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Kazuistika fyzioterapeutické péfe o pacienta s diagndézou fraktury

distalniho radia.

Cilem teoretické cCasti této bakalafské prace je seznameni
se s problematikou zlomenin v oblasti distalniho konce kosti vietenni
(radia), moznostech 1éCby a rehabilitace. Cilem Casti specialni je navrzeni
terapie, praktické vedeni rehabilitacnich intervenci a sledovani vysledkt

terapii u pacienta s diagnozou fraktury distalniho radia.

Bakalarska prace se sklada ze dvou hlavnich ¢asti, Casti teoretické a Casti
specidlni. V teoretické Casti je rozpracovana anatomie a kineziologie
predlokti a ruky, klasifikace zlomenin distalni ¢éasti radia, mozné
komplikace zlomenin, 1écba a fyzioterapeuticka péce o pacienta
se zlomeninou distalni ¢asti radia. Specidlni ¢ast obsahuje komplexni
vstupni kineziologické vySetfeni, navrh a prubch terapii, vystupni

kineziologické vySetfeni a zhodnoceni efektu terapie.

Terapeutické intervence mély na pacientku pozitivni vliv, postupné
dochazelo ke zlepSovani zdravotniho stavu pacientky. DoSlo ke sniZeni
bolesti a zvySeni rozsahu pohybu levého zapésti, obnoveni joint play
drobnych kloubii levé ruky, k odstranéni otoku levé ruky a levého zapésti,
uvolnéni svalil v hypertonu levé horni koncetiny a protazeni zkracenych

svala.

Kli¢ova slova: fyzioterapie, rehabilitace, zlomenina, radius, predlokti, ruka



ABSTRACT

Author:

Title:

Aims:

Methods:

Results:

Keywords

David Kakos

Case study on physical therapy of a patient with diagnosis of distal radius

fracture.

The goal of the theoretical part of this bachelor thesis is an introduction
to the problems associated with distal radius fractures followed
by possibilities of treatment and physical therapy. The practical part is
focused on designing a therapy plan, leading and influencing patient

through it and observing our outcome.

This bachelor thesis consists of two sections which are theoretical
and practical. The theoretical part is about anatomy and kinesiology
of forearm and hand, classification of distal radius fractures and their
possible complications followed by treatment and physical therapy
of a patient with this diagnosis. In the practical part you can find complex
entrance kinesiology examination and physical therapy plan set
for the patient. There is also a process of working on patient’s handicap

and kinesiology examination, results and evaluation after the treatment.

The therapy process had a positive effect on my patient and her medical
condition had gradually improved. There was a significant reduction
of pain and swelling on her left hand and wrist. Also there was
a restoration of joint play of small jointts on her left hand, an increase
ofarange movement of wrist and a loosening and stretching

of hypertonicity muscles.

physical therapy, fracture, radius, forearm, hand
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1 UVOD

Zlomeniny distalniho konce radia tvofi az 16 % vSech oSetfenych zlomenin
aaz 75 % vsech zlomenin ptedlokti. Typickymi pacienty jsou déti ve véku 5 az 14 let
a pacienti nad 60 let s pfevahou postizeni u zen. V détském véku je to ddno zvysenou
aktivitou v tomto obdobi, ve staii jsou zlomeniny zplsobeny sniZzenou kostni denzitou
ato predevSim u zen po menopauze. Mechanismus Uurazu je nejcastéji pad

na extendovanou horni koncetinu se zdpéstim v dorzalni flexi.

Préaci tvofi dvé hlavni ¢asti, ¢ast teoretickd a ¢ast specialni. Teoreticka cast
se zamé&fuje na poznatky ohledné anatomie a kineziologie pfedlokti a ruky, vySetfovaci
metody v ortopedii a traumatologii, obecnou klasifikaci zlomenin a posléze rizné
klasifikace zlomenin distalni ¢asti radia, dale se pak zaméfuje na moznosti 1écby
a rehabilitace vCetné fyzikalni terapie a v zdvéru teoretické €asti jsou zminény nékteré
zahraniéni studie, které se vénuji problematice zlomenin distalni Casti radia. Cast
specialni vznikla béhem souvislé odborné praxe v MediCentru Praha. Tato ¢ast obsahuje
vstupni a vystupni kineziologicky rozbor, podrobny popis jednotlivych terapeutickych
jednotek a zhodnoceni efektu terapie.

Cilem této prace je sezndmeni se s problematikou zlomenin distalni Casti radia,
vypracovani kazuistiky pacientky s touto diagnézou, zmapovani celého rehabilitaéniho

planu a vyhodnoceni efektu terapie. Prace probihala pod odbornym vedenim

supervizorky Mgr. Simony Vosmikové v terminu od 25. 1. 2022 do 11. 2. 2022.
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2 TEORETICKA CAST

2.1 Anatomie predlokti, zapésti a ruky

2.1.1 Kosti predlokti a ruky

Mezi kosti predlokti se fadi 2 paraleln¢ ulozené kosti, kost vietenni (radius) a kost
loketni (u/na). Ob¢ kosti jsou proximalné skloubené s kosti pazni (humerus) a distalné
s kostmi zapésti. Loketni kost se nachazi na stran¢ malikové a vietenni kost na strané
palcové. Obé predloketni kosti jsou vzajemné skloubené jak na proximalni, tak na distalni

strang. (Cihéak, 2011)

Kost vietenni ma 3 hlavni ¢asti: caput radii, corpus radii a distalni konec radia.
Jeji tvar je velice specificky, distalni konec je $irSi nez vlastni télo a nachazi se zde
bodcovity vybézek (processus styloideus radii), plocha pro spojeni s proximalni fadou
karpalnich kosti (facies articularis carpalis) a plocha pro spojeni s caput ulnae. Caput
radii mé tvar napfi¢ postaveného kola. Nachazeji se zde 2 kloubni plochy, kloubni jamka
pro styk s capitulum humeri (fovea articularis) a kloubni plocha po obvodu slouzici

pro otadeni kosti vietenni kolem své osy v zafezu kosti loketni. (Cihak, 2011)

Kost loketni se rovnéz skladd z 3 hlavnich ¢asti: proximalni ¢ast ulny, corpus
ulnae a caput ulnae. Ulna je Siroka proximalné a postupné se zuzuje distdlnim smérem.
Na proximalni ¢asti ulny je nejvyraznéjsi okovec (olecranon), ktery je hmatny vzadu
na loketnim kloubu, a vyhloubeni na pfedni strané¢ proximalniho konce (incisura
trochlearis), ktera tvoti kladkovou kloubni jamku pro spojeni kosti loketni s kosti pazni.
Na hlavici kosti loketni se nachazi napadny hrbolek (processus styloideus ulnae)
a valcovita kloubni plocha (circumferentia articularis), ktera slozi pro kloubni spojeni

mezi kosti loketni a kosti vieteni. (Cihak, 2011)

Kosti zapéstni (ossa carpalia) tvoti celek zvany zapésti (carpus). Jsou usporadany
ve dvou ftadach. Proximdlni fadu tvoii kost lodkovitd (os scaphoideum), kost
polomé&sicita (os lunatum), kost trojhranna (os triguetrum) a kost hraSkova (os pisiforme).
Distalni fadu tvofi kost mnohohrannd vétsi (os trapezium), kost mnohohrannd mensi
(0s trapezoideum), kost hlavata (os capitatum) a kost hakovita (os hamatum). (Cihak,

2011, Narka, 2015)
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> M

#Ph

Obrazek ¢&. 1: Kosti zap&stni a ruky (Cihak, 2011)

C — carpus 7 os triquetrum 16 phalanx media

M — metakarpus 8 os pisiforme 17 phalanx distalis

Ph — phalanges 9 os hamatum 18 os metacarpi primum

1 radius 10 hamulus ossis hamati 19 phalanx proximalis pollicis
2 ulna 11 os capitatum 20 phalax distalis pollicis

3 os lunatum 12 basis ossis metacarpi 21 basis phalagis

4 os scaphoideum 13 corpus ossis metacarpi 22 corpus phalangis

5 os trapezoideum 14 caput ossis metacarpi 23 caput phalangis

6 os trapezium 15 phalanx proximalis 24 tuberositas phalangis distalis

J 24

Na kosti zapéstni navazuje 5 kosti zaprstnich (ossa metacarpi) a vytvaii celek
zvany zaprsti (metacarpus). Kosti zaprstni tvoii dlan a hibet ruky. Kazda kost ma 3 hlavni
Casti: SirSi proximalni Usek (basis), Stihlé télo (corpus) a hlavici (caput) na distalnim

konci. (Cihak, 2011)
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Kostra prstt je tvofena 14 ¢lankami (phalanges), 2 ¢lanky jsou na palci a 3 ¢lanky
na ostatnich prstech. Kazdy ¢lanek ma 3 hlavni useky: Sir$i proximalni usek (basis
phalangis), télo &lanku (corpus phalangis) a hlavici (caput phalangis). (Cihak, 2011,
Narika, 2015)

2.1.2 Kloubni spojeni predlokti a ruky

Kloub loketni (articulatio cubiti) je kloub slozeny. Stykaji se v ném 3 kosti: kost
pazni (humerus), kost vietenni (radius) a kost loketni (u/na). Tato spojeni se oznacuji
jako articulatio humeroulnaris, articuatio humeroradialis a articulatio radioulnaris
proximalis. Humeroulnarni spojent je kladkovy kloub, humeroradidlni spojent je kulovity
kloub a radioulnarni proximdlni spojeni je kolovy kloub. Kloubni pouzdro obemyka
vSechna tii spojeni a zesiluji ho dva postranni vazy: zevni postranni vaz (ligamentum
collaterale radiale) a vnitini postranni vaz (ligamentum collaterale ulnare). Stiedni
postaveni loketniho kloubu je pfi mirné flexi a mirné pronci. Pohyby v loketnim kloubu
jsou flexe a extenze v humeroulnarnim a humeroradialnim kloubu a otac¢eni radia kolem
dlouhé osy v humeroradialnim a v radioulndrnim proximalnim kloubu. Otaceni radia
kolem dlouhé¢ osy je sdruzené s pohybem v radioulnarnim distalnim kloubu a je zdkladem

pro supinaci a pronaci. (Cihak, 2011)

Distélni radioulnarni kloub je vzéjemné skloubeni distalnich konct kosti vietenni
a kosti loketni. Kloubni plochy tvotfi caput ulnae a incisura ulnaris radii. Volnost
kloubniho pouzdra umoZiuje obihani distdlniho konce radia kolem hlavice ulny. Tento
pohyb spolecné s rotaci hlavice kosti vietenni v loketnim kloubu je zdkladem pro supinaci

a pronaci. (Cihak, 2011)

Mezi klouby ruky (articulationes manus) patii articulatio radiocarpalis,
articulatio mediocarpalis, articulationes intercarpales, articulationes carpometacrpales,

articulationes metacarpophalangeae a asrticulationes interphalangea manus. (Cihak,

2011)

Radiokarpalni kloub (articulatio radiocarpalis) je slozeny, nelplny, ovoidni
kloub. Kloub je tvofen distdlnim koncem radia, diskem (discus articularis), ktery
je vlozeny mezi hlavici kosti loketni a karpalni kosti, a proximalni fadou zapé€stnich kosti.

(Cihak, 2011, Dylevsky, 2009)

Skloubeni mezi proximalni a distalni fadou karpélnich kosti se oznacuje jako

kloub mediokarpalni (articulatio mediocarpalis). Stérbina kloubu méa tvar napfi¢
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polozeného pismene S. K tomuto kloubu patii jesté articulatio ossis pisiformis, ktery
se nachazi mezi kosti hraskovou (os pisiforme) a kosti trojhrannou (os triquetrum).

(Cihék, 2011, Dylevsky, 2009)

Interkarpalni klouby (articulationes intercarpales) je spojeni mezi karpalnimi
kostmi jedné tady. Vyjma kloubnich pouzder jsou kosti navzajem spojeny vazy
(ligamenta intercarpalia interossea). Pohyb v téchto kloubech je minimélni. (Cihak,

2011)

Karpometakarpalni klouby (articulationes carpometacarpales) je spojeni mezi
distalni fadou karpélnich kosti a bazemi metakarpalnich kosti. Vzajemné spojeni bazi
2.- 5. metakarpalni kosti se oznacuje jako articulationes intermetacarpales. Zv1asté
utvateny kloub je articulatio carpometacarpalis pollicis. Jedna se o sedlovy kloub, ktery
umoziiuje dvoji na sebe kolmy pohyb. UmozZituje pohyby palce do addukce, abdukce,
opozice, repozice, palmarni a dorsalni flexe (Cihak, 2011, Dylevsky, 2009)

Zapésti funguje funkéné jako celek. Pohyby komplexti kloubti jsou palmarni

a dorzalni flexe, ulnarni a radialni dukce a cirkumdukce. (Cihak, 2011)

Metakarpofalangedlni klouby (articulationes metacarpophalangeae) jsou
kulovit¢ho typu. Jsou tvofeny hlavici metakarpdlnich kosti a jamkou, kterd
je na proximalnim falangu prstu. Pohyby v kloubech jsou flexe, extenze, abdukce,

addukce a cirkumdukce. (Cihak 2011, Grim, 2001)

Interfalangealni klouby (articulationes interphalangeae manus) jsou kladkové
klouby mezi ¢lanky prsti. Kloubni jamky se nachazeji na bazich stfednich a distalnich
¢lankd, kloubni hlavice jsou na proximalnich a stfednich ¢lancich. Pohyby v téchto

kloubech jsou umoznény do flexe a extenze. (Cihak, 2011, Grim, 2001)

2.1.3 Svaly predlokti a ruky

Svaly ptedlokti (musculi antebrachii) se déli na 3 skupiny svali: ptedni, lateralni

a dorzalni skupinu a jsou navzajem rozdéleny osteofascidlnimi septy.

Ptedni skupina obsahuje 4 vrstvy svalil. Jedna se funkéné predevsim o flexory
lokte, zapésti a prsti a pronatory piedlokti. Svaly jsou inervovany z n. medianus

a n. ulnaris.
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Prvni, povrchova vrstva: m. pronator teres
m. flexor carpi radialis
m. palmaris longus

m. flexor carpi ulnaris
Druha vrstva: m. flexor digitorum superficialis

Treti vrstva: m. flexor digitorum profundus

m. flexor pollicis longus
Ctvrta, hluboka vrstva: m. pronator quadratus (Cihak, 2011, Grim, 2001)

Lateralni skupina obsahuje 2 vrstvy svalii. Funk¢éné se jedna o extenzory zapésti

a supinatory piedlokti. Svaly jsou inervovany z n. radialis.

Povrchova vrstva: m. brachioradialis
m. extenzor carpi radialis longus

m. extenzor carpi radialis brevis
Hluboka vrstva: m. supinator (Cihak, 2011, Grim, 2001)

Dorzalni skupina obsahuje 2 vrstvy svali. Funkéné se jednd piedevSim

o0 extenzory zapésti a prstil. Svaly zadni skupiny jsou inervovany z n. radialis.

Povrchova vrstva: m. extenzor digitorum
m. extenzor digiti minimi
m. extenzor carpi ulnaris
Hluboka vrstva: m. abductor pollicis longus
m. extenzor pollicis brevis
m. extenzor pollicis longus

m. extenzor indicis (Cihak, 2011, Grim, 2001)

Svaly ruky (muscili manus) se déli na skupinu palcovou, skupinu malikovou,

mm. lumbricales a mm. interossei.

Svaly thenaru (skupina palcova) jsou Ctyfi. Inervace svall je z n. ulnaris

a n. medianus.
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Svaly thenaru: m. abductor pollicis brevis
m. flexor pollicis brevis
m. opponens pollicis

m. adductor pollicis (Cihak, 2011, Grim, 2001)

Svaly hypothenaru (skupina malikova) zahrnuji podkozni sval m. palmaris brevis

a tfi vlastni svaly hypothenaru. Inervace svall je z n. ulnaris.

Svaly hypothenaru: m. abductor digiti minimi
m. flexor digiti minimi

m. opponens digiti minimi (Cihak, 2011, Grim, 2001)

Svaly cCervovité (mm. lumbricales) jsou Ctyfi. Jejich zacatek je na Slachach
m. flexor digitorum profundus. Inervace m. lumbricalis I a Il je z n. medianus
am. lumbricalis IIl a IV je z n. ulnaris. Funkce svall je extenze v interfalangovych

kloubech a pomahaji uklanét prsty smérem radialng. (Cihak, 2011)

Svaly mezikostni (mm. interossei) se de€li na palméarni a dorzalni skupinu.
Mm. interossei palmares jsou tifi a nachdzeji se ve druhém tetim a ctvrtém
intermetakarpalnim prostoru. Inervace svall je z n. ulnaris. Jejich funkce je svirani véjite
prsth. Mm. interossei dorsales jsou Ctyfi a nachazeji se ve vSech Ctyfech
intermetakarpalnich prostorech. Inervace svall je z rovnéz z n. ulnaris. Jejich funkce je

naopak rozvirani véjite prstil. (Cihak, 2011, Dylevsky, 2009)
2.1.4 Nervové zasobeni hornich koncetin

Horni koncetina je inervovana z plexus brachialis. Jedna se o pleten, kterd vznika
propojenim ventralnich vétvi C5-C8, spojkou z C4 a velkou ¢asti vlaken z Thl. Pleten
je tvofena primarnimi svazky (kmeny) a to: truncus superior (kmen horni), truncus

medius (kmen stiedni) a truncus inferior (kmen dolni). (Cihak. 2016)

Primarni svazky se dale déli na dorzalni a ventralni vétve. Spojenim jednotlivych
vétvi vznikaji sekundarni svazky (fasciculi plexus brachialis) a teprve z nich vychazeji
periferni nervy.

Fasciculus lateralis vznikd spojenim ventralnich vétvi stfedniho a horniho fascikulu.
Déli se na n  musculocutaneus a radix lateralis nervi  mediani.
Fasciculus medialis pokracuje jako primarni fascikulus - truncus inferior. Truncus

inferior se déli na radix medialis nervi mediani a nervus ulnaris. Spojenim radix lateralis
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a radix medialis nervi mediani vzniké nervus medianus. Z fasciculus medialis se dale
odd€luji nervus cutaneus brachii medialis a nervus cutaneus antebrachii medialis.
Fasciculus posterior vznika spojenim dorzalnich vétvi vSech primarnich svazki. D¢li se

na n. radialis a n. axillaris. (Cihék, 2016, Kaiser, 2016)

___— plexus brachialis
Cc5

c6

i 1

trunky

[&:] -~
- divize

T

Obrazek €. 2: Plexus brachialis (Kaiser, 2016)

Trunky
U — truncus superior
M — truncus medius

L — truncus inferior

Fascikly
L — fascuculus lateralis
P — fasciculus posterior

M — fasciculus medialis

1 nervus dorsalis scapulae
2 nervus suprascapularis
3 nervus thoracicus longus

4 nervus axillaris

5 nervus radialis
6 nervus medianus

7 nervus ulnaris

2.2 Kineziologie predlokti a ruky

Horni koncetiny slouzi k uchopovani, manipulaci, sebeobsluze, komunikaci, praci
a také k pfyjimani a udileni kinetické energie. Spravna ¢innost vyzaduje spolupraci
posturalniho osového orgénu, aby byla zajisténa stabilni poloha téla pfi manipulaci. Horni
koncetiny tvoii parovy uchopovaci orgén, pii manipulaci pracuji soucasn¢. Dominantni

horni koncetina ma vedouci roli a druha horni koncetina ji spiSe podporuje. (Véle, 2006)

Pohyby v loketnim kloubu jsou flexe, extenze, pronace a supinace. Kombinace

téchto pohybti umoznuje dulezité pohyby jako piiblizit ruku k ustim, ¢i pohyby dilezité
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pro manipulaci. Pohyby nejsou vedeny pouze jednim izolovanym svalem, ale jsou vzdy
vedeny né&kolika svaly. U¢innost flexort je nejvyssi pii flexi v loketnim kloubu 90°.
Aktivace skupiny flexorii nezavisi pouze na vzdalenosti uponu svalu od kloubu,
ale rovnéZ na thlové rychlosti pohybu. Pii pomalém pohybu se aktivuji m. brachialis
am. biceps brachii, naopak pii rychlém pohybu se aktivuje m. brachioradialis.
Fyziologické rozsahy se dle riznych autorti lisi. Dle Jandy (1993) je variacni Sife rozsahu
pohybu do flexe 145-150°. Véle (2006) udava rozsah do flexe 140°. Nejvétsi ticinnost
extenzort loketniho kloubu (m. triceps brachii) je pti semiflexi 20-30°. Variacni Siie

pohybu do extenze je dle Jandy (1993) 0-10° a dle Véleho (2006) 0-5°.

Dulezitym pohybem piedlokti je pronace a supinace. Tyto pohyby jsou nezbytné
pfi praci 1 sebeobsluze. Supinace je vyrazné siln€j$i nez pronace, proto Casto byva
omezeni do supinace z diivodu pronaéni kontraktury. Skutecnost, Ze pronace a supinace
jsou pod vétsim centralnim vlivem nez extenze a flexe, ndm umoziuje pozorovat zvysené
elementarni posturalni reflexi diive v pohybech do pronace a supinace nez do flexe
a extenze. Pohyby piedlokti funkéné souvisi s pohyby zdpésti, a proto se navzijem
ovliviiyji. Pronace a supinace se provadi v hornim i dolnim radioulndrnim skloubeni.
Pti pronaci dochazi v konecné fazi k prekiiZzeni kosti vietenni a kosti loketni. Kost
vietenni kiizi kost loketni pfiblizn€ v poloving jeji diafyzy a jejich tvar poté pfipomina
pismeno X. Svaly provadéjici pronaci jsou m. pronator teres a m. pronator quadratus.
M. pronator teres je mimo jiné i pomocnym flexorem loketniho kloubu. Pfi supinaci
se navraci kost vietenni do anatomického postaveni. Svaly provadéjici supinaci jsou
m. supinator a m. biceps brachii. M. supinator pusobi pii kazdé poloze predlokti,
avSak mensi silou. M. biceps brachii pusobi nejvétsi silou pii flexi v loketnim kloubu.
Fyziologické rozsahy se opét dle rliznych autorti nepatrné 1isi. Janda (1993) udéava
variacni §ifi pro pronaci i supinaci 80-90°. Véle udava fyziologicky rozsah pro pronaci
ze stiedniho postaveni 85° a pro supinaci 90°. (Véle, 2006, Janda, 1993, Dylevsky, 2009,
Vyskotova, 2013)

A¢ jsou zapésti a ruka anatomicky rozliSovany, funkéné tvofi jeden celek.
Pro diagnostiku je potfeba znat vSech 27 kostnich segmentt, a to véetné osmi kustek,
které tvoii proximalni a distalni fadu zapésti. Zapéstni kiistky tvoii spodinu karpalniho
tunelu (canalis carpi), jimz prochazi nervové-cévni svazek a Slachy svalii. Proto snizena
pohyblivost karpalnich kiistek miize mit vliv na funkci ruky. Z toho plyne, Ze vySetieni

kloubni vlle a pasivniho rozsahu pohyblivosti téchto segmenti je nezbytné. Jelikoz
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je ruka hlavnim prostiedkem jemné motoriky, je dilezité, pro posouzeni stavu a spravné
funkce ruky, vysetfit i svalovou silu, a predevS§im jemnou motoriku funkénimi testy.

(Véle, 2006)

Zékladni pohyby v zépésti jsou palmarni flexe, dorzalni flexe, radidlni dukce
a ulnarni dukce. Na palmarni flexi se ucastni m. flexor carpi radialis, m. flexor carpi
ulnaris, m. flexor digitorum superficialis et profundus, m. flexor pollicis longus
a m. flexor palmaris longus. Na dorzalni flexi se uCastni m. extenzor carpi radialis longus
et brevis, m. extenzor carpi ulnaris, m. extenzor digitorum, m. extenzor digiti minimi,
m. extenzor pollicis longus a m. extenzor indicis proprius. (Vyskotova, 2013) Pi pohybu
do palmarni flexe dochazi k rotaci os lunatum a os capitatum palmarnim smérem
a soucasné se os lunatum posouva dorzalné. Pfi pohybu opacnym smérem tento
mechanismus funguje naopak. Palmarni flexe se uskuteciiuje predevsim v radiokarpalnim
kloubu, kdezto dorzalni flexe ptredevs§im v kloubu mediokarpalnim. Flexe zapésti
je zahdjena v MC skloubeni, dochéazi k rotaci zapéstnich kosti (viz vyse) a extenzi
bazalnich ¢lankt prsti, proto je flexe prstli v tomto postaveni oslabena. Extenze zapésti
je zahajovana rovnéz v MC skloubeni. Rozsahy se opét dle riznych autorti lisi.
Véle (2006) udava rozsah do flexe i extenze shodné 80°, Cihak (2011) 85° a Janda (1993)
udavé variacni §ifi pro palmérni flexi 80-85° a pro dorzalni flexi (extenzi) 70-85°.

(Véle, 2006, Dylevsky, 2009, Kolat, 2009)

Uklon zapésti do stran se nazyva ulnarni a radialni dukce. Pohyby jsou dany
vzajemnym posouvanim proximalni a distalni fady kosti zapé€sti. Pfi ulnarni dukci
se pohybuje proximéalni fada smérem k radiu a distalni fada smérem k ulné, pfi radialni
dukeci jsou pohyby opacné. Je-1i zapésti plné flektované nebo extendované, jsou ob& dukce
minimalni, jelikoz jsou vazy v zapé&sti nejvice napjatd. Naopak nejvétSich rozsaht
je mozno dosédhnout ve sttednim postaveni, kdy jsou vazy maximaln¢ uvolnéné. Ulnarni
1 radidlni dukce jsou vysledkem synergistické kontrakce svali. Ulnarni dukce vznika
soucinnosti m. flexor carpi ulnaris a m. extenzor carpi ulnaris. Radidlni dukce vznika
soucasnou kontrakei m. flexor carpi radialis a m. extenzor carpi radialis longus et brevis.
Na cirkumdukénim pohybu zapésti se cyklicky zapojuji vSechny tyto svaly. Ulnarni
dukce je zpravidla vétsi nez radidlni dukce. Je tomu z divodu, protoze mezi ulnou
azapéstnimi kostmi je prostor vyplnény nikoli kosti, ale chrupavcitou destickou (discus

articularis). (Vyskotova, 2013) Dle Jandy (1993) je variacni §ife rozsahu radidlni dukce
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15-20° a ulnarni dukce 30-35°. Véle (2006) udava rozsah radialni dukce 15° a ulnarni
dukce 45°.

2.3 VySetiovaci metody v ortopedii a traumatologii

Stejné jako v jinych oborech mediciny, musi byt 1 vySetieni v ortopedii dikladné.
Stanoveni diagnézy je cilem klinického vySetfeni. Pro stanoveni spravné diagnozy
je potfeba znat etiologii daného onemocnéni. Ne vzdy lze ale etiologie urcit, a proto
se k popisu onemocnéni pouzivda mnohdy popisna diagndéza a v jinych piipadech
zas diagndza funk¢ni. Soucasti klinického vySetfeni je odebrani anamnézy, objektivni
vySetfeni celkové a misti, laboratorni vySetfeni a pomocné vysetfovaci metody, z nichz

na prvnim misté je RTG. (Dungl, 2014, Dousa, 2021)
2.3.1 Anamnéza

Anamnéza je velice dulezita a jeji spravné odebrani mize objasnit ptes 50 %
ortopedickych onemocnéni. Pacient tak miize byt usetfen dal$iho masivniho vySetfovani.
Pfi odebirani anamnézy zjist'uje 1ékat vrozené vady a hereditarni onemocnéni v roding,
tedy rodinnou anamnézu. U osobni anamnézy se zajima o Urazy, prob¢hlé hospitalizace,
operace, pooperacni prubéh, komplikace, soucasné obtize. U Zen odebira zakladni
gynekologickou anamnézu, tzn. pocet porodil a potratl, posledni navstéva u gynekologa,
pravidelnost cyklu, menopauza. Déle odebira pracovni anamnézu, tzn. druh zaméstnani,
délku, charakter pracovni Cinnosti, pfipadné se zajima, zda ma pacient invalidni
¢i starobni dichod. Diilezité je také odebrat sportovni anamnézu, tady 1ékate zajima druh
sportu, délka provozovani, Cetnost a trvani tréninku, pomucky, Urazy, zda se jedna
o vykonnostni sport ¢i rekreacni sport. U socidlni anamnézy zjiStuje socialni stav
pacienta, tj. druh a kvalitu bydleni, zda m4a doma né&jaké bariéry (napi. schody),
zda pacient zije s n¢kym ve spoleéné domdacnosti nebo Zije sdm. U anamnézy lékare
rovnéz zajima, zda pacient uziva néjaké léky, ptipadné jaké a kolikrat denné, zda ma
néjaké navyky jako piti kavy, alkoholu, kouteni nebo jiné. A v neposledni fad¢€ se zajima
o nyn¢&jsi onemocnéni, pacient popisuje, co ho privadi k 1€ékafi, jaké ma potize, jaky byl

mechanismus urazu atp. (Dungl, 2014, Dousa, 2021)

2.3.2 Klinické vySetieni

Klinické vySetfeni zahrnuje objektivni vysetfeni celkové a mistni (status localis).

