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Nazev
Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s diagndzou stav po frakture distalniho radia
Cile

Cilem této bakalafské je zpracovani teoretické a praktické casti s tematikou
fraktura distalniho radia. Ukolem teoretické &asti je sezndmeni s problematikou zlomenin,
predev§im zlomenin distalniho radia, anatomickymi a kineziologickymi podklady této
oblasti a zplsobem lécby téchto zlomenin, vcetné fyzioterapeutické péce o pacienty
s diagnozou stav po fraktufe distdlniho radia. Cilem praktické c¢asti je zpracovani
kazuistiky fyzioterapeutické péce o pacienta s diagnozou stav po fraktute distalniho radia
s vySetfovacimi a terapeutickymi postupy vedenymi dle znalosti ziskanych b&hem

bakaléiského studia fyzioterapie.

Metody

Prace se skladd ze dvou casti — teoretické a praktické. Teoreticka prace je
zpracovana na zaklad¢ reSerSe odbornych zdroji. Soucésti je popis anatomie
a kineziologie predlokti, dale se tato Cast vénuje problematice zlomenin, jejich klasifikaci
a blize pak pfimo problematice zlomenin distalniho radia a zplsobu jejich vySetieni
a 1écby, vcetné fyzioterapeutickym postuptim, které je vhodné dle odbornych aktualnich
zdrojti v ramci terapie u pacientl s touto diagnézou pouzit. Praktickou ¢asti této prace je
zpracovani kazuistiky fyzioterapeutické péce o pacienta s diagndzou stav po frakture

distalniho radia, kterd se sklada ze vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru

v



a z popisu osmi terapeutickych jednotek, které pacientka absolvovala pod mym vedenim.

Zavérem praktické ¢asti je zhodnoceni efektu terapie a prognodza.

Vysledky

Fyzioterapeutickd péce o pacientku v ramci kazuistiky byla efektivni.
Po probéhlych terapeutickych jednotkach doslo ke zlepSeni stavu pohybového aparatu
pacientky. Doslo ke snizeni bolesti v oblasti zranéni, zlepSeni kloubni viile v oblasti ruky
a zapésti zranéné LHK, zlepSeni oporné funkce LHK, zvyseni kloubniho rozsahu v oblasti
zapésti a ramenniho kloubu LHK, zvySeni svalové sily v oblasti pfedlokti a ruky zranéné
koncetiny, zlepSeni pohybovych stereotypi abdukce v kloubu ramennim, flexe $ije
a stereotypu kliku, snizeni svalového zkraceni paravertebralnich a prsnich svald, snizeni
neurologickych deficiti v oblasti zranéné LHK a k odstranéni nebo snizeni fady

reflexnich zmén v oblasti LHK a kréni patete.

Zavér

Ptedem stanovené cile této bakalatské prace byly splnény. Teoreticka i prakticka
Cast byla zpracovana na zdkladé¢ instrukci katedry fyzioterapie FTVS UK.
Fyzioterapeutické postupy v ramci kazuistiky pacienta byly vhodné zvoleny, protoze

po absolvovanych terapeutickych jednotkach byl zaznamenan pozitivni efekt terapie

na stav pacientky po zlomenin¢ distalniho radia.

Kli¢ova slova

fraktura, zlomenina, distalni radius, kazuistika, fyzioterapeutickd péce, 1écba, terapie,

uraz, fyzioterapie, vySetfeni



ABSTRACT

Author

Anna Vavrova

Supervisor

Mgr. Jana Sohrova

Title

Case Study of Physiotherapeutic Care for a Patient Diagnosed with Distal Radius Fracture

Objectives

The aim of this bachelor thesis is to present the theoretical and practical aspects regarding
distal radius fractures. The theoretical part aims to introduce the issues of fractures,
particularly distal radius fractures, the anatomical and kinesiological foundations of this
area, and the methods of treating these fractures, including physiotherapeutic care
for patients diagnosed with a distal radius fracture. The practical part aims to develop
a case study of physiotherapeutic care for a patient diagnosed with a distal radius fracture,
including diagnostic and therapeutic procedures guided by knowledge acquired during

the bachelor's degree in physiotherapy.

Methods

The thesis consists of two parts — theoretical and practical. The theoretical part is based
on a review of professional sources and includes a description of the anatomy
and kinesiology of the forearm, as well as a description of fracture-related issues, their
classification, specifically focusing on distal radius fractures and their examination,
treatment methods, and physiotherapeutic procedures recommended by current
professional sources for patients with this diagnosis. The practical part involves

developing a case study of physiotherapeutic care for a patient diagnosed with a distal
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radius fracture, including initial and final kinesiological analysis and a description of eight
therapeutic sessions conducted under my guidance. The practical part concludes

with an evaluation of the therapy's effectiveness and prognosis.

Results

The physiotherapeutic care provided to the patient in the case study was effective.
After the therapy sessions, there was an improvement in the patient's musculoskeletal
condition. This improvement included reduced pain in the injured area, improved joint
mobility in the injured left hand and wrist, enhanced weight-bearing function of the left
hand and wrist, increased joint range of motion in the wrist and left shoulder joint,
increased muscle strength in the forearm and hand of the injured limb, improved
movement patterns such as shoulder abduction, neck flexion, and push-up stereotype,
reduced muscle shortening of the paravertebral and thoracic muscles, decreased
neurological deficits in the injured left hand, and the removal or reduction of various

reflex changes in the left hand and cervical spine area.

Conclusion

The predetermined objectives of this bachelor thesis were achieved. Both the theoretical
and practical parts were developed according to the instructions of the Department
of Physiotherapy at the Faculty of Physical Education and Sport, Charles University.
The physiotherapeutic procedures in the patient's case study were appropriately chosen,
as a positive therapeutic effect on the patient's condition following a distal radius fracture

was observed after completing the therapy sessions.

Keywords

fracture, distal radius, case study, physiotherapeutic care, treatment, therapy, injury,

physiotherapy, examination
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1 UVOD

Tato bakalarska prace se predevsim zabyva diagndzou zlomeniny distalniho radia.
Je rozdélena na dvé ¢asti — Cast teoretickou a cast praktickou. Teoretickd ¢ast v ivodu
popisuje anatomii a kineziologii oblasti pfedlokti a ruky, poté se Vénuje tematice
zlomenin a jejich klasifikaci, nasledné se zamétuje pfimo na zlomeniny distalniho radia
a jejich konkrétni typy, rozebirad dusledky téchto zlomenin na pohybovy aparat a popisuje
vyuzivané zplsoby vySetieni a 1écby. Ve druhé ¢ésti teorie se prace zabyva konkrétnimi
vySetfovacimi a terapeutickymi zpisoby, které vyuziva fyzioterapeut, dale moznostmi
fyzikélni terapie, ergoterapie, konkrétnimi rezimovymi opatienimi a progndzou této

diagnézy.

Dalsi c¢asti bakaldiské prace je cast prakticka, kterd se zabyva kazuistikou
pacientky po zlomenin¢ distadlniho radia. Skladd se z komplexniho vstupniho
kineziologického vySetfeni, popisu osmi provedenych terapeutickych jednotek
a komplexniho vystupniho kineziologického vySetfeni. Zavérem praktické casti

je zhodnoceni efektu terapie a prognoza.

Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacientku po zlomeniné distalniho radia byla
zpracovana v ramci souvislé mési¢ni odborné praxe v Centru 1é€by pohybového aparatu.
Praxe probihala ve dnech 8.1. — 2.2. 2024. Cilem prace je ptredevSim aplikovani
teoretickych 1 praktickych znalosti a dovednosti fyzioterapeuta ziskanych bé&hem

bakalafského studia na Fakulté té€lesné vychovy a sportu Univerzity Karlovy.



2 CAST OBECNA

2.1 Anatomie predlokti a ruky

2.1.1 Kosti predlokti

Kostra ptedlokti se sklada ze dvou kosti — kosti vietenni (radius) na lateralni strané
a kosti loketni (ulna) na mediélni strané. Jsou vzajemné skloubené proximaln¢ i distalné.
Proximalné se dale nachazi i jejich skloubeni s humerem a distalné skloubeni

se zapestnimi kistkami.

Radius (kost vietenni) je lateralni predloketni kost, kterd se pii pohybech
do supinace a pronace otaci kolem kosti loketni. Jedna se o dlouhou kost, ktera se sklada
ze tif hlavnich ¢asti — z hlavicky (caput radii), téla (corpus radii) a ze svého distalniho
konce. Na caput radii se nachazeji dvé kloubni plochy. Skloubeni s capitulum humeri
probihd skrze kloubni plochu fovea articularis a kloubni plocha, kterou hlavice radiu
zapadd do zafezu v uln€ a probihd v ném rota¢ni pohyb se nazyva circumferentia
articularis. Pod hlavici se nachdzi zaZené misto, collum radii, které spojuje caput radii
s corpus radii. Mezi collum radii a corpus radii zeptedu medidlné se nachazi drsny hrbol,
tuberositas radii, kam se upinad m. biceps brachii. Corpus radii je nejdelsi Cast této kosti.
Z ventralni strany je oplostély a na medidlni strané podélné se nachazi ostra hrana (margo
interosseus), na kterou je pfipojena vazivovd membrana interossea antebrachii, ktera
spojuje kost vietenni s kosti loketni. Déle na téle kosti vietenni najdeme predni okraj
(margo anterior) a zadni okraj (margo posterior), mezi nimiz se v délce téla kosti rozklada
predni plocha (facies anterior), zadni plocha (facies posterior) a lateralni plocha (facies
lateralis). Mezi hlavni utvary vyskytujici se na distadlnim konci vietenni kosti patii
lateralné prominujici processus styloideus radii, dale se v této ¢asti kosti nachazi incisura
ulnaris, kterd je soucasti distalniho radioulnarniho skloubeni, a kloubni plocha facies
articularis carpalis, kterou je ptedlokti pfipojeno k proximdlnim zdpéstnim kustkam.
Na dorzalni strané distalniho konce kosti jsou patrné i otisky Slach extenzori zapésti

a prstii (sulci tendinum musculorum extensorum) (Cihak, 2011; Hudéak, Kachlik 2021).

Ulna (kost loketni) je medialni ptedloketni dlouhou kosti, ktera tvofi osu otaceni
pro kost vietenni pii pronaci a supinaci. Stejn¢ jako radius se sklada ze tii ¢asti — z jeji

proximalni ¢asti, t€la (corpus ulnae) a hlavice (caput ulnae). Na jeji proximalni Casti je
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nékolik vyraznych utvar. Nejvyraznéjsi z nich je olecranon ulnae, hakovity proximalni
vybézek ulny hmatny na dorzalni ¢asti loketniho kloubu, na ktery se upina m. triceps
brachii. Zepfedu je vyhloubené misto, incisura trochlearis, které tvoii kloubni plochu
pro spojeni ulny a trochlea humeri. Na opa¢ném konci trochlea humeri se naproti
olecranon ulnae nachazi vybézek processus coronoideus. Pod timto vybézkem najdeme
drsnatinu tuberositas ulnae, kterd je mistem pro upon m. brachialis. Kloubni plocha,
do které zapada circumferentia articularis na caput radii se nazyva incisura radialis a je
ulozend na lateralni strané proximalni ¢asti ulny. Corpus ulnae ma tfi hrany, ohrani¢ené
zevnim, prednim a zadnim okrajem. Na zevni okraj (margo interosseus) se upina vazivova
membrana interossea antebrachii. Zadni okraj (margo posterior) je hmatny po celé délce
kosti od olecranon ulnae az po processus styloideus ulnae. Mezi okraji se rozkladaji tfi
plochy kosti — facies anterior, facies posterior a facies medialis. V distalni ¢asti kosti
se nachazi jeji hlavice (caput ulnae), na které najdeme lateraln¢ a veptedu kloubni plochu
(circumferentia articularis), pfipojenou ke kloubni plose incisura ulnaris na kosti vietenni.
Prominujici vybézek vybihajici distalné z dorsoulndrniho okraje hlavice se nazyva

processus styloideus ulnae (Cihak, 2011; Hudak, Kachlik, 2021).

2.1.2 Kosti ruky

Kosti ruky (ossa manus) se skladaji z kosti zapéstnich (ossa carpi), kosti
zaprstnich (ossa metacarpi), z ¢lank prstii (ossa digitorum, phalanges) a ze sesamskych

ktistek (ossa sesamoidea).

Ossa carpi (kosti zéapéstni) zahrnuji dv€ fady, proximdlni a distalni,
které dohromady tvoii zapésti (carpus). Kazda fada se sklada ze Ctyt klistek. Soucasti fady
proximalni je v radioulnadrnim sméru os scaphoideum (kost lod’kovitd), os lunatum (kost
polomgsicitd), os triquetrum (kost trojhrannd) a os pisiforme (kost hraskova). Os
pisiforme je plivodné klistka sezamska, ve §laSe m. flexor carpi ulnaris. V distalni fad¢
jde za sebou v radioulndrnim sméru os trapezium (kost mnohohranna vétsi), os
trapezoideum (kost mnohohranna mensi), os capitatum (kost hlavata) a os hamatum (kost

hékovita).

Ossa metacarpi (kosti zaprstni) dohromady vytvaii metacarpus ruky (zéprsti).

Soucasti metacarpu je pét kosti (metacarpus I — V), které jsou rozdélené na tii Casti.



Proximalni ¢ast se nazyva baze (basis), navazuje na télo kosti (corpus) a distalni ¢ast tvori

hlavice (caput).

Ossa digitorum (Kosti prstl) je sloZzend z jednotlivych ¢lanka (phalanges). Na 2.-
5. prstu se nachazi tii clanky, palec je tvofeny pouze dvéma cClanky. Kazdy C¢lanek je,
podobn¢ jako kazdy metacarp, slozen ze tii ¢asti. Proximalné se nachazi baze (basis),

distaln¢ hlavice (caput) a mezi témito dvéma tseky je nejdelsi cast — télo (corpus).

Ossa sesamoidea (sesamské kustky) jsou drobné kustky, nachézejici
se u metakarpofalangovych kloubii ruky. Jejich po€et miize byt variabilni, ale v lidské
ruce se nachazeji alesponn dvé u metakarpofalangového kloubu palce, po obou jeho
stranach, kde se vytvaieji ve Slachach svall, které se v téchto mistech upinaji. Dalsi
se mohou vyskytovat u jinych metakarpofalangovych kloubd. Os pisiforme se

také povazuje za ptivodem sesamskou kost (Cihak, 2011; Hudéak, Kachlik, 2021).



Obr. €. 1: Kosti predlokti a ruky (Rohen, Yokochi, Liitjen-Drecoll; 1998)

Kosti predlaktia a ruky v pronacnej (vlavo) a v supinacnej polohe (vpravo)

1 humerus 9 circumferentia articularis ulnae Kiby predlaktia a ruky (lokalizicia)
2 trochlea humeri 10 carpus (ossa carpi) 17 articulatio humeroradialis

3 capitulum humeri 11 metacarpus (ossa metacarpi) 18 articulatio humeroulnaris

4 circumferentia articularis radit 12 phalanges proximales 19 articulatio radioulnaris proximalis

5 tuberositas radii 13 phalanges mediae 20 aniculatio radioulnaris distalis

6 ulna (facies ant.) 14 phalanges distales 21 articulatio radiocarpalis

7 radius (facies post.) 15 os metacarpale | 22 articulatio mediocarpalis

8 radius (facies ant,) 16 phalanx proximalis pollicis 23 articulatio carpometacarpalis pollicis

24 arniculationes carpometacarpales

geales

25 articulationes metacarpophals

26 articulationes interphalangeales manus



2.1.3 Klouby a vazy

Mezi klouby predlokti a ruky patii kloub loketni (articulatio cubiti) slozeny ze tii
kloubnich spojeni, distalni radioulnarni kloub (articulatio radioulnaris distalis) a klouby

ruky (articulationes manus).

Articulatio cubiti (kloub loketni) je kloub slozeny ze tii kosti, stykajicich se
ve tfech kloubech. Sklada se z humeroulnarniho kladkového kloubu, humeroradialniho
kulového kloubu a proximalniho radioulnarniho kolového kloubu (Eliskova, 2009;
Hudak, Kachlik, 2021). ,,Kloubni pouzdro obaluje vsechny tri klouby. Zacind pod
epikondyly na humeru a upind se na okraje kloubni plochy ulny. Na radiu jde nize
a vakovité obaluje hlavicku radia az na krcek. Kloubni pouzdro je zesileno silnymi vazy:
zevnim a vnitinim kolaterdlnim (bocnim) vazem, lig. collaterale laterale a mediale,
zacinajicim na zevnim a vnitinim epikondylu. Radioulnarni kloub je zesilen prstencovym
vazem, lig. anulare radii, ktery zacind na okrajich ulny a lasovité objima hlavicku radia.
Posledni vaz nedovoluje odtazeni radia od ulny” (Eliskova, 2009). Dalsi vyznamnou
strukturou je membrana interossea antebrachii, kterd je rozepjatd mezi ulnou a radiem.

Jedna se o vazivovou membranu (Eliskova, 2009).

Articulatio radioulnaris distalis (distalni radioulnarni kloub) je vélcovity kloub
mezi hlavickou ulny a jamkou na bo¢ni strané radiu, ktery ma tenké kloubni pouzdro

(Eligkova, 2009).

Articulationes manus (klouby ruky) jsou slozené z nékolika jednotlivych
skloubeni, ve kterych se mezi sebou stykaji drobné kiistky zapésti a ruky. Proximalni
skloubeni je tvofené radiokarpalnim kloubem, ve kterém je jamka tvofend distalnim
koncem radia a chrupav¢itym diskem pfipojenym na ulnu. Hlavici tvofi proximalni fada
karpalnich ktstek. Jednd se o slozeny elipsovity kloub, v némz se stykaji Ctyfi kosti
a kloubni disk. Nasledujicim skloubenim je skloubeni mezi proximalni a distalni fadou
karpalnich kustek, tedy kloub mediokarpalni. Distalnéji jsou ulozeny klouby
karpometakarpalni, které jsou tvorené¢ distalni fadou karpdlnich kistek a bazemi
metakarpi (EliSkova, 2009; Hudéak, Kachlik, 2021). ,,Kloubni pouzdra vsech téchto
kloubu jsou kratka, tuha, stejné jako i ligamenta, ktera jednotlivé kiistky propojuji
mezi sebou na dorzalni i na dlanové strané. Na dlanove strané se od os capitatum
paprscite rozebihaji viakna ligamentum carpi radiatum. Bocné navazuji na tento vaz

od radia ligamentum radiocarpeum a od ulny lig. ulnocarpeum” (Eliskova, 2009).



Nejdistalngji ulozenymi klouby ruky jsou klouby prsti — metakarpofalangové
a interfalangové. Vsechny tyto klouby maji relativné volnd kloubni pouzdra, zesilena
kolateralnimi ligamenty ze stran a z palmarni strany destickami z vazivové chrupavky

(fibrocartilagines palmares) (ElisSkova, 2009).

2.1.4 Svaly a inervace

Svaly loketniho kloubu se déli dle funkce do nékolika skupin. Prvni skupinou
jsou flexory loketniho kloubu, mezi néz patfi m. biceps brachii, m. brachialis
a predloketni m. brachioradialis. Prvni dva zminéné svaly jsou inervovany skrze
n. musculocutaneus a treti skrze n. radialis. Dalsi skupinou jsou extenzory loketniho
kloubu, mezi které patii m. triceps brachii a m. anconeus. Oba z nich inervuje n. radialis.
Supinaci predlokti provadi m. supinator spole¢né¢ s m. biceps brachii, m. brachioradialis
a mm. extensores carpi radiales. M. supinator je inervovany n. radialis, stejné¢ jako
mm. extensores carpi radiales. Pronace probiha za aktivity m. pronator teres a m. pronator
quadratus, opét spolecné s ucasti mm. extensores carpi radiales a m. brachioradialis.

M. pronator teres 1 m. pronator quadratus jsou inervovany n. medianus (Dylevsky, 2009).

Svaly kloubi ruky - ,,Jde o dlouhé svaly, které zacinaji na pazni kosti a svymi
dlouhymi §lachami prekracuji na dlanové strané klouby ruky” (Dylevsky, 2009). D¢l se
na svaly pfedni skupiny, dorzélni skupiny a svaly laterdlni skupiny. Patii k nim
na palmarni strané uloZeny m. flexor carpi radialis et ulnaris a m. palmaris longus.
M. flexor carpi radialis a m. palmaris longus jsou inervované skrze n. medianus
a m. flexor carpi ulnaris inervuje n. ulnaris. Dale se k témto svalim fadi dorzalné ulozeny
m. extensor carpi radialis longus et brevis a m. extensor carpi ulnaris. VSechny tii svaly
inervuje n. radialis (Dylevsky, 2009; Cihak, 2011). , Kromé téchto svalii prekracuji rucni
klouby i svaly jdouci az k prstium, které jsou sice také vicekloubové, ale oviadaji
predevsim nejdistalnéjsi spoje, tj. spoje prsti. Pohyby zapésti a dlané ruky ovlivituji jen

v mensi mire (Dylevsky, 2009).

Svaly prsti ruky jsou ulozené jak na predlokti, tak v ruce, dle ¢ehoz je
rozdélujeme na svaly kratké a dlouhé. Toto rozdéleni se vztahuje i na svaly palce, tvorici
funkén€ samostatnou skupinu. Mezi dlouhé svaly prsti patii m. flexor digitorum

superficialis na predni strané ptedlokti, na stejné stran¢ hluboko uloZeny m. flexor



digitorum profundus, dale na dorzalni stran¢ povrchové ulozeny m. extensor digitorum,
m. extensor digiti minimi a hluboko ulozeny m. extensor indicis. M. flexor digitorum
superficialis inervuje n. medianus a m. flexor digitorum profundus je inervovan dvéma
motorickymi nervy zaroven — ¢ast svalu pro 2. a 3. prst je inervovana z n. medianus a Cast
pro 4. a 5. prst z n. ulnaris. VSechny zminéné extenzory jsou inervovany z n. radialis.
Ke kratkym svaliim prstii patiti mm. lumbricales 1.-IV., mm. interossei dorsales L.-IV.
a mm. interossei palmares L.-III. VSechny mm. interossei inervuje n. ulnaris, stejné jako
mm. lumbricales III. a IV., mm. lumbricales I. a II. jsou pak inervovany z n. medianus

(Dylevsky, 2009).

Svaly palce zajist'uji jeho komplikovany pohyb. Celkem se jednd o osm svali,
z nichZ nékter¢ zacinaji na ptedlokti a dalsi na kostfe ruky. Proto se stejné jako prstii ruky
rozd€luji na dlouhé a kratké svaly. Kratké svaly palce, lokalizované piedevsim
na palmarni strané¢ prvniho metakarpu, tvoii thenar. Mezi dlouhé svaly palce patii
m. extensor pollicis longus, brevis a m. abductor pollicis longus inervované z n. radialis
a m. flexor pollicis longus inervovany z n. medianus. Ke kratkym svaliim palce fadime
m. abductor pollicis a m. opponens pollicis inervované z n. medianus, dale m. flexor
pollicis brevis inervovany c¢astecné z n. medianus (caput superficiale) a Castecné
z n. ulnaris (caput profundum) a nakonec m. adductor pollicis inervovany z n. ulnaris

(Dylevsky, 2009).

Svaly maliku tvoii dalsi svalovou skupinu ruky. Mezi jeho svaly patii m. palmaris
brevis a vlastni svaly hypothenaru - m. abductor digiti minimi, m. flexor digiti minimi
brevis a m. opponens digiti minimi. VSechny tyto svaly inervuje n. ulnaris (Dylevsky,

2009; Cihak, 2011).



2.2 Kineziologie predlokti a ruky
2.2.1 Funkce horni koncetiny

,,Horni koncetiny jsou uchopovacim a manipulacnim organem cloveka a slouzi
k sebeobsluze, praci i ke komunikaci a ucastni se aktivné pri udileni nebo prijimani
kinetické energie. Pro spolehlivou ¢innost vyzaduji posturdlni spolupraci osového orgdanu
pro zajisténi stabilizace polohy tela pri manipulaci. Mezi funkci hornich koncetin
a osovym organem je volnéjsi vazba, nez je tomu u dolnich koncetin. Obé horni koncetiny
tvori parovy uchopovaci organ, takzZe pracuji jako wuzavieny funkcni retezec.
Pri manipulaci pracuji velmi casto obé soucasné, avsiak dominantni koncetina (nejcastéji

prava) ma vedouci roli a druha koncetina spise podporuje jeji funkci” (Véle, 2000).

2.2.2 Kineziologie loketniho kloubu

Pohyby v loketnim kloubu jsou vzhledem k anatomické stavbé mozné kolem
pfi¢né osy, ktera prochazi kladkou a hlavickou pazni kosti a kolem osy spojujici stred
hlavice radia s hlavici ulny. Loketni kloub umoziiuje flexi, extenzi a rotaci kolem osy

manipulacni a umoznéni ptibliZzeni ruky k ustim (Véle, 2006; Dylevsky, 2009).

Utinnost flexorti loketniho kloubu je zavisla na vychozi poloze lokte. Jejich
ucinnost je mald pfi maximalni extenzi loketniho kloubu. ZvySuje se pii semiflexi
a nejucinnéji se flexory zapojuji pfi flexi v loketnim kloubu kolem 90°. Pomér aktivace
jednotlivych flexoril je dan vzdalenosti uponu svalu od kloubu, kolem kterého je pohyb
provadén, a uhlovou rychlosti provadéného pohybu. Konkrétn€ m. biceps brachii je
nejlépe zapojen pii 80-90° v kloubu loketnim a m. brachioradialis pii 100-110°.
Pti pomalejSim pohybu se vice aktivuje m. biceps brachii a m. brachialis, pfi rychlejSim
naopak spiSe m. brachioradialis. M. biceps brachii je cistym flexorem predlokti

pfi supinaci i pii pronaci (Véle, 2006; Dylevsky, 2009).

U m. triceps brachii, extenzoru loketniho kloubu, existuje tato zavislost
na postaveni v loketnim kloubu také. Jeho maximalni u¢innost nastavd kolem 20-30°
semiflexe a se zvysujici se flexi klesa, stejné jako se zvysujici se extenzi loketniho kloubu

(Véle, 2006).



Dalsi z pohybi loketniho kloubu, pronace a supinace, jsou velmi diilezité pohyby
pro sebeobsluhu i praci. Pronace je oproti supinaci vyrazné slabsim pohybem. Na oba tyto
pohyby plisobi vétsi centralni vliv nez na pohyby do flexe a extenze, a to je diivod, proc¢
lze pozorovat zvySeni elementarnich posturalnich reflexti diive v pronaci — supinaci

nez ve flexi — extenzi (Véle, 20006).

Rozsah pohybt v lokti v roviné sagitalni je pfiblizné 150°, kdy hyperextenze je
fyziologicky mozna cca do 10°. V rovin¢ rotacni je piiblizny fyziologicky rozsah 180°,
kdy pronace ze stfedni polohy pii flexi v lokti s pozici ruky ve stfednim postaveni
dosahuje pfiblizn¢ 85° a supinace 90°. Silovy moment flexorti je v priméru vyssi
nez silovy moment extenzort, coz ale velmi zavisi na postaveni ramene 1 lokte. V&tsi

tendence ke zkraceni je u flexor(, vzhledem k jejich pfevaze nad extenzory (Véle, 2006).

2.2.3 Kineziologie zapésti a ruky

Hlavni funkci distalni ¢asti horni koncetiny je funkce uchopovaci. Anatomické
sloZeni zapésti a ruky je velmi slozité, coz umoznuje vysokou obratnost pii pohybech
koordinace nez svalova sila. Z funkéniho hlediska je ruka sloZena ze dvou paprskli —
paprsku medidlniho (4. a 5. prst) a paprsku lateralniho (1. a 2. prst). Tteti prst ma polohu
nestabilni. Tomuto d¢leni odpovidd i1 zatiZzeni ruky, které se ve vétSiné pohybil

koncentruje na vnitini a zevni okraj ruky (Véle, 2006; Dylevsky, 2009).

Svaly zapésti a ruky se déli na svaly ovladajici zapésti, prsty, thenar a antithenar.
Zapesti a ruka jsou sice dva rizné segmenty, které se anatomicky rozliSuji,
z kineziologického hlediska je ale nelze rozd¢lit, protoze tvofi jeden funkéni celek.
Funkéné velmi dilezitym segmentem ruky je palec, ktery ma schopnost opozice, coz je

zasadni pohyb pro schopnost tichopu. (Véle, 2006).

Zakladnimi pohyby v zapé&sti jsou radialni dukce (rozsah maximalné 15°), ulnarni
dukce (rozsah pftiblizné 45°), palmarni flexe (rozsah 80°) a dorzalni flexe (rozsah 80°).
Funkce svalii zajistujici tyto pohyby je vzdy komplexni, a k izolované aktivité
zde nedochézi. Existuje synergie extenzort zapésti a flexorti prstii, kdy dochazi
k mirnému flektovani prstl pfi soucasném provadeéni extenze v zapésti. S extenzi zapésti

se tedy ucinnost flexorti prstl vyrazné zvysuje. Naopak k vyraznému snizeni G¢innosti
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flexe prsti dochazi pii flexi v zdpésti, kdy nastava extenze bazalnich ¢lanki prsti.
K poruseni téchto jemnych souher mize dojit pii vadném postaveni segmentii, napiiklad
nasledkem Collesovy fraktury radia. Tvar, klenuti a rozsah kloubnich ploch zapéstnich
kosti ma velky vyznam pro uchopovou funkci ruky. Z tohoto ohledu jedinou
bezvyznamnou kistkou je os pisiforme, ktera se pohybu ruky vyznamné neucastni (Véle,

2006; Dylevsky, 2009),

Pohyby v metakarpofalangealnich kloubech ruky jsou fizeny zevnimi dlouhymi
svaly a vnitfnimi kratkymi svaly, kdy pohybovy rozsah do flexe a extenze je cca 100°
a do abdukce a addukce cca 45°. V proximalni interfalangeédlnich kloubech je rozsah
do flexe a extenze asi 100° a v distalnich cca 70°. Pohyby prsti jsou zprosttedkovany
souhrou mezi dlouhymi a kratkymi flexory a extenzory prstii a mezi mm. lumbricales
amm. interossei. Pohyby palce a maliku spole¢n¢ s funkci prsti umoziuji hlavni

uchopovou funkci ruky (Véle, 2006).

