncetin je bez
odchylek. Na lytkovych svalech a v podkolennich jamkéch jsou viditelné varixy, podkoleni
ryhy jsou ve stejné vySi. Stehenni svalstvo je symetrické, hyzdé jsou hypotrofické. Panev je
v asymetrickém postaveni, leva zadni spina a crista je asi o 1 cm vys. Leva teile je vyrazngjsi
a ostrejSi. Leva horni koncetina je drZena ve flek&énim postaveni. Kompenzované skoligza Th-
L pétefe, prava lopatka a rameno je asi o 1,5 cm vyS. Je zietelné zvySené napéti hornich
vldken trapézu. Hlava je mirné€ uklonéna vpravo.
VySetfeni zepfedu

Ptitnd i podélnd klenba je sniZena na obou koncetinidch. Na lytkdch jsou viditelné
varixy. Kolenni klouby a stehenni svaly jsou symetrické. Leva pfedni spina i krista je vys,
bfisni svaly jsou taZeny na levou stranu. Levé teile je vyraznéjsi, leva horni konéetina je
drZena ve flexi v loketnim kloubu. Pravé rameno je vySe asi o 1 cm. Pravy klicek je vyraznéji
klenuty. Je viditelné zvySené napéti Sijovych svali. Hlava je mirn€ uklonéna vpravo.
VySetFeni zboku

Kolenni klouby v normélnim postaveni, glutedlni svaly oslabeny, pdnev v anteverzi,
bederni lordéza prohloubena, bfiSni sténa prominuje, oslabené brisni svaly, levd HK drZena
ve flekénim postaveni. Ramenni klouby jsou ve vnitini rotaci, prominuje C7. Hlava drZena

v pfedsunu, zvySené napéti na obou SCM.

Vysetieni hybnosti patere
Thomayerova vzddlenost — provede k zemi. Lateroflexe 15 cm nad kolena. Flexe kréni
patefe — brada sternum 13 cm, rotace neomezeny, lateroflexe — ucho akromion 15c¢m,

oboustranné.
Vysetieni chiize

Chiize je o normdlni bazi, rychld, jistd. Délka kroku symetrickd, odvijeni plosky od

zemé je spravné. Synkinéza levé horni konéetiny je omezena.
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Kratkodoby plan fyzioterapie

Po vitivé koupeli provadime mékké techniky. Uvoliujeme fascie celé levé horni
koncetiny, ale i fascie patefe predeviim kréni. K odstranéni otoku a bolestivosti vyuZivime
mickovani a hlazeni. Mobilizujeme drobné kloubky ruky, metakarpy, zépésti, loketni a
ramenni kloub a lopatky. Ddle uvoliujeme blokddu klicku, Zebra a hlavovych kloubu.
Svalové spazmy a TrP odstranime pomoci PIR a AGR.

Lécebny telocvik zamerujeme na zveétieni rozsahu predeviim v zapésti, ale 1 v loketnim
a ramennim kloubu. Cviceni provadime nejprve pasivn¢, po té aktivné s dopomoci.
VyuZivdme vSech poloh dle svalového testu. U svali s druhym stupném svalové sily
vyuZijeme stimulaci dle sestry Kenny. Déle vyuZivame aktivnich cvikd s vydrZi, izometrické
kontrakce, rytmickou stabilizaci, aktivni cviéeni proti odporu terapeuta ¢i cviéebni pomacky.
Zkracené svaly protahujeme pomoci MET. Dal3i ¢ast lé¢ebného t€locviku se zam&fuje na
zlepSeni jemné motoriky a dchopovych schopnosti ruky. ProcviCujeme spravné provedeni
hybnych stereotypl. Do cvitebni jednotky zafazujeme cviky pro zlepSeni hybnosti pétere,
posileni mezilopatkovych a biiSnich svald, pro spravné drZeni téla. Déle pridavame i

relaxacni cviceni — Schulziv autogenni trénink.

Prubéh terapie

15. 5. 07 je ukoncena prvnf série terapie. Bohuzel nedoflo k vyraznému zlepSeni, navic
se zintenziviuji bolesti v ramennim kloubu. Dle ordinace rehabilita¢ni Iékafky pokradujeme
s individudIinim LTV a technikami meékkych tkdni, navic je piedepsdna elektrolécba na
ramenni kloub DD proudy 12 minut, intenzita nadprahové senzitivni.

29. 5. 07 je po ukonceni dalii série provedena kontrola u rehabilitaéni l1ékarky.

Navrhuje opét pokracovat v LTV, MT a elektrolécbou. Predepisuje op&t 10 terapii.