Objektivni vysSetfeni celkové popisuje fyzikdlni nalez a objektivni vySetfeni mistni
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popisuje pohybovy aparat. Popis stoje a chlize je soucasti objektivniho vySetteni. Pacient
se vySetfuje ve spodnim pradle nejprve vstoje, poté vleze, event. vsed¢€. Jako zakladni
metody vySetieni se pouzivaji aspekce, palpace, perkuse, auskultace, méteni délek

a obvodt koncetin a funk¢ni vySetfeni (rozsahy pohybu). ( Dungl, 2014, Dousa, 2021)

Pti aspekci se hodnoti somatotyp pacienta, stav svalli, podkozniho tuku a stavba
kostry. Na kiizi se hodnoti barevné odchylky, lokalizace erytému, pigmentace, ochlupeni
a trofické zmény. Dale se aspekci hodnoti deformity. Ma-li pacient deformitu, musi
se popsat jeji typ a presnd lokalizace, musi se urcit, jak je zdvazna, zda je fixovana nebo
lze korigovat, co ji zpusobuje, pfitomnost svalového spazmu, bolestivost deformity,

bolestivost pii pohybu. (Dungl, 2014, Spinar, 2013)

Palpaci se urCuje rozsah a kvalita postizen¢ho mista. Povrchovou palpaci
se zjiSt'uje teplota kize, jeji citlivost, pohyblivost, bolestivost a velikost zanétlivého
mista. Hlubokou palpaci se zas zjist'uje napéti svall, nerovnosti na kostech, periostové
ztlusténi, bolestivost periostovych bodi a piipadné kontraktury. (Dungl, 2014,
Spinar, 2013)

Poklepem se zjiStuje piitomnost patologické afekce uvnitt kosti. Je-li poklep
na kost bolestivy, sv&€d¢i to o piitomnosti patologického ndlezu. (Dungl, 2014,

Spinar, 2013)

Meéfteni délek a obvodl koncetin se méti vzdy ve stejné poloze a namétené udaje
se porovnavaji s udaji naméfenymi na druhé koncetin€. Obvody se méti vzdy ve stejné

vysce na obou koncetinach. (Dungl, 2014)

Funk¢nim vySetfenim se zjiStuje aktivni a pasivni pohyblivost patete
a jednotlivych kloubli koncetin. Naméfené hodnoty se vzdy srovnavaji s hodnotami
naméfenymi na druhé strané. Hodnoty se vétSinou zapisuji pomoci SFTR metody.
Vychozi poloha pro méfeni vychazi z nulového postaveni v kloubech. Takového
postaveni je dosazeno ve vzpiimeném stoji spatném, horni koncetiny jsou piipazené
k t€lu a palce smétuji vpred. Proto se tato metoda hlavné v némecky mluvicich zemich

nazyva neutralni ¢i nulova metoda. (Dungl, 2014)

2.3.3 Laboratorni vySetieni

Laboratorni vySetfeni se pouzivd predevSim u hospitalizovanych pacientd.

U ambulantnich pacientl je toto vySetfeni méné Casté, pouziva se pouze v nutnych
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pfipadech. U pacientl s poranénim pohybového aparitu a u pacientdl v ramci
pfedopera¢niho vySetfeni se vétSinou vyzaduji tyto testy: krevni obraz, zdkladni
koagula¢ni testy, biochemické vysSetieni, chemické vysetieni mo¢i a mocového
sedimentu a u pacientl planovanych k implantaci endoprotézy je pozadovano kultivacni
vySetieni moci. Jednotlivd ortopedickd onemocnéni vyzaduji jest¢ dalsi laboratorni

vySetieni. (Dousa, 2021)
2.3.4 Zobrazovaci metody — RTG

Nejvice vyuzivana zobrazovaci metoda v ortopedii a traumatologii je skiagrafie
(konvencni rentgenové vySetieni, RTG). K diagnostickym tc¢ellim se vyuziva rentgenové
zateni s vlnovou délkou 10°-10""! m. Tato metoda je zaloZena na schopnosti riiznych
tkani odlisné absorbovat rentgenové paprsky. Vysledkem je snimek, na kterém lze velmi
dobfe hodnotit zmény na skeletu. Podezfeni na strukturalni ¢i traumatické zmény
je hlavni indikaci k RTG. Snimky se hotovi vZdy ve dvou projekcich v rovinach ideéalné
na sebe kolmych z divodu minimalizace sumace nalezu do jediné roviny. Vyhodou
tohoto vySeteni je rychlost, relativné nizkd radiacni zatéz a vSeobecnd dostupnost.
Dal§imi zobrazovacimi metodami vyuzivanymi v ortopedii a traumatologii jsou
angiografie, skiaskopie, klasicka tomografie, vypocetni tomografie (CT), magneticka

rezonance (MR), ultrasonografie nebo scintigrafie. (Dousa, 2021, Nekula, 2005)

2.4 Zlomeniny

Pisobenim piimé nebo nepiimé sily vznikd castecné nebo uplné poruseni
celistvosti kosti rozlomenim nebo prasknutim. Rozeznévaji se rtizné stupné: jemné
nalomeniny (fissura), inkompletni poSkozeni kosti (infractio) a Uplné poskozeni

kontinuity (fractura). (Mizenkova, 2022)
2.4.1 Rozdéleni zlomenin
Rozdé€leni zlomenin podle pFiciny:
Urazové - vzniklé na zakladg Grazu

Unavové (stresové) - vzniklé na zakladé opakovaného pietézovani

skeletu

Patologické - vznikl¢ pii oslabeni patologickym procesem
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Osteoporotické- vzniklé nasledkem mechanickych sil, které obvykle

nezpusobuji zlomeniny

Rozdé€leni zlomenin podle mechanismu vzniku:
Kompresivni - ptisobeni sily v ose kosti
Impresivni - plisobeni sily na malou ¢ast kosti
Tahové - vlivem tahu svalt a Slach

Ohybové - piisobeni sil stfiznych a posunovych

Rozd¢€leni zlomenin podle dislokace ulomku:
Nedislokované

Dislokované (Mizenkova, 2022)

2.4.2 Klasifikace zlomenin

Klasifikace zlomenin je nastroj, ktery informuje o typu zlomeniny a mozném

zpusobu 1écby. Nejcastéji se pouziva klasifikace podle Tscherneho a AO klasifikace.

AO Klasifikace byla pfijatd v roce 1987 a revidovdna v roce 1996. Tato
mezinarodné uznavana klasifikace vychazi z RTG snimki. Je definovéna ¢tyfmistnym
kodem, ktery se sklada z Cisel a pismen. Nékdy je kod doplnén o paté Cislo, které slouzi
pro specidlni vyhodnocovani. Prvni ¢islo urCuje anatomickou oblast zlomeniny
(1 - humerus, 2 - ptedlokti, 3 — femur atd.), druhé Cislo urcuje ¢ast kosti (1 - proximalni
cast, 2 - diafyza, 3 - distalni Cast), tfeti pismeno urcuje povahu zlomeniny
(A - jednoducha, B - klinovita, C - komplexni, tfiStivd) a Ctvrté ¢islo uruje zdvaznost

vvvvv

Mizenkova, 2022)

Klasifikace dle Tscherneho urcuje, zda se jedna o zavienou zlomeninu (Z) nebo
otevienou zlomeninu (O). Dale se za pismeno piSe stupen, ktery urcuje zdvaZnost
poranéni (stupeni 0 az III u zavienych zlomenin a stupeii I az IV u otevienych zlomenin).

(Mizenkova, 2022)

2.4.3 Hojeni zlomenin

Hojeni zlomenin se rozdé€luje na primarni a sekundarni. Primérni hojeni probiha
bez vzniku chrupavky a kalusu (svalku). Probih4 v mistech dotyku kostnich konci, proto
je dulezitd precizni komprese zreponovanych kostnich ulomkii a jejich

stabilni osteosyntéza pro absolutni stabilitu. Hojeni probihd diky osteomim,
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které prorustaji z jednoho fragmentu do druhého. Sekundéarni hojeni je nepiimé a se
Stérbinou. Tvorba svalku se sklada z n€kolika fazi. 1. faze je zdnétova, kdy se vytvori
hematom, ktery se nasledné transmutuje na fibrozni tkan. 2. faze je reparacni, kdy se
nekolika procesy v priabéhu 3 tydnl vytvaii kostné chrupavkovy svalek. V 3. fazi dochazi
k mineralizaci kalusu a stava se tak tvrdym. Tato faze trvd 4 az 16 tydnt. 4. faze
je remodelacni, kdy kost nabyva definitivni tvar, silu a strukturu. Tato faze mlze trvat

az roky. (Mizenkova, 2022, Pokorny, 2002)
2.4.4 Lécba zlomenin

Lécba se odviji od typu zlomeniny. Lécba kromé lokélnich faktord,
jako je morfologie zlomeniny, zohlednuje i faktory celkové, jako biologicky vék
pacienta, spoluprace pacienta, naroky pacienta na funkci koncetiny, ptidruzené choroby
a zranéni. LéCbu mtizeme rozdélit na dva zékladni typy: konzervativni a operacni. Velmi
dalezité je, aby lécba spliovala tyto pozadavky: sprdvné postaveni ulomkd, spravna
imobilizace Glomkl a adekvétni rehabilitace. Dosazeni nejlepsiho mozného funkéniho

vysledku, je hlavnim cilem 1é¢by. (Mizenkova, 2022)

Konzervativni 1é¢ba se voli vétSinou u zlomenin v détském véku,
u nedislokovanych nebo dobie reponovanych zlomenin nebo pfi kontraindikaci celkové
anestezie nebo operace. Principem je znehybnéni pii spravném postaveni ulomkl béhem
mékkym obvazem nebo jinou imobilizaéni pomiickou. Aby se spravné vytvoril kalus,
musi byt doba znehybnéni dostate¢né dlouhd. Pravé dlouhodobé znehybnéni kloubl
v okoli zlomeniny je nevyhodou této 1é€by. Ma nepiiznivy vliv na trofiku svalstva,
vazivové tkan¢ a dalsi struktury. Dochazi ke svalové atrofii, ochabnuti, omezeni kloubni
hybnosti kontrakturdm, mohou vznikat otlaky po sadrové fixaci a mize se rozvinout
osteopordza z imobilizace, Sudeckova kostni dystrofie nebo mlize dochazet ke zméndm

ve vendznim a lymfatickém ob&hu. (Dungl, 2014, Mizenkova, 2022, Pokorny, 2002)

Operacni 1é¢ba se provadi u pacientli se zlomeninami, které vyZzaduji repozici
a instrumentalni stabilizaci, tzn. oteviené zlomeniny, zaviené nestabilni zlomeniny,
nitrokloubni zlomeniny s dislokaci Ulomku, mnohocetné zlomeniny, zlomeniny,
pfi kterych se nepodatila primarni repozice, zlomeniny u starych lidi a zlomeniny,
u kterych doslo soucasné k poskozeni cév a nervii. Tato 1é€ba zkracuje dobu repozice

zlomeniny a umoznuje brzkou rehabilitaci. Osteosyntéza byva nejcastéjSim operacnim
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feSenim. Zlomenina se stabilizuje spojenim ulomkii kovovymi implantaty: dlahy, Srouby,
fixatory, hieby, draty. Osteosyntézu miizeme délit na stabilni a adaptacni. U stabilni
osteosyntézy nedochazi k zddnému posunu fragmentti. Typy stabilni osteosyntézy jsou
zevni fixatér, dlahova technika nebo nitrodfeniové hiebovani. Adaptacni osteosyntéza je
mén¢ invazivni, ale je nutna dodate¢nd fixace pomoci vnéjsiho fixatoru. (Dungl, 2014,

Mizenkova, 2022, Pokorny, 2002)

2.5 Zlomeniny distalni ¢asti radia

Zlomeniny dolniho konce kosti vietenni tvofi az 16 % vSech oSetfenych zlomenin
a az 75 % vSech zlomenin predlokti. Typickymi pacienty jsou déti ve v€ku 5 aZ 14 let
a pacienti nad 60 let s pfevahou postizeni u zen. V détském véku je to dano zvySenou
aktivitou v tomto obdobi, ve stafi jsou zlomeniny zptisobeny snizenou kostni denzitou
ato predevSim u Zen po menopauze. Mechanismus uUrazu je nejcastéji pad
na extendovanou horni koncetinu se zapé&stim v dorzalni flexi 40 — 90°. Nejcastéji dochazi
k jednoduché zlomeniné¢ ohnutim volarni kompaktni kosti a nésledkem komprese
k tristivé kompresivni zlomeniné dorzalni kompaktni kosti. Proto byva v bo¢né projekci
linie lomu $ikmé vii¢i dlouhé ose predlokti. Diky dorzalni nestabilité zlomeniny muizZe
dochazet k poranéni voldrnich radiokarpalnich vazi. (Geissler, 1995, Ilyas, 2007,

Shin, 2007)

Obrazek ¢. 3: Mechanismus zlomeniny distalniho radia (Pilny, 2011)

r wr

2.5.1 Klasifikace zlomenin distalni ¢asti radia

Jelikoz zlomenina distalniho radia je jednou z nejCastéjSich zlomenin, existuje
proto velké mnozstvi popisnych oznafeni: Collesova, Smithova, Bartonova,

Dupuytrenova, chauffeur’s. Tato oznaceni ale nepopisuji vSechny zlomeniny distalni
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casti kosti vietenni. Tyto ndzvy jsou spise historické. V soucasnosti se pouziva n¢kolik
klasifikaci: Souhrna klasifikace zlomenin (AO), Fernandezova klasifikace, Frykmanova

klasifikace, Meloneova klasifikace nebo klasifikace kliniky Mayo. (Pilny, 2011)

Collesova zlomenina je stabilni typ zlomeniny. Typickymi znaky Collesovy
zlomeniny je dorzdlni angulace a dislokace ulomku, nepostizeni kloubni plochy
a jednoducha zlomenina kompaktni kosti. Zlomenina je zhruba 2 cm od kloubni plochy.

Dle souhrné klasifikace AO je oznadena jako A2, 3. (Cizmar, 2006, Pilny, 2011)

Obrazek €. 4: Collesova zlomenina, bo¢ny a ptfedozadni pohled (Pilny, 2011)

Smithova zlomenina je nékdy oznacovana jako ,,reverzni Collesova“ zlomenina.
Smithova zlomenina je oznaceni pro volarni dislokace tlomku. Jsou tfi typy Smithovy
zlomeniny. Typ I a III jsou opa¢nymi Collesovymi zlomeninami a typ II je stejny jako

volarni Bartonova zlomenina. (Cizmar, 2006, Pilny, 2011)

Bartonova zlomenina je nestabilni intraartikularni zlomenina kosti vietenni.
Pti této fraktuie dochéazi k dislokaci zapésti smérem dorzdlnim a vylomeni fragmentu

kloubni plochy radia. (Cizmar, 2006, Pilny, 2011)
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Obrazek €. 5: Typy zlomenin podle Smithe (a, b) a Bartona (c, d) (Pilny, 2011)
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Ridi¢ska (chauffeeur’s) zlomenina je Sikma zlomenina distalni casti kosti

vietenni, kdy processus styloideus radii je oddélen od zbyl¢ kosti. (Pilny, 2011)

Obrazek ¢. 6: Ridi¢ska (chauffeeur’s) zZlomenina (Pilny, 2011)

Lunatni (die punch) nebo medidlni klinova zlomenina je intraartikularni
zlomenina s dislokaci medidlni ¢asti kloubni plochy radia. Obvykle vytvaii impresi

dorzalni ¢asti fossa lunati radii. (Pilny, 2011)
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Obrazek €. 7: Lunatni (die punch) zlomenina (Pilny, 2011)

Fernandezova klasifikace je klasifikace zalozené na poznani mechanismu urazu.
PtidruZena poranéni okolnich kosténych a vazivovych struktur 1ze pfedpokladat prave
diky znalosti urazového déje. Zlomeniny jsou rozdéleny dle Fernandezovy klasifikace
na pét typd. Zlomeniny typu I jsou nizkoenergetické ohybové zlomeniny metafyzy.
Odpovidaji extraartikularni Collesové ¢i Smithové zlomenin€. Zlomeniny typu Il vznikaji
pusobenim sily ve sméru dlouhé osy kosti vietenni a odlomenim c¢asti kloubni plochy.
Odpovidaji Bartonové, reverzni Bartonové zlomenin€ a zlomeniné processus styloidei
radii. Tyto zlomeniny jsou nestabilni a ¢asto u nich dochazi k soufasnému poranéni
okolnich vazivovych struktur. Zlomeniny typu III jsou kompresivni zlomeniny kloubni
plochy s riznym rozsahem dislokace. Pouziva se pro n¢ rovnéz termin intraartikularni

tfistiva zlomenina. Zlomeniny typu IV jsou avulzni zlomeniny vazivovych Gponi. Patii
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sem zlomeniny processus styloidei radii et ulnae zaroven spojené s radiokarpalni
zlomeninou. Casto jsou spojené s 1ézi karpalnich vazd. Zlomeniny typu V jsou
vysokoenergetickd poranéni. Jsou spojena s poranénim az ztratou mékkych tkani. Casto
jsou oznacovany jako kombinovand komplexni poranéni, protoze zahrnuji kombinaci
kompresivnich, ohybnych, avulznich a stfiznych mechanismti. Vysledek 1écby se zde
odviji od rozsahu poranéni skeletu a mékkych tkani. Od zlomenin typu I az po typ V
vzrasta pravdépodobnost piidruzen¢ho ligamentézniho poranéni a lze tedy podle toho

poskytnou prognostické informace. (Cizmar, 2006, Pilny, 2011)

Meloneova Klasifikace byla predstavena v roce 1984 Ch. P. Melonem. Tato
klasifikace je zaloZena na rozliSeni Ctyt Casti distalniho radia: (1) diafyzu, (2) processus
styloideus radii, (3) dorzo-medialni kostné-kloubni fragment a (4) volarné-mediélni
kostné-kloubni fragment. Tento systém ma pét typt. Typ I az IV popisuje rizné stupné
¢tyfulomkovych zlomenin kosti vietenni a typ V popisuje tfistivou nestabilni zlomeninu.

(Pilny, 2011, Isani, 1988)

Obrazek ¢. 8 a 9: Fernandezova klasifikace (vlevo) a Meloneova klasifikace

(vpravo) (Pilny, 2011)
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Frykmanova Kklasifikace byla sestavena Frykmanem v roce 1967. Klasifikace
je zalozena na klinické a biomechanické studii. RozliSuje zlomeninu extraartikularni
a intraartikularni, zda je pfitomna zlomenina kosti loketni a postizena kloubni plocha
kosti vietenni v distalnim radioulnarnim kloubu. Cislo zlomeniny I az VIII uréuje jeji

prognoéza. (Pilny, 2011)

Klasifikace kliniky Mayo je klasifikace, ktera hodnoti intraartikularni zlomeninu
kosti vietenni vzhledem k poskozeni tfi casti kloubni plochy: facies lunata, facies
scaphoidea a incissura ulnaris sigmoidea. Klasifikace dle kliniky Mayo rozeznava ctyii
typy zlomenin. Typ I je zlomenina bez postizeni radiokarpalniho kloubu. Typ II
je nitrokloubni zlomenina s postizenim radioskafoidniho kloubu. Typ III je nitrokloubni
zlomenina s postizenim radioulnarniho kloubu a typ IV je nitrokloubni zlomenina

s postizenim obou c¢asti kloubni plochy distalniho radia. (Pilny, 2011)
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Obrazek €. 10 a 11: Frykmanova klasifikace (vlevo) a Klasifikace kliniky Mayo
(vpravo) (Pilny, 2011)

2.5.2 Léc¢ba zlomenin distalni ¢éasti radia

Cilem uspésné 1éCby je obnoveni dalky radia, radialni inklinace, volarniho sklonu
radia a kongruence kloubni plochy u dislokovanych intraartikuldrnich zlomenin kosti
vietenni. Pi1 volbé typu 1éCby se musi vzit v potaz nékolik faktort: faktory podminéné

pacientem (v€k, pohlavi, zdravotni stav, Zivotni styl, pfedpokladand zatéz, oCekavani
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pacienta...), typ zlomeniny (oteviend, zaviena, tiistiva...), stabilita zlomeniny, pfidruzena
poranéni (poranéni karpalnich vazl, distdlniho radiokarpalniho kloubu, karpalnich

kustek...). (Ilyas, 2007, Shin, 2007)
Konzervativni 1é¢ba

U nedislokovanych zlomenin a u dislokovanych stabilnich reponibilnich zlomenin
je metoda volby sadrova fixace. Dle klasifikace AO se jedna o zlomeniny typu A a B.
Doba fixace se odviji od veéku pacienta. U seniort trva fixace 5 az 6 tydnii, u mladych lidi
3 az 4 tydny. Po sundani sadrové fixace se k doléceni pouziva ortéza, kterou by mél
pacient béhem dvou az tfi tydnu postupné odkladat. Kontrola procesu hojeni probiha
pomoci RTG pftiblizn€ 7., 14., 21. den v sadrové fixaci a 35. den bez fixace. (Michlovitz,

2001, Pilny, 2011, Tornetta, 2019)

U dislokovanych zlomenin se nejprve musi provést repozice. Zlomenina
se reponuje v lokalni anestezii 1 % Mezocainem, ktery se aplikuje do hematomu.
Repozice se provadi tahem za pazi a protitahem za 1. az 4. prst s dokoncenim repozice

tlakem na ulomky. (Pilny, 2011)

Sadrovd fixace musi byt vzdy tvarovand podle typu zlomeniny.
Tak napf. u dorzaln¢ angulované zlomeniny (Collesova zlomenina) se provadi fixace
v mirné palmarni flexi a ulnarni dukci bez rotace predlokti. Naopak u volarn€ angulované
zlomeniny (Smithova zlomenina) se fixuje zapésti v dorzalni flexi. JelikoZ loket neni
imobilizovany, pacient musi byt poucen o zamezeni pohybu do supinace a pronace.
Sadrova fixace by méla umoznit hybnost prstli, u kterych je naopak pohyb doporucen.

(Pilny, 2011)

Néktera pracovisté voli funkéni 1éceni zlomenin distalniho radia. Od klasické
metody se li§i tim, Ze po tfech tydnech dojde k sejmuti rigidni fixace a aplikuje
se specificka sadrova fixace pro funkéni 1é€bu. Pacient ma uvolnéné zapésti na palmarni
a ulnarni strané¢ a muaze tak palmarni flexi a ulnarni dukci cvicit téméf bez omezeni.

Rehabilitace je tedy zahdjena uz tii tydny po repozici. (Hanus, 2009)
Operacni lécba

Operacni 1écba se voli u dislokovanych nestabilnich zlomenin, nitrokloubnich
a otevienych zlomenin. Dle klasifikace AO se jedna o zlomeniny typu B, které nelze feSit

konzervativné a zlomeniny typu C. K udrzeni repozice slouzi mnoho forem skeletarni
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fixace: kompresni Srouby, Kirschnerovy draty, intramedularni fixace, tahové cerklaze

a dlahové syntézy. (Pilny, 2011)

Kirschnerovy draty jsou doporucovany u jednoduchych intraartikularnich
zlomenin a extraartikularnich zlomenin. Jedna se o jednoduchou a velice t¢innou metodu.
Populédrni technika dle Kapandjiho je ,,dvojita intrafokalni fixace dratem®. K drat
se zavadi do mista zlomeniny v radidlné-ulndrnim sméru, dokud se nedotkne ulnarni
kompaktni kosti radia. Poté se posune distalni ulomek radia distalnim smérem. Nasleduje
zavedeni druhého K dratu dorzo-palmérnim smérem do zlomeniny kolmo k prvnimu

dratu. Tuto fixaci je nutno doplnit o sddrovou fixaci na dobu 3 tydnt. (Pilny, 2011)

Technika zevni fixace je v poslednich letech na utlumu, i pfesto, ze tato metoda
je velice uzite¢na. RozliSuji se dva typy zevni fixace. U prvniho zplisobu se nejdiive
zavede zevni fixatér a poté se pomoci fixatéru reponuji kosti. U druhého zplsobu
se nejdiive reponuji zlomeniny, zavedou se K draty pro piechodnou nebo trvalou fixaci
a k neutralizaci dislokujicich sil se fixace doplni o zevni fixatér. U nas je nejpouzivanéjsi
fixatér ,,Zlin“. Schanzovy Srouby jsou zavedeny distdln€¢ do 2. metakarpu dorzalné
k frontalni roviné ptedlokti a ruky a proximalné 8-12 cm proximaln€ od kloubu zapésti.
Pti zavadéni Sroubt je dulezité pouzit chranice, aby nedoslo k poranéni n. radialis.
Jakmile odezni u€inek anestetik, pacient za¢inad s pasivnimi a aktivnimi pohyby prstii.

Zevni fixace je ponechana ptiblizné 5 az 7 tydni. (Pilny, 2011)

Dlahova technika (osteosyntéza) umoziuje stabilni fixaci a rychlej$i navrat
funkce zapésti a predlokti. Pouzivaji se dlahy ¢i dlahy se Srouby. S rostouci popularitou
této metody vznikaji nové implantaty, které jsou tenc¢i a umoznuji variabilngjsi aplikaci
Sroubtl. Pro fixaci dlahou se voli volarni opera¢ni pfistup nebo dorzalni operacni ptistup
v zavislosti na typu zlomeniny. Dal$i dopliiujici fixace neni zpravidla pii uspésné operaci

nutnd. (Pilny, 2011)

Artroskopicka asistovana fixace slouzi nejen k diagnostice ale 1 k 1écbé

nitrokloubnich zlomenin distalniho radia. K artroskopickeé repozici se piistupuje piiblizné

vvvvvv

moznou extravazaci tekutin do mé&kkych tkani. Repozice a stabilizace se provadi pomoci

K dratu. Stabilizace miiZze byt doplnéna o zevni fixaci. (Pilny, 2011)
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2.5.3 Komplikace zlomenin distalni ¢asti radia

Zlomeniny distalni ¢asti radia jsou ¢asto spojeny s cetnym vyskytem komplikaci.
Cooney uvadi, ze az 31 % zlomenin distalni ¢asti radia je doprovazeno komplikacemi.
Komplikacemi jsou radiokarpélni nebo radioulnarni artréza, pseudoartrdza, pretrvavajici
neuropatie, malpozi¢ni zhojeni kosti, ruptury Slach, ztuhlost prstd, reflexni sympaticka

dystrofie a Volkmannova ischemie. (Pilny, 2011)

Rozvoj artrézy miize zpiisobit nepoznana redislokace a zhojeni ve Spatném
postaveni kosti. Nasledkem je omezené hybnost jak do pronace a supinace, tak do flexe
a extenze. Proto je dulezita kontrola postaveni kosti v prvnich 3 tydnech pomoci RTG.

