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Abstrakt

Autor: Michaela Novotna
Vedouci prace: Mgr. Svatava Neuwirthova

Nazev: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta po osteosyntéze hlavicky radia a

proximalni ulny

Cil: Hlavnim zamérem m¢é bakalaiské prace bylo provést a nasledné sepsat kazuistiku
pacienta po osteosyntéze hlavicky radia a proximalni ulny. Tuto praktickou ¢ast jsem

nasledné porovnala s poznatky z teoretické Casti préce.

Metody: VSechny postupy aplikované v této praci jsou zalozeny na znalostech

ziskanych béhem bakalatského studia fyzioterapie na Fakulté télesné vychovy a sportu.
Vysledky: Fyzioterapeutickd péce vedla ke zlepSeni zdravotniho stavu pacienta.

Klic¢ova slova: fyzioterapie, ulna, radius, zlomenina, osteosyntéza



Abstract

Author: Michaela Novotna
Supervisor: Mgr. Svatava Neuwirthova

Title: Case study of physiotherapeutic care for a patient after osteosynthesis of the radius

head and proximal ulna

Objective: The main aim of my bachelor's thesis was to conduct and then document a
case study of a patient after osteosynthesis of the radius head and proximal ulna. Then I

compared this practical part with the findings from the theoretical section of the thesis.

Methods: All procedures applied in this work are based on the knowledge acquired
during the bachelor's degree program in physiotherapy at the Faculty of Physical
Education and Sport.

Results: Physiotherapeutic care resulted in an improvement in the patient's health

condition.

Keywords: physiotherapy, ulna, radius, fracture, osteosynthesis
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Seznam zKkratek
a. — arteria

AA — alergologickd anamnéza

ADL — ¢innosti v§edniho dne

AEK - agisticko-excentricka kontrakce

AGR — antigravitacni metoda

AO — Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen
BMI — Body Mass Index

CNS - centralni nervova soustava
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DKK - dolni koncetiny

DNS — dynamicka neuromuskularni stabilizace
EK — etickéd komise

FA — farmakologickd anamnéza

FTVS UK - Fakulta télesné vychovy a sportu Univerzity Karlovy
HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

IP — interphalangeélni klouby prstl

L—leva

LHK — leva horni koncetina

LTV — lécebna télesnd vychova

m. — musculus
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n. —nervus
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NO — nyng&j$i onemocnéni
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P — prava

PHK — prava horni koncetina

PIR — postizometricka relaxace

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
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RA — rodinnd anamnéza
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Soc.A — socialni anamnéza

Sport.A — sportovni anamnéza
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1 Uvod

Cilem mé¢ bakalatské prace je seznameni s problematikou osteosyntézy hlavicky
radia a proximalni ulny. Nejdiive tuto problematiku rozebirdm v teoretické ¢asti, ktera je
podlozena studiemi, odbornymi ¢lanky a knihami, a potom tyto poznatky vyuzivam

v praktické ¢asti, ktera je vypracovana jako kazuistika pacienta.

V teoretické ¢asti se zabyvam anatomii a kineziologii loketniho kloubu, nasledné
nejcasteéjSimi onemocnénimi, které se mohou v této oblasti vyskytovat. Dalsi kapitola se
zabyva zlomeninami obecné. Nejdiive rozebiram diagnostiku zlomenin, nasledné typy
zlomenin, proces hojeni a komplikace s hojenim spojené. Dalsi velkou kapitolou, ktera
na predeslé navazuje, je kapitola o 16¢bé zlomenin. Zde popisuji hlavné operativni feSeni
zlomeniny pomoci osteosyntézy. Kazda kapitola ma popsanou danou problematiku
obecné a poté i specificky, vzhledem k loketnimu kloubu. Posledni kapitola teoretické
¢asti popisuje fyzioterapeutické metody a postupy, které jsou vzhledem k tomuto

onemocnéni doporu¢ovany.

Prakticka ¢ast je vypracovana jako kazuistika pacienta po osteosyntéze hlavicky
radia aproximalni ulny. Tato kazuistika byla vypracovana v ramci praxe v Rehabilita¢ni
nemocnici Beroun, kde jsem byla od 8.1.2024 do 2.2.2024. Praktickd cast zacina
metodikou prace, kde jsou popsany detaily mé praxe, pomicky, které byly k vySetfeni a
naslednym terapiim pouZity, a souhlas etické komise a pacienta k provedeni vySetfeni a
terapii. Vstupni vySetfeni obsahuje anamnézu pacienta, vypis ze zdravotni dokumentace
a indikaci k rehabilitaci od Iékate. Poté uz jsou popsana konkrétni vySetfeni, které jsem
provedla sama pod dohledem supervizora. Na konci této Casti je vySetfeni shrnuto
v kapitole ,,Zavér vstupniho vySetfeni“ a jsou zde navrzeny konkrétni postupy ke
kratkodobé 1 dlouhodobé terapii. Dale jsou zde popsany konkrétni terapeutické jednotky.
Ty obsahuji status praesens objektivni a subjektivni, navrh terapie, popis terapeutické
jednotky a vysledek jednotky. Na konci praktické ¢asti je provedeno vystupni vysetieni a

je zhodnocen efekt terapie.

Poznatky z teoretické ¢asti srovnavam s ¢asti praktickou v diskuzi na konci prace.



2 Cast teoreticka

2.1 Loketni kloub

2.1.1 Anatomie

Loketni kloub, latinsky articulatio cubiti, je kloub slozeny, sklada se ze tfi mensich
kloubti. Prvni kloub se latinsky nazyva articulatio humeroulnaris a je to kloub kladkovy.
Hlavici tvofi trochlea humeri a jamku incisura trochlearis ulnae. Druhy kloubu je
humeroradiélni. To je kloub kulovy, hlavici tvoii capitulum humeri a jamku fovea
articularis capitis radii. Posledni kloub je kloub radioulnaris proximalis. Ten je tvofen
hlavici circumferentia articularis capitis radii a jamkou, kterou tvofi incisura radialis

ulnae. Tento kloub je kolovy (Memorix, 2021).

Kloubni pouzdro obklopuje vSechny tfi klouby a upina se z ptedni strany od fossa
coronoidea humeri po pfedni Cast processus coronoideus a laterdlné az k ligamentum
anulare radii. Zezadu se upina od fossa olecrani az po incisura trochlearis ulnae a incisura
radialis ulnae (Rooker et al., 2016). Po straniach je kloubni pouzdro silngj$i nez
v anteriorni a posteriorni ¢asti (Lithmann et al., 2022). Pfipojeni pouzdra ke kosti je na

radidlni stran€ delsi nez na té ulnarni (Shimura et al., 2016).

Vazy, které stabilizuji loketni kloub jsou ligamentum collaterale radiale et ulnare
a ligamentum anulare radii (Memorix, 2021). Medidlni kolaterdlni vaz je vaz
trojihelnikového tvaru tvofeny tftemi mensimi vazy, stejné je tomu i u kolateralniho vazu
radidlniho. Z té€chto tii vazl jsou nejsilnéjsi vazy predni Sikmé, které stabilizuji kloub pfi

var6znich a valgoznich pohybech v kloubu (Aquilina & Grazette, 2017).

Kloub je stabilizovan statickymi a dynamickymi komponentami. Za statické jsou
povazovany vazy spolecné s kloubnim pouzdrem, o nichz byla fe€ vySe, a za dynamickou

stabilitu jsou zodpovédné svaly (Malagelada et al., 2014).

Svaly upinajici se na loketni kloub jsou: m. biceps brachii, m. triceps brachii, m.
brachialis a m. anconeus. Tyto svaly se podili na flexi a extenzi v loketnim kloubu. Na
supinaci a pronaci se podili m. biceps brachii, zmifiovany vySe, m. supinator, m. pronator
teres a m. pronator quadratus. Zbytek svali predlokti, které se upinaji na loketni kloub a
pomahaji k flexi loketniho kloubu jsou: m. flexor carpi radialis et ulnaris, m. palmaris
longus, m. flexor digitorum superficialis, m. brachioradialis, m. extensor carpi radialis
longus et brevis. Posledni dva zminované svaly zaroven délaji i supinaci extendované¢ho

predlokti a pronaci flektovaného piedlokti (Memorix, 2021).
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Nervy, které inervuji svaly loketniho kloubu, jsou: n. musculocutaneus, n. radialis.
n. medianus a n. ulnaris. N. musculocutaneus prochézi skrz m. coracobrachialis, dale
skrz Stérbinu mezi m. biceps brachii a m. brachialis a kon¢i na lateralni stran¢ predlokti.
Motoricky inervuje svaly na ptedni stran¢ paze a senzitivné prave kiizi na lateralni strané
predlokti. N. medianus sestupuje po pazi podé¢l a. brachialis, kterou nasledné kitizi a
pokracuje skrz m. pronator teres a m. flexor digitorum superficialis na pifedlokti.
V distalni ¢asti predlokti se nachazi mezi Slachami m. flexor carpi radialis a m. palmaris
longus. Motoricky inervuje flexory zapésti. N. ulnaris sestupuje na pazi medialné od n.
medianus a prochazi na posteriorni stranu medialniho epikondylu humeru. Dale prochazi
mezi m. flexor carpi ulnaris a m. flexor digitorum profundus a kon¢i v dlani. Motoricky
inervuje svaly na medidlni strané piedlokti. N. radialis pokracuje zn. axillaris, dale
zulnarni strany humeru na radialni, pokracuje dopifedu mezi m. brachialis a m.
brachioradialis. Déle se d&li na dal§i vétve. Motoricky inervuje extenzory zapésti (Cihék,

2016).

2.1.2 Kineziologie loketniho kloubu

Loketni kloub ptedstavuje spojeni mezi zapéstim a ramennim kloubem. Predlokti
se diky souhfe ramenniho a loketniho kloubu mize pohybovat v prostoru a umoziuje
¢loveéku vykonat zékladni lidské potteby jako naptiklad najist se, napit se a tak podobné

(Kapandji, 2019).

V loketnim kloubu probihaji ¢tyfi zékladni pohyby: flexe, extenze, supinace a
pronace. Hlavni svaly, které provadi flexi ptedlokti jsou m. biceps brachii, m. brachialis
a m. brachioradialis. Fyziologicky rozsah pohybu do flexe je 125-145°. Extenzi piedlokti
provadi hlavné m. triceps brachii a fyziologicky rozsah pohybu je 0°. Pfi pronaci dochazi
k obtoceni radia okolo ulny a tim se spiralizuje i prubéh vlaken svall se zacatkem na
radiu. Hlavni svaly, které provadi pronaci jsou m. pronator teres a m, pronator quadratus
a rozsah pohybu z plné supinace je priblizn¢ 150°. Supinace je naopak pohyb, kdy je
radius s ulnou v paralelnim postaveni. Rozsah pohybu do supinace z pIlné pronace je opé€t
150° (Dylevsky, 2009). Supinaci provadi hlavné¢ silny m. biceps brachii a m. supinator.
Oproti pronaci je tento pohyb snazsi, protoze diky siln&j$im svalim, mizZe do tohoto

sméru ¢lovek vyvinout vice sily (Véle, 2006).

Mohlo by se zdat, ze pii pronaci a supinaci je ulna stale nehybné v neutrdlnim

postaveni. OvSem neni tomu tak. Pfi supinaci se pohybuje anteromedidlné a pii pronaci



naopak posterolateralné. Pfi pronaci a supinaci ve flektovaném loketnim kloubu se pohyb

danymi sméry jesté zvyrazni (Dylevsky, 2009).

Svaly, které maji Gpon na ulné¢ nebo radiu, spojuji piedlokti s humerem i
s lopatkou a podili se i na pohybech v ramennim pletenci (napt. m. biceps brachii, m.

triceps brachii; Véle, 2006).

Aby mohl byt vykondn pohyb horni koncetiny, musi dojit k aktivaci trupového
svalstva a stabilizaci axidlniho systému. Podle toho, v jaké poloze se horni koncetina
nachazi, se zapoji jiné segmenty trupového svalstva (Siu et al., 2016). Pti volni kontrakci
svald ruky (neboli kortikospinalni drazdivosti) dojde automaticky i k zapojeni svalii trupu
a naopak. Existuje tedy i neurdlni interakce mezi mozkovym kmenem a koncetinou

v ramci kortikospindlni drahy (Sasaki et al., 2018).

Fyziologicky rozsah pohybu je velmi dilezity ptfi béZznych dennich ¢innostech.
Flexi v lokti Clovek nejvice vyuzije napiiklad pfi Cesdni, myti hlavy a krku, dale naptiklad
pfi jezeni a piti nebo pii telefonovani. Extenze v lokti je naopak potfebnd pro rtizné
podavani si véci ze skiin€k a policek, pro otevirani dveti nebo zavazovani si tkanicek

(Oosterwijk et al., 2018).

2.2 Nejcastéjsi urazy a onemocnéni loketniho kloubu

Nejcastéjsimi onemocnénimi loketniho kloubu jsou epikondylitidy. Mize jit bud’
o medialni (golfovy loket) nebo o laterdlni epikondylitidu (tenisovy loket). Tato
tendinititda vznik4 z pfetizeni extenzori zdapésti, které se praveé na lateradlni kondyl
humeru upinaji. Onemocnéni se vyskytuje zhruba u 1-3% populace. Medialni
epikondylitida se nevyskytuje v takové mife jako lateralni. Vznika z pfetiZzeni flexort
loketniho a zapéstniho kloubu. Vyskytuje se tedy pievazné u lidi, ktefi ve své praci
opakovan¢ pouzivaji flexi a pronaci v lokti a flexi v zapésti (Inagaki, 2012; Kane et al.,

2014; Lillegard et al., 1996).

Tendinopatie se miize vyskytovat i v distalnim Gponu m. biceps brachii a m.
triceps brachii. V m. biceps brachii je vétSinou spojena i s parcialni rupturou svalu.
Tendinopatie m. triceps brachii je nejvzacnéjsi tendinopatii v oblasti lokte. Informaci o
tomto onemocnéni je tedy velmi malo. U obou tendinopatii se vyskytuji stejné ptiznaky
jako u jinych onemocnénich tohoto typu. Pacient si vétSinou stéZuje na palpacni bolest
svald, kterd se zvySuje pfi pohybu. Svalova sila do flexe, supinace a extenze v loketnim

kloubu vétSinou snizena neni (Donaldson et al., 2014).



Dale mohou byt postizené vazy, které udrzuji loketni kloub stabilni. Medialni
kolaterdlni vaz muze obsahovat mikrotraumata napiiklad z opakovaného valgdzniho
zatizeni kloubu. jak je vidét u ,,overhead" sportovct a vrhacii, nebo po padu na natazenou
ruku. K poranéni lateralniho vazu dochéazi naopak pii opakovaném zatizeni ve var6znim
postaveni kloubu nebo pfi velké zevni rotaci. Poranéni se miize objevit u pacientli
s diagndézou tenisového lokte, anebo jako dusledek padu na natazenou horni koncetinu,
stejné jako u pfedchoziho ptipadu. K ruptufe vazi dochazi Casto pii posteriorni dislokaci.
Opakované pretrzeni nebo natazeni vazi mize zpusobit naslednou nestabilitu loketniho
kloubu. Pfetrzené vazy se mohou lécit bud konzervativné nebo i operativné. Po
operac¢nim feseni je velmi mala pravdépodobnost nasledné nestability v kloubu (Batlle et

al., 2019).

Dislokace loketniho kloubu velmi tzce souvisi s poranénim vazil, které jsem
popisovala v pfedchozim odstavci. Nejcastéjsi smér luxace loketniho kloubu je
posteriorni nebo posterolateralni. Nejcastéji k dislokaci dochazi pfi padu na natazenou
horni koncetinu, kdy se ptedlokti sto¢i do valgdzniho postaveni a supinace. Pfi tomto
pohybu se pretrhne laterdlni vaz, posterolateralni ¢ast kloubniho pouzdra a hlavicka radia
se luxuje smérem dozadu. K luxaci mize dojit 1 diky ramennimu kloubu, ve kterém pfi
péadu dojde k vnitini rotaci, ale v predlokti k tomuto pohybu nedojde (Robinson et al.,
2017). Dislokace loketniho kloubu se teSi bud’ chirurgicky nebo konzervativné. Pti
konzervativni 1é€bé se doporucCuje spiSe kratka imobilizace a ¢asna funkcni 1écba nez

dlouhodobé imobilizace v sadie (Hackl et al., 2015).