RozliSujeme 6 hlavnich typti Gchopu, kdy 4 z nich potfebuji funkci thenaru.
Prvnim typem je tchop s termindlni opozici palce a ukazovaku (Stipec). Jedna se
o uchopeni mezi konecky palce a ukazovaku (napf. uchopeni jehly) a tento typ tchopu
patii mezi jemné uchopy. Ke snizeni schopnosti provedeni tohoto tchopu muize dojit pii
poSkozeni n. medianus. Dale rozliSujeme Uchop se subtermindlni opozici palce
a ukazovaku (pinzeta), ktery vyuZivame pii uchopeni malého pfedmétu (napt. tuzky)
mezi biiSka palce a ukazovaku. Schopnost tohoto typu uchopu opét vazne pii 1ézi
n. medianus. Pfi Gchopu s lateralni opozici (klepeto) je biiSko palce postaveno proti
palcové hrané prsti a je pfi ném mozné vyvinout relativné vyraznou silu. Dal§im typem
je uchop palmérni s palcovym zamkem (celou rukou), ktery patii mezi hrubé uchopy.
Uchop digitopalmarni (mezi dlani a prsty) je také hruby, silovy tuchop, probihajici
bez Gcasti palce. Poslednim typem je chop interdigitalni, coz je jemny tichop drobnych

pfedméti mezi prsty (napi. drZeni cigarety) (Véle, 2006).
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Obr. ¢. 2: Formy tichopu a postaveni ruky (Véle, 2006)
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2.3 Zlomeniny

,Zlomenina (fractura) je Ccastecné, nebo uplné poruseni celistvosti kosti
prasknutim, nebo rozlomenim. Zlomeniny vznikaji pusobenim primé a neprimé sily.
Pri pusobeni primé sily se kost zlomi v miste, ve kterém piisobi velka sila, napriklad primy
naraz auta. Zlomeniny vzniklé neprimou silou vznikaji pusobenim rotacni, nebo pacivé
sily. Rozeznavame ruzné stupné zlomenin — od jemnych nalomenin (fissura — Stérbina)
pres inkompletni poskozeni kosti (infractio - nalomeni) az po uplné poskozeni kontinuity
(fractura). Mezi nejcastejsi zlomeniny patri zlomeniny zapesti, predlokti, ramena, kotniku

a krcku stehenni kosti” (Mizenkova, Argayova, Bujidk; 2022).

2.3.1 Rozdéleni zlomenin

Zlomeniny se déli dle pfi¢iny, mechanismus vzniku, pribéhu lomné linie,

dislokace ulomk, vysledku repozice a po¢tu tlomki.

Dle pfi¢iny rozezndvame zlomeniny urazoveé, vzniklé nasledkem trazu, dale pak
unavove (stresove), vzniklé na podklade opakovaného pretézovani skeletu, patologické
zlomeniny vzniklé pii oslabeni urcitym patologickym procesem, a nakonec zlomeniny
osteoporotické, které vznikaji nasledkem piisobeni mechanickych sil, které obvykle,

za fyziologické situace, zlomeniny nezptsobuji (Mizenkova, Argayova, Bujnak; 2022).

Podle mechanismu vzniku se zlomeniny d€li na kompresivni, kdy sila plisobi
v ose kosti a poruSend je hlavné spongidza, impresivni, pfi kterych plsobi sila jen
na malou ¢ast kosti, kterd je tak vpacena dovnitf, dalSim typem je zlomenina tahova,
vznikla nésledkem puasobeni tahu svali a S$lach, nejCastéji v tponovych mistech
a poslednim typem je zlomenina ohybova, ktera vznika v reakci na pasobeni stfiznych
a posunovych sil (Mizenkova, Argayova, Bujiiak; 2022).

Pfi zlomeninach mohou vznikat rizné typy pribéhu lomné linie. Pribéh lomné
linie mlzZe byt pticny, Sikmy, spiralovy, vertikalni a tangencialni (MiZenkova, Argayova,
Bujiak; 2022).

Ulomky vzniklé pii zlomeniné se mohou riizné dislokovat, coz miZe byt

zpisobené pfimo nésilim, které zlomeninu zptsobilo (primarni dislokace) a nebo tahem

svalu, ktery se na ulomky upiné (sekundarni dislokace). Pokud k zaddné dislokaci nedojde,
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hovotime pak o zlomeninach nedislokovanych. Naopak pii vzniklych dislokacich
hodnotime urcité typy dislokace, které¢ se mezi sebou mohou i kombinovat: ad axim
(Ghlové dislokace), ad latus (do strany), ad peripheriam (rotacni), ad longitudine
(do délky), cum contracitone (zkraceni), cum distraction (prodlouzeni). U zlomenin
identifikujeme 2-4 Glomky a pii vétSim poctu se jedna o zlomeniny tfistivé (Mizenkova,

Argayova, Bujiiak; 2022).

vvvvvv

kozniho krytu a charakter lomné linie. U otevienych zlomenin hrozi zvySené riziko
rozvoje infekce a poruchy hojeni. Dle charakteru lomné linie se urcuje, zda po provedeni
repozice zistanou ulomky ve spravném postaveni nebo zda bude tieba provést dalsi

1écebna opatieni (Zvék, Brozik, Ko¢i, Ferko, 2006).

2.3.2 Klasifikace zlomenin

Abychom mohl byt ur€en typ zlomeniny a stanoven mozny typ lécby, uziva se
nejcastéji tzv. AO klasifikace ¢i klasifikace podle Tscherneho. AO klasifikace se sklada
ze ti Cisel a jednoho pismena. Prvni ¢islo uruje anatomickou oblast zlomeniny, druhé
zranény segment kosti, nasleduje pismeno urcujici povahu zlomeniny, a nakonec posledni
Cislo, které popisuje zavaznost postizeni. Klasifikace dle Oesterna-Tscherneho déli
zlomeniny na zaviené (Z) a oteviené (O), k pismenu pak pfifadi jeden ze Ctyt stupiili

zavaznosti zlomeniny (MiZenkova, Argayova, Bujnak; 2022).
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2.4 Zlomeniny distalniho radia
2.4.1 Typy zlomenin distalniho radia

Zlomeniny distalniho radia jsou jedny z nejbéznéjSich traumat v ortopedické

praxi.

Existuje n€kolik typt fraktur distalniho radia, rozdélenych pfedevsim dle mechanismus

vzniku a dle zasazenych struktur.

Collesova fraktura:

Vseobecné se jednd o zlomeninu distdlni metaepifyzy radia s dorzalnim
aradidlnim posunem a dorzdlnim sklonem periferniho fragmentu a casto také
s odlomenim processus styloideus ulnae. Tato zlomenina je bud extraartikularni,
nebo muze zasahovat i intraartikularné a byva i vicefragmentova (Volf, 2003; Meena,

Sharma, Sambharia, Dawar, 2014).

Smithova zlomenina:

V tomto ptipadé jde o zlomeninu distdlni metafyzy radia s palmarni dislokaci
distalniho fragmentu a angulaci. Obvykle se jednd o zlomeninu extraartikuldrni, ale mize
dojit 1 k intraartikularnimu zasahu a k subluxaci karpu (Volf, 2003; Meena, Sharma,

Sambharia, Dawar, 2014).

Bartonova zlomenina:

Bartonova fraktura je zlomenina, ktera zasahuje intraartikularné. Zadni
nebo predni hrana distdlniho radia je pifi ni dislokovana spolu s proximalni fadou
karpalnich kustek proti zbylé ¢asti kloubni plochy radia. Jedna se tedy o subluxaéni typ
zlomeniny. Fragment je obvykle relativn€ maly a je odlomen ze zadni strany, existuje
ale 1 moznost odlomeni z palmarni strany radia (pak hovofime o reverzni Bartonové

zlomening) (Volf, 2003).
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Chauffeurova fraktura:

Pii tomto typu zlomeniny dochdzi k odlomeni processus styloideus radii
v sagitalni roving. Tento typ zlomeniny zasahuje intraartikularn€. Zlomenina dostala
nazev ,,Soférska” podle diive nejcastéjsSiho mechanismu urazu, coz byl prudky uder kliky

do dlané pfi ru¢nim startovani automobilu (Volf, 2003).

Galezziho zlomenina:

Galezziho zlomenina je zlomenina je zlomenina diafyzy radia spojend s luxaci

v distalnim radioulnarnim skloubeni (Volf, 2003).

Essex-Loprestiho zlomenina:

Tento typ zlomeniny je charakterizovan jako dislokovana zlomenina hlavicky
nebo krcku radia, spojena se subluxaci nebo luxaci v distdlnim radioulnarnim skloubenti,
ke kterému dojde nasledkem silného stfizného mechanismu vedouciho k roztrzeni

membrana interossea antebrachii (Volf, 2003).

2.4.2 Epidemiologie a incidence

Zlomeniny distalniho radia jsou jedny z nejcastéjSich zlomenin, které se vyskytuji
bud’ izolovan¢, nebo soucasné s jinymi zlomeninami nebo zranénimi. Tvoii ptiblizné
18 % vSech zlomenin. Primérny vék pacientt, u kterych dojde k tomuto typu zlomeniny,
je 59 let. 70 % pacientl tvofi Zeny a incidence stoupd uméerné se stoupajicim veékem.
Ve vétsiné pripadu jde tedy o osteoporotické zlomeniny, které u starSich pacientti vznikaji
vétSinou nasledkem padu na horni koncetinu. Pravé osteoporodza je jeden z nejcastéjsich
rizikovych faktorti vzniku téchto fraktur, coz je také divod, proC jsou Castéji postizené
Zeny, a to predevs§im zeny po menopauze, u kterych dochazi k hormondlnim zménam.
U mladsich pacientl jde vétSinou spiSe o vysokoenergetické nasili. U déti je nejCastéjsi
incidence téchto zlomenin ve véku 12-14 let u chlapcti a 10-12 let u divek, coz souvisi se
snizenou Urovni mineralizace a hustoty kosti béhem pubertadlniho rastového spurtu
(Bartonic¢ek, Majernicek, Malkus, 2014; Corsino, Reeves, Sieg, 2023; Anh, Vitale,
Franko, 2024).
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2.4.3 Etiopatogeneze

VétSina zlomenin distdlniho radia u starSich jedincti vznika pfi padu na ruku
extendované horni koncetiny se zapéstim v palmarni nebo dorzalni flexi. Hlavnim
rizikovym faktorem u téchto jedinci je tedy zvySend fragilita kosti na zakladé
osteoporozy. U mladsich jedinch je nejcastéjsi pii¢inou vysokoenergetické nasili, které
muze byt zpisobené naptiklad autonehodou, padem z vysky a nebo pfi sportu. V 50 %
ptipadi se jedna o intra-artikuldrni zlomeniny. Casto je zlomeniné pfidruzené poskozeni
distadlniho radioulndrniho skloubeni, fraktury processus styloideus radii a poranéni
mekkych tkani, kdy byva poSkozen trianguldrni fibrokartilaginosni komplex, skafolunétni

a lunotriquetrdlni vaz (Anh, Vitale, Franko, 2024; Volf 2003; Pidgeon 2022).

2.4.4 Klinicky obraz a patokineziologické dusledky pro pohybovy aparat

Diagnoza zlomeniny distalniho radia nebyva obtizna. BéZny je otok, palpacni
bolestivost a krepitace llomkd, dale pak u zlomenin, které jsou dislokované, mizeme
pozorovat bajonetovitou deformitu deformitu zapésti. Dale pozorujeme omezeni rozsahu
hybnosti a bolestivost pii pohyba, a je mozné i poSkozeni perifernich nervii a cév. Pokud
pacient udava silnou bolest bez neurologického deficitu, zejména urazii vzniklych
na podkladé vysokoenergetického mechanismu, musime brat v uvahu moZny

kompartment syndrom (Bartonicek, Majernicek, Malkus, 2014).

Bolest v oblasti distalniho piedlokti a zapésti je hlavnim piiznakem subjektivnim.
Ztidka pacient udava 1 parestezie prsti z divodu drazdéni n. medianus palmarné
dislokovanym fragmentem. Mezi objektivni pfiznaky patii zejména charakteristické
antalgické drzeni koncetiny, kdy si pacient zranénou koncetinu podpird druhou horni
koncetinou, dale mezi tyto pfiznaky patii pfitomny otok, hematom, defigurace distalniho

predlokti a ptipadné krepitace. (Pacovsky, 2021).

Omezeny rozsahu pohybu, ke kterému dochéazi po zlomening distalniho radia, je
zpusoben zejména bolesti, kterd se pii pokusu o pohyb zvyraziiuje. Dalsi castecné
negativni vliv na pohybovy aparat miize mit naslednéd operacni nebo konzervativni l1écba,
po které nasleduje stddium imobilizace. Vlivem imobilizace mlze dojit ke snizeni
rozsahu pohybu v kloubech celé horni koncetiny a miize dochazet k ptetrvavajicimu

otoku, vzhledem k tomu, Ze imobilizace blokuje ndvrat venozni krve i lymfy ptes oblast
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axily. Zavaznou komplikaci po frakturach distadlniho radia je komplexni regionalni
bolestivy syndrom typu L. Pfi opera¢nim feSeni zlomeniny distalniho radia se zvySuje
riziko vzniku adhezi, zanéti Ci ruptur Slach. Vlivem imobilizace postizené koncetiny
ve flekénim postaveni muize nasledn¢ dochéazet ke snizené pohyblivosti Slach flexora
1 extenzorl zapésti. ZhorSeni motoriky akra postizené koncetiny muze nastat i vlivem
zhojeni distalniho radia v malpozici. Malpozice mize zplisobovat bolesti v zapésti,
omezeni rozsahu hybnosti a nestabilitu zapésti, coz muize postupné vést k rozvoji
posttraumatické radiokarpalni nebo radioulndrni artrézy, kterd usti v dal§i rozvoj

komplikaci (Jan¢ikova, Dra¢, Opavsky, 2015).

2.4.5 Klasifikace

K nejvice vyuzivanym klasifikacim v dneSni dobé patii klasifikace AO
a klasifikace Fernandezova. Dle AO klasifikace se zlomeniny déli na tfi typy. Typ A jsou
zlomeniny extraartikularni, typ B zlomeniny ¢astené intraartikularni a typ C zlomeniny
kompletné intraartikularni. Mezi typ A patii zlomenina Collesova a Smithova, mezi typ
B zlomenina Bartonova, reverzni Bartonova zlomenina a Chauffeurova zlomenina.
Kompletné intraartikularni zlomeniny typu C tato klasifikace rozd€luje dle poctu
fragmentt, dle stupné kominuce a dle postiZzeni metafyzy radia. Fragmenty mohou byt
diafyzarni, styloidalni, palmarnémedidlni a dorzalnémedialni. Dale pak d€lime zlomeniny
na pét skupin dle stupné zavaznosti a dislokace (Bartoni¢ek, Majernicek, Malkus, 2014;

Shehovych, Salar, Meyer, Ford, 2016).

Klasifikace Fernandezova dé&€li zlomeniny distdlniho radia dle mechanismu
vzniku, coZz mizZe byt vyhodnéjsi k ureni potencialniho poSkozeni mékkych tkani. Tato
klasifikace zahrnuje pét typl zranéni, kdy typ I je nejméné zavazny a typ V nejvice. Typ
I popisuje jednoduché extraartikularni typy fraktur vzniklé ohybovym nasilim (Collesova
¢i Smithova fraktura), typ II fraktury céaste¢né intraartikuldrni vzniklé na zakladé
pusobeni stfizné sily (Bartonova zlomenina, reverzni Bartonova zlomenina,
Chauffeurova zlomenina), mezi fraktury typu III patii zlomeniny s centralnim kloubnim
fragmentem zaraZzenym do spongidzy, vzniklé na podkladé kompresni sily, typ IV jsou
avulzni nebo luxacni zlomeniny distalniho radia a k poslednimu typu V patii zlomeniny

vzniklé na zaklad€ vysokoenergetického nasili nebo osteoporozy, u kterych se ¢asto jedna
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o tfistivé, znacné dislokované zlomeniny zptisobujici vyrazné poskozeni mekkych tkani

(Bartonicek, Majernicek, Malkus, 2014; Shehovych, Salar, Meyer, Ford, 2016).

2.4.6 Klinické vySetieni

Zakladem klinického vySetfeni je dikladnd anamnéza, na zakladé, které
stanovime mechanismus urazu (vysokoenergeticky mechanismus jako jsou naptiklad
autonehody, pady z vysky atd. nebo nizkoenergeticky mechanismus jako je naptiklad pad

ze stoje).

Dalsim krokem je vySetteni fyzikalni, kdy sledujeme typické ptiznaky zlomeniny
distalniho radia, jako je otok, palpacni bolestivost, bolestivost pifi pohybu, omezeni
hybnosti, stav kiize, nervii a cév, funkce §lach, stabilita distalniho radioulnarniho kloubu

a zapésti a dalsi (Zvék, Brozik, Ko¢i, Ferko, 2006).

2.4.7 Objektiviza¢ni vySetieni

Pted stanovenim diagndzy se provadi RTG snimky zapésti ve dvou projekcich —
pfedozadni a bo¢né. VZdy se pak provadi i nutna RTG kontrola po repozici, také ve dvou
zlomeninu o né€kolika fragmentech nebo o poranéni vice okolnich kosti. Pomoci CT
vySetieni mizeme zhodnotit kongruenci kloubni plochy a urcit dle toho dalsi kroky
v 1éc¢bé. Pii1 podezieni na poranéni vazl ¢i obecné mékkych tkani je mozné vyuzit MRI

vySetfeni (Ost’adal, Vinter, 2023; Zvak, Brozik, Ko¢i, Ferko, 2006).

19



2.5 Léc¢ba zlomenin distalniho radia

Vhodnou 1é¢bu zlomeniny distalniho radia volime s cilem obnovy co nejlepsi
mozné funkce zapésti. Bereme v tivahu individudlni stav zlomeniny, v€k pacienta
a funk¢ni naroky. U pacientd, ktefi maji jen malé pohybové naroky, se obvykle vyuziva
1écba konzervativni, naopak u pacientl, ktefi maji pohybové naroky zvysené je vice
vyuzivana lécba operacni, diky které dochazi k rychlejsi obnove pohybu a je tak mozna

prevence omezeni hybnosti (Ost'adal, Vinter, 2023).

2.5.1 Konzervativni lécba

Konzervativni terapie se vyuziva pouze v piipadé, ze nedoslo k dislokaci
zlomeniny, a to predevsim u déti. Zpisobem lécby je vysoka sadrova fixace. V ostatnich
ptipadech je volena spiSe 1écba operacni, protoZe je u téchto zlomenin obtizné zachovat
a udrzet dlouhodobou retenci fragmentt 1 v piipadé dobrého postaveni po primarni

repozici (Pacovsky, 2021).

Pro stanoveni vhodné 1é€ebné metody pro konkrétniho jedince je nutné zvazit fadu
faktorti, jako je typ zlomeniny, mira dislokace, stabilita, veék, troven fyzické aktivity
jedince a dal$i. V piipadé, Ze je zvolena konzervativni terapie, provadi se zaviena
repozice fraktury a imobilizace v sddroveé nebo plastové dlaze (Janc¢ikova, Dra¢, Opavsky,

2015).

2.5.2 Chirurgicka lécba

Operacni terapie je indikovdna u vétSiny zlomenin, které vykazuji primérni
nestabilitu, u intraartikularnich poranéni s dislokaci, u otevienych a vicecetnych zlomenin
a u zlomenin, u kterych doslo k poSkozeni okolnich tkani. V pfipad€ rozhodnuti
o operacni 1é¢bé se nabizi fada moznych chirurgickych postupii. Mezi vyuzivané techniky
patii dlahova osteosyntéza, osteosyntéza s pouzitim Kirschnerovych dratl, zevni fixace

a nebo jejich kombinace (Jancikova, Dra¢, Opavsky, 2015).

Opét je nutné brat v tivahu celou fadu faktorti, které maji vliv na vybér vhodné

operacni 1écby. Mezi hodnocena kritéria patfi predevSim zdravotni stav pacienta,
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predpokladana budouci zat¢z koncetiny a pacientova o¢ekavani, dale pak typ zlomeniny,
stabilita zlomeniny a pfidruzend poranéni, jako je napiiklad poranéni distalniho
radioulnarniho kloubu, karpalnich vazi a kustek, n. medianus, Slachovych struktur,

skeletu ptedlokti a kozniho krytu (Pliska, 2011).

2.5.3 Farmakoterapie

Pii 1écbé zlomenin je farmakoterapie podplrnou lécbou, uzivand predevs§im
s cilem snizeni bolesti a zmirnéni zanétu. Primarné jsou ke snizeni bolesti i zanétu uzivana
nesteroidni antiflogistika, pifi jejich nedostacujicim ucinku pak opioidni latky
¢i kombinace obou. U otevienych zlomenin jsou vyuZzivana antibiotika k prevenci €1 1é€bé
infekce. Dale jsou pak u starSich pacientli nebo u pacientd se zvySenym rizikem vzniku
tromboembolické nemoci uZivana antikoagulancia (Hakl, Sevéik, 2009; Dungl a kol.,

2014; Kvasnicka 2010).

Dalsi farmakoterapie je vyuZivana predev§im v piipadé, Ze se jedna o pacienta
s ur€itym stupném osteopordzy za ucelem prevence vzniku dal§ich zlomenin. Cilem
v 1€¢beé osteopordzy je udrZeni nebo zlepSeni mnozstvi a kvality kostni hmoty, sniZzeni
rizika zlomenin, zmirnéni bolesti a prevence dalSich klinickych disledkt fraktur
a deformit skeletu. Farmakoterapeutické moznosti pifi 1écbe osteopordzy se podle
zpusobu U¢inku na kostni buniky déli na antiresorpcni a osteoanabolickd. Antiresorpcni
metody zpomaluji Ubytek kostni hmoty a osteoanabolické metody navozuji zvySenou

tvorbu nové kostni hmoty (Sté&pan, 2009).

Pti 1é¢be osteoporozy je dale vyuzivan zejména vapnik, vitamin D, bisfosfonaty,
hormonadlni 1é¢ba (zejména estrogenni 1éCba) a selektivni moduldtory estrogenovych

receptorti (Matalova, 2019).

2.5.4 Lazenska lécebné-rehabilitacni péce

Dle indika¢niho seznamu pro lazeniskou péci platného od roku 2015 patii
zlomenina distalniho radia do indika¢ni skupiny VII/11. U této indikacni skupiny je

mozné vyuzit komplexni lazenské léCebné-rehabilitacni péce v délce 28 dnd, a to
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neprodlené, jakmile stav umozni zatizeni 1éCebnou rehabilitaci, nejpozdé€ji do 6 mésicii
po urazu nebo operaci, v piipadé pooperacnich komplikaci pak do 12 mésicii po operaci,
s moznosti prodlouzeni. Opakovany komplexni 1écebny pobyt je poté mozné vyuzit
nejpozdeji do 24 meésicli po Urazu pii pretrvavajici zavazné poruse hybnosti a omezeni
sobéstacnosti, pokud je predpoklad zlepSeni zdravotniho stavu, opét v délce 28 dnti.
Lazensky pobyt miize doporucit 1ékat s oborovou specializaci neurochirurgie, neurologie,
ortopedie a traumatologie pohybového Ustroji a rehabilitacni a fyzikalni medicina. Mezi
vhodna lazenska mista k 16cbé tohoto typu diagnézy patii mimo jiné naptiklad Karlovy
Vary, Jachymov nebo Janské Lazn¢ a mezi vyuzivané 1écebné zdroje patii predevsim

prirodni uhli¢itd mineralni voda a nebo ptirodni peloid z lokalniho zdroje.

2.5.5 VysSetifovaci metody provadéné fyzioterapeutem

Anamnéza:

,, Anamnestické udaje, které ziskame od pacienta primym rozhovorem, jsou
nedilnou soucasti klinického vysetreni. S rozvojem diagnostickych moznosti se v mediciné
pri urcovani diagnozy a terapeutického postupu stavaji anamnestické udaje okrajovymi.
Pritom se v literature uvadi, Ze lze spravnou diagnozu stanovit az u 50 % pacientii.
Pro stanoveni priciny bolesti pohybového apardtu jsou ziskané informace obzvildst
vyznamné. V anamnéze se zamerujeme na okolnosti vzniku obtizi a pritbéh obtizi, zejména
informace tykajici se bolesti. Diilezité jsou také urazy. Pacient casto povaZuje za uraz
pouze déj, ktery vyvola bezprostiedni bolestivou reakci. Podcenuji se drobnad
mikrotraumata a zranéni z minulosti. V anamnéze také zjistujeme socialni situaci
vrodine, rodinné vztahy, zaméstnani, podminky bydleni, stavebni bariéry ap. Otazky
klademe tak, abychom ziskali co nejvice informaci, nemély by vsak byt zavadejici.
V nékterych pripadech klademe anamnestické dotazy i v prubéhu lécby, nebo dokonce
kontaktujeme pribuzné. Vyhodnoceni anamnézy nekdy provadime az po nékolika dnech.
Anamnesticka data vyhodnocujeme a posuzujeme vidy v kontextu s klinickym vysetrenim”

(Kolaf et al., 2009).

Soucasti osobni anamnézy jsou informace o chorobach, které pacient prodélal a se
kterymi onemocnénimi se v soucasnosti 1€¢i nebo pro které je sledovan. Zjistujeme

1 Gdaje o ptipadnych tirazech a operacich.
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Pfi rodinné anamnéze zjistujeme onemocnéni nejblizsich ptibuznych, jako jsou

rodice a sourozenci.

Pti pracovni anamnéze pozadujeme od pacienta co nejpiesnéjsi popis svého
pracovniho prostfedi a charakteru zaméstnani, které¢ vykonava. Ptime se na pacientovu
nejcastejsi pracovni polohu a pohybové stereotypy, které vykondva nejcastéji. Zjistujeme
celkovou fyzickou naro¢nost provadéné prace, stresové momenty, a i svételné a teplotni

podminky.

Socialni anamnéza popisuje rodinné poméry a partnersky stav pacienta, pocet déti,
socialni situaci a bydleni. Ptdme se i na pacientovy volnoc¢asové aktivity, a to predev§im

jaké sportovni aktivity provozuje.

Alergologicka anamnéza udéava ptedevSim alergie na léky a kontrastni latky,

soucasn¢ zjisStujeme i typ alergické reakce — kozni, dechova reakce az anafylakticky Sok.

Farmakologickd anamnéza popisuje, které¢ 1éky pacient uziva, a to predevsSim

chronicky. Zjistujeme i konkrétni davkovani 1éku.

Velmi dulezitou soucasti je 1 anamnéza nynéjSich onemocnéni, kdy zjiStujeme
pfedevSim pacientem pocitovanou bolest a jeji charakter, vegetativni pfiznaky a jiné
subjektivni potize, jako paretické poruchy nebo svalova slabost, ztuhlost svall, zavrat’,

neobratnost, a dalsi (Kolaf et al., 2009).

Aspekce:

Aspekeéni vySetteni zacina jiz v Cekarné a pfichodem pacienta do ordinace.
Pfi tomto vySetfeni zjiStujeme informace o drZeni tcla, chizi, antalgickém chovani
a dalsi. NaSe pozorovani se soustied'uje pfedevSim na hlavni projevy dané pohybové

poruchy (Kolaf et al., 2009).

Soucasti aspekéniho vySetieni je i dynamické vySeteni patete, kdy hodnotime
rozvijeni patete pii predklonu, tklonech a zaklonu. VySetfujeme 1 zdkladni pohybové
stereotypy, u pacienta s diagnézou tykajici se urazu zapéesti piredevs§im stereotyp kliku,
flexe Sije, abdukce v kloubu ramennim a dtlezity je i stereotyp dychani (Berankova,

Grmela, Kopfivova, Sebera, 2012).

U pacienta s diagnozou tykajici se urazu zapésti sledujeme hlavné konfiguraci

kloubti predlokti a ruky, deformace a rozSifeni =zapésti, které jsou typické
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pro posttraumatické zmény, hlavné po zlomeninach distalniho predlokti, a degenerativni
postizeni. Sledujeme i pfitomnost otokl kloubti, ptipadné konkrétni charakter otoku, dale

1 kvalitu klize a jeji zbarveni (Bitnar, 2009).

Palpace:

Palpacnim vySetfenim zjiStujeme predevsim stav mekkych tkani pacienta a jejich
reflexni zmény (klze, podkozi, fascie, svaly a periost), vySetfujeme piipadné jizvy,
sledujeme svalové napéti a hledame spoustové body. Dale vySetfujeme kloubni
pohyblivost, tzv. joint play, pomoci které miizeme nalézt kloubni blokady (Kolaf et al.

2009).

U pacienta po Urazu v oblasti zapésti palpacné vySetifujeme postupné zapésti, dlan,
metakarpofalangedlni a interfalangedlni klouby. VySetfujeme palpacni citlivost
jednotlivych kosti a pfi bolestech v zapésti se zaméifujeme zejména na os scaphoideum,
jejiz pakloub by mohl byt zdrojem obtizi. VySetfujeme i ligamentum carpi volare, otok
v oblasti zapésti, zvySené napéti vazu, krepitace atd. Sledujeme trofiku svali a mekkych

tkani ve dlani, dale pak i aponeurdzy a Slachy flexort prstii (Bitnar, 2009).

Dalsi vySetieni:

Mezi dal$i béZné provadéna vySetieni po tirazech typu zlomeniny distalniho radia
patii vySetfeni antropometrické, pfi kterém se zaméfujeme piedev§im na délkové
a obvodové rozmeéry hornich koncetin, které pak porovndvame mezi sebou. Mlizeme tak
objektivizovat miru otoku, svalové hypotrofie ¢i zménu v délce poranéné horni koncetiny,

vzniklé nasledkem trazu.

Vysettit bychom méli i opornou a ichopovou funkei ruky. K vySetfeni ichopové
funkce ruky se v bézné praxi se u nés vyuziva 6 zékladnich funkc¢nich testti dle Novéka.
Tyto zakladni testy se poté v ramci ergodiagnostiky déle rozpracovavaji a pfizptisobuji
konkrétnim druhlim onemocnéni. U vétSiny lidi mizeme pozorovat dominanci jedné
horni koncetiny nad druhou — jeji Cast€jS$i a obratnéj$i pouzivani. Pfi testovani proto
bereme ohled na pohyby dominantni a nedominantni koncetiny a souc¢asné i na koordinaci
pohybu ruka-oko a ruka-ruka. Zakladni funkcni testy ichopu délime na testy pro jemny,

precizni tchop a testy pro uchop silovy. Mezi jemny, precizni uchop patii Stipec, Spetka
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a lateralni tichop a mezi ichopy silové patti kulovy, hakovy a valcovy uchop (Haladova,

Nechvatalova, 2005).