(Pilny, 2011, Zeman, 2014)

Komplexni regionalni bolestivy syndrom, n¢kdy oznaCovéan jako Sudeckiiv
syndrom, se rozviji az u 25 % zlomenin kosti vietenni. Casto byva pfidruzena 1éze
n. medianus zpusobena nevyhovujici fixaci ¢i tisnénim fixace. Syndrom se projevuje
regionalni bolesti, zménou barvy kiize, zménou teploty, abnormélni potivosti a otokem.
V¢asné odstranéni bolestivych podnéti je prevenci rozvoje reflexni sympatické dystrofie.
Prevenci je fixace spravné formovanou dlahou, v€asné rozpoznani neurologické 1éze,
spravna analgetizace pacienta, elevace koncetiny, rozstfiZeni nebo uvolnéni sadry nebo

obvazu pfi ttlaku a spravna nebolestiva terapie ruky. (Marinus, 2011, Pilny, 2011)

Pseudoartrozy distalniho radia a ulny nejsou piili§ obvyklé. VéEtSinou se rozviji
u seniortl, ktefi nemohli ze zdravotnich diivodl podstoupit indikovanou operaci
aumladsich pacienti s poranénim mékkych tkani, rozvojem zanétu a rozvojem
pakloubu. Lécba pseudoartroz radia je vétSinou zamétena na pficinu zplsobujici vznik
pakloubu: infekce, komorbidity, defekty mékkych tkani. Pseudoartrézy ulny se fesi

nejlépe excizi ¢i repozici a vnitini fixaci. (Pilny, 2011)

Malpozi¢ni zhojeni zlomenin distalniho radia s riznym rozsahem dislokace neni
neobvyklé. VéEtsinou jde ale o pacienty, ktefi maji mensi funkéni naroky na poranénou
pazi. Nespravné zhojeni miiZze zpiisobovat bolesti v zapésti, omezeni pohybu ¢i karpalni
nestabilitu. Malpozi¢ni zhojeni se pak fe$i intraartikularni nebo extraartikularni
osteotomii nejlépe 6. az 8. tyden po urazu. Obnovuje se délka radia, radialni inklinace
a volarni sklon kloubni plochy a odstraiiuje se pfipadna malrotace. Je-li radius zkracen,

koriguje se jeho délka kostnim St€pem nejcastéji z lopaty kosti kycelni. (Pilny, 2011)
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Relativné castou komplikaci je ruptura $lachy m. extenzor pollicis longus.
K poskozeni dochazi vétSinou pii samotném urazu, nebo pii operaci neopatrnou
manipulaci a nevhodnym umisténim implantatu. K ruptuie dochazi s odstupem nékolika
tydnii vlivem poruchy vyzivy. Pacient ztraci schopnost extenze v IP kloubu palce
a zaroven vymizi foveola radialis. Lécba probiha chirurgicky, zméni se poloha §lachy
m. extenzor digiti proprius nebo m. extenzor carpi radialis brevis. Nasledné se aplikuje

sadrova fixace s palcem v hyperextenzi na dobu Sesti tydnt. (Pilny, 2011)

2.6 Rehabilitace po zlomeniné distalni ¢asti radia

Cilem rehabilitaéni péce u zlomenin distalni ¢asti kosti vietenni je dosazeni
co nejlepsi funkcnosti ruky, optimalné takové, ktera byla pred zranénim. Imobilizaci
segmentu dochéazi ke zménam ve tkdnich. Dochazi k omezeni hybnosti kloubii vlivem
moznych nitrokloubnich sristt, k dekalcifikaci kosti, ke zkraceni ptisluSnych svalovych
skupin a kloubniho pouzdra, k oslabeni svalii a az svalové atrofii, dochazi ke zhorSeni
vyzivy imobilizovaného kloubu, celkové dochézi ke zhorSeni latkové vymeény
imobilizovaného segmentu, nastavaji tak zmény i na kizi a podkozi, tvoii se otoky
a trombdzy. Proto je diilezitd vCasnd rehabilitace, ktera zacind uz ve fazi imobilizace.

(Kolat, 2009)
2.6.1 Rehabilita¢ni péce ve fazi imobilizace

Abychom eliminovali katabolické ladéni organismu z imobilizace, je dilezité
zahajit rehabilitaci co nejdfive. Ve fixovaném segmentu se vyuZziva cviceni pomoci
izometrické kontrakce pro udrzeni svalové sily a jako prevence atrofie svalt. Pro rychlou
rekonvalescenci je diilezité cviceni i okolnich kloubti poranéné koncetiny. V loketnim
kloubu se provadi pohyby ve smyslu flexe a extenze, vynechéavaji se pohyby do pronace
a supinace, nebot’ tento pohyb se provadi i v zapésti. Ramenni kloub miize pacient
procvicovat ve vSech smérech. Dale je dalezité cviceni vSech funkénich pohybl prsth
jako prevence tromboembolickych komplikaci a udrzeni funk¢nosti ruky ve smyslu

jemné motoriky. (Kolat, 2009)

Vyjma cviceni je také dilezité polohovani koncetiny. Polohovanim se zlepSuje
odtok krve a lymfy, eliminuji se otoky a snizuje se riziko Zilnich komplikaci. Koncetina

se polohuje tak, ze loket je nad tirovni srdce a zapésti je nad trovni lokte. (Dvotak, 2007)
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K urychleni procesu hojeni se mize vyuzit ve fazi imobilizace bezkontaktni
fyzikélni terapie, a to distancni elektroterapie nebo pulzni nizkofrekvencni

magnetoterapie. (Podébradsky, 2009)
2.6.2 Rehabilitacni péce po fazi imobilizace

Po sundéni fixace je zapésti zpravidla bolestivé, ztuhlé a pohyby v ném jsou
omezené, svaly v oblasti zapésti jsou zkracené a oslabené, jsou pfitomny kloubni blokady,
zarudnuti, otok zapésti, ale 1 prsti ¢i predlokti. V disledku toho mivaji pacienti problém
provést zdkladni uchopy. DelSi fixace mutze ovlivnit i pohyblivost proximalnich
segmentl: loketniho kloubu, ramenniho kloubu ¢i kréni patefe. Intenzivni rehabilitace
by méla byt zahdjena ihned po sundéni fixace. Fyzioterapeut se zaméfuje na odstranéni
patologickych zmén zpiisobenych imobilizaci a snazi se o dosazeni co nejlepsi funk¢nosti

ruky. (Kolaft, 2009, Hromadkova, 2002)

K obnoveni funkce ruky a k odstranéni patologickych zmén vyuziva terapeut
rizné techniky a metody: techniky mékkych tkani, mickovani, PIR, AGR, PIR
s protazenim, mobilizace kloubtl, pasivni pohyby, aktivni cviceni, PNF, trénink tichopt,
Priessnitzovy obklady. U nas ne zcela zndma, za to ve svété bézn€ pouzivana technika
terapie funk¢niho poskozeni ruky je dlahovani. Jedna se o dlahy z termoplastického
materialu, které Ize rychle remodelovat a jsou tedy vhodné k vyuZivani v ambulantnich
podminkach. U nas se pouzivaji pouze ve specializovanych zafizenich, a to pfedev§im
z diivodu jejich vysoké ceny. Dlahovani ma mnoho pozitivnich G¢€inki: urychluje hojeni,
sniZzuje bolestivost, brani vzniku kontraktur a deformit, imobilizovany segment chrani
pfed pretizenim, miZe pohyb stimulovat a sniZuje riziko sekundarnich komplikaci.
K urychleni hojeni a zlepSeni mobility v oblasti zapésti a prstil jsou vhodné 1 motorové
dlahy pro zapésti a prsty. Jako dopliikova terapie mize byt fyzikalni terapie: vodolécba,
vifiva koupel, parafin, ultrazvuk, elektrolécba nebo magnetoterapie. (Coopard, 2008,

Kolaft, 2009, Podébradsky, 2009)
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2.7 Fyzioterapeutické postupy vyuzivané v terapii zlomenin distalniho

radia

2.7.1 Ovlivnéni mékkych tkani

Me¢kké tkané€ jako jsou kaze, podkozi a fascie ovliviiji kvalitu pohybu. Pohyb
je tedy zavisly na protazitelnosti a pohyblivosti téchto tkédni. Zmény v téchto tkani mohou
byt zptisobeny otokem, kontrakci hladké svaloviny, retrakei kolagennich vlaken, zménou

vzajemné hybnosti klize, podkozi, fascii a periostu.

V terapii se vyuziva technika, ktera obnovuje protazitelnost a posunlivost
mekkych tkani. Vyuzivaji se k tomu prsty obou rukou. Tlak na pokozku se odviji
od skutec¢nosti, jakou tkan chce terapeut ovliviiovat. Terapeut protazenim kiize a podkozi
dosahne piedpéti a poté ¢eka, az odpor zmizi a dostavi se fenomén uvolnéni. (Kolar, 2009,

Lewit, 2003)

2.7.2 Mickovani dle Jebavé

Mickovani je metoda vypracovana Zdenou Jebavou. Mickova facilitace je metoda
puvodné vyvinutd pro déti trpici astmatem. K dneSku byla rozsifena i do jinych
lékatskych odvétvi. Je vhodna u dechovych obtizi, pro sniZzeni svalového napéti,
ke snizeni otoku, v péci o jizvu, v rdmci SMS nebo v neurologii. Naopak neni doporucena
u koznich onemocnéni. V terapii se pouziva molitanovy micek technikou rolovani prsty,

dlani a zapé&stim a technikou vytirani. (Jebava, 1993)

2.7.3 PIR dle Lewita

Post izometrickd relaxace je relaxacni technika, kterd sloZi k uvolnéni
hypertonickych svalovych vlédken. Slouzi tedy k uvolnéni jak trigger pointi (lokalni
zvySené napéti ve svalu), tak i celych svalll ve zvySeném napéti. Hypertonické svaly jsou
neustale pretézované, protoze jejich vldkna se aktivuji ptednostné. Z dlouhodobého
hlediska to mtize vést k vaznéj$im funkénim ¢i az strukturdlnim porucham pohybového
aparatu.

Nejdiive so dosahne predpéti svalu jeho pasivnim protaZzenim. Pohyb musi byt
pomaly, aby nebyl vyvolan myotaticky reflex. Nasleduje izometrickd kontrakce téchto

protazenych hypertonickych vladken proti odporu pacienta. [zometricka kontrace by méla

trvat po dobu 10 s. V ramci autoterapie Ize cvicit proti odporu nékterych pomucek

38



¢i vlastni ruky pacienta. Dulezité¢ je podotknout, Ze izometrickd kontrakce musi byt
minimalni, aby doslo k ovlivnéni pouze vldken s nejvétsi reaktibilitou. Néasleduje relaxace
svalu, kdy pacient s vydechem uvolni procviCovany sval. Sval lehce zvySuje své
protazeni. Relaxace svalu trva tak dlouho, dokud se pohyb samovoln¢ zvysuje. Terapeut
nevraci sval do ptivodni vychozi polohy, ale proces opakuje z nové dosazené maximalni
délky svalu. Proces se opakuje ptfiblizné 3 — 5x. Pro zvySeni tc¢innosti PIR lze vyuzit
facilitaci a relaxaci svalli navozenou pohledem a dechem. VétSina svali se facilituje
s nadechem a relaxuje s vydechem a obecn¢ se da fici, ze pohled vzhlru axialni svalstvo

facilituje a pohled dolii ho inhibuje. (Lewit, 2003)

2.7.4 AGR dle Zbojana

Antigravitacni relaxace je dals$i metodou slouzici pro uvolnéni hypertonickych
svalil. Jedna se o modifikaci PIR, kterou propracoval Zbojan. Lisi se tim, Ze odpor ruky
je nahrazen gravitaci. Kontrak¢ni faze je prodlouZena na dobu 21-28 s. Relaxaéni faze
by méla trvat minimaln¢ stejné€ tak dlouho jako ta kontrakéni. Proces se milize stejné jako

u PIR nékolikrat opakovat. Tato metoda je vhodna pro autoterapii. (Dvotak, 2007)

2.7.5 Mobilizace perifernich kloubii dle Lewita

Jedna se o postupné nendsilné obnoveni hybnosti v kloubu. Pti vySetieni
se provede nejdiive distrakce, kdy se v ose kloubu kloubni ploSky minimélni silou
od sebe oddali. Nasledné se vyckd do uplné relaxace pacienta a posune se kloub
do bariéry urcitym smérem. Je-li na konci citit mé€kky odpor, jedna se o fyziologickou
bariéru. Naopak je-li citit na konci tvrdy odpor, jedné se o patologickou bariéru. V tomto
ptipadé se provede v kloubu stejné jako pti vySetieni distrakce a posun do bariéry a poté
se repetitivné 10 — 15x zapruzi ve sméru kloubni blokady. Indikaci jsou funkéni kloubni
blokady, chronickéd kloubni onemocnéni degenerativniho charakteru a stavy po trazech
hned po odstranéni fixace. Naopak kontraindikaci je celkovy tézky stav, akutni kloubni
zanét nebo akutni zhorSeni chronického kloubniho onemocnéni, nddorové procesy

v kloubu, ankylosa kloubu, Cerstva traumata ¢i fraktury. (H4jkova, 2019)

2.7.6 Pasivni a aktivni pohyby

Pasivni pohyb je takovy pohyb, ktery vykondva fyzioterapeut nebo pfistroj

bez aktivni U€asti pacienta. Variantou, ktera skutecné zvétSuje rozsah, je pohyb pomaly,

39



pfi kterém se mekké tkdn€ adaptuji na pozvolnou zménu postaveni sousednich segmenti.

(Dvotak, 2007)

Aktivni pohyb je vykondvany samotnym pacientem. Aktivni pohyby se déli
na pohyby v pfedstavé, pohyb s dopomoci a vlastni aktivni pohyb. Jsou dobré
pro optimalizaci svalového tonu, stabilizaci, zvySeni svalové sily, zlepSeni prokrveni
daného segmentu ¢i zlepSeni metabolismu. Pacienti se zlomeninou distalniho radia
nacvicuji palmarni a dorzalni flexi, radidlni a ulnarni dukci, flexi, extenzi, addukci
a abdukeci prstl, opozici palce a maliku. Pfi poruchéach funkcnosti ruky je také nezbytny
trénink tichopti ruky a nacvik ADL. Zde je dulezita spoluprace s ergoterapeuty, kteti maji
s obnovou funkcnosti ruky vétsi zkuSenosti. Ke cviceni se daji vyuzit rizné pomucky
jako odporovd guma, overball, tyCe, micky, gumicky, koralky, stavebnice atd.

(Hromadkova, 2002, Kolat, 2009)

2.7.7 Strecink

StreCinkem se oznacuje protahovani zkracenych mékkych tkani (vazii, kloubnich
pouzder, svalil). Protahuje se do krajni polohy v kloubu, tato krajni poloha neodpovida
normalnimu rozsahu v kloubu, ale odpovida stupni zkraceni. RozliSuji se dva typy
stre¢inku: balisticky a staticky. Balisticky (dynamicky) strecink je spojeny se silovym
a rytmickym pohybem. Staticky stre€ink je spojeny s vydrzi v krajni pozici. Staticky

stre€ink je v rehabilitaci preferovan. (Dvotéak, 2007)

2.7.8 PNF (proprioceptivni neuromuskularni facilitace)

Metoda, jinak zndma jako Kabatova metoda, urychluje reakci nervosvalového
aparatu pomoci proprioceptivnich organti. Jejich aktivaci se dosahne stimulace malo
dréazdivych motoneuronii. Cileného ovliviiovani aktivity motoneuronii ptednich rohti
miSnich se dosahuje prostfednictvim aferentnich impulzii z proprioreceptorii

a eferentnich impulzli z mozkovych center.

Metoda vychazi z pohybli z bé&zn¢ho Zivota. Pohyby jsou sdruzeny
do tzv. sdruzenych pohybovych vzort, kdy se pohyb déje v nékolika kloubech a rovinach
soucasné a pohybil se ucastni celé svalové komplexy. Facilitacni pohybové vzorce maji
diagonalni a spirdlni charakter, kdy spiralni slozku zajist'uje rotace a diagonalni extenze
nebo flexe s abdukci nebo addukci. Cilem je provedeni pohybu v rovnovaze agonisti
a antagonistii, v plném rozsahu a v normalnim ¢asovém sledu. Normalni ¢asovy sled,

ktery je dan urcitym potradim svalovych kontrakci, je pfedpokladem koordinovaného
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pohybu. Pro zvySeni efektivity metody lze vyuzit nékolik facilitacnich mechanismu:

protazeni, maximalni odpor, manualni kontakt, povely, trakce a komprese.

Techniky vyuzivané v PNF lze rozdélit do dvou skupin: techniky posilovaci
a techniky relaxa¢ni. Mezi techniky posilovaci patii technika opakované kontrakce,
technika sled s diirazem, technika vydrz - relaxace - aktivni pohyb, rytmické startovani
pohybu, techniky zvratu faze pohybu, pomaly zvrat, pomaly zvrat - vydrz, rychly zvrat
arytmicka stabilizace. Mezi techniky relaxacni patii technika kontrakce — relaxace,
technika vydrz - relaxace, technika pomaly zvrat - vydrz - relaxace a technika rytmicka

stabilizace. (Holubatova, 2017)

2.7.9 Nacvik ADL (Activities of Daily Living)

Po zlomeninach distalniho radia je ¢asto narusend uchopova funkce ruky, a tedy
prace v otevieném kinematickém fetdzci. Uchopovd funkce ruky je dulezita
pro manipulaci a provadéni béznych dennich Cinnosti (oblékani, stravovani, hygiena
atd.). K tréninku tichopti 1ze vyuzit mnoho rtiznych pomitcek: stavebnice, puzzle, koralky,
lego, plastelina atd. Mimo trénink uchopii je rovnéz zadouci podpofit stabilitu zapésti,
ktera byla zlomeninou kosti vietenni naruSena. Ke stabilizaci zapesti mize vyuzit terapeut
napf. cviceni v opofe (vstoje o st€nu ¢i ve vzporu kle€mo) nebo centraci kloubli zapésti

pfi souCasném centrovaném postaveni kloubt celé horni koncetiny véetné lopatky.

Nacvik ADL se odviji od omezeni (disability), které pacient nejvice pocituje,
¢1 by mohl pocit'ovat v béZném zivote. U zlomenin v oblasti horni koncetiny se terapeut
zaméfuje napf. na nacvik €isténi zubi, zavazovani tkanicek, zapinani knoflikd, stravovani

nebo psani. (Kolat, 2009)

2.7.10 Fyzikalni terapie

Distancni elektroterapie se aplikuje do tkani pomoci specialniho aplikatoru,
ktery se ptikladd tésné¢ nad kGzi. Vyhodou je moznost aplikace pies sadru ¢i odév.
Kov zde neni pro vétSinu typu proudl kontraindikaci, a i proto je uZite¢na vyznamné
v traumatologii. DET vyuzivd Bassetovy proudy, stiedofrekvencni proudy a TENS
proudy s rtiznou frekvenci. U¢inek DET zavisi na frekvenci proudu. Uginek DET muize
byt analgeticky, vazodilatacni, protizanétlivy, myorelaxacni a DET také vyznamné
zlepsuje hojeni mekkych tkani. Vyuziva se napf. u zlomenin vcetné tistivych, ihned

po nasazeni fixace, lokalni osteoporozy, ischemické choroby dolnich koncetin, 1éze
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perifernich nervii, komplexniho regionalniho bolestivého syndromu, hojeni pourazovych

a pooperacnich ran, bolestivych svalovych spazmt atd. (Podébradsky, 2009)

Pulzni nizkofrekvenéni magnetoterapie vyuzivd k IéCebnym ucelim
magnetické slozky elektromagnetického pole. Vlastnosti magnetického pole zavisi
na vlastnostech elektrického proudu, ktery protékd vodicem. Magnetické pole se dé€li
v zavislosti na druhu protékajiciho proudu na statické, stiidavé a pulzni. K aplikaci
se vyuzivaji plo$né aplikatory, solenoidy a prstencové aplikatory. U¢inky jsou
vazodilatacni, analgeticky, disperzni, myorelaxac¢ni, antiedematézni, trofotropni
a urychlujici hojeni. Indikaci jsou fraktury a paklouby, degenerativni a zanétliva
onemocnéni pohybového aparatu, funkéni poruchy pohybového aparatu, sterilni
a mikrobidlni zadnéty a zmirnéni poSkozeni mékkych tkani pfi imobilizacich. Absolutni
kontraindikaci jsou kardiostimulatory, t€hotenstvi, hypertyredza, hyperfunkce nadledvin,
myasthenia gravis, Krvacivé stavy, tumory, psychdzy, tézké mykédzy, TBC ¢i poruchy
hypofyzy a hypotalamu. Relativni kontraindikaci jsou zachvatovitd neurologicka
onemocnéni, onychomykdzy, ateroskler6za, menstruace a zavazné hypotenze

a hypertenze. (Podé&bradsky, 2009)

Klidova galvanizace je opomijend metoda, ale velmi UCinnd a v nékterych
ucincich nenahraditelnd. Protéka pii ni stejnosmérny proud po celou dobu aplikace.
Pro eutonizacni ucinek je to metoda volby u posttraumatickych stavii prvnich 24 hodin
od wrazu. Vzhledem k systému odesilani na rehabilitaci je vSak v praxi omezena
na Spickové sportovce. Déle je indikovana u poruch periferniho krevniho obéhu, akralni

hypestezie, neuropatie nebo lokalni ischemie. (Podé&bradsky, 2009)

Dyadinamické proudy se skladaji ze dvou slozek, a to galvanického a pulzniho
proudu. Pulzni sloZku tvoii dva zakladni druhy. Prvnim je jednocestné usmérnény sitovy
proud (MF) o frekvenci 50 Hz délce pauzy 10 ms. Druhym je dvoucestné usmérnény
sitovy proud o frekvenci 50 Hz bez pauzy. Oba proudy pusobi v intenzité¢ nadprahové
senzitivni analgeticky a v intenzité¢ nadprahové motorické vyvolavaji svalovou kontrakci.
JelikoZz u nich dochazi po 2 az 3 minutach k adaptaci, nelze je samostatné pouZit.
Kombinaci téchto zékladnich proudti vznikaji proudy, jako napi. LP ¢i CP, u kterych
nedochazi k adaptaci a lze je vyuzit. Aplikace proudl je mozna pouze do 6 min, poté musi
dojit ke zmén¢ polarity ¢1 se musi pouzit ochranné roztoky kvuli leptavému ucinku
DD proudd. DD proudy maji ucinek analgeticky, antidematézni a trofotropni.

(Podébradsky, 2009)

42



Transkutanni elektroneurostimulace (TENS) je nesourodd skupina
elektroterapeutickych procedur. Délka impulzu je mensi nez 1 ms a impulz je vzdy
se strmym nastupem. Pro analgeticky ucinek je optimalni frekvence 140 Hz, intenzita
nadprahové¢ senzitivni, aplikace neurdlni a délka aplikace 30 — 60 min. Pro trofotropni
ucinek je optimalni frekvence 100 Hz, intenzita nadprahové senzitivni, aplikace
15 — 20 min transvertebralné. K myorelaxaci se vyuziva frekvence 182 Hz nebo 100 Hz

v ramci kombinované terapie. (Podébradsky, 2009)

Kryosacky jsou saCky obsahujici kryoperlozu. Jejich uc¢inek je analgeticky
a myorelaxacni. Ptikladaji se na kuzi ptes nékolik vrstev latky na dobu 10 — 15 min
nékolikrat denné. Vyuziti maji u posttraumatickych stavii ale i chronickych onemocnéni.

(Podébradsky, 2009)

Parafin je latka, kterd pfi tuhnuti odevzdava teplo. Pro terapii se vyuziva parafin
o teplot¢ 52 — 60 °C. AC je dnes parafin postupné vytlaCovan, mize se vyuzit

pred samotnou terapii k prohtati mekkych tkani. (Podébradsky, 2009)

Virivé koupele pro horni koncetinu se rovnéZ mohou vyuzit pii zlomeninach
distalni ¢asti radia. Aplikuji se denné, pocet procedur je 5 — 7, tlak v trysce je 2 atm, doba
aplikace 10 — 20 min a step 2 minuty. Teplota vody je v rozmezi 34 — 38 °C. Indikaci jsou
hyperalgické kozni zony, otoky nebo adherujici jizvy. (Podébradsky, 2009)

Vakuum-kompresivni terapie je jedna 2z nejvyznamnéjSich metod.
Ve sklenéném valci se stfida podtlak a pretlak a disledkem toho dochédzi ke zménam
objemu krve v krevnim fecisti. Metoda mé tedy vyznamny antiedemat6zni a trofotropni
ucinek. Vyuziva se u poruch prokrveni, chronickych posttraumatickych stavii spojenych
s otokem, algodystrofického syndromu nebo u poruch lymfatické a zilni drendze

koncetin. (Podébradsky, 2009)

Ultrazvuk je podélné vinéni s frekvenci nad 20 000 Hz. V terapii se vyuziva
vinéni s frekvenci 1 — 3 MHz. V zavislosti na absorpnim koeficientu se rtizn€ absorbuje
v jednotlivych tkénich, rozkmitava tkdné¢ a bunky a mechanickd energie se méni
na energii tepelnou. U zlomenin distdlniho radia se vyuziva pro sviij myorelaxacni,

trofotropni a antiedematdzni ucinek. (Podébradsky, 2009)

Laser je fototerapeuticky prostfedek jehoz zafeni je monochromatickeé,
polarizované, koherentni a nondivergentni. Ve fyziatrii se pouzivaji lasery s vykonem

do 200 mW u LPL (nizkovykonovy laser) a do 30 W u HILT (vysoce intenzivni laserova
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Siroké uplatnéni. Pouziva se napf. pro oSetfeni jizvy, dekubitl, viedl, bolestivych
funkcnich nebo strukturalnich poruch pohybového aparatu nebo popalenin. Aplikuje
se maximalné nékolik minut, paprsek by mél dopadat kolmo a vzdalenost mezi povrchem

a sondou by méla byt co nejmensi. (Navratil, 2015, Podébradsky, 2009)

2.8 Studie ohledné fraktur distalniho radia

2.8.1 Vliv fyzikalni terapie na CRPS po zlomeniné distalniho radia

Tato studie je zamétfena na vliv programu fyzikalni terapie na zlepseni funkce
asnizeni bolesti u pacienti starSich 60 let s komplexnim regiondlnim bolestivym
syndromem (CRPS) typu I po konzervativné 1é€ené zlomening distalniho radia (DRF).
Padesat cCtyfi pacienti absolvovalo Sestitydenni program fyzikdlni terapie,
ktery zahrnoval vodolécbu, manudlni terapii a cvi¢eni zalozena na tréninku motorickych
dovednosti. Byla provedena dvé hodnoceni, funkce zapé€sti/ruky byla hodnocena pomoci
dotazniku Patient-Rated Wrist Evaluation (PRWE), funkce horni koncetiny pomoci
dotazniku Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH), sila stisku pomoci Jamar
Dynamometru a intenzita bolesti pomoci vizualni analogové Skaly (VAS). Na konci 1€¢by
doslo k poklesu PRWE o0 30,9 bodu, DASH o 34,7 bodu a VAS o 3,4 cm. Sila stisku
se zvysila o 14,4 %. Fyzikalni program zaloZeny na vodolécbé, manualni terapii a cviceni
v kratkém Casovém horizontu zlepSuje funkci a sniZuje bolest u pacientl starSich 60 let

s CRPS I po DRF lécenych konzervativné. (Guttérrez-Espinoza, 2019)

2.8.2 Studie pi‘ehledii terapeutického cviceni po zlomeniné distalniho radia

Cilem tohoto piehledu bylo kriticky zhodnotit ditkazy pro stanoveni uCinnosti
terapeutického cviceni s vyuzitim PubMed, CINAHL, PEDro, Scopus, Web of Science
a Cochrane Library. Do tohoto pfehledu byly zahrnuty systematické piehledy, pokud
studovanou populaci byli dospéli po zlomeniné distalniho radia a intervenéni skupinou
bylo terapeutické cvic¢eni. Systematické prehledy byly z tohoto ptehledu vylouceny,
pokud nezahrnovaly randomizované kontrolované studie, nebyl publikovan plny text
nebo pokud se jednalo o pifehledy zaméfené na rozsah nebo narativni piehledy.
Hodnocenymi vysledky byly bolest, funkce/neschopnost, rozsah pohybu a sila. Celkova
kvalita pfehledi byla nizkd, pficemz dva systematické¢ piehledy byly hodnoceny
jako nekvalitni a tfi jako kriticky nekvalitni podle hodnoticiho nastroje AMSTAR 2.
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Kvalita ptehledii byla nizka, s vysokym rizikem zkresleni. VSechny piehledy byly
neprukazné z divodu omezeni poctu a kvality randomizovanych kontrolovanych studii.
Vzhledem k nizké kvalité dikazi zlistava nejasné, jaka je €innost cviceni na zlepseni

poruch po zlomenin¢ distalniho radia (Ziebart, 2019)