DalSim ¢astym nasledkem padu, mtze byt i zZlomenina humeru, ulny nebo radia.

Zlomeninami se tedy budeme zabyvat v nasledujici kapitole.



2.3 Zlomeniny loketniho kloubu

Zlomenina je poruseni kosti, kdy je kost narusena pouze ¢astecné prasknutim nebo
uplné¢ zlomenim. Kost se muze zlomit bud plsobenim piimé sily nebo nepiimo
pusobenim pacivé nebo rotacni sily (Mizenkova et al., 2022). Ke zlomeninam miize
dochazet u zdravé kosti, diky velkému plsobeni zevnich sil i u kosti jiz patologicky

zménénych (napf. osteoporézou nebo metastazami; Dousa et al., 2022).

Zlomeniny hlavicky radia jsou velmi bézné a mohou byt spojeny i s jinymi
poranénimi klinického vyznamu, obzvlast pokud ke zlomenin€ doslo v dusledku
vysokoenergetického mechanismu. Nejéastéjsi pridruzena poranéni jsou humeroulnarni,

dislokace, naruseni vazii loketniho kloubu, ptipadné¢ dal$i zlomeniny (Capo et al.,2015).

Zavaznost zlomenin proximdlni ulny se pohybuje od jednoduchych zlomenin
olecranonu az po slozité tiistivé zlomeniny, které¢ zahrnuji destabilizaci lokte a zlomeni
klicovych struktur ulny, jako je naptiklad processus coronoideus. Tyto zlomeniny se
vyskytuji u lidi kteréhokoli veéku, nejvice vsak u lidi kolem 70. roku Zivota (Duckworth

etal., 2012).

2.3.1 Diagnostika zlomenin loketniho kloubu

Zékladni vySetfeni, zda se u pacienta jedna o zlomeninu, za¢ind odebranim
podrobné anamnézy. Nasleduje vySetfeni pohledem, kdy se zjiStuje, zda je horni
koncetina deformovana, zda je v misté bolesti otok a hematom, pfipadné, zda jsou na kiizi
n¢jaké dalsi patologie. Nasleduje vySetieni palpaci, kdy se zjiStuje rozsah a bolestivost
pohybu v kloubu, poruseni mekkych tkani, inervace, pulzace tepen, zmény na kiizi a

podobné (MizZenkova et al., 2022).

Po zakladnim vySetfeni nasleduje vySetfeni pomoci zobrazovacich metod. Pro
detekci zlomenin se nejcastéji vyuziva rentgen, dale pak pocitacova tomografie, ultrazvuk

nebo magnetickd rezonance (Goldstein et al., 1981, citovano v Bishitz et al., 2015).

Skiagrafie je jednou z technik diagnostiky, kterd umoZiiuje vizualizaci jak tvrdych,
tak 1 mékkych tkani lidského téla, pomoci rentgenového zafeni. Principem jejiho
fungovani je rozdilnd absorpce rentgenového zareni rliznymi tkanémi, coZ umoziuje
vytvoieni obrazu na citlivém materidlu, jako je rentgenovy film nebo detekéni systém
pfistroje. Tato metoda se liSi od skiaskopie, kde je obraz pouze vizudlné pozorovan, ale
neni zaznamendn. Skiagrafii je mozné odhadovat vnitini stav a pfipadna poranéni

vysetfovanych organt nebo struktur. ACkoliv je nejcastéji vyuzivana pro vySetieni kosti,



zubt a kloubti, umoziuje také zobrazeni mékkych tkani, jako jsou svaly €i plice, a je Casto
jednou z prvnich metod pouzivanych pro diagnostiku Sirokého spektra onemocnéni

(Ferda et al., 2015).

Dalsim typem zobrazovaci metody je pocitaova tomografie neboli CT. Tato
metoda vyuziva pronikavé rentgenové paprsky k ziskani n€kolika dvourozmérnych
rentgenovych snimku objektu. Na snimcich je vidét konkrétni ¢ast téla z mnoha riznych
uhlt. Po vytvofeni téchto n€kolika fezii se pouzije vypocitany rekonstrukéni algoritmus
a z 2D tezl se vytvoii 3D snimek. Ten se nazyva tomogram. Tento snimek muze byt
virtualné roziezan a nasledné analyzovan v jakémkoli sméru. Jedna z hlavnich vyhod
zobrazeni pomoci CT oproti jinym technikdm je to, Ze je nedestruktivni (Jirdk & Vitek,

2018).

Dalsi zobrazovaci metodou, kterd se v diagnostice zlomenin loketniho kloubu
muze vyuzit je magnetickd rezonance. Zobrazovani magnetickou rezonanci umoziuje
rychlé a neptetrzité ziskavani snimkd, které umoziuji vizualizaci dynamickych procest
v téle v redlném cCase. Vyuziva se tedy hlavné v oblastech téla, kde dochdzi k néjakym
nepfetrzitym a nepravidelnym pohybim. To miiZe byt napi. pohyb srdce (v ptipadé
arytmie) nebo nepravidelny pohyb gastrointestinalniho systému (napf. pfi motilité; Nayak
et al., 2022). Muskuloskeletalni MRI se pouziva k odhaleni abnormalni biomechaniky
kloubti, ktera je Casto spojena s bolesti, nestabilitou nebo omezenim pohybu v kloubu

(Borotikar et al., 2017).

Diagnostiku zlomeniny v oblasti loketniho kloubu a ptipadnych dalSich patologii
se zlomeninou spojenych lze ud¢€lat i pomoci ultrazvuku. Ultrazvuk je neinvazivni
radiologicka diagnostickd metoda, kterd vyuZiva rozdilného odrazu ultrazvukovych vin
od rtiznych typta tkéni. Pfi zobrazovani se vyuziva frekvence 2,5-60 MHz. Zobrazovaci
pfistroj obsahuje piezoelektrické krystaly, které produkuji ultrazvukové viny. Tyto viny
prochazeji tkdnémi, postupné se zeslabuji, ldmou a rozptyluji. Od kazdé tkan¢€ se odrazi
a tim vytvaii zaklad ultrazvukového obrazu. Soubor nckolika ultrazvukovych vin se
nazyva ultrazvukovy paprsek. Tyto paprsky pfistroj zpracuje a vytvoii obraz tkané. Pro
vytvofeni ultrazvukového obrazu jsou dilezité dva parametry, a to amplituda paprsku a
Cas, za jak dlouho se paprsek po odrazu vrati zpét do mista zdroje. Amplituda urcuje,
kolik energie bylo potieba na odrazeni paprsku, a ¢as urcuje hloubku dané tkan¢ (Jirdk &

Vitek, 2018).



2.3.2 Typy zlomenin
Zlomeniny muzeme d¢lit podle ne€kolika kritérii. Naptiklad podle pficiny, kdy
zlomenina muze byt trazova nebo k ni mize dojit nasledkem tinavy ¢i nasledkem jiného

patologického procesu, ktery uz v téle probiha (Dungl, 2014).

Dale podle mista zlomu, ke zlomenin¢ mize dojit bud’ v diafyze, epifyze nebo

metafyze kosti (Dungl, 2014).

Déle zlomeniny muzeme délit naptiklad podle mechanismu vzniku. Fraktura
muze vzniknout bud’ pfimym nebo nepiimym nasilim. Za pfimé nésili se povazuji sily,
které piiSly z vnéjsiho prostredi, naptiklad naraz, zdval nebo né&jaky jiny penetrujici
mechanismus. Za nepiimé se povazuje naptiklad trakce, angulace nebo rotace télesné

Casti, ktera ma za nasledek zlomeni kosti (Dousa et al., 2021).

Nékteti autofi déli zZlomeniny i podle lomné linie kosti. Linie mtiZze byt bud’ pti¢na,
Sikma, spiralni, a mize probihat bud’ vertikalnim nebo transverzalnim smérem (Dungl,
2014; Mizenkova et al., 2022). Pti¢né linie sméfuji bud’ proximalné nebo distalné smérem
k epifyze. Mohou se objevit ve vSech ¢astech kosti, ale obvykle se objevuji ptimo v misté
narazu. Sikm4 linie sméfuje také proximalné nebo distalné k epifyze kosti, oviem ne &isté
horizontaln€ nebo vertikalng, ale pod uhlem k dlouhé ose kosti. Pokud jsou na kosti dvé
lomné linie, jedna sméfuje proximalné od oblasti ndrazu a druha distalng, nazyva se linie
jako polygonalni. Zlomeninu kosti po narazu nizkou rychlosti l1ze identifikovat predev§im
jako jednoduchou pfi¢nou zlomeninu s malym poc¢tem tlomku. Pfi vysoké rychlosti je
pocet tlomku vyssi a je zde pfitomno i mnoho polygondlnich linii zlomu (Cohen, et al.,

2016).

Fraktura také muze byt oteviend nebo uzaviena. ZaleZi na poranéni okolnich
mekkych tkani. Pokud jsou okolni tkdn€ neporuseny jedna se o uzavienou zlomeninu,
ktera se dé 1é¢it konzervativne. Pokud jsou okolni tkan€ poskozeny jedné se o zlomeninu
otevienou a musi se feSit operativné. Tkan¢ mohou byt poskozeny bud’ zlomenou kosti
zevnitt anebo zvenci objektem, ktery zlomeninu zptsobil. V tomto piipadé je v rané

zvySené riziko infekce (Dhillon & Dhatt, 2012).

Podle vzajemné polohy fragmenti mizeme zlomeniny rozliSovat na dislokované

a nedislokované. Tim se podrobné&ji zabyva AO klasifikace nize.



Zlomeniny hlavicky radia jsou tradiéné klasifikovany podle Masonovy
klasifikace, kdy typ I jsou nedislokované zlomeniny, typ II jsou dislokované, typ III jsou

tfistivé zlomeniny a typ IV je spojen se soucasnymi luxacemi lokte (Zhang, 2020).

U zlomenin proximalni ulny se vyuzivd nejen AO klasifikace zlomenin, ale i
Schatzkerova klasifikace pro zlomeniny olecranonu a Regan a Morreyova klasifikace pro
zlomeniny processus coronoideus. Schatzkerova klasifikace déli zlomeniny podle typu
na piicné, kompresni pficné, Sikmé, tiiStivé a na zlomeniny s dislokaci. Regan a
Morreyova klasifikace déli zlomeniny processus coronoideus na avulzni zlomeniny, na
zlomeniny, kde je ulomenych vice nez 50 % processus coronoideus a na zlomeniny, kde

je ulomenych méné nez 50 % (Zhang, 2020).

2.3.2.1 AO Kklasifikace zlomenin

V roce 1996 byla v ¢asopise Journal of Orthopedic Trauma publikovana jednotna
klasifikace pro urceni typu zlomeniny. Klasifikace by méla byt revidovana kazdych 10
let, byla tedy aktualizovana v roce 2007 a naposledy v roce 2018. Klasifikace z roku 2018
vypada takto:

Kazda cast téla ma vlastni ¢islo. Naptiklad humerus ma ¢islo 1, ptedlokti 2, femur
3, bérec 4, patet 5, panev 6, ruka 7 a noha 8. Pro podrobnéjsi urceni mista zlomeniny se
pouzivéa dvouciferné ¢islo. Naptiklad proximalni humerus se oznacuje jako 11. Obecné
se pro proximalni ¢asti kosti uvadi ¢islo 1, diafyzy kosti se oznacuji jako ¢islo 2 a distalni
konce jako ¢islo 3. Zlomenina hlavicky radia a proximalni ulny by se tedy oznacovala

jako 21 (Meinberg et al., 2018).

Za ¢islem nasleduje pismeno, které urcuje pozici zlomenych fragmentti. Pismeno
A oznacuje jediné poruseni diafyzy. Pismeno B oznauje zlomeninu, kterd ma vice
lomnych linii, ale fragmenty se stale ¢asti dotykaji a je zde velkd pravdépodobnost
spravného zhojeni. A typ C zna¢i multifragmentéarni zlomeniny, které se skladaji z mnoha

lomnych linii a fragmentti (Meinberg et al., 2018).

Déle se urcuje, jestli je poruSena i1 kloubni hlavice a kolik je zde linii lomu. Jako
posledni se v hranaté zavorce uvadéji dalsi specifikace, naptiklad jestli je fraktura
dislokovana, ptfipadné jakym smérem, jestli je soucésti Urazu subluxace a podobné

(Meinberg et al., 2018).



2.3.3 Komplikace
Pti hojeni zlomeniny, ptipadné po jeji operaci mize nastat mnoho komplikaci.
Tyto komplikace prodluzuji dobu hojeni, ptipadné¢ mohou piispét k dalsim onemocnénim,

které mohou pacienta v krajnich ptipadech i ohrozovat na zivote.

Mezi komplikace, které¢ mohou pii hojeni nastat patii naptiklad infekce kosti a
kloubt, pseudoartréza, prodlouzené hojeni, hojeni v patologickém postaveni nebo

algoneurodystroficky a kompartment syndrom (Mizenkova et al., 2022).

Normadlni doba hojeni zlomeniny se pohybuje od 4 tydnil do vice nez 16 tydnt v
zavislosti na misté, mechanismu poranéni a stupni naruSeni mékkych tkani. Pfi
prodlouzeném hojeni je ve srovnani se zdravymi pacienty narusena jedna nebo vice fazi
procesu hojeni, coz vyzaduje farmakologicky nebo chirurgicky zékrok. Faktory, diky
kterym se rychlost hojeni zpomali, jsou ovlivnitelné a neovlivnitelné. Mezi neovlivnitelné
se fadi pohlavi a vék. S pribyvajicim vékem dochazi u vétSiny populace k fyziologickym
zménadm, jako je napiiklad rozvoj osteopordzy, které kost zanechavaji nachylnéjsi ke
zlomenindm a ndslednym komplikacim hojeni. To plati zejména pro pacientky po
menopauze. Mezi ovlivnitelné faktory se fadi koufeni a brani 1€kl jako jsou naptiklad

nesteroidni protizadnétlivé 1éky, kortikosteroidy nebo antikoagulancia (Foulke et al., 2016)

Osteomyelitida, definovana jako kostni infekce, je obadvana komplikace, ktera
vyznamné zhorSuje hojeni kosti a vede ke ztraté funkce az amputaci koncetiny. Infekce
zhorSuje tvorbu kalusu, kde se misto toho tvoii vldknita tkan, ktera snizuje mechanickou
stabilitu a celkové hojeni kostni tkang. Staphylococcus aureus je nejCastéjSim patogenem
zpisobujicim osteomyelitidu, tato nemoc se tedy bézn¢ 1é¢i antibiotiky (EIHawary et al.,

2021)

Dalsi komplikaci pfi hojeni miiZze byt pfitomnost pseudoartrézy. Ackoli definice
pseudoartrézy dosud nebyla pfesné stanovena, typické rysy pseudoartrézy jsou cCasto
uvadény nasledovné: hruby pohyb v misté zlomeniny pifi fyzikdlnim vySetfeni,
pfitomnost pseudokapsle a shromaZd'ovani tekutiny v mezefe mezi fragmenty

(Panagiotis, 2005).

Algoneurodystroficky syndrom je jednim z nejvice nejednoznaénych chronickych
onemocnéni, které se projevuje bolestivymi stavy postihujici koncetinu. Hlavni pfiznaky
jsou autonomni dysfunkce nervového systému a viditelné zmény na kiizi. Syndrom se

dale projevuje zménami vazomotorické aktivity a Citi, které se projevuji v postizené
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koncetin€ jako zmeénéna citlivost na dotek. Syndrom je jednou z nejcastéjsich komplikaci
u zlomenin distalniho radia. VétSinou se objevi v prvnich ¢tyfech mésicich po traze

(Zlatkovic-Svenda et al., 2018).

Kompartment syndrom je jednou z mala ojedinélych komplikaci, které se v
ortopedii a traumatologii mohou vyskytnout. Jde o bolestivy stav zpisobeny zvySenym
intersticialnim tlakem v uzavieném osteofascialnim prostoru, ktery narusuje lokalni ob¢h.
Nejcastéji se vyskytuje na nohou, ale mize postihnout i paze, ruce, chodidla a hyzde¢.
Obvykle se rozviji po tézkém poranéni, jako jsou zlomeniny nebo pohmozdéni, ale mize

se objevit i po relativné lehkém poranéni (Via et al., 2015).