Rozsah kloubni pohyblivosti miizeme vySetfovat pomoci planimetrické metody —
goniometrie. Jedna se o plosSné méfeni zaznamenavajici pohyb v jedné roviné. Pti tomto
vySetfeni stanovujeme thel, ve kterém se kloub nachézi, nebo uhel, kterého lze v kloubu
dosdhnout, a to bud’ aktivnim pohybem nebo pohybem pasivnim. Zakladni dostacujici
pomiickou k tomuto vySetieni je goniometr, u nds nejCastéji vyuzivany mechanicky

dvouramenny (Janda, Pavli, 1993).

Dal$im vysetfenim, zjistujicim, zda v kloubu probihd pohyb ve fyziologickém
nebo v patologickém rozsahu je vySetfeni hypermobility. Hypermobilitu zjistujeme
pomoci nékolika zkouSek, které postihuji jednotlivé segmenty téla. V zdsad¢ jde
o zméfeni stupné maximdlniho rozsahu pohybu v kloubu. Pfi vySetfeni dle Jandy
hodnotime vysledek dvéma stupni — urcity segment je bud’ v hypermobilnim rozsahu,

nebo v ném neni (Janda, 2004).

Pti Grazech tohoto typu je vhodné provést i vySetfeni zkracenych svalil a vySetteni
svalové sily. VySetfeni zkracenych svalovych skupin dle Jandy je standardizované
vySetfeni, které hodnoti miru zkraceni urcitych svalovych skupin. V principu se jedna
o zméfeni pasivniho rozsahu pohybu v kloubu v takové pozici a v takovém sméru,
abychom co nejlépe postihli izolovanou, pfesné urc¢enou svalovou skupinu. Je nutné tedy
dodrZzovat stanovené vychozi polohy, fixace a smér pohybu. Pfi tomto vySetfeni je nutné
dodrZovat urcité zasady, jako naptiklad, ze nema byt stlacen sval, ktery vySetfujeme, dale
ze sila, kterou pisobime ve sméru vysetfovaného rozsahu nema jit pres dva klouby, dale
by se mélo celé vySetteni a vyvijeny tlak provadét pomalu a stale stejnou rychlosti a tlak
by mél byt vzdy ve sméru pohybu, ktery pozadujeme. Zkraceni miizeme dobie vySettit
jen v ptipad¢, ze neni pohyb omezen z jinych pfi¢in. Miru svalového zkraceni hodnotime
ttemi stupni - 0, pokud nejde o zkraceni, 1 pii malém zkraceni a 2 pii velkém zkraceni

(Janda, 2004).

Stejné jako k vysetfeni rozsahu pohyblivosti v kloubech a k vySetfeni nejcastéji
zkracenych svalovych skupin je u nas k vySetfeni svalové sily vyuzivana nejCastéji
metoda dle profesora Jandy. Jedna se o funkcni svalovy test, coZ je analyticka metoda,
zamétend k ur€eni sily jednotlivych svalovych skupin. Béhem provadéného pohybu

nehodnotime jen svalovou silu, ale navic analyzujeme provedeni konkrétniho pohybu.
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Dle svalového testu urcujeme Sest zakladnich stupii svalové sily. Stupent 5 hodnoti
normalni svalovou silu ur¢itého svalu s velmi dobrou funkci, stupen 4 odpovida 75 % sily
normalniho svalu, stupeit 3 znamend 50 % sily normdlu a sval je zde jeSté¢ schopen
vykonat pohyb v plném rozsahu s piekonanim gravitace, pti stupni 2 ma sval silu piiblizné
25 % sily normalniho svalu a neni schopen ptekonat zemskou tizi, stupet 1 odpovida
10 % sily normalniho svalu a neprobihd zde pohyb, dochdzi pouze k zaskubu svalu,

a nakonec stupenl 0 znamena, ze sval nejevi ani znamky stahu (Janda, 2004).

Mezi hlavni neurologickd vySetieni, kterd provaddime u pacientli po urazu
¢i zlomening v oblasti pfedlokti nebo zapésti je vySetfeni Slacho-svalovych reflexi, a to
zejména reflexu bicipitového, tricipitového a styloradidlniho na obou hornich
koncetindch. Dal$im dilezitym neurologickym vySetfenim je vySetfeni hlubokého
1 povrchového Citi, a tedy vySetfeni polohocitu, pohybocitu a vysetifeni termického,
algického, diskrimina¢niho a taktilniho ¢iti. Mlzeme si tak ozfejmit, zda nedoslo
k poskozeni periferniho nervového systému vlivem urazu. Polohocit a pohybocit
vySetiujeme piedev§im v MCP a IP kloubech ruky, pfipadné v kloubu loketnim, opét
oboustranné. Citi vySetfujeme piedeviim v celé oblasti ruky a ptedlokti, pfipadné

1v oblasti paze.

Soucasti neurologického vySetteni je 1 vySeteni perifernich motorickych nervi,
v tomto piipadé pfedev§im na horni koncetin€ - n. radialis, n. medianus, n. ulnaris.
N. radialis (C5 — C7) motoricky ovlada extenzi lokte, zapésti a prsti v MCP kloubech
a extenzi a abdukci palce. Pii jeho paréze je oslabena nebo vazne dorzalni flexe ruky,
extenze prstl, extenze a abdukce palce, ruka prepadava palmarné pii pokusu o extenzi
v zapesti a pii pokusu o sevieni ruky v pést dochdzi soucasné k flexi zapésti. K vysetieni
n. radialis vyuzivame nejcastéji funkeni testy, jako je zkouska sepjatych prstl, seviené

pésti a zkouska extenzori (Ambler, 2011; Ceé, 2019).

Pti 1ézi n. medianus (C5 — Th1) vazne predevs§im palmérni abdukce palce, a flexe
posledniho ¢lanku palce a ukazovaku, pacient nesvede kolecko z 1. a 2. prstu, misto toho
provadi Spetku. Pfi pokusu o flexi prstli se objevuje tzv. pifiznak ptisahajici ruky.
K vySetteni se vyuZzivaji funkéni testy, jako je zkouska abdukce a opozice palce, zkouska
mlynku a kruzitka, zkouSka spojenych rukou, pésti, ldhve a zkouska izolované flexe

posledniho ¢lanku 2. prstu (Ambler, 2011; Ceé¢, 2019).
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Léze n. ulnaris se projevi zejména zménami konfigurace a drzeni prstli, vznika
tzv. netplnd drapovitd ruka se semiflekénim drzenim 4. a 5. prstu, malik je v abdukci.
Véazne abdukce i1 addukce maliku, vazne dukce 3. prstu a pacient se nedokaze dotknout
Spickou palce MCP skloubeni maliku z palmarni strany. Je zde porusena funkce svali
hypothenaru, mm. lumbricales pro IV. a V. prst, mm. interossei, m. adductor pollicis
a caput profundum m. pollicis brevis. Mezi vyuzivané funk¢ni testy tedy patii zkouska
addukce palce a abdukce maliku, pfiznak kormidla, Fromenttiv test a test pohyblivosti

3. prstu (Ambler, 2011; Ceé¢, 2019).

Neméli bychom zapomenout ani na vySetieni aktivit vSedniho dne, které pacient
bézné vykonava. K vysetfeni mizeme vyuzit fadu specialnich testi ¢i dotaznikd, ptipadné
1 rozhovor s pacientem. Hlavnim cilem vySetfeni je zjistit, pfi kterych Ukonech
nebo aktivitich pacienta jeho zranéni omezuje, pfipadné mu brani v provadéni

konkrétnich ¢innosti tipln¢ (Mlinac, Feng, 2016).

2.5.6 Fyzioterapeutické metody a postupy

2.5.6.1 Rehabilitace v dobé hojeni zlomeniny

Pti akutni fazi po repozici a stabilizaci zlomeniny je cilem rehabilitace predevSim
utlum bolesti, snizeni otoku a udrzeni rozsahu pohybu v ostatnich segmentech horni

koncetiny.

U imobilizované koncetiny jsou metodou volby izometrické kontrakce svall
fixovaného segmentu, zarovei je ale tfeba dosahnout reflexni relaxace svali, u kterych
doslo k ochrannému spasmu. Provadime cviceni v otevienych kinematickych fetézcich
pro udrzeni rozsahu pohybu v nefixovanych segmentech, vhodné je naptiklad zatazeni

technik PNF.

Pokud je zlomenina oSetfena stabilni osteosyntézou nevyzadujici dalsi
imobilizaci, miizeme zah4jit rehabilitaci k cilenému ovlivnéni postizené ¢asti koncetiny.
Soucasti terapie by méla byt péce o jizvu, Setrné uvolnéni rozsahu pohybu postizenych
segmenti, napiiklad reflexn¢ skrze PNF, nebo analyticky. Manualni lymfodrenaz

muzeme vyuzit k odstranéni otoku (Dyrhonové, Kolat, 2009).
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2.5.6.2 Rehabilitace u zhojené zlomeniny

Po zhojeni kosti postupné piechazime v plnou zatéz koncetiny. Cilem terapie je
predevSim uvolnéni postfixatné¢ omezené¢ho pohybu a upraveni svalové nerovnovahy

v segmentu.

K terapii vyuzivdme techniky meékkych tkani, mobiliza¢ni techniky, reflexni
terapii (PNF, cviceni v otevienych kinematickych fetézcich), cviceni v uzavienych

kinematickych fetézcich a cviceni se zatézi (napt. theraband) (Dyrhonova, Kolat, 2009).

Mickovani dle Jebavé:

Technika mickové facilitace dle Zdeny Jebavé byla piivodné vyvinuta v terapii
u déti trpicich astmatem. Pozdé&ji se zacala vyuzivat s jinymi technikami mékkych tkani
pfi terapii patologického svalového napéti, piedevsim k jeho snizeni. Kromé respiraéni
fyzioterapie se vyuziva pii péci o pooperacni jizvu, k terapii skolidozy a vadného drzeni
téla, kloubnich onemocnéni a pfi senzomotorické stimulaci. MiCkovani ma tedy efekt
na uvolnéni jizev, snizeni svalového napéti, snizeni otoku i protazeni mékkych tkani

(Jebava, 1993).

Techniky mékkych tkani, manipula¢ni 1écba a PIR dle Lewita:

Manipulacni 1écba dle Lewita je terapeuticky postup, ktery vyuZzivame pfi zjisténi
omezeni pohyblivosti (blokady) kloubu. Soucéasti manipulacni 1écby jsou techniky
mobilizace, manipulace (narazové techniky), trakce a zpusoby automobilizace. Cilem
manipulacni 1écby je obnovit normalni pohyblivost v kloubech, véetné kloubni vile, tzv.

joint play.

Dal8im zplGsobem manualni terapie jsou techniky vyuZzivané k terapii mékkych
tkdni. Zménu funkce mékkych tkdni nalézdme u mékkych tkani reflexné ovlivnénych
pohybovym aparatem, primarnich onemocnéni mékkych tkani nebo u jejich 1ézi. Soucasti
terapie mékkych tkani je protazeni klize, pojivové fasy (v podkozi, svalstvu nebo jizvach),
pusobeni tlakem, 1é€eni hlubokych fascii, vzajemné posouvani metatarzii nebo metakarpti

a lé¢eni bolestivych periostovych bodi.
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Vyznamnou kapitolou v Lewitové terapeutickém pfistupu je metoda
postizometrické svalové relaxace a reciproké inhibice. Tento terapeuticky postup je
zaméten predevsim na terapii zvySeného svalového napéti (hypertonu) a 1éCbu tzv. trigger
points. Ob& metody funguji na principu svalové facilitace a inhibice. U¢inek maji nejen

na ovlivnéni svalového napéti (relaxace), ale 1 na kloubni mobilizaci (Lewit, 2015).

Dle studie efektivity manudlni terapie u pacientii po zlomeniné distalniho radia,
kde doslo k porovnani fyzioterapie s vyuzivanim kloubni mobilizace a manualni
lymfodrendZe oproti autoterapii vychazi najevo, Ze fyzioterapie spole¢né s kloubni
mobilizaci a manudlni lymfodrendzi méa znacny efekt na zlepSeni funkce zapésti a horni
koncetiny s lehkym zvySenim rozsahu pohybu, sily tichopu a snizenim otoku ruky

(Gutiérreza Espinoza et al., 2021).

Dalsi studie porovndvala efekt technik mékkych tkdni oproti mobilizacnim
technikam u pacientd, ktefi podstoupili konzervativni 1é¢bu zlomeniny distalniho radia.
Pacienti byli rozdéleni na dvé skupiny. U obou skupin probihala stejnd forma fyzikalni
terapie 1 motorickych cviceni, ale jina forma manuélnich metody — u jedné skupiny byly
pouzity techniky mé&kkych tkani a u druhé skupiny techniky mobiliza¢ni. Rehabilitace
trvala ptiblizn€ 6 tydnli. U obou skupin byl na konci terapie zaznamenan znacny efekt
na funk¢nost ruky, ale u skupiny, u které byly provadény techniky mékkych tkani byl
efekt na obnoveni funkénosti ruky vétsi neZ u skupiny, u které byly k terapii vyuzivany

mobilizace (Jamka et al., 2017).

Analytické a funk¢ni posilovani:

Pti posilovani svalové sily mlizeme vyuzivat analytické metody, kdy pohlizime
na sval jako na samostatnou anatomickou jednotku a pti cviceni vychazime tedy ze sméru
jeho kontrakce od zacatku k Gponu. Nedostatkem pfi tomto typu cviceni je zanedbavani

rozvoje mezisvalové koordinace.

Vzhledem k faktu, Ze centralni nervovy systém nefidi jednotlivé svaly,
ale jednotlivé pohyby, je vhodnéjs$i pii cvieni posilovat pfislusny pohyb a ne jen
samostatny sval. Timto zpiisobem bude moci byt 1épe rozvijena i stabilizacni funkce svalt

a zatd7 tak bude rozloZena vice rovnomérné (Cech, 2009).

Na odporova cviceni vznika pii pravidelném tréninku adaptace, zejména v oblasti

fizeni pohybu, zmény nitrosvalové a mezisvalové koordinace a fada biochemickych zmén
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ve svalu. Po nékolika tydnech pravidelného silového tréninku jsou zfejmé zmény

morfologické, predstavované zejména svalovou hypertrofii (Tlapak, 2002).

Soucasti posilovani po zlomenin¢ distalniho radia by mélo byt posilovani sily
stisku pro zlepSeni kvality uchopu a funkce ruky. K tomuto ucelu mohou byt vyuzity

specialni odporové pomiicky pro zvySovani sily uchopu.

Studie zamétend na navraceni sily stisku u pacientli po operaci pro zlomeninu
distalniho radia srovnavala dvé skupiny pacientll — pacienty, kteii zacali ¢asn¢ po operaci
posilovat silu stisku ruky pomoci tzv. gripperu a pacienty, ktefi podstoupili standardni
terapii po této operaci a k tréninku stisku ruky vyuzivali pouze stisk rucniku bez
progresivniho piidavani odporu. Vysledkem bylo vyznamné zvySeni sily stisku béhem
3 mésict u skupiny, u které probihala terapie pomoci progresivniho ptfidavani odporu,
v nékterych piipadech srovnatelnd se zdravou horni koncetinou. Zaroven bylo studii
potvrzeno, ze toto zvySené zatizeni nemd zadny negativni vliv na operacni korekci.
Vyznamny rozdil mezi silou stisku u pacientl vyuzivajicich zvySené zatizeni a u pacientti
s klasickym pfistupem k terapii byl udrZen pfiblizné€ 6 poopera¢nich mésicti. Soucasné
u vyzkumné skupiny doSlo i k vyraznému zvySeni rozsahu pohybu do palmarni flexe

béhem prvnich 3 mésici (Kaji et al., 2022).

Dale byl v ramci jiné studie zkouman vliv repetitivni extenze zapé€sti na silu
uchopu u pacientli po zlomeniné distalniho radia, kdy byl hodnocen okamzity efekt
provadéni tohoto cviceni. Pacienti byli rozdéleni na dvé skupiny, z nichZ jedna provadéla
béhem 6 minut 30 repetitivnich extenzi zapésti s maximalni izometrickou kontrakci
extenzorl ruky po prodélané zlomeniné a druhd skupina toto cviceni neprovadéla. Sila
uchopu byla métena pied cvicenim a po ném a zaroven byla hodnocena intenzita bolesti
pomoci Skaly VAS. Sila tichopu po cviceni zlstala u experimentalni i u kontrolni skupiny
stejnd, ale doslo k okamzitému sniZeni bolesti u experimentalni skupiny, kterd cviceni
provadéla. Vysledkem byl tedy predevsim pozitivni efekt na intenzitu bolesti v oblasti

zapé&sti po prodélané zlomeniné (Mitsukane et al., 2015).

Lécebna télesna vychova:

Hlavnim cilem LTV je korekce motorickych stereotypii, které jsou chybné
a mohou mit patogeneticky vyznam vzhledem k potizim pacienta. Diilezitou soucasti je

upraveni vzajemné koaktivace antagonistickych svalovych skupin (na trupu predevSim
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flexorii a extenzorti), které maji udrzet vyvazené vzpiimené drzeni. Zamétujeme se dale
na upraveni stranovych asymetrii. LTV pfi terapii bézn¢ nasleduje po manudlni terapii,
pii které uvolnime spoustové body, protahujeme hyperaktivni a zkracené svaly a poté

cvicime utlumené a chabé svaly (Lewit, 2015).

Soucasti 1é¢ebné télesné vychovy dle Haladové a kol. (2003) je kondi¢ni cviceni,
dechova cviceni a dechova gymnastika, metody relaxace, polohovani, pasivni a aktivni
pohyby, nacvik sedu a stoje, nacvik chlize a dalsi specifické metody k obnoveni svalové

rovnovahy, koordinace, sily a optimalniho nervosvalového pfenosu.

Strecink:

Strecink je terapeutickd metoda provadéna za ucelem zvétSeni rozsahu pohybu,
protahnuti zkracenych svalll nebo svalii maximalné zatéZovanych pracovni ¢i sportovni
¢innosti. Svaly, které jsou zkracené a jsou dlouhodob¢ vystavené vyssi zatézi se mohou
poté projevit zanétlivymi a degenerativnimi zménami. Protazeni ma byt primarné cileno
na svalova vlakna, nikoliv na vazy nebo $lachy. Ukolem vazil je stabilizace kloubu,
proto neni cilem je protahovat. Slachy maji omezenou protazlivost a musi vykazovat

vysokou pevnost. Funkci Slach je pfenos svalové sily, vzniklé svalovou kontrakei,

na kostru a zpét.

Stre€ink se provadi vydrzi v poloze, protahujici dany zkraceny sval, pfiblizné
10—30 sekund. Pocit napéti ve svalu nesmi byt bolestivy. Pfi pomalém protahovani
dochazi 1 ke zvétSeni svalové pruznosti, vyhybame se Svihovému protahovani, pti kterém
nastava obranny reflex, kdy misto protazeni svalu nastava silna kontrakce. Pfi bolestivém
protazeni vznikaji ve svalu mikrotrhlinky, hojici se zjizvenim svalové tkané a zptsobujici

ztratu svalové elasticity.

Protahovani mtze byt aktivni nebo pasivni. Aktivni protahovani vyuziva tah antagonisty,
ktery se tim zaroven posiluje, pasivni protahovani vyuziva tah jinych skupin svalt, sily
gravitace, terapeuta nebo pfistroje. IntenzivnéjSi protazeni je mozné pii pasivhim

protahovani, které se ale musi dit jen do pocitu napéti, ne ptes bolest (Haladova, 2003).

Pokud se zaméfime na stavy po zlomenin€ distalni ¢asti radia, je nasledné snizeni
rozsahu pohybu v zapésti béznou komplikaci zejména u geriatrickych pacientii. Na tento
problém se zamétuje studie, kterd, kterd se snazi o obnoveni rozsahu pohybu v zapésti

u geriatrické zlomeniny distalni ¢asti radia pomoci nékolika terapeutickych postupi.
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Terapie u sledované skupiny v ramci studie probihala kazdy den 30 minut po dobu
8 tydnd. Doba mezi imobilizaci a rehabilitaci byla u pacientll v priméru 3 mésice a rozsah
aktivnich pohybii byl méfen pred zacatkem rehabilitace a poté po 2, 4 a 8 tydnech
rehabilitace. Pacienti byli rozdéleni na dvé skupiny podle toho, zda od zlomeniny
distdlniho radia ubé&hlo ptfed zacatkem terapie jiz vice nez 3 meésice nebo méné
nez 3 mésice. Rehabilitacni plan se skladal z pozitivni termoterapie na zacatku, poté
nasledovalo manudlni pasivni protahovani (extenze, flexe, radidlni dukce, supinace
a pronace), masaz predlokti a nakonec autoterapie. Autoterapii provadél kazdy pacient
samostatné dvakrat denné. U obou terapeutickych skupin bylo zaznamenano vyrazné
zvySeni rozsahu pohybu v zépésti do vSech smérd, u skupiny pacientl, u kterych
rehabilitace nastoupila aZ po vice nez 3 mésicich od zranéni bylo zvySeni rozsahu nizsi.
Vysledkem této studie je tedy doporuceni k zah4jeni rané rehabilitace, aby byl eliminovan
vznik funk¢nich omezeni a zaroven je doporuceno pokracovat v terapii minimalné
zminénych 8 tydnd, protoze byl nejvétsi pokrok zaznamenan pti kompletnim dokonceni

rehabilitace (Zhang et al., 2021).

Aktivni a pasivni pohyby:

Pasivni pohyby v kloubech jsou pohyby provadéné s vylou€enim aktivity
pacienta. Cviceni téchto pohybti se provadi u pacientli po n€kterych operacnich vykonech
v raném pooperacnim stadiu, u pacientll s poruchou védomi a u pacientli s kontrakturou
v kloubu, pfi které pacient neni schopen ptekonat vazivovou kontrakturu volni aktivitou.
Pti terapii pasivnimi pohyby je dnes jiZ velmi rozsifené vyuzivani motodlah a motomedd,
u kterych stanovime urcity rozsah pohybu dle individudlniho stavu pacienta (Kolaf,

2009).

Cilem pasivniho pohybu je udrzeni nebo zvétSeni rozsahu kloubni pohyblivosti,
protahnuti zkracenych svalli, prevence vzniku kontraktur a facilitatni plsobeni

na aferenci propriocepce (Haladova, 2003).
Aktivni pohyb je pohyb vykondvany vlastni silou pacienta. Aktivni pohyby se déli
dle typu svalové kontrakce na izometrické a izotonické (koncentrické nebo excentrické)

a dle energetické naro¢nosti na pohyby kyvadlové, Svihové, tahové a proti odporu

(Haladova, 2003).
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Aktivni cvi¢eni muze probihat i s dopomoci terapeuta, ktery pomaha pacientovi
se svalovou slabosti dokoncit provadény pohyb a vede pohyb tak, aby byl provadén

v co nejlepsi kvalité (v centrovaném postaveni kloubit) (LepSikova, 2009).

Vlivem aktivniho cviceni se snazime o pozitivni ovlivnéni kondice pacienta,
zlepseni rozsahu pohybu, zvyseni svalové sily a zlepsSeni rovnovaznych funkci (Kolaft,

2009).

Studie zabyvajici se aplikaci kontinualnich pasivnich pohybll u pacienta
po zlomening€ distalniho radia zkoumala efekt CPM motodlahy pouzivané u pacientl
po dobu 4 tydni na rozsah flexe, extenze v zapésti a na rozsah pronace a supinace
predlokti. Pacienti byli rozd€leni na dvé skupiny, z nichz ob¢ podstoupili standardni
rehabilitaci po zlomenin€ distdlniho radia 1 hodinu tfikrat tydné béhem 4 tydni.
Standardni rehabilitace zahrnovala pozitivni termoterapii, pasivni protahovéni flexort
a extensortl zapésti, aktivni a asistované pohyby v zapésti a do supinace a pronace,
posilovaci cviceni a elektrostimulaci. Experimentalni skupina navic absolvovala pasivni
pohyby na CPM motodlaze do palmarni a dorzélni flexe v zapé€sti a do supinace a pronace
predlokti do individualniho rozsahu dle tolerance pacienta na 30 minut béhem jedné
terapie. Vysledky byly méteny po 4, 6 a 12 tydnech od zacatku terapie. Mezi hlavni
sledované faktory patfila subjektivni mira bolesti v oblasti zlomeniny dle Skaly VAS,
rozsah pohybu v zapésti a funkcnost ruky. U obou skupin doslo ke zlepSeni ve vSech tfech
aspektech, ale v rozsahu pohybu ani funkénosti ruky nebyl mezi skupinami vyznamny
rozdil. U experimentalni skupiny byla po ukonceni terapie zaznamenana lehce niz§i mira
bolesti oproti skupiné kontrolni, rozdil ale nebyl ptili§ velky. Zavérem tedy je, Ze uzivani
CPM motodlahy pfi terapii po zlomeninach distalniho radia nema pftili§ velky vyznam

(Shirzadi et al., 2020).

PIR s protazenim dle Jandy:

Fyzioterapeutickda metoda PIR s protaZzenim dle Jandy se vyuzivd k terapii
svalového zkraceni. Technika vychdzi z Lewitovy metody PIR s tim rozdilem, Ze vychozi
poloha zkraceného svalu je ptiblizn€ v poloviné své délky, terapeut udava stredni az velky
odpor izometrické kontrakci svalu piiblizné¢ 10 sekund, a poté ve fazi relaxace sval

protahuje. Dochézi zde k protazeni svalu samotného i k protazeni vazivové slozky.
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Proprioceptivni neuromuskularni facilitace:

Kabatova metoda proprioceptivni neuromuskularni facilitace je vyuzivana
k cilenému ovliviiovani aktivity motoneuronti pfednich rohti miSnich prostfednictvim
aferentnich impulzl ze svalovych, Slachovych a kloubnich proprioreceptort. K tomuto
ucelu se vyuzivaji facilitacni postupy, jako je manudlni kontakt, verbalni stimulace,
zrakova stimulace, optimalni odpor, timing, iradiace a zesileni, trakce, aproximace,
protazeni a urcité pohybové vzory a diagonaly. Metodu je mimo jiné vhodné vyuzivat
po urazech a operacich, u funk¢nich poruch hybného systému, svalové dysbalance,
traumatickych postizeni (po zlomeninach, poranéni vazi, Slach a svall, svalové atrofie,

kloubnich kontraktur) (Sidakova, 2009; Holubafova, Pavli, 2022).

Dle studie efektivity PNF oproti konvenéni rehabilitace bez vyuZziti metody PNF
u konzervativné feSenych fraktur radia vychéazi najevo, Ze pacienti, u kterych bylo
v terapii PNF vyuzito, vykazuji vyznamnéjsi zlepSeni piedevSim v oblasti redukce
bolesti, funk¢niho deficitu a rozsahu pohybu ve srovnani s pacienty, u kterych tato metoda

vyuzita nebyla (Keerthi et al., 2020).

Senzomotoricka stimulace:

Metodika senzomotorické stimulace dle Jandy a Véavrové je zaloZena na principu
dvou stupiili motorického vyvoje: nejprve je potieba zvladnout pohyb a vytvoftit zékladni
funkéni spojeni s vyuzitim mozkové kilry, coz je energeticky pfili§ naro¢né, a proto
je potieba dosahnout druhého stupné — presunuti fizeni pohybu do podkorové urovné,
aby mohl byt proces fizeni pohybu rychlejsi, méné Unavny a tedy energeticky
ekonomicté;si.

Cilem vyuzivani této metodiky v terapii je dosazeni reflexni, automatické aktivace
zadanych svald, bez toho, aby jejich ¢innost vyzadovala kortikalni kontrolu. K dosazeni
tohoto cile se vyuziva facilitace proprioceptort, které se podileji zeyména na fizeni stoje,
rovnovahy a pfesnosti pohybu. Stimulujeme receptory kozni, receptory plosky a Sijového
svalstva. V terapii pouzivame pomucky, jako jsou kulové a valcové usece, balancni
sandaly, trampoliny, posturomed, balan¢ni mice a dal$i. Vyuziti tohoto typu terapie
muzeme najit mimo jiné pii 1€cbé nestabilniho kotniku po urazu, funkéné nestabilniho

kolena, ramena, loktu, ale i pii nestabilité zapésti (Sidakova, 2009).
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Pii studii zabyvajici se vlivem senzomotorického tréninku v terapii
po zlomeninach distalniho radia feSenych operativné byly zkouméany dvé skupiny
pacientll — prvni z nich byla poskytnuta terapie na senzomotorickém a proprioceptivnim
principu a druhé skupina podstoupila standardni terapii bez vyuziti senzomotorického
tréninku. VSichni pacienti nosili ortézu béhem 6 pooperacnich tydni a poté nasledovala
rehabilitace. Prvni skupina pacienti obdrzela domaci rehabilita¢ni pldn senzomotorické
terapie, ktery provade¢la trikrat denn€ po dobu 15 minut, 3 mésice. Po tfech mésicich byly
hodnoceny rozsahy vSech pohybt zapé&sti, kdy skupina se SMS terapii vykazovala vétsi
rozsahy vSech pohybi, vyraznéji ale jen do radidlni a ulnarni dukce. Sila tuchopu
se vyrazné zlepSila u obou skupin. Senzomotorické testy vykazovaly vyrazné lepsi
vysledky u skupiny se SMS terapii, 1 kdyz doSlo v obou skupinach ke zlepSeni, stejny
vysledek vykazovaly i testy stereognozie. U skupiny pacientil se standardni terapii bez
SMS tréninku byly zaznamenany pocatecni, nerozvinuté piiznaky KRBS, které¢ nebyly
patrné u zadného pacienta z druhé skupiny. Ke vétSimu pokroku doslo i ohledné kvality
propriocepce u pacientl se SMS tréninkem oproti pacienti se standardni terapii. Celkovée

byla u pacientl po SMS terapii zaznamenana po 3 mésicich vétsi kvalita funkce ruky

vvvvvv

2019).

Dalsi pohledy na rehabilitaci po zlomeniné distalniho radia:

Jak jiz vyplynulo z n¢kolika studii, v€asné zahdjeni rehabilitace po zlomeniné
distalniho radia je vice nez dulezité. Studie zabyvajici se efektem raného zahajeni terapie
po fraktufe distdlniho radia feSené operativné potvrdila, Ze tato brzk4 intervence ma
vyrazny efekt na zlepSeni funkcnosti zranéné horni koncetiny, snizeni bolesti a zkraceni
Zasu rehabilitace. Zadné negativni dopady brzkého zahajeni rehabilitace na funkci zapésti

nebo jiné komplikace nebyly zaznamenany (Zhou et al., 2024).