2.8.3 Funkéni pooperacéni terapie zlomeniny distalniho radia dynamickou

ortézou

Hlavnim cilem studie bylo zjistit klinické nalezy a spokojenost pacientil
s pooperacni 1écbou. Do studie bylo zatazeno 29 pacientl se zlomeninou distalniho radia,
ktera byla chirurgicky stabilizovéana z volarni strany a ktera spliiovala kritéria pro zatazeni
do studie po dobu 12 mésict. Kazdy pacient ndhodné obdrzel bud’ dorzalni sadrovou
dlahu, nebo vakuové ptiléhajici flexibilni, ale blokovanou ortézu aplikovanou po operaci
na operacnim sdle k dosazeni pooperacni imobilizace. Po jednom tydnu byli vSichni
pacienti pfevedeni na doplikové zafizeni udrzujici imobilizaci do konce 2. tydne.
Po2.tydnu bylo obéma skupindm umoznéno cvicit pohyblivost zapésti
s fyzioterapeutem, ve skupiné s ortézou bylo zafizeni odblokovano, ¢imz byla umoznéna
omezena pohyblivost zapésti. Po 4. tydnu byla zafizeni v obou skupinach odstranéna.
Kontrolni vySetieni byla provedena po 1., 2., 4. a 12. pooperacnim tydnu. Vysledky byly
zjiStovany po 1. a 2. tydnu pomoci SF 36 a osobné sestavené¢ho dotazniku;
po 4. a 12. tydnu pomoci klinické kontroly, vypoctu ROM (Range Of Motion) a DASH
(Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand) skore. Srovnani obou skupin ukdzalo
vyznamny rozdil v ROM pro volarni flexi po 4 tydnech, ale zddné vyznamné rozdily
v DASH Score, délce trvani invalidity nebo rentgenovych nélezech. Pokud jde
o spokojenost s pohodlim a hygienou, pacienti byli vyznamné spokojenéjsi s dynamickou
ortézou a 23 z 29 pacientl by v budoucnu dalo ptednost flexibilni vakuové ortéze. (Stuby,

2015)

2.8.4 Vliv pridani mobilizace s pohybem po neoperativni 1é¢bé zlomenin

distalniho radia

Primérnim vysledkem byla supinace ptedlokti po 4 tydnech (bezprosttedné
po intervenci). Sekundarni vysledky zahrnovaly extenzi zapésti, flexi, pronaci, silu stisku,
QuickDASH (Disabilities of Arm, Shoulder and Hand), Patient-Rated Wrist Evaluation
(PRWE) a globalni hodnoceni zmény. Sledovani probihalo po 4 a 12 tydnech a po 26

a 52 tydnech byla provedena pacientem hodnocend meéteni. Vysledky: V porovnani
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s kontrolni skupinou byla supinace v experimentalni skupiné vétsi o 12 stupnd
po 4 tydnech a o 8 stupnii po 12 tydnech. Rtizné sekundarni vysledky byly ve 4 tydnech
lepsi v experimentalni skuping: extenze 14 stupni, flexe 9 stupnti, QuickDASH -11
aPRWE -13. Piinosy byly patrné i po 12 tydnech pro supinaci, extenzi, flexi
a QuickDASH. Experimentalni skupina castéji hodnotila své celkové zmény
jako "zlepsené". Ve 26. a 52. tydnu nebyly zjistény zadné zietelné pfinosy v zadném
z ucastniky hodnocenych ukazateli a zadné nezadouci ucinky. Zavér: Piidani MWM
(Mobilisation with Movement) ke cviceni a poradenstvi pfinasi rychlejsi a vétsi zlepSeni

poruch hybnosti pti neoperacni 1é¢bé zlomeniny distalniho radia. (Reid, 2020)

2.8.5 Vliv imobilizace a fyzioterapie po chirurgické 1¢¢bé zlomeniny

distalniho radia

Zlomeniny distdlniho radia (DRF) jsou jednou z nejcastéjSich zlomenin
oSetfovanych ortopedickymi chirurgy na celém svéte. Pooperacni rehabilitace zahrnujici
pocateéni imobilizaci a naslednou fyzioterapii/terapii rukou je nezbytnou soucasti
celkové koncepce 1é€by DRF. Vétsina protokolli konzervativni 1é¢by rovnéz doporucuje
pétitydenni imobilizaci ndsledovanou fyzioterapii/terapii rukou. Vzhledem k tomu,
ze vice nez 50 % pacientii s DRF je stadle zamé&stndno, hraje postizeni zplisobené
omezenim rozsahu pohybu, délka pracovni neschopnosti a dopady DRF na kvalitu Zivota
bézné odesilani k fyzioterapeutim/terapeutim ruky, aby zlepsili rozsah pohybu (ROM),
zvladli bolest, posilili zapésti a rozvinuli plnou funk¢nost na Uroven pied urazem.
Skute¢ny dopad cvic¢eni pod dohledem a aktivni fyzioterapie pii obnové pohyblivosti
a sily zlomeného zapésti vSak stale neni dostatecné znam. Cilem tohoto ¢lanku je podat
piehled stavajici literatury a dikazni zakladny tykajici se u€innosti imobilizace
a fyzioterapie pii zlepSovani funkénich vysledkii chirurgicky oSetfenych DRF. Vyse
uvedené dikazy naznacuji, Ze vétSina pacientil mize dosahnout uspokojivych vysledki,
at uz navstévuji fyzioterapeuticky program pod dohledem nebo domadci cviceni.
To potvrzuje 1 studie Wrist and Radius Injury Surgical Trial publikovana v roce 2020,
kterd naznacuje, Ze u vétSiny pacientd dojde ke zlepSeni ROM bez ohledu na to,
zda po imobilizaci navstévuji programy terapie ruky pod dohledem nebo dodrzuji
jednoduchd domaci cviceni. VétSina publikované literatury vSak doporucuje néjakou
formu cvicebniho programu, at’ uz pod dohledem, nebo bez dohledu, ke zlepSeni ROM

a sily tchopu po DRF. Pro mnoho pacientti v§ak miize byt dostate¢nou aktivitou, ktera je
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potiebna k dosazeni rehabilitacnich cilti, mimo jiné ROM a sily tchopu, pouhé provadéni
¢innosti kazdodenniho zivota. V souc¢asném scénati COVID 19 se navic nyni vSeobecné
doporucuje 1éCit DRF jako neurgentni zlomeninu konzervativnim nebo neopera¢nim
zpusobem. Préh pro akceptovani malunion, ztuhlosti a snizené ROM se mnohonasobné
zvysil, a potieba fyzioterapie v takovych situacich je tedy spornd. Také vétSina studii
diskutovanych v tomto pfehledu naznacuje, ze domaci cviebni program je stejné ucinny
jako fyzioterapie/terapie ruky pod dohledem a poskytuje podobné funkéni vysledky.
Ne¢kolik studii navrhlo dobu tfitydenni imobilizace na rozdil od rutinnéji praktikované
péeti- nebo Sestitydenni imobilizace, a to pouze z divodu ulevy od bolesti, nikoliv

prevence posunu tlomkd zlomeniny. (Bhan, 2021)

2.8.6 Vliv vlhkého horkého zabalu vs. virivé koupele na ROM zapésti po

zlomeniné distalniho radia

Cilem této studie bylo zjistit okamzité ucinky pouziti vlhkého horkého zabalu
(MHP) oproti terapeutické vitivé koupeli (WB) pro zlepseni ROM zapésti béhem terapie
u pacientl se zlomeninou distalniho radia. 60 dospélych pacientl s primérnym vékem
54 let ve skupiné MHP a 53 let ve skupin¢ WB se zhojenou zlomeninou distalniho radia
bylo randomizovéano do dvou skupin po 30 osobéach. Pacienti ve skupiné 1 byli béhem
terapie umisténi do MHP na 15 minut. Pacienti ve skupiné 2 méli ruku umisténou ve WB
a byli pozadani, aby po stejnou dobu provadéli aktivni cviceni ROM zapésti. To probihalo
po dobu 3 po sobé jdoucich navstév terapie, pticemz béhem kazdé navstévy bylo méteno
ROM zéapésti a predlokti pfed a po zahtati. Vicerozmérna analyza rozptylu prokézala,
ze kanonicka varianta pro ROM se mezi skupinami vyznamné liSila, coZ naznacuje,
ze u pacientl ve skupin€ s WB doslo k vyznamné vétsimu nardstu ROM nez u pacientt,

kterym byla aplikovana MHP. (Szekeres, 2018)

2.8.7 Udinnost rehabilitace u geriatrickych pacientii po zlomening

distalniho radia

Omezeni rozsahu pohybu zapésti (ROM) je castou komplikaci zlomenin
distalniho radia (DRF) u geriatrickych pacientl. Cilem této studie bylo zhodnotit Gi€¢innost
rehabilitace pfi obnové ROM zdpésti po geriatrické DRF. Studie se zucastnilo
88 geriatrickych pacientti s DRF, 59 Zen a 29 muza ve véku 71,69 + 6,232 let. Doba
od imobilizace zapésti po rehabilitaci byla 12,89 + 5,318 tydne. Denni rehabilitace
probihala 30 minut denn¢ po dobu 8 tydnti. Aktivni ROM zapésti byla méfena pred
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zahajenim rehabilitace a po 2, 4 a 8 tydnech od ukonceni rehabilitace. Data byla
analyzovana pomoci vicerozmérné analyzy rozptylu s opakovanymi méfenimi
(MANOVA), jednosmérné analyzy MANOVA a analyzy rozptylu (ANOVA).
Opakovana méfeni MANOV A naznacila vyznamny ¢asovy efekt pro ROM. V porovnani
s obdobim pied rehabilitaci se kazdy ROM zapésti vyznamné zlepsil 2, 4 a 8 tydni
po rehabilitaci. Jednosmérmad MANOVA prokazala, ze zmény v ROM se mezi skupinami
vyznamné liSily, coz znamend, ze u pacientii ve skupin¢ s kratkodobou ztuhlosti
(£3 mesice) doslo k vyznamné vétSimu zvySeni ROM neZz u pacientli ve skupiné
s dlouhodobou ztuhlosti (> 3 mésice). Vysledky této studie navrhuji 8tydenni denni
rehabilitani program pro geriatrické pacienty s omezenym ROM < 3 mésice po DRF.

(Zhang, 2021)

2.8.8 Utinnost rehabilitace u osob se zZlomeninou horni koné&etiny

Bylo srovnano 22 studii, které hodnotily 1299 ucastniki se zlomeninou horni
koncetiny. Ze 13 studii nebyl k dispozici dostatek diikazli, které¢ by potvrdily nebo
vyvratily ucinnost domadci cviebni terapie ve srovnani s cvi¢enim pod dohledem
terapeuta nebo terapii, kterd zahrnovala cviceni po zlomenindch distalniho radia nebo
proximalniho humeru. Ze tfi studii nebyly k dispozici dostatecné ditkazy, které by
potvrdily nebo vyvratily ucinnost cvicebni terapie ve srovnani s Zadnou cvicebni
intervenci po zlomening distdlniho radia. Z péti studii (jedna zkoumala zlomeninu
distalniho radia, jedna zlomeninu hlavice radia a tfi zlomeniny proximdlniho humeru)
byly k dispozici stfedné silné dikazy podporujici v€asné zahdjeni cviceni a sniZeni
imobilizace pii zlepSeni aktivity b&hem rehabilitace horni koncetiny ve srovnani
s opozdénym cvicenim a mobilizaci. Jedna studie piedbézné prokazala, Ze cviceni
neporanéné ruky béhem imobilizace miize vést ke kratkodobému piinosu pro zvyseni sily
uchopu a rozsahu pohybu po zlomening distalniho radia. Objevuji se diikazy, Ze soucasné
pfedepsané cvicebni reZimy nemusi byt i¢inné pii sniZovani poruch a zlepSovani aktivity
po zlomening horni konletiny. Casné zahajeni cvi¢eni v kombinaci s kratsi dobou

imobilizace je u¢inngj$i nez zahajeni cviceni po delsi dobé imobilizace. (Bruder, 2017)

48



3 SPECIALNI CAST

3.1 Metodika prace

Bakalatskou praci jsem vypracoval v ramci souvislé odborné praxe, kterou jsem
absolvoval v MediCentru v Praze (Kloknerova 1/1245, Praha 11, 148 00) a to v terminu
od 17.1.2022 do 11. 2. 2022 pod vedenim vedouci fyzioterapeutky.

Obsahem specialni ¢asti této prace je zpracovani pritbéhu terapii pacientky, ktera
méla nedislokovanou zlomeninu distalni ¢asti vieteni kosti na levé horni konceting.
Rehabilitace trvala od 25. 1. 2022 do 11. 2. 2022. Pacientka na terapie dochazela
ambulantné. Celkem absolvovala 9 terapeutickych jednotek. Prvni a posledni
terapeutické jednotky trvaly cca 1 hodinu, kvili ¢asové ndro€nému vstupnimu
a vystupnimu vysetfeni, ostatni terapie trvaly 30 minut. Fyzioterapie probihala

v ambulantni ordinaci.

Lékatem byla kromé fyzioterapie 9x na 30 minut indikovand i 8x pulzni

magnetoterapie rovnéz na 30 minut.

Na tvodni terapii jsem pacientku seznamil se zdmeérem vypracovani bakalaiské
prace a s prubehem terapii. Podepsala informovany souhlas a souhlasila se zvefejnénim
vysledkl vySetfeni a terapii. Projekt byl schvalen etickou komisi UK FTVS pod ¢islem
jednacim 055/2022. Sougasti piilohy je Zadost o vyjadfeni Etické komise UK FTVS

a vzor Informovaného souhlasu.

K vySetteni pacientky jsem vyuzil znalosti ziskané v ramci bakalafského studia
oboru fyzioterapie na UK FTVS. Vyuzil jsem metody jako aspekéni vySetfeni stoje,
chiize, palpacni vySetfeni panve, palpacni vySetfeni reflexnich zmén kuze, podkozi,
fascii, svali a periostovych bodl, vysetfeni pohybovych stereotypti dle Jandy,
antropometrické vySetfeni, goniometrické vySetfeni aktivnich a pasivnich pohybu
dle Jandy, vySetieni svalové sily dle Jandy, vySetieni kloubni viile dle Lewita, vySetfeni
zkracenych svalt dle Jandy, vySetieni tchopt dle Novakové a neurologické vySetieni

hornich koncetin. (Haladova, 2010, Janda, 1993, 2004, Lewit, 2003, Kolar, 2009)

Pti terapii jsem opét uplatnil techniky, které jsem se naucil v rdmci bakalatského
studia fyzioterapie na FTVS UK. Jedna se napt. o techniky mékkych tkani dle Lewita,
mickovani dle Jebavé, mobilizace a manipulace kloubti dle Lewita, aktivni a pasivni

pohyby, PIR dle Lewita, PIR s protazenim dle Jandy, AEK postupy dle Briiggera,
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AGR dle Zbojana, PNF dle Kabata - posilovaci a relaxa¢ni techniky na HKK a lopatku,
nacvik jemné motoriky, posilovani dle svalového testu dle Jandy, cviceni s pomiickami
(mékkymicek, pruzna guma, overball). (Hajkova, 2019, Haladova, 2010, Holubafova,
2019, Janda, 1993, Lewit, 2003, Kolat, 2009)

Pomiucky, které jsem vyuzil k vySetfeni pacientky a bcéhem terapii, byly:
terapeutické lehatko, dvojramenny goniometr, prstovy goniometr, vaha, neurologické

kladivko, krejcovsky metr, mékky molitanovy micek, overball, pruzné gumy, bossu.
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3.2 Anamnéza
VySetiovana osoba: K. N., Zena Ro¢énik: 1961

Diagnéza: S52.5 - zlomenina dolniho konce kosti vietenni (radia) vlevo

Status praesens:

Subjektivni: mirna bolest levého zapésti z radidlni 1 ulnarni strany — na numerické skale
od 1 do 10 (kdy 10 je nejvyssi intenzita bolesti) uddva stupen 3, subjektivné vnima

omezeny pohyb v levém zapésti, jiné obtize nema, citi se dobte

Objektivni: pacientka je orientovana mistem, casem, osobou, spolupracuje, levé zapé&sti

je na pohled zarudl¢ a oteklé, vyska: 166 cm, vaha: 64 kg, BMI: 23, 23

OA: v détstvi prodélala béznd détskd onemocnéni, pti uzivani antikoncepce se 1éc¢ila
s hypertenzi, v roce 2008 odstranéni lipomu z pravého ramene, neméla Zadné jiné operace

ani Grazy
RA: matka se 1écila s hypertenzi, zemfiela na tumor Zlu¢niku, otec 1 bratr ledvinoveé koliky

GA: 2 porody bez komplikaci ptfirozenou cestou, pted lety kyretdZ sliznice d€lohy,

menopauza od roku 2008

FA:/

AA: penicilin

PA: vice jak 20 let vykonna asistentka feditele hasicského sboru (pfevazné sedavé
zamestnani u pocitace)

SA: bydli v byté ve 2. patie s ptitelem (schody i vytah)

SportA: v mladi délala zdvodné aerobik, nyni pravidelné béh, cyklistika, brusleni, obcas
tenis

Abusus: alkohol ptilezitostné, kava 1-2 x denn€, nekuiak

NO: stav po fraktute distalniho radia levé ruky, dne 10. prosince 2021 uklouzla na ledu,
dopadla levou rukou na radidlni stranu zapésti, RTG snimek prokazal zlomeninu
distalniho konce kosti vieteni (radia) vlevo, bez dislokaci, 1é€ba sadrovou fixaci po loket

po dobu 5 tydnii do 19. 1. 2022
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Nyni po sundani fixace vnima pacientka jako nejvétsi problém bolest levého zapésti
a omezenou hybnost levého zapésti a predlokti, a to pfedevsim do pronace, supinace,

radialni dukce, palmarni a dorzélni flexe ruky.
Predchozi rehabilitace: /
Vypis ze zdravotni dokumentace pacienta: /

Indikace k RHB: TMT, mobilizace levé ruky, individudlni LTV, magnetoterapie 8x,
30 minut, frekvnce 25 Hz

3.3 Vstupni kineziologicky rozbor 25. 1. 2022

Vysetieni stoje

Stoj zezadu:
- Prava pata kulata, leva pata vice oplosténa
- Vyraznéjsi kontura levé achillovy §lachy
- Levy kotnik mirné€ valgdzni
- Kontura lytek symetricka
- Kontura pravého stehna je hypertroficka vici levému
- Leva subglutedlni ryha del$i a niz nez prava
- Zvyraznéni Th/L lordézy
- Pravy thorakobrachialni trojihelnik vétsi nez levy
- Vyrazngjsi kontura pravého paravertebralniho svalu nez u levého
- Vyrazna kontura trapézovych svali
- Pravé rameno vice kranialné nez levé
- Prava lopatka vice laterokranidlné nez leva

- Hlava v ose pateie
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Stoj zboku:

Vlevo, vpravo
- Leva noha postavena mirné za pravou nohou
- Hyperextenze v kolennich kloubech
- Anteverze panve
- Prominence bfi$ni stény
- Zvyraznéni Th/L lordézy
- Zvysend hrudni kyfoza
- Prominence sterna
- Levy loketni kloub v semiflexi
- Protrakce ramen
- Hyperlordéza Cp
- Protrakce hlavy
Stoj zepredu:
- UZsi stojné baze
- Chodidla postavené paralelné
- Podélna a pricna klenba oplosténa, vice na levé noze
- Mirna valgozita levého kotniku
- Deviace patelly medialn¢ bilateralné
- Vnitini rotace steheh
- Umbilicus mirné vlevo
- Pravy thorakobrachialni trojuhelnik vétsi nez levy
- Prominence sterna
- Prava clavicula postavena vice kranidln€ nez leva

- Pravé rameno vice kranialné nez levé
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- Hlava v ose patete
- Oblicej symetricky
Specialni testy ve stoje:

VySetieni stability:
Test dle Véleho: B

Rombergova zkouska:
Romberg I (pfirozeny stoj): bez patologie
Romberg II (z0izena baze, oteviené oci): bez patologie

Romberg III (zGzena baze, zaviené o¢i): bez patologie
Stoj na jedné dolni koncetiné po dobu 10 s: provede bilateralné
Trendelenburgova zkousSka: bez patologie bilateralné
Palpacni vySetieni panve:

Crista iliaca: prava vys nezZ leva

SIAS: prava vys nez leva

SIPS: prava vys nezZ leva

SIPS bilat. vys nez SIAS bilat. - anteverze panve

Fenomén predbihani: Pfi anteflexi trupu leva SIPS pfedbéhla pravou, po 20 s nedoslo
ke zméné postaveni spin, uvazujeme o SI blokade.

Spine sign: RovnéZz nedoSlo po 20 s ke zvétSeni vzdalenosti mezi SIPS a LS5,
pravdépodobné SI blokada.

Vysetreni chiize:
- Stabilni, bez kompenzaénich pomiicek
- Typ chiize dle Jandy: peroneélni, vyrazna flexe v kolennich kloubech
- Délka kroku stejna
- Rytmus pravidelny
- UZ3i baze

- Odraz neni od palce, ale od hlavicek metatarzii
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- Vnitini rotace stehen

- Chybi plna extenze v kycCelnich kloubech
- Pénev pfi chizi spise rigidni

- Leva paze se pfi chlizi t¢émét nepohybuje

- Pohyb u pravé paze vychazi ptevazné z loketniho kloubu, minimaln¢ z

ramenniho kloubu
Vysetieni hornich koncetin:

Aspekce:

Pravé rameno je vys nez levé, pfitomny otok a zarudnuti v oblasti levého zapésti.

Vysetieni reflexnich zmén:

Kiize:

Posunlivost i protazitelnost kiize na obou hornich koncetinach je bez patologie, zarudnuti
a zvySena teplota v oblasti levého zapésti, potivost na obou hornich koncetinach je

VvV norme.

Podkozi:
VySetieno Kiiblerovou fasou a diagnostickym hmatem, reflexni zmény jsou pfitomny v

oblasti levého zapésti, C/Th pfechodu a obou trapézovych svali.

Fascie:
SniZena posunlivost a protaZitelnost fascie v oblasti levého ptedlokti a v oblasti C/Th

prechodu, ostatni fascie jsou bez patologického nalezu.

Svaly:
Svalovy hypertonus a trigger pointy:

. trapezius horni a stfedni vlakna bilateralné

. supraspinatus vlevo

m

m

m. subscapularis vlevo

m. deltoideus pars acromialis a pars clavicularis bilateralné
m

. sternocleidomastoideus bilateralné (vétsi hypertonus na levé strang)
mm. scaleni bilateralné

palmarni a dorzalni flexory levého zapésti
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m. supinator vlevo

m. adductor pollicis vlevo

m. flexor pollicis brevis vlevo
Svalova hypotonie:

m. triceps brachii vlevo

mm. thomboideii

m. serratus anterior bilateralné

Periostové body:
Bolestivy je processus styloideus radii a processus styloideus ulnae na levé ruce,

os trapezium a os scaphoideum lat. sin., epicondylus lateralis humeri lat. sin.

VySsetireni pohybovych stereotypti dle Jandy:

Flexe Sije:

Pacientka  zahajuje  flexi  pfedsunutim  hlavy, vyraznd je  aktivita
m. sternocleidomastoideus bilateraln¢, oslabené hluboké flexory $ije, flexe s mirnou

rotaci doprava.

Abdukce paze:
Zvysena aktivita je u m. trapezius pii abdukci pravou i levou horni koncetinou, dochézi

k pred€asné elevaci ramen.

Klik:
Pacientka neprovede z divodu sniZeni kloubni pohyblivosti a zvySené bolestivosti

v levém zéapésti.

Vysetieni dechového stereotypu:
Stiedni hrudni dychani, dechova vina postupuje distoproximalné a to jak pti nddechu tak

1 pf1 vydechu, rytmus pravidelny, rozvijeni hrudniku pfi nddechu pfevazné anteriorné.

Antropometrie:

Dynamické vySetieni patere:

Cepojeviiv priznak: 2 cm, snizena pohyblivost kréni patefe (fyziologie 3 cm)
Stiboruv priznak: 10 cm, pohyblivost hrudni patefe je v rozmezi fyziologickych hodnot

(fyziologie 7-10 cm)
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Zkouska flexe krcni patere: vzdalenost mezi bradou a sternem jsou 2 cm (fyziologie 0 cm)

Forestierova fleche: 0 cm, fyziologické

Délky a obvody hornich koncetin:
Me¢teni bylo provedeno krej¢ovskym metrem, hodnoty uvedené v tabulce jsou

zaznamenany v centimetrech.

Tabulka €. 1: Vstupni antropometrické méfeni délek HKK (v cm)

Délky PHK LHK
Acromion - daktylion 73 72
Acromion - processus
styloideus radii >6 33,3
Acromion - lateralni 31 31
epikondyl humeru
Olecyanon - processus 25 245
styloideus ulnae
Spojnice processi styloidei 16.5 16
radii et ulnae - daktylion ’

Tabulka €. 2: Vstupni antropometrické méteni obvodit HKK (v cm)
Obvody PHK LHK
Paze relaxovana 28 29
Paze v kontrakci (loket v
90°flexi) 2 30
Pies loketni kloub 23 23,5
Predlpkt} v nejSirsim misté 235 23
(proximalni 1/3)
Ptes processi styloidei 14 16
Ptes hlavicky metakarpt 17 18
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Goniometrie:
Meéfeni bylo provedeno dle Jandy pomoci dvojramenného plastového goniometru a

prstového goniometru. Hodnoty uvedeny v tabulkach jsou ve stupnich. (Janda, 1993)

Tabulka €. 3: Vstupni goniometrické vySetfeni aktivnich pohybi HKK (°)

Ramenni kloub Loketni kloub Zapesti
PHK LHK PHK LHK PHK LHK
S30-0-
S30-0-170 165 S0-0-145| S0-0-140 | S75-0-85 | S35-0-40
FIO;—O— F105-0-X | R80-0-85| R35-0-50 | F20-0-40 | F5-0-20
T30-0- T25-0-
125 125

R70-0-80| R55-0-285

Zapis v tabulce je zaznamenam pomoci SFTR metody.
Tuéné zvyraznéné jsou rozsahy, které nejsou fyziologické nebo fyziologické jsou, ale rozsah je znatelné

mensi nez na druhé horni konceting.

Tabulka €. 4: Vstupni goniometrické vySetfeni pasivnich pohybit HKK (°)

Ramenni kloub Loketni kloub Zapesti
PHK LHK PHK LHK PHK LHK
S35-0-

S35-0-180 175 S5-0-150 | S5-0-145 | S80-0-85| S40-0-40
F115-0-

X F120-0-X |R85-0-90 | R40-0-55 | F20-0-45 | F10-0-25
T35-0- T30-0-

130 130

R80—-0-90| R60-0-90

Zapis v tabulce je zaznamenan pomoci SFTR metody.
Tucéné zvyraznéné jsou rozsahy, které nejsou fyziologické nebo fyziologické jsou, ale rozsah je znatelné

mensi nez na druhé horni kondetiné
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Tabulka €. 5: Vstupni goniometrické vySetieni aktivnich pohybti drobnych kloubt ruky

PHK LHK
Metakarpo-
falangealni II. II1. IVv. V. IL. 1. IV. V.
klouby
Flexe (°) 90 85 90 90 75 75 70 75
Extenze 15 15 10 10 15 15 10 10
Addukce 35 25 25 30 30 20 25 25
Abdukce 40 30 30 30 30 20 30 25
go’“malm 1. 1. Iv. \' 0. 1L Iv. V.
Flexe 95 95 90 95 80 80 85 85
Extenze 0 0 0 0 0 0 0 0
Distélni IP 1. 101 Iv. V. 1. 101 Iv. V.
Flexe 90 90 90 90 80 80 80 80
Extenze 0 0 0 0 0 0 0 0

Vysetfeni bylo provedeno prstovym goniometrem a dvojramennym goniometrem.
Udaje jsou uvedené ve stupnich.
Rimska ¢&islice oznacuji jednotlivé prsty ruky.