2.3.4 Proces hojeni zlomeniny

Jestli se kost po zlomeni dokaZe zahojit zavisi na regeneracnich bunikéch. Pti
vyvoji kostry se tvoii tzv. parové souvisejici homeobox. Esposito et al. (2020) nedavno
prokézali, ze pti zlomeniné dojde k obnoveni exprese téchto bun¢k, které jsou dulezité
pro tvorbu kosti. Autofi také ukézali, ze zlomeniny zpusobuji zvySeni kostniho
morfogenetického proteinu a snizeni chemokinového ligandu. Esposito et al. (2020) tedy
definovali roli konkrétni populace bun€k pii hojeni zlomenin. Tato informace by mohla

byt v budoucnu uzite¢nd pii hledani novych zpiisobti lécby zlomenin.

Hojeni zlomenin za¢ind pocatecni anabolickou fazi, kdy se lokalni objem tkané
zvétSuje zanétem. Po zlomeniné kosti se v mist€ zlomeniny vytvoii hematom, ktery
funguje jako docasné leseni pro diferenciaci kmenovych bunék na vazivovou tkan,
chrupavku a kost. V zanétlivé fazi se uvoliluje nékolik biologickych faktorti vcéetné,
rustovych faktori a kostnich morfogenetickych proteinti. Tyto biologické faktory a
mechanické prostfedi reguluji kromé aktivit chondrocytii, osteoblastli, fibroblastl i
aktivity mezenchymadlnich kmenovych bunék, které jsou jednémi z nejvyznamnéjSich

prispévatell k tvorbé kosti (Claes et al., 2012).

Existuji dvé formy hojeni kosti: primarni a sekundéarni. K primarnimu hojeni kosti
dochazi, kdyz jsou kostni tlomky spojeny dohromady. Nedochazi k tvorbé kalusu a dva
kostni fragmenty jsou tedy piimo zhojeny aktivitami osteoklasti a osteoblastd.
Sekundéarni hojeni kosti je nejbéznéjsi forma hojeni kosti a nastava, kdyz v misté
zlomeniny prob&éhne maly pohyb. Interfragmentarni pohyb zpisobuje tvorbu mékkeho
kalusu a vede k sekundarni tvorbé kosti prostiednictvim intramembrandzni 1

endochondrélni osifikace (Claes et al., 2012). Tato forma hojeni kosti za¢ina anabolickou
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fazi a prekryva se s katabolickou fazi, kdy je objem kalusu zmensen. Po téchto procesech
zaCina faze remodelace kosti koordinovanymi aktivitami osteoblasti a osteoklastii po
dobu né¢kolika mésict. Tkané kalusu jsou reabsorbovany a vznikd lameldrni kost

(Schindeler et al., 2008).

2.3.5 Lécba zlomenin hlavi¢ky radia a proximalni ulny

Zlomeniny mizZeme 1é¢it bud’ konzervativn€ nebo chirurgicky. Konzervativni
pristup se da aplikovat u nedislokovanych zlomenin, u zlomenin s malou dislokaci nebo
u dislokovanych zlomenin po zaviené repozici a u zlomenin, kde dochazi ke spontanni
korekei pfi sristani. Po sriistu kosti by méla byt obnovena jeji ptivodni délka, osa i rotaéni
poméry a nemély by byt natazeny nervy a cévy v okoli kosti. Ke konzervativni 1écbé se
pouzivaji sadrové obvazy nebo ortézy a imobilizace by neméla trvat déle nez 5 tydnt

(Dungl, 2021).

Konzervativné se daji 1é¢it zlomeniny hlavicky radia, kde je posun mensi nez
2 mm a neni zde nijak blokovan pohyb v kloubu (Herbertson et al., 2005; Dungl, 2021).
Nékteti autofi uvadi, ze operace neni nutnd ani u zlomenin, kde je posun vétsi nez 4 mm,
ale neni zde pfitomna mechanickd blokada (Herbertsson et al., 2004). Jini autofi zase
jednoznacné preferuji operaci u zlomenin s posunem o vice nez 2 mm, a to 1 pii absenci

mechanického bloku, aby se predeslo pozdé€jSim nasledkiim (Burkhart et al. 2015).

V piipadé zlomeniny proximalni ulny se konzervativné 1é¢i pouze zlomenina
olecranonu a to jenom v ojedinélych ptipadech. Konzervativni 1écba v tomto ptipadé
spoc¢iva v imobilizaci loketniho kloubu po dobu 2-3 tydnii. Poté se za¢ina s limitovanym

pohybem a funkce kloubu je obnovena zhruba po 10 tydnech (Wendsche & Vesely, 2019)

Operacni teSeni je indikovano u otevienych zlomenin, u intraartikularnich
zlomenin s dislokaci fragmentd, u nestabilnich zlomenin, kde je potfeba vcasna
stabilizace kvuli nésledné rehabilitaci a u zlomenin, kde je potfeba odstranit potirazovy
cévni a neurologicky deficit. Redeni zlomenin chirurgicky se vétsinou provadi pomoci

osteosyntézy (Dungl, 2021).

2.3.5.1 Osteosyntéza

Aby se kost mohla zahojit, je potieba, aby byla stabilni, jinak miZe dochéazet ke
komplikacim, které jsou popsany v minulych kapitoldch. Aby mohlo kostni hojeni
probihat pfimym zptisobem musi byt splnéna podminka interfragmentalniho tlaku. Tu

zajisti operacni metody absolutni stability. Mezi tyto metody se fadi zavedeni
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kompresniho Sroubu, interfragmentalni komprese dlahou a tahové cerklaze. Metoda
absolutni stability se vyuziva hlavné u intraartikuldrnich zlomenin a u metafyzarnich a
diafyzéarnich zlomenin, kde stabilita neni tolik potfeba, se vyuzivaji metody relativni
stability. Mezi n¢ se fadi nitrodieniové hiebovani, pfemost'ujici dlahy nebo zevni fixatory

(Wendsche & Vesely, 2019).

TypG osteosyntéz existuje nékolik druhii. Prvnim typem je nitrodfenova
osteosyntéza. Tento typ osteosyntézy se pouziva hlavné pro repozici dlouhych kosti. Hieb
se zatluCe do drenové casti kosti. Diky tomu je kost dobfe stabilizovana do ohybu a
komprese. Pokud je potfeba, aby byla kost zastabilizovana i do rotace a distrakce,
pridavaji se jesté pricné Srouby skrz kost a Srouby na hornim a dolnim konci. Dal§im
typem je tahova cerkldz, kterd se pouziva u nekomplikovanych zlomenin. Nejcastéji se
pouziva v oblasti ¢ésky, zevniho kotniku nebo olecranonu. V této metod¢ se vyuzivaji 2
Kirschnerovy draty, na které jsou ilomky navleceny a pomoci klicky z drati je linie lomu
premosténa, kostni ulomky jsou pohromad¢ a zafixovany na misté. Jako dalsi typ se daji
uvést vSechny mozné specidlni implantaty, které se sklddaji ze specidlné tvarovanych
soustav dlah a Sroubl a daji se vyuZit napiiklad u petrochanterickych zlomenin nebo u

zlomenin kré¢ku femuru (Nydrle, 2017)

Dungl rozd€luje typy osteosyntéz na dva druhy. Prvnim typem je absolutni rigidni
osteosyntéza, ktera umoziiuje direktivni hojeni kosti bez tvorby svalku. Druhym typem
je elasticka nebo také biologicka osteosyntéza, kterd umoZiiuje mirkopohyby v linii lomu.
U tohoto typu dochazi k nepfimému hojeni kosti s tvorbou svalku. Pod tuto druhou
kategorii spada i1 hiebova stabilizace, ktera se pouziva hlavné u dlouhych kosti pii

polytraumatech (Dungl, 2021)

Jedna z dlah, kterd se vyuziva pfi osteosyntéze je zamykaci dlaha. Indikace
zamykacich dlah ovSem nejsou jasn€ definovany. Obecné indikace, u kterych se da pouzit
jsou napfiklad juxtaartikuldrni zlomenina, zlomenina v osteoporotické nebo patologické
kosti, pfi reviznich operacich nebo jako biologicka fixace. Konstrukce zamykacich dlah
se 1181 od konstrukce téch standartnich. Hlavnim rozdilem je to, Ze zamykaci dlaha nemusi
nasedat pifimo na kost. Tim se sniZuje riziko primarni ztraty repozice a poruSeni cévniho
zasobeni kosti. Zamykaci dlahy jsou dlouhé s malym poctem Sroubii nebo kratké
s velkym poctem Sroubtl. Délka dlahy by méla byt vzdy 2-3x delSi nez je oblast zlomeniny
a kazdy fragment by mél mit minimaln¢ 3 Srouby. Tyto dlahy se projevuji vétsi rigiditou,

proto se miize diky jejich pouziti prodlouzit doba hojeni zlomeniny. U zlomenin hlavicky

13



radia a proximalni ulny se v podstaté nepouzivaji, u t€chto zlomenin je spise tendence

pouzivat tvarované dlahy s viceetnymi proximalnimi §rouby. (Cech et al., 2016).

U zlomenin proximalni ulny se vyuziva spise elastickd osteosyntéza, rigidni se
nevyuziva z divodu jejiho biomechanického omezeni. Zlomenina proximalni ulny a
olecranonu se dd dobfe léCit zamykaci dlahou. Bylo prokazéno, ze zamykaci dlaha
umisténa dorzalnim ptistupem je efektivni a bezpecné oSetieni tfistivé zlomeniny
olecranonu. Tento piistup umoziuje ¢asnou pohyblivost kloubti a poskytuje uspokojivé
funkcni vysledky (Niglis, 2015). Wendsche & Vesely (2019) naopak uvadi, Ze zlomeniny
processus coronoideus ulnae se 1é¢i pomoci kompresnich Sroubti nebo dlahové
osteosyntézy. Pro zlomeniny olecranonu popisuje operativni 1é¢bu pomoci tahové
cerkldze, osteosyntézu pomoci spongidézniho Sroubu a pokud je zlomenina viceulomkova,
tak navrhuje stabilizaci pomoci dlahové osteosyntézy, piipadné osteosyntézu

nitrodfeniovym hiebem.

Co se tyce poranéni proximalniho radia, je osteosyntéza indikovana u tfistivych
zlomenin. U téchto poranéni ovSem ve vét§ing piipadli neni moznad Casnd operace
z diivodu velkého poranéni mékkych tkdni (Wendsche & Vesely, 2019). Extraartikularni
zlomeniny proximalniho radia a hlavicky radia se u vétSich dislokaci stabilizuji malou
dlazkou nebo pomoci tzv. ESSIN prutu. Hlavicka, ktera se nedé rekonstruovat se resekuje
a nahradi implantatem (Dungl, 2021). Pfed operaci je nutné vysetfeni ligamentum ulnare
collaterale kvili pfipadnému poranéni a nestabilit¢ kloubu. Docasnou repozici 1ze u
jednoduchych ¢aste¢nych kloubnich zlomenin dosdhnout pomoci Kirschnerovych drati
nebo svorek (Wang, 2018). K fixaci se ¢asto pouzivaji malé kompresni Srouby bez hlavy
nebo Srouby zapusténé pod kloubni povrch. Fixace pomoci Sroubll je uG¢innd u
netfistivych zlomenin hlavic¢ky radia. Nizkoprofilové periartikularni dlahy se pouzivaji
pro nestabilni mimokloubni zlomeniny krc¢ku radia nebo pro kombinované zlomeniny
radialni hlavicky a krcku (Iacobellis, 2012). Smith et al. (2007) popsali alternativu k fixaci
dlahou u tfiStivych zlomenin hlavicky radia s dislokaci pomoci §ikmo orientovanych
Sroubli se zapustnou hlavou z proximalni hlavicky radia do proximalniho krcku s dobrymi
funkénimi vysledky a zlepSenym rozsahem pohybu ve srovnani s dlahovou

osteosyntézou.

2.4 Fyzioterapie po chirurgickém reSeni zlomeniny loketniho kloubu

Cilem fyzioterapie po chirurgickém feSeni zlomeniny loketniho kloubu je

odstranéni funkcnich zmén, které néasledkem poranéni vznikly. Fyzioterapeut se tedy
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zaméfuje na odstranéni otoku, uvolnéni rozsahu pohybu, na odstranéni svalové
nerovnovahy v oblasti kloubu a nasledné zapojeni svall a celé koncetiny do funk¢nich

pohybu celého téla (Kolat, 2014).

Z fyzioterapeutickych technik se vyuzivaji naptiklad techniky mékkych tkani,
protahovani zkracenych struktur, mobilizace loketniho kloubu. Na hypertonické svaly
muzeme pouzit techniky AGR, PIR a dalsi cviCeni zalozené na neurofyziologickém
podklad¢€, naptiklad Vojtovu reflexni lokomoci nebo techniku PNF dle Kabata. Na
posileni svalii miizeme vyuzit aktivni cvi¢eni v otevienych i1 uzavienych kinematickych
fetézcich. V ramci fyzioterapie loketniho kloubu je potfeba vySettit a ptipadné oSetfit i

ramenni kloub, zapésti, ruku, lopatku a segmenty hrudni a kréni patete (Kolar, 2014).

Z tyzikédlni terapie se daji vyuzit antidematdézni procedury, lymfodrendz,

vodolécba a procedury urychlujici hojeni mékkych tkani (Kolat, 2014).

Fusaro et kol.. uvadi, Ze jsou 4 faze rehabilitace. Prvni fazi je ¢asnd mobilizace,
nasleduje stfedni faze rekonvalescence, tteti fazi je faze pokrocilého posilovani a posledni
je faze navratu k pracovni/sportovni aktivité. V kazdé etapé 1écby je dilezité si uvédomit,
ze v ptipad€ loketniho kloubu agresivni rehabilitace ne vzdy znamena vétsi ucinnost.
Klicové cile rehabilitace by mély byt vzdy stanoveny individualné podle potieb

konkrétniho pacienta (Fusaro et al., 2014).

Stadium casné mobilizace lokte (aktivni nebo pasivni) zlepSuje kloubni
homeostazu, sniZzuje otoky a hematom a progresivné zlepSuje rozsah pohybu. Loketni
kloub je zvlasté nachylny k flekéni kontraktufe, proto je nutné co nejdiive zahajit
rekonvalescenci pomoci pasivnich pohybti a také poucit pacienta o technikach
samoasistované obnovy hybnosti kloubu. Pokud to patologicky stav dovoluje, je vhodné
zah4jit také aktivni kloubni rekonvalescenci v jedné nebo vice rovinach. Ve skute¢nosti
by méla ¢asna aktivni mobilizace zacit, jakmile je zanétlivy proces pod kontrolou a
jakmile to umoznuje faze hojeni. Vzdy je diilezité 1é¢it jak humero-radialni a humero-
ulnarni kloub, tak 1 radio-ulnarni kloub. Také takzvané techniky prodlouzeného streinku
s nizkou zatézi jsou uzitecné pii obnové chybéjici pohyblivosti kloubtl. Je tifeba se
vyhnout kazdému manévru, ktery vyvolava bolest. Ve stfedni fazi rekonvalescence je
mozné zacit pracovat na zotaveni nervosvalové kontroly, na zlepSeni svalové sily a
odolnosti a na proprioceptivni rehabilitaci, aby se obnovily rychlé reflexni reakce na

vnéj$i podnéty. Béhem faze pokrocilého posilovani je zvlastni pozornost vénovana
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cvic¢eni pro obnoveni excentrické sily. Cviceni se provadi s therabandy a s postupné se
zvySujicim odporem. Pfi cviceni se také vyuzivd rtzné rychlosti koncentrické a

excentrické kontrakce (Fusaro et al., 2014).

Verstuyft et al. (2021) definovali dobu rekonvalescence a rehabilitaci v daném
obdobi po operaci. Podle nich by je béhem prvnich dvou tydnt cilem snizeni otoku a
ochrana rany a je povoleno lehké pasivni i aktivni cvi¢eni. Podporuje se také pohyb rukou
a ramen. Ve druhém tydnu by mélo dojit k odstranéni stehii nebo svorek. Od druhého do
Sestého tydne se zamétujeme na zlepSeni mobility. Béhem obdobi od Sest¢ho do
dvanactého tydne je doporuceno zvysit intenzitu cviceni pro zvyseni rozsahu pohybu a
zlepseni funkce kloubu. Od dvanéctého tydne az do Sesti mésict je cilem nadale zlepSovat

funkci kloubu.