Dalsi ze studii se zabyva lécbou starSich pacientli, u kterych se po zlomening
distadlniho radia rozvinul komplexni regionédlni bolestivy syndrom I. typu, ktery je
po tomto typu urazu a predevsim po jeho konzervativni ¢i chirurgické 1é¢bé Casty. Studie
hodnoti efekt fyzioterapie béhem 1 roku od vzniku pfiznakl. Skupina pacienta

podstoupila Sestitydenni terapii. Hodnoceni stavu pacientli probéhlo pied zacatkem

35



terapie, po skonceni terapie a 1 rok po vzniku zlomeniny. Mezi hodnocen¢ aspekty patiila
funkce zapésti, funkce horni koncetiny, sila uichopu a intenzita bolesti. Terapie se skladala
z 15 minut aktivniho cviceni zapé€sti a ruky ve vifivce (34 °C), nasledovala mobilizace
radiokarpalniho kloubu pomoci nékolika technik a tfi specifickd cviceni motorické
dovednosti. Aby se predeslo bolesti a svalové tnavé, aktivni cviceni byla provadéna
kratce a s nizkou intenzitou. Celkovée probéhlo 12 terapii béhem Sesti tydnt. Vysledkem
po 1 roce od zacatku terapie bylo znacné klinické i statistické zlepSeni ve vSech
zkoumanych aspektech (funkce zapésti, funkce horni koncetiny, sila tichopu a intenzita

bolesti) oproti stavu pred zahajenim terapie (Gutiérrez-Espinoza et al., 2022).

2.5.7 Fyzikalni terapie

2.5.7.1 Rehabilitace v dobé hojeni zlomeniny

U imobilizovanych zlomenin jsou indikovany procedury podporujici proliferaci
tkané s hojenim kosti, jako je naptiklad nizkofrekvencni pulsni magnetoterapie. Plisobi
zde soucasné magnetické pole a indukované pulsni proudy. Dochazi k analgetickému
efektu, ktery je vysledkem vazodilatace, myorelaxace a podpory trofiky tkani. Frekvence

je do 100 Hz a doba aplikace vétSinou do 30 minut. Procedura je apercepcni.

U zlomenin bez imobilizace je v pfipad¢ jizvy vhodna fototerapie, jako je laser
nebo biolampa, a nebo metody distan¢ni elektroterapie (Bassetovy proudy). Laser ma
v hustot& 2-4 J/cm? v kontinualnim nebo pulznim reZimu. Biolampu miiZeme aplikovat
ruénim nebo stojanovym piistrojem. Ruéni biolampa se aplikuje poli¢kovou metodou
ve vzdalenosti 3-5 cm, na kazdé pole 5 minut. Stojanové biolampy se aplikuji
ze vzdélenosti az 1 m. Bassetovy proudy patii mezi metody distan¢ni elektroterapie
o frekvenci 72 Hz a pouZzivaji se predev§im k podpote hojeni kosti a mékkych tkani. Doba

aplikace je vétSinou 20-30 minut.

Po odstranéni stehii je vhodné zahajeni vodolécby, kdy ke sniZeni otoku
a k facilitaci mizeme vyuzit chladnou vifivku. Pfinosné je i cvi¢eni v bazénu (Schreier,

2009; Podébradsky, Vareka, 1998).
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2.5.7.2 Rehabilitace u zhojené zlomeniny

U zhojené zlomeniny vyuzivame ultrazvuk nebo kombinovanou elektrolécbu
ke snizeni svalového hypertonu. Ultrazvuk se aplikuje o frekvenci 1 MHz (pro hloubéji
ulozené tkan¢) az 3 MHz (pro povrchovéjsi tkan€). U kontinudlniho UZ vznikd hyperémie
a nasleduje myorelaxacni ucinek. Aplikace UZ se provadi vétSinou hlavici o priméru
1 a 4 cm, doba aplikace je 3-5 minut a intenzita maximalné 2 W/cm? u kontinualniho UZ
a3 W/cm? u pulzniho UZ. Kombinovana elektrolééba nejéastéji vyuziva sttedofrekvenéni
proudy soucasné s UZ o frekvenci 1 MHz (pro hlubsi uc¢inek) a TENS spolecné s UZ
o frekvenci 3 MHz (pro povrchovéjsi Gcinek). Vyuziti je predev§im v terapii trigger
points. Frekvence elektroterapie je 100 Hz, intenzita nadprahové senzitivni pii zacileni
trigger points a nadprahové motoricka pfii jejich terapii. Ultrazvuk ma intenzitu piiblizné
0,5 W/cm? a doba aplikace je 1-3 minuty. Dale je stale vhodna vitivka, stiidavé koupele,

cvic¢eni v bazénu a volné plavani (Schreier, 2009; Podébradsky, Vaieka, 1998).

2.5.8 Ergoterapie

Ergoterapie se u pacientli po zlomenin¢ distalniho radia zaméfuje predevsSim
na obnoveni svalové sily, rozsahu pohybu, mobility, vydrze a tolerance zatéze. Poméaha
pfedevSim pfi nacviku vykondvani vSednich dennich Cinnosti, pfi Upravé prostredi
nebo adaptaci Cinnosti a pouziti kompenzacnich strategii, aby pacient mohl vykonévat
vSechny potiebné denni ¢innosti 1 pfedtim, neZ je navracena plna funkce horni koncetiny.
Soucasti ergoterapie je i navrZeni pfipadnych kompenzacnich pomticek pro konkrétniho

pacienta (Krivosikova, 2011).

Cilem ergoterapie motorické funkce je dosazeni co nejfyziologictejSich
pohybovych vzori pii konkrétni aktivité. Ergoterapeut se tedy u zlomeniny distalniho
radia zamé&fuje predevsim na obnoveni funk¢nich dovednosti v jemné motorice, jako jsou
jednotlivé druhy uchopti, faze tchopu, izolované pohyby ruky a spolupraci obou hornich
koncetin, dale se vénuje tréninku grafomotoriky — schopnosti uvolnéni zapésti,

spravnému drZeni tuzky, koordinaci oko-ruka atd (Schonova, Kolar, 2009).

Dba také na funk¢nost pacienta v ramci aktivit bézného zivota, aby se dokazal
samostatné najist, napit, obléknout, provést zékladni hygienu, pouzit WC, zvladnout

pfesuny a chizi. Pii pfedpracovni rehabilitaci ergoterapeut sestavuje plan predpracovni
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pfipravy pacienta, zjiStuje jeho zbytkovy potencidl a schopnosti pted piipadnym

zatazenim do zaméstnani nebo pii volbé vzdélavani (Schonova, Kolat, 2009).

2.5.9 Rezimova opatieni

Mezi rezimova opatieni po konzervativné feSené zlomening se tidi specifickymi
pokyny I€kare, ale obecné je dllezité ponechat postizenou ¢ast fixovanou, at’ uz sadrovou
fixaci, nebo ortézou, a samostatné fixaci neodstranovat. Mezi dalSi opatieni patii
pravidelna kontrola otoku a bolesti a piipadna opatieni pti zvySeni otoku i bolesti, jako je
kryoterapie, elevace postizené koncetiny nebo uzivani 1€ki proti bolesti. Po odstranéni
fixace je doporuceno zaclit s rehabilitaci pro snizeni rizika vzniku funkénich zmén.
Aktivitu a zaté€z koncetiny by mél pacient zvySovat postupné, aby nedoslo k ptetizeni
koncetiny po zlomeniné. Dale je vhodné dodrzovat pravidelné kontroly u Iékate
pro sledovani spravného zhojeni zlomeniny a ptipadné kontaktovat 1ékatre pii vzniku

jakychkoliv neobvyklych ptiznakli nebo komplikaci.

Po chirurgicky teSené zlomening se konkrétni rezimova opatifeni mohou lisit
v zavislosti na pouzité chirurgické metodé¢, ale existuje nckolik obecnych opatieni.
Po chirurgickém zakroku je dulezité dodrzovat pokyny I¢kate ohledné péce o operacni
ranu a sledovat piipadné nezadouci pfiznaky v misté€ rany, dale je nutné v ptipad€ sadrove,
ortézové nebo jiné fixace operované koncetiny udrzovat koncetinu takto imobilizovanou
a fixaci neodstraiovat. V dob& rekonvalescence je doporucend fyzioterapie
k minimalizaci vzniku funk¢nich poruch pohybového aparatu a je nutné vyvarovat
se pfetizeni operované koncetiny, vhodné je jeji postupné zatiZzeni. Stejné¢ jako
u konzervativné feSené zlomeniny je nutné kontrolovat miru otoku i bolesti a pfipadné
zaveést opatieni k jejich zmirnéni. Opét by pacient mél dbat na pravidelné Iékaiské

kontroly béhem hojeni zlomeniny a v pfipadé komplikaci kontaktovat 1ékate.

2.5.10 Prognoza a komplikace

Prognoéza u zlomenin distalniho radia je obvykle dobra. Zejména u pacientl

vyssiho véku je pomérné Casta urcitd defigurace a lehké omezeni pohybu zapésti.
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Zejména pii konzervativnim postupu je nutné dat pozor na rozvoj kompartment
syndromu nebo poranéni n. medianus z divodu utlaku tésnou fixaci. Pfi opera¢nim

v

postupu je nejobavanéjsi infek¢ni komplikace v operacni rané (Pacovsky, 2021).
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3 CAST PRAKTICKA

3.1 Metodika prace

Cilem prace bylo zpracovani kazuistiky fyzioterapeutické péce o pacienta v ramci
souvislé mési¢ni odborné praxe v Centru 1écby pohybového aparatu, s.r.o. (Sokolovska
304, Praha 9 Vysocany, 190 61) ve dnech 8.1. — 2.2. 2024. Supervizorkou pro zpracovani
kazuistiky byla Jaroslava Tahotna. Praxe probihala 4 tydny béhem pracovnich dnii od
pond¢li do patku, kazdy den 4 hodiny dopoledne.

Pacientkou byla pani S. S., ve v€éku 58 let, s diagnozou stav po fraktufe distalniho
radia. Ve dnech 16.1. — 31.1. 2024 prob¢hlo dle ¢asovych moZznosti pacientky celkem
10 setkani — pfi prvnim a poslednim setkani prob&hlo vstupni a vystupni kineziologické
vySetfeni a mezi tim pacientka absolvovala 8 terapeutickych jednotek. Na terapii v ramci
ambulantni péce pacientka dochazela 3-4x tydné piiblizné na 30-45 minut a vSechny
terapeutické jednotky prob¢hly v ambulantni ordinaci, ktera byla plné vybavena vSemi
potiebnymi pomickami. Mimo ambulantni terapie pacientka provadéla i kazdodenni

autoterapii, stanovenou v ramci ambulantni terapeutické jednotky.

Pti terapii bylo vyuZito polohovatelné lehatko, molitanovy micek a theraband.
V ramci vySetfeni bylo pouZito polohovatelné lehatko, dvé vahy, krej¢ovsky metr,
plastovy dvouramenny goniometr, plastovy micek, valec, propiska a papir k vySetfeni
uchopti, neurologické kladivko a dvé zkumavky. Fyzioterapeutické postupy a metody,
které¢ byly v ramci terapie vyuzivany, vychdzely z vyuCovanych postupli v rdmci

bakalarského studia Fyzioterapie na FTVS.

Soucasti vyuzitych vysetfeni byla anamnéza, vysetieni stoje a chlize, dynamické
vySetieni patefe, vySetfeni zakladnich pohybovych vzort dle Jandy, aspekéni vySetieni
zapesti a ruky, vySetieni kloubni vile dle Lewita, vySetfeni oporné¢ funkce ruky,
antropometrické vySetfeni dle Haladové, vySetfeni rozsahu kloubni pohyblivosti
(goniometrie dle Jandy a Pavl, vySetfeni hypermobility dle Jandy a Sachseho), vySetieni
zkracenych svalt dle Jandy, vySetfeni svalové sily pomoci funkéniho svalového testu dle
Jandy, vySetieni uchopti pomoci funkéniho testu dle Novéka, neurologické vySetfeni
vcetné vySetfeni perifernich motorickych nervii, vySetfeni reflexnich zmén dle Lewita

a vySetfeni ADL.
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Mezi techniky, které byly pouzity v rdmci terapeutickych jednotek, patii techniky
mékkych tkani dle Lewita, vCetné terapie fascii a metody postizometrické relaxace,
mobilizace dle Lewita, mickovani, aktivni pohyby, analytické a funkcéni posilovani,
posilovani pomoci techniky PNF, korigovany nacvik pohybovych stereotyp,
protahovani zkracenych svalti aktivné, pasivné a technikou PIR s protazenim

a sensomotoricka cviceni k podpote oporné funkce ruky.

Pted zaCatkem terapie pacientka souhlasila se svoji Gicasti u zpracovani kazuistiky
k bakalaiské praci, coz potvrdila podpisem informovaného souhlasu (viz. ptiloha €. 1).
Etické aspekty vyzkumu byly schvéleny vedouci katedry dne 22. 1. 2024 na zaklad¢
splnénych podminek danych EK FTVS UK. Original Zadosti pro schvaleni etiky
vyzkumu v bakalafské praci spolecné€ se vzorem Informovaného souhlasu je v Piiloze €.

1 prace.
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3.2 Anamnéza

VySetiovana osoba: S. S., Zena
Rocnik: 1966

Diagno6za: S5250 — Zlomenina distalniho konce radia LHK

e NO: stav po zlomeniné distalniho konce radia s drobnou abrupci processus
styloideus ulnae LHK (27.9. 2023) - pad na dorzalni stranu ruky na hranu
schodu pii pokusu vyhodit tézkou krabici (cca 20 kg) do patra nad schody,
sadrova fixace 5 tydnti (do 7.11. 2023), pii padu Zadna dalsi poranéni

o OA: osteopenie (T-skore -2,5; v péci endokrinologa); cca 20x vySsi
hladina revmatoidnich faktord (v péci revmatologa); hysterektomie
a ovarektomie pred 5 lety (myomy a cysty); boreliéza cca pied 20 lety;

prodélala bézné détskd onemocnéni

e RA: matka diabetes mellitus II. typu a hypertenze, otec hypertenze, stryc
z matciny strany revmatoidni artritida, u sourozencii zadnad vyznamna

onemocnéni
e FA: neguje, uziva pouze homeopatika
e Abusus: kdva denné 5-7x, koufeni cca 12 cigaret denn¢, alkohol nepije
® AA: lehka chladova alergie
o GA: bez déti; hysterektomie a ovarektomie (myomy a cysty)

e PA: od trazu (27.9. 2023) v pracovni neschopnosti, pfedtim pracovala
v prodejné panské konfekce Blazek — fyzicky néro¢nd prace (Casté

vybalovani a pfenéaseni zbozi, Castd chiize)
e SA: bydli v byté v panelovém dom¢ v 1. patie (schody), bydli s pfitelem

e SpA: nevénuje se pravidelné zadné fyzické aktivité, v pribéhu dne chlize,

ziidka cyklistika, v mladi gymnastika, volejbal, rokenrol, lyZovani
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Status praesens:

a) objektivni: pacientka orientovana ¢asem, mistem, osobou, LHK nese voln¢ podél
téla bez fixace, bez otoku, na dorzu ruky viditelné defigurace (oproti nezranéné

PHK), PHK dominantni
- Vyska: 164 cm
- Vaha: 53 kg

-~ BMI: 19,71

b) subjektivni: pacientka se dnes citi dobte, v klidu nepocituje zadnou bolest, udava
bolest predevsim v krajnich polohach pti pohybech zapéstim (palmarni, dorsalni
flexe a ulndrni dukce cca 4 dle Skaly VAS, ostatni pohyby cca 2 dle §kaly VAS),
pii neseni tézSiho predmétu v LHK nebo pfi tlaku do dorzalni Casti zapésti
a processus styloideus ulnae, vnimé omezeni rozsahit v pohybech zapésti vSemi

smeéry, citi lehké oslabeni celé LHK (nejvice v oblasti ruky a predlokti)

Piedchozi rehabilitace: pacientka absolvovala postupné 8 rehabilitaci zde v CLPA,
prvni navstéva 23.11. 2023, soucasné pred kazdou rehabilitaci dochézela na vifivku LHK
(popisuje, ze po vifivee pocitovala mirné uvolnéni pohybu ruky do vSech smérti a 1épe se

ji pak cvicilo), pravidelnd domdci autoterapie (témét kazdy den)

Vypis ze zdravotni dokumentace pacienta: Neni k dispozici

Indikace k RHB: rehabilitace indikovana lékafem; stav po fraktufe distalniho konce

radia I. sin., 1é¢eno konzervativné

Diferencialni rozvaha:

U pacientky po zlomenin¢ distalniho radia bych vzhledem k lokalizaci zlomeniny
a k pétitydenni imobilizaci v sadrové fixaci ocekavala snizeni svalové sily v oblasti ruky,

ptredlokti, paze a ramene, déle sniZeni rozsahu pohybu v zapésti, drobnych kloubech ruky,
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loketnim kloubu a ramennim kloubu. U pacientky déale o¢ekavam vzniklé reflexni zmény
v oblasti ruky, predlokti, paze a v oblasti kréni patete ve smyslu snizené posunlivosti
mékkych tkani viici sob¢€, snizené protazitelnosti fascii LHK, kréni fascie a C/Th fascie.
Také predpokladam, ze u pacientky mohlo dojit ke zméndm svalového tonu — kratce
po urazu bych ocekéavala hypertonus, ale po delsi dobé imobilizace a nezatézovani

koncetiny bych oc¢ekavala hypotonus v oblasti ruky, predlokti a paze.

U pacientky by mohly vzniknout i blokady kloubtu zapésti a prstii ruky a blokada
kloubu loketniho a ramenniho LHK. Piedpokladam sniZeni funkce opory ruky vzhledem
k o¢ekavanému snizenému rozsahu pohybu svalové sily a bolesti, kterou pacientka uvadi.
Dale by mohlo dojit i ke zhorSeni jemné motoriky a Gchopové schopnosti nasledkem
ptedpokladaného snizeni rozsahu pohybu, svalové sily, vzniku kloubnich blokad, na coz
se muze vazat i sniZzeni Slachookosticovych reflexti — pfedevsim reflexu styloradialniho
a pravdépodobné i reflexu bicipitového a tricipitového a také snizeni hlubokého

a povrchového ¢iti v oblasti zranéni.

Nasledkem téchto zmén by mohlo u pacientky dojit ke snizeni ADL schopnosti,
ke kterym potiebuje vyuzivat zranénou LHK. Piedpoklddam, Ze ocekavané zminéné
problémy a zmény budou jiz v lepSim stadiu nebo nékteré z nich 1 zcela vymizelé
vzhledem k faktu, ze pacientka jiz témét dva mésice dochazela na fyzioterapii i vodolécbu

(vifiva lazen na LHK)) a soucasné mezi terapiemi absolvovala autoterapii.
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3.3 Vstupni kineziologické vySetieni

- Datum: 16.1. 2024

- Kady: 21001

VySetieni stoje
e ZEPREDU:

- prstce pritisknuté k podlozce, vaha spociva z vétsi ¢asti na predni
¢asti nohy

- nohy lehce vytocené zevné

- uhel mezi chodidly cca 10°

- optimalni Sitka baze

- mirn€ snizena klenba nohy

- hlezenni klouby v osovém postaveni

- viditelna kontura lytkovych svali

- patelly 1 kolenni klouby oboustranné v osovém postaveni, ve stejné
vysce

- kontura stehennich svalil viditelna, na pohled mirné hypotroficka
oboustranné

- prava SIAS nepatrné vys nez leva

- prominence m. rectus abdominis

- umbilicus v osovém postaveni

- ramenni klouby v nepatrné protrakci oboustranné, nalevo lehce
vyraznégji

- pravy thorakobrachidlni trojihelnik mirné vétsi nez levy

- prava tajle vice zalomena nez leva

- predlokti oboustranné v semipronacnim postaveni

- sternum v osovém postaveni

45



ramenni klouby a kli¢ni kosti ve stejné vysce
hlava v osovém postaveni

oblicej symetricky

e ZEZADU:

uhel mezi chodidly cca 10°

paty hruskovitého tvaru

hlezenni klouby v osovém postaveni

prava Achillova Slacha mirné $irsi nez leva

viditelna kontura lytkovych svala

poplitedlni ryhy ve stejné vysce, obé nepatrné seSikmené medialné
kolenni klouby v osovém postaveni

oboustranné viditelna kontura stehennich svalli, oboustranné

symetrické

prava subglutedlni ryha nepatrné vys nez leva, délka symetricka
hyzd'ové svaly oboustranné mirn¢ hypotrofické

prava SIPS lehce vys nez leva

paravertebralni val prominujici v oblasti beder a Th/L pfechodu
0sove postaveni pateie

pravy thorakobrachidlni trojahelnik mirné vétsi nez levy

prava tajle vice zalomena nez leva

mirné odstavajici spodni tihel a vnitini hrana leve lopatky, u pravé
lopatky méné vyrazné; oboustranné bez rotace spodniho uhlu,

vyska symetricka
ramenni klouby ve stejné vysce

hlava v osovém postaveni

e ZBOKU:

mirné sniZzena klenba nohy
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prstce pfitisknuté k podlozce, vaha spociva z vetsi ¢asti na predni
¢asti nohy

kolenni klouby v optimalni extenzi

predni stehenni svaly viditeln¢ lehce hypotrofické

lehka hypotrofie hyzd’ovych svalt

panev v lehké anteverzi

zvySena lordoza v bederni patefi, zvySend hrudni kyfoza, kréni

lord6za lehce oplosténa

btisni sténa oplostéla

ramenni klouby v mirné protrakci

lehce odstavajici spodni uhel lopatky bilateralné

hlava v mirné protrakci

e PALPACE PANVE: pravostranna SIPS a SIAS nepatrné vys

neZ levostranna SIPS a SIAS; prava crista iliaca nepatrné vys nez leva

crista iliaca; SIPS oboustranné€ vys nez SIAS; panev nepatrné seSikmena

nalevo, bez rotace ¢i torze

e VYSETRENI STOJE NA DVOU VAHACH: P —28 kg, L —25 kg

Vysetieni chuze

e 7 BOKU:

rytmus chiize pravidelny
lehce snizeny odval chodidla, odraz od MTP kloubt
snizena dynamika klenby, lehce sniZena klenba chodidel

doslap na patu, poté vnéjsi a vnitini hranu chodidla, a nakonec

na predni ¢ast chodidla
optimalni délka kroku

optimalni mira flexe a extenze kolennich kloubt
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lehce zvysena flexe a extenze v kycelnich kloubech
naznacen proximalni typ chiize
nepatrné zvysen souhyb panve latero-lateralné a rotacné

mirny rotacni souhyb spodni ¢asti trupu oboustranné s vrcholem
v Th/L ptechodu, horni ¢ast trupu minimalni rotace na opacnou

stranu

zvySena lordoza L patefe, viditelné zalomeni v oblasti Th/L

ptechodu, zvySena kyfoza Th patete

hlava v lehké protrakci

lehce snizeny souhyb HKK (u LHK vyraznéji)
celkova stabilita optimalni

chiize celkové piisobi vice uvolnéné ve spodni ¢asti a lehce strnule

v horni ¢asti

e ZEPREDU A ZEZADU:

optimalni Sitka baze

optimalni Sitka kroku

mirna zevni rotace DKK, thel vychyleni Spicek cca 10°
nepatrné zvyseny latero-lateralni a rotacni souhyb panve
symetrické seSikmeni panve

symetricka rotace trupu

dominuje aktivace m. rectus abdominis

nevyrazna lateroflexe patete bilateralné

zalomeni v oblasti Th/L ptechodu, L/S ptfechod plynuly

mirny rota¢ni souhyb spodni ¢asti trupu oboustranné s vrcholem
v Th/L ptechodu, horni ¢ast trupu minimalni rotace na opacnou

stranu
symetricka vySka ramen

hlava v osovém postaveni, minimalni souhyb
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- lehce snizeny souhyb HKK (u LHK vyraznéji)
- celkova stabilita optimalni

- chiize celkove ptlisobi vice uvolnéné ve spodni ¢asti a lehce strnule

v horni ¢asti

Dynamické vySetieni patere

Extenze: mirné zalomeni Th/L piechodu, oplosténi v oblasti Th patete

Lateroflexe: pfi lateroflexi tendence k zaklonu, sniZeny rozvoj v oblasti L

patete, zalomeni v oblasti Th/L piechodu, optimalni rozvoj Th patete

Flexe: nepatrny rotacni souhyb k pravé strané

Vysetieni zakladnich pohybovych vzori dle Jandy

Klik: modifikace — klik o zed’; pacientka provede s mirnou bolesti
v dorzalni ¢asti ruky, mirné odlepeni spodniho thlu a vnitini hrany obou
lopatek (nalevo vice), znaCici insuficienci m. serratus anterior;

neoptimalni pohybovy stereotyp

Flexe §ije: zacatek mirnym predsunem hlavy a poté obloukovita flexe Sije
(Iehce zvySena aktivita m. SCM a inhibice hlubokych flexortu $ije);

neoptimalni pohybovy stereotyp
Abdukce v kloubu ramennim:

- prava: nastup elevace ramene v cca 75° abdukci; nastup elevace

predCasné, neoptimalni pohybovy stereotyp

- leva: nastup elevace ramene v cca 65° abdukci, pfedcasny néstup

elevace, neoptimalni pohybovy stereotyp

Typ dychani: pfevazuje bfisni a spodni hrudni typ dychéani
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Aspekéni a palpacéni vySetieni zapésti a ruky

e Aspekce: viditelna zména konfigurace karpalnich a metakarpalnich kastek
— prominence v dorzalni Casti ruky v oblasti mezi os capitatum,
3. a 4. metakarpem, v distalni casti predlokti na dorzalni stran¢ viditelna
hypotrofie, lehké zarudnuti v oblasti processus styloideus ulnae,
na palmarni stran¢ patrna defigurace v oblasti distalni fady karpalnich

kastek

e Palpace: hmatnd prominence na dorzélni stran¢ zapésti zejména v oblasti
os capitatum, hamatum a 3. a 4. metakarpu, lehky posun distalniho
radioulnarniho skloubeni ve sméru medidlnim oproti pravé ruce,
na palmarni stran¢ hmatna prominence v oblasti os trapezoideum a os
capitatum, palpacni bolestivost v oblasti os capitatum, a v oblasti
processus styloideus ulnae, bolestivost zejména pii palmarni i dorzalni
flexi spojené s ulnarni dukei (cca 4 dle skaly VAS), bolest se zvySuje se

zvySujicim se palpacnim tlakem, ve v§ech mistech bez otoku
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Vysetieni kloubni viile dle Lewita

Tab. ¢. 1: Vysetfeni kloubni vile dle Lewita, VKR

SEGMENT POHYB PRAVA STRANA [LEVA STRANA
ventro-dorzaln¢ | bpn bpn

ramenni kloub kaudalné bpn bpn
lateralné bpn bpn

hlavi¢ka radia ventro-dorzalné | bpn bpn

distalni radioulnarni skloubeni ventro-dorzaln¢ | bpn snizeni ,,joint play*
palmarni flexe bpn snizeni ,,joint play*
dorzalni flexe bpn snizeni ,,joint play*

Zapésti
ulnarni dukce bpn snizeni ,,joint play*
radialni dukce bpn bpn

hlavi¢ky metakarpi dorzo-palmarné | bpn bpn
latero-lateralné bpn bpn

os pisiforme -
distalné bpn bpn

CMC Kkloub palce dorzo-palmarné | bpn bpn
dorzo-palmarné | bpn bpn
latero-lateralné bpn bpn

MCP klouby 1.-5. prstu snizeni ,joint play”
rotace bpn 3.a4. MCP

kloubu, ostatni bpn

dorzo-palmarné | bpn bpn
latero-lateralné bpn bpn

IP 1 klouby 1.-5. prstu
rotace bpn bpn
zauhleni bpn bpn
dorzo-palmarné¢ |bpn bpn
latero-lateralné bpn bpn

IP 2 klouby 2.-5. prstu
rotace bpn bpn
zauhleni bpn bpn

Legenda:

- bpn = bez patologického nalezu
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Funkce ruky v opoie

e pacientka schopna vyuzit LHK k opofe o palmarni stranu ruky, pocituje
snesitelnou bolest v oblasti dorzalni ¢asti ruky a lehce v oblasti processus
styloideus ulnae a tah v palmarni ¢asti zapésti a predlokti, pti zvySeni tlaku

nad ruku nebo zvyseni dorzalni flexe ruky se bolest i tah zvétsuje

e pii opfeni o dorzalni stranu ruky neschopnost opfit ruku o dorzalni stranu
metakarpli pfi extendovaném lokti zejména pro snizeni rozsahu pohybu
do palmarni flexe (ruka opfena jen o dorzdlni stranu prstil), pacientka
pocituje jen mirnou bolest v oblasti dorzalni ¢asti zapéesti a lehce v oblasti

processus styloideus ulnae (na druhé ruce schopna opfit ruku o dorzalni

stranu metakarpti pfi extenzi v loketnim kloubu, bezbolestn¢)

Antropometrické vySetieni dle Haladové

-k méfeni byl pouzivan krej¢ovsky metr

Tab. €. 2: Antropometrické vysetieni, VKR

PRAVA STRANA LEVA STRANA
Délka HK 70 cm 69,5 cm
Paze a predlokti 51 cm 51 cm
Paze 29 cm 29 cm
Predlokti 23 cm 23 cm
Ruka 19 cm 18,5 cm
Obvod relaxované paze 25 cm 24,5 cm
Obvod paze pii kontrakci 26 cm 25 cm
Obvod loketniho kloubu 23 cm 23 cm
Obvod predlokti 23 cm 22,5 cm
Obvod zapésti 16 cm 16,5 cm
Rukavi¢kova mira 19,5 cm 19 cm
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Vysetreni rozsahu kloubni pohyblivosti