Tuéné€ oznacené jsou rozsahy, které nejsou fyziologické.
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Tabulka €. 6: Vstupni goniometrické vySetfeni pasivnich pohyba drobnych kloubt ruky

PHK LHK
Metakarpo-

falangealni IL. II1. IVv. V. II. 1. Iv. V.
klouby

Flexe (°) 95 90 95 95 80 80 75 75
Extenze 35 35 30 30 35 30 30 30
Addukce 35 30 30 30 35 25 30 30
Abdukce 40 30 30 35 35 25 30 30
Eﬁo’“malm 1. 11, Iv. \' 1. 1L Iv. V.
Flexe 100 100 95 100 85 85 85 85
Extenze 5 5 5 5 5 5 5 5
Distalni IP 1. 101 Iv. \' 1. 101 Iv. \a
Flexe 90 90 95 95 85 85 85 80
Extenze 10 10 10 10 10 10 10 10

Vysetfeni bylo provedeno prstovym goniometrem a dvojramennym goniometrem.
Udaje jsou uvedené ve stupnich.
Rimska ¢&islice oznacuji jednotlivé prsty ruky.

Tuéné€ oznacené jsou rozsahy, které nejsou fyziologické.
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Tabulka €. 7: Vstupni goniometrické vySetfeni aktivnich pohybt palce ruky

Karpometakarpovy kloub PHK LHK
Flexe (°) 40 20
Extenze 10 10
Addukce 45 45
Abdukce 65 55
Opozice provede provede
Metakarpofalangeélni kloub PHK LHK
Flexe 70 50
Extenze 0 0
IP kloub PHK LHK
Flexe 85 80
Extenze 5 5

Vysetfeni bylo provedeno prstovym goniometrem a dvojramennym goniometrem

Udaje jsou uvedené ve stupnich

Tuéné oznacené jsou rozsahy, které nejsou fyziologické.
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Tabulka €. 8: Vstupni goniometrické vySetfeni pasivnich pohybi palce ruky

Karpometakarpovy kloub PHK LHK
Flexe (°) 40 25
Extenze 10 10
Addukce 45 45
Abdukce 70 60
Metakarpofalangealni kloub PHK LHK
Flexe 75 55
Extenze 5 5
IP kloub PHK LHK
Flexe 90 90
Extenze 10 10

Vysetfeni bylo provedeno prstovym goniometrem a dvojramennym goniometrem,

Udaje jsou uvedené ve stupnich

Tuéné€ oznacené jsou rozsahy, které nejsou fyziologické.
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Orientacni vySetieni svalové sily dle Jandy:

Tabulka €. 9: Vstupni vySetieni svalové sily hornich koncetin (Janda, 2004)

Pohyb Sval P L
Addukce M. trapezius p. med., mm. rhomboidei 4 4
+ Alni . o
Addukc’e kaudalni M. trapezius pars inferior 5 5
posunuti
Lopatka | Elevace M. trapezius p. sup., m. levator scapulae 5 5
Abdukce a rotace M. serratus anterior 4 4
Flexe M. deltmdeu_s p. clavicularis, m. 5 5
coracobrachialis
M. latissimus dorsi, m. teres major, m.
Extenze . . 5 5
deltoideus p. scapularis
Abdukce M. deltqldeus p. acromialis, m. 5 4
supraspinatus
Extenze v abdukci M. deltoideus p. scapularis 5 5
Ramenni
kloub
Flexe v abdukci M. pectoralis major 5 5
Zevni rotace M. infraspinatus, m. teres minor 5 3 0P
Vrnitini rotace M. subsc':apulgrls, m. teres major, m. 5 4
pectoralis major, m. latissimus dorsi
Flexe se supinaci M. biceps brachii 5 4 OP
Flexe s pronaci M. brachialis 5 4 OP
Loketni
kloub Y1
Flexe ve B trednim M. Brachioradialis 5 4
postavent
Extenze M. triceps brachii, m. anconeus 5 4
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Pohyb Sval L
Supinace M. biceps brachii, m. supinator 3 0P
Loketni
kloub
Pronace M. pronator teres, m. pronator quadratus 3 0P
Flexe s ulnarni dukei | M. flexor carpi ulnaris 30°P
Flexe s radialni dukei | M. flexor carpi radialis 3 0P
RSt Extenze s ulnarni . .

Zapesti dukei M. extenzor carpi ulnaris 3 0P
Exter}ze s radidlni M. extenzor carpi radialis 3 0P
dukci
Flexe MP 2. - 5. prst | MM. lumbricales 4 OP
Extenze MP 2. - 5. M. extenzor digitorum 4
prst
Addukce 2., 4., 5. prst | MM. interossei palmares 5
Abdukee 2. - 5. prst MM 1pt§rqsse1 dorsales, m. abductor 5

: dig. minimi
2.-5.
prst
Flexe IP12.-5.prst | M. flexor digitorum superficialis 4 OP
Flexe IP2 2. - 5. prst | M. flexor digitorum profundus 4 OP
Opozice maliku M. opponens digiti minimi 5
Opozice palce M. opponens pollicis 5
Palec | Addukce CM M. adductor pollicis 4
Abdukce CM M. abductor pollicis longus et brevis 4 OP
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Pohyb Sval L
Flexe MP M. flexor pollicis brevis 4 OP
Extenze MP M. extenzor pollicis brevis 4
Palec
Flexe IP M. flexor pollicis longus 4 OP
Extenze IP M. extenzor pollicis longus 4

OP - omezeny pohyb

Svalova sila byla hodnocena stupni 0-5 dle Jandy
Vysetieni zkracenych svalii:

Tabulka €. 10: Vstupni vySetieni zkracenych svalil dle Jandy (Janda, 1993)

Sval P L
M. trapezius pars anterior 2 2
M. levator scapulae 2 2
M. sternocleidomastoideus 1 1
M. pectoralis major- ¢ast sternalni dolni 1 2
M. pectoralis major- ¢ast sternalni stiedni a horni 1 2
M. pectoralis major- ¢ast klavikularni + m. pectoralis minor 2 2

0 — sval neni zkraceny
1 - mala zkraceni svalu

2 - velké zkraceni svalu
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VySsetieni ichopii:

Funk¢ni test dle Novakové (Haladova, 2010)

Hodnoceni: 0 — neprovede, 1 — provede neupln¢, 2 — provede dobie

Jemny uchop: Stipec - provede dobfe bilat.
Spetka - provede dobfie bilat.

lateralni uchop - provede dobfe bilat.

Silovy uchop: kulovy - provede dobie bilat.
valcovy - provede dobfe bilat.

hakovy - provede dobfe bilat.
Vysetieni joint play dle Lewita: (Lewit, 2003)
Omezena joint play:

- Drobné klouby prsti LHK vSemi sméry

- Proximalni fada kistek zapésti dorzaln¢ (omezena palmarni flexe) LHK
- Distélni fada kistek zapésti palmarné (omezend dorzalni flexe) LHK

- Palmarné se zfetelem na radidlni stran¢ v mediokarpalnim kloubu LHK
- Radialng v radiokarpalnim kloubu LHK

- Dorzopalmarné distalniho radioulnarniho kloubu LHK

- Kaudalni posun v glenohumeralnim kloubu bilat.

- Dorzalni posun v glenohumeralnim kloubu bilat.
Neurologické vySetieni: (Kolat, 2009)
Pyramidové jevy:

Vysetreni pyramidovych iritacnich (spastickych) jevii na HKK:
Justeriv jev: negativni bilat.
Tromnertv jev: negativni bilat.
Hoffmaniv pfiznak: negativni bilat.

Uchop Jenisevského: negativni bilat.

Vysetieni pyramidovych zanikovych (paretickych) jevii na HKK:
Mingazziniho pfiznak: negativni bilat.

Dufourtv ptiznak: negativni bilat.
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Ruseckého piiznak: negativni bilat.

Ptiznak retardace: leva ruka se trochu opozd'uje za pravou
VySetreni ¢iti HKK:

Hluboké citi:
Polohocit: bez patologického nalazu bilat.
Pohybocit: bez patologického nélezu bilat.

Stereognozie: bez patologického nalezu

Povrchove citi:
Taktilni: neporuseno bilat.
Termické: neporuseno bilat.

Algické: neporuseno bilat.

Vysetreni §lachookosticovych reflexit HKK:
Bicipitovy reflex (C5): normoreflexie bilat.
Styloradiélni reflex (C6): normoreflexie bilat.
Tricipitovy reflex (C7): normoreflexie bilat.

Reflex flexort prsti (C8): normoreflexie bilat.
Vysetreni perifernich nervii HKK:

Nervus medianus:
Ptiznak kruZitka: provede bilat.
Ptiznak sepjatych rukou: provede
Ptiznak lahve: provede bilat.
Zkouska mlynkt palcti: provede
Pronatorovy syndrom: P predlokti provede, L piedlokti provede, ale omezeny

pohyb

Nervus ulnaris:
Venderovicuv test: provede bilat.
Fromentiv test: provede bilat.

Zkouska kormidla: provede bilat.

Nervus radialis:
Zkouska sepéti prsti: provede

Extenze v loketnim kloubu: provede bilat.
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Zkouska supinace: P ptedlokti provede, L predlokti provede, ale omezeny

pohyb
3.3.1 Zavér vstupniho vysetieni

Pacientka ptichdzi na rehabilitaci 6 dni po sunddni sadrové fixace z levého

predlokti, kterou méla po dobu 5 tydna z davodu zlomeniny distalniho radia.

Pti vySetfeni stoje bylo zjiSténo, Ze pacientka ma uzsi stojnou bazi, ma oplosténou
podélnou i pficnou klenbu na obou nohou, mirn¢ valgézni levy kotnik, kolena jsou
v hyperextenzi, patelly jsou deviované medidlng, leva subglutedlni ryha je niz a je delsi
nez prava a stehna jsou postavena ve vnitini rotaci. V oblasti zad je vyraznéjsi pravy
paravertebralni val, prava lopatka je postavena vice laterokranidln€ nez leva, rovnéz pravé
rameno je vice kranialné nez levé a patrnd je také vyrazna kontura obou trapézovych vali.
Pohled z boku odhalil zvyraznéni Th/L lord6zy, vyraznou hrudni kyfézu a hyperlordézu
kréni patete, ddle prominenci bfiSni stény a sterna a drzeni ramen a hlavy v protrakci.

Vysetieni stability testem dle Véleho naznacuje lehce porusenou stabilitu.

Pti palpac¢nim vySetfeni panve bylo zjisténo, Ze pacientka ma naklonénou panev
doleva. Fenomén ptedbihani a spine sign ukazuji na pravdépodobnou SI blokadu.

trup a panev jsou pii chizi rigidni a chiize je t¢éméf bez souhybu levé paze.

Vysetieni reflexnich zmén kiize, podkoZi a fascii odhalilo reflexni zmény v oblasti
levého predlokti a C/Th prechodu. Palpaéni vySetfeni svalového tonu prokazalo zmény
pfedevSim na poranéné levé HK. ZvySeny svalovy tonus je u palmarnich a dorzalnich
flexorti levého zapésti, m. supinator, m. adductor pollicis a m. flexor pollicis brevis vlevo.
Dale je hypertonus u svali levé lopatky a to u m. supraspinatus a m. subscapularis,
oboustran¢ u deltového svalu, trapézového svalu a u flexorti kréni patefe. Naopak svalova
hypotonie je u mm. rhomboidei a m. serratus anterio bilateraln¢ a u levého m. triceps
brachii. Bolestivé jsou palpacné na levé HK i1 nékteré periostové body souvisejici

zde pravé s reflexnimi zménami kiize, podkozi, fascii a svald.

Vysetteni joint play dle Lewita odhalilo snizenou pohyblivost v drobnych

kloubech levé ruky, v levém zapésti a dorzalné a kaudalné v levém ramennim kloubu.
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Stereotyp abdukce paze a flexe §ije nejsou fyziologické. Pii flexi §ije prevazuje
m. sternocleidomastoideus bilat. nad aktivitou hlubokych flexort a pii abdukci paze

nastava predcasna elevace ramen vlivem hyperaktivity trapézovych svald.

Dynamické vySetteni kréni patefe ukazuje na sniZzenou pohyblivost do flexe,

pohyblivost kréni patete do extenze je fyziologicka.

Antropometrické méteni obvodi hornich koncetin prokazalo otok na levé horni
konceting, a to piedevsim v oblasti zapésti pres processi styloidei, kdy rozdil oproti pravé

ruce ¢ini 2 cm. Rozdil v délkach hornich koncetin je zanedbatelny.

Jako nejvétsi omezeni vnima pacientka snizeni rozsahu pohybu v levém zépésti,
omezeni flexe prstd a omezeni pohybu do pronace a supinace na LHK. Goniometrické
meéfeni prokdzalo, Ze na LHK jsou omezené aktivni 1 pasivni pohyby v ramennim kloubu
do zevni rotace, v loketnim kloubu do pronace a supinace, v zapésti do dorzalni flexe,
palmarni flexe, radidlni dukce a ulnarni dukce. U prsti ruky je omezena flexe
jak v metakarpofalangeélnich kloubech, tak i interfalangeédlnich kloubech, u palce je

navic omezena flexe v karpometakarpovém kloubu a abdukce.

Svalova sila byla vySetfena pouze orienta¢né kvili omezenym pohybim
v kloubech na LHK. Dle oc¢ekavani bylo zjisténo, Ze sniZzena svalova sila je predevSim
na LHK. Svalova sila je sniZzena vlivem dlouhodobé fixace z diivodu fraktury distalniho
radia. Nejvyraznéji oslabené pohyby jsou v ramennim kloubu zevni rotace, v loketnim
kloubu pronace a supinace a v zapésti flexe s ulndrni i radialni dukci a extenze s ulnarni
1 radidlni dukei.

Z vysetteni zkradcenych svall dle Jandy jsem zjistil zkraceni u m. trapezius stupen
2 bilateralné&, m. levator scapulae stupeii 2 bilateralng, m. sternocleidomastoideus stupen
1 bilateraln€, m pectoralis major ¢ast sterndlni dolni stupeit 1 vpravo a stupen 2 vlevo,
¢ast sterndlni stiedni a horni stupenn 1 vpravo a stupenn 2 vlevo a ¢ast klavikularni

a m. pectoralis minor stupen 2 bilaterané.

Vysetteni tichopt a neurologické vySetfeni je bez patologického nélazu.
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3.4 Rehabilita¢ni plan

34.1

Kratkodoby cil
Zmirnéni bolesti levého zapesti
Odstranéni otoku levého zapésti a ruky

Zvétseni omezenych rozsahi na LHK - pfedevs§im pronace, supinace, rozsahy

zapesti vSemi sméry a flexe prsti
Uvolnéni fascii levého piedlokti a C/Th ptechodu
Uvolnéni svaltl v hypertonu na LHK, svalt Sije a lopatek

ProtaZeni zkracenych svalli- m. trapezius bilat., m. sternocleidomastoideus bilat.,

m. levator scapulae bilat. a prsnich svala
Obnoveni kloubni vile v kloubech s omezenym joint play LHK

Zvétseni svalové sily na LHK - pfedevs§im do zevni rotace v ramennim kloubu,
do pronace a supinace v loketnim kloubu a v zapésti do flexe s ulnarni i radialni

dukci a do extenze s ulnarni i radidlni dukei
Zlepseni pohybovych stereotypti abdukce paze a flexe $ije
ZlepSeni jemné motoriky levé ruky
Instruktdz autoterapie

Dlouhodoby cil

Zlepseni stereotypu dychani

Zlepseni stereotypu chiize

ZlepsSenti stability

Aktivace HSSp

Uplné obnoveni svalové sily LHK

Dosazeni plnych rozsahti v kloubech na LHK

Posileni mezilopatkovych svali
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- Navrat k aktivitdm pied Grazem

3.4.3 Navrh terapie
Techniky vhodné pro dosazeni vyse uvedenych cili:
- Techniky mékkych tkani dle Lewita na oblast LHK

- Mobilizace a manipulace kloubli s omezenym joint play drobnych kloubi levé

ruky, levého zapésti a levého glenohumeralniho koubu dle Lewita

- PIR dle Lewita / AGR dle Zbojana /AEK postupy dle Briiggera pro relaxaci svali
v hyperonu: m. trapezius horni a stfedni vldkna bilateraln¢, m. supraspinatus
vlevo, m. subscapularis vlevo, m. deltoideus pars acromialis a pars clavicularis
bilateraln€é, m. sternocleidomastoideus bilateralné, mm. scaleni bilateralnég,
palmarni a dorzalni flexory levého zapésti, m. supinator vlevo, m. adductor

pollicis vlevo a m. flexor pollicis brevis vlevo

- PIR s protazenim dle Jandy na zkracené svaly: bilaterdln¢ m. trapezius pars
anterior m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus, m. pectoralis major- ¢ast

sternalni dolni, stfedni a horni, ¢ast klavikularni, m. pectoralis minor

- PNF dle Kabata- posilovaci a relaxa¢ni techniky na HKK a lopatku pro posileni
oslabenych svali LHK a lopatek a uvolnéni hypertonickych svali v oblasti zad

a LHK
- Ergoterapie- nacvik jemné motoriky

- LTV individuélni- cviéni s pomtckami ¢i bez pomucek za ucelem zlepseni funkce
levé horni koncetiny (cvi¢eni zaméiné na zvyseni svalové sily a rozsahu pohybu

LHK)

- Fyzikalni terapie — magnetoterapie: solenoid 30 cm, frekvence 25 Hz, intenzita
60% maximalni intenzity, step 5%, 30 min, pocet procedur 8, frekvence 2 az 3x
tydné, vifiva vana na HKK: teplota 38°C, 15 min, step 2 min, pocet procedur 8§,

pied cvicenim
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3.5 Prubéh terapie

3.5.1 Terapeuticka jednotka 25. 1. 2022
Status praesens:

Subjektivné: mirna bolest levého zapésti z radidlni i ulnérni strany — na skale od 1 do 10
(kdy 10 je nejvyssi intenzita bolesti) udava stupein 3, jako nejveétsi problém vnima
omezeny pohyb v levém zapésti vS§emi smery, boji se rukou hybat, jiné obtize nema, citi

se dobfe

Objektivné: pacientka je orientovana mistem, casem, osobou, nepoti se, klidné¢ dychani,
spolupracuje, levou ruku drzi ve stfednim postaveni a ve vnitini rotaci v ramennim

kloubu, levé zapésti je na pohled oteklé a zarudlé
Cil terapie:

Odebrani anamnézy, vstupni kineziologicky rozbor, na zakladé¢ vstupniho
kineziologického rozboru stanoveni cilti a priibéhu terapie, odstranéni reflexnich zmén
v ktzi, podkoZi, fascii, uvolnéni hypertonickych svalli, ovlivnéni otoku levé ruky, sniZeni
bolesti levého zapésti, obnoveni joint play v kloubech na LHK, zvySeni rozsahu do zevni

rotace v ramennim kloubu, pronace, supinace a v levém zapésti do vSech smért

Navrh terapie:

Odebrani anamnézy a provedeni vstupniho kineziologického rozboru, techniky mékkych
tkani dle Lewita, mickovani dle Jebavé na ovlivnéni otoku, bolesti, reflexnich zmén klize,
podkozi a fascii, PIR dle Lewita na odstranéni hypertonickych svali, mobilizace
dle Lewita drobnych kloubt prstii na levé ruce, levého zapésti, loketniho a ramenniho
kloubu pro obnoveni joint play a zvySeni rozsahii v kloubech, aktivni cviceni
s pomtickami (mekky micek, overball) 1 bez pomulcek na zvySeni rozsahti do pronace,

supinace a do vSech sméra v levém zapésti
Provedeni terapeutické jednotky:
- Odebrani anamnézy
- Vstupni kineziologické vySetieni
- Techniky méekkych tkani formou klasické masaze pro uvolnéni kiize, podkozi,

fascii a svalil v oblasti levé ruky, levého zapésti, predlokti a levé lopatky
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- Mickovani dle Jebavé v oblasti levé ruky, levého zapésti, predlokti a lopatky

(Jebava, 1993)

- Mobilizace dle Lewita drobnych kloubt prstd vSemi sméry na levé ruce,
matakarpofalangedlnich kloubti v§emi sméry na levé ruce, metakarpalnich kloubii
- dorzélni a palmérni vé&jit, zapésti - posun mediokarpalniho kloubu palmérné,
radiokarpalniho kloubu dorzaln€, mediokarpalniho kloubu palmarné se zietelem
na radidlni strané, posun radiokarpalniho kloubu radialn¢, mobilizace
os trapezium, os pisiforme, os scaphoideum, levy loketni kloub ulndrnim

a radidlnim smérem a ramenni kloub kaudalni a dorzéalni posun

- PIR dle Lewita na pronaci a supinaci levého predlokti, zevni rotaci v ramennim

kloubu, palmarni a dorzalni flexory levého zapésti a na m. adductor pollicis vlevo

- Aktivni cviceni levou rukou:
mackéani mékkého mic¢ku vSemi prsty, jednotlivymi prsty proti palci celou plochou
prstl a poté jenom kone¢nymi ¢lanky prstl, aktivni pohyby do pronace, supinace,
palmérni a dorzalni flexe, radialni a ulnarni dukce a kombinace pohybi dorzalni
flexe s radialni a poté s ulnarni dukci a palmarni flexe s radialni a poté s ulnarni

dukci, zevni rotace v ramennim kloubu, pocet opakovani cvika 5x

- Pulzni magnetoterapie na oblast levého zapésti 30 minut, solenoid, frekvence

25 Hz, intenzita 10 mT

Autoterapie:

Uvolnovani levé ruky a levého zapésti mickovanim, autoPIR na flexory a extenzory
levého zépésti, zevni rotaci v ramennim kloubu, aktivni cviceni levou rukou- mackéni
micku, pohyby do palmarni a dorzalni flexe, ulnarni a radidlni dukce, cirkumduk¢ni

pohyby v levém zapésti

Vysledek:
Subjektivné: zmirnéni bolesti v levém zapé€sti na ulnarni stran€, uvolnéni zapésti a mirné

zlepSeni rozsahu do dorzalni flexe, pronace a supinace, zevni rotace

Objektivné: uvolnéni kiize, podkoZi a fascii v oblasti levého zapésti a predlokti, zvySeni
rozsahu do palmérni a dorzalni flexe, pronace a supinace, zevni rotace v ramennim
kloubu, obnoveni joint play u drobnych kloubti prstl, v metakarpofalangealnich kloubech

a v ramennim kloubu
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Kady:

21001 Komplexni kineziologické vySetieni
21413 Techniky mékkych tkani

21415 Mobilizace patete a perifernich kloubi
21113 Fyzikalni terapie II

21215 Instruktdz a zacvik pacienta

3.5.2 Terapeuticka jednotka 26. 1. 2022

Status praesens:

Subjektivné: mirna bolest levého zapésti z radidlni 1 ulnarni strany — na Skale od 1 do 10
(kdy 10 je nejvyssi intenzita bolesti) udava stupen 2, fikd, ze se zlepSily pohyby v zapé&sti
a ze muze otacet vice rukou (mysleno pronace, supinace, zevni rotace), citi, ze ma mensi

silu v prstech na levé ruce nez na pravé

Objektivné: pacientka je orientovana mistem, Casem, osobou, nepoti se, klidné dychani,
spolupracuje, leveé zapésti je na pohled stale oteklé a zarudlé, sniZend posunlivost fascii
vSemi sméry na levém predlokti, zlepSil se pohyb do zevni rotace v ramennim kloubu,
pronace, supinace, ulnarni dukce a dorzélni flexe, palpacni bolestivost na processi
styloidei ulnae et radii, lateralni epikondyl humeru, na os trapezium, os trapezoideum
et os scaphoideum, bolestivy ipon m. biceps brachii na levé ruce, hypertonus flexori

a extenzoru levého zéapésti, blokady v kloubech levého zapésti

Cil terapie:

SniZeni bolesti levého zapésti, ovlivnéni otoku levé ruky, zlepSeni posunlivosti fascii
levého predlokti, uvolnéni hypertonickych svalli, obnoveni joint play v kloubech na LHK,
zvySeni rozsahu do zevni rotace v ramennim kloubu, pronace, supinace a v levém zapé&sti
do vSech smérti, zvySeni svalové sily prstli do flexe na levé ruce a v levém zapésti,
protazeni zkracenych svalli - prsnich svald bilat.,, trapézovych bilat., SCM bilat.

a m. levator scapulae bilat.

Navrh terapie:

Techniky mékkych tkani dle Lewita, mickovani dle Jebavé na ovlivnéni otoku, bolesti,
reflexnich zmén kaze, podkozi a fascii, PIR dle Lewita na odstranéni hypertonickych
svalii, PIR s protazenim dle Jandy na protaZeni zkracenych svall, mobilizace dle Lewita

levého zapésti pro obnoveni joint play a zvyseni rozsahll v kloubech, aktivni cviceni
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s pomuckami (mékky micek, overball) i bez pomucek na zvysSeni rozsahli a na posileni

svall do pronace, supinace a do vSech sméra v levém zapésti, PNF dle Kabata relaxacni

techniky na uvolnéni hypertonickych svali, PNF dle Kabata posilovaci techniky

na posileni oslabenych svalii, kontrola cvikl z piedeslé terapie

Provedeni terapeutické jednotky:

Techniky mékkych tkani formou klasické masaze pro uvolnéni ktize, podkozi,

fascii a svalil v oblasti levé ruky, levého zapésti a predlokti

Mickovani dle Jebavé v oblasti levé ruky, levého zapésti a predlokti na ovlivnéni

otoku a hematomu

Mobilizace dle Lewita drobnych kloubll prsti vSemi sméry na levé ruce,
matakarpofalangealnich kloubl v§emi sméry na levé ruce, metakarpalnich kloubti
- dorzélni a palmarni vé&jit, zapésti - posun mediokarpalniho kloubu palmarné,
radiokarpalniho kloubu dorzalné€, mediokarpalniho kloubu palmérné se zietelem
na radidlni strané, posun radiokarpalniho kloubu radialn¢, mobilizace

os trapezium, os pisiforme, os scaphoideum, mobilizace hlavicky radia

PIR dle Lewita na zevni rotitory v levém ramennim kloubu, pronatory a
supinatory levého predlokti, palmarni a dorzalni flexory levého zapésti a na m.

adductor pollicis vlevo

PIR s protazenim dle Jandy bilateraln€ na m. pectoralis major, m. pectoralis

minor, m. SCM, m. trapezius a m. levator scapulae

Aktivni cviceni levou rukou:

mackéani mékkého micku vSemi prsty, jednotlivymi prsty proti palci celou plochou
prsti a poté jenom konecnymi ¢lanky prstl, aktivni pohyby do zevni rotace,
pronace, supinace, palmarni a dorzalni flexe, radidlni a ulnarni dukce a kombinace
pohybu dorzélni flexe s radialni a poté s ulnarni dukci a palmarni flexe s radialni

a poté s ulnarni dukci, po€et opakovani 5x

PNF dle Kabata II. exten¢ni diagondla zaméiena na posileni flexorti prsta,

m. flexor carpi ulnaris a m. pronator teres technikou opakované kontrakce

PNF dle Kabata I. flekéni diagonéala zamétena na posileni flexort prstii, m. flexor

carpi radialis a m. supinator technikou opakované kontrakce
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- Pulzni magnetoterapie na oblast levého zapésti 30 minut, solenoid, frekvence

25 Hz, intenzita 10 mT

Autoterapie:

Uvoliovani levé ruky a levého zapésti mickovanim, autoPIR na zevni rotaci v ramennim
kloubu, flexory a extenzory levého zapésti, autoPIR na trapézové svaly, mm. scalenii
anaprsni svaly, aktivni cvi¢eni levou rukou - mackéani micku, pohyby do palmarni

a dorzalni flexe, ulnarni a radialni dukce, cirkumduk¢ni pohyby v levém zapésti

Vysledek:

Subjektivné: bolest zapésti zlstava stejnd, citi tinavu ruky hlavné po technikdch PNF
dle Kabata, citi ale, Ze je ruka vice uvolnéna a ze doslo trochu ke zlepSeni rozsaht v levém
zapesti

Objektivné: uvolnéni kize, podkozi a fascii v oblasti levého zapésti a predlokti, mirné
snizeni otoku levého zapésti, mirné uvolnéni flexort a extenzort levého zapésti, zvyseni
rozsahu do palmarni a dorzalni flexe, ulnarni dukce, pronace a supinace, radidlni dukce
je bez zlepSeni rozsahu, zevni rotace v ramennim kloubu je témét v plném rozsahu,
zlepSeni joint play u kloubti LHK, mirné zvySeni svalové sily flexord prsti a flexort

zapésti, zkracené svaly beze zmény

Kody:
21413 Techniky mekkych tkani

21415 Mobilizace patete a perifernich kloubti
21225 LTV individualni

21221 LTV na neurofyziologickém podkladé
21113 Fyzikalni terapie 11

3.5.3 Terapeuticka jednotka 28. 1. 2022

Status praesens:

Subjektivné: mirna bolest levého zapésti z radidlni i ulnarni strany — na skale od 1 do 10
(kdy 10 je nejvyssi intenzita bolesti) udava stupen 2 stejné jako pfi minulé terapii, bolest
zapesti hlavné pti opote, pohyby v zapésti se zlepsuji, stale citi, ze ma mensi silu v prstech

na levé ruce nez na pravé
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Objektivné: pacientka je orientovana mistem, Casem, osobou, nepoti se, klidné¢ dychani,
spolupracuje, otok levého zapé€sti se zmensil, zarudnuti v oblasti zapésti je také mensi,
stale snizena posunlivost fascii vSemi sméry na levém ptedlokti, pronace a supinace témér
v plném rozsahu, zevni rotace v ramennim kloubu je v plném rozsahu, pohyby v zapésti
jsou stale omezené, palpacni bolestivost na processus styloideus radii, lateralni epikondyl
humeru a na os trapezium, hypertonus flexorti a extenzor levého zapésti, blokady

v kloubech levého zapésti

Cil terapie:

Snizeni bolesti levého zapésti na radidlni a ulnarni stran€, ovlivnéni otoku levé ruky,
zlepSeni posunlivosti fascii levého ptedlokti, uvolnéni hypertonickych svalli, obnoveni
joint play v kloubech na LHK, zvySeni rozsahu do pronace, supinace a v levém zapé&sti
do vSech smérii, zvyseni svalové sily prstd do flexe na levé ruce a v levém zapésti,
protazeni zkracenych svalii - prsnich svali bilat., trapézovych bilat., SCM bilat.