2.4.1 Fyzioterapeutické postupy

Techniky mékkych tkani poméhaji odstranit zjizveni a snizit bolest zptisobenou
svalovym napétim. LéCebné piinosy aplikace téchto technik se projevi v kratké dobé, a
spocivaji ve zlepSeni rozsahu pohybu, snizeni bolesti a snizeni hypertonie (Kim et al.,
2017) Techniky mékkych tkani i techniky vyuZivajici kontrakce svalu jsou stejné u¢inné
pii 1é€be pooperacni ztuhlosti lokte. Obé dvé metody zmiriuji bolest, zvySuji rozsahu
pohybu a zlepSuji funkci kloubu. Techniky mé&kkych tkani maji ovSem vice vyhod. Vice
zmirnuji bolest, zlepSuji pacientovo specifické funk¢ni skore a 1ze je bezpecné indikovat

jako ucinny doplnek pooperacni rehabilitace lokte (Bhosale & Kolke, 2022).

Jednou z metod, kterou také miizeme k uvolnéni svali, konkrétné jejich spazmi a
triggerpointi, pouzit, je metoda postizometrické relaxace. Pti této metod¢ je nutna aktivni
spolupréace pacienta. Nejdiive terapeut napne urcity sval do predpéti, nikoli do protazeni.
Poté klade pacient terapeutovi minimalni izometricky odpor a plynule se nadechuje. Tato
izometricka kontrakce by méla trvat asi 10 vtetin a poté pacient s vydechem odpor uvolni.
Béhem relaxace se sval vlivem dekontrakce spontanné prodlouzi. Relaxace trva tak
dlouho, dokud se sval uplné neuvolni. Pokud sval neni schopen uvolnit se za
zminovanych 10 sekund, mize byt doba izometrické kontrakce i del$i. Tento proces
opakujeme tiikrat az pétkrat (Lewit, 2015) Postizometrickd relaxace ma u pacientl
s posttraumatickou ztuhlosti lokte efekt na snizeni bolesti a na zvySeni rozsahu pohybu
stejné jako samotny strecink. OvSem PIR se zda v tomto sméru jako efektivné;si technika

(Deshmukh, 2022).
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Této metode je velmi podobnd i Zbojanova antigravitacni metoda (AGR). Princip
této metody je stejny jako u postizometrické relaxace, akorat se pti izometrické kontrakci
1 relaxaci vyuziva odporu gravitace. Tato metoda se da vyuzit také pfi autoterapii. Pii
relaxaci svalil se da vyuzit i relaxace antagonista pii aktivaci agonistli. Tomuto principu

se tika recipro¢ni inhibice (Lewit, 2015).

Agisticko-excentrickd kontrakce je jednou zmetod Briiggerova konceptu.
Vyuziva se koncetrické a excentrické kontrakce svalu a cilem této metody je odstranéni
svalovych dysbalanci. Pribéh této metody se da rozdélit na dvé ¢asti. V prvni dojde ke
koncentrické kontrakci antagonisty a nasledné k excentrické kontrakci antagonisty proti

odporu. Tim dojde k uvolnéni agonistické skupiny svalt (Liebenson, 2007)

Dal$i metodou vyuZzivanou jak pii uvolnéni svalii, pfi protazeni svalll, tak 1 pfi
posileni svali je metoda proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace. Jak uz néazev
napovida jde o facilitaci nervosvalového systému pomoci propriocepce. V této metode
jsou pohyby organizovany do komplexnich pohybovych vzord, které zapojuji celé
svalové skupiny a probihaji v nékolika kloubech a rovinach soucasné. Tato metoda
vychazi z béZznych kaZdodennich pohybtl, pfiC¢emz analytické pohyby, které jsou
nepfirozené a neefektivni, jsou nahrazeny integrovanymi syntetickymi pohyby. Touto
metodou bud’ mizeme svaly facilitovat a posilovat nebo relaxovat. Relaxacni techniky
vychazeji z principu recipro¢ni inhibice, tedy Ze aktivace jedné svalové skupiny vyvola
relaxaci skupiny opacné. Posilovaci pohybové vzorce v této metodé jsou provadény
diagonalné soucasn¢ s rotaci (Holubéatrova & Pavll, 2022). Pti posttraumatické ztuhlosti
lokte ma lepsi vysledky PNF stre€ink spojeny se statickym stre¢inkem nez pouze staticky
stre¢ink samotny (Birinci et al., 2018). Kombinovany 1é¢ebny program zahrnujici PNF
streCink pfed cvi¢enim a terapeutickou masaz po cviceni miize sniZit ptiznaky poskozeni

svalil jako je naptiklad mira intenzity bolesti (Almasi et al., 2014).

Dalsi terapeutickou metodou aplikovatelnou v rédmci rehabilitace loketniho
kloubu je terapie dle Vojtova principu. Pfi této metodé adekvatni umisténi a stimulace
ptislusnych pohybovych spoustécich zon vede ke vzniku reflexniho lokomo¢niho vzorce.
Toho neni dosaZeno spusténim pohybu, ale pouze zaujetim polohy, ve které mize pohyb
zacit, a aktivaci svali, které se ucastni lokomoce. Obecné lze konstatovat, ze stimulace
takové reflexni lokomoce je zaméfena na zaujeti spravného postaveni osového organu a
koncetin, coz nasledné€ vede k idedlnimu vzoru drZeni téla a pohybu (Vojta & Peters, 2007,

citovano v Gajewska et al., 2018).
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Pii rehabilitaci lokte se da vyuzit i metoda dynamické neuromuskuldrni
stabilizace. V této technice se svaly pouze analyticky neposiluji, ale nacvicuje se i jejich
fetézct (Kolaf et al., 2014). Je prokazano, ze pokud se zlepsi sila a funkce hlubokého
stabilizacniho systému a je 1épe zastabilizovano rameno, zvysi se i sila na distalnich

¢astech koncetiny (Kobesova et al., 2015).

Jednou z metod pouzivanou pro obnoveni fyziologického rozsahu pohybu jsou
mobilizac¢ni techniky. Mobilizovat mizeme jak funk¢éni pohyb, tak i pohyb transla¢ni tzv.
,joint play“. Tento pohyb nelze provadét aktivné, ale musi ho vzdy provadét pasivné
terapeut. Mobilizace timto zpisobem je vyhodnd, pokud je napiiklad funkéni pohyb
bolestivy a nelze ho tudiz provadét v plném rozsahu pohybu. Kontraindikace této metody
jsou naptiklad: celkovy tézky stav, akutni kloubni zanét, ankyldsa kloubu, Cerstvé trauma

nebo Cerstva zlomenina (Hajkova et al., 2019)

Co se tyce fyzikalni terapie d4 se vyuzit naptiklad kryoterapie, kterd snizuje
hypertonus svall a bolest, a nejlepsi t€inky ma, pokud se aplikuje po nacviku excentrické
kontrakce svalu. Déle se mize vyuZzit napiiklad tfeba pozitivni termoterapie nebo
hydroterapie (Wright, 2009). V praxi se také vyuzivaji nizkofrekvencni proudy, sttedné
frekvenéni proudy a TENS proudy. Tyto proudy maji vliv na sniZeni bolesti a uvolnéni

svalového hypertonu (Mratskova & Elkova 2024).

U posttraumatické ztuhlosti lokte se d4 pouzit i metoda kinesiotapingu. Spravnym
pouzitim adekvatni kinesiotapové techniky na postizenou oblast se stimuluje reflexni
odezva organismu s Ucelem eliminace patologickych zmén, coZz napomdha obnoveni
funk¢nosti pohybového aparatu. Tapem ovliviiujeme koZni receptory, potazmo i1 CNS a
diky elastickym vlastnostem tapu dosahujeme terapeutického efektu. Dochazi ke
zvrasnéni a elevace klize a tim se zvéEtsi intersticidlni prostor. Diky tomu dojde k vétSimu
prokrveni, ke snizeni otoku, ke snizeni bolesti diky ovlivnéni nociceptorti, k regulaci
svalového tonu pomoci facilitace nebo relaxace. K relaxaci se vyuZziva i princip reciprocni
inhibice. Kinesiotaping ovlivituje i postaveni kloubu, a to pravé diky regulaci svalového
tonu. Dochazi ke stabilizaci kloubu, ke zvyseni rozsahu pohybu v kloubu nebo k uprave
pohybového vzorce. Kinesiotaping ma také vliv na obnoveni toku lymfy a krve (Robert,
2012). Je dokazano, ze aktivni cviceni spolecné s kinesiotapingem, ma vétsi icinnost nez

cvic¢eni samotné (Giray & Akyiiz 2019).
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Flossing je nova metoda, ktera je popularni jak ve sportu, tak i mezi normalnimi
cvic¢enci. Cilem metody je zvyseni rozsahu pohybu, snizeni bolesti, pfedchdzeni zranéni
a zlepseni svalovych kontrakci. K této metodé je potieba Flossband, coz je specidlni
streCovy gumovy pas vyrobeny pravé pro kompresni mobiliza¢ni techniky. Nejprve se
tato guma ovine kolem kloubu nebo omezené tkané a v postizené oblasti se vytvori velka
kompresni sila. Poté s ovinutou gumou na koncetiné pacient 2-3 minuty aktivné cvici.
Flossing zlepsuje skluznost mekkych tkani, zvySuje rozsah pohybu v kloubu a zlepSuje

prokrveni oSetfované oblasti (Starrett & Cordoza, 2015)

Aktivni cviceni je vice popsano v odstavci o fazich rehabilitace dle Fusara et al.

(2014)
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3 Specialni ¢ast
3.1 Metodologie prace

Specialni Casti mé bakalaiské prace je kazuistika pacienta po osteosyntéze
hlavi¢ky radia a proximalni ulny. Tuto kazuistiku jsem vypracovala na zaklad¢ praxe

v Rehabilitatni nemocnici Beroun. Na praxi jsem zde byla od 8.1.2024 do 2.2.2024.

Praxe probihala pod dohledem supervizora Mgr. Lucie Lefnerové.

Terapeutickd jednotka trvala 30 min, ale pfi vstupnim a vystupnim vysetieni byla
moznost jednotku prodlouzit. Terapie probihala 5x tydné¢ v dopolednich hodinich a
zahrnovala pouze individudlni fyzioterapii. Fyzikalni terapii, maséze a ergoterapii pacient
absolvoval na jinych oddélenich. Pacient mél také moznost chodit ve svém volném case
do posilovny, kde ho na stroje zaucil jiny fyzioterapeuticky persondl. Pacient zde byl

hospitalizovan na lizkovém oddéleni od 4.1. 2024 do 19.1.2024.

Specidlni ¢ast zacind anamnézou, dale zahrnuje cile kratkodobého a
dlouhodobého terapeutického planu, vstupni kineziologicky rozbor, popis jednotlivych
terapii a na konec vystupni kineziologicky rozbor. Vysledky vstupniho a vystupniho

vySetieni jsem nakonec srovnala v kapitole zhodnoceni efektu terapie.

K vySetfeni jsem pouZzila krej¢ovsky metr, plastovy goniometr a neurologické
kladivko. Pfi terapiich jsem vyuZila pénovy micek na ,,mi¢kovani“, theraband, overball,
¢inku (1kg) a Zebfiny.

V terapiich jsem vyuzila své znalosti ze studia fyzioterapie na UK FTVS.

Pted vstupnim vySetfenim a prvni terapii pacient podepsal informovany souhlas a
etické aspekty vyzkumu byly schvaleny vedoucim katedry dne 17.01.2024 na zakladé
splnénych podminek danych EK FTVS UK. Original Zadosti pro schvalovani etiky

vyzkumu v bakalétskych praci spolecné se vzorem Informovaného souhlasu je v Ptiloze

1 préce.
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3.2 Anamnéza

VySettovana osoba: P.K., muz
Roc¢nik narozeni: 1978
Diagnoéza: Stav po osteosyntéze hlavicky radia a proximalni ulny PHK (S52.0, S52.1)

NO: Pacient si pti padu ze schodt ,,pfilehl* PHK a poranil si hlavicku radia a proximalni
ulnu. Toto poranéni se muselo fesit operativné pomoci osteosyntézy (29.5. 2023). Nyni
byl pacient pfijat k rehabilitaci po extrakci kova z této dlahové osteosyntézy. Extrakce
probéhla 13.11.2023. Pfi redresu utrpél refrakturu proximalniho radia PHK.

V proximalnim radiu tedy byla ¢astecnd osteosyntéza ponechana.

OA: bézna détska onemocnéni, bez operace, nikdy diive zranéni nem¢l
SocA: bydli s rodinou v rodinném domé

Prac.A: majitel firmy, diive bankér

RA: vzhledem k onemocnéni bezvyznamna

SportA: diive basketbal, nyni sportuje pouze rekreacné

Abusus: nekouii, kdva 3x denné, alkohol piileZitostné

AA: pacient Zadné alergie neudava

FA: Vessel due, analgetika proti bolesti

Piedchozi rehabilitace: individudlni fyzioterapie — Rehabilitaéni nemocnice Beroun,

Cerven 2023
Vypis ze zdravotni dokumentace pacienta:

— Fyzikdlni vySetfeni: krevni tlak: 124/80, télesnd teplota: 36,3°C, tep: 79
tept/minutu, vyska: 196 cm, vaha: 115 kg, BMI: 29

— Interni vySetfeni: lucidni, orientovany, bez ikteru, bez cyanozy, v klidu eupnoe,
afebrilni. Stitna Zlaza nehmatna. Hrudnik symetricky, dychani &isté, bilateralné
sklipkové v celém rozsahu. Bficho v niveau, mékké, prohmatné, palpacné
nebolestivé. DKK bez otokll, bez zndmek zanétu. Pulzace do periferie hmatna.

— Neurologické: pacient lucidni, orientovany, spolupracuje, psychomotorické

tempo v norm¢, bez poruch feci, bez mnestické poruchy, bulby ve stifednim
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postaveni, voln¢ hybné vSemi sméry, bez nystagmu, mimika symetricka v normé,

bez tinitu, jazyk plazi sttedem, vystupy nervu tigeminu nebolestivé
Indikace k RHB:

— Individualni fyzioterapie — 1x denné

— Skupinové cviceni v bazénu (5x) — obden sttidat s lazkovym bazénem
— Individualni ergoterapie — 1x denn¢

— Vifivka HKK izotermni — 1x denné

— VAS 07 na pravy loket — obden

— Kardiozona (rotoped/treadmill) — denné dle tolerance pacienta
Diferencialni rozvaha:

U pacienta mizeme ocCekavat otok pravého loketniho kloubu, snizeny rozsah
pohybu v pravém loketnim kloubu do flexe, extenze, supinace a pronace. Dale miizeme
ocekavat snizenou svalovou silu flexorii, extenzorii, supinatorti a pronatori pravého
loketniho kloubu. V oblasti jizvy a okoli kloubu mohou byt pfitomny reflexni zmény
mekkych tkani. Reflexni zmény se mohou nachéazet i1 ve svalech, které maji upon
v operované oblasti. Patologie se tedy miize nachdzet i1 v nejblizSich kloubech.
V zapéstnim a ramennim kloubu PHK miZe byt sniZzeny rozsah pohybu nebo naopak
kompenzacni hypermobilita, snizend svalova sila a reflexni zmény mékkych tkani. Kvili

vyse zminénému mize dochézet ke Spatnému stereotypu pohybu PHK.