Goniometrie dle Jandy a Pavlu

-k méfeni byl pouzivan plastovy dvouramenny goniometr

Tab. €. 3: Goniometrie — aktivné, VKR

AKTIVNE S F T R
, 35-0-160 170-0-x | 20-0-130  [70-0-80 |P
RAMENNI KLOUB
30-0-155 165-0-x  |20-0-115 |60-0-75 |L
. 5-0-150 P
LOKETNI KLOUB X X X
5-0-150 L
., 90-0-90 |P
RADIOULNARNI KLOUB X X X
85-0-85 |L
. . 80-0-85 20-0-30 P
ZAPESTNI KLOUB X X
60-0-40 10-0-20 L
15-0-90 20-0-20 P
MCP KLOUB RUKY IL X X
10-0-90 15-0-15 L
10-0-90 20-0-20 P
MCP KLOUB RUKY III. X X
5-0-90 15-0-15 L
10-0-90 20-0-20 P
MCP KLOUB RUKY IV. X X
5-0-90 15-0-15 L
15-0-90 20-0-20 P
MCP KLOUB RUKY V. X X
10-0-90 15-0-15 L
0-0-85 P
PROX. IP KLOUB RUKY II. X X X
0-0-90 L
0-0-85 P
PROX. IP KLOUB RUKY III. X X X
0-0-90 L
0-0-85 P
PROX. IP KLOUB RUKY 1V. X X X
0-0-90 L
0-0-85 P
PROX. IP KLOUB RUKY V. X X X
0-0-90 L
0-0-70 P
DIST. IP KLOUB RUKY II. X X X
0-0-75 L
0-0-70 P
DIST. IP KLOUB RUKY III. X X X
0-0-75 L
0-0-70 P
DIST. IP KLOUB RUKY IV. X X X
0-0-75 L
DIST. IP KLOUB RUKY V. 0-0-70 X X X P
0-0-75 L
5-0-40 75-0-45 P
CMC KLOUB PALCE RUKY X X
0-0-35 75-0-40 L
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P
OPOZICE PALCE: provede L
0-0-70 P
MCP KLOUB PALCE RUKY X X X
0-0-60 L
0-0-80 P
IP KLOUB PALCE RUKY X X X
0-0-80 L
KRCNI PATER 60-0-40 35-0-40 | X 60-0-60
Legenda:

- S =sagitdlni rovina; F = frontalni r.; T= tramsverzalni r.; R = rotace

- P =prava strana; L= leva strana

Tab. €. 4: Goniometrie — pasivné, VKR

PASIVNE S F T R

. 40-0-165 175-0-x  |25-0-135 | 75-0-85 P
RAMENNI KLOUB

30-0-155 170-0-x  |25-0-120 | 65-0-80 L
, 5-0-155 P

LOKETNI KLOUB X X X
5-0-155 L
RADIOULNARNI KLOUB X X X 90-0-90 P
90-0-90 L
. , 85-0-90 25-0-35 P

ZAPESTNI KLOUB X X
65-0-40 15-0-20 L
20-0-90 20-0-25 P

MCP KLOUB RUKY IL. X X
15-0-90 20-0-20 L
15-0-90 20-0-25 P

MCP KLOUB RUKY III. X X
10-0-90 15-0-15 L
15-0-90 20-0-25 P

MCP KLOUB RUKY IV. X X
10-0-90 15-0-15 L
20-0-90 20-0-25 P

MCP KLOUB RUKY V. X X
10-0-90 20-0-20 L
0-0-90 P

PROX. IP KLOUB RUKY II. X X X
0-0-95 L
0-0-90 P

PROX. IP KLOUB RUKY III X X X
0-0-95 L
0-0-90 P

PROX. IP KLOUB RUKY IV. X X X
0-0-95 L
0-0-90 P

PROX. IP KLOUB RUKY V. X X X
0-0-95 L
0-0-80 P

DIST. IP KLOUB RUKY II. X X X
0-0-80 L
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0-0-80 P
DIST. IP KLOUB RUKY IIL X
0-0-80 L
0-0-80 P
DIST. IP KLOUB RUKY 1V. X
0-0-80 L
0-0-80 P
DIST. IP KLOUB RUKY V. X
0-0-80 L
5-0-40 75-0-50 P
CMC KLOUB PALCE RUKY
5-0-35 75-0-45 L
5-0-75 P
MCP KLOUB PALCE RUKY X
5-0-65 L
0-0-85 P
IP KLOUB PALCE RUKY X
0-0-85 L

Legenda:

- S =sagitalni rovina; F = frontalni r.; T= tramsverzalni r.; R = rotace

- P =prava strana; L= leva strana
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Vysetieni hypermobility dle Jandy a Sachseho

Tab. €. 5: VySetfeni hypermobility, VKR

PRAVA STRANA

LEVA STRANA

DLE JANDY

rotace kréni patere

neni hypermobilni

neni hypermobilni

dorsalni flexe MCP kloubu

neni hypermobilni

neni hypermobilni

dorsalni flexe zapésti

neni hypermobilni

neni hypermobilni

extenze v kloubu loketnim

neni hypermobilni

neni hypermobilni

ramenni kloub — test Saly

neni hypermobilni

neni hypermobilni

ramenni kloub — test zapaZenych pazi

neni hypermobilni

neni hypermobilni

ramenni kloub — test zaloZenych pazi

neni hypermobilni

neni hypermobilni

DLE SACHSEHO

rotace kréni patere

dorsalni flexe MCP kloubu

extenze v kloubu loketnim

ramenni kloub — test §aly

ramenni kloub — test zapaZenych pazi

ramenni kloub — abdukce

A AP Ed B s

> ]| >

Hodnoceni:

- dle Jandy: je hypermobilni / neni hypermobilni

- dle Sachseho: A — normalni az hypomobilni rozsah, B — horni hranice normy az lehkad

hypermobilita, C — vysoky stupen hypermobility
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Vysetreni zkracenych svali dle Jandy

Tab. €. 6: Vysetfeni zkracenych svali, VKR

SVAL / SVALOVA SKUPINA PRAVA STRANA LEVA STRANA
paravertebralni zadové svaly 1 1
m. pectoralis major

- dolni sternalni ¢ast 1 1

- sti‘edni a horni sternalni ¢ast 1 1

- klavikularni ¢ast 1 1
m. pectoralis minor 1 1
horni ¢ast m. trapezius 0 0
m. levator scapulae 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0

Hodnoceni:

- 0: nejde o zkrdceni
- 1: malé zkrdaceni

- 2:velké zkraceni
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Vysetreni svalové sily

Funk¢ni svalovy test dle Jandy

Tab. €. 7: Funkéni svalovy test, VKR

POHYB SVAL g;"e;,;/;lf A g?gj NA
KRK

flexe sunutim m. sternocleidomastoideus

flexe obloukem mm. scaleni 4 4
extense m. trapezius 5 5
RAMENO

anteflexe m. deltoideus p. anterior, m. coracobrachialis 5 5
retroflexe m. latissimus dorsi 5 5
abdukce m. deltoideus p. medialis, m. supraspinatus 5 5
horiz. abdukce m. deltoideus p. posterior 5 5
horiz. addukce m. pectoralis major 5 5
zevni rotace m. infraspinatus, m. teres minor 5 5
vnitini rotace m. subscapularis, m. teres major 5 5
LOKET

flexe m. biceps, m. brachialis, m. brachioradialis 5 5
extense m. triceps brachii 5 5
PREDLOKTI

supinace m. supinator, m. biceps brachii 5 5
pronace m. pronator teres, m. pronator quadratus 5 5
ZAPESTI

flexe a rad. dukce m. flexor carpi radialis 5 4
flexe a uln. dukce m. flexor carpi ulnaris 5 4
extense a rad. dukce | m. extensor carpi radialis longus et brevis 5 4
extense a uln. dukce | m. extensor carpi ulnaris 5 4
PRSTY 3 CL.

flexe MCP mm. lumbricales II, III, IV, V 5 5
flexe IP1 m. flexor digitorum superf. 5 5
flexe IP2 m. flexor digitorum profundus 5 5
extense m. extensor digitorum 5 5
abdukce mm. interossei dorsales, m. abductor digiti minimi 5 4
addukce mm. interossei volares 5 4
opozice digiti minimi | m. opponens digiti minimi 5
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PALEC

opozice m. opponens pollicis 5 4
flexe MCP m. flexor pollicis brevis caput superficialis et 5 4
profundum
flexe IP m. flexor pollicis longus 5 4
extense MCP m. extensor pollicis brevis 5 4
extense [P m. extensor pollicis longus 5 4
abdukce m. abductor pollicis longus et brevis 5 4
addukce m. adductor pollicis 5 4
Hodnoceni:

5:

4:

normalni (100 % sily normalniho svalu)

dobry (75 % sily normalniho svalu)

2 slaby (50 % sily normalniho svalu)
2 velmi slaby (25 % sily normalniho svalu)
: zaskub (10 % sily normalniho svalu)

: bez znamek stahu
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Vysetieni uchopt

e FUNKCNI TEST DLE NOVAKA:

Tab. €. 8: Funkéni test dle Novaka, VKR

PRAVA STRANA LEVA STRANA

JEMNY PRECIZNi UCHOP
Stipec (pinzeta) 2 2
Spetka 2 2
lateralni uchop 2 2
SILOVY UCHOP
kulovy tichop 2 2
hacek 2 2
valcovy tchop 2 2

Hodnoceni:

- 0 = neprovede
- 1 = provede neupiné

- 2 =provede dobre

Neurologické vySetreni
e SLACHO-OKOSTICOVE REFLEXY:
- Tricipitovy: P — normoreflexie; L — normoreflexie
- Bicipitovy: P — normoreflexie; L — normoreflexie

- Styloradidlni reflex: P — normoreflexie; L — hyporeflexie (C5/C6)
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e HLUBOKE CITI:
- vySetieno v MCP, IP1 a IP2 kloubech 1., 2. a 5. prstu levé ruky
- Polohocit: bez patologického nalezu

- Pohybocit: bez patologického nalezu

e POVRCHOVE CITI:

vySetieno v oblasti dorzalni, palmarni laterdlni a medialni strany ruky

a predlokti levé i pravé HK
- Termické: bez patologického nélezu
- Algické: bez patologického nélezu
- Diskriminacni: bez patologického nalezu

- Taktilni: snizena citlivost v oblasti palmérni strany zapésti radidlné

(dermatom C6, C7)

Vysetreni reflexnich zmén dle Lewita

- vySetieno v oblasti dorzalni, palmarni, lateralni a medialni strany ruky, pfedlokti

a paze levé 1 pravé HK, déle v oblasti $ije a kréni patete

e KUZE:

ve vSech oblastech LHK snizena posunlivost kize ve sméru proximalnim
- v oblasti processus styloideus ulnae LHK lehké zarudnuti
- chladngjsi kiiZze v oblasti levé ruky a pfedlokti ze vSech stran

- snizena posunlivost klize v oblasti kréni patete ve sméru kranio-kaudalnim

bilateralné

v ostatnich oblastech bez patologického nélezu
e PODKOZI:

- ve vSech oblastech LHK snizend posunlivost podkozi ve sméru
proximalnim

- snizena posunlivost podkozi v oblasti kréni patefe ve sméru kranio-

kaudalnim bilateralné

61



- v ostatnich oblastech bez patologického nélezu
e FASCIE:

- C/Th fascie: zvySena tuhost bariéry v oblasti C/Th ptechodu a zhorSena

posunlivost tkdn€ ve sméru kranio-kaudalnim bilateralné

- kr¢ni fascie: zvySend tuhost bariéry a snizena posunlivost tkané ve sméru

kranio-kaudalnim bilateralné

- fascie HK: v oblasti pfedlokti LHK snizena posunlivost a zvySena tuhost

bariéry ve sméru medialnim
- v ostatnich oblastech bez patologického nélezu
e SVAL:

- snizeny svalovy tonus cel¢ paze LHK (zejména m. biceps brachii,

m. triceps brachii)

- snizeny svalovy tonus dorzalni ¢asti predlokti LHK (m. brachioradialis,
m. extensor carpi radialis longus et brevis, m. extensor digitorum

communis, m. extensor carpi ulnaris)
- hypotrofie LHK zejména v palmarni oblasti ruky a v oblasti predlokti
- lehce zvySeny svalovy tonus horni ¢asti m. trapezius bilateralné
- v ostatnich oblastech bez patologického nalezu

e PERIOST: nebyly nalezeny Zadné reflexni zmény periostu
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Vysetreni perifernich motorickych nervi

Tab. ¢. 9: Vysetfeni perifernich motorickych nervii, VKR

PERIFERNI NERV | FUNKCNI TEST PRAVA STRANA | LEVA STRANA

N. RADIALIS zkouska sepjatych prsti bpn bpn
zkouska seviené pésti bpn bpn
zkouska extenzorQ bpn bpn

N. MEDIANUS zkouska abdukce palce bpn bpn
zkouska opozice palce bpn bpn
zkouska mlynku bpn bpn
zkouska kruzitka bpn bpn
zkouska spojenych rukou | bpn bpn
zkouska pésti bpn bpn
zkouska lahve bpn bpn
zkouska izolované flexe bpn bpn
posledniho ¢lanku 2. prstu

N. ULNARIS zkouska addukce palce bpn bpn
zkouska abdukce maliku bpn bpn
piiznak kormidla bpn bpn
Fromentlv test bpn bpn
test pohyblivosti 3. prstu bpn bpn

Legenda:

- bpn = bez patologického nalezu

63




Vysetieni ADL
- vySetieno orientac¢né dle subjektivniho hodnoceni pacientky

- pacientka je schopna vykonavat vSechny bézné denni ¢innosti, nepocituje zadné
zasadni omezeni, omezuje ji pouze bolest pii palmarni a dorzalni flexi (s ulnarni
dukei) levé ruky pii zatizeni (bolest se objevuje zejména pii zatizeni v téchto
polohach a nebo pii krajni poloze palmarni ¢i dorzalni flexe), kterou ale pacientka
pii béznych Cinnostech prekonava; jediné omezeni, které pacientka vnima, je
v prendSeni tézSich predmétl, které od uUrazu nenosi v levé ruce, aby

neprovokovala vyraznéj$i bolest

- pacientka by si prala vratit se zpatky do prace, do které zatim nemuze z divodu
fyzické narocnosti prace, kdy musi Casto prenaSet t&éz$i krabice ¢i obleceni,

coz vytvari zatéz na jeji levou ruku a zapésti a zpiisobuje to astou bolest
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Zavér vstupniho vySetieni

Pacientka pfichazi na rehabilitaci po zlomening distalniho konce radia s drobnou
abrupci processus styloideus ulnae LHK ze zati 2023 z diivodu ptetrvavajicich omezeni
v oblasti zapésti a LHK. Z provedenych vySetieni bylo zjisténo, Ze pacientka trpi hrani¢ni
osteopenii, kterda mohla pfispét ke vzniku zlomeniny nésledkem padu. K dal$im
nezadoucim zménam tkani mohlo dojit vlivem znehybnéni LHK pacientky sadrovou
fixaci na 5 tydnti. Nyni je pacientka v pracovni neschopnosti, do prace by se ale rada
vratila, cemuz brani bolest provokovana vét§im zatizenim ruky LHK, kterému se ve svém

zaméstnani nemuze vyhnout.

V klidu pacientka bolest nepocituje vibec, provokovéna je zejména zvySenym
palpanim tlakem do oblasti os capitatum, processus styloideus ulnae a v kone¢nych
fazich pohybil v zapésti. VysSetfenim byla déle zjisténa zména konfigurace distalnich
karpalnich a metakarpalnich klstek (os trapezoideum, os capitatum, os hamatum,
3. a 4. metakarp), ktera by spole¢n¢ s kloubnimi blokddami mohla byt jednou z pficin
bolestivosti. Kloubni blokada LHK byla zji$téna u distalniho radioulnarniho skloubeni
pfi dorzo-palmarnim posunu, blokada proximalni fady karpalnich kiistek do dorzélniho
a radidlniho posunu, blokada distdlni fady karpalnich klstek do palmarniho posunu

a blokada 3. a 4. MCP kloubu do rotace ve sméru ulnarnim.

Dale byl z provedenych vySetfeni zjiStén omezeny aktivni i pasivni rozsah pohybu
v zapésti LHK v roviné sagitalni a frontalni a oproti PHK i lehce snizeny rozsah pohybt
v kloubu ramennim. Vzhledem k omezeni rozsahti pohybu je oporna funkce ruky
zachovédna jen casteCné. Soucasné byla vySetfenim zjiSténa 1 snizend svalova sila
m. flexor carpi ulnaris a radialis, m. extensor carpi ulnaris a radialis, flexorl, extensorti
a abduktori palce a drobnych svalii ruky, déle pak nespravny pohybovy stereotyp
abdukce v kloubu ramennim bilateraln¢, a insuficience m. serratus anterior a hlubokych
flexort $ije (pravdépodobné z divodu oslabeni mm. scaleni). V Zadném segmentu nebyla
zjiSténa hypermobilita. Byly vySetfeny oboustranné mirné zkracené paravertebralni svaly

a mm. pectorales.

Neurologickym vySetfenim byla odhalena hyporeflexie v oblasti inervace C5/C6
a snizena taktilni citlivost v distalni oblasti dermatomu C6 a C7. V pribehu celé LHK
a kréni patete je snizend posunlivost mekkych tkani, dale snizena posunlivost C/Th fascie

bilateralné. V oblasti celé paze LHK a dorzalni ¢asti predlokti je snizeny svalovy tonus,
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dale pak hypotrofie ruky LHK v palmérni oblasti a v oblasti pfedlokti a zvySeny svalovy
tonus horni ¢asti m. trapezius bilateralné. Zadné patologie perifernich motorickych nervi

HK (n. radialis, n. medianus, n. ulnaris) nebyly zjistény.
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3.4 Cile terapie a navrh terapie

Cile kratkodobého terapeutického planu:
- sniZeni bolesti v oblasti zapésti LHK

- odstranéni kloubnich blokad distalniho radioulnarniho skloubeni, proximalni

a distalni fady karpalnich kiistek a MCP kloubii (3. a 4.) LHK
- zlepSeni az navraceni oporné funkce ruky LHK
- zvySeni rozsahu pohybu v zapésti a ramennim kloubu LHK

- zvySeni svalové sily m. flexor carpi ulnaris a radialis, m. extensor carpi ulnaris

a radialis, flexori, extensorti a abduktort palce a drobnych svalt ruky LHK

- zlepSeni az uprava pohybového stereotypu abdukce v kloubu ramennim

bilateralng, flexe Sije a stereotypu kliku
- protazeni paravertebralnich svalll a m. pectoralis minor et major bilateralné

- snizeni neurologickych deficith — normoreflexie styloradidlniho reflexu

a normalni citlivost v dermatomu C6 a C7 LHK

- uprava reflexnich zmén mékkych tkani — zvysSeni posunlivosti kiize a podkozi
aprotazeni fascie LHK a kréni patefe, protazeni C/Th fascie, normalizace
svalového tonu paZe a dorzalni ¢asti predlokti LHK (zvySeni tonu) a horni ¢asti

m. trapezius bilateralné (sniZeni tonu)

- normalizace trofiky ruky LHK v palmérni oblasti a v oblasti pfedlokti

Navrh terapie:

- manualni masaz, mi¢kovani a techniky mékkych tkani v oblasti ruky, predlokti

a paze palmarné, dorsalné¢ 1 lateralné

- manudlni protahovani klize, podkozi a fascii dle Lewita v oblastech se snizenou

posunlivosti (LHK, oblast kréni patete, C/Th fascie)
- PIR dle Lewita m. trapezius bilateralné ke snizeni svalového tonu

- mobilizace distalniho radioulndrniho skloubeni, proximalni a distalni fady

karpalnich kistek a MCP kloubt (3. a 4.) LHK
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- aktivni i pasivni pohyby v zapésti a ramennim kloubu ve sméru omezenych
rozsahi pohybu (zapésti: extenze, flexe, abdukce, addukce; ramenni kloub:

extenze, flexe, abdukce, horizontalni addukce, vnitini a vnéj$i rotace)

- analytické a funk¢ni posilovani m. flexor carpi ulnaris a radialis, m. extensor carpi
ulnaris a radialis, flexoril, extensord a abduktorti palce a drobnych svalii ruky

LHK
- posilovani pomoci PNF s therabandem

- korigovany nécvik pohybového stereotypu abdukce v kloubu ramennim
bilateralné, flexe Sije (posileni mm. scaleni) a stereotypu kliku (posileni m.

serratus anterior)

- aktivni i1 pasivni protahovani paravertebralnich svali a m. pectoralis minor et

major bilateralné
- pasivni protazeni mm. pectorales minor et major ve sméru II. flekéni diagonaly
- PIR s protaZenim na zkracené paravertebralni svaly a m. pectoralis minor et major

- sensomotorickd cviceni k podpote oporné funkce ruky (opora o zed’, o overball,

o vySetiovaci stil, poloha v kleku na ¢tyfech)

- fyzikdlni terapie: vifiva koupel hornich koncetin (37 °C, 15 min., 8x pted

terapeutickou jednotkou; G€inek vasomotoricky, analgeticky)

Cile dlouhodobého terapeutického planu:
- uplné odstranéni bolesti v oblasti zapésti LHK

- uprava konfigurace distalnich karpalnich a metakarpalnich kistek (os

trapezoideum, os capitatum, os hamatum, 3. a 4. metakarp)
- plné navraceni oporné funkce ruky LHK
- dosazeni plného rozsahu pohybu v zépésti LHK

- dosazeni plné svalové sily m. flexor carpi ulnaris a radialis, m. extensor carpi
ulnaris a radialis, flexoril, extensord a abduktorti palce a drobnych svalii ruky

LHK
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- uprava pohybového stereotypu abdukce v kloubu ramennim bilateralng, flexe §ije

a stereotypu kliku

- uprava neurologickych deficiti — ndvrat normoreflexie styloradidlniho reflexu

a normalizace taktilni citlivosti v dermatomu C6 a C7 LHK
- normalizace trofiky ruky LHK v palmérni oblasti a v oblasti pfedlokti

- schopnost névratu do prace bez pretrvavajicich obtizi

Navrh terapie:

- manudlni masaz, mi¢kovani a techniky mékkych tkani v oblasti ruky, predlokti
a paze palmarnég, dorsalné i lateralné
- aktivni a pasivni pohyby v zapésti ve sméru omezenych rozsaht pohybu (extenze,

flexe, abdukce, addukce)

- analytické a funk¢ni posilovani m. flexor carpi ulnaris a radialis, m. extensor carpi
ulnaris a radialis, flexorii, extensord a abduktorti palce a drobnych svalii ruky

LHK
- posilovani pomoci PNF s therabandem

- korigovany nacvik pohybového stereotypu abdukce v kloubu ramennim
bilaterdlng, flexe Sije (posileni mm. scaleni) a stereotypu kliku (posileni m.

serratus anterior)

- sensomotorické cviceni k podpote oporné funkce ruky (opora o zed’, o overball,

o vySetfovaci stll)
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3.5 Denni zaznam terapeutickych jednotek

3.5.1 Terapeuticka jednotka ¢. 1:

- Datum: 17.1. 2024

- Stp. subj.: bolest levé ruky a zapésti v klidu 0 dle skaly VAS, objevuje se
pii zvySeném tlaku do dorzdlni a do bocni strany zapésti ulnarne,
dale bolest pii krajni palmarni, dorsalni flexi a ulnarni dukci zapésti LHK
(cca 4 dle skaly VAS), v ostatnich pohybech zapésti cca 2 dle skaly VAS,

vnimd omezeni rozsahu ve vSech pohybech zapésti

- Stp. obj.: pacientka orientovana ¢asem, mistem, osobou, LHK nese voln¢
podél téla bez fixace, bez otoku, lehké zarudnuti v oblasti processus
styloideus ulnae, pietrvava viditelna defigurace distalni fady karpalnich
ktstek a metakarpi LHK (v oblasti os trapezoideum, os capitatum, os
hamatum, 3. a 4. metakarpu), omezeni aktivniho pohybu zapésti LHK
zejména do palmarni flexe (40°), dorsalni flexe (60°), ulnarni dukce (20°)
a radidlni dukce (10°), snizeni svalové sily zejména do extenze, flexe,
radidlni a ulndrni dukce zapésti a svalové sily drobnych svali ruky a svalt

palce (u vSech stupent 4 svalového testu),

- Cile terapeutické jednotky: sniZzeni bolesti v oblasti zapésti LHK,
zvySeni posunlivosti kiize, podkozi a protazeni fascii LHK a kréni patete,
odstranéni kloubnich blokad distalniho radioulnarniho skloubeni,
proximalni a distalni fady karpalnich kustek a 3., 4. MCP kloubu LHK,
zvySeni rozsahu pohybu v zépésti LHK do extenze, flexe, abdukce
a addukce, posileni svalové sily m. flexor carpi ulnaris a radialis
a m. extensor carpi ulnaris a radialis, svali palce a drobnych svalii ruky

LHK

- Navrzena terapie: TMT - manudlni masaz LHK a oblasti kréni patete,
mickovani LHK a kréni patefe molitanovym mic¢kem, protahovani fascii
LHK a kréni patefe dle Lewita, mobilizace distalni a proximalni fady

karpalnich ktistek, mobilizace distdlniho radioulnarniho skloubeni
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a mobilizace 3. a 4. MCP kloubu dle Lewita, opakované aktivni pohyby
v zapesti LHK do extenze, flexe, abdukce a addukce, posilovani LHK
pomoci PNF dle Kabata - diagonala I. flek¢ni, 1. extencni (zaméfeni

na posileni m. flexor carpi radialis a m. extensor carpi ulnaris)

Popis terapeutické jednotky: manudlni masaz LHK a oblasti kréni
patete, mickovani LHK a kréni patefe molitanovym mickem ve sméru
distoproximalnim (LHK) a kraniokaudalnim (kréni patet), protahovani
fascii LHK (ve sméru medidlnim) a kréni patefe (ve smeéru
kraniokauddlnim) dle Lewita, mobilizace distalni fady karpalnich ktstek
do palmarniho posunu, proximalni fady karpalnich ktstek do dorzalniho
aradidlniho posunu, mobilizace distalniho radioulnarniho skloubeni
do dorzo-palmérniho posunu a mobilizace 3. a 4. MCP kloubu do rotace
smérem ulnarnim dle Lewita, opakovana aktivni extenze, flexe, abdukce
a addukce v zapésti LHK do krajni polohy pohybu (3x8 pro kazdy pohyb),
posilovani LHK dle PNF (Kabat) technikou pomaly zvrat se zamétenim
na posileni m. flexor carpi radialis a m. extensor carpi ulnaris - I. flekéni

a I. extencni diagondla (kazd4 diagonala 6x zopakovana)

Vysledek terapeutické jednotky obj.: doSlo k mimému zvySeni
posunlivosti kiize a podkozi a ke zvySeni protaZitelnosti fascie LHK
a v oblasti kr¢ni patete (medialn¢ u LHK, kraniokaudalné v oblasti kréni
patete), uvolnéni kloubnich blokad distalni 1 proximalni fady karpalnich
kustek, distalniho radioulnarniho skloubeni a 3., 4. MCP kloubu ruky
LHK, mirné zvySeni rozsahu pohybu v zapésti LHK do extenze, flexe,

abdukce a addukce (cca 5° do vSech smért)

Vysledek terapeutické jednotky subj.: pacientka pocit'uje mirné sniZzeni
bolesti v oblasti zapésti LHK (o cca 1 stupenn dle skaly VAS), udava
pocitové volngjsi pohyb v zapésti LHK zejména do ulnarni dukce

a do dorsalni flexe

Autoterapie: opakované stlacovani molitanového micku v dlani LHK

(3x12), opakované aktivni pohyby v zapésti LHK ve sméru palmarni
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a dorsalni flexe, ulnarni dukce a radiélni dukce (3x12 do kazdého sméru),

3 série od kazdého cviku rovnomérné rozlozit béhem dne

- Kody: 21215, 21221, 21225, 21413, 21415
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3.5.2 Terapeuticka jednotka ¢. 2:

- Datum: 18.1. 2024

- Stp. subj.: pacientka udava, ze ptfedchozi den doma vysavala a poté se
objevila bolest v oblasti dorzalni ¢asti zapesti LHK v klidu (cca 3 dle skaly
VANS), ktera pies noc odeznéla, nyni bolest levé ruky a zapésti v klidu 0 dle
skaly VAS, bolest pfi zvySeném tlaku do dorzalni a bo¢ni strany zapésti
ulnarné, bolest pti krajni palmarni, dorsalni flexi a ulnarni dukei (cca 4 dle
Skaly VAS), v ostatnich pohybech zapésti bolest cca 2 dle skaly VAS,

pacientka vnimé omezeni ve vSech pohybech zapésti

- Stp. obj.: pacientka orientovana ¢asem, mistem, osobou, pfichdzi s LHK
volné podél téla bez fixace, LHK bez otoku, processus styloideus ulnae
lehce zarudly, stale viditelna zména konfigurace distalni fady karpélnich
ktstek a metakarp LHK (oblast os trapezoideum, os capitatum, os
hamatum, 3. a 4. metakarp), aktivni pohyb zapésti LHK omezeny zejména
ve sméru palmarni flexe (40°), dorsalni flexe (60°), ulnarni dukce (20°)
a radialni dukce (10°), svalova sila sniZena zejména v pohybu do extenze,
flexe, radialni, ulnarni dukce zapésti, dale snizeni svalové sily drobnych

svalil ruky a svalll palce (u vSech stupeni 4 svalového testu)

- Cile terapeutické jednotky: sniZzeni bolesti v oblasti zapésti LHK,
zvySeni posunlivosti kize, podkoZi a protazeni fascii LHK a kréni patete,
zvySeni rozsahu pohybu zapésti LHK do radialni a ulnarni dukce spojené
s extenzi a flexi, posileni svalové sily m. flexor carpi ulnaris a radialis a m.
extensor carpi ulnaris a radialis, svala palce a drobnych svali ruky LHK,
protazeni paravertebralnich svali a m. pectoralis major et minor

bilateralné

- Navrzena terapie: TMT - manudlni masaz LHK a oblasti kréni patete,
mickovani LHK a kréni patefe molitanovym mickem, protahovani fascii
LHK a kréni patefe dle Lewita, opakované aktivni pohyby v zépésti LHK
do extenze s radidlni a ulnarni dukci a do flexe s radialni a ulnarni dukeci

s odporem therabandu, posilovani LHK pomoci PNF dle Kabata - II.
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flekéni a II. extenéni diagondla (zaméfeni na posileni m. extensor carpi
radialis a m. flexor carpi ulnaris), protazeni paravertebralnich svald
v jogové pozici dité¢te, PIR s protazenim dle Jandy na zkracené

mm. pectorales bilateralné

Popis terapeutické jednotky: manudlni masaz LHK a oblasti kréni
patete, mickovani LHK a oblasti kréni patefe molitanovym mickem
ve sméru distoproximalnim (LHK) a kraniokaudéalnim (kréni pater),
protahovani fascii LHK (ve sméru medialnim) a kréni patete (ve sméru
kraniokauddlnim) dle Lewita, opakované aktivni pohyby v zapésti LHK
do extenze s radialni a ulnarni dukci a do flexe s radidlni a ulnarni dukci
do krajni polohy pohybu s odporem therabandu (theraband kolem ruky
a zapésti; 3x8 opakovani pro kazdy pohyb, do krajni polohy pohybu),
posilovani dle PNF (Kabat) technikou pomaly zvrat se zaméfenim
na posileni m. extensor carpi radialis a m. flexor carpi ulnaris - II. flek¢ni
a II. extencni diagondla (kazdd diagondla 6x zopakovana), protaZeni
paravertebralnich svali v jogové pozici ditéte (klek na kolenou, bérce
na podlozce, hyzdémi se posadit na paty, trup na ptednich stehnech, hlava
optena cCelem o podlozku, HKK volné podél téla; vydrz 30 s,
3x zopakovéno), PIR s protaZzenim dle Jandy na zkrdcené mm. pectorales
minor et major bilaterdlné (polohy vychazejici z vySetfeni zkracenych
svaltl dle Jandy — zacileni na jednotlivé sméry prubéhu svalovych vldken

mm. pectorales)