Kontrolni vySetieni

Dne 19. 6. 2007 bylo provedeno kontrolni vySetten.
Subjektivni pocity pacienta

Pacientka udava mirné zlepSeni. Bolesti jsou mirné;jsi, uz nebudi ze spant, ale pretrvava
ranni tuhost prstd. Po rozcvicent je hybnost lepsi. Pretrvavaji bolesti v ramennim kloubu.
Aspekce

Koncetina neni jiz tak cyanotickd, pretrvdva otok a atrofie svalstva. KiZe jiZz neni

napnutd a leskla.
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Palpace
Teplota je stejnd jak na pravé kondetiné. Jsou hmatné svalové spazmy a TrP. Kloubni
vile drobnych kloubkl, metakarpl a zdpésti je stdle minimalni. Blokada loketniho kloubu,

klicku a prvniho Zebra odstranéna. Uvolnéni hlavovych klouba zatim nelze.

Antropometrie
Obvody HK v ¢cm Prava Leva
Biceps brachii 25 24
Loketni kloub 24 24
Predlokti 23 21
Nad zapéstim 16 18
Hlavicky metakrapa 18 20
Goniometrie
Ramenni kloub Pravy Levy
Extenze — flexe $40-0-160 $30-0-100
Abdukce — addukce F160-0-0 F100-0-0
Horizontdlni extenze — horizontélni flexe T30-0-130 T20-0-100
Zevni — vnitfni rotace R 80 -0-280 R60-0-50
Loketni kloub Pravy Levy
Extenze — flexe S0-0-135 S0-10-120
Supinace — pronace supinace i pronace bez OP supinace i pronace OP 1/3
Zapésti Pravé Levé
Dorzalni — palméarni flexe S8 -0-70 S15-0-45
Radidlni — ulnarni dukce F20-0-35 F5-0-20

Ostatni hodnoty nezménény.
Vysetieni svalové sily

Bylo provedeno orientacné. Svalova sila se zlepSila jen miniméln€. Stisk levé ruky je

mirné silnéjsi.
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Vysetieni zkracenych svala

Prava Leva
m. trapezius velké zkraceni velké zkraceni
m. sternocleidomastoideus malé zkraceni malé zkraceni
m. levator scapulae malé zkraceni malé zkraceni
m. pectoralis major et minor malé zkraceni malé zkraceni

Vysetieni hybnych stereotypu

Provedeni hybnych stereotypu nezménéno.

Vysetreni stoje

Drzeni téla jen ¢astecné zlepSeno, vali koriguje.

Hybnost patere

Nezménéno.

Pruabéh terapie

19. 6. 07 kontrola u rehabilitadni Iékarky. Navrhuje pokracovani v LTV a MT. Pak
kontrola.

17. 7. 07 dochazi ke zlepSeni terapie. Proto 1ékarka opét prodluzuje terapii. LTV, MT a
elektrolécba 10x.

21. 8. 07 postupné se stay stle zlepSuje, trva ranni tuhost ruky, ale rozcviceni je
rychlejii. Lékarka opét prodluZuje terapii. LTV, MT a elektrolécba TF (50-100 Hz, 10 minut)
15%.

18. 9. 07 provedena kontrola na ortopedické ambulanci. Dle 1ékafe jde o naruSeni
extenzorovych $lach zptsobené posunem kosti pti hojeni. Doporucuje provést posledni sérii

terapii a po té ukoncenfi lécby.

Vystupni kineziologicky rozbor
23. 10. 2007 pacientka konc{ 1é¢bu. Pretrvava urité omezeni, rehabilitacni I€karka povazuje
stav za trvaly a lécbu ukoncuje. Doporuuje ndvitévu ortopéda a zvazZeni chirurgické

16gby.
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Subjektivni pocity pacienta

Pacientka se citi 0 mnoho lépe v porovndni na zaCatku terapie. Pretrvava ranni tuhost
ruky, po rozcviceni je hybnost mnohem lep3i. Bolesti témér nejsou. Jen pii vetsi zatézi.
Ramenni kloub je bez bolesti, jen v krajnich polohéch pocit tahu.
Aspekce

Barva kiZe je témeéf stejnd jak na druhé koncetiné. Pretrvavd mirny otok a atrofie
predlokti.
Palpace

Teplota koncetiny je stejnd jak na pravé. Ve svalech predlokti jsou pfitomny jen malé
TrP. Fascie jsou volné. Kloubni vile drobnych kloubkti a zap&sti je volngjsi. Blokada

hlavovych kloubt odstranéna.