3.3 Vstupni kineziologicky rozbor

3.3.1 Status praesens
— objektivni: pacient je lucidni, spolupracuje, je orientovany ¢asem i prostorem,
samostatny, dominantni prava HK
— subjektivni: pacienta loketni kloub boli nejvice v krajnich pozicich v supinaci a
extenzi, na Skale bolesti od jedné do desiti udava bolest jako stupenn dva. Dale
pacienta trapi problém s dennimi ¢innostmi, konkrétné¢ s mytim hlavy, ¢esanim,
nemuze stithat papir. Pacient by chtél zejména zvysit rozsah pohybu v kloubu a

svalovou silu PHK.
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332 Stoj

Zezadu

— Leva lopatka vys, lopatky neodstava;ji

— Levé rameno vys

— Prominence m. trapezius bilateralné

— Mirné skoliotické drzeni téla — bederni patef sinostrokonkavni (vrchol L2-L3),
hrudni patet dextrokonvexni (vrchol Th4-Th5)

— Prominence paravertebralniho svalstva v oblasti bederni patete bilateralné

— L thoracobrachiélni trojuhelnik mensi

— Pénev symetricka

— Subglutedlni ryhy symetrické, mirny hypotonus glutedlniho svalstva

— Poplitearni ryhy symetrické

— Valgozni postaveni kotniktl bilateralné

— Plochonozi bilateralné

— Protrakce ramen bilateralne
— Protrakce hlavy

— Hrudnik v nddechovém postaveni
Zepiedu

— Prominence m. rectus abdominis

— L bradavka vys

3.3.3 Dechovy stereotyp
— Ptevazuje horni hrudni dychéni
— Dolni hrudni i bfi$ni dychani pfitomno, ale v mensi miie
— Podklickové dychani se témét nevyskytuje
— Dechova vina fyziologicka
— Velmi maly souhyb ramen a lopatek,
— Zebra se kaudalné nestahuji
— Nadech:vydech — 2:1
— Dychani klidné
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3.3.4 Chize
— Pfi zahdajeni krokového cyklu dochazi k uderu paty, nasledné k odvinuti chodidla,
k odvinuti palce nedochazi
— Symetricka délka kroku
— Zevni rotace v kycelnich kloubech
— Dochazi k rotaci v Th/L ptechodu
— Pohyb HKK nesymetricky, PHK mensi rozsah pohybu, loketni klouby v semiflexi
— K souhybu ramen ani hlavy nedochazi

— Pfi chizi je pfitomna protrakce hlavy a ramen
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3.3.5 Goniometrie dle Jandy (ve stupnich)

Tabulka 1 - goniometrie (vstupni vySetieni)

Prava horni koncetina

Leva horni konéetina

Aktivné Pasivné Aktivné Pasivné
Ramenni kloub S 20-0-180 S 30-0-180 S 25-0-180 S 30-0-180
F 170-0-0 F 180-0-0 F 175-0-0 F 180-0-0
T 20-0-120 T 25-0-120 T 20-0-120 T 25-0-120
R 85-0-70 R 85-0-70 R 85-0-70 R 85-0-70
Loketni kloub S 0-20-115 S 0-15-120 S 0-0-130 S 0-0-130
R 5-0-90 R 5-0-90 R 90-0-90 R 90-0-90
Zapéstni kloub S 70-0-80 S 80-0-85 S 80-0-85 S 80-0-85
F 15-0-30 F 20-0-30 F 15-0-30 F 20-0-30
S 1I. 40-0-90 S 1I. 40-0-90 S 1I. 40-0-90 S 1I. 40-0-90
I11. 40-0-90 I11. 40-0-90 I11. 40-0-90 111. 40-0-90
MCP klouby ruky
V. 40-0-90 V. 40-0-90 V. 40-0-90 V. 40-0-90
V. 40-0-90 V. 40-0-90 V. 40-0-90 V. 40-0-90
FII. 20-0-20 F II. 20-0-20 F II. 20-0-20 F II. 20-0-20
1. 20-0-20 I11. 20-0-20 I11. 20-0-20 11I. 20-0-20
V. 20-0-20 V. 20-0-20 V. 20-0-20 V. 20-0-20
V. 20-0-20 V. 20-0-20 V. 20-0-20 V. 20-0-20
S1I. 0-0-95 S II. 0-0-95 S II. 0-0-95 S1I. 0-0-95
I11. 0-0-95 II1. 0-0-95 II1. 0-0-95 III. 0-0-95
IP1 klouby ruky
IV. 0-0-95 IV. 0-0-95 IV. 0-0-95 IV. 0-0-95
V. 0-0-95 V. 0-0-95 V. 0-0-95 V. 0-0-95
S1I. 0-0-90 S 1I. 0-0-90 S 1I. 0-0-90 S 1I. 0-0-90
I11. 0-0-85 11I. 0-0-90 I1I. 0-0-85 I11. 0-0-90
IP2 klouby ruky
IV. 0-0-90 V. 0-0-90 V. 0-0-90 IV. 0-0-90
V. 0-0-90 V. 0-0-90 V. 0-0-90 V. 0-0-90
Karpometakarpovy kloub palce ruky S 0-0-40 S 0-0-40 S 0-0-40 S 0-0-40
F 0-0-45 F 0-0-45 F 0-0-45 F 0-0-45

Opozice 0 cm

Opozice 0 cm

Opozice 0 cm

Opozice 0 cm

MCP kloub palce ruky

S 0-0-50

S 0-0-50

S 0-0-50

S 0-0-50

IP1 kloub palce

S 0-0-90

S 0-0-90

S 0-0-90

S 0-0-90
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3.3.6 Antropometrie (v centimetrech)

Tabulka 2 - antropometrie (vstupni vysetieni)

Pravé horni koncetina Leva horni koncetina
Obvod ptes biceps 33,5 32,5
Obvod ptes loket 29 30
Obvod pres predlokti 30,5 31
Obvod ptes zapésti 20 20,5

3.3.7 Reflexni zmény
— Fascie — v oblasti nadlokti fascie tuha a nepohybliva, v oblasti predlokti totéz
— Hypertonické svaly — m. trapezius pars descendens bilateraln€, pravy m. biceps
brachii, pravy m. extensor digitorum, pravy m. extensor carpi radialis et ulnaris
— Trigger pointy — pravy m. extensor digitorum, pravy m. extensor indicis, pravy m.
digiti minimi
— Jizva — na posterolateralni stran¢ loketniho kloubu, délka 5,5 cm

— klidn4, volna, neni zaCervenald, palpacné nebolestiva

3.3.8 Zkracené svaly (vySetieni dle Jandy)
— M. trapezius pars descendens — pravy — stupen 2, levy — stupen 1
— M. levator scapulae — pravy — stupen 2, levy — stupen 1
— M. pectoralis major — pravy — stupen 1, levy — stupen 1

— M. pectoralis minor — pravy — stupen 1, levy — stupeii 1
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3.3.9 Svalova sila (vySetreni dle Jandy)

Tabulka 3 - svalova sila (vstupni vySetieni)

Prava horni koncetina

Leva horni konéetina

Ramenni kloub Flexe 5 5
Extenze 5 5
Abdukce 5 5
Horizontalni abdukce 5 5
Horizontalni addukce 5 5
Zevni rotace 5 5
Vnitini rotace 5 5
Loketni kloub Flexe 4 5
Extenze 4 5
Supinace 3 5
Pronace 4 5
Zapéstni kloub Flexe s abdukei 4 5
Flexe s addukei 4 5
Extenze s abdukci 3+ 5
Extenze s addukeci 4 5
MP klouby Flexe 5 5
Extenze 5 5
Addukce 5 5
Abdukce 5 5
1P 1 Flexe I1.-5, IL.-5, IV.-5, V.-5 I1.-5, 1IL.-5, IV.-5, V.-5
P2 Flexe IL.-5, IIL.-5, IV.-5, V.-5 IL.-5, IIL.-5, IV.-5, V.-5
Karpometakarp. kloub palce Addukce 5 5
Abdukce 5 5
Palec a malik Opozice 5 5
MP kloub palce Flexe 5 5
Extenze 5 5
IP kloub palce Flexe 5 5
Extenze 5 5
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3.3.10

3.3.11

Kloubni viile (vySetieni dle Lewita)
Radiokarpalni skloubeni
— Transla¢ni pohyb v kloubu Ize provést do vSech smérti, na konci pohybu
je pritomno pruzeni mékkych tkani
Karpometakarpalni skloubeni
— Transla¢ni pohyb v kloubu Ize provést do vSech smérti, na konci pohybu
je ptitomno pruzeni mékkych tkani
Mediokarpalni kloub
— Transla¢ni pohyb v kloubu Ize provést do vSech smért, na konci pohybu
je ptitomno pruzeni mekkych tkani
IP klouby
— Translac¢ni pohyb v kloubech vSech péti prsti 1ze provést do vSech sméra,
na konci pohybu je pfitomno pruzeni mékkych tkani
MCP klouby
— Transla¢ni pohyb v kloubech vSech péti prsti 1ze provést do vSech sméra,
na konci pohybu je pfitomno pruZzeni mekkych tkani
MC klouby
— Transla¢ni pohyb v kloubech vSech péti prsti 1ze provést do vSech smérd,
na konci pohybu je pfitomno pruZzeni mekkych tkani
Glenohumeralni kloub
— Transla¢ni pohyb v kloubu lze provést do vSech smérii, na konci pohybu
je pritomno pruzeni mékkych tkani
Stereotyp pohybu dle Jandy
Abdukce v ramennim kloubu
— Pii abdukci v ramennim kloubu dojde nejdfive k zapojeni m. trapezius
pars descendens a tim padem k elevaci ramene (bilateralné)
— M. supraspinatus se tém¢t nezapojuje (bilateraln¢)
— M. deltoideus se zapojuje az po aktivaci m. trapezius (bilateraln¢)

— Rozsah pohybu neni omezen (bilateraln¢)

— Vychozi poloha byla ve stoje v opote o zed’

— Pfi pohybu ke zdi doslo k extenzi kréni patete a k protrakci hlavy

28



3.3.

3.3.

3.3.

12

— Pacient nebyl schopen udrzet abdukované lopatky po celou dobu pohybu,
pii nejveétsi flexi v loktech byly lopatky addukované se zevni rotaci
angulus inferior scapulae

— Horni koncetiny byly ve vnitini rotaci

Hypermobilita (hodnoceni dle Sachseho)
Ramenni kloub

— Horizontélni addukce — stupent B

— ZapaZené¢ paze — stupenl A

— Pasivni abdukce — stupent A
Loketni kloub

— Extenze — stupen A

Uchop

Stipec — provede

Spetka — provede
Lateralni ichop — provede
Kulovy uchop — provede
Vélcovy uchop — provede

Hakovy tichop — provede

Neurologické vySetieni
Slachookosticové reflexy
— Bicipitovy — intenzita odpovédi v normé
— Tricipitovy — intenzita odpovédi v normé
— Styloradialni — intenzita odpovédi v normé
— Reflex flexort prstl — intenzita odpoveédi v normé
VySetteni perifernich nervit HK
— Nervus medianus — test ,,pfiznak lahve* — bez patologie
— Nervus radialis — test sepéti prstl — bez patologie
— Nervus ulnaris — test kormidla — bez patologie
Hluboké ¢iti
— Polohocit — v normé, vySetfovany spravné urcil polohu 2.metakarpu PHK
— Pohybocit — v normé, vysetfovany spravné urcil pohyb 3. metakarpu PHK
Povrchové ¢iti

29



— Taktilni ¢iti — vySetieni pfes segmenty, bez patologie

3.3.15 Zavér vstupniho vySetieni

Pacient je po extrakci kovl z dlahové osteosyntézy z hlavicky radia a proximalni
ulny PHK. Z osobni anamnézy nevyplynula z&dna ptedchozi zranéni ani zévazna
onemocnéni, rodinna anamnéza je také vzhledem k onemocnéni bezvyznamna.
Operovana koncetina je zaroven pacientovou dominantni koncetinou. Pacienta P loketni
kloub boli pouze pti dosazeni krajnich pozic v supinaci a extenzi. Rozsah pohybu a bolest
ho omezuji v nékterych dennich ¢innostech. Omezeni pifi praci nebo sportu pacient

neuvadi.

Z vySetieni stoje je patrné skoliotické drzeni téla a patologie v oblasti hlezennich

kloubti a chodidel. Z pohledu zboku je patrna protrakce ramen a hlavy.

Pti dychani je dechova vlna i pomér nadechu a vydechu fyziologicky. Prevazuje

horni hrudni dychani a dochéazi pouze k lehkému souhybu ramennich pletenct.

VySetteni chlize neukdzalo Zadné zavazné patologie, pouze pohyb hornich
koncetin je asymetricky, na levé horni koncetin¢ dochézi k vétsimu rozsahu pohybu do

flexe a extenze v ramennim kloubu.

Dale ma pacient omezeny rozsah pohybu pravého loketniho kloubu do extenze a
supinace, hodnoty rozsahli pohybu levého loketniho kloubu jsou v normé. Patologie na
nepohyblivymi fasciemi. Otok v kloubu jiZ neni pfitomen. Jizva je klidna a pohybliva,

tudiz nema na rozsah pohybu vliv.

Rozsah pohybu v ramennich a zapéstnich kloubech a kloubech prstil ruky je bez
patologie. V téchto kloubech je také fyziologicka kloubni vile. V ramennich kloubech

neni pritomna ani hypermobilita.

Pacient ma Spatny stereotyp pohybu hornich koncetin. Pti abdukci v ramennich
kloubech se vyrazné zapojuje m. trapezius pars descendens. Diky tomu je sval
hypertonicky a zkraceny. Pii kliku se projevuji oslabené fixatory lopatek, pii pohybu
dochazi k velké addukci lopatek a odstavani angulus inferior scapulae. Vnitini rotace HK

muze byt zpiisobena zkracenymi m. pectoralis major et. minor.

Svalovy test dle Jandy odhalil sniZenou svalovou silu flexorti, extenzord,

supinatori a pronatort pravého loketniho kloubu. Snizena svalova sila je 1 ve svalech
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pravého zapésti, které provadi flexi a extenzi s ulnarni dukei a flexi a extenzi s radidlni

dukei.

Z neurologického vySetfeni nevyplynuly zadné patologie. Pacient provede bez
problémt vsechny uchopy. Hluboké ani povrchové Citi neni porusSeno, vSechny

Slachookosticové reflexy na HK jsou pfitomny a jejich intenzita odpovida normé.

3.4 Cile kratkodobého terapeutického planu

Zvyseni rozsahu pohybu v loketnim kloubu, odstranéni reflexnich zmén meékkych
tkani, protazeni zkracenych svalii, uvolnéni hypertonickych svalti, posileni oslabenych

svall, nacvik ADL, korekce Spatného stereotypu pohybu

Navrh terapie: pasivni pohyby, kyvavé pohyby, PIR, PIR s protaZzenim, AGR,
AEK, princip recipro¢ni inhibice, techniky mékkych tkani, ,,mi¢kovani®, protazeni fascii
v oblasti PHK dle Lewita, posilovani pomoci koncentrické a excentrické kontrakce svalu,
cviCeni v rizné vysokych polohach, cviceni v uzavienych i otevienych kinematickych
tetézcich, posilovani s odporem, PNF, nacvik ADL, nécvik stereotypu pohybu s korekci

fyzioterapeuta

3.5 Cile dlouhodobého terapeutického planu
Udrzeni/zvySeni rozsahu pohybu v loketnim kloubu, posileni oslabenych svald,
nacvik ADL, korekce Spatného stereotypu pohybu, korekce skoliotického drzeni téla,

korekce valgoznich kotniktl, odstranéni horniho zk#izeného syndromu

Navrh terapie: pasivni pohyby, posilovani pomoci koncentrické a excentrické
kontrakce svalu, cvi€eni v rizné vysokych polohach, cvi€eni v uzavienych 1 otevienych
kinematickych fetézcich, posilovani s odporem, PNF, nacvik ADL, nacvik stereotypu
pohybu s korekci fyzioterapeuta, cviky na odstranéni skoliotického drzeni téla a

valgdznich kotnika

3.6 Denni zaznam priibéhu terapie

3.6.1 Terapeuticka jednotka ¢islo 1, 9.1.2024
Status praesens subjektivni: Loket pacienta neboli, pouze PHK je slaba a pohyb

v loketnim kloubu je omezeny

Status praesens objektivni: Pacient je orientovan Casem a prostorem. Jizva klidna,

pohybliva, bez strupi, rozsah pohybu v P loketnim kloubu stale omezeny, svalova sila
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stale snizena, svaly v oblasti extenzoril zap€sti a prsti stale hypertonické, fascie stale

nepohyblivé

Cil terapeutické jednotky (konkrétniho dne): Uvolnéni hypertonickych svali,

protazeni fascii, protazeni zkracenych svall, zvySeni rozsahu pohybu v kloubu

Navrzena terapie (konkrétniho dne): ,,Mickovani®, masdz, techniky mékkych
tkani, PIR, PIR s protazenim, AGR, AEK, recipro¢ni inhibice, pasivni protazeni, cviky

zamétené na uvolnéni hypertonickych svalii a na protazeni zkracenych svalt

Popis terapeutické jednotky: Nejdiive jsem se snazila pacientovi v poloze vleze
na zadech uvolnit fascie v oblasti PHK manudlnimi technikami podle Lewita. Nasledné
jsem se snazila uvolnit hypertonické extenzory P zapésti a prstd nejdiive pasivné pomoci
masdze, ,,miCkovani a presurni masaze triggerpointil, nédsledné¢ i s aktivni pomoci
pacienta. K tomu jsem pouzila metodu PIR. PIR s protaZzenim jsem pouzila k protazeni
zkraceného m. trapezius, m. levator scapulae a m. pectoralis major et minor. Zvysit rozsah
pohybu jsme se snazili také pomoci pasivniho protahovani, pomoci gravitace, kdy si
pacient vzal do P ruky zdvazi a snazil se pasivné zvysit rozsah pohybu, a nakonec pomoci
kyvavych pohybil vleze na bfiSe. PHK visela volné z lehatka. Na zavér jednotky jsem

pacienta naucila cviky v ramci autoterapie.