A m. levator scapulae bilat.

Navrh terapie:

Techniky mekkych tkani dle Lewita, mi¢kovani dle Jebavé na ovlivnéni otoku, bolesti,
reflexnich zmén kize, podkoZzi a fascii, PIR dle Lewita na odstranéni hypertonickych
svalii, PIR s protaZzenim dle Jandy na protaZeni zkracenych svalli, mobilizace dle Lewita
drobnych kloubt prstii na levé ruce, levého zapésti, pro obnoveni joint play a zvySeni
rozsaht v kloubech, aktivni cviceni s pomtckami (mékky micek, overball) i bez pomtcek
na zvySeni rozsahll a na posileni svali do pronace, supinace a do v§ech smérii v levém
zapésti, PNF dle Kabata relaxacni techniky na uvolnéni hypertonickych svali, PNF

dle Kabata posilovaci techniky na posileni oslabenych svalt
Provedeni terapeutické jednotky:

- Techniky mé&kkych tkani formou klasické masaze pro uvolnéni kiize, podkozi,

fascii a svalil v oblasti levé ruky, levého zapésti a predlokti

- Mickovani dle Jebavé v oblasti levé ruky, levého zapésti a predlokti na ovlivnéni

otoku a hematomu

- Mobilizace dle Lewita drobnych kloubl prsti vSemi sméry na levé ruce,
matakarpofalangeélnich kloubti vSemi sméry na levé ruce, metakarpalnich kloubt

- dorzalni a palmarni vé&jit, zapésti - posun mediokarpalniho kloubu palmarné,
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radiokarpalniho kloubu dorzalng, mediokarpalniho kloubu palmérné se zietelem
na radidlni stran¢, posun radiokarpalniho kloubu radidln€é, mobilizace

os trapezium, os pisiforme, os scaphoideum

- PIR dle Lewita na prondtory a supinatory levého ptedlokti, palméarni a dorzalni

flexory levého zapésti, trapézové svaly, mm. scalenii

- PIR s protazenim dle Jandy bilaterdlné¢ na m. pectoralis major, m. pectoralis

minor, m. SCM, m. trapezius a m. levator scapulae

- Aktivni cviceni levou rukou:
mackéani mékkého mic¢ku vSemi prsty, jednotlivymi prsty proti palci celou plochou
prstl a poté jenom kone¢nymi ¢lanky prstil, aktivni pohyby do pronace, supinace,
palmérni a dorzalni flexe, radialni a ulnarni dukce a kombinace pohybii dorzalni
flexe s radialni a poté s ulnarni dukci a palmarni flexe s radialni a poté s ulnarni
dukei - vSechny pohyby proti mirnému odporu, roztahovéani prsti proti odporu

pruzné gumy, pocet opakovani 5x

- PNF dle Kabata II. extencni diagonala zaméfend na posileni flexorti prstd,

m. flexor carpi ulnaris a m. pronator teres technikou opakované kontrakce

- PNF dle Kabata II. flekéni diagonala zamé&fend na posileni m. extenzor carpi

radialis longus et brevis technikou opakované kontrakce

- PNF dle Kabata I. flek¢éni diagonéla zamétena na posileni flexort prstti, m. flexor

carpi radialis a m. supinator technikou opakované kontrakce

- PNF dle Kabata I. exten¢ni diagondla zaméfena na posileni m. etenzor carpi

ulnaris, pronator quadratus a mm. rhomboideii technikou opakované kontrakce

- Pulzni magnetoterapie na oblast levého zapésti 30 minut, solenoid, frekvence

25 Hz, intenzita 10 mT

Autoterapie:

Uvoliovani levé ruky a levého zapésti mic¢kovanim, autoPIR na flexory a extenzory
levého zapésti, autoPIR na trapézové svaly, mm. scalenii a na prsni svaly, aktivni cvi¢eni
levou rukou - mackéani micku, pohyby do palmérni a dorzalni flexe, ulnarni a radialni

dukce, cirkumdukéni pohyby v levém zapésti, trénink diagonal dle Kabata
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Vysledek:
Subjektivné: bolest zapésti z radidlni strany se trochu zmensila, citi se unavena, ale citi

vetsi silu v prstech levé ruky, zapésti je uvolnéné, citi uvolnéni trapézovych svalt

Objektivné: uvolnéni fascii v oblasti levého piredlokti, snizeni otoku levého zapésti,
flexory a extenzory zapésti stale v hypertonu, zvysSeni rozsahu do extenze s radidlni
1ulnarni dukci a palmarni flexe s ulnarni dukci, flexe s radidlni dukci stejnd jako
pied terapii, zlepSeni joint play u kloubt LHK, mirné zvySeni svalové sily flexora prsti
a flexort a extenzort zapésti, uvolnéni trapézovych svalii a mm. scalenii, lehké protazeni

prsnich svall, m. levator scapulae bilat., m. trapezius bilat., m. SCM bilat. beze zmény
Kaédy:

21413 Techniky mekkych tkani

21415 Mobilizace patete a perifernich kloubt

21225 LTV individudlni

21221 LTV na neurofyziologickém podklade

21113 Fyzikalni terapie II

3.5.4 Terapeuticka jednotka 31. 1. 2022

Status praesens:
Subjektivné: mirna bolest levého zapésti z radialni i ulnarni strany pii pohybu a pfi opote
—na Skale od 1 do 10 (kdy 10 je nejvyssi intenzita bolesti) udava stupen 2, v klidu zépésti

neboli, v noci mé pocit, Ze ztraci citlivost v levé ruce

Objektivné: pacientka je orientovand mistem, Casem, osobou, nepoti se, klidné dychani,
spolupracuje, leva ruka je uz téméf bez otoku, stale zarudnuti v oblasti levého zapésti,
pacientka mé plné rozsahy do pronace, supinace a flexe prstl, téméf plny rozsah
do dorzalni flexe zapésti a ulnarni dukce, posunlivost fascii levého predlokti jesté neni
fyziologicka, palpacni bolestivost na processus styloideus radii et ulnae, hypertonus

flexort a extenzort levého zapésti, blokady v kloubech levého zapésti

Cil terapie:
SniZeni bolesti levého zapésti na radidlni a ulnarni strané, ovlivnéni otoku levé ruky,

zlepSeni posunlivosti fascii levého predlokti, uvolnéni hypertonickych svalii, obnoveni
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joint play v kloubech levého zapésti, zvyseni rozsahu v levém zapésti do palmarni flexe,
dorzalni flexe a radidlni dukce, zvyseni svalové sily oslabenych svalii levé horni
koncetiny a oslabenych mezilopatkovych svall, protazeni zkracenych svalii - prsnich

svalu bilat., trapézovych bilat., SCM bilat. a m. levator scapulae bilat.

Navrh terapie:

Techniky mékkych tkani dle Lewita, mickovani dle Jebavé na ovlivnéni otoku, bolesti,
reflexnich zmén fascii, PIR dle Lewita a AEK postupy na odstranéni hypertonickych
svald, PIR s protazenim dle Jandy na protazeni zkracenych svalli, mobilizace dle Lewita
levého zapésti pro obnoveni joint play a zvyseni rozsahl v kloubech, aktivni cviceni
s pomuckami (mekky micek, overball, pruznd guma) i bez pomiicek na zvySeni rozsahi
v zapésti, stabilizaci zapésti a na posileni svalil, opory o horni koncetiny, PNF dle Kabata
relaxacni techniky na uvolnéni hypertonickych svali, PNF dle Kabata posilovaci
techniky na posileni oslabenych svali mm. rhomboidei, flexor prstt, m. flexor carpi

radialis, m. supinator, m. serratus anterior, m. etenzor carpi ulnaris a pronator quadratus
Provedeni terapeutické jednotky:

- Techniky méekkych tkani formou klasické masaZe pro uvolnéni kiiZze, podkozi,

fascii a svalil v oblasti levé ruky, levého zapésti a predlokti

- Mickovani dle Jebavé v oblasti levé ruky, levého zapésti a predlokti na ovlivnéni

otoku a hematomu

- Mobilizace dle Lewita mediokarpalniho kloubu palmarné, radiokarpalniho
kloubu dorzalng, mediokarpéalniho kloubu palmérné se zietelem na radialni strang,
posun radiokarpélniho kloubu radiadlng€, mobilizace os trapezium, os pisiforme,

os scaphoideum
- AEK postupy na palmérni a dorzalni flexory levého zapé&sti
- PIR dle Lewita na trapézové svaly, mm. scalenii

- PIR s protazenim dle Jandy bilateraln€¢ na m. pectoralis major, m. pectoralis

minor, m. SCM, m. trapezius a m. levator scapulae

- Aktivni cviceni levou rukou:
mackéani mékkého micku vSemi prsty, jednotlivymi prsty proti palci celou plochou

prstli a poté jenom konecnymi ¢lanky prsta, aktivni pohyby do palmérni a dorzalni
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flexe, radialni a ulnarni dukce a kombinace pohybt dorzélni flexe s radidlni a poté
s ulnarni dukci a palmérni flexe s radialni a poté s ulnarni dukci - v§echny pohyby
proti mirnému odporu, roztahovani prsti proti odporu pruzné gumy, pocet

opakovani 5x

Stoj proti stén¢ s overballem - mackani overballu proti sténé celou dlani (loket
mirné¢ pokréeny), cirkumdukcni pohyby v zapésti, pfenaseni vahy na palcovou

a malikovou hranu ruky

Opory o horni koncetiny - stoj u lehatka, opora o HKK v riznych polohach,
nejprve dlani na lehatku, prsty smétuji od pacientky, prsty smétuji lateralné, prsty
smétuji k sobé a nakonec k pacientce, stejné pozice prstii i hibetem ruky

na lehatku

PNF dle Kabata posteriorni deprese lopatky pro posileni mm. rhomboidei

technikou vydrz - relaxace - aktivni pohyb

Stoj u Zebtin PNF dle Kabata I. flekéni diagonédla zamétenda na posileni flexort
prstd, m. flexor carpi radialis, m. supinator, m. serratus anterior proti odporu

pruzné gumy

Stoj u Zebfin PNF dle Kabata I. exten¢ni diagonala zaméfena na posileni
m. etenzor carpi ulnaris, pronator quadratus a mm. rhomboideii proti odporu

pruzné gumy

Pulzni magnetoterapie na oblast levého zapé&sti 30 minut, solenoid, frekvence

25 Hz, intenzita 10 mT

Autoterapie:

Uvolnovani levé ruky a levého zapésti mickovanim, autoPIR na flexory a extenzory

levého zapésti, autoPIR na trapézové svaly, mm. scalenii a na prsni svaly, aktivni cvi¢eni

levou rukou - mackani micku, pohyby do palmarni a dorzalni flexe, ulnarni a radidlni

dukce, cirkumdukéni pohyby v levém zapésti, trénink diagonal dle Kabata, opory o horni

koncetiny

Vysledek:

Subjektivné: bolest zapésti se pii oporach trochu zvétsila, citi vétsi silu v LHK, zapésti

je vice uvolnéné
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Objektivné: zapésti je témeét bez otoku, uvolnéni flexorii a extenzor zapésti, zvyseni
rozsahu v zapésti do extenze, radialni dukce, ulnarni dukce a palmérni flexe, optimalizace
joint play u kloubtt LHK, zvyseni svalové sily mm. rhomboideii, protazeni prsnich svala,

m. levator scapulae bilat., m. trapezius bilat., m. SCM bilat.
Kady:

21413 Techniky mékkych tkani

21415 Mobilizace patete a perifernich kloubt

21225 LTV individudlni

21221 LTV na neurofyziologickém podkladé

21113 Fyzikalni terapie II

3.5.5 Terapeuticka jednotka 2. 2. 2022

Status praesens:

Subjektivné: mirnad bolest levého zapésti z radidlni strany pii pohybu a pii opotfe —
na Skale od 1 do 10 (kdy 10 je nejvyssi intenzita bolesti) udava stupen 2, zapésti z ulnarni
strany uz neboli, jako nejvétsi problém vnimd omezeni pohybu do palmarni flexe

a radialni dukce, v noci ma stale pocit, ze ztraci citlivost v levé ruce

Objektivné: pacientka je orientovand mistem, casem, osobou, nepoti se, klidné dychéni,
spolupracuje, leva ruka je bez otoku, zarudnuti levého zapésti se zmenSilo, stale je
omezena dorzalni flexe zapésti, palmarni flexe a radidlni dukce, palpacni bolestivost na
processus styloideus radii se zmensila, palpacné bez bolesti na processus styloideus ulnae,
stale mirny hypertonus flexorii a extenzord levého zapésti, blokady v kloubech levého

zapesti

Cil terapie:

Snizeni bolesti levého zapésti na radidlni stran€, uvolnéni hypertonickych svalii, obnoveni
joint play v kloubech levého zapésti, zvySeni rozsahu v levém zapésti do palmarni flexe,
dorzalni flexe a radidlni dukce, zvySeni svalové sily oslabenych svalti levé horni
koncetiny a oslabenych zadovych svall, protazeni zkracenych svald, zlepSeni stability

a opérné funkce levého zapésti, korekce cvik, které pacientka cvi¢i doma
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Navrh terapie:

Techniky mékkych tkani dle Lewita, mickovani dle Jebavé na ovlivnéni hematomu,
bolesti, reflexnich zmén, PIR dle Lewita a AEK postupy na odstranéni hypertonickych
svall, PIR s protazenim dle Jandy na protazeni zkracenych svalii, mobilizace dle Lewita
levého zapésti pro obnoveni joint play a zvyseni rozsahll v kloubech, aktivni cviceni
s pomuckami (mékky micek, overball, pruznd guma) i bez pomticek na zvyseni rozsahi
v zapésti, stabilizaci zapésti a na posileni svalti, opory o horni koncetiny, PNF dle Kabata
relaxacni techniky na uvolnéni hypertonickych svali, PNF dle Kabata posilovaci

techniky na posileni oslabenych svalt
Provedeni terapeutické jednotky:

- Techniky méekkych tkani formou klasické masaze pro uvolnéni ktize, podkozi,

fascii a svalil v oblasti levé ruky, levého zapésti a predlokti

- Mickovani dle Jebavé v oblasti levé ruky, levého zapésti a piedlokti na ovlivnéni

bolesti a hematomu

- Mobilizace dle Lewita mediokarpalniho kloubu palmarné, radiokarpalniho
kloubu dorzalné, mediokarpalniho kloubu palmarné se zfetelem na radidlni strané,

posun radiokarpalniho kloubu radialné
- AEK postupy na palmarni a dorzalni flexory levého zapésti

- PIR s protazenim dle Jandy bilateraln€ na m. pectoralis major, m. pectoralis

minor, m. SCM, m. trapezius a m. levator scapulae

- Stoj proti stén€ s overballem - mackéani overballu proti sténé celou dlani (loket
mirn¢ pokréeny), cirkumdukéni pohyby v zapésti, pfenaSeni vahy na palcovou

a malikovou hranu ruky

- Opory o horni koncetiny - stoj u lehatka, opora o HKK v rtiznych polohéch,
nejprve dlani na lehatku, prsty smétuji od pacientky, prsty smetuji lateralné, prsty
sméfuji k sobé, a nakonec k pacientce, stejné pozice prstii i hibetem ruky

na lehatku

- Vzpor kle¢mo na lehatku - pfendSeni vahy dopfedu a dozadu, ze strany na stranu,

rytmicka stabilizace, nadzvedavani pravé ruky
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- PNF dle Kabata posteriorni deprese lopatky pro posileni mm. rhomboidei

technikou vydrz - relaxace - aktivni pohyb

- PNF dle Kabata anteriorni elevace lopatky pro posileni m. serratus anterior

technikou vydrz - relaxace - aktivni pohyb
- Kontrola cvikii domaciho cviceni
- Korigovany sed

- Pulzni magnetoterapie na oblast levého zapésti 30 minut, solenoid, frekvence

25 Hz, intenzita 10 mT

Autoterapie:
Pacientce bylo doporuceno, aby pokracovala v autoterapii jako doposud + trénovala

korigovany sed

Vysledek:
Subjektivné: bolest zapésti se pti oporach opét trochu zvétsila, ale citi se dobie, zapésti

je po terapii vice uvolnéné a ma vétsi rozsah do palmarni flexe

Objektivné: uvolnéni flexorh a extenzori zapésti, zvySeni rozsahu v zapésti do palmarni
flexe, optimalizace joint play u kloubii levého zépésti, zvySeni svalové sily
mm. rhomboideii a m. serratus anterior, protazeni zkracenych svall, zlepSeni opérné

funkce levého zapésti, zlepSeni stability levého zapésti
Kédy:

21413 Techniky mé&kkych tkani

21415 Mobilizace patete a perifernich kloubti

21225 LTV individudlni

21221 LTV na neurofyziologickém podkladé

21113 Fyzikalni terapie 11
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3.5.6 Terapeuticka jednotka 4. 2. 2022

Status praesens:
Subjektivné: stale mirna bolest levého zapésti z radidlni strany pii pohybu a pii opote —
na Skale od 1 do 10 (kdy 10 je nejvyssi intenzita bolesti) udava stupeni 2, v noci uz nemela

pocit, ze ztréci citlivost v levé ruce

Objektivné: pacientka je orientovand mistem, casem, osobou, nepoti se, klidné dychani,
spolupracuje, leva ruka je bez otoku, bez zarudnuti, rozsahy v zapésti se zlepsily, palpacni
bolestivost na processus styloideus radii, pretrvava mirny hypertonus flexord a extenzort

levého zapésti a blokddy v kloubech levého zapésti

Cil terapie:

Snizeni bolesti levého zapésti na radidlni stran€, uvolnéni hypertonickych svalti, obnoveni
joint play v kloubech levého zapésti, zvySeni rozsahu v levém zapésti, zvyseni svalové
sily oslabenych svalii levé horni koncetiny a oslabenych zadovych svalii, protaZeni
zkracenych svall, zlepSeni stability a opérné funkce levého zapésti, korekce cviku, které

pacientka cvi¢i doma

Navrh terapie:

Techniky mékkych tkani dle Lewita, mickovani dle Jebavé na ovlivnéni bolesti,
reflexnich zmén, PIR dle Lewita, AEK postupy a AGR dle Zbojana na odstranéni
hypertonickych svalii, PIR s protazenim dle Jandy na protaZeni zkracenych svald,
mobilizace dle Lewita levého zapésti pro obnoveni joint play a zvySeni rozsaht
v kloubech, aktivni cvieni s pomtckami (mekky micek, overball, pruznd guma) i bez
pomticek na zvySeni rozsahli v zapésti, stabilizaci zapésti a na posileni svali, opory
o horni koncetiny, PNF dle Kabata relaxac¢ni techniky na uvolnéni hypertonickych svali,

PNF dle Kabata posilovaci techniky na posileni oslabenych svalt
Provedeni terapeutické jednotky:

- Techniky mé&kkych tkani formou klasické masaze pro uvolnéni kiize, podkozi,

fascii a svalil v oblasti levé ruky, levého zapésti a predlokti

- Mickovani dle Jebavé v oblasti levé ruky, levého zapésti a predlokti na uvolnéni

a ovlivnéni bolesti
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Mobilizace dle Lewita mediokarpalniho kloubu palmarné, radiokarpalniho
kloubu dorzalné, mediokarpalniho kloubu palmérné se zietelem na radialni strang,

posun radiokarpalniho kloubu radialné, mobilizace os pisiforme
AEK postupy na palmarni a dorzalni flexory levého zapésti
AGR dle Zbojana na m. SCM bilat.

PIR dle Lewita na m. trapezius bilat.

PIR s protazenim dle Jandy bilateraln¢ na m. pectoralis major, m. pectoralis minor

a m. levator scapulae

Stoj proti stén¢ s overballem - mackani overballu proti stén¢ celou dlani (loket
mirné pokréeny), cirkumdukéni pohyby v zapésti, pfenaseni vahy na palcovou

a malikovou hranu ruky

Opory o horni koncetiny - stoj u lehatka, opora o HKK v riznych polohach,
nejprve dlani na lehatku, prsty sméiuji od pacientky, prsty smétuji lateralng, prsty
smétuji k sob€, a nakonec k pacientce, stejné pozice prsti i hibetem ruky

na lehatku

Vzpor kle€mo na lehatku - pfenaSeni vahy doptedu a dozadu, ze strany na stranu,

rytmicka stabilizace, nadzvedavani pravé ruky

PNF dle Kabata II. flekéni a I1. exten¢ni diagonala zaméfend na uvolnéni prsnich

svalll a m. trapezius bilat. technikou kontrakce — relaxace

Stoj u Zebtin PNF dle Kabata I. flekéni diagondla zamétena na posileni flexort
prstli, m. flexor carpi radialis, m. supinator, m. serratus anterior proti odporu

pruzné gumy

Stoj u Zebfin PNF dle Kabata 1. extenc¢ni diagonala zaméfena na posileni
m. etenzor carpi ulnaris, pronator quadratus a mm. rhomboideii proti odporu

pruzné gumy
Kontrola cviki doméaciho cviceni

Pulzni magnetoterapie na oblast levého zapésti 30 minut, solenoid, frekvence

25 Hz, intenzita 10 mT
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Autoterapie:

Doporucena stejnd jako pti minulé terapii

Vysledek:
Subjektivné: bolest zapésti je pti oporach mensi nez pii minulé terapii, lehce unavena

po terapii, ale citi se dobfte, citi uvolnéni prsnich svalt

Objektivné: uvolnéni flexori a extenzori zdpésti, zvySeni rozsahll v zdpésti,
optimalizace joint play u kloubl levého zapésti, uvolnéni prsnich svald, trapézovych
svaliia m. SCM bilat., protazeni zkracenych svalt, zlepSeni opérné funkce levého zapésti,

zlepseni stability levého zapésti

Kaédy:

21413 Techniky mekkych tkani

21415 Mobilizace patete a perifernich kloubt
21225 LTV individualni

21221 LTV na neurofyziologickém podkladé
21113 Fyzikalni terapie 11

3.5.7 Terapeuticka jednotka 7. 2. 2022

Status praesens:
Subjektivné: bolest zapésti se zmensila, v klidu zapésti neboli, boli mirné jen pfi opote
—na Skéle od 1 do 10 (kdy 10 je nejvyssi intenzita bolesti) udava stupen 1, citi se dobfe,

jako nejvétsi problém vnima omezenou palmarni flexi v zapésti a radidlni dukei

Objektivné: pacientka je orientovand mistem, casem, osobou, nepoti se, klidn¢ dychani,
spolupracuje, trochu otok na radialni strané levého zapé&sti, ulnarni dukce je v plném
rozsahu, dorzalni flexe téméf v plném rozsahu, stale omezend palmarni flexe a radialni
dukce, mirnd bolest pii flexi s radialni dukci proti odporu, palpacni bolestivost
na processus styloideus radii, pfetrvava mirny hypertonus flexorti a extenzori levého

zapésti a blokady v kloubech levého zapésti

Cil terapie:
Zmirnéni otoku na radidlni strané zapésti, snizeni bolesti levého zapésti na radidlni stran¢,

relaxace hypertonickych svalli, obnoveni joint play v kloubech levého zapésti, zvySeni
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rozsahu v levém zépésti do palmarni flexe a radidlni dukce, zvySeni svalové sily
oslabenych svalli levé horni koncetiny a oslabenych zadovych svall, protazeni
zkracenych svali, zlepSeni stability a opérné funkce levého zapésti, korekce cviku, které

pacientka cvi¢i doma

Navrh terapie:

Techniky mékkych tkani dle Lewita, miCkovani dle Jebavé na ovlivnéni bolesti, otoku,
reflexnich zmén, PIR dle Lewita, AEK postupy a AGR dle Zbojana na odstranéni
hypertonickych svali, PIR s protazenim dle Jandy na protazeni zkracenych svali,
mobilizace dle Lewita levého zapésti pro obnoveni joint play a zvySeni rozsahil
v kloubech, aktivni cviceni s pomtckami (mékky micek, overball, pruznad guma)
1 bez pomucek na zvySeni rozsahll v zapésti, stabilizaci zapé€sti a na posileni svali, opory
o horni koncetiny, PNF dle Kabata relaxa¢ni techniky na uvolnéni hypertonickych svali,

PNF dle Kabata posilovaci techniky na posileni oslabenych svalii
Provedeni terapeutické jednotky:

- Techniky mékkych tkdni formou klasické masaze pro uvolnéni kiize, podkozi,

fascii a svalil v oblasti levé ruky, levého zapésti a predlokti

- Mickovani dle Jebavé v oblasti levé ruky, levého zapésti a predlokti na uvolnéni

a ovlivnéni bolesti

- Mobilizace dle Lewita mediokarpalniho kloubu palmarné, radiokarpalniho
kloubu dorzaln¢, mediokarpalniho kloubu palmarné se zfetelem na radidlni strané,

posun radiokarpalniho kloubu radialng, mobilizace os pisiforme
- AEK postupy na palmarni a dorzalni flexory levého zapésti
- AGR dle Zbojana na m. SCM bilat.
- PIR dle Lewita na m. trapezius bilat., mm. scalenii

- PIR s protazenim dle Jandy bilateralné na m. pectoralis major, m. pectoralis minor

a m. levator scapulae

- Aktivni pohyby v zapé&sti proti odporu pruzné gumy do palmarni flexe, radialni

dukce, dorzalni flexe a ulnarni dukce
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- Opory o HKK - stoj u lehatka, opora o HKK v rtiznych polohach, nejprve dlani
na lehatku, prsty smétuji od pacientky, prsty smétuji laterdlng, prsty sméfuji

k sobé¢, a nakonec k pacientce, stejné pozice prstl i hibetem ruky na lehatku

- Vzpor kle¢mo na lehatku - overball pod levou rukou - pfenaseni vahy na levou

ruku, sunuti micku dopfedu a dozadu, rytmicka stabilizace

- PNF dle Kabata I. flek¢ni diagonéla zamétend na posileni flexort prstt, m. flexor

carpi radialis, m. supinator, m. serratus anterior technikou opakované kontrakce

- PNF dle Kabata 1. exten¢ni diagondla zaméfena na posileni m. etenzor carpi

ulnaris, pronator quadratus a mm. rhomboideii technikou opakované kontrakce
- Kontrola cviki domaciho cvi€eni