Antropometrie
Obvody HK v cm Prava Leva
Biceps brachii 25 25
Loketni kloub 24 24
Predlokti 23 22
Nad z4péstim 16 17,5
Hlavi¢ky metakrap 18 19
Goniometrie
Ramenni kloub Pravy Levy
Extenze — flexe S40-0-160 S35-0-140
Abdukce — addukce F160-0-0 F120-0-0
Horizontdlni extenze — horizontélni flexe T30-0-130 T20-0-110
Zevni — vnitini rotace R80-0-80 R75-0-70
Loketni kloub Pravy Levy
Extenze — flexe S0-0-135 S0-5-130
Supinace — pronace supinace i pronace bez OP supinace i pronace OP %
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Zapésti Pravé Levé
Dorzélni — palmérni flexe S80-0-70 §$20-0-50
Radidln{ — ulnarni dukce F20-0-35 F10-0-20

MPIL - V. prstu Prava Leva
Extenze - flexe S0-0-90 S0-0-90
Abdukce — addukce neomezena neomezena
IP L IL. - V. prstu
Extenze — flexe S0-0-90 S0-0-80
IPIL. II. - V. prstu
Extenze — flexe S0-0-90 S0-0-80
MP palce Pravy Levy
Extenze — flexe S0-0-60 S0-0-60
IP palce
Extenze — flexe S0-0-90 S0-0-80

Abdukce a addukce levého palce je neomezena, opozice levého palce omezena o 1/4.

Prstim chybi do dlang 2 cm.

Vysetieni jemné motoriky
Pacientka zvladne s malymi obtizemi $petku, Stipec a klicovy tchop. Kulovy a hidkovy

P

tichop zvladne bez vétSich obtiZi, valcovy u vélca i mensiho priméru.
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Vysetieni svalové sily

Ramenni kloub Prava Leva
Flexe 5 4
Extenze 5 4
Abdukce 4 4
Horizontdln{ addukce 5 4
Vhitfni rotace 4 4
Zevni rotace 4 4
Addukce lopatky 5 4
Kaudalni posunuti lopatky 4 neLestovano
Abdukce s rotaci 5 4
Elevace 5 4
Loketni kloub Prava Leva
Flexe 5 4
Extenze 5 4
Supinace 5 4
Pronace 5 4
Zapésti Prava Leva
Flexe s ulnarni dukci 5 4
Flexe s radidlni dukci 5 3(0P)
Extenze s ulnarni dukei 5 3(0P)
Extenze s radidlni dukci 5 3(0P)

OP - omezeny pohyb

Levy stisk je stdle oslaben asi o 1/3.




VySetieni zkracenych svalu

Prava Leva
m. trapezius malé zkriceni malé zkriceni
m. sternocleidomastoideus malé zkraceni malé zkraceni
m. levator scapulae malé zkriceni malé zkriceni
m. pectoralis major et minor malé zkraceni malé zkraceni

VySetireni hybnych stereotypu
Abdukce v ramennim kloubu

Stereotyp je provadén spravng. Zacind aktivaci abduktord ramenniho kloubu.
Flexe hiavy

Pacientka provédi flexi hlavy obloukem.

VySetieni stoje

Drzenti téla zlepSeno. VUli koriguje.

Hybnost patere
Thomayerova vzdalenost — provede k zemi. Lateroflexe 10 ¢m nad kolena. Flexe kréni
patere — brada sternum 6 cm, rotace neomezeny, lateroflexe — ucho akromion 10 cm,

oboustranne.

VySetieni chuze

Synkinéza levé horni koncetiny je neomezend.

Dlouhodoby plan fyzioterapie

Pani O. M. prodélala dlouhou fyzioterapeutickou 1é¢bu. Jeji stav v3ak je3té neni zcela
idedlni a proto ji doporucujeme pokracovat v léCebném teélocviku, tak jak byla instruovana
béhem terapie. Zvlasté protahovani flexorti prstd smérem do dorzélni flexe. Pokracovat
v procviCovani jemné motoriky a dchopu, posilovani stisku ruky. Ddle cvi€eni ramenniho
kloubu a patere. Vzhledem k ¢astym bolestem patefe doporucujeme cviceni na nestabilnich
plochdch napt. dsece ¢i velky mi€. Doporucujeme pokracovat v relaxacnich cvi¢enich a pod
odbornym dohledem zkusit jogova cvi€eni. NezatéZovat levou koncéetinu té€Zkymi biemeny a

vyvarovat se dlouhym teplym koupelim.
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4 Diskuze

Cilem této prace bylo upozornit na problematiku nutnosti rehabilitacni péce po zdanlive
nevyznamnych dtrazech. Pfi nedostateéném dolééeni a bez nésledujici rehabilitace
pourazového stavu vzdy vznikd svalovd dysbalance. Ta pfindsi pacientovi dalsi zbyte¢né
zdravotni problémy, které opét vyZaduji rehabilitaci. Nemocny tak uvizne v zaarovaném
kruhu, ze kterého se jen velmi tézko dostava.