Vysledek terapeutické jednotky subjektivné: Pacient citil uvolnéni mékkych tkani

v oblasti predlokti PHK

Vysledek terapeutické jednotky objektivné: DoSlo k uvolnéni triggerpointh
v extenzorech P zapésti a prstii. Hypertonus svalti lehce povolil, doslo i k mirnému

uvolnéni tuhych fascii.

Autoterapie: PIR na extenzory prstl a zapé&sti PHK. Pasivni protaZeni P loketniho
kloubu do extenze pomoci zdvazi v ruce a spousténi PHK z lehéatka. Dale kyvavé pohyby
do flexe a extenze v loketnim kloubu, vychozi poloha je vleZe na btiSe, P predlokti visi

z lehatka.

3.6.2 Terapeuticka jednotka cislo 2, 10.1.2024
Status praesens subjektivni: Loket pacienta neboli, pouze si sté¢Zuje na omezeny
rozsah pohybu v kloubu a sniZenou svalovou silu, kterd ho omezuje v béZznych dennich

¢innostech.
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Status preasens objektivni: Pacient je orientovan ¢asem a prostorem, spolupracuje.
Jizva klidna, pohyblivd, rozsah pohybu v P loketnim kloubu omezeny do extenze a
supinace, svalova sila flexorli, extenzorl, supinatorti, pronatori loketniho kloubu a
palmarnich a dorsalnich flexorii zapésti snizend, reflexni zmény ve svalech predlokti a

fasciich stale pfitomné

Cil terapeutické jednotky (konkrétniho dne): Uvolnéni hypertonickych svald
PHK, protazeni zkracenych svalli, odstranéni reflexnich zmén v oblasti extenzora zapésti

a prsti PHK, zvysSeni rozsahu pohybu v kloubu

Navrzend terapie (konkrétniho dne): Masaz, ,mi¢kovani“, protazeni fascii dle
Lewita, PIR, PIR s protazenim, AGR, AEK, recipro¢ni inhibice, pasivni protazeni, PNF,
cviky zamétfené na uvolnéni hypertonickych svall, na protazeni zkracenych svalil a na

zvySeni rozsahu pohybu

Popis terapeutické jednotky: Nejprve jsem se snazila pacientovi ovlivnit reflexni
zmény a uvolnit hypertonické extenzory P zapésti a prstli pomoci masaze, PIR, AGR a
recipro¢ni inhibice. Poté jsem provedla PIR s protazenim na zkracené svaly. VSechny tyto
metody méli vliv 1 na zvySeni rozsahu pohybu. Zvétsit rozsah pohybu v loketnim kloubu
jsme se déle snazili i pomoci zavazi, kdy pacient vleze na zadech nechal ruku volné klesat
pres okraj lehatka do extenze a supinace. Na zavér jednotky jsme s pacientem zopakovali

cviceni v ramci autoterapie.

Vysledek terapeutické jednotky subjektivné: Doslo k uvolnéni svalii v oblasti

extenzort P zapésti a prstl, pacient citil po terapii kloub volné&jsi.

Vysledek terapeutické jednotky objektivné: Hypertonus svalli se v oblasti

predlokti mirn¢ snizil, reflexni zmény ve svalech a fasciich ziistavaji ptitomné

Autoterapie: PIR na extenzory prstl a zapé&sti PHK. Pasivni protazeni P loketniho
kloubu do extenze pomoci zavazi v ruce a spousténi PHK z lehatka. Dale kyvavé pohyby
do flexe a extenze v loketnim kloubu, vychozi poloha je vleZe na bfiSe, P predlokti visi

z lehatka.

3.6.3 Terapeuticka jednotka cislo 3, 11.1.2024
Status praesens subjektivni: Loket je nebolestivy, pacienta omezuje snizend

svalova sila a sniZzeny rozsah pohybu do extenze a supinace v loketnim kloubu.
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Status praesens objektivni: Omezeny rozsah pohybu v loketnim kloubu do
extenze a supinace, snizena svalova sila flexorli, extenzorl, supindtord, pronatort
loketniho kloubu a palméarnich a dorsalnich flexort zapésti, snizilo se napéti
hypertonickych svalii v oblasti extenzori P zapésti a prstii, zvysila se pruznost fascie
v oblasti PHK, m. trapezius pars descendens, m. levator scapulae a m. pectoralis major et

minor zUstavaji stale zkracené

Cil terapeutické jednotky (konkrétniho dne): Uvolnéni hypertonickych svali,
protazeni zkracenych svalli, obnoveni pruznosti fascie v oblasti PHK, zvySeni rozsahu

pohybu v loketnim kloubu, posileni flexort, extenzort, supinatord a pronatort predlokti

Navrzena terapie (konkrétniho dne): ,,mi¢kovani, PIR, PIR s protazenim, AGR,
AEK, recipro¢ni inhibice, individudlni LTV — cviky zamétfené na posileni oslabenych
svall, cviceni s odporem terapeuta, s odporovymi gumami, se zdvazim, vyuzivani

koncentrické, excentrické i izometrické kontrakce svalu, PNF

Popis terapeutické jednotky: Nejdiive jsem se snazila pacientovi uvolnit reflexni
zmeény v oblasti extenzorl P z4pésti a prstli pomoci ,,mickovani*, pomoci PIR a recipro¢ni
inhibice. Na protaZeni zkracenych svali jsem provedla PIR s protaZzenim dle Jandy. Poté
jsme zacali s posilovaci fazi terapie. U prvniho cviku byla vychozi pozice v sed¢. Pacient
provadél izolované supinaci a nasledné extenzi v loketnim kloubu proti odporu
therabandu. Druhd faze cvikd zahrnovala excentrickou kontrakci svalii, kdy pacient
,,brzdil“ pohyb zpét do vychozi polohy. V dalsi fazi jsme oba cviky spojili, pacient tedy
proti odporu provadél supinaci s extenzi v loketnim kloubu. Opét jsme pii pohybu zpét
do vychozi polohy vyuzily 1 excentrickou kontrakci svala. Pfi vSech cvicich se pacient

snazil drzet zapésti ve stfednim postaveni.

Vysledek terapeutické jednotky subjektivng: Pacient citil uvolnéni hypertonu a
triggerpointl ve svalech predlokti, po terapeutické jednotce byla znat inava extenzorli a

supinatort P loketniho kloubu.

Vysledek terapeutické jednotky objektivne: U pacienta doslo k mirnému zvyseni
rozsahu pohybu do extenze a supinace v P loketnim kloubu, dale doslo k uvolnéni

triggerpointll v oblasti extenzoril P zapé&sti a prstl a k protazeni fascii.

Autoterapie: Protahovani a PIR na extenzory prsti a zapésti PHK, PIR na
protahovani zkracenych svall. Pasivni pohyby s protazenim PHK do extenze a supinace

v loketnim kloubu, aktivni pohyby s mirnou zatézi.
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3.6.4 Terapeuticka jednotka ¢islo 4, 12.1.2024

Status praesens subjektivni: Dnes pacienta loket lehce boli, vCera loket nejspis
prilis zatizil. Dle pacienta se zvysil rozsah pohybu v kloubu, bézné denni ¢innosti se mu
d¢laji snadnéji.

Status praesens objektivni: rozsah pohybu v loketnim kloubu se do extenze a
supinace lehce zvysil, ale stile zlistdvd omezeny, stdle zlstava snizena svalova sila
flexorti, extenzorl, supinatorti, pronatora loketniho kloubu a palmérnich a dorséalnich
flexorti zapésti, zvySené napéti hypertonickych svall je stale pfitomno, ve svalech

predlokti PHK jsou stéle triggerpointy, zmensilo se napéti zkracenych svalt

Cil terapeutické jednotky (konkrétniho dne): Odstranéni reflexnich zmén, posileni

oslabenych svali PHK

Navrzena terapie (konkrétniho dne): Masaz, PIR, PIR s protazenim, individudlni
LTV zamétfené na posileni oslabenych svald, vyuzivani koncentrické, excentrické i
izometrické kontrakce svalu, kontrakce proti odporu fyzioterapeuta, odporové gumy,

zavazi, PNF

Popis terapeutické jednotky: Nejprve jsem provedla kratké uvolnéni a protazeni
mekkych tkani v oblasti P loketniho kloubu. Poté pacient zacal provadét cviky na posileni
svalli PHK. Nejprve pacient provadél cviky na posileni dorsalnich a palmarnich flexort.
Vychozi poloha byla v korigovaném sedu a pacient pouze izolované se zdvazim provadél
dorsalni a palmarni flexi v zapésti. Druhou ¢asti cviku byla ulnarni a radialni dukce
zapesti a supinaci piedlokti. Vychozi poloha byla opét v korigovaném sedu a pacient
provadel palmarni flexi s ulnarni dukci a pokracoval do dorsalni flexe s radidlni dukci a
dale do supinace predlokti. Pohyb byl provadén se zatézi v podobé ¢inky. Po posileni P
zapéstniho kloubu jsme se opét zaméfili na posileni svali P loketniho kloubu. Proti
odporu therabandu pacient provadél v korigovaném sedu supinaci a nasledné pomalou
pronaci tak, aby supinatory pracovaly v excentrické kontrakci. Nakonec pacient posiloval
P m. triceps brachii. Vychozi poloha byla opét v korigovaném sedu, theraband si pacient
fixoval rukou na Zidli a PHK mél ve vzpazeni s flexi v lokti. Z tohoto vychoziho postaveni

provadél extenzi a nasledné pomalou flexi v P loketnim kloubu.
Vysledek terapeutické jednotky subjektivné: Pacient citi inavu ve svalech PHK

Vysledek terapeutické jednotky objektivné: Mirn¢ se zvysil rozsah pohybu v P

loketnim kloubu, zatim se neda pozorovat zvyseni svalové sily

35



Autoterapie: Protahovani a PIR na extenzory prsti a zapésti PHK, PIR na
protahovani zkracenych svald. Aktivni pohyby s mirnou zatézi do extenze a supinace v P

loketnim kloubu.

3.6.5 Terapeuticka jednotka cislo 5, 15.1.2024
Status praesens subjektivni: Pacient si na bolest P loketniho kloubu nestézuje,

subjektivné se zvysil rozsah pohybu v kloubu, celkové se snizila ztuhlost v kloubu

Status praesens objektivni: Rozsah pohybu v P loketnim kloubu se do extenze a
supinace zvysil, svalova sila oslabenych svalll se nezvysila, napéti hypertonickych a

zkracenych svall se zmensSilo

Cil terapeutické jednotky (konkrétniho dne): Uvolnéni mékkych tkéani, posileni

oslabenych svali PHK, zapojeni svall do svalovych fetézci HK

Navrzena terapie (konkrétniho dne): TMT, PIR, PIR s protazenim, pasivni
protazeni, individudlni LTV — analytické posilovani svall, vyuzivani koncentrické,

excentrické a izometrické kontrakce svalu, PNF

Popis terapeutické jednotky: Nejprve jsem pacientovi oSetfila hypertonické svaly,
zkracené svaly a triggerpointy pomoci tlakové masaze, PIR a pasivniho protaZeni,
nasledn¢ jsme posilovali svaly PHK. Nejprve analyticky a poté jsme svaly zapojili 1 do
1. flek¢ni a extencni diagondlu a poté 1 2. flekéni a exten¢ni diagonalu. U této metody
jsem pouzila také techniku ,,pomaly zvrat a ,,pomaly zvrat — vydrz®. Diagonaly byly
provedeny pouze ve sniZzeném rozsahu pohybu vzhledem k omezené supinaci a extenzi

v P loketnim kloubu.

Vysledek terapeutické jednotky subjektivné: Pacient citi zvySeni rozsahu pohybu

v kloubu a vétsi silu ve svalech PHK

Vysledek terapeutické jednotky objektivné: Doslo v uvolnéni hypertonickych a

zkracenych svald, oproti pfedchozi jednotce doslo ke zvySeni sily svali P predlokti

Autoterapie: Protahovani a PIR na extenzory prsti a zapésti PHK, PIR na
protahovani zkracenych svald. Aktivni pohyby s mirnou zatézi do extenze a supinace v P

loketnim kloubu.
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3.6.6 Terapeuticka jednotka ¢islo 6, 16.1.2024

Status praesens subjektivni: Pacienta P loketni kloub neboli, kloub citi celkové
volng&jsi

Status praesens objektivni: rozsah pohybu v P loketnim kloubu do extenze a
supinace je stdle omezeny, zvySila se svalova sila oslabenych sval, napéti
hypertonickych svalt se od minulé jednotky lehce zvysilo, v extenzorech P zapésti a prsti

jsou pfitomny triggerpointy

Cil terapeutické jednotky (konkrétniho dne): Uvolnéni hypertonickych svald a

triggerpointd, zvyseni rozsahu pohybu, posileni oslabenych svalt v oblasti P loketniho a

wevr

Navrzena terapie (konkrétniho dne): ,,Mickovani®, PIR, AGR, AEK, individualni
LTV — analytické i1 systematické posilovani svalil, vyuzivani koncentrické, excentrické a

izometrické kontrakce svalu, cvi¢eni na zaklad¢ vyvojové kineziologie, PNF

Popis terapeutické jednotky: Nejprve jsem pacientovi oSetfila hypertonické svaly
predlokti a triggerpointy pomoci tlakové maséaze, ,,mickovani* a PIR. Nasledné jsme se
snazili zvysit rozsah pohybu pomoci opakovanych pohybii do omezené¢ho sméru a
nasledn¢ pomoci posileni oslabenych svalli. Svaly jsme posilovali pomoci odporové
gumy piipevnéné k Zebfinam. Nejdiive jsme provedli analytické cviceni na extenzory a
supinatory P loketniho kloubu. Vychozi poloha byla v korigovaném stoji, celem
k Zebfinam s flexi v lokti 90°. Pacient provad¢l supinaci a poté extenzi v loketnim kloubu,
pii pohybu zpét do vychozi polohy jsme se snazili 1 o excentrickou kontrakci svalu.
Nasledn¢ jsme tyto dva cviky spojili, vychozi poloha byla opét v korigovaném stoji a
pacient provadél supinaci a extenzi v loketnim kloubu a nasledné i extenzi v ramennim
kloubu, pti pohybu zpét opét dochazelo k excentrické kontrakei svalti. Svaly P loketniho
kloubu a zapésti jsme také posilili na zdkladé metody PNF. Pacient provadél pohyb
vychézejici z 1. flekéni a exten¢ni diagonaly a z 2. flek¢éni a exten¢ni diagonaly, tento
pohyb mu byl ztizen pomoci odporové gumy piipevnéné k zebiinam. Pohyby byly

provedeny pouze v omezeném rozsahu pohybu, a ne v celych diagonalach.