- Pulzni magnetoterapie na oblast levého zapésti 30 minut, solenoid, frekvence

25 Hz, intenzita 10 mT

Autoterapie:

Doporucena stejna jako pii minulé terapii

Vysledek:
Subjektivné: bez bolesti zapésti, citi se spokojené, citi volnost v pohybech v levém

zapesti

Objektivné: zvyseni rozsahii v zapésti do radialni dukce a palmarni flexe, optimalizace
joint play u kloubti levého zapésti, optimalizace svalového tonu flexorti a extenzort
leveého zapésti, mm. scalenni a m. SCM bilat., v m. trapezius bilat. je stile zvySené napéti,
protazeni m. pectoralis major bilat. a m. levator scapulae bilat., zlepSeni opérné funkce

levého zapésti, zlepSeni stability levého zapésti
Kody:

21413 Techniky mekkych tkani

21415 Mobilizace patete a perifernich kloubti
21225 LTV individudlni

21221 LTV na neurofyziologickém podkladé

21113 Fyzikalni terapie II
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3.5.8 Terapeuticka jednotka 10. 2. 2022

Status praesens:

Subjektivné: bez bolesti levého zapésti, citi se dobte, pohyby v zapésti jsou volngjsi

Objektivné: pacientka je orientovand mistem, casem, osobou, nepoti se, klidn¢ dychéni,
spolupracuje, bez otoku levého zapésti, rozsahy se zvétSily do palmarni flexe a radidlni

dukce, mirna bolest v zapésti pti pohybu proti odporu

Cil terapie:

sniZeni bolesti levého zapésti pii pohybu proti odporu, relaxace hypertonickych svali,
obnoveni joint play v kloubech levého zapésti, zvySeni rozsahu v levém zapésti, zvySeni
svalové sily oslabenych svalii levé horni koncetiny a oslabenych zadovych svalu,
protazeni zkracenych svall, zlepSeni stability a opérné funkce levého zapésti, korekce

cviki, které pacientka cvi¢i doma

Navrh terapie:

techniky mékkych tkdni dle Lewita, mi¢kovani dle Jebavé na ovlivnéni bolesti, reflexnich
zmén, PIR dle Lewita, AEK postupy a AGR dle Zbojana na odstranéni hypertonickych
svalii, PIR s protaZzenim dle Jandy na protaZeni zkracenych svalli, mobilizace dle Lewita
levého zapésti pro obnoveni joint play a zvySeni rozsahu v kloubech, aktivni cviceni
s pomuckami (mekky micek, overball, pruznd guma) i bez pomticek na zvyseni rozsahti
v zapésti, stabilizaci zapésti a na posileni svali, opory o horni koncetiny, PNF dle Kabata
relaxacni techniky na uvolnéni hypertonickych svali, PNF dle Kabata posilovaci

techniky na posileni oslabenych svalti
Provedeni terapeutické jednotky:

- Techniky mé&kkych tkani formou klasické masaze pro uvolnéni kiize, podkozi,

fascii a svalil v oblasti levé ruky, levého zapésti a predlokti

- Mickovani dle Jebavé v oblasti levé ruky, levého zapésti a ptedlokti na uvolnéni

a ovlivnéni bolesti

- Mobilizace dle Lewita mediokarpalniho kloubu palmarné, radiokarpalniho
kloubu dorzaln€, mediokarpalniho kloubu palmarné se zfetelem na radidlni strané,

posun radiokarpalniho kloubu radialné, mobilizace os pisiforme

- PIR dle Lewita na m. trapezius bilat., palmarni a dorzélni flexory levého zapésti
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- PIR s protazenim dle Jandy bilaterdlné¢ na m. pectoralis major, m. pectoralis

minor, m. levator scapulae, m. trapezius

- Posilovani s pruznou gumou zevnich rotatori levého ramenniho kloubu

a mezilopatkovych svalt

- Aktivni pohyby v zapésti proti odporu pruzné gumy do palmarni flexe s radialni

a ulnarni dukci, dorzalni flexe s ulnarni a radialni dukei

- Vzpor kle¢mo na lehatku - overball pod levou rukou - pfenaSeni vahy na levou

ruku, sunuti overballu doptfedu a dozadu, rytmicka stabilizace

- Vzpor kle¢mo, horni koncetiny optené o bosu, pfenaseni vahy dopiedu, dozadu,

ze strany na stranu, rytmicka stabilizace

- Stoj u zebtin PNF dle Kabata I. flek¢ni a I. exten¢ni diagonéla proti odporu pruzné
gumy

- Kontrola cviki domaciho cviceni

- Pulzni magnetoterapie na oblast levého zapésti 30 minut, solenoid, frekvence

25 Hz, intenzita 10 mT

Autoterapie:

Doporucena stejna jako pii minulé terapii

Vysledek:
Subjektivné: citi se spokojené, citi volnost v pohybech v levém zapésti, citi vetsi silu

v levé ruce a vétsi stabilitu v levém zapésti

Objektivné: zvySeni rozsahli v zapésti do radialni dukce a palmarni flexe, optimalizace
joint play u kloubl levého zapésti, optimalizace svalového tonu flexori a extenzort
levého zéapésti, protazeni zkracenych svalii, zlepSeni stability levého zapésti, zvyseni

svalové sily levé horni koncetiny a mezilopatkovych svalil
Kody:

21413 Techniky mekkych tkani

21415 Mobilizace patete a perifernich kloubti

21225 LTV individudlni
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21221 LTV na neurofyziologickém podkladé
21113 Fyzikalni terapie II

3.5.9 Terapeuticka jednotka 11. 2. 2022

Status praesens:

Subjektivné: bez bolesti levého zapésti, citi se dobie

Objektivné: pacientka je orientovand mistem, Casem, osobou, nepoti se, klidné dychani,
spolupracuje, bez otoku levého zapésti, bez zarudnuti, mirné bolest v zapésti pii pohybu

proti odporu, rozsahy v levém zapésti se zvétsily

Cil terapie:

Zopakovani cvikl, které bude pacientka cvi¢it doma, vystupni kineziologické vySetfeni
Navrh terapie: zopakovani autoterapie, vystupni kineziologicky rozbor
Provedeni terapeutické jednotky:

- Vystupni kineziologicky rozbor

Cviky autoterapie:

- Uvolnovani levé ruky a levého zapésti mickovanim

- AutoPIR na flexory a extenzory levého zapésti, trapézové svaly, mm. scalenii

a na prsni svaly
- Protahovani prsnich svald, trapézovych svali

- Aktivni cviceni levou rukou - mackani micku, pohyby do palmarni a dorzalni
flexe, ulndrni a radidlni dukce, cirkumdukéni pohyby v levém zapésti,

proti odporu pruzné gumy, s ¢inkou
- Opory o horni koncetiny vstoje, ve vzporu kle¢mo, s overballem
- Korigovany sed
- Zasouvani brady smérem dorzalné “zasuvka”

- PNF dle Kabata L. + II. flek¢ni a extencni diagonala s pruznou gumou
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Vysledek:

Subjektivné: po terapiich se citi spokojené, citi volnost v pohybech v levém zapésti, citi
vetsi silu v levé ruce a vetsi stabilitu v levém zapésti, chape cviky autoterapie, levé zapésti
boli jen pfi pohybu proti odporu, na Skale od 1 do 10 (kdy 10 je nejvyssi intenzita bolesti)

udava stupen 1, v klidu zapésti neboli

Objektivné: pacientka velmi dobfe ovlada cviky, které bude cvicit nadale v domacim

prostiedi po skonceni rehabilitace v MediCentru
Kady:

21003 Kontrolni kineziologické vySetieni

21413 Techniky mekkych tkani

21225 LTV individudlni

21221 LTV na neurofyziologickém podkladé
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3.6 Vystupni kineziologicky rozbor 11. 2. 2022
VySetieni stoje
Stoj zezadu:
- Prava pata kulata, leva pata vice oplosténa
- Vyraznéjsi kontura levé Achillovy Slachy
- Levy kotnik mirné€ valgdzni
- Kontura lytek symetricka
- Kontura pravého stehna je hypertroficka viici levému
- Leva subglutedlni ryha delsi a niz nez prava
- Zvyraznéni Th/L lordozy
- Pravy thorakobrachidlni trojihelnik vétsi nez levy
- Vyrazng&jsi kontura pravého paravertebralniho svalu nez levého
- Vyrazna kontura trapézovych svalil (ne tolik, jako pfi vstupnim vySetieni)
- Pravé rameno vice kranialné nez levé

- Prava lopatka vice laterokranialn€ nez leva (ale postaveni lopatek je symetricté;si

neZ pii vstupnim vySetieni)
- Hlava v ose patete
Stoj zboku:
Vlevo, vpravo
- Leva noha postavena mirné za pravou nohou
- Hyperextenze v kolennich kloubech
- Anteverze panve
- Prominence bfi$ni stény
- Zvyraznéni Th/L lordézy

- ZvySend hrudni kyf6za
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- Prominence sterna
- Protrakce ramen (mensi nez pii vstupnim vysetfeni)
- Hyperlordoza Cp
- Protrakce hlavy
Stoj zepredu:
- Uzsi stojnd baze
- Chodidla postavené paralelné
- Podélnd a pticna klenba oplosténd, vice na levé noze
- Mirna valgozita levého kotniku
- Deviace patelly medialné bilateralné
- Vnitini rotace stehen
- Umbilicus mirné¢ vlevo
- Pravy thorakobrachialni trojuhelnik vétsi nez levy
- Prominence sterna
- Prava clavicula postavena vice kranidlné nez leva
- Pravé rameno vice kranidlné nez levé
- Hlava v ose patete
- Oblicej symetricky
Specialni testy ve stoje:

VySetreni stability:
Test dle Véleho: B

Rombergova zkouska:
Romberg I (pfirozeny stoj): bez patologie
Romberg II (z0iZend baze, oteviené oci): bez patologie

Romberg III (zGzena baze, zaviené oci): bez patologie

Stoj na jedné dolni koncetin€ po dobu 10 s: provede bilateralné
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Trendelenburgova zkouska: bez patologie bilateralné
Palpacni vySetieni panve:

Crista iliaca: prava vys nez leva

SIAS: prava vys nez leva

SIPS: prava vys nez leva

SIPS bilat. vys nez SIAS bilat. - anteverze panve

Fenomén predbihani: Pii anteflexi trupu levd SIPS pfedbéhla pravou,

po 20 s nedoslo ke zméné postaveni spin, uvazujeme o SI blokade¢.

Spine sign: Rovnéz nedoslo po 20 s ke zvétSeni vzdalenosti mezi SIPS a LS,

pravdépodbné SI blokéda.

VySsetieni chiize:

- Stabilni, bez kompenzacnich pomticek

- Typ chiize dle Jandy: peroneélni, vyrazna flexe v kolennich kloubech

- Délka kroku stejna

- Rytmus pravidelny

- UZzsi baze

- Odraz neni od palce, ale od hlavi¢ek metatarzii

- Vnitini rotace stehen

- Chybi plné extenze v kycelnich kloubech

- Panev pfi chlizi spiSe rigidni

- Souhyb obou pazi pii chiizi (pohyb vychazi spise z loketnich kloubtt)
Vysetreni hornich koncetin:

Aspekce:
Pravé rameno je vice kranidln€ nez levé, bez otoku a zarudnuti v oblasti levého zapésti,

ob¢ horni koncetiny jsou symetrické.
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Vysetieni reflexnich zmén:

Kize:

Pposunlivost 1 protazitelnost kiize je na obou hornich koncetinach bez patologie,
bez zarudnuti a zvySené teploty v oblasti levého zépésti, potivost na obou hornich

koncetinach je v normé.

Podkozi:
Vysetfeno Kiiblerovou fasou a diagnostickym hmatem, bez pfitomnosti patologickych

zmeén.

Fascie:

Fascie na hornich koncetinach jsou bez patologického nalezu.

Svaly:

Svalovy hypertonus a trigger pointy:
m. trapezius horni a stfedni vldkna bilateralné
m. sternocleidomastoideus bilateralné
mm. scaleni bilateralné

Svalova hypotonie:

u zadnych svalti hornich koncetin neni hypotonie

Periostové body:
Palpace processus styloideus radii a processus styloideus ulnae na levé ruce,
os scaphoideum lat. sin., epicondylus lateralis humeri lat. sin. jsou bez pfitomnosti

bolesti, mirnéa palpacni bolest je na os trapezium.

Vysetieni pohybovych stereotypii dle Jandy:
Flexe Sije:
Pacientka zahajuje flexi pfedsunutim hlavy, vyrazna aktivita m. sternocleidomastoideus

bilateralné, oslabené hluboké flexory §ije, flexe probihd s mirnou rotaci doprava.

Abdukce paze:
Lehkd patologie bilateraln¢, stale pretrvava predCasnd elevace ramen vlivem

hyperaktivity trapézovych svald, ale pozdé&ji, neZ tomu bylo u vstupniho vySetfeni.

Klik:

Pfi vstupnim vySetfeni nebylo mozno vySetfeni stereotypu kliku provést z divodu
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omezené hybnosti a bolesti levého zapésti, nyni pacientka klik provadéla ve vzporu

kle¢mo, vysetfeni odhalilo nedostate¢nou aktivitu dolnich fixatora lopatek bilat.

VySetieni dechového stereotypu:
Stiedni hrudni dychani, dechova vlna postupuje distoproximaln¢ a to jak pfi naddechu

tak i pfi vydechu, rytmus pravidelny, rozvijeni hrudniku pti nddechu pfevazné anteriorné.

Antropometrie:

Dynamické vySetieni patere:

Cepojeviiv piiznak: 2,5 cm, snizend pohyblivost kréni patefe (fyziologie 3 cm)
Stiboruv priznak: 10 cm, pohyblivost hrudni patete je v rozmezi fyziologickych hodnot
(fyziologie 7-10 cm)

Zkouska flexe krcni patere: vzdalenost mezi bradou a sternem jsou 1,5 cm (fyziologie
0 cm)

Forestierova fleche: 0 cm, fyziologické

Délky a obvody hornich kon¢etin:
Me¢feni bylo provedeno krejcovskym metrem, hodnoty uvedené v tabulce jsou

zaznamenany v centimetrech.

Tabulka ¢. 11: Vystupni antropometrické méfeni délek HKK (v cm)

Délky PHK LHK
Acromion - daktylion 73 72
Acrom1on - processus 56 55,5
styloideus radii

Acromion - lateralni 31 31
epikondyl humeru

Olecranon - processus 25 245
styloideus ulnae

Spojnice processi styloidei 16,5 16

radii et ulnae - daktylion
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Tabulka €. 12: Vystupni antropometrické méteni obvodi HKK (v cm)

Obvody PHK LHK
Paze relaxovana 28 28.5
I;Szfel :Xl;)ontrakci (loket v 29 29,5
Pres loketni kloub 23 23
Pfedlf)ktri V’nej SirSim misté 235 73
(proximalni 1/3)

Ptes processi styloidei 14 14
Ptes hlavicky metakarpt 17 17

Goniometrie:
Meéieni bylo provedeno dle Jandy pomoci dvojramenného plastového goniometru a

prstového goniometru. Hodnoty v tabulkach jsou uvedeny ve stupnich. (Janda, 1993)

Tabulka €. 13: Vystupni goniometrické vySetfeni aktivnich pohybtit HKK (°)

Ramenni kloub Loketni kloub Zapesti
PHK LHK PHK LHK PHK LHK
S30-0-

S30-0-170 165 S0-0-145| S0-0—-140 | S75-0-85| S70-0-70
FIO()){O* F105-0-X |R80—-0-85| R80—-0-80 | F20-0-40 | F15-0-35
T30-0- T25-0-

125 125
R70-0-80 | R70-0-285

Zapis v tabulce je zaznamenam pomoci SFTR metody.

Tuén€ zvyraznéné jsou rozsahy, které nejsou fyziologické nebo fyziologické jsou, ale rozsah je znatelné

mensi nez na druhé horni koncetiné€.
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Tabulka ¢. 14: Vystupni goniometrické vySetfeni pasivnich pohybi HKK (°)

Ramenni kloub Loketni kloub Zapésti
PHK LHK PHK LHK PHK LHK
S35-0-

S35-0-180 175 S5-0-150 | S5-0—-145 | S80-0-85 | S75-0-75
F115-0-

X F120-0-X |R85-0-90 | R85-0-85 | F20-0-45 | F15-0-40
T35-0- T30-0-

130 130
R80-0-90| R75-0-90

Zapis v tabulce je zaznamenan pomoci SFTR metody.

Tuéné zvyraznéné jsou rozsahy, které nejsou fyziologické nebo fyziologické jsou, ale rozsah je znatelné

mensi nez na druhé horni konéeting.

Tabulka €. 15: Vystupni goniometrické vySetfeni aktivnich pohybiti drobnych kloubti

ruky
PHK LHK

Metakarpo-

falangealni 1L III. Iv. V. II 1. IV. V.
klouby

Flexe (°) 90 85 90 90 90 85 90 90
Extenze 15 15 10 10 15 15 10 10
Addukce 35 25 25 30 30 20 25 25
Abdukce 40 30 30 30 30 20 30 25
go’“malm L. 111 Iv. V. 11 111 Iv. V.
Flexe 95 95 90 95 95 95 90 95
Extenze 0 0 0 0 0 0 0 0
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PHK LHK
Distalni IP 1L 1. Iv. V. II. II. IV. V.
Flexe 90 90 90 90 90 90 90 90
Extenze 0 0 0 0 0 0 0 0

Vysetreni bylo provedeno prstovym goniometrem a dvojramennym goniometrem, Udaje jsou uvedené

ve stupnich, fimska Cislice oznacuji jednotlivé prsty ruky, vSechny namérené rozsahy jsou fyziologické.

Tabulka ¢. 16: Vystupni goniometrické vySetfeni pasivnich pohybil drobnych kloubt

ruky
PHK LHK

Metakarpo-
falangealni II. I11. IV. V. 1L II1. IV. V.
klouby
Flexe (°) 95 90 95 95 95 90 95 95
Extenze 35 35 30 30 35 30 30 30
Addukce 35 30 30 30 35 25 30 30
Abdukce 40 30 30 35 35 25 30 30
Eﬁo’“malm 1. 101 I\ V. 1. 101 V. V.
Flexe 100 100 95 100 100 95 95 100
Extenze 5 5 5 5 5 5 5 5
Distalni IP II. III. IV. V. 1I. I1I. IV. V.
Flexe 90 90 95 95 90 90 95 95
Extenze 10 10 10 10 10 10 10 10

Vysetieni bylo provedeno prstovym goniometrem a dvojramennym goniometrem, tidaje jsou uvedené

ve stupnich, fimska Cislice oznacuji jednotlivé prsty ruky, vS§echny naméfené rozsahy jsou fyziologické.
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Tabulka €. 17: Vystupni goniometrické vysetfeni aktivnich pohybi palce ruky

Karpometakarpovy kloub PHK LHK
Flexe (°) 40 40
Extenze 10 10
Addukce 45 45
Abdukce 65 65
Opozice provede provede
Metakarpofalangeélni kloub PHK LHK
Flexe 70 70
Extenze 0 0
IP kloub PHK LHK
Flexe 85 80
Extenze 5 5

Vysetfeni bylo provedeno prstovym goniometrem a dvojramennym goniometrem.

Udaje jsou uvedené ve stupnich.

Vsechny namétené rozsahy jsou fyziologické.
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Tabulka €. 18: Vystupni goniometrické vySetfeni pasivnich pohybi palce ruky

Karpometakarpovy kloub PHK LHK
Flexe (°) 40 40
Extenze 10 10
Addukce 45 45
Abdukce 70 70
Metakarpofalangealni kloub PHK LHK
Flexe 75 75
Extenze 5 5
IP kloub PHK LHK
Flexe 90 90
Extenze 10 10

Vysetfeni bylo provedeno prstovym goniometrem a dvojramennym goniometrem.

Udaje jsou uvedené ve stupnich.

Vsechny namétené rozsahy jsou fyziologicke.
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Orientacni vySetieni svalové sily dle Jandy: (Janda, 2004)

Tabulka ¢. 19: Vystupni vySetieni svalové sily hornich koncetin

Pohyb Sval P L
Addukce M. trapezius p. med., mm. rhomboidei 4+ 4+
+ Alni . o
Addukc’e kaudalni M. trapezius pars inferior 5 5
posunuti
Lopatka | Elevace M. trapezius p. sup., m. levator scapulae 5 5
Abdukce a rotace M. serratus anterior 4 4
Flexe M. deltmdeu_s p. clavicularis, m. 5 5
coracobrachialis
M. latissimus dorsi, m. teres major, m.
Extenze . . 5 5
deltoideus p. scapularis
Abdukce M. deltqldeus p. acromialis, m. 5 5
supraspinatus
Extenze v abdukci M. deltoideus p. scapularis 5 5
Ramenni
kloub
Flexe v abdukci M. pectoralis major 5 5
Zevni rotace M. infraspinatus, m. teres minor 5 4+
Vrnitini rotace M. subsc':apulgrls, m. teres major, m. 5 5
pectoralis major, m. latissimus dorsi
Flexe se supinaci M. biceps brachii 5 5
Flexe s pronaci M. brachialis 5 5
Loketni
kloub Y1
Flexe ve B trednim M. Brachioradialis 5 5
postavent
Extenze M. triceps brachii, m. anconeus 5 5
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Pohyb Sval L
Supinace M. biceps brachii, m. supinator 4+
Loketni

kloub
Pronace M. pronator teres, m. pronator quadratus 4+
Flexe s ulnarni dukei | M. flexor carpi ulnaris 4 OP
Flexe s radialni dukei | M. flexor carpi radialis 4 OP

Zapesti Extenze s ulndrni M. extenzor carpi ulnaris 4

P dukei : P
Exter}ze s radidIni M. extenzor carpi radialis 4 OP
dukci
Flexe MP 2. - 5. prst | MM. lumbricales 5
Extenze MP2. - 5. M. extenzor digitorum 5
prst
Addukce 2., 4., 5. prst | MM. interossei palmares 5
Abdukee 2. - 5. prst MM 1pt§rqsse1 dorsales, m. abductor 5

: dig. minimi
2.-5.
prst

Flexe IP12.-5.prst | M. flexor digitorum superficialis 5
Flexe IP2 2. - 5. prst | M. flexor digitorum profundus 5
Opozice maliku M. opponens digiti minimi 5
Opozice palce M. opponens pollicis 5

Palec | Addukce CM M. adductor pollicis 5
Abdukce CM M. abductor pollicis longus et brevis 5
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Pohyb Sval

Flexe MP M. flexor pollicis brevis

Extenze MP M. extenzor pollicis brevis
Palec

Flexe IP M. flexor pollicis longus

Extenze IP M. extenzor pollicis longus

OP - omezeny pohyb

Svalova sila byla hodnocena stupni 0-5 dle Jandy

Vysetieni zkracenych svalii: (Janda, 1993)

Tabulka €. 20: Vystupni vySetieni zkracenych svall dle Jandy

Sval

M. trapezius pars anterior

M. levator scapulae

M. sternocleidomastoideus

M. pectoralis major- ¢ast sternalni dolni

M. pectoralis major- ¢ast sternalni stiedni a horni

M. pectoralis major- ¢ast klavikularni + m. pectoralis minor

0 — sval neni zkraceny
1 - mala zkraceni svalu

2 - velké zkraceni svalu

106



VySsetieni ichopii:

Funk¢ni test dle Novakové (Haladova, 2010)

Hodnoceni: 0 — neprovede, 1 — provede neupln¢, 2 — provede dobie

Jemny uchop: Stipec - provede dobfe bilat.
Spetka - provede dobfie bilat.

lateralni uchop - provede dobfe bilat.

Silovy uchop: kulovy - provede dobie bilat.
valcovy - provede dobfe bilat.

hakovy - provede dobfe bilat.
Vysetieni joint play dle Lewita: (Lewit, 2003)
Omezena joint play:

- Proximalni fada zapé&stnich kosti dorzaln¢ (omezena palmarni flexe) LHK
- Distélni fada zapéstnich kosti palmarné (omezena dorzalni flexe) LHK

- Palmarné se zfetelem na radidlni strané v mediokarpalnim kloubu LHK

Neurologické vySetreni: (Kolat, 2009)
Pyramidové jevy:

Vysetieni pyramidovych iritacnich (spastickych) jevii na HKK:
Justertiv jev: negativni bilat.
Tromnertv jev: negativni bilat.
Hoffmaniv pfiznak: negativni bilat.

Uchop Jenisevského: negativni bilat.

Vysetreni pyramidovych zanikovych (paretickych) jevii na HKK:
Mingazziniho pfiznak: negativni bilat.
Dufourtiv ptiznak: negativni bilat.
Ruseckého priznak: negativni bilat.

Ptiznak retardace: negativni bilat.
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Vysetieni ¢iti HKK:

Hluboké citi:
Polohocit: bez patologického nalazu bilat.
Pohybocit: bez patologického nélezu bilat.

Stereognozie: bez patologického nalezu

Povrchoveé citi:
Taktilni: neporuseno bilat.
Termické: neporuseno bilat.

Algické: neporuseno bilat.

Vysetreni §lachookosticovych reflexit HKK:
Bicipitovy reflex (C5): normoreflexie bilat.
Styloradiélni reflex (C6): normoreflexie bilat.
Tricipitovy reflex (C7): normoreflexie bilat.

Reflex flexort prsti (C8): normoreflexie bilat.
Vysetreni perifernich nervii HKK:

Nervus medianus:
Ptiznak kruZitka: provede bilat.
Ptiznak sepjatych rukou: provede
Ptiznak lahve: provede bilat.
Zkouska mlynki palcii: provede

Pronatorovy syndrom: provede bilat.

Nervus ulnaris:
Venderovicuv test: provede bilat.
Fromentiv test: provede bilat.

Zkouska kormidla: provede bilat.

Nervus radialis:
Zkouska sepéti prsti: provede
Extenze v loketnim kloubu: provede bilat.

Zkouska supinace: provede bilat.
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3.6.1 Zavér vystupniho vySetieni

Po probéhlych terapeutickych jednotkach doslo ke snizeni klidové bolesti
ze stupné 3 z 10 (kdy 10 je nejvyssi intenzita bolesti) na stupeni 0. Stupeni bolesti 1 z 10
udava pacientka ptfi pohybu proti odporu. Antropometrické méteni hornich koncetin

prokazalo, Ze leva horni koncetina je nyni bez otoku.

Pii statickém vysSetfeni stoje jsou nejpatrnéji viditelné zmény v oblasti pletencii
ramennich, ackoliv naddle pfetrvavd protrakce ramen, neni tak vyraznd,
jako pfi vstupnim kineziologickém vySetfeni. Kontura trapézovych vali rovnéz neni
tak vyrazna, jako pii vstupnim vySetfeni. Postaveni lopatek je vice symetrické, ale nadale

je prava lopatka vice laterokranidlné nez leva.

Postaveni panve zlstalo nezménéné, panev je naklonénd doleva. Fenomén

pfedbihani a spine sign ukazuji na pravdépodobnou SI blokadu.

Pti kontrolnim vySetieni chiize je nejpatrnéjs§i zména v souhybu hornich
koncetin. Souhyb obou pazi je pii chiizi symetricky. Nadale pfetrvava rigidita panve

a trupu a chybi plné extenze v kycelnich kloubech.

Vysetieni reflexnich zmén ktize, podkozi a fascii v oblasti hornich konéetin, Cp
a C/Th ptrechodu neodhalilo Zadné patologie. KiiZze je do vSech sméril volné protaZitelna
a posunliva, bez zarudnuti, zvySené teploty a potivosti. PodkoZi je rovnéZ posunlivé

a protazitelné vSemi sméry a taktéz fascie hornich koncetin a krku.