U vSech pacientt uvedenych v kazuistikach byla svalova dysbalance zjisténa. Pokud byl
ptitomna v obdobi pred drazem, doslo k jeji zvyraznéni na strané postizené kondetiny. Proto
bylo cvi¢eni zaméfeno nejen na nemocnou koncetinu. VZdy je nutné brat ¢lovéka jako celek a
nelze problém jedné casti téla oddelit od zbytku. ProtoZe i ,,pouhd distorze kotniku® mize
Zpusobit bolesti hlavy.

Priubéh rehabilitace po zlomeninich distdlniho konce piedlokti je rozmanity. VZdy
zdlezi na véku, fyzické i psychickém stavu, ochoté pacienta spolupracovat a motivaci
k uzdraveni.

Pacientka z kasuistiky €. | i pfes svuj vysoky vék velmi dobie spolupracovala. Jeji
motivaci bylo byt co nejvice sobé&statnid a zvladnout bez pomoci domécnost. Vzhledem
k tomu, Ze terapie probihala ve dnech s vysokymi teplotami, musel byt brdn velky ohled na
celkovy stav pacientky a sniZena intenzita terapie. I presto byl vysledek rehabilitace velmi
dobry.

Pacient z kasuistiky ¢. 2 také vyborn¢ spolupracoval. Vzhledem k véku nemocného
probihala terapie a zlepSovani stavu rychleji neZ u prvni pacientky. Pan L. R. byl motivovan
rychlym navratem na kolo a motorku. Na konci terapie zlstalo ¢aste¢né omezeni hybnosti
pravého zapesti, které pokud pacient vytrva ve cviceni nemusi byt ¢asem ziejmé. Vzhledem
k faktu, Ze pacient bude pokraovat v motokrosu, da se predpoklddat, Ze tento \raz nebyl
bohuZel posledni.

Velmi komplikovany byl piipad pacientky z posledni kazuistiky pani O. M. Jednou z
mozny pricin Spatného hojeni zlomeniny byla nevhodné zvolend lé¢ba. Zlomenina nebyla
zcela stabilni a chirurgické feSeni by moZna bylo vhodngjsi. Dalsi vliv mél i fakt, Ze pani O.
M. patiila do rizikové skupiny lidi pro vznik Sudekova syndromu. PiestoZe rehabilitace
probihala pres pul roku, méla své kladné vysledky a bez lécby by zlstaly daleko hors{
nasledky. Velmi dulezity byl komplexni pfistup. Zaméfit terapii na celkovy stav pacientky.
Psychickd podpora a motivace byl vic neZ nutné, protoZe vysledky se dostavovaly velmi

pomalu.



Pani O. M. je prikladem toho, Ze i kdyZ se stav pacienta nelepsi tak rychle a tak vyrazné
jak bychom si pfdli, je duleZité mit trp&livost a pokracovat v I€¢bé, protoZe i Castecné

zlepSeni muZe nemocnému velkou mérou ovlivnit Zivot.
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5 Zavér

Zlomeniny distalntho konce predlokti jsou velmi béznym urazem a tykaji se vSech
veékovych kategorii. V dneSni dobe kdy se doba Iécby neustdle zkracuje a hospitalizace
v nemocnicnich zaiizeni je zkracovdna na minimum, dochdzi k ¢asto k podcenovani zdanliveé
bez vyznamnych drazii. BohuZel se miZeme setkat i s piipady, kdy neni po konzervativni &i
operacni 1é¢bé predepsdna rehabilitace, v domneéni, Ze pacient zvladne rozcviceni koncetiny
sam. Ale bez rehabilitace si muZeme jen tézko predstavit, Ze 1é¢ba a doléceni poidrazového
stavu bude usp&iné.

Lécebnd télesnd vychova md nezastupitelnou roli pfi minimalizovdni a prevenci
hrozicich komplikaci. Jeji dcinky nejsou jen mistni, ale pusobi celkové na fyzicky i
psychicky stav pacienta a pomih4 mu znovu se zarazovat do bézného Zivota.

Ne mén¢ dulezity je pristup zdravotnika. Svym empatickym pristupem, trp€livosti a
povzbuzenim nemocného se velkou mérou podili na urychleni 1é€ebného procesu.

VZdy musime pacienta vnimat jako celek a pokud to situace vyZaduje, zajistime

zapojeni ostatnich sloZek rehabilitace napt. ergoterapii, psychoterapii €i socidlnf sluzby.