Vysledek terapeutické jednotky subjektivné: Pacientovi se pohyby délaly snadnéji
nez na posledni terapii, citi vétsi svalovou silu ve svalech PHK. PHK je po cviceni lehce

unavena
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Vysledek terapeutické jednotky objektivné: Doslo k uvolnéni svalového
hypertonu a triggerpointl, rozsah pohybu se nezvysil, ale oproti minulé terapeutické

jednotce se zvysila svalova sila

Autoterapie: Protahovani a PIR na extenzory prstd a zapésti PHK, PIR na
protahovani zkracenych svald. Aktivni pohyby s mirnou zatézi do extenze a supinace v P

loketnim kloubu, diiraz na stfedni postaveni zapéstniho kloubu

3.6.7 Terapeuticka jednotka cislo 7, 17.1.2024
Status praesens subjektivni: Pacient bolest v oblasti P loketniho kloubu neciti, citi,
ze rozsah pohybu v kloubu se pomalu zvySuje, ale stale ho omezuje, svalova sila se

subjektivné zvySuje

Status praesens objektivni: reflexni zmény v oblasti P predlokti jsou stale
ptitomny, napéti zkrdcenych svalll se nezmensSilo, rozsahu pohybu v P loketnim kloubu

do extenze a supinace je stale omezen, svalova sila oslabenych svali stale lehce snizena

Cil terapeutické jednotky (konkrétniho dne): Odstranéni reflexnich zmén, zvySeni
rozsahu pohybu v kloubu pomoci posileni oslabenych svalli zapéstniho a loketniho

kloubu

Navrzena terapie (konkrétniho dne): ,,mickovéani, PIR, AGR, AEK, recipro¢ni
inhibice, individudlni LTV — analytické i systematické posilovani svalii, vyuzivani
koncentrické, excentrické a izometrické kontrakce svalu, cviceni na zakladé pozic z

vyvojové kineziologie, PNF

Popis terapeutické jednotky: Nejdiive jsem pomoci masaze a PIR na extenzory
zapesti pacientovi uvolnila reflexni zmény v oblasti extenzorii P zapésti a prsti. Poté jsme
se snazili posilit oslabené svaly PHK nejdiive pomoci izometrické kontrakce svalll a
nasledné pomoci koncentrické i excentrické kontrakce. U prvniho cviku byla vychozi
poloha vleZe na zadech a PHK byla podloZend micky. Micky jsem posouvala rliznymi
sméry a pacient se snazil drzet PHK na misté. Tim doSlo k izometrické kontrakci svali
PHK. Dalsi cviky uz byly v pozici korigovaného stoje. Nejdiive pacient provadél kliky u
stény s diirazem na extenzi v lokti v kone¢né fazi. Dal§im cvikem bylo rolovanim PHK
po stén¢ do vzpazeni, zapésti bylo podlozeno overballem a diraz byl kladen na spravnou
stabilizaci ramenniho kloubu a na plnou extenzi v loketnim kloubu. Tento cvik byl

nasledné¢ upraven a to supinaci v kone¢né fazi pohybu.
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Vysledek terapeutické jednotky subjektivné: Pacient citi lehkou tnavu svalil

PHK, ale subjektivné citi vétsi volnost v kloubu.

Vysledek terapeutické jednotky objektivné: Doslo k mirnému uvolnéni hypertonu
extenzorl P zapésti a prstl, v této oblasti také doslo k uvolnéni triggerpointti. Zvysila se

svalova sila, rozsah pohybu ztistal od minulé terapie nezménén.

Autoterapie: Protahovani a PIR na extenzory prsti a zapésti PHK, PIR na
protahovani zkracenych svalii. Aktivni pohyby s mirnou zatézi do extenze a supinace v P

loketnim kloubu, dlraz na stiedni postaveni zap&stniho kloubu

3.6.8 Terapeuticka jednotka cislo 8, 18.1.2024
Status praesens subjektivni: Pacienta loket neboli, stdle ho o vSem omezuje

sniZzeny rozsah pohybu do extenze a supinace

Status praesens objektivni: Hypertonus ve svalech se mirné sniZil, jsou v nich
ovSem stale pfitomny triggerpointy. Rozsah pohybu v P loketnim kloubu do supinace a
extenze je stale omezeny, svalova sila supinatord je stale lehce snizena, ostatni svaly maji

svalovou silu v normé.

Cil terapeutické jednotky (konkrétniho dne): Odstranéni reflexnich zmén v P

loketnim kloubu, posileni supinatorti P loketniho kloubu

Navrzena terapie (konkrétniho dne): Maséaz, tlakové uvolnéni triggerpointi, PIR,
AEK, AGR, recipro¢ni inhibice, individualni LTV — koncentrick4, excentrick4 kontrakce

svall, izometrickd kontrakce svalii, PNF, cvi€eni v pozicich z vyvojové kineziologie

Popis terapeutické jednotky: Nejdiive jsem se pomoci masaze snazila pacientovi
uvolnit hypertonické svaly a triggerpointy v oblasti extenzora P zapésti a prsti. Poté jsme
se snazili posilit oslabené svaly nejdiive pomoci metody PNF, kde jsme vyuzili pohyby
do 1. flekéni a extencni diagonaly a nasledné 1 do 2. flekéni a extencni diagonaly.
Diagonaly nebyly provedené v celém rozsahu pohybu. Nasledné¢ jsme provedli cviceni na
zaklad¢ vyvojové kineziologie. Pozice vychazela zpolohy ditéte ve tietim mésici
v poloze na btiSe. Prvni €asti cviku byla vydrz v této pozici, druhou ¢asti byl v této pozici
dynamicky pohyb. Pfi pohybu se vaha ptenesla pouze na jednu HK, druh4 ud¢lala pohyb

do extenze, zevni rotace a supinace.

Vysledek terapeutické jednotky subjektivné: Pacient citi vétsi volnost v P

loketnim kloubu, bézné denni ¢innosti se mu provadé¢ji snadnéji
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Vysledek terapeutické jednotky objektivné: Doslo kuvolnéni hypertonu a
triggerpointii ve svalech P pfedlokti, rozsah pohybu zlstal omezeny, svalova sila

supinatoru ziistala snizena

Autoterapie: Protahovani a PIR na extenzory prstd a zapésti PHK, PIR na
protahovani zkracenych svald. Aktivni pohyby s mirnou zatézi do extenze a supinace v P
loketnim kloubu, diiraz na stfedni postaveni zapéstniho kloubu. U cvikii vyuzit i pohyb

v ramennim kloubu viz terapeutické jednotky

3.7 Vystupni kineziologicky rozbor
3.7.1 Status praesens
— objektivni: pacient je lucidni, spolupracuje, je orientovany ¢asem i prostorem,
samostatny, dominantni prava HK
— subjektivni: pacient po terapiich citi zvySeni rozsahu pohybu do extenze a
supinace, do supinace je pohyb stale omezeny, ale pacient uz krajni pozice téchto
pohybt neboli. Déle pacient pocituje zvySeni svalové sily svali P predlokti.
Omezené denni Cinnosti, které pacient na zacatku terapie uvadél, se pacientovi
provadéji snadnéji, ovSem lehké omezeni tam stale je. Diky posileni svali P

predlokti uz pacientovi nedéla problém ADL v podobé stiihani papiru.

372 Stoj

Zezadu

— Leva lopatka vys, lopatky neodstavaji

— Levé rameno vys

— Prominence m. trapezius bilateralné

— Mirmné¢ skoliotické drzeni téla — bederni patef sinostrokonkavni (vrchol L2-L3),
hrudni patet dextrokonvexni (vrchol Th4-Th5)

— Prominence paravertebralniho svalstva v oblasti bederni patete bilateralné

— L thoracobrachidlni trojihelnik mensi

— Pénev symetricka

— Subglutedlni ryhy symetrické, mirny hypotonus glutedlniho svalstva

— Poplitearni ryhy symetrické

— Valg6zni postaveni kotniki bilateralné

— Plochonozi bilateralné
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Zboku

— Protrakce ramen bilateralné
— Protrakce hlavy

— Hrudnik v nadechovém postaveni
Zepiedu

— Prominence m. rectus abdominis

— L bradavka vys

3.7.3 Dechovy stereotyp
— Pfevazuje horni hrudni dychéni
— Dolni hrudni i bfi$ni dychéni pfitomno, ale v mensi mife
— Podklickové dychani se témét nevyskytuje
— Dechova vina fyziologicka
— Velmi maly souhyb ramen a lopatek,
—  Zebra se kaudalné nestahuji
— Naédech:vydech — 2:1
— Dychani klidné
3.7.4 Chize
— Pfi zahdjeni krokového cyklu dochazi k uderu paty, nasledné k odvinuti chodidla,
k odvinuti palce nedochézi
— Symetricka délka kroku
— Zevni rotace v kyc€elnich kloubech
— Dochazi k rotaci v Th/L ptechodu
— Pohyb HKK nesymetricky, PHK mensi rozsah pohybu, loketni klouby v semiflexi
— K souhybu ramen ani hlavy nedochazi

— Pfi chiizi je pfitomna protrakce hlavy a ramen
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3.7.5 Goniometrie dle Jandy (ve stupnich)

Tabulka 4 - goniometrie (vystupni vySetieni)

Prava horni koncetina

Leva horni konéetina

Aktivné Pasivné Aktivné Pasivné
Ramenni kloub S 20-0-180 S 30-0-180 S 25-0-180 S 30-0-180
F 170-0-0 F 180-0-0 F 175-0-0 F 180-0-0
T 20-0-120 T 25-0-120 T 20-0-120 T 25-0-120
R 85-0-70 R 85-0-70 R 85-0-70 R 85-0-70
Loketni kloub S 0-5-115 S 0-5-120 S 0-0-130 S 0-0-130
R 15-0-90 R 15-0-90 R 90-0-90 R 90-0-90
Zapéstni kloub S 70-0-80 S 80-0-85 S 80-0-85 S 80-0-85
F 15-0-30 F 20-0-30 F 15-0-30 F 20-0-30
S 1I. 40-0-90 S 1I. 40-0-90 S 1I. 40-0-90 S 1I. 40-0-90
I11. 40-0-90 I11. 40-0-90 I11. 40-0-90 111. 40-0-90
MCP klouby ruky
V. 40-0-90 V. 40-0-90 V. 40-0-90 V. 40-0-90
V. 40-0-90 V. 40-0-90 V. 40-0-90 V. 40-0-90
FII. 20-0-20 F II. 20-0-20 F II. 20-0-20 F II. 20-0-20
1. 20-0-20 1. 20-0-20 I11. 20-0-20 11I. 20-0-20
V. 20-0-20 V. 20-0-20 V. 20-0-20 V. 20-0-20
V. 20-0-20 V. 20-0-20 V. 20-0-20 V. 20-0-20
S1I. 0-0-95 S1I. 0-0-95 S II. 0-0-95 S1I. 0-0-95
I11. 0-0-95 I11. 0-0-95 I1I. 0-0-95 I1I. 0-0-95
IP1 klouby ruky
IV. 0-0-95 IV. 0-0-95 IV. 0-0-95 IV. 0-0-95
V. 0-0-95 V. 0-0-95 V. 0-0-95 V. 0-0-95
S 1I. 0-0-90 S 1I. 0-0-90 S II. 0-0-90 S 1I. 0-0-90
I11. 0-0-85 I11. 0-0-90 I11. 0-0-85 I11. 0-0-90
IP2 klouby ruky
V. 0-0-90 IV. 0-0-90 V. 0-0-90 V. 0-0-90
V. 0-0-90 V. 0-0-90 V. 0-0-90 V. 0-0-90
pK;iiozz;akarpovy Kloub S 0-0-40 S 0-0-40 S 0-0-40 S 0-0-40
F 0-0-45 F 0-0-45 F 0-0-45 F 0-0-45
Opozice 0 cm Opozice 0 cm Opozice 0 cm Opozice 0 cm
MCP kloub palce ruky S 0-0-50 S 0-0-50 S 0-0-50 S 0-0-50
IP1 kloub palce S 0-0-90 S 0-0-90 S 0-0-90 S 0-0-90
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3.7.6 Antropometrie (v centimetrech)

Tabulka 5 - antropometrie (vystupni vysetreni)

Pravé horni koncetina Leva horni koncetina
Obvod ptes biceps 33,0 32,5
Obvod ptes loket 29,5 30
Obvod pres predlokti 31,0 31,0
Obvod ptes zapésti 20,0 20,5

3.7.7 Reflexni zmény
— Fascie — v oblasti nadlokti je fascie pohyblivé, v kone¢né fazi pohybu pruzi,
v oblasti predlokti je pohybliva, ale neni zde pruznost na konci pohybu
— Hypertonické svaly — m. trapezius pars descendens bilateralné, pravy m. extensor
digitorum, pravy m. extensor carpi radialis et ulnaris
— Trigger pointy — pravy m. extensor digitorum, pravy m. extensor indicis, pravy m.
digiti minimi
— Jizva —klidn4, volna, neni zacervenald, palpa¢né nebolestiva
3.7.8 Zkracené svaly (vySeti‘eni dle Jandy)
— M. trapezius pars descendens — pravy — stupen 1, levy — stupeni 1
— M. levator scapulae — pravy — stupen 1, levy — stupen 1
— M. pectoralis major — pravy — stupen 1, levy — stupen 1

— M. pectoralis minor — pravy — stupen 1, levy — stupeii 1
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3.7.9 Svalova sila (vySetfeni dle Jandy)

Tabulka 6 - svalova sila (vystupni vySetieni)

Prava horni koncetina

Leva horni konéetina

Ramenni kloub Flexe 5 5
Extenze 5 5
Abdukce 5 5
Horizontalni abdukce 5 5
Horizontalni addukce 5 5
Zevni rotace 5 5
Vnitini rotace 5 5
Loketni kloub Flexe 5 5
Extenze 5 5
Supinace 4 5
Pronace 5 5
Zapéstni kloub Flexe s abdukei 5 5
Flexe s addukei 5 5
Extenze s abdukci 5 5
Extenze s addukeci 5 5
MP klouby Flexe 5 5
Extenze 5 5
Addukce 5 5
Abdukce 5 5
1P 1 Flexe I1.-5, IIL.-5, IV.-5, V.-5 I1.-5, 1IL.-5, IV.-5, V.-5
P2 Flexe IL.-5, IIL.-5, IV.-5, V.-5 IL.-5, IIL.-5, IV.-5, V.-5
Karpometakarp. kloub palce Addukce 5 5
Abdukce 5 5
Palec a malik Opozice 5 5
MP kloub palce Flexe 5 5
Extenze 5 5
IP kloub palce Flexe 5 5
Extenze 5 5
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3.7.10

3.7.11

Kloubni viile (vySetieni dle Lewita)
Radiokarpalni skloubeni
— Transla¢ni pohyb v kloubu Ize provést do vSech smért, na konci pohybu
je pritomno pruzeni mékkych tkani
Karpometakarpalni skloubeni
— Transla¢ni pohyb v kloubu Ize provést do vSech smérti, na konci pohybu
je ptitomno pruzeni mékkych tkani
Mediokarpalni kloub
— Transla¢ni pohyb v kloubu Ize provést do vSech smért, na konci pohybu
je ptitomno pruzeni mekkych tkani
IP klouby
— Transla¢ni pohyb v kloubech vSech péti prsti 1ze provést do vSech sméra,
na konci pohybu je pfitomno pruzeni mékkych tkani
MCP klouby
— Transla¢ni pohyb v kloubech vSech péti prsti 1ze provést do vSech sméra,
na konci pohybu je pfitomno pruZeni mekkych tkani
MC klouby
— Translacni pohyb v kloubech vSech péti prsti 1ze provést do vSech sméri,
na konci pohybu je pfitomno pruZeni mekkych tkani
Glenohumeralni kloub
— Transla¢ni pohyb v kloubu lze provést do vSech smérii, na konci pohybu
je pritomno pruzeni mé&kkych tkani
Stereotyp pohybu dle Jandy
Abdukce v ramennim kloubu
— Pii abdukci vP ramennim kloubu dojde nejdiive k zapojeni m.
supraspinatus, nasledné k zapojeni m. trapezius pars descendens a tim
padem k elevaci ramene
— L m. supraspinatus se v prvni fazi pohybu témét nezapojuje
— M. deltoideus se zapojuje az po aktivaci m. trapezius (bilateraln¢)

— Rozsah pohybu neni omezen (bilateraln¢)

— Vychozi poloha byla v poloze na ¢tyfech
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3.7.

3.7.

3.7.