Vysledek terapeutické jednotky obj.: doslo k mirnému zvySeni
posunlivosti kiize a podkozi a ke zvySeni protazitelnosti fascie LHK
a v oblasti kréni patefe (ve sméru medidlnim u LHK, kraniokaudalnim
v oblasti kréni patete), mirné zvySeni rozsahu pohybu v zipésti LHK
do extenze, flexe, abdukce a addukce (cca 5° do vSech sméril), protazeni
paravertebralnich svalli a m. pectoralis major et minor bilateralné (o cca

0,5 stupné podle vysetieni zkracenych svalt dle Jandy)

Vysledek terapeutické jednotky subj.: pacientka udava mirné sniZeni

bolesti v oblasti zapésti LHK (o cca 1 stupent dle skaly VAS), udava
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pocitove vétsi volnost pohybu v zapésti LHK zejména do palmdrni
a dorsalni flexe, dale pocituje vétsi silu pfi stisku molitanového micku

rukou LHK (kulovy uchop)

Autoterapie: protahovani paravertebralnich svali dle pozice pfi terapii
(vydrz 30 s, 3x denn¢), opakované stlacovani molitanového micku v dlani
LHK (3x12), opakované aktivni pohyby v zapésti LHK do dorsalni,
palmarni flexe a radialni, ulndrni dukce s odporem therabandu (3x10

do kazdého sméru), série rovhomérné rozlozit béhem dne

Kody: 21221, 21225, 21413

75



3.5.3 Terapeuticka jednotka €. 3:

- Datum: 22.1. 2024

- Stp. subj.: pacientka se dnes citi dobte, v klidu zapésti LHK bez bolesti,
lehké sniZzeni bolesti pfi palpacnim tlaku do dorzalni casti zapésti
a do boc¢ni strany zapésti ulndrné€, piretrvava bolest pii krajni palmarni,
dorsalni flexi a ulnarni dukci (cca 4 dle skaly VAS), v ostatnich pohybech
zapésti bolest cca 2 dle skaly VAS, pacientka vnima omezeni rozsahu

vSech pohybt zapésti

- Stp. obj.: pacientka orientovand ¢asem, mistem, osobou, pfichdzi s LHK
voln¢ podél téla bez fixace, bez otoku, mirné zarudnuti v oblasti processus
styloideus ulnae, stale viditelnd defigurace distalni fady karpalnich kastek
a metakarpi LHK (os trapezoideum, os capitatum, o0s
hamatum, 3. a 4. metakarp), omezeny aktivni rozsah pohybu zapésti LHK
do palmarni flexe (45°) - doSlo ke zvySeni rozsahu pohybu o 5°, dorsalni
flexe (60°) - zvySeni rozsahu pohybu o 5°, ulnarni dukce (20°) a radidlni
dukce (10°), snizeni svalové sily zejména do extenze, flexe, radidlni,
ulndrni dukce zapésti a svalové sily drobnych svalt ruky a svald palce

LHK (u vSech stupeni 4 svalového testu)

- Cile terapeutické jednotky: sniZzeni bolesti v oblasti zapésti LHK,
odstranéni kloubnich blokad distalniho radioulnarniho skloubeni,
proximalni a distalni fady karpalnich kustek a 3., 4. MCP kloubu LHK,
snizeni hypertonu m. trapezius bilateralng, =zlepSeni pohybového
stereotypu abdukce v kloubu ramennim bilateraln€é, zvySeni rozsahu
pohybu v zapésti a ramennim kloubu LHK, posileni svalové sily m. flexor
carpi ulnaris a radialis, m. extensor carpi ulnaris a radialis, svali palce

a drobnych svali ruky LHK

- Navrzena terapie: mobilizace distalniho radioulndrniho skloubeni,
proximalni a distalni fady karpalnich kustek a 3., 4. MCP kloubu
dle Lewita (LHK), PIR horni ¢asti m. trapezius dle Lewita bilateralné,

korigovany nacvik optimalniho pohybového stereotypu abdukce v kloubu
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ramennim bilaterdlné (s dirazem na odstranéni pfedcasného nastupu
elevace ramene), opakované aktivni pohyby v zapésti a ramennim kloubu
LHK ve sméru omezenych rozsahii pohybu (zapésti: extenze, flexe,
abdukce, addukce; ramenni kloub: extenze, flexe, abdukce, horizontalni
addukce, vnitini a vnéjsi rotace), opakované aktivni pohyby v zapésti LHK
do extenze s radidlni a ulnarni dukci a do flexe s radialni a ulnarni dukci
s odporem therabandu, posilovani LHK pomoci PNF dle Kabata
(zaméfeni na posileni m. flexor carpi radialis a m. extensor carpi ulnaris)

- diagonala I. flekéni, 1. extenéni

Popis terapeutické jednotky: mobilizace distalniho radioulnarniho
skloubeni do dorzopalmarniho posunu, proximdlni fady karpalnich kiistek
do dorzalniho a radidlniho posunu, distadlni fady karpalnich kistek
do palmarniho posunu a 3., 4. MCP kloubu do rotace smérem ulnarnim
dle Lewita (LHK), PIR horni ¢asti m. trapezius dle Lewita bilateralné,
korigovany néacvik pohybového stereotypu abdukce v kloubu ramennim
bilaterdln¢ (kazda strana samostatné, diraz na odstranéni ptedc¢asného
nastupu elevace ramene), opakované aktivni pohyby v zapésti LHK
do extenze, flexe, abdukce a addukce bez odporu, v ramennim kloubu
LHK do extenze, flexe, abdukce, horizontalni addukce, vnitini a vné;si
rotace bez odporu (kazdy pohyb 2x10 opakovani), opakované aktivni
pohyby v zépésti LHK do extenze s radidlni a ulnarni dukci a do flexe
s radialni a ulnarni dukci proti odporu therabandu (2x8 pro kazdy pohyb),
posilovani dle PNF (dle Kabata) technikou pomaly zvrat se zamétenim
na posileni m. flexor carpi radialis a m. extensor carpi ulnaris - diagonala

I. flekéni a 1. extenéni (kazda diagonala 4x zopakovana)

Vysledek terapeutické jednotky obj.: uvolnéni kloubnich blokad
distalniho radioulnarniho skloubeni, proximélni a distalni fady zapéstnich
kustek a 3., 4. MCP kloubu LHK, mirné snizeni svalového tonu
m. trapezius bilateralng, zlepSeni pohybového stereotypu abdukce
v kloubu ramennim bilateralné - dochazi k pozdé¢jsSimu nastupu elevace
ramene (vpravo pii 80° abdukce, vlevo pii 75° abdukce), mirné zvyseni

rozsahu pohybu v zapésti a ramennim kloubu LHK (cca +5° do vSech

71



smérl), mirné zvyseni svalové sily v oblasti zapésti LHK do flexe

s radialni a ulnarni dukci a do extenze s radialni a ulnarni dukci

Vysledek terapeutické jednotky subj.: pacientka pocit'uje mirné snizeni
bolesti v oblasti zapésti LHK (cca o 1 stupen dle skaly VAS), udava
pocitové volnéjsi pohyblivost LHK v zapésti do vSech smért, volnéjsi
pohyblivost ramene, pocituje snizeni napéti v oblasti horni casti

m. trapezius bilateralné

Autoterapie: protahovani paravertebralnich svali dle pozice
pii predchozi terapii (vydrz 30 s, 3x denn¢), opakované aktivni pohyby
v zapésti LHK do flexe s radidlni a ulnarni dukci a do extenze s radialni
aulnarni dukci s odporem therabandu (3x10 do kazdého sméru),
opakovana abdukce v kloubu ramennim bilaterdlné (kazda strana
samostatné, snaha o abdukci bez predéasné -elevace ramene,

pted zrcadlem), cviceni rovnomérné rozlozit béhem dne

Kody: 21221, 21225, 21413, 21415
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3.5.4 Terapeuticka jednotka ¢. 4:

Datum: 23.1. 2024

Stp. subj.: pacientka se citi dobte, zapésti LHK v klidu bez bolesti,
predchozi den byla na masazi, kterd ji pry celkové pocitové uvolnila
zapesti a nyni udava volnéjsi pohyblivost v zapésti, oproti predchozim
dniim mirné sniZeni bolesti pfi palpa¢nim tlaku do dorzalni ¢asti zapé&sti
ado oblasti processus styloideus ulnae LHK, lehké snizeni bolesti
1 pti krajnich polohach pohybu v zapésti LHK do palmarni, dorsélni flexe
a ulnarni dukce (cca 3 dle skaly VAS), v ostatnich pohybech zapésti cca
2 dle skaly VAS, pacientka vnima omezeni rozsahu pohybu zapésti

do vSech smért, ale udava mirné zlepSeni

Stp. obj.: pacientka orientovana ¢asem, mistem, osobou, ptichazi s LHK
voln¢ podél t€la, bez otoku, stale mirné zarudnuti v oblasti processus
styloideus ulnae, viditelnd defigurace distalni fady karpalnich kustek
ametakarpi LHK (os trapezoideum, os capitatum, os hamatum,
3. a 4. metakarp), omezeny aktivni rozsah pohybu zapésti LHK
do palmarni flexe (45°), dorsélni flexe (65°), ulnarni dukce (25°) - zvySeni
rozsahu pohybu o 5°, radidlni dukce (10°), sniZeni svalov¢ sily zejména
do extenze, flexe, radidlni, ulndrni dukce zapésti a svalové sily drobnych

svall ruky a svald palce LHK (u vSech stupeii 4 svalového testu)

Cile terapeutické jednotky: sniZzeni bolesti v oblasti zapésti LHK,
zvyseni posunlivosti ktize a podkozi a protazeni fascie LHK a kréni patete,
protazeni C/Th fascie, sniZeni hypertonu m. trapezius bilateraln¢,
protazeni mm. pectorales bilaterdln¢, zvySeni rozsahu pohybu v zapé&sti
LHK do vSech sméri, zvySeni svalové sily m. flexor carpi radialis a ulnaris
a m. extensor carpi radialis a ulnaris, svalil palce a drobnych svalil ruky

LHK, zlepSeni oporné funkce ruky LHK

NavrZena terapie: TMT — manuélni masdz a mi¢kovani LHK a oblasti
kréni patete, terapie fascii LHK, kréni patete a C/Th fascie dle Lewita, PIR

horni ¢asti m. trapezius dle Lewita bilateralné, PIR s protazenim dle Jandy
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na zkrdcené mm. pectorales bilateraln¢, opakované aktivni pohyby
v zapesti LHK do extenze s radialni a ulnarni dukci a do flexe s radialni
a ulnarni dukei s odporem therabandu, posilovani LHK dle PNF (Kabat)
se zam¢eienim na posileni m. extensor carpi radialis a m. flexor carpi
ulnaris — II. flekéni a extenc¢ni diagondla, sensomotorickd cviceni

k podpote oporné funkce ruky LHK

Popis terapeutické jednotky: manualni masaz LHK a oblasti kréni
patete, mickovani LHK a krcéni pétefe molitanovym mickem ve sméru
distoproximalnim (LHK) a kraniokaudalnim (kréni péatef), protahovani
fascii LHK (ve sméru medidlnim), kréni patete a C/Th fascie (ve sméru
kraniokaudalnim) dle Lewita, PIR horni ¢asti m. trapezius dle Lewita
bilateralné, PIR s protazenim dle Jandy na zkracené mm. pectorales minor
et major bilateraln€ (polohy vychazejici z vysetfeni zkracenych svalt dle
Jandy — zacileni na jednotlivé sméry priubéhu svalovych vlaken
mm. pectorales), opakované aktivni pohyby v zapésti LHK do extenze
s radidlni a ulnarni dukci a do flexe s radidlni a ulnarni dukci s odporem
therabandu (2x8 pro kazdy pohyb), posilovani LHK dle PNF (Kabat)
technikou pomaly zvrat se zaméfenim na posileni m. extensor carpi
radialis a m. flexor carpi ulnaris — II. flek¢ni a extencni diagonala (kazda
diagondla 4x zopakovana), sensomotorickd cviceni k podpoie oporné
funkce ruky - nacvik spravné opory ruky LHK o zed’ a poté v poloze

v kleku na ¢tyfech

Vysledek terapeutické jednotky obj.: doslo k mirnému zvySeni
posunlivosti kiize a podkozi a ke zvySeni protazitelnosti fascie LHK
a v oblasti kréni patefe (medialn¢ u LHK, kraniokaudéalné v oblasti kréni
patefe), mirné snizeni svalového tonu horni ¢asti m. trapezius bilateraln¢,
protazeni mm. pectorales bilaterdln¢, zvySeni rozsahu pohybu v zapé&sti

do vSech smérii cca o 5°, schopnost korigované opory o ruku LHK

Vysledek terapeutické jednotky subj.: pacientka pocit'uje mirné snizeni
bolesti v oblasti zapésti LHK (cca o 1 stupeini dle skaly VAS), pocitove

vetsi sila pfi pohybech v zapésti do vSech smért, udava volnéjsi
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pohyblivost v zapésti LHK do v§ech smérti pohybu, pocit'uje mirné snizeni
napéti v oblasti horni ¢asti m. trapezius bilateralné, mirné zvyseni rozsahu
pohybu zapésti LHK do dorsalni, palmarni flexe a do radialni, ulnarni

dukce (u vSech cca +5°)

Autoterapie: protahovani paravertebralnich svali dle pozice
pti predchozi terapii (vydrz 30 s, 3x denné), opakované aktivni pohyby
v zapésti LHK do flexe s radialni a ulnarni dukci a do extenze s radidlni
aulnarni dukci s odporem therabandu (3x10 do kazdého sméru),
opakovand abdukce v kloubu ramennim bilaterdln¢ (kazda strana
samostatné, snaha o abdukci bez predéasné -elevace ramene,

pied zrcadlem), cviceni rovnomérné rozlozit béhem dne

Kody: 21221, 21225, 21413
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3.5.5 Terapeuticka jednotka ¢. 5:

- Datum: 24.1. 2024

- Stp. subj.: pacientka se dnes citi unavena, v klidu zapésti LHK bez bolesti,
oproti pfedchozim dniim mirné snizeni bolesti pfi krajnich polohéach
pohybu v zapésti LHK (palmarni, dorsdlni flexe a ulnarni dukce)
1 pfi palpacnim tlaku na dorzélni stranu zapésti a do oblasti processus
styloideus ulnae (cca 2,5 dle skaly VAS), v ostatnich pohybech bolest cca
1 dle skaly VAS, pacientka pocit'uje stale mirné oslabeni i sniZeni rozsahu

pohybu v pohybech v zapésti LHK

- Stp. obj.: pacientka orientovana ¢asem, mistem, osobou, pfichdzi s LHK
volné podél téla, bez otoku, stdle mirné zarudnuti v oblasti processus
styloideus ulnae, viditelnd defigurace distalni fady karpalnich kustek
ametakarpt LHK (os trapezoideum, os capitatum, os hamatum,
3. a4. metakarp), omezeny aktivni rozsah pohybu v zapésti LHK
do palmarni flexe (45°), ulndrni dukce (25°) - zvySeni rozsahu pohybu
0 5°, radialni dukce (10°), rozsah dorsélni flexe jiz témét v norme (70°),
sniZzeni svalové sily LHK zejména do extenze, flexe, radidlni a ulnarni
dukce zapésti a svalové sily drobnych svall ruky a svalii palce LHK

(u vSech stupeii 4 svalového testu)

- Cile terapeutické jednotky: snizeni bolesti v oblasti zapésti LHK,
odstranéni kloubnich blokad distalniho radioulnarniho skloubeni,
proximalni a distalni fady karpalnich kustek a 3., 4. MCP kloubu LHK,
zvyseni rozsahu pohybu v zapésti (palmarni flexe, ulnarni dukce, radialni
dukce) a v ramennim kloubu LHK (extenze, flexe, abdukce, horizontalni
addukce, vnitini a vngj$i rotace), zvySeni svalové sily m. flexor carpi
ulnaris a radialis a m. extensor carpi ulnaris a radialis, svall palce
a drobnych svalii ruky LHK, zlepSeni pohybového stereotypu kliku -
zlepseni funkce m. serratus anterior bilateraln€, zlepSeni funkce levé ruky

v opofe
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NavrZena terapie: mobilizace distdlniho radioulnarniho skloubeni,
proximalni a distalni fady karpalnich kustek a 3., 4. MCP kloubu
dle Lewita (LHK), opakované aktivni pohyby v ramennim kloubu LHK
do extenze, flexe, abdukce, horizontalni addukce, vnitini a vnéjsi rotace,
opakované aktivni pohyby v zapésti LHK do extenze s radialni a ulnarni
dukci a do flexe s radidlni a ulndrni dukci s odporem therabandu,
posilovani m. serratus anterior proti odporu therabandu bilateraln¢,
posilovani LHK dle PNF (Kabat) se zamétenim na posileni m. flexor carpi
radialis a m. extensor carpi ulnaris - I. flekéni a extencni diagonila,

sensomotorické cviceni k podpote oporné funkce ruky LHK

Popis terapeutické jednotky: mobilizace distdlniho radioulnarniho
skloubeni do dorzopalmarniho posunu, proximdlni fady karpalnich kiistek
do dorzalniho a radialniho posunu, distalni fady karpalnich kustek
do palmarniho posunu a 3., 4. MCP kloubu do rotace smérem ulnarnim
dle Lewita (LHK), opakované aktivni pohyby do krajni polohy
vramennim kloubu LHK do extenze, flexe, abdukce, horizontalni
addukce, vnitini a vnéj$i rotace (kazdy pohyb 2x8 opakovani), opakované
aktivni pohyby v zapésti LHK do extenze s radialni a ulnérni dukci
a do flexe s radidlni a ulnarni dukei proti odporu therabandu (kazdy pohyb
2x8 opakovéani), posilovani m. serratus anterior bilaterdlné proti odporu
therabandu (kazda strana samostatné, 3x8 opakovani), posilovani LHK
dle PNF (Kabat) technikou pomaly zvrat se zaméfenim na posileni
m. flexor carpi radialis a m. extensor carpi ulnaris - I. flek¢ni a extencni
diagonéla (kazd4 diagondla 5x zopakovana), nacvik spravné oporné

funkce ruky LHK v poloze v kleku na ¢tyfech

Vysledek terapeutické jednotky obj.: doslo k uvolnéni kloubnich blokad
distalniho radioulnarniho skloubeni, proximalni a distalni fady karpélnich
kustek a 3., 4. MCP kloubu LHK, mirné zvyseni rozsahu pohybu v zapé&sti
LHK do dorsélni flexe a ulnarni dukce (o 5°) a v ramennim kloubu LHK

do flexe, abdukce a vnéjsi rotace (o 5°), zlepseni oporné funkce ruky LHK
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Vysledek terapeutické jednotky subj.: pacientka pocit'uje mirné snizeni
bolesti v oblasti zapésti LHK (o cca 0,5 stupné dle skaly VAS), udava
pocitové lepsi pohyblivost zapésti LHK zejména do ulnarni dukce
a do dorsalni flexe, lepsi pohyblivost ramenniho kloubu LHK do vSech
smért, je si jistéjsi pii opoie o ruku LHK

Autoterapie: protahovani paravertebralnich svali dle pozice
pii ptedchozi terapii (vydrz 30 s, 3x denné¢), opakované pohyby v zapésti
LHK do flexe s radidlni a ulnarni dukci a do extenze s radidlni a ulnarni
dukci s odporem therabandu (3x10 do kazdého sméru), opakovana
abdukce v kloubu ramennim bilateraln¢ (kazda strana samostatné, snaha
o abdukci bez piredCasné elevace ramene, pred zrcadlem), cviceni

rovnomerné rozlozit béhem dne

Kody: 21221, 21225, 21415
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3.5.6 Terapeuticka jednotka ¢. 6:

Datum: 25.1. 2024

Stp. subj.: pacientka se dnes citi dobfe, uz neni unavena, v klidu zapésti
LHK bez bolesti, bolest v krajnich polohach pohybt zapésti LHK stejna
jako na zacatku predchozi terapie (pii palmarni, dorsalni flexi a ulnarni
dukci), pti palpacnim tlaku na dorzalni a ulnarni stranu zapésti LHK bolest
také stejna jako pii zaCatku predchozi terapie (cca 2,5 dle skaly VAS),
v ostatnich pohybech zapésti bolest cca 1 dle skily VAS, pacientka

pocituje mirné oslabeni sily a snizeni rozsahu pohybt v zapésti

Stp. obj.: pacientka orientovana ¢asem, mistem, osobou, ptichazi s LHK
voln¢ podél téla, bez otoku, zarudnuti v oblasti processus styloideus ulnae
jiz méné vyrazné, defigurace distalni fady karpalnich ktistek a metakarpi
jiz mén¢ vyrazna (os trapezoideum, os capitatum, os hamatum,
3. a4. metakarp), omezeni aktivniho rozsahu pohybu zapésti LHK
do palmarni flexe (45°), ulnarni dukce (25°), radialni dukce (10°), rozsah
dorsalni flexe jiz témét normalni (70°), svalova sila snizend zejména
do extenze, flexe, radidlni a ulnérni dukce zapésti LHK, snizeni svalové
sily drobnych svalli ruky a svali palce LHK (u vSech stupeil cca

4+ svalového testu)

Cile terapeutické jednotky: sniZeni bolesti v oblasti zapésti LHK, uprava
reflexnich zmén mekkych tkani — zvySeni posunlivosti kiize a podkozi
a protazeni fascie LHK a kréni patete, protazeni C/Th fascie, snizeni
svalového tonu horni ¢asti m. trapezius bilaterdlné, protazeni
mm. pectorales bilaterdlné, zvySeni rozsahu pohybu v zapésti LHK
do palmarni flexe, ulnarni dukce, radidlni dukce, zvySeni svalové sily
m. flexor carpi ulnaris a radialis a m. extensor carpi ulnaris a radialis LHK,
zlepSeni pohybového stereotypu kliku — zlepSeni funkce m. serratus
anterior bilaterdlné, zlepSeni pohybového stereotypu abdukce v kloubu

ramennim bilateralné
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Navrzena terapie: TMT — manudlni masaz a mickovani LHK a oblasti
kréni patete, terapie fascii LHK, kréni patete a C/Th fascie dle Lewita, PIR
horni ¢asti m. trapezius dle Lewita bilateralné, PIR s protazenim dle Jandy
na zkracené mm. pectorales bilateralné, opakované aktivni pohyby
v zapesti LHK do extenze s radialni a ulnarni dukci a do flexe s radialni
a ulnarni dukci s odporem therabandu, posilovani m. serratus anterior
bilateraln¢ proti odporu therabandu, korigovana opakovana abdukce

v kloubu ramennim bilateralné

Popis terapeutické jednotky: manudlni masaz LHK a oblasti kréni
patefe, mi¢kovani LHK a kréni patefe molitanovym mickem ve sméru
distoproximalnim (LHK) a kraniokaudalnim (kr¢ni patet), protahovani
fascii LHK (ve sméru medidlnim), kréni patefe a C/Th fascie (ve sméru
kraniokauddlnim) dle Lewita, PIR horni ¢asti m. trapezius dle Lewita
bilateralné, PIR s protazenim dle Jandy na zkracené mm. pectorales minor
et major bilateralné¢ (polohy vychazejici z vySetteni zkracenych svali
dle Jandy — zacileni na jednotlivé sméry priibéhu svalovych vldken mm.
pectorales), opakované aktivni pohyby v zapésti LHK do extenze
s radialni a ulnarni dukci a do flexe s radialni a ulnarni dukci proti odporu
therabandu (kazdy pohyb 2x10 opakovani), posilovani m. serratus anterior
bilateralné¢ proti odporu therabandu (kazdd strana samostatné,
3x8 opakovani), opakovana korigovana abdukce v kloubu ramennim LHK

a poté¢ PHK

Vysledek terapeutické jednotky obj.: mirné zvySeni posunlivosti kiize
a podkozi a protazeni fascie LHK a kréni pétete, protazeni C/Th fascie,
lehké snizeni svalového tonu horni ¢asti m. trapezius bilateralné, protaZeni
mm. pectorales bilateralné (o cca 0,5 stupné podle vySetfeni zkracenych
svalii dle Jandy), mirné zvyseni rozsahu pohybu do palmarni flexe, ulnarni
dukce a radidlni dukce LHK (o cca 5°), zlepSeni stereotypu abdukce
v kloubu ramennim bilateraln¢€ — pozd¢jsi nastup elevace ramene (vpravo

pii 85° abdukce, vlevo pti 80° abdukce)
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Vysledek terapeutické jednotky subj.: pacientka uddva mirné snizeni
bolesti v oblasti zapésti LHK (o cca 0,5 stupné dle skaly VAS), pocituje
lepsi pohyblivost v zapésti LHK do vSech smérti, nizsi napéti v oblasti
horni Casti m. trapezius bilateralné, uvolnéni v oblasti kréni péatefe

a v oblasti mm. pectorales bilateraln¢

Autoterapie: opakované pohyby v zapésti LHK do flexe s radialni
aulnarni dukci a do extenze s radidlni a ulnarni dukci s odporem
therabandu (3x10 do kazdého sméru), opakovand abdukce v kloubu
ramennim bilaterdln¢ (kazdd strana samostatné, snaha o abdukci
bez predCasné elevace ramene, pred zrcadlem), posilovani m. serratus
anterior bilateralné proti odporu therabandu (kazda strana samostatné,

2x10 opakovani), cviceni rovnomérné rozlozit béhem dne

Kody: 21225, 21413
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3.5.7 Terapeuticka jednotka ¢. 7:

- Datum: 29.1. 2024

- Stp. subj.: pacientka se citi dobte, po vikendu odpocaté, zapesti LHK
v klidu bez bolesti, pretrvava bolest v krajnich polohach pohybi zapésti
LHK do palmarni, dorsalni flexe a ulnarni dukce, dale bolest pii palpa¢nim
tlaku na dorzalni stranu zapésti LHK (2 dle skaly VAS - sniZeni
oproti predchozi terapii), v ostatnich pohybech zapésti bolest cca 1 dle
Skaly VAS, pacientka udava pietrvavajici mirné oslabeni sily a sniZeni

rozsahu pohybt v zapésti LHK

- Stp. obj.: pacientka orientovana ¢asem, mistem, osobou, pfichdzi s LHK
voln¢ podél téla, bez otoku, zarudnuti v oblasti processus styloideus ulnae
LHK mén¢ vyrazné, jiz méné vyrazna defigurace distalni fady karpélnich
kistek a metakarpti (os trapezoideum, os capitatum, os hamatum,
3. a4. metakarp), rozsah aktivniho pohybu v zapésti LHK omezen
do palmarni flexe (50°) - zvySeni oproti ptedchozi terapii, do ulnarni
dukce (25°), jiz normalni rozsahy pohybu do radidlni dukce (15°)
a dorsalni flexe (70°), svalova sila jen lehce snizend do extenze, flexe,
radialni a ulnarni dukce, sniZzend sila svall palce a drobnych svali ruky

(u vSech stupen cca 4+ dle svalového testu)

- Cile terapeutické jednotky: snizeni bolesti v oblasti zapésti LHK,
odstranéni kloubnich blokad distalniho radioulnarniho skloubeni,
proximalni a distalni fady karpalnich kustek a 3., 4. MCP kloubu LHK,
protazeni paravertebralnich svaldi, zvySeni rozsahu pohybu v zapésti
aramennim kloubu LHK, zvySeni svalové sily m. flexor carpi ulnaris
a radialis, m. extensor carpi ulnaris a radialis LHK, zlepSeni pohybového

stereotypu flexe $ije

- Navrzena terapie: mobilizace distalniho radioulndrniho skloubeni,
proximalni a distalni fady karpalnich kustek, a 3., 4. MCP kloubu
dle Lewita (LHK), protazeni paravertebralnich svali v pozici v kleku

na Ctyfech, PNF dle Kabata ke zvySeni rozsahu pohybu v zapésti
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aramennim kloubu LHK pasivné - 1. a II. flek¢éni a extencni diagonala,
opakované aktivni pohyby v zapésti LHK do extenze s radidlni a ulnarni
dukci a do flexe s radialni a ulnarni dukci proti odporu therabandu, korekce

pohybového stereotypu flexe Sije

Popis terapeutické jednotky: mobilizace distdlniho radioulnérniho
skloubeni do dorzopalmarniho posunu, proximalni fady karpélnich ktstek
do dorzalniho a radidlniho posunu, distalni fady karpalnich kustek
do palmarniho posunu a 3., 4. MCP kloubu do rotace smérem ulnarnim
dle Lewita (LHK), protazeni paravertebralnich svali v pozici v kleku
na ¢tyfech - ,,vyhrbit se®, poté¢ zpét do neutralni polohy (vydrz 30 s,
2x zopakovat), PNF dle Kabata pasivné ke zvySeni rozsahu pohybu
v zapésti a ramennim kloubu LHK - L. a II. flek¢ni a exten¢ni diagonéla
(kazda diagonala 5x zopakovana), opakované aktivni pohyby v zapésti
LHK do extenze s radidlni a ulnarni dukci a do flexe s radidlni a ulnarni
duket proti odporu therabandu (kazdy pohyb 2x10 opakovani), korigovany

nacvik spravného pohybového stereotypu flexe Sije

Vysledek terapeutické jednotky obj.: uvolnéni kloubnich blokad
distalni a proximalni fady karpalnich kustek, distdlniho radioulnérniho
skloubeni a 3., 4. MCP kloubu ruky LHK, sniZeni zkraceni
paravertebralnich svall, mirné zvySeni rozsahti pohybu v zépésti LHK
(+5° do vSech smérti) a v ramennim kloubu LHK (+5° do vSech smért),
zlepseni pohybového stereotypu flexe Sije ve smyslu mensi miry protrakce

hlavy na zacatku pohybu

Vysledek terapeutické jednotky subj.: pacientka udava mirné snizeni
bolesti v oblasti zapésti LHK (bolest je uz jen velmi mirnd), pocituje vetsi
silu pfi pohybech v zapésti LHK do vSech smért a vétsi volnost pohybu
zapésti a ramenniho kloubu LHK, dale pocit'uje mirné uvolnéni v oblasti

karpalnich kiistek LHK

Autoterapie: opakované pohyby v zapésti LHK do flexe s radiélni
aulnarni dukci a do extenze s radidlni a ulnarni dukci s odporem

therabandu (3x10 do kazdého sméru), protaZeni paravertebralnich svala
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v pozici v kleku na ¢tyfech - ,,vyhrbit se*, poté zpét do neutrdlni polohy
(vydrz 30 s, 2x zopakovat), posilovani m. serratus anterior bilateralné
proti odporu therabandu (kazda strana samostatné, 2x10 opakovani),

cviceni rovnomeérné rozlozit béhem dne

- Kody: 21221, 21225, 21413, 21415
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3.5.8 Terapeuticka jednotka ¢. 8:

- Datum: 30.1. 2024

- Stp. subj.: pacientka se po predchozi terapii citi dobfe, zapésti LHK
v klidu bez bolesti, pfetrvava mirna bolest v krajnich polohach pohybu
do palmarni, dorsalni flexe a ulnarni dukce v zapésti LHK a pfi palpacnim
tlaku na dorzélni stranu zapésti LHK (cca 2 dle Skaly VAS), v ostatnich
pohybech zapésti LHK bolest jen velmi mirna (cca 1 dle Skaly VAS),
jen velmi lehké oslabeni pohybti zapésti LHK do vSech smért oproti
zapésti PHK a drobnych svalti ruky a svalil palce levé ruky, pacientka stéle
udava snizeni rozsahu pohybu v zapésti LHK zejména do palmarni flexe

a ulnarni dukce

- Stp. obj.: pacientka orientovana ¢asem, mistem, osobou, pfichdzi s LHK
voln¢ podél téla, bez otoku, mirné zarudnuti v oblasti processus styloideus
ulnae, jiz méné vyrazna defigurace v oblasti distalni fady karpélnich
ktstek a metakarpi LHK (os trapezoideum, os capitatum, os hamatum,
3. a 4. metakarp), omezeni aktivniho pohybu zapésti LHK do palmarni
flexe (50°) a ulnarni dukce (25°), oslabeni svalové sily v pohybech zapésti
LHK jen velmi lehce do extenze, flexe, radialni a ulnarni dukce, svalové
sily palce a drobnych svalii ruky (u vSech stupent cca 4+ dle svalového

testu)

- Cile terapeutické jednotky: snizeni bolesti v oblasti zapesti LHK, uprava
reflexnich zmén mékkych tkani — zvySeni posunlivosti kiize a podkoZi
a protazeni fascie LHK a kréni patete, protazeni C/Th fascie, snizeni
svalového tonu horni ¢asti m. trapezius bilaterdln¢, protazeni
mm. pectorales bilaterdlné, zvySeni rozsahu pohybu v zapésti LHK
do palmarni flexe a ulndrni dukce, zvySeni svalové sily m. flexor carpi
ulnaris a radialis a m. extensor carpi ulnaris a radialis, drobnych svalt ruky
a svalii palce LHK, zlepSeni pohybového stereotypu kliku — zlepSeni

funkce m. serratus anterior bilateralné
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NavrZena terapie: manualni masdz LHK a oblasti kréni patefe,
mickovani LHK a kréni patefe molitanovym mickem, protahovani fascii
LHK, kréni patete a C/Th fascie dle Lewita, PIR horni ¢asti m. trapezius
dle Lewita bilateralné, PIR s protazenim dle Jandy na zkracené
mm. pectorales bilaterdln¢, PNF dle Kabata pasivné ke zvySeni rozsahu
pohybu zapésti LHK do palmarni flexe a ulnarni dukce — II. extencni
diagonala HK, opakované aktivni pohyby v zéapésti LHK do extenze
s radialni a ulnarni dukci a do flexe s radialni a ulnarni dukci proti odporu
therabandu, posilovani LHK dle PNF (Kabat) se zaméfenim na posileni
m. extensor carpi radialis a m. flexor carpi ulnaris — II. flek¢ni a extencni

diagonala, korekce pohybového stereotypu kliku v opote o zed’

Popis terapeutické jednotky: manudlni masaz LHK a oblasti kréni
patefe, mi¢kovani LHK a kréni patefe molitanovym mickem ve sméru
distoproximalnim (LHK) a kraniokaudalnim (kréni péatef), protahovani
fascii LHK (ve sméru medidlnim), kréni patefe a C/Th fascie (ve sméru
kraniokauddlnim) dle Lewita, PIR horni ¢asti m. trapezius dle Lewita
bilateraln¢, PIR s protazenim dle Jandy na zkracené mm. pectorales minor
et major bilaterdln¢ (polohy vychazejici z vySetfeni zkracenych svali
dle Jandy — zacileni na jednotlivé sméry pribéhu svalovych vladken
mm. pectorales), PNF dle Kabata pasivné - II. exten¢ni diagonala LHK
(8x zopakovéna), opakované aktivni pohyby v zapésti LHK do extenze
s radialni a ulnarni dukci a do flexe s radialni a ulnarni dukci proti odporu
therabandu (kazdy pohyb 2x10 opakovani), posilovani LHK dle PNF
(Kabat) technikou pomaly zvrat se zaméfenim na posileni m. extensor
carpi radialis a m. flexor carpi ulnaris - II. flekéni a exten¢ni diagondla
(kazda diagonala 5x =zopakovana), korigovany nécvik spravného

pohybového stereotypu kliku v opote o zed’

Vysledek terapeutické jednotky obj.: mirné zvySeni posunlivosti kiize
a podkozi a protazeni fascie LHK a krcni patete, protazeni C/Th fascie,
lehké snizeni svalového tonu horni ¢asti m. trapezius bilateralné¢, protazeni
mm. pectorales bilateralné (o cca 0,5 stupné podle vySetieni zkracenych

svalii dle Jandy), zvySeni rozsahu pohybu v zapésti LHK do palmarni flexe
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a ulnarni dukce (+5°), zlepSeni pohybového stereotypu kliku — mensi mira
odlepeni vnitini hrany lopatek bilateralné (lepsi funkce m. serratus anterior

bilateraln¢)

Vysledek terapeutické jednotky subj.: mirné snizeni bolesti zapésti
LHK (bolest uz jen malo vyrazna), pocitové jen lehce oslabena sila
pti pohybech v zapésti LHK oproti zapésti PHK, udava pocitoveé veétsi
pohyblivost v zdpésti LHK do vSech smérti, mirné uvolnéni v oblasti horni

¢asti m. trapezius a mm. pectorales bilateralné

Autoterapie: opakované pohyby v zapésti LHK do flexe s radialni
aulnarni dukci a do extenze s radidlni a ulnarni dukci s odporem
therabandu (3x10 do kazdého sméru), protazeni paravertebralnich svala
v pozici v kleku na Etyfech - ,,vyhrbit se®, poté zpét do neutralni polohy
(vydrz 30 s, 2x zopakovat), posilovani m. serratus anterior bilateraln¢ proti
odporu therabandu (kazda strana samostatné, 2x10 opakovani), cviceni

rovnomerné rozlozit béhem dne

Kody: 21221, 21225, 21413
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3.6 Vystupni kineziologické vySetfeni

- Datum: 31.1. 2024
- Kédy: 21003

Status praesens:

a)

b)

objektivni: pacientka orientovana casem, mistem, osobou, LHK voln¢ podél téla,
bez otoku, na dorzu ruky LHK patrna defigurace v oblasti distalni fady karpalnich
kistek a metakarpi (os trapezoideum, os capitatum, os hamatum,
3. a 4. metakarp), jiz mén¢ vyrazna oproti stavu pii prvnich terapiich, lehké

zarudnuti v oblasti processus styloideus ulane LHK (jiZ méné vyrazné)

subjektivni: pacientka se citi dobie, v klidu zapésti LHK bez bolesti, bolest stale
pocituje pii krajni palmarni, dorsalni flexi a ulnarni dukci zapésti LHK
a pfi zvySeném tlaku na dorsélni a ulnarni stranu zapésti LHK (cca 2 dle Skély
VAS), v ostatnich pohybech zapésti bolest cca 1 dle skaly VAS, déle udava bolest
(cca 3 dle Skaly VAS), pacientka vniméa mirné oslabeni pii pohybech v zapésti
LHK do vSech smérti, oslabeni drobnych svall ruky a svali palce, ddle vnima

sniZzeni rozsahu pohybu zapésti LHK zejména do palmarni flexe a ulnarni dukce

VysSetreni stoje

e ZEPREDU:

- vaha z vétSiny na pfedni cCasti chodidla, prstce pfitisknuté

k podloZce
- nohy v lehké zevni rotaci
- uhel mezi chodidly cca 10°
- Sitka baze optimalni
- mirn€ snizena klenba nohy

- hlezenni klouby v osovém postaveni
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- kontura lytkovych svall viditelna

- oboustranné stejnd vyska a osové postaveni patelly a kolennich

kloubi
- viditelna kontura stehennich svalli, oboustrann¢ mirna hypotrofie
- prava SIAS nepatrné vys nez leva
- m. rectus abdominis prominuje
- umbilicus v osovém postaveni
- mirna protrakce ramennich kloubli oboustranné
- mirné vétsi pravy thorakobrachialni trojuhelnik nez levy
- prava tajle mirné vice zalomena nez leva
- predlokti oboustrann¢ ve stfednim postaveni
- sternum v osovém postaveni
- ramenni klouby a klicni kosti ve stejné vysce
- hlava v osovém postaveni
- oblicej symetricky
e ZEZADU:
- uhel mezi chodidly cca 10°
- paty hruskovitého tvaru
- osové postaveni hlezennich kloubi
- lehce sirsi prava Achillova Slacha nez leva
- kontura lytkovych svall viditelna

- stejnd vySka poplitealnich ryh, obé v nepatrném medidlnim

seSikmeni
- osové postaveni kolennich kloubi
- kontura stehennich svalli oboustranné¢ viditelna, symetricka
- prava subglutedlni ryha nepatrné vys nez leva, délka symetricka
- oboustranné mirna hypotrofie hyzd'ovych svali
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prava SIPS lehce vys nez leva

prominujici paravertebralni val v oblasti beder a Th/L pfechodu
patet v osovém postaveni

mirné vétsi pravy thorakobrachialni trojahelnik nez levy

prava tajle vice zalomena nez leva

lehce odstavajici spodni uhel a vnitini hrana lopatek oboustranné,
nalevo lehce vyraznégji, mén¢ oproti stavu pred zacatkem terapie;

oboustranné bez rotace spodniho thlu, vyska symetricka
ramenni klouby ve stejné vysce

hlava v osovém postaveni

e ZBOKU:

klenba nohou mirné snizena

prstce pritisknuté k podloZce, vaha z vétsi Casti na predni ¢asti

chodidla

optimalni extenze kolennich kloubti

lehké hypotrofie pfednich stehennich svali
lehka hypotrofie hyzd’ovych svalt

panev v mirném anteverznim postaveni

lehce zvySend lordoza bederni patete a hrudni kyfoéza, kréni

lordéza mirné oplostéla
btisni sténa oplostéla
mirnd protrakce ramennich kloubii oboustranné

spodni thel lopatky oboustranné¢ mirn€ odstavajici, jiz méné

vyrazné

hlava v lehké protrakci

e PALPACE PANVE: pravostrannd SIPS a SIAS nepatrné vys

nez levostranna SIPS a SIAS; prava crista iliaca nepatrné vys nez leva
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crista iliaca; obé SIPS vy$ nez obé SIAS; nepatrné seSikmeni panve

nalevo, bez rotace ¢i torze

e VYSETREN] STOJE NA DVOU VAHACH: P-27kg, L —26 kg

VySsetieni chiize
e 7 BOKU:
- pravidelny rytmus chlize
- lehce snizeny odval chodidla, odraz probihd od MTP kloubt
- dynamika klenby snizend, klenba chodidel lehce snizena

- doslap na patu, dale vn&j$i a vnitfni hranu chodidla, a nakonec

na predni ¢ast chodidla
- délka kroku optimalni
- optimalni mira flexe a extenze kolennich kloubti
- flexe a extenze kycelnich kloubti mirn¢ zvysena
- naznacen proximalni typ chiize
- lehce zvyseny latero-laterdlni a rotacni souhyb panve

- mirny rotacni souhyb spodni ¢asti trupu oboustranné s vrcholem
v Th/L ptechodu, kyf6za hrudni patefe mirn€ zvysena (jiz méné

vyrazné nez pred zacatkem terapii)
- hlava v mirné protrakci
- mirné snizeny souhyb HKK oboustranné
- celkova stabilita pti chiizi optimalni

- celkové chlize plsobi vice uvolnéné ve spodni €asti téla a lehce

strnule v horni ¢asti
e ZEPREDU A ZEZADU:
- Sitka baze optimalni

- Sitka kroku optimalni
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DKK v mirné zevni rotaci, tthel vychyleni $pi¢ek chodidel cca 10°
nepatrné zvyseny latero-lateralni a rota¢ni souhyb panve
seSikmeni panve symetrické

rotace trupu oboustranné symetricka

dominuje aktivace m. rectus abdominis

lateroflexe patete oboustranné nevyrazna

mirné zalomeni v oblasti Th/L ptechodu, plynuly L/S pfechod

lehky rotaéni souhyb spodni ¢asti trupu s vrcholem v Th/L
pfechodu oboustranng, minimalni rotace horni ¢asti trupu

na opacnou stranu

symetrickd vyska ramen

miniméalni souhyb hlavy, hlava v osovém postaveni
souhyb HKK lehce sniZzeny oboustranné

celkova stabilita pfi chlizi optimalni

celkové chlize pisobi vice uvolnéné ve spodni Casti téla a lehce

strnule v horni ¢asti

Dynamické vySetieni pateie

Extenze: mirné zalomeni v oblasti Th/L ptechodu, v oblasti Th patete

oplosténi

Lateroflexe: mirnd tendence k zaklonu pii lateroflexi, snizeny rozvoj
v bederni oblasti, zalomeni v oblasti Th/L pfechodu, optimalni rozvoj

v oblasti hrudni patete

Flexe: nepatrny rotacni souhyb k pravé strané

Vysetireni zakladnich pohybovych vzora dle Jandy

e Klik: modifikace — klik o zed’; pacientka provede s mirnou bolesti

v dorzalni ¢asti ruky, mirné odlepeni spodniho thlu a vnitini hrany obou
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lopatek (nalevo vice), znalici insuficienci m. serratus anterior,
oboustranné jiz méné vyrazné nez pred zacatkem terapie; neoptimalni

pohybovy stereotyp

e Flexe $ije: zacatek mirnym piedsunem hlavy a poté obloukovita flexe Sije
(Iehce zvySena aktivita m. SCM a inhibice hlubokych flexort Sije),
nepatrné mensi mira pfedsunu nez pied zahdjenim terapie; neoptimalni

pohybovy stereotyp
e Abdukce v kloubu ramennim:

- prava: nastup elevace ramene v cca 85° abdukci; nastup elevace

predcasné, neoptimalni pohybovy stereotyp

- leva: nastup elevace ramene v cca 80° abdukci, nastup elevace

pfedcasné, neoptimalni pohybovy stereotyp

e Typ dychani: pfevazné btisni a spodni hrudni typ dychéni

Aspekeni a palpacni vySetieni zapésti a ruky

e Aspekce: patrna zména v konfiguraci karpalnich a metakarpalnich kastek
— viditelnd prominence (jiZ méné vyrazna) v dorzalni ¢asti ruky v oblasti
mezi os capitatum, 3. a 4. metakarpem, patrnd defigurace v oblasti
palmarni strany distalni fady karpalnich kustek, viditelnd mirna hypotrofie
v oblasti dorzalni ¢asti distalniho ptedlokti, v oblasti processus styloideus

ulnae jiz jen mirné zarudnuti

e Palpace: na dorzalni strané¢ zépesti hmatnd prominence v oblasti os
trapezoideum, os capitatum, os hamatum, 3. a 4. metakarpu, na palmarni
strané hmatn4 prominence v oblasti os trapezoideum a os capitatum,
nepatrny medialni posun distdlniho radioulndrniho skloubeni LHK,
JiZ sniZzend palpacni bolestivost v oblasti dorzéalni strany ruky (oblast os
capitatum, os hamatum a 3., 4. metakarpu) a processus styloideus ulnae,
snizend i bolestivost pfi krajni palmarni, dorsalni flexi a ulnarni dukci (cca

2 dle skaly VAS), ve vSech mistech bez otoku
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Vysetieni kloubni viile dle Lewita

Tab. €. 10: Vysetieni kloubni vile dle Lewita, VyKR

SEGMENT POHYB PRAVA STRANA LEVA STRANA
ventro-dorzalné bpn bpn

ramenni kloub kaudalné bpn bpn
lateralné bpn bpn

hlavi¢ka radia ventro-dorzalné bpn bpn

distalni radioulnarni entro-dorzalné bpn snizeni ,,joint play*

skloubeni v P O PIAY
palmarni flexe bpn snizeni ,,joint play*
dorzalni flexe bpn bpn

zapésti
ulnarni dukce bpn snizeni ,,joint play*
radialni dukce bpn bpn

hlavi¢cky metakarpti | dorzo-palmarné bpn bpn
latero-lateralné bpn bpn

os pisiforme -
distalné bpn bpn

CMC Kkloub palce dorzo-palmérné bpn bpn
dorzo-palmarné bpn bpn

MCP klouby 1.-5. latero-lateralné bpn bpn

prstu
rotace bpn bpn
dorzo-palmarné bpn bpn
latero-lateralné bpn bpn

IP 1 klouby 1.-5. prstu
rotace bpn bpn
zauhleni bpn bpn
dorzo-palmarné bpn bpn
latero-lateralné bpn bpn

IP 2 klouby 2.-5. prstu
rotace bpn bpn
zauhleni bpn bpn

Legenda:

- bpn = bez patologického ndlezu
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Funkce ruky v opoie

e pacientka pii opoie o ruku LHK pocituje mirnou bolest v oblasti dorza
ruky (vice ulnarn€) a v oblasti processus styloideus ulnae LHK, dale
popisuje tlakovou bolest na ventralni strané zapésti a 1 predlokti, bolest se

zvétSuje pii zvétSeni dorzélni flexe v zapésti, opora o ruku LHK

neoptimalni, pacientka nedostate¢né prenasi vahu na biiSka prsti

e pacientka neni schopna opfeni o dorzalni stranu metakarpi LHK
pfi extendovaném lokti zejména kvili vyraznéjSimu snizeni rozsahu
pohybu do palmarni flexe, pacientka udava jen mirnou bolest v oblasti
dorzalni casti zapésti a lehce i v oblasti processus styloideus ulnae;
na druhé ruce je pacientka schopna opfit ruku o dorzalni stranu metakarpt

pii extenzi v loketnim kloubu, bez bolesti

Antropometrické vySetieni dle Haladové

-k méfeni byl pouzivan krej¢ovsky metr

Tab. €. 11: Antropometrické vysetieni, VYKR

PRAVA STRANA

LEVA STRANA

Délka HK 70 cm 69,5 cm
Paze a predlokti 51 cm 51 cm
Paze 29 cm 29 cm
Predlokti 23 cm 23 cm
Ruka 19 cm 18,5 cm
Obvod relaxované paze 25 cm 24,5 cm
Obvod paze pii kontrakci 26 cm 25,5 cm
Obvod loketniho kloubu 23 cm 23 cm
Obvod predlokti 23 cm 22,5 cm
Obvod zapésti 16 cm 16,5 cm
Rukavi¢kova mira 19,5 cm 19 cm
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Vysetreni rozsahu kloubni pohyblivosti

Goniometrie dle Jandy a Pavlu

-k méfeni byl pouzivan plastovy dvouramenny goniometr

Tab. €. 12: Goniometrie — aktivné, VKR

AKTIVNE S F T R
, 35-0-160 |170-0-x [20-0-130 |70-0-80 |P
RAMENNI KLOUB
30-0-160 | 170-0-x [20-0-125 |65-0-80 |L
, 5-0-150 P
LOKETNI KLOUB X X X
5-0-150 L
., 90-0-90 [P
RADIOULNARNI KLOUB X X X
85-0-90 |L
. . 80-0-85 20-0-30 P
ZAPESTNI KLOUB X X
70-0-50 15-0-25 L
15-0-90 20-0-20 P
MCP KLOUB RUKY II. X X
15-0-90 15-0-15 L
10-0-90 20-0-20 P
MCP KLOUB RUKY IIL X X
10-0-90 15-0-15 L
10-0-90 20-0-20 P
MCP KLOUB RUKY IV. X X
10-0-90 15-0-15 L
15-0-90 20-0-20 P
MCP KLOUB RUKY V. X X
15-0-90 15-0-15 L
0-0-85 P
PROX. IP KLOUB RUKY II. X X X
0-0-90 L
0-0-85 P
PROX. IP KLOUB RUKY IIL X X X
0-0-90 L
0-0-85 P
PROX. IP KLOUB RUKY IV. X X X
0-0-90 L
0-0-85 P
PROX. IP KLOUB RUKY V. X X X
0-0-90 L
0-0-70 P
DIST. IP KLOUB RUKY IL X X X
0-0-75 L
0-0-70 P
DIST. IP KLOUB RUKY IIL. X X X
0-0-75 L
0-0-70 P
DIST. IP KLOUB RUKY 1V. X X X
0-0-75 L
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0-0-70 P
DIST. IP KLOUB RUKY V. X X
0-0-75 L
5-0-40 75-0-45 P
CMC KLOUB PALCE RUKY X
5-0-40 75-0-45 L
P
OPOZICE PALCE: provede L
0-0-70 P
MCP KLOUB PALCE RUKY X X
0-0-65 L
0-0-80 P
IP KLOUB PALCE RUKY X X
0-0-80 L
KRCNI PATER 60-0-40 40-0-40 60-0-60
Legenda:

- 8 =sagitalni rovina; F = frontalni r.; T= tramsverzalni r.; R = rotace

- P =pravd strana; L= levd strana

Tab. €. 13: Goniometrie — pasivné, VJKR

PASIVNE Ky F T R
, 40-0-165 175-0-x | 25-0-135 75-0-85 | P
RAMENNI KLOUB
35-0-160 175-0-x | 25-0-125 70-0-85 | L
, 5-0-155 P
LOKETNI KLOUB X X X
5-0-155 L
L, 90-0-90 |P
RADIOULNARNI KLOUB X X X
90-0-90 |L
. . 85-0-90 25-0-35 P
ZAPESTNI KLOUB X X
75-0-50 20-0-25 L
20-0-90 20-0-25 P
MCP KLOUB RUKY II. X X
20-0-90 20-0-20 L
15-0-90 20-0-25 P
MCP KLOUB RUKY III. X X
15-0-90 20-0-20 L
15-0-90 20-0-25 P
MCP KLOUB RUKY IV. X X
15-0-90 20-0-20 L
20-0-90 20-0-25 P
MCP KLOUB RUKY V. X X
20-0-90 20-0-20 L
0-0-90 P
PROX. IP KLOUB RUKY II. X X X
0-0-95 L
0-0-90 P
PROX. IP KLOUB RUKY IIL X X X
0-0-95 L
0-0-90 P
PROX. IP KLOUB RUKY IV. X X X
0-0-95 L

103




0-0-90 p
PROX. IP KLOUB RUKY V. X
0-0-95 L
0-0-80 P
DIST. IP KLOUB RUKY II. X
0-0-80 L
0-0-80 P
DIST. IP KLOUB RUKY IIL X
0-0-80 L
0-0-80 p
DIST. IP KLOUB RUKY IV. X
0-0-80 L
0-0-80 P
DIST. IP KLOUB RUKY V. X
0-0-80 L
5-0-40 75-0-50 p
CMC KLOUB PALCE RUKY
5-0-40 75-0-50 L
5-0-75 P
MCP KLOUB PALCE RUKY X
5-0-70 L
0-0-85 p
IP KLOUB PALCE RUKY X
0-0-85 L

Legenda:

- S =sagitalni rovina; F = frontalni r.; T= tramsverzalni r.; R = rotace

- P =pravad strana; L= leva strana
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Vysetieni hypermobility dle Jandy a Sachseho

Tab. €. 14: VySetieni hypermobility, VYKR

PRAVA STRANA

LEVA STRANA

DLE JANDY

rotace kréni patere

neni hypermobilni

neni hypermobilni

dorsalni flexe MCP kloubu

neni hypermobilni

neni hypermobilni

dorsalni flexe zapésti

neni hypermobilni

neni hypermobilni

extenze v kloubu loketnim

neni hypermobilni

neni hypermobilni

ramenni kloub — test Saly

neni hypermobilni

neni hypermobilni

ramenni kloub — test zapaZenych pazi

neni hypermobilni

neni hypermobilni

ramenni kloub — test zaloZenych pazi

neni hypermobilni

neni hypermobilni

DLE SACHSEHO

rotace kréni patere

dorsalni flexe MCP kloubu

extenze v kloubu loketnim

ramenni kloub — test Saly

ramenni kloub — test zapaZenych pazi

ramenni kloub — abdukce

A AP Ed B s

> ]| >

Hodnoceni:

- dle Jandy: je hypermobilni / neni hypermobilni

- dle Sachseho: A — normalni az hypomobilni rozsah, B — horni hranice normy az lehkad

hypermobilita, C — vysoky stupen hypermobility
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Vysetreni zkracenych svali dle Jandy

Tab. €. 15: Vysetieni zkracenych svali, VyKR

SVAL / SVALOVA SKUPINA ls),ll?ﬁzﬁ A ISJ"]l?l\{AAN A
paravertebralni zadové svaly 0 0
m. pectoralis major

- dolni sternalni ¢ast 0 0

- stiedni a horni sternalni ¢ast 0 0

- klavikularni ¢ast 1 1
m. pectoralis minor 1 1
horni ¢ast m. trapezius 0 0
m. levator scapulae 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0

Hodnoceni:
- 0: nejde o zkrdceni
- 1: malé zkraceni

- 2:velké zkraceni
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Vysetreni svalové sily

Funk¢ni svalovy test dle Jandy

Tab. €. 16: Funkéni svalovy test, VYKR

minimi

POHYB SVAL g;"e;,;/;lf A é?gj NA
KRK

flexe sunutim m. sternocleidomastoideus

flexe obloukem mm. scaleni 4 4
extense m. trapezius 5 5
RAMENO

anteflexe m. deltoideus p. anterior, m. coracobrachialis 5 5
retroflexe m. latissimus dorsi 5 5
abdukce m. deltoideus p. medialis, m. supraspinatus 5 5
horiz. abdukce m. deltoideus p. posterior 5 5
horiz. addukce m. pectoralis major 5 5
zevni rotace m. infraspinatus, m. teres minor 5 5
vnitini rotace m. subscapularis, m. teres major 5 5
LOKET

flexe m. biceps, m. brachialis, m. brachioradialis 5 5
extense m. triceps brachii 5 5
PREDLOKTI

supinace m. supinator, m. biceps brachii 5 5
pronace m. pronator teres, m. pronator quadratus 5 5
ZAPESTI

flexe a rad. dukce m. flexor carpi radialis 514+

flexe a uln. dukce m. flexor carpi ulnaris 514+

extense a rad. dukce | m. extensor carpi radialis longus et brevis 5|4+

extense a uln. dukce | m. extensor carpi ulnaris 514+
PRSTY 3 CL.

flexe MCP mm. lumbricales II, III, IV, V 5 5
flexe IP1 m. flexor digitorum superf. 5 5
flexe 1P2 m. flexor digitorum profundus 5 5
extense m. extensor digitorum 5 5
abdukee mm. interossei dorsales, m. abductor digiti 5| as
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addukce mm. interossei volares 4+
opozice digiti minimi | m. opponens digiti minimi 4+
PALEC

opozice m. opponens pollicis 4+
flexe MCP m. flexor pollicis brevis caput superficialis et 4+

profundum
flexe 1P m. flexor pollicis longus 4+
extense MCP m. extensor pollicis brevis 4+
extense [P m. extensor pollicis longus 4+
abdukce m. abductor pollicis longus et brevis 4+
addukce m. adductor pollicis 4+
Hodnoceni:

- 5:normalni (100 % sily normalniho svalu)
- 4:dobry (75 % sily normdalniho svalu)

- 3:slaby (50 % sily normalniho svalu)

- 2:velmi slaby (25 % sily normalniho svalu)

- 1:zaskub (10 % sily normalniho svalu)

- 0: bez znamek stahu

- ,,*+%a,-": prechodna hodnota
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Vysetieni uchopt

e FUNKCNI TEST DLE NOVAKA:

Tab. €. 17: Funk¢ni test dle Novaka, VYKR

PRAVA STRANA

LEVA STRANA

JEMNY PRECIZNi UCHOP

Stipec (pinzeta)

Spetka

lateralni ichop

SILOVY UCHOP

kulovy tichop

hacéek

valcovy tchop

Hodnoceni:
- 0 = neprovede
- 1 = provede neuplné

- 2 = provede dobre

Neurologické vySetreni

e SLACHO-OKOSTICOVE REFLEXY:

- Tricipitovy: P — normoreflexie; L — normoreflexie

- Bicipitovy: P — normoreflexie; L — normoreflexie

- Styloradialni reflex: P — normoreflexie; L — normoreflexie
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e HLUBOKE CITI:
- vySetieno v MCP, IP1 a IP2 kloubech 1., 2. a 5. prstu levé ruky
- Polohocit: bez patologického nalezu

- Pohybocit: bez patologického nalezu

e POVRCHOVE CITI:

vySetieno v oblasti dorzalni, palmarni laterdlni a medialni strany ruky

a predlokti levé i pravé HK
- Termické: bez patologického nélezu
- Algické: bez patologického nélezu
- Diskriminacni: bez patologického nalezu

- Taktilni: snizena citlivost v oblasti palmérni strany zépésti radialné

(dermatom C6, C7)

Vysetreni reflexnich zmén dle Lewita

- vySetieno v oblasti dorzalni, palmarni, lateralni a medialni strany ruky, pfedlokti

a paze levé 1 pravé HK, déle v oblasti $ije a kréni patete

e KUZE:

ve vSech oblastech LHK optimalni posunlivost kiize ve vSech smérech
- velmi lehké zarudnuti v oblasti processus styloideus ulnae LHK
- ve vSech oblastech piiblizn€ stejna teplota ktize LHK a PHK

- optimalni posunlivost kiize v oblasti kréni patete a Sije ve vSech smérech

bilateralné

v ostatnich oblastech bez patologického nélezu
e PODKOZI:
- ve vSech oblastech LHK optimalni posunlivost podkozi ve v§ech smérech

- optimalni posunlivost podkozi v oblasti kréni patete a Sije bilateralné

ve vSech smérech
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- v ostatnich oblastech bez patologického nélezu
e FASCIE:

- C/Th fascie: optimalni bariéra, optimalni posunlivost tkané ve vsSech

smérech
- kr¢ni fascie: optimalni bariéra a optimalni posunlivost do vSech smérii
- fascie HK: optimdlni bariéra a posunlivost ve vSech smérech
e SVAL:

- mirné¢ snizeny svalovy tonus dorzilni casti predlokti LHK
(m. brachioradialis, m. extensor carpi radialis longus et brevis, m. extensor

digitorum communis, m. extensor carpi ulnaris)

- stale lehce patrnd hypotrofie LHK v palmarni oblasti ruky a v oblasti
predlokti

- jen velmi mirn€ zvySeny svalovy tonus horni ¢asti m. trapezius bilateralné
- v ostatnich oblastech bez patologického nalezu

e PERIOST: nebyly nalezeny Zadné reflexni zmény periostu
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Vysetreni perifernich motorickych nervi

Tab. €. 18: Vysetieni perifernich motorickych nervii, VyKR

R P, o
zkouska sepjatych prsti bpn bpn
N. RADIALIS zkouska seviené pésti bpn bpn
zkouska extenzort bpn bpn
zkouska abdukce palce bpn bpn
zkouska opozice palce bpn bpn
zkouska mlynku bpn bpn
zkouska kruzitka bpn bpn
N. MEDIANUS zkouska spojenych rukou bpn bpn
zkouska pésti bpn bpn
zkouska lahve bpn bpn
zkouska izolované flexe posledniho ¢lanku
2. prstu bpn bpn
zkouska addukce palce bpn bpn
zkouska abdukce maliku bpn bpn
N. ULNARIS ptiznak kormidla bpn bpn
Fromenttv test bpn bpn
test pohyblivosti 3. prstu bpn bpn

Legenda:

- bpn = bez patologickeho nalezu

Vysetieni ADL

- vySetieno orienta¢né dle subjektivniho hodnoceni pacientky

- pacientka stale udava, ze je schopna vykonavat vSechny bézné denni ¢innosti bez
zasadniho omezeni, pouze si st€Zuje na pietrvavajici bolest zejména pii zvysSené
palmérni a dorsalni flexi spojené s ulnarni dukci levé ruky pfi zatizeni (neseni

pfedmétu), bolest se oproti stavu pred zacatkem terapie lehce snizila, pacientka

N4

které¢ od razu nenosi v levé ruce, aby neprovokovala vyraznéjsi bolest
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pacientka si pfeje vratit se zpatky do prace, v ¢emz ji zatim brani fyzickd narocnost
prace (Casté prendSeni tézSich krabic ¢i obleceni zplisobujici zatéz na levou ruku

a zapéesti, coz vyvolava Castou bolest)
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Zavér vystupniho vyseti‘eni

ZavereCnym vystupnim kineziologickym vySetfenim pacientky s diagnézou stav
po zlomenin¢ distalniho konce radia s drobnou abrupci processus styloideus ulnaec LHK
ze zati 2023 bylo zjisténo nekolik pietrvavajicich patologii. Pti aspekénim a palpa¢nim
vySetfeni zapésti a ruky LHK byla patrnd pfedevsim zména v konfiguraci karpalnich
a metakarpalnich kustek, projevujici se prominenci v dorzalni ¢asti ruky v oblasti mezi
os trapezoideum, os capitatum, os hamatum a 3., 4. metakarpem a z palmarni strany ruky
v oblasti os trapezoideum a os capitatum. V téchto mistech pacientka udavala také mirnou
palpacni bolestivost, stejné jako v oblasti processus styloideus ulnae LHK, ktery byl lehce
zarudly. Jiz snizenou, ale pfetrvavajici bolestivost pacientka dale popisuje pii krajni
palmérni, dorsalni flexi a ulnarni dukci zépésti LHK (cca 2 dle Skaly VAS)
a také pfi opote o ruku LHK, (bolest v oblasti dorza ruky a processus styloideus ulnae)
nebo pfi pfendseni tézSich predméti. Palpacné byl dale zjistén mirny medialni posun
distalniho radioulnarniho skloubeni LHK. Pacientka pocituje snizenou taktilni citlivost

v oblasti palmarni strany zapé&sti vice radialné (dermatom C6, C7).