717



6 Literatura

Buck-Gramcko, D., Hand trauma, Georg Thieme, New York, 1986, (1)

Capko, J., Zaklady fyziatrické 1écby. Grada Publishing, Praha 1998, vydani 1.,
ISBN 80-7169-341-3, (2)

Eliskovd, M., Naiika O., Pirehled Anatomie, Univerzita Karlova v Praze, nakladatelstvi
Karolinum, 2006, vydani 1., ISBN 80-246-1216-x, (3)

Haladové, E. a kolektiv, Lé¢ebna télesna vychova, Institut pro dalsi vzdélavani pracovniki
ve zdravotnictvi v Brné€, 1989,vydani 1., ISBN 80-7013-017-2, (4)

Haladova, E., Nechvatalovd, L., VySetfovaci metody hybného systému, Narodni centrum
oSetfovatelstvi a nelékaiskych zdravotnickych obort v Brné, 2005, vydani 2.,
ISBN 80-7013-393-7, (5)

Hromddkova, J. a kolektiv, Fyzioterapie, H&H VySehradskd, s. r. o, Jino€any 1999,
vydani 1., ISBN 80-86022-45-5, (6)

Hunter, James M., Rehabilitation of the hand, St. Louis: Mosby, US 1990,
ISBN 0-8016-2472-x, (7)

Chaloupka, R. a kolektiv autort, Vybrané kapitoly z LTV v ortopedii a traumatologii,
Institut pro dal§i vzdélavani pracovnikl ve zdravotnictvi v Brné, 2001,vydani 1.,

ISBN 80-7013-341-4, (8)

Janda, V., Funkéni svalovy test, Grada Publishing, Praha 1996, vydani 1.,
ISBN 80-7169-208-5, (9)

Klusotiovd, E., Spitkova, J., Ergoterapie I, Avicenum Praha, 1990, vydani 2.,
ISBN 80-201-0030-x, (10)

78



Kovanda, M., Traumatologie 1. ¢ast — horni konéetiny, Masarykova Univerzita v Brng,
1997, Vydani 1., ISBN 80-210-1496-2, (11)

Lewit, K., Manipulaéni lé¢ba
Sd&lovaci technika, s. r. 0. ve spolupréci s Ceskou Iékafskou spole¢nosti J. E. Turkyn& —

Praha, 2003, vydani 5., ISBN 8086645-04-5, (12)

Moore, Keith L., Halley, Arthur F., Clinically oriented anatomy, Lippincott
Williams&Williams, Philadelphia Pennsylvanial999,vydani 4., ISBN 0-683-06141-0, (13)

Maller, 1., Bolestivé syndromy pohybového ustroji v ordinaci praktického Iékafre, Institut
pro dal3i vzdélavani pracovnikl ve zdravotnictvi v Brné, 1995, vydani 1.,

ISBN 80-7013-196-9, (14)

Maller, I. — MUllerova, B., Struény piehled 1é¢ebné télesné vychovy v chirurgii, ortopedii
a traumatologii, Institut pro dalsi vzdé€lavani pracovniki ve zdravotnictvi v Brné, 1992,

vydan{ 2. piepracované, ISBN 80-7013-125-x, (15)

Panes, V., Vybrané kapitoly z chirurgie, traumatologie, ortopedie a protetiky, Epava

Olomouc, 1993, vydani 1., ISBN 80-901471-2-7, (16)

Pfeiffer, J., Ergoterapie II, Avicenum Praha, 1990, vydéni 1., ISBN 80-201-0004-0, (17)

Podébradsky, J.. Rehabilitace a fyzikalni I€kaFstvi, ¢islo 3/1995, ro¢nik 2, (18)

Pokorny, V. a kolektiv, Traumatologie, Triton, Praha 2002
Vydani 1., ISBN 80-7254-277-x, (19)

Skapik, M. a kolektiv, VyuZiti balneoterapie ve vnitinim lékarstvi, Grada Publishing,
Praha 1994, Vydéni 1., ISBN 80-7169-130-5, (20)

Velé, F., Kineziologie pro klinickou praxi, Grada Publishing, Praha 1997, vydani 1., ISBN
80-7169-256-5, (21)

79



Vokurka, M., Hugo, J. a kolektiv, Velky lékaisky slovnik,
Maxdorf, Praha 2002, vydani 1., ISBN 80-85912-43-0, (22)

Wardaszka-Lyskowska, H., Psychické poruchy po irazech, Stitni zdravotnické

nakladatelstvi, Praha 1956, (23)