Palpacné vySetfeny svalovy hypertonus pfetrvava bilaterdlné u m. trapezius
hornich a stfednich vladken, m. sternocleidomastoideus a mm. scalenii. U zadnych svall
hornich koncetin se nevyskytuje svalova hypotonie. Mirné palpacni bolest pretrvava na os

trapezium levé ruky.

Omezena joint play, vySetfena dle Lewita, zlistala u proximalni fady zapéstnich
kosti dorzaln€, distalni fady zapéstnich kosti palmarn€ a palmarné se zietelem na radidlni
strané v mediokarpalnim kloubu LHK. V ostatnich kloubech HKK je joint play
fyziologicka.

Stereotyp flexe §ije zlistal nezménény, aktivita m. sternocleidomastoideus bilat.
prevazuje nad aktivitou hlubokych flexort §ije. Doslo k upravé stereotypu abdukce paze,

pfedcasna elevace ramen vlivem zvySené aktivity trapézovych svalil nadale pretrvava,
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ale nastava pozd¢ji, nez tomu bylo u vstupniho vySetfeni. Stereotyp kliku odhalil

nedostate¢nou aktivitu dolnich fixatora lopatek.

Pohyb kréni patefe do flexe zlstal omezeny, avsak doslo ke zvySeni rozsahu

0 0,5 cm. Pohyblivost kr¢ni patefe do extenze je fyziologicka.

Goniometrické vySetfeni prokazalo, ze doslo ke zvySeni aktivnich i pasivnich
rozsahtl v kloubech levé horni koncetiny. V ramennim kloubu se zvétsil rozsah do zevni
rotace, v loketnim kloubu do pronace a supinace, v zapéesti do dorzélni flexe, palmérni

flexe, radidlni dukce a ulnarni dukce a u prsti levé ruky do flexe.

Vlivem terapii doslo ke zvySeni svalové sily levé horni koncetiny. AvSak plné
svalové sily, vySetfované dle Jandy, jesté nebylo dosazeno u obou lopatek do addukce
(4+) a abdukce s rotaci (4), v levém ramennim kloubu do zevni rotace (4), v levém
loketnim kloubu do supinace (4+) a pronace (4+) a v levém zapésti ve vSech

vysetfovanych pohybech (4).

Podatilo se ovlivnit i n¢které zkracené svaly. Bilateralné m. trapezius, m. levator
scapulae, m. pectoralis major ¢ast klavikularni + m. pectoralis minor jsou lehce zkracené,
maji tedy stupen zkraceni 1 dle Jandy. M. pectoralis major ¢ast sternalni dolni a ¢ast
sterndlni stfedni a horni vpravo nejsou zkracené, vlevo maji stupeil zkraceni 1.

M. sternocleidomastoideus ztistal bilaterdln€ neovlivnény na stupni zkraceni 1 dle Jandy.

Vysetteni tchopl a neurologické vySetieni je bez patologického nélezu.

3.7 Zhodnoceni efektu terapii

Subjektivné:

Jako nejveétsi uspech terapie pocit'uje pacientka odstranéni bolesti v oblasti levého zapésti.
Na zacatku udavala stupen bolesti 3 z 10 (kdy 10 je nejvyssi intenzita bolesti), nyni je
zapésti v klidu zcela bez bolesti. Déle pacientka udava, Ze se ji zapésti uvolnilo, Ze ma
vEtsi rozsahy v kloubech, 1épe se ji rukou manipuluje a Ze citi vetsi silu v celé levé horni

konceting.

Objektivné:

Podafilo se odstranit reflexni zmény v ktzi, podkozi, fasciich v oblasti levého predlokti,
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Srovnani obvodi levé horni koncetiny

Tabulka €. 21: Srovnani obvodi LHK pted a po terapii (cm)

Obvody Pred Po
Paze relaxovana 29 28,5
gggfel g/xlf)ontrakci (loket v 30 29,5
Ptes loketni kloub 23,5 23
Pfedlf)ktri V’nej SirSim misté 23 73
(proximalni 1/3)

Ptes processi styloidei 16 14
Ptes hlavicky metakarpt 18 17

Me¢teni prokazalo, ze doslo ke snizeni otoku na LHK. Nejvétsi zména nastala v oblasti

ptes processi styloidei, kde rozdil pfed a po terapiich ¢ini 2 cm a ptes hlavicky metakarpii,

kde je rozdil pfed a po terapiich 1 cm.

Srovnani goniometrického vysetifeni LHK

Tabulka €. 22: Srovnani aktivnich rozsahti v kloubech LHK pied a po terapii (°)

Ramenni kloub Loketni kloub Zapesti
Pred Po Pred Po Pred Po
S30-0-

S30-0- 165 o S0-0-140 | SO—0—140 | S35-0-40 | S70-0-70
Flo;’o’ F105-0-X |R35-0-50 | R80-0-80 | F5-0-20 | F15-0-35
T25-0- | T25-0-

125 125
R55-0-85| R70-0—85

Zapis v tabulce je zaznamenan pomoci SFTR metody.

Tucné zvyraznéné jsou rozsahy, které nejsou fyziologické nebo fyziologické jsou, ale rozsah je znatelné

mensi nez na druhé horni konceting.
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Doslo k obnoveni fyziologického rozsahu pfii aktivnim pohybu v ramennim kloubu
do zevni rotace, v loketnim kloubu do pronace a supinace, v zapésti do dorzalni flexe,
radialni a ulnarni dukce. Aktivni pohyb do palmarni flexe se rovnéz zvétsil,

ale nedosahuje fyziologické hodnoty.

Tabulka €. 23: Srovnani pasivnich rozsahii v kloubech LHK pied a po terapii (°)

Ramenni kloub Loketni kloub Zapesti
Pred Po Pred Po Pred Po
S35-0-

S35-0-175 175 S5-0-145| S5-0-145 | S40-0-40| S75-0-75
FlZ(;(—O— F120-0-X | R40—0-55 | R85-0-85 | F10—0-25 | F 15— 0—40
T30-0- T30-0-

130 130
R60-0-90| R75-0-90

Zapis v tabulce je zaznamenan pomoci SFTR metody.
Tuéné€ zvyraznéné jsou rozsahy, které nejsou fyziologické nebo fyziologické jsou, ale rozsah je znatelné

mensi nez na druhé horni kondetiné.

Doslo k obnoveni fyziologického rozsahu pii pasivnim pohybu v ramennim kloubu
do zevni rotace, v loketnim kloubu do pronace a supinace, v zapé&sti do dorzalni flexe,
radidlni a ulndrni dukce. Pasivni pohyb do palmarni flexe se rovnéz zvétsil,

ale nedosahuje fyziologické hodnoty.
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Tabulka €. 24: Srovnani aktivnich rozsahti drobnych kloubti levé ruky pted a po terapii

Pred Po
Metakarpo-
falangealni IL. III. Iv. V. II. 111 Iv. V.
klouby
Flexe (°) 75 75 70 75 90 85 90 90
Extenze 15 15 10 10 15 15 10 10
Addukce 30 20 25 35 30 20 25 25
Abdukce 30 20 30 25 30 20 30 25
Efo’“malm IL. 0. V. V. L. 0. Iv. V.
Flexe 80 80 85 85 95 95 90 95
Extenze 0 0 0 0 0 0 0 0
Distalni IP 1L 111. IV. V. 1L I11. IV. V.
Flexe 80 80 80 80 90 90 90 90
Extenze 0 0 0 0 0 0 0 0

Udaje jsou uvedené ve stupnich.
Rimska ¢&islice oznaéuji jednotlivé prsty ruky.
Tuéné zvyraznéné jsou rozsahy, které nejsou fyziologické nebo fyziologické jsou, ale rozsah je znatelné

mensi nez na druhé horni koncetiné.

Vlivem terapie doslo k obnoveni fyziologického rozsahu pfi aktivnim pohybu do flexe
v metakarpofalangeélnich kloubech, proximalnich IP kloubech a distalnich IP kloubech
IL. - V. prstu.
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Tabulka ¢. 25

: Srovnani pasivnich rozsahti drobnych kloubt levé ruky pted a po terapii

Pred Po
Metakarpo-
falangealni II. III. Iv. V. IL. 1. IV. V.
klouby
Flexe (°) 80 80 75 75 95 90 95 95
Extenze 35 30 30 30 35 30 30 30
Addukce 35 25 30 30 35 25 30 30
Abdukce 35 25 30 30 35 25 30 30
Efo’“malm 1. 11 Iv. \' 0. 1L Iv. V.
Flexe 85 85 85 80 100 95 95 100
Extenze 5 5 5 5 5 5 5 5
Distalni IP 1. 11 Iv. \' 0. 101 Iv. V.
Flexe 85 85 85 80 90 90 95 95
Extenze 10 10 10 10 10 10 10 10

Udaje jsou uvedené ve stupnich.

Rimska ¢&islice oznaéuji jednotlivé prsty ruky.

Tuéné zvyraznéné jsou rozsahy, které nejsou fyziologické nebo fyziologické jsou, ale rozsah je znatelné

mensi nez na druhé horni koncetiné.

Vlivem terapie doSlo k obnoveni fyziologického rozsahu pfi pasivnim pohybu do flexe

v metakarpofalangeélnich kloubech, proximalnich IP kloubech a distalnich IP kloubech

IL. - V. prstu.
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Tabulka €. 26: Srovnani aktivnich rozsahti palce levé ruky pied a po terapii

Karpometakarpovy kloub Pred Po
Flexe (°) 20 40
Extenze 10 10
Addukce 45 45
Abdukce 55 65
Opozice provede provede
Metakarpofalangeélni kloub Pred Po
Flexe 50 70
Extenze 0 0
IP kloub Pied Po
Flexe 80 80
Extenze 5 5

Udaje jsou uvedené ve stupnich.
Tuéné zvyraznéné jsou rozsahy, které nejsou fyziologické nebo fyziologické jsou, ale rozsah je znatelné

mensi nez na druhé horni kongetiné.

Vlivem terapie doslo k obnoveni fyziologického rozsahu pti aktivnim pohybu u palce
levé ruky do flexe a abdukce v karpometakarpovém kloubu a do flexe

v metakarpofalangealnim kloubu.
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Tabulka €. 27: Srovnani pasivnich rozsahi palce levé ruky pted a po terapii

Karpometakarpovy kloub Pred Po
Flexe (°) 25 40
Extenze 10 10
Addukce 45 45
Abdukce 60 70
Metakarpofalangealni kloub Pred Po
Flexe 55 75
Extenze 5 5

IP kloub Pred Po
Flexe 90 90
Extenze 10 10

Udaje jsou uvedené ve stupnich.
Tuéné€ zvyraznéné jsou rozsahy, které nejsou fyziologické nebo fyziologické jsou, ale rozsah je znatelné

mensi nez na druhé horni konéetiné€.

Vlivem terapie doslo k obnoveni fyziologického rozsahu pfi pasivnim pohybu u palce
levé ruky do flexe a abdukce v karpometakarpovém kloubu a do flexe

v metakarpofalangealnim kloubu.
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Srovnani orientacniho vySetieni svalové sily dle Jandy na LHK

Tabulka ¢. 28: Srovnani svalové sily na LHK pted a po terapii

Pohyb Sval Pred Po
Addukce M. trapezius p. med., mm. rhomboidei 4 4+
Addukc? * kaudalni M. trapezius pars inferior 5 5
posunuti
Lopatka | Elevace M. trapezius p. sup., m. levator scapulae 5 5
Abdukce a rotace M. serratus anterior 4 4
Flexe M. deltmdeqs p. clavicularis, m. 5 5
coracobrachialis
Extenze M. la.t1551mus dorsi, m. teres major, m. 5 5
deltoideus p. scapularis
Abdukee M. deltqldeus p. acromialis, m. 4 5
supraspinatus
Extenze v abdukci M. deltoideus p. scapularis 5 5
Ramenni
kloub
Flexe v abdukci M. pectoralis major 5 5
Zevni rotace M. infraspinatus, m. teres minor 3 0P 4+
Vnitini rotace M. subsc;apulgns, m. teres major, m. 4 5
pectoralis major, m. latissimus dorsi
Flexe se supinaci M. biceps brachii 4 OP 5
Flexe s pronaci M. brachialis 4 OP 5
Loketni
kloub w1
Flexe ve > trednim M. Brachioradialis 4 5
postaveni
Extenze M. triceps brachii, m. anconeus 4 5
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Pohyb Sval Pred Po
Supinace M. biceps brachii, m. supinator 3 0P 4+

Loketni

kloub
Pronace M. pronator teres, m. pronator quadratus | 3 OP 4+
Flexe s ulnarni dukei | M. flexor carpi ulnaris 30P | 40P
Flexe s radialni dukei | M. flexor carpi radialis 30P | 40P

RSt Extenze s ulnarni . .

Zapésti dukei M. extenzor carpi ulnaris 3 0OP 4
Exter}ze s radidlni M. extenzor carpi radialis 30P | 40P
dukci
Flexe MP 2. - 5. prst | MM. lumbricales 4 OP 5
Extenze MP2. - 5. M. extenzor digitorum 4 5
prst
Addukce 2., 4., 5. prst | MM. interossei palmares 5 5
Abdukee 2. - 5. prst MM 1pt§rqsse1 dorsales, m. abductor 5 5

: dig. minimi
2.-5.
prst
Flexe IP12.-5.prst | M. flexor digitorum superficialis 4 OP 5
Flexe IP2 2. - 5. prst M. flexor digitorum profundus 4 OP 5
Opozice maliku M. opponens digiti minimi 5 5
Opozice palce M. opponens pollicis 5 5
Palec | Addukce CM M. adductor pollicis 4 5
Abdukce CM M. abductor pollicis longus et brevis 4 OP 5
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Poyhb Sval Pred Po
Flexe MP M. flexor pollicis brevis 4 OP 5
Extenze MP M. extenzor pollicis brevis 4 5
Palec
Flexe IP M. flexor pollicis longus 4 OP 5
Extenze IP M. extenzor pollicis longus 4 5

OP - omezeny pohyb

Svalova sila byla hodnocena stupni 0—5 dle Jandy

Vlivem terapie doSlo k lehkému zvétSeni svalové sily u levé lopatky pifi pohybu

do addukce. V ramennim kloubu doslo ke zvétSeni svalové sily do abdukce, zevni

a vnitini rotace, v loketnim kloubu do flexe, extenze, pronace a supinace. V zapésti doslo

ke zvétSeni svalové sily pfi pohybu do flexe s ulnarni i radidlni dukci a do extenze

s ulndrni 1 radialni dukci. U 2. - 5. prstu levé ruky se zvétsila svalova sila pfi pohybu

do flexe a extenze v MP kloubech a do flexe v IP1 a IP2 kloubech. U palce levé ruky

doslo ke zvétSeni svalové sily pfi pohybu addukce a abdukce v CM kloubu, do flexe

a extenze v MP kloubu a do flexe a extenze v IP kloubu.
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Srovnani vySeti‘eni zkracenych svalii dle Jandy

Tabulka €. 29: Srovnani vysetfeni zkracenych svala dle Jandy pted a po terapii

Sval PredP | PoP | PredL | PoL
M. trapezius pars anterior 2 1 2 1
M. levator scapulae 2 1 2 1
M. sternocleidomastoideus 1 1 1 1
M. pectoralis major- ¢ast sternalni dolni 1 0 2 1
M. pectoralis major- ¢ast sternalni stfedni a horni 1 0 2 1
M_. pectoralis major- ¢ast klavikularni + m. pectoralis ) 1 5 1
minor

0 — sval neni zkraceny
1 - mala zkraceni svalu

2 - velké zkraceni svalu

Podafilo se vzdy o jeden stupen dle Jandy protdhnout svaly §ije a prsni svaly.

M. sternocleidomastoideus zlstal bilateralné nezménény na stupni zkraceni 1 dle Jandy.

Prognoza

Neda se s jistotou fici, zda se funk¢nost levé ruky zcela obnovi v ramci tydnii ¢i mésica.
Vyvoj rekonvalescence se bude mimo jiné odvijet od dodrzovéani domaciho cviceni, které
pacientka obdrZela na posledni fyzioterapii. Vzhledem k jinak dobrému zdravotnimu
stavu pacientky, zodpovédnému ptistupu a dobrému priabehu fyzioterapie bez komplikaci

1ze ptedpokladat, ze se funkénost levé ruky zcela obnovi v ramci tydni.
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4 ZAVER

Na pocatku bakalarské prace byly stanoveny obecné cile. Jak teoretické
zpracovani problematiky ohledné zlomenin distalniho radia, tak i praktické zpracovani
kazuistiky pacientky s touto diagnézou spolecné s kompletnim zmapovanim terapii,

vcetn€ zhodnoceni efektu fyzioterapie, byly splnény.

Béhem zpracovani teoretické Casti jsem se setkal s velkym mnozstvim odborné
literatury a ¢lanki k tématu zlomenin distalniho radia, véetné moznosti 1écby a terapie.

Diky tomu jsem nabyl mnoho novych informaci.

Ve specidlni ¢asti, kterd probihala v MediCentru Praha, jsem se prakticky vénoval
pacientce s diagnézou zlomeniny distdlniho radia. Terapie probihaly pod dohledem
supervizorky Mgr. Simony Vosmikové. S touto diagnoézou jsem se setkal poprvé.
V terapii jsem vyuZil znalosti ziskané béhem bakalafského studia oboru fyzioterapie
na Fakulté té€lesné vychovy a sportu Univerzity Karlovy a také praktické rady od své

supervizorky.

I pfes splnéni kratkodobych cild jsem pacientce doporucil nadale pokracovat
v domacim cviceni. Autoterapii jsem zaméfil pfedev§im na protahovani zkracenych
trapézovych a prsnich svali, na stabilizaci levého zapé&sti a na zvétSovani rozsahu v levém
zapesti do palmarni flexe, kde rozsah pohybu jesté nedosahuje fyziologickych hodnot.
Pti zodpovédném dodrZzovani doméciho cviceni by se funkcnost levé ruky pacientky méla
zcela obnovit béhem 2 az 3 tydnli a pacientka by se tak mohla vratit ke v§em aktivitam,
které provozovala pfed tirazem. Pro zlepSeni kvality Zivota pacientky bych se v budoucnu
zam¢fil u pacientky na korekci drzeni téla vsedé a vstoje, na zlepSeni stereotyppu abdukce

paze a flexe Sije a na posileni mezilopatkovych svali.
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: Vstupni goniometrické vysetieni aktivnich pohybt HKK
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Srovnani aktivnich rozsahil v kloubech LHK pied a po terapii
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P¥iloha & 1: Zadost o vyjadieni etické komise UK FTVS

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

Zadost o vyjadieni Etické komise UK FTVS

k projektu vyzkumné, kvalifikaéni &i seminarni prace zahrujici lidské icastniky

Nézev projektu: Kazuistika pacienta fyzioterapeutické péce s diagnozou fraktury v oblasti zapésti
Forma projektu: vyzkumné price - bakalafska price
Obdobi realizace: leden 2022 - Gnor 2022

Vyzkum bude realizovén v souladu s platnymi epidemiologickymi opatfenimi Ministerstva zdravotnictvi CR.

Predkladatel: David Kakos, UK FTVS katedra fyzioterapie

Hlavni FeSitel: David Kakos, UK FTVS katedra fyzioterapie

Misto vyzkumu (pracoviité): MediCentrum Praha, Kloknerova 1/1245, Praha 11, 148 00
Vedouci prace (v pfipadé studentské price): PhDr. Jitka Mala, Ph.D.

Popis projektu: Jedna se o bakalafskou préci, které se zaméfuje na fyzioterapeutickou pé¢i o pacienta se zlomeninou v
oblasti zdpésti. Prace bude rozdélena na dvé &asti- teoretickou a praktickou. Cilem préce je obecné pfedstavit téma zlo-
menin v oblasti zapésti, jejich moZné komplikace, moZnosti terapie a zakladni anatomii horni kondetiny. V praktické
Casti se budu vénovat konkrétni kazuistice pacientky, kde bude vstupni kineziologicky rozbor, cile a plany terapie, den-
ni terapeutické jednotky, vystupni kineziologicky rozbor, vysledek a efekt celé terapie.

Charakteristika G&astniki vyzkumu: Uastnikem vyzkumu bude jedna plnoleta Zena stfedniho véku s frakturou v
oblasti zapésti. Terapie se nezi¢astni pacient s akutnim (zejména infek&ni) onemocnénim.

Zajisténi bezpecnosti: Veskeré vySetfovaci metody a terapeutické postupy budou pouZity pouze neinvazivné Terapie
probéhne pod odbornym dohledem zku3eného fyzioterapeuta z MediCentrum Praha. Vy3etfeni prob&hne s pouZitim
krejéovského metru, goniometru a neurologického kladivka. Rizika provadéné terapie nebudou vy3si, nez b&zné oleka-
vané rizika u tohoto typu terapie.

Etické aspekty v¥zkumu: Jedna plnoleta pacientka.

Potencialni stfet zajmi: Vyzkum neni provadén pro Zadnou instituci &i organizaci. Neexistuje Zadné skute¢nost, ktera
by mohla ovlivnit objektivitu vyzkumu. Nemém soukromy zdjem na vysledku vyzkumu a ani vyzkum nevede
k osobnimu prospéchu. Vedouci prace bude dohliZet nad korektnosti a nestrannosti posuzovani vysledi vyzkumu mou
osobou. Neexistuje Zadna skute¢nost, ktera by mohla ohrozit integritu a diivéryhodnost vyzkumu.

Ochrana osobnich dat: Data budou shromazd'ovéna a zpracovévéna v souladu s pravidly vymezenymi nafizenim Evrop-
ské Unie ¢, 2016/679 a zakonem &. 110/2019 Sb. — o zpracovani osobnich udaji. Uv&domuji si, Ze text je anonymizo-
van, neobsahuje-li jakékoli informace, které jednotlivé &i ve svém souhrnu mohou vést k identifikaci konkrétni osoby -
budu dbit na to, aby jednotlivé osoby nebyly rozpoznatelné v textu prace, zejména v ramci anamnézy.

Osobni data, ktera by vedla k identifikaci G¢astnik( vyzkumu, budou do jednoho tydne po ukonéeni préce s pacientem
anonymizovéina. Ziskana data budou zpracovavana, bezpetné uchovéna a publikovina v anonymni podobé v bakalarské
préci, pfipadn& v odbornych ¢asopisech, monografiich a prezentovana na konferencich, pripadné budou vyuZita pti dalsi
vyzkumné praci na UK FTVS,

Pofizovéni fotografii: V ramci bakalafské praxe mohou byt pofizeny fotografie pacienta. Bude-li tomu tak, v pfipadé
publikovani fotografii v bakalafské praci, budou anonymizovany. Anonymizace osob na fotografiich bude provedena
zaternénim/rozmazanim oblicejl ¢i Casti t&la, znaki, které by mohly vést k identifikaci jedince. Neanonymizované
fotografie budou uloZeny v zaheslovaném potitati fesitele, pfistup k nim bude mit pouze feSitel. Neanonymizované
fotografie budou do 1 dne po jejich pofizeni smazany/anonymizovany. Publikovény budou pouze anonymizované foto-

grafie.
Pofizovéni videi/audio nahrévek G&astnikii: B&éhem vyzkumu nebudou pofizovany Zzadné audionahravky ani videozéa-
Znam.

V maximalni moZné mife zajistim, aby ziskana data nebyla zneuZita.
Text informovaného souhlasu (1S): pfiloZzen

Povinnosti viech d&astnikd vyzkumu na strané FeSitele je chranit Zivot, zdravi, distojnost, integritu, pravo na sebeuréeni, soukromi
a osobni data zkoumanych subjekti, a podniknout k tomu veskerd preventivni opatfeni.



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

Odpovédnost za ochranu zkoumanych subjektil leZi vZdy na Gtastnicich vyzkumu na strané feditele, nikdy na zkoumanych, byt dali
svilj souhlas k i¢asti na vyzkumu. V3ichni G¢astnici vyzkumu na strang feSitele musi brit v potaz etické, pravni a regulatni normy a
standardy vyzkumu na lidskych subjektech, které plati v Ceské republice, stejné jako ty, jez plati mezindrodné.

Potvrzuji, Ze tento popis projektu odpovidé ndvrhu realizace projektu a Ze pfi jakékoli zméné projektu, zejména pouZitych metod,
za8lu Etické komisi UK FTVS revidovanou Zadost.

/
V Praze dne: 27.1. 2022 Podpis predkladatele: ‘rh%

Datum a podpis odpovédného pracovnika z mista vyzkumu:

Vyjadieni Etické komise UK FTVS

SloZeni komise: PFedsedkyné: doc. PhDr. Irena Parry Martinkova, Ph.D.

Clenové: prof. MUDr. Jan Heller, CSc. Mgr. Eva Prokeova, Ph.D.
prof. PhDr. Pavel Slepi¢ka, DrSc. Mgr. Toma$ Ruda, Ph.D.
PhDr. Pavel Hrasky, Ph.D. MUDr. Simona Majorova
/v g 75
Projekt prace byl schvélen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim &islem: ........... / ‘/f '*"/2 ‘/C/

dne: /i A 4

Etickd komise UK FTVS zhodnotila piedloZeny projekt a neshledala rozpory s platnymi zasadami, pfedpisy a
mezinarodni smé&micemi pro provadéni vyzkumu zahmujiciho lidské ucastniky.

Regitel projektu spinil podminky nutné k ziskani souhlasu Etické komise UK FTVS.,

V%

rizitko I UK-ETVS. 1o 1 550710 podpis predsedicyns EK UK FTVS




Ptiloha €. 2: Formulaf informovaného souhlasu pacienta

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

INFORMOVANY SOUHLAS

Vazena pani, vaZzeny pane,

v souladu se Vieobecnou deklaraci lidskych prav, nafizenim Evropské Unie ¢. 2016/679 a
zakonem ¢&. 110/2019 Sb. — o zpracovani osobnich udaji, Helsinskou deklaraci, pfijatou 18.
Svétovym zdravotnickym shromazdénim v roce 1964 ve znéni pozdéjsich zmén (Fortaleza,
Brazilie, 2013) a daldimi obecné zavaznymi pravnimi pfedpisy Vas zadam o souhlas s
prezentovanim a uvefejnénim vysledki vySetienia prib&hu terapie provadéné v ramei praxe
v soukromém zdravotnickém zatizeni MediCentrum Praha, kde Vas pfislusné kvalifikovana
osoba seznamila s Vasim vySetfenim a naslednou terapii. Vysledky Vaseho vysetfenia prabéh
Va3di terapie bude publikovan v ramci bakalatské prace na UK FIVS, s nazvem Kazuistika
fyzioterapeutické péce o pacienta s diagnozou fraktury v oblasti zapésti.

Cilem této bakalaiské prace je zpracovat teoretické poznatky o dané diagnozo a zaznamenat
efekt vybranych postupt v ramci fyzioterapeutické péce.

Ziskané udaje, fotodokumentace, prubéh a vysledky terapie budou uvefejnény v bakalaiské
pracivanonymizované podobé. Osobnidata nebudou uvedena a budou uchovana vanonymni

podobé&. Vmaximalni moZné mife zabezpedim, aby ziskana data nebyla meuZita.

Prohlasujia svym nize uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, Ze dobrovolné souhlasim
s prezentovanim a uvefejnénim vysledku vySetfeni a prubéhu terapie ve vyse uvedené
bakalafské praci, a Ze mi osoba, ktera provedla pouéeni, osobné vie podrobné vysvétlila, a Ze
jsem mél(a) moZnost si fadné a v dostateéném &ase zvazit viechny relevantni informace,
zeptat se na vie podstatné a Ze jsem dostal(a) jasné a srozumitelné odpovédi na své dotazy.
Byl(a) jsem pouden(a) o pravu odmitnout prezentovani a uvefejnéni vysledki vySetfeni a
prubéhu terapie v bakalaiské pracinebo sviij souhlas kdykoli odvolat bezrepresi, a to pisemné
zaslanim Etické komisi UKFTVS, ktera bude nasledné informovat fesitele.

Misto, datum .......cceeeeeenenes

Jméno a prjmeni pacienta ........cccoveeoeeeieeceneeeee e Podpis pacienta: .......cccooeeeceecennn.