Dale byla viditelndA mirnd hypotrofie v oblasti distdlniho pifedlokti LHK,
potvrzend mensim zméfenym obvodem piedlokti (o 0,5 cm) oproti piedlokti PHK a mirna
hypotrofie v palmarni oblasti LHK. Mensi obvod byl zjistén 1 u paze LHK oproti pazi
PHK (o 0,5 cm). SniZeny svalovy tonus je patrny v dorzalni ¢asti predlokti LHK
(m. brachioradialis, m. extensor carpi radialis longus et brevis, m. extensor digitorum
communis, m. extensor carpi ulnaris) a naopak mirn¢ zvysSeny tonus je v horni ¢asti

m. trapezius bilateralng.

Opornd funkce ruky je u pacientky neoptimalni, pravdépodobné z ditvodu
bolestivosti a sniZzeni rozsahu pohybu v zépésti LHK i mirného sniZeni svalové sily
v oblasti ruky a pfedlokti LHK. Goniometrickym vySetfenim byl zjistén predevSim
snizeny rozsah pohybu v zapésti LHK do palmarni flexe (50°) a ulnarni dukce (25°).
Rozsah dorsalni flexe (70° aktivn€) a radidlni dukce (15° aktivné) je jiz na hranici
normalniho rozsahu pohybu. Rozsah pohybt v kloubu ramennim je jiz v rozmezi normy,
na coz mize mit vliv protazeni sternalni ¢asti m. pectoralis major. Stale jest¢ lehce
zkracend je klavikularni ¢ast m. pectoralis major a m. pectoralis minor bilateraln¢. Snizeni
tzv. joint play bylo zjiSténo jen pii ventro-dorzalnim posunu distalniho radioulnarniho
skloubeni a pfi palmarni flexi a ulnarni dukci zapésti LHK. Hypermobilita nebyla zjiSténa
v zadném z vySetfovanych segmentll. Mezi lehce oslabené svaly LHK (svalova sila 4+)
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patii m. flexor carpi ulnaris a radialis, m. extensor carpi ulnaris a radialis, mm. interossei
dorsales et volares, m. abductor digiti minimi, m. opponens digiti minimi a svaly palce,

dale jsou oslabené¢ mm. scaleni (svalova sila 4).

Oslabeni mm. scaleni mize byt divodem Spatného stereotypu flexe sije, u kterého
byla pozorovana zvysena aktivita m. sternocleidomastoideus. Mezi dal$i neoptimalni
pohybové stereotypy u pacientky patii stereotyp kliku, z ditvodu insuficience m. serratus
anterior bilateraln¢, a stereotyp abdukce v kloubu ramennim bilateraln¢ z davodu
pfedcasného nastupu elevace ramene. U vSech téchto pohybovych stereotypi doslo

ke zlepSeni oproti stavu pted zahdjenim terapie.

Pacientka by se rada vratila zpatky do prace, v ¢emz ji brani fyzicka narocnost
prace (prili§ velkd zatéz na levou ruku a zépésti). V kazdodennim zivoté je schopna
vykonavat v§echny bézné ¢innosti bez vyrazného omezeni, lehkou bolest v oblasti zapésti

A4

LHK pfi nich pfekonava a vyhyba se jen pienaSeni tézsich pfedmétt levou rukou.
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3.8 Zhodnoceni efektu terapie, prognoza

e Zhodnoceni efektu terapie:

Probéhlou terapii bylo dosazeno piedevSim stanovenych kratkodobych
cilt terapie. Pomoci technik mékkych tkani a kloubni mobilizace doslo ke snizeni
bolesti v oblasti zapésti (o cca 2 stupné dle Skaly VAS) a k odstranéni kloubni
blokady distalni fady karpalnich kustek a 3., 4. MCP kloubu.

Dale doslo vlivem sensomotorického cviceni k mirnému zlepSeni oporné
funkce LHK, na coz mélo pravdépodobné vliv i snizeni bolesti, zvySeni rozsahu
pohybu v zapésti LHK do palmarni, dorsalni flexe a do radidlni, ulnarni dukce
a dosazeni normalniho rozsahu v kloubu ramennim LHK, ¢ehoz bylo dosazeno

skrze aktivni pohyby v téchto kloubech a protahovani zkracenych svali.

Vlivem terapie doslo i ke zvySeni svalové sily m. flexor carpi ulnaris
a radialis, m. extensor carpi ulnaris a radialis, flexorti, extensorti a abduktorii palce
a drobnych svall ruky LHK pomoci posilovani téchto oslabenych svald

analyticky 1 skrze PNF.

Pohybové stereotypy abdukce v kloubu ramennim bilateralné, stereotyp
flexe $ije a stereotyp kliku se mirn¢ zlepSily (ve smyslu pozdéjsiho néstupu
elevace ramene bilateralné u stereotypu abdukce v kloubu ramennim, mensi miry
predsunu hlavy na za¢atku pohybu u stereotypu flexe Sije a mensi miry odlepeni
vnitini hrany a spodniho uhlu lopatky bilateralné u stereotypu kliku) vlivem
posileni oslabenych svalii a korigovaného nacviku danych pohybovych

stereotypil.

Paravertebralni svaly byly protazeny na fyziologickou hodnotu, stejné
jako sterndlni C¢ast m. pectoralis major bilateralné. Lehce zkracend zustala
klavikuldrni ¢ast m. pectoralis major a m. pectoralis minor. K protaZzeni bylo

vyuzito statického protahovani i protahovani pomoci techniky PIR s protazenim.

Déle doslo ke snizeni neurologickych deficith — bylo dosazeno
normoreflexie styloradialniho reflexu LHK. Taktilni citlivost v dermatomu

C6 a C7 v oblasti distalni ¢asti predlokti LHK je stale snizena.

Reflexni zmény mékkych tkani byly z vétSiny upraveny — byla zvySena

posunlivost kiize a podkozi LHK a kréni patefe a protazena fascie LHK, kréni
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patete a C/Th fascie a byl normalizovan svalovy tonus paze zejména skrze
aplikaci technik mekkych tkéni a terapie fascii. Stale je u pacientky mirn€ snizeny
svalovy tonus dorzalni ¢asti predlokti LHK, a naopak mirn¢ zvyseny svalovy
tonus m. trapezius bilateralné, ktery byl v ramci terapie fesen technikou PIR
dle Lewita. V palmarni oblasti ruky a v oblasti pfedlokti LHK pfetrvava lehka

hypotrofie, doslo ale ke zlepSeni oproti stavu pied zahdjenim terapie.
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Tab. €. 19: Zhodnoceni efektu terapie

VYSETRENI

VSTUPNI KR 16.1. 2024

VYSTUPNI KR 31.1. 2024

Bolest v oblasti zapésti LHK

Kloubni viile LHK

Oporna funkce LHK
Vyseti‘eni goniometrie LHK
Zapesti
Ramenni kloub

Vyseti‘eni svalové sily LHK

Zapésti
VySeti‘eni pohybovych
stereotypu

ABD v kloubu ramennim LHK
FLX &ije
Stereotyp kliku

VysSetreni zkracenych svali

Neurologické vySetieni

Vysetieni reflexnich zmén

Kuze a podkozi

Fascie

Svaly

PF, DF, UD 4 dle VAS; ostatni
2 dle VAS

snizeni u dist. radiouln.
skloubeni, PF, DF, UD v
zapesti, rotace 3., 4. MCP
kloubu

omezena s bolesti

S 60-0-40; F 10-0-20

S 30-0-155; F 165-0-x; T 20-0-
115; R 60-0-75

FLX, EXT, RD, UD st. 4

patologicky
patologicky

patologicky

paravertebralni sv., m. pect.
major et minor st. 1

styloradialni reflex LHK —
hyporeflexie, | taktilni citlivost
Ce6, C7

| posunlivost v obl. LHK, Cp,
zarudnuti v obl. proc. styl.
ulnae LHK

patolog. bariéra a | posunlivost
v obl. C/Th, Cp, predlokti LHK

| tonus paze, dorza predlokti
LHK, hypotrofie palm. obl.
ruky a predlokti LHK, 1 tonus
m. trapezius p. descend. bilat.

PF, DF, UD 2 dle VAS; ostatni
1 dle VAS

sniZeni u dist. radiouln.
skloubeni, PF, UD v zapésti

omezena s bolesti, mirné
zlepSeni

S 70-0-50; F 15-0-25

S 30-0-160; F 170-0-x; T 20-0-
125; R 65-0-80

FLX, EXT, RD, UD st. 4+

patologicky, zlepseni oproti
stavu pred terapii

patologicky, zlepSeni oproti
stavu pred terapii

patologicky, zlepseni oproti
stavu pred terapii

m. pect. major pars claviculae,
m. pect. minor st. 1

| taktilni citlivost C6, C7

mirné zarudnuti v obl. proc.
styl. ulnaec LHK

BPN

| tonus dorza predlokti LHK,
mirna hypotrofie palm. obl.
ruky a predlokti LHK, mirn¢ 1
tonus m. trapezius p. descend.
bilat.
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e Prognoza:

Za predpokladu pokracovani v pravidelné terapii v Centru 1éCby
pohybového aparatu a dodrzovani stanovené autoterapie by meélo byt kompletné
dosazeno vSech nedokoncenych kratkodobych terapeutickych cili a bude
pravdépodobné dosazeno i dlouhodobych terapeutickych cilti - odstranéni bolesti
v oblasti zapésti LHK, dosazeni plné svalové sily m. flexor carpi ulnaris a radialis,
m. extensor carpi ulnaris a radialis, svalii palce a drobnych svala ruky LHK, dojde
k upraveni pohybového stereotypu abdukce v kloubu ramennim bilateralné,

stereotypu kliku a stereotypu flexe $ije.

Déle dojde k odstranéni neurologickych deficitl (pfedevsim k normalizaci
taktilni citlivosti v dermatomu C6 a C7 LHK), k normalizaci trofiky ruky LHK
v palmarni oblasti a v oblasti ptedlokti a je mozné, ze dojde i k upraveni
konfigurace distalnich karpalnich a metakarpalnich ktstek, coz by mohlo ptispét
1 k dosazeni plného rozsahu pohybu v zapésti LHK a pIlného navraceni oporné

funkce ruky LHK.

V opatném piipadé¢ bude dle slov pacientky lékatem doporuceno
chirurgické feSeni k naprave struktur a funkce ruky a zapésti LHK. Pokud dojde
ke vSem terapeutickym cilim, ptedpokladam, Ze bude pacientka schopna navratu

do préce bez ptetrvavajicich obtizi.
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3.9 Diskuse

V ramci praktické c¢asti — kazuistiky fyzioterapeutické péce o pacientku
s diagnézou stav po zlomenin¢ distalniho radia bylo dle mého hodnoceni dosazeno
pozitivnich terapeutickych vysledka. Pfi terapii byly vyuzity metody, které jsou popsany
v teoretické Casti bakalaiské prace. Mezi tyto metody patii techniky mékkych tkani,
mobilizace a metoda postizometrické relaxace dle Lewita, mickovani, analytické
a funkéni posilovani, streCink, aktivni pohyby, metoda postizometrické relaxace
s protazenim dle Jandy, metoda proprioceptivni neuromuskularni facilitace

a senzomotoricka stimulace.

Dle mého nézoru mély vSechny pouzité terapeutické techniky pozitivni efekt
na zdravotni stav a stav pohybového aparatu pacientky, coz odpovida i vysledkiim
vramci aktudlnich odbornych zdrojii. Efekt terapie byl pravdépodobné zvySen
pravidelnou autoterapii, kterou pacientka provadéla na zaklad¢ instrukci b&hem

ambulantni terapie.

PrestoZze efekt terapie byl prevazné pozitivni, nebylo dosaZeno naprosto vSech
stanovenych kratkodobych terapeutickych cili. Pretrvava snizeni kloubni vtle
u distalniho radioulnarniho skloubeni, sniZeni kloubni viile pfi palmarni flexi a pfi ulnarni
dukci v zéapésti, nebylo dosazeno plného rozsahu pohybu zapésti LHK (pfetrvava
vyrazn€j$i omezeni palmarni flexe), a dale pfetrvava i1 svalové zkraceni m. pectoralis
major pars claviculae a m. pectoralis minor. Stale je sniZzena taktilni citlivost v dermatomu
C6/C7 LHK a pfetrvava i mirné zarudnuti v oblasti processus styloideus ulnae LHK.
Nebyl kompletné upraven tonus dorzalni strany ptedlokti LHK (pietrvava snizeni tonu),
stale je patrna mirna hypotrofie palmarni oblasti ruky a predlokti LHK a mirn¢ zvySeny

svalovy tonus m. trapezius pars descendens bilateralné.

Ptredpokladam, ze vétSiny nedosazenych kratkodobych terapeutickych cili bude
dosaZeno pfi pokracovani v dlouhodobém terapeutickém planu, v ramci kterého by mélo
dojit k obnové funkce levé horni koncetiny, srovnatelné se stavem pied urazem. Dle slov
pacientky lékat doporuCuje zatim pokraCovat v terapii, a v piipadé¢ dlouhodobého
nezlepSeni rozsahu pohybu zejména do palmarni flexe v zapésti by muselo dojit

k chirurgickému feSeni tohoto stavu.
Pti dalsi navazujici terapii bych doporucila vyuziti fyzikdlni terapie. Pozitivni
efekt je udavan pii vyuziti vifivé koupele hornich koncetin pied terapeutickou jednotkou.
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Utinek této fyzikalni terapie je vasomotoricky a analgeticky a pii nasledné terapii
by mohlo dojit vlivem téchto ucinki k pozitivnimu efektu na rozsah pohybu ¢i zlepSeni

citlivosti v oblasti po zranéni.
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4 ZAVER

Cilem této bakalatské prace bylo v ramci praktické ¢asti zpracovani kazuistiky
fyzioterapeutické péCe o pacienta s diagnoézou stav po fraktuie distdlniho radia.
Kazuistika méla byt zpracovana na zakladé teoretické casti bakalaiské prace,
ktera popisovala i ovétené zpusoby fyzioterapeutické péce u pacientd po fraktuie

distalniho radia. Cil této prace byl tedy splnén.

Prace s pacientkou byla pro mé velmi ptfinosnd, ptfedev§im vzhledem k tomu,
ze jsem mohla sledovat postupny pokrok pacientky v ramci nékolika navazujicich terapii.
Zaroven jsem diky tomuto nékolikadennimu sledovani stavu pacientky mohla terapii
meénit a prizpisobovat dle aktudlnich potfeb a reakci pacientky na urcité pouzité
terapeutické postupy. Ovéftila jsem si, ze pokrok v rdmci terapie nemusi byt vzdy linearni,
ale ze v pribéhu mize dochazet vlivem vnitinich i vnéjsich pficin i k obasnému zhorSeni
stavu oproti ptedchozi terapii. Z celkového pohledu byla ale efekt terapie 1 ptes obcasné
dil¢i zhorSeni pozitivni, k ¢emuZ prispélo kromé& ambulantni pé€e 1 dodrzovani pravidelné

autoterapie pacientkou.

Pfinosné pro mé bylo i zpracovani teoretické casti kazuistiky, coZ mi velmi
pomohlo spravnég volit terapii v ramci kazuistiky pacientky, kterd méla na zlepSeni jejiho
stavu skuteCny efekt. Zaroven jsem se diky této Casti bakalatské prace mohla dozveédét

podrobnéji o frakturach, pfedevsim o fraktufe distalniho radia, a o zplisobu jejich 1écby.

Celkové bylo tedy hodnotim zpracovani celé prace velmi pozitivné€. Velmi oceniuji
1 ochotny a motivovany pfistup pacientky, ktery mi zptijemnil moji praci béhem odborné

bakalarské praxe.
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Ptiloha €. 1: Schvaleny formular etické komise, vzor Informovaného souhlasu

e Fakulta Eni
By o= MENIME MOTION
AT  télesne vychovy SVET POHYBEM ' IS OUR PASSION

Karlova asportu

. Eticka komise LUK FTVS, 2023 / Verze EK UK FTVS 1 kaz
Zadost pro schvalovani etiky vyzkumu v bakalafskych pracich vedouci(m) prace
Pravdivou odpovéd zakrouzkujte - odpovite-fi pokaZdé ANO, tak sbér dat schvaluje vedouci prdce. Odpovite-li

alesppﬁ Jjednou A:’E,lnem' mozZné tento dokument wyuzit a je tieba nechat si wyzkum schvdlit etickou komisi (EK).
Tuto zadost vyplriuje student(ka) spolecné s vedouci(m) prdce.

Nastroj sbéru dat: Kazuistikaurtotické/protetické péce o pacienty ve smluvnim klinickém zafizeni
Mésic a rok sbéru dat; Mm 4S9
Nézev bakaldfské prace: \(mmiz.k\‘m. QU{'&.\;O ‘&Q‘%.W\Q\.M QQ‘C‘:Q, () Qe w5

d secwdiow. 2 oo baldute WsGNul Wy ol
Imeno fesitele(ky): . Amma.. Ualyazug |
Jméno vedouci(ho) prace/katedra: “‘3]9" EQ\N}— Cnsova! !\‘0"\{&“0- %"SL”. 2 x&“&o\g-
Vyzkum je pl?novén_primérné‘pro publikaci v bakalafské praci (tj. tento dokument nemusi byt pfijatelny - NE
pro redakce Casopisd, které vyzadujf schvaleni vyzkumu etickou komisi)
Sbér dat bude provadén v éeském jazyce. @“ NE

Resp'onq»anti budou dospélé osoby, které nejsou z vulnerabilnich skupin (tj. svépravné dospélé osoby, @ NE

| které nejsou: téhotné, ve vykonu trestu, éleny menéin, kfehkymi seniory, osobami s mentalnim ¢i tézsim
zdravotnim postiZenim, atp.).

Kontakt na pacienty bude zprostredkovan klinickym zafizenim, se kterym ma UK FTVS platnou smiouvu ENO- NE
o klinickych praxich, a cely vwzkum bude proveden v tomto zafizeni.

\ieékeré VySetfeni a terapie budou provadény pod edbornym dohledem kvalifikovaného fyzioterapeuta &iji-  |(ANO)> NE

neho relevantniho odbornika z klinického pracoviété. Budou pouzity pouze neinvazivni metody. Rizika prova-
dénych vySetfeni a terapeutickych metod nebudou vy$si nez bézné oéekavana rizika u daného typu terapie. v
Data budou shromaZdovana a zpracovavana v souladu s pravidly vymezenymi nafizenim Evropské Unie ¢. NE
2016/679 a zdkonem €.110/2019 Sb. - o zpracovani osobnich tdajl. Mohou byt piebirdna osobni data:
jmeéno, pfijmeni, rok narozeni, anamnéza, dalsi pro vyzkum nezbytné identifikatory osob. Véechna prevzata
| data budou bezpe&né uchovéna v zaheslovaném pocitaci v uzamceném prostoru. Tato data budou anonymizo-
vana (smazana) &i pseudonymizovana (nahrazena jingm jménem) co nejdfive to bude mozné, nejpozdéjido 1
tydne po jejich pfevzeti. Resitel(ka) rozumi, Ze text je anonymizovan, neobsahuje-li jakékoli informace, které
Jjednotlivé & ve svem souhrnu mohou vést k identifikaci konkrétni osoby a bude dbat na to, aby jednotlivé
osoby nebyly rozpoznatelné v textu prace. Veskera data budou publikovana v anonymni & pseudonymizo-
vané podobé. Jméno a pfijmeni pacienta nebude nikdy publikovano. Nazev klinického zafizeni a jméno a
pFijmeni supervizora mize byt publikovano, pokud nebude klinickym zafizenim uréeno jinak. Pfesna data hos-
pitalizace nebudou uvédéna. V maximalni mozneé mife zajistim, aby ziskana data nebyla zneuiita.
Kazuistika se bude vénovat sbéru béznych informac (tj. nebude zjistovat citlive informace o rasovem &i etnic- NO)- NE
kém plvodu, politickych nazorech, nabozenském vyznani &i o sexualnim Zivoté nebo sexudlni orientaci fyzicke
osoby, presne informace o financich atp.). Vzhledem k zaméreni prace je mozné prebirat informace o zdravot-
nim stavu pacientd. Resitel(ka) si je védom(a), Ze se jedna o citlivé informace a bude dbét na to, aby tyto informace
byly zvla&té peélivé anonymizovany/pseudonymizovany, aby nevedly k identifikaci pacient.
Mohou byt pofizeny fotografie pacientt. Publikovany budou pouze anonymizované fotografie. Anonymizace . NE
bude provedena zaternénim/rozmazanim obliceju &i Easti téla a znaku, které by mohly vést k identifikaci je-
dince. Neanonymizovaneé fotografie budou uloZeny v zaheslovaném pocitaci v uzaméeném prostoru, pfistup
k nim bude mit pouze fesitel(ka) a vedouci préce a budou do 1dne po pofizeni anonymizovény, nebo smazany.
Mohou byt pofizovany videozaznamy pacientl. Neanonymizovane videozaznamy budou bezpecné ulozeny @ NE
v zaheslovaném pocitaci v uzamceném prostoru, pfistup k nim bude mit pouze hlavni fesitel(ka) a vedouci
prace. Neanonymizované videozaznamy budou do 1tydne po pofizeni smazany. Publikovény budou pouze
anonymizované videozaznamy. Pii pofizovani nebudou nataceny osoby, které nejsou soucasti vyzkumu.
Resitel(ka) ani vedouci nenf v rémci vyzkumu ve stfetu zajmu - vyzkumn jim nepfinaéi zadny benefit, oba jsou @ NE
ve vyzkumu nestranni a jejich vztah k ziskanym datum je neutralni (tzn. nejsou zaujati ve prospéch urciteho
vysledku). Maji-li vztah k respondentum &i klinickému zafizeni, tak tato skute¢nost bude uvedena v praci a zis-
kana data nebudou porovnavana s daty ziskanymi neporovnatelnym zplsobem.
Informovany souhlas (IS) bude vytvofen podle Predlohy 1a pfed pouZitim bude schvalen vedouci(m) @ NE
prace pied zahajenim sbéru dat. Oboji - Zadost a IS - bude vyhotoveno ve 2 origindlech: 1x bude pode-
psana zadost uschovana u vedouci(ho) prace v uzamceném prostoru, spolu s podepsanym IS; a1 x bude |
podepsana Zadosti spolu s odsouhlasenym textem IS (bez jmen, pfijmeni a podpisl, tj. pouze schvaleny
text) priloZena jako Pfilohz 1do bakalaiské prace. 1 podepsany IS obdrzi pacient(ka).

.. Vyjadfeni vedouci(ho) préce: 11 x ANO = neni tfeba pedat Zadogt EK

T dbid

Podpis fesitele(ky): . . T

Podpis vedouci(ho) prace/katedry.

UNIVERZITA KARLOVA | Fakulta télesné vychovy a sportu | José Martiho 268/31, 162 52 Praha - Veleslavin
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INFORMOVANY SOUHLAS

Vézena pani, vdZeny pane,

v souladu se VSeobecnou deklaraci lidskych prav, natizenim Evropské Unie ¢. 2016/679 a
zakonem ¢. 110/2019 Sb. — o zpracovani osobnich daji a dal$imi obecné zdvaznymi pravnimi
predpisy (jakoz jsou zejména Helsinska deklarace, piijata 18. Svétovym zdravotnickym
shroméazdénim v roce 1964 ve znéni pozdéjSich zmén (Fortaleza, Brazilie, 2013); Zakon
o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani (zejména ustanoveni § 28 odst. 1 zdkona
&. 372/2011 Sb.) a Umluva o lidskych pravech a biomedicing &. 96/2001, jsou-li aplikovatelné),
Vas zadam o souhlas s prezentovanim a uvefejnénim vysledkii vysetfeni a pribéhu terapie
Provadeéné VIAMCT PraXE .......eeeeeerieireenerenneensenneenneeaeanneennanns , kde Vas pfislusn¢
kvalifikovana osoba seznamila s Va§im vySetfenim a naslednou terapii. Vysledky Vaseho
vySetfeni, prib¢h Vasi terapie, piipadné anonymizované relevantni informace Vasi anamnézy
budou publikovany v ramci bakalaiské prace na UK FTVS, snazvem .....................

Cilem této bakalaTSKE PrACE J& ......cviieiieriieiieiesie ettt ettt ere e e e b e essesseesanessneesreas

Ziskané udaje, priibeh a vysledky terapie, ptipadné fotodokumentace ¢i video, budou uverejnény
v bakalafské praci v anonymizované ¢i pseudonymizované podob&. Osobni data nebudou
zvefejnéna a budou uchovana v anonymni podobé, nebo smazana nejdéle do 1 tydne po jejich
ptevzeti. Budou-li pofizeny fotografie, budou anonymizovany do 1 dne po pofizeni; bude-li
potizen videozdznam, bude anonymizovan do 1 tydne po pofizeni. V maximalni mozné miie
zajistim, aby ziskana data nebyla zneuzita.

Prohlasuji a svym niZe uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, Ze dobrovolné souhlasim
s prezentovanim a uvefejnénim vysledkt vySetieni a pribéhu terapie ve vyse uvedené bakalarské
praci, a Ze mi osoba, ktera provedla pouceni, osobn¢ vse podrobné vysvétlila, a Ze jsem mél(a)
moznost si fadn€ a v dostatecném cCase zvazit vSechny relevantni informace, zeptat se na vse
podstatné a ze jsem dostal(a) jasné a srozumitelné odpovédi na své dotazy. Byl(a) jsem poucen(a)
0 pravu odmitnout prezentovani a uvefejnéni vysledkd vySetieni a pribéhu terapie v
bakalaiské praci nebo sviij souhlas kdykoli odvolat bez represi, a to pisemné zaslanim Etické
komisi UK FTVS, ktera bude nasledné informovat fesitele. Dale potvrzuji, ze mi byl piedan jeden
original vyhotoveni tohoto informovaného souhlasu.

Misto, datum ....................

Jméno a prijmeni pacienta(ky) .......ccccoeevveeriieriierienieneeniens Podpis pacienta(ky):

1 Je-li fesitel s pacientem v zévislém postaveni, pouceni provédi jiné pfisluné kvalifikované osoba
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