Elektronické zdroje
Volf, V., ¢lanek Zlomeniny distdlntho konce predlokti ¢ 25/2003 na:

www.sanguis.cz/clanek.php?id_clanek=270, (24)

80


http://www.sanquis.cz/clanek.php7id

7 Pi"ﬂohy
Priloha c. 1

Vysetreni funkénich schopnosti ruky

JMENO PACIENTA: DATUM VYSETREN:

R.C.:
DG.:

DOMINANTNI RUKA:

PRAVA LEVA
A. UCHOP STATICKY
VSTUP VYSTUP VSTUP VYSTUP

BIDIGITALNI

+ PINZETOVY
NEHTOVY
MINCOVY

+ KLICOVY
CIGARETOVY

PLURIDIGITALN(

+ TUZKOVY

+ SPETKA

+ KLIKA DVERI

+ STRISKA

« HACEK

« VALEC

+ KOULE

PEST PALEC VEN
PEST PALEC DOV.

B. UCHOP DYNAMICKY

+ LUSKNUTI
STRELIT PECKU
ZAPALOVAC

+ SLOZITY - NUZKY
+ ROZPRASOVAC

* TLAK DLANI
HODNOCENI: CITLIVOST:
0. vy3. tchop neudéla
1. vyS. Uchop udéla v naznaku DEFORMITY:
2. vy$. tchop udéla z 1/3
3. vy$. uchop udéla z 1/2 TAXE:
4. vy$. Uchop udéla ze 3/4
5. vy$. uchop udéla v pIném rozsahu KOORDINACE:



Piiloha ¢. 2

Pi‘ehled svalu horni koncetiny

Svaly ramenni

humeri

Sval Zacdlck Upon ['unkee Inervace
m. supraspinatus fossa proximdlni &ast upazeni a zevni n. suprascapularis
supraspaspinata tuberculum majus | rotacc paze

m. infraspinatus

fossa infraspinata

sticdni &ast
tuberculum majus
humeri

supinace,
addukce paze

n. suprascapularis

m, teres minor

margo lat,
scapulae

dolni ¢dst
tuberculum majus
humeri

supinace,
addukee paze

n. axillaris

m. leres major

angulus inf.
scapulac

crista wberculi
minoris

addukce, extenze,
humerdlni pronace
pazc

n. subscapularis

m. subscapularis

fossa subscapularis

tuberculum minus
humeri

pronace paze

n. subscapularis

m. deltoideus laterdlni téetina tuberositas upaZeni. n. axillaris
klavikuly, acromion.| deltoidea humeri predni ¢ast svalu
spina scapulae predpaZzeni. zadni ¢.
zapazeni
Svaly paze — predni skupina
Sval Zadéck Upon ['unkce [nervace
m. biceps brachii tuberositas radii, flexe a supinace v n. musculocutancus
- capul longum tuberculum aponcurosa lokti
supragleinoidale bicipitalis upazeni, predpazeni
- caput breve processus ptipazeni, pronace
coracoideus
m. coracobrachialis | processus vniting strana ¢la ptipazeni, Casteéné | n. musculocutancus
coracoideus humecru ptedpaZeni

m. brachialis

predni plocha
distalnf ¢ast
humeru

tuberositas ulnac

flexe v 1okt

n. musculocutancus

Svaly pazZe — zadni skupina

sulcus n. radialis

Sval Zadéck Upon ['unkce [nervace
m. triceps brachii tuberculum olecranon ulnae extenze piedlokti n. radialis
- caput longum infraglenoidale addukee a extenze

- caput laterle zadni strana téla ramenniho kloubu

- caput mediale humeru. nad

m., anconcus

epicondylus
lateralis humeri

olecranon ulnac

cxtenze piedlokid

n. radialis




Svaly predlokti — predni skupina
Sval 7adéck Upon ['unkce [nervace
M. pronator teres epicondylus med. Stiedni ¢dstradia. | pronace a flexe n. medianus
humeri, tuberositas piedlokti
processus pronatoria
coronoideus ulnae
m. lexor carpi epicondylus Bazc 2. a3, flexe ruky n. medianus

radialis

medialis humeri

metakarpu

a piedlokud,
palmdrni a radialni
dukee

m. lexor carpi
ulnaris

cpicondylus med.
humeri, olccranon
ulnac a prox. 2/3
ulny

0s piriforme
hamulus ossis
hamalti, basc V.
metakarpu

flexe predlokti a
ruky, ulnami
dukce ruky

n. ulnaris

m. flexor digitorum
superlicialis

epi. med. humeri,
processus
coronoideus ulnac,
radius

okraje
prosticniho ¢ldnku
2. a7 5. prsu

flexe ruky. flexe
prosticdniho ¢lénku
prstu, exe predlokid

n. medianus

m. flexor digitorum
prolundus

piedni strana ulny
a mcmbrana
ntrossca
antcbrachii

palmdrni strana
distalniho €lanku
2.az 5. prsu

flexe ruky a
prstu

[ 3]

.a 3. prst
n. medianus
4.a5. prst
n. ulnaris

m, flexor pollicis
longus

piedni plocha radia

a prilehla ¢ast

distélni ¢lanek
palce

flexe palce a ruky

n. medianus

distdlni ¢asu
humeru

styloideus ulnac

li¢asl na pronaci
a supinaci piedlokid

membrana

interossea

antebrachii
m. pronator distdlni ¢dst pfedni | distdlni Cast pronace predlokti n. medianus
quadratus plochy ulny piedni plochy

radia
Svaly predlokti — lateralni skupina

Sval Zacatek Upon Tunkce Inervace
m. brachioradialis | laterdlni okraj processus flexe predlokti, n. radialis

m. exienzor
carpi radialis
longus

distdlni ¢ast humeru
pfi cpicondylus
lateralis

bazc 2. mcetakarpu

extenze a radialng
dukee ruky

n. radialis

m. cxlenzor
carpi radialis
brevis

cpicondylus
lateralis humeri

bazc 3. mectakarpu

cxtenze a radidlnd
dukce ruky

n. radialis

m. supinator

epi. lat. humeri,

lig collaterale lat..
lig. anulare radii.
crista m. supinatorii
ulnae

proximdlni konec
radia, pfedni
plocha az dpon m.
pronator teres

supinace predlokti

n. radialis




Svaly predlokti — povrchova vrstva dorzilni skupin

Sval Zacaick Upon [unkce [ncrvace
m. extenzor epicondylus dorzdlni extenze ruky a n. radialis
digitorum lateralis humeri aponenrdzd 2. az 5. | prstu

communid prstu

m. extenzor epicondylus dorzdlni extenze ruky a n. radialis
digiti minimi lateralis humeri aponeurdza 3. prstu | 5. prstu

m. extenzor epicondylus baze 5. extenze a ulnarni n. radialis
carpi ulnaris lateralis humeri metakarpu dukce ruky

Svaly predlokti — hluboka vrstva dorzalni skupiny

Sval Zacatek Upon Tunkce Inervace
m. abduktor dorzélni strana baze 1. metakarpu | abdukce palce n. radialis
pollicis longus proximdlni ¢asti

ulny a radia,

m. inferossea
m. exienzor dorzalni strana dorz3ln{ strana cxienze v MP n. radialis
pollicis brevis radia, piilchla ¢ast | proximdlniho ¢ldnku| kloubu palce.

mem. intreossea palce abdukce palce

anicbrachii
m. cxienzor dorzalni sirana dorz4Ini strana cxlenze palee n. radialis
pollicis longus ulny a mem., distélniho ¢lanku

interossea distdlngé | palce

od svalu

piedchoziho
m. exienzor dorzalni strana dorzédlni aponcurdza | exienze 2. prsiu n. radialis
indicis proprius ulny a membrana 2. prsiu

intorossca

nejdistaIngji

Svaly ruky - svaly hypothenaru

Sval Zacaick Upon [unkce [ncrvace
m. palmaris Tundmni okraj kize hypothenaru piicné ko7ni ryhy n. ulnaris
brevis palmarni a ulndmi okraji

aponeurézy ruky
m. abductor os piriforme ulndrni ¢dst abdukce 5. prstu n. ulnaris
digiti minimi baze prox. ¢lanku

5. prstu

m. flexor digili hamulus ossis bazc prox. flexe 5. prstu n. ulnaris
minimi brevis hamati ¢lanku 5. prstu
m. opponens cminentia carpi ulndrni okraj 5. opozice 5. prsiu n. ulnaris

digiti minimi ulnaris melakarpu




Svaly ruky - svaly thenaru

Sval Zadéck Upon ['unkce Inervace
m, abductor eminentia carpi radidIni sezamsk4 abdukce palce n. medianus
pollicis brevis radialis kiistka v art.

metacarpophalangea

pollicis

m, {lexor
pollicis brevis

cminentia carpi
radialis

ulndrni sczamskd
kustka MI” kloubu
palce a radidlni
sczamskd kustka

flexe proximélniho
¢lénku palee a
oporice palcee

n. medianus
n. ulnaris

Im. opponens

eminentia carpi
radialis

lateralnd okraj
1. metakarpu

oporice palce

n. medianus

m. adductor
pollicis

em. carpi lat. a
palm. strana (¢la
3. metakarpu

ulndrni sczamskd
kitstka MI? kloubu
palce

addukce palce

n. ulnaris

dorsales . = IV,

na (¢lech sousednich

prstu a jejich

Svaly ruky - prostiedni skupina
Sval Zacatek Upon Tunkce Inervace
mm. inlerossci dvéma hlavami bazc prox. ¢ldnku abdukce prsti n. ulnaris

metakarpu dorzalni
aponcuréry
mimn. intcrossel 1&la metakarpi bazc a dorzélni addukee prsti, n. ulnaris
palmares L.- 111 aponcurdza ti¢ast na flexi prox.
odpovidajictho Elanku prsti
prstu

mmn. lubricales
I-1V.

Slachy m. flexor
digitorum
profundus

radidlni okraj baze
prox. ¢lanku a dorz.
aponenrdza

2. aZ 5. prstu

naklonéni prstu
smérem rad., i¢ast n;
flexi prox. ¢lanku
prstu

n. medianus
n. ulnaris




Piiloha c. 3
DrzZeni téla pri poranéni horni koncetiny




Priloha c. 4
Inervace n. medianus




Piiloha c. 5
Pohyby kosti predlokti pri supinaci a pronaci



Piiloha c. 6
Vazy zapésti a kloubni plochy zapéstniho kloubu

Pisiform

Trigquetrum-

Line of
incision for (B}
Ligamentous border of
articular disc

—  umm

Ulnar collateral ligament-

Styloid process

— Trapezium

Tubercle of scaphoid

——— Capitate and strong band

Radial collateral ligament

Lunate and strong band

Palmar radiccarpal
ligaments

Styloid process of radius

of ulna

iform re
gfa gcr‘lfg\r!ial c;ezzie ~————— Tendon of abductor
Y . pollicis longus

{A) Anterior view

Flexor carpi radialis

_— — Scaphoid
— Covering
Synovial membrane| doreal
B Synovial fold radiocarpal
ligaments

Styloid process of ulna — — Styloid process of radius

Articular disc — — e - - Distal end of radius

Ligamentous anterior
border of articular disc

(B) Anterior view



Piiloha ¢. 7
Zlomenina radia

E. epiphysis at distal end of radius {R). The Displacement of epiphysis
arrow indicates the epiphyseal plate



Piiloha €. 8
Kosti ruky



Piiloha c. 9
Cviky pro ramenni kloub

1. Nadech, paze do | 2. Uvelnéné krouzeni

mirneho upazeni, dlangé : i | rameny na obé strany.
' | nahoru, prsty roztazené, )L 3
ramena tlacit dold, 4 ! {\ i
|
|
i

| | lopatky stahovat k sobé. :
Vydech, uvolnit.

4, PaZe ohnuté v toktach, lokty
u téla, dlané sméfuji vzhiru.
Nadech, ruce tlagit za

paleem dozadu, prsty roztaze-
né, Spicky nohou zatlacoval
do zeme. Vydech, dotdhnout.

! 3. Zdvihat ramena
nahoru k usim, pak je

zase stahnout dolii

a lopatky pfitdhneut

k sobé.

5. Ruce sepnout za hla-
vou, |okty tlacit od sehe
{(nebo ruce na ramena).

Nadech - vydri - vydech.

7. Z pfipaZeni pomalu

upazuite az do vzpaZeni -

dlané se dotknou,
lopatky drZime u sebe.

6. Obé paZe napnuté zdviha-
me do pfedpaZeni a ddle aZ
do vzpazeni {miiZeme také
dlané piiloZit k sobé nebo ohé
ruce sepnout a pak obé paze
zdvihat). Béhem provadéni
cviku se snazte drZet lopatky
u sebe.

8. Ruce spojime za zady
{za pasem) a spojené
ruce suneme vzhiru

po zadech smérem

k lopatkdm a zpét.




Piiloha ¢. 10

Cviky pro loketni kloub

1. Sed na zidli, paze u téla
chnuteé v loktech; otagime
predloktim tak, Ze dla

je otoéena k obliceji;
provedeme 5x a pak otaéime
diafi k podloZce - opét 5x.

3. Ruce sepnout, vylofit
dlani od sebe, napinat lokty.

2. Sed na Zidli, paZe u téla,
ohybame lokty - ruce

na ramena dlani obracenou
k rameni - a zpét lokty
natidhneme.

4. Paze pred sebou nataZené,
dlanémi u sebe, ohnout lokty,
prsty se dotknou brady a zpét
do natazeni.




Priloha ¢. 11
Cviky pro prsty a zapésti