— Pacient nebyl schopen udrzet abdukované lopatky po celou dobu pohybu,
pii nejveétsi flexi v loktech byly lopatky addukované se zevni rotaci
angulus inferior scapulae

— Horni koncetiny byly ve stfednim postaveni

— Nedoslo k pIné extenzi v P loketnim kloubu na konci pohybu

Hypermobilita (hodnoceni dle Sachseho)
Ramenni kloub

— Horizontélni addukce — stupeni B

— ZapaZené¢ paze — stupenl A

— Pasivni abdukce — stupen A
Loketni kloub

— Extenze — stupen A

Uchop

Stipec — provede

Spetka — provede
Lateralni achop — provede
Kulovy tichop — provede
Vilcovy uchop — provede

Hakovy tichop — provede

Neurologické vySetieni
Slachookosticové reflexy
— Bicipitovy — intenzita odpovédi v normé
— Tricipitovy — intenzita odpovédi v normé
— Styloradialni — intenzita odpovédi v normé
— Reflex flexort prstl — intenzita odpoveédi v normé
VySetteni perifernich nervit HK
— Nervus medianus — test ,,ptiznak lahve* — bez patologie
— Nervus radialis — test sepéti prstl — bez patologie
— Nervus ulnaris — test kormidla — bez patologie
Hluboké ¢iti
— Polohocit — v normé, vySetfovany spravné urcil polohu 2.metakarpu PHK
— Pohybocit — v normé, vySettovany spravné urcil pohyb 3. metakarpu PHK
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—  Povrchové ¢iti

— Taktilni ¢iti — vySetieni pies segmenty, bez patologie

3.8 Zavér vySetieni

Pacient subjektivné citi zvySeni rozsahu pohybu v P loketnim kloubu, zvySeni
svalové sily svali P piedlokti. Omezené denni Cinnosti se mu délaji snadnéji, ovSem
mirny deficit pretrvava. Omezeni pii povolani pacient neuvad¢l ani na zacatku terapie. V

krajnich pozicich v supinaci a extenzi pacienta P loketni kloub neboli.

Z vysetieni stoje je patrné skoliotické drzeni téla a patologie v oblasti hlezennich

kloubti a chodidel. Z pohledu zboku je patrna protrakce ramen a hlavy.

Pti dychani je dechova vlna 1 pomér nddechu a vydechu fyziologicky. Pievazuje

horni hrudni dychéni a dochazi pouze k lehkému souhybu ramennich pletenct.

VySetteni chlize neukdzalo zadné zavazné patologie, pouze pohyb hornich
koncetin je asymetricky, na levé horni koncetiné dochazi k vétsimu rozsahu pohybu do

flexe a extenze v ramennim kloubu.

Pacient ma omezeny rozsah pohybu v P loketnim kloubu do extenze a supinace,
ostatni klouby PHK maji rozsah pohybu fyziologicky. Fyziologicky rozsah pohybu je 1
ve vSech kloubech LHK.

Co se tyce antropometrie je rozdil na PHK a LHK maximalné 0,5 cm. Obvod pfes

biceps je na PHK vétsi, obvod pies loket a pies zapésti naopak mensi.

Fascie P predlokti je pohybliva, hypertonus se nachazi ve extenzorech P zapésti a
triggerpointy v P extenzorech prstl. Zkracené svaly se nachdzeji v oblasti krku (m.
trapezius pars descendens a m. levator scapulae) a v oblasti hrudniku (m. pectoralis major

et minor). VSechny svaly jsou zkracené na stupni 1 dle Jandy bilateralné.

SniZena svalova sila je pouze u supinatori P loketniho kloubu, jinak u ostatnich

svall je svalova sila v normé, tzn. na stupni ¢islo 5 dle Jandy.

Vysetfeni ,,joint play” v oblasti ramenniho kloubu, zapéstniho kloubu a kloubi
prstd neodhalilo Z4dné patologie. Zadné patologie nevyplynuly ani z vySetieni

hypermobility.

Pti stereotypu pohybu abdukce v ramennim kloubu, dojde u P ramene nejdiive
k zapojeni m. supraspinatus, potom uZz se ovSem zapojuje m. trapezius a m. deltoideus se
zapoji az v posledni fazi pohybu. V L ramennim kloubu se m. trapezius zapoji jako prvni.
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Pfti stereotypu pohybu kliku dochazi pti pohybu k addukci lopatek a k zevni rotaci dolnich

uhlt lopatek. Na konci pohybu neni pfitomna plné extenze v loketnich kloubech.

Z neurologického vySetfeni nevyplynuly zadné patologie. Pacient provede bez
problémt vsechny uchopy. Hluboké ani povrchové Citi neni poruSeno, vSechny

Slachookosticové reflexy na HK jsou pfitomny a jejich intenzita odpovida normé.

3.9 Zhodnoceni efektu terapie
Z vystupniho vySetteni vyplyva, ze v terapii se povedlo odstranit nékteré patologie

v oblasti P loketniho kloubu a jeho okoli.

Terapie mély vliv na odstranéni funkénich zmén v oblasti P loketniho kloubu. Doslo
k uvolnéni fascii v oblasti P nadlokti, v oblasti piedlokti doSlo pouze k uvolnéni
¢asteénému. Hypertonus extenzord zapésti a prstli se zmensSil, je ovSem stale pfitomen.
Stejné je to 1 s triggerpointy v této oblasti. Na terapii jsem svaly vzdy uvolnila, ovSem
reflexni zmény se druhy den pokazdé objevily znovu. Co se tyce zkracenych svall
povedlo se mi protahnout P m. trapezius pars descendens a P m. levator scapulae na stupent

¢islo 1 dle Jandy. Ostatni svaly zlistaly zkracené stejné.

V P loketnim kloubu se také zvysil rozsah pohybu. Do extenze se zvysil o 5 stupiid,
vychozi poloha ovSem stale neni v nulové pozici. Do supinace se pohyb zvysil o 10
stupniii. To ale bohuZel také neni fyziologicky rozsah. Rozsah pohybu muze byt stile
omezen reflexnimi zménami v oblasti kloubu, pfipadné neptitomnosti ,,joint play*. Tu
jsem v této oblasti nemohla provadét z diivodu ponechané c¢astecné osteosyntézy

v proximalni radiu PHK.

Po terapiich nastaly i drobné zmény v obvodech PHK. O 0,5 cm se zvysil obvod

ptes loket a ptes predlokti.

Svalové sila v P loketnim kloubu se do flexe, extenze, pronace 1 supinace zvysila o
jeden stupeit dle Jandy. V piipad¢€ prvnich tfi pohybtl se tedy jednd uz o svalovou silu
fyziologickou, v pfipad¢ supinace by bylo potfeba svaly posilit. V zapéstnim kloubu

doslo k posileni svalti na fyziologicky stupeni ¢islo 5 dle Jandy.

Kloubni viile v ramennim a zapéstim kloubu 1 v kloubech prstl ruky je stale bez
patologie. Stejné je tomu i u hypermobility, vySetfeni ichopi, neurologickém vySetfeni a

vySetieni stereotypu dechu.
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Ze stereotyptl pohybu se zménila abdukce v ramennim kloubu i klik. Pfi abdukeci
v P ramennim kloubu dochazi vice k zapojeni m. supraspinatus v pocatecnich fazich
pohybu. Pfi terapii jsme se snazili hlavné o posileni svalit PHK, na levé je tedy stale stejny
stereotyp pohybu jako pii vstupnim vysetieni. V budoucich terapiich by tedy bylo potieba
zam¢fit se 1 na tuto oblast. Pfi testovani kliku se zménila vychozi poloha, kdy pacient byl

schopen HK vice zatizit. Vychozi poloha tedy byla v poloze na ¢tytfech.

Pacient je s terapii spokojen, subjektivné citi uvolnéni svalti ptedlokti, zvySeni

rozsahu pohybu v P loketnim kloubu a snaze se mu provadéji i bézné denni Cinnosti.
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4 Diskuze

Ve své préci jsem se zabyvala chirurgickym feSenim zlomeniny, a to konkrétné
osteosyntézou hlavicky radia a proximalni ulny. Praktickou ¢asti byla kazuistika pacienta

s touto diagnozou.

Pacient byl operovan pro zlomeninu v oblasti P lokte po padu ze schodii. Tuto
operaci prodélal v kvétnu minulého roku, v listopadu minulého roku byl na operaci
podruhé, a to kvli extrakcei kovl z této osteosyntézy. OvSem pfi redresu utrpél refrakturu
proximalniho radia PHK a v proximalnim radiu tedy musela byt ¢aste¢na osteosyntéza
ponechéna. Pacient mél dlahovou osteosyntézu, kterd je indikovana u intraartikularnich
zlomenin a vicetlomkovych zlomenin (Wendsche & Vesely, 2019). Pacientovi je 46 let,
nema zadna pfidruzena onemocnéni, chodi do prace a Zije aktivni zplisob zivota. Na
zacatku terapie mél pacient subjektivné problémy s nékterymi dennimi ¢innostmi,
problémy souvisejici s jeho praci, pfipadné sportem neuvadé¢l. Pii konecné fazi pohybu
do extenze a supinace pacient uvadél bolest na vizudlni analogové skale bolesti jako
stupent dva. Cilem terapie tedy bylo obnovit funkci P loketniho kloubu v ramci ADL a

odstranit bolest.

Kolatr (2014) udava, Ze cilem fyzioterapie po operaci loketniho kloubu je
odstranéni otoku, uvolnéni rozsahu pohybu, odstranéni svalové nerovnovahy v oblasti
kloubu a nasledné zapojeni svall celé¢ koncetiny do funkénich pohybi celého téla. Z
antropometrického vySetieni se u pacienta otok neprokézal. Byl ovSem sniZeny rozsah
pohybu P loketniho kloubu do extenze a supinace. Dylevsky (2009) udava, Ze pii extenzi
by v loketnim kloubu mél byt thel 0° a rozsah pohybu do supinace z plné extenze by mél
byt 150°. V tomto ptipadé mél pacient v plné extenzi v P loketnim kloubu thel 10° a
rozsah pohybu z pronace do supinace byl pouze 90°. Svalova nerovnovéaha byla také
pfitomna. Dle Jandy (2004) by méla byt fyziologicka svalova sila na stupni ¢islo 5. U
pacienta byla snizend svalova sila na stupni Cislo 4 do flexe, extenze a pronace v P
loketnim kloubu a do flexe s abdukci a addukeci a extenze s addukci v P zapéstnim kloubu.
Do supinace byla svalova sila na stupni ¢islo 3 a do extenze s abdukci v zap&stnim kloubu
byla sila na stupni 3+. Svalovou nerovnovéhu ukdzalo i1 vySetieni stereotypu kliku a
abdukce v ramennim kloubu dle Jandy (2004). Svalovd nerovnovadha se ukazala i u
vySetieni zkracenych svall. Zkracené svaly byly m. trapezius pars descendens bilateralng,

m. levator scapulae bilaterdln¢, m. pectoralis major et minor bilateralné. V oblasti
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extenzori P zapésti a prsti byly pfitomné triggerpointy a svalovy hypertonus, v této

oblasti také byla nepohybliva fascie.

V terapiich jsem se nejdiive snazila uvolnit reflexni zmény ve svalech pomoci
technik mékkych tkani, které maji vliv i na zvyseni rozsahu pohybu, snizeni bolesti a
snizeni svalové hypertonie (Kim et al., 2017). Tuto metodu jsem kombinovala i
s technikou postizometrické relaxace, kterou jsem provadéla dle Lewita (2015).
Postizometricka relaxace ma totiz lepsi vysledky nez naptiklad strecCink, ktery by se
v terapii také dal pouzit (Deshmukh, 2022). Pti uvolnéni rozsahu pohybu jsem vyuzivala
1 princip gravitace, ktery popsal Lewit (2015) jako Zbojanovu antigravita¢ni metodu.

Nevyuzivala jsem ovSem pouze gravitaci, ale i odpor v podob¢ zavazi.

Zkracené¢ svaly jsem bud’ pasivné protahovala nebo jsem vyuzivala protazeni po
izometrické kontrakci svalu. Postizometricka relaxace ma totiz lepsi ucinky nez pasivni

strecink, jak uz bylo zminéno vyse (Deshmukh, 2022).

K posilovani oslabenych svalli jsme vyuzivali cvi¢eni s odporem, konkrétné
s therabandem a zavazim. Tuto fazi terapie popisuje Fusaro et al. (2014) jako fazi
pokrocilého posilovani. Verstuyft et al. (2021) také popisuje, Ze béhem obdobi od Sestého
do dvanactého tydne je doporuceno zvysit intenzitu cvieni pro zvysSeni rozsahu pohybu

a zlepSeni funkce kloubu.

Ke spravnému zapojeni celé PHK do pohybovych vzorii jsem vyuzivala metodu
PNF. Tato metoda navic méla vliv i na uvolnéni hypertonickych svall. Pacient mél
zaroven problém se nékterymi dennimi €innostmi a tato metoda vychazi z béznych
kazdodennich pohybu. Pohyby se pomoci ni tedy daji natrénovat (Holubatfova & Pavla,
2022). Pacient mél ovSem omezeny rozsah pohybu v kloubu, proto byly diagonaly

trénovany pouze omezeng.

K zapojeni celé¢ PHK jsem vyuZzivala také prvky z DNS. Diky této metod¢ se da
nacvicit spravné zaclenéni HK do slozitéjSich pohybovych fetézct (Kolar, 2014). Touto
metodou se navic posili 1 hluboky stabiliza¢ni systém a je prokazano, Ze pokud se zlepsi
sila a funkce hlubokého stabilizaniho systému a je 1épe zastabilizovdno rameno, zvysi

se 1 sila na distalnich ¢astech koncetiny (Kobesova et al., 2015).

Rozsah pohybu by se dal zvysit i mobilizacemi, ale ty jsem v tomto piipadé
neprovadéla, protoze kontraindikacemi jsou napiiklad Cerstvé trauma nebo Cerstva

zlomenina (Hajkova et al., 2019).
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DalSimi metodami, které by mohly k uvolnéni svali a tim padem ke zvySeni
rozsahu pohybu pomoci jsou kinesiotaping a flossing. Tyto metody jsem nepouzila

z divodu nedostupnosti potiebného materialu.

K 1é¢be loketniho kloubu se vyuziva také fyzikalni terapie. V tomto pfipad¢ by
byla vhodna napiiklad kryoterapie, pozitivni termoterapie nebo hydroterapie (Wright,
2009). Dale také nizkofrekvenéni proudy, stfedné frekvenéni proudy a TENS proudy
(Mratskova & Elkova 2024). Pacient dochazel na hydroterapii v podobé skupinového
cviceni vbazénu a od Iékatre mél predepsanou také izotermni vifivku na HKK.
Z elektroterapie mél predepsanou VAS 07. Na tyto procedury chodil pacient zvlast, tudiz
jsem ja zadnou z nich neméla moznost aplikovat. V ptipadé akutnich bolesti by bylo

vhodné doplnit procedury i o kryoterapii.

Pouziti vSech vySe zminovanych metod mélo vliv na odstranéni nékterych
patologii v P loketnim kloubu. Doslo k uvolnéni fascii v nadloketni oblasti P loketniho
kloubu. Dale doslo k zmensSeni hypertonu a odstranéni nékterych triggerpointli v oblasti
extenzorll P zapé&sti a prsti. Hypertonus a triggerpointy se ovSem objevovaly na kazdé
terapii znovu. Nejspise to bylo z ditvodu velkého zatizeni, kdy pacient chodil sam cvicit
do posilovny a neodhadl miru tréninku. Z tohoto diivodu bych pacienta ptisté 1€pe poucila
o spravném cvi€eni v posilovné béhem autoterapie. Zkracené svaly v oblasti P kréni

patete a P lopatky se podafilo protdhnout na stupen 1 dle Jandy.

V P loketnim kloubu doSlo také ke zvySeni rozsahu pohybu. Extenze se zvysila o
5 stupiiil, ovSem vychozi pozice stale neni nulova. Supinace se zlepSila o 10 stupiiti, avSak
také stale nedosahuje fyziologického rozsahu. Omezeni pohybu mize byt zplisobeno

reflexnimi zménami v kloubni oblasti nebo absenci "joint play".

Svalova sila se v P loketnim kloubu pfi flexi, extenzi, pronaci a supinaci zvysila o
jeden stupeni dle Jandova hodnoceni. Pro prvni tii pohyby je tedy dosaZeno fyziologické
svalové sily, ale v supinaci by bylo nutné svaly jest¢ posilit. Terapie ovSem m¢éla
vzestupny charakter, pokud by tedy trvala déle, svalova sila by se na fyziologicky stupen
zvysila. Pacient byl v tomto sméru edukovan o autoterapii. V zapéstnim kloubu doslo k

posileni svalll na fyziologicky stupen ¢islo 5 podle Jandovy stupnice.

Ze stereotypu pohybu se zlepsil stereotyp abdukce pouze v P ramennim kloubu,
pii pokraCovani terapie by bylo potieba zaméfit se 1 na kloub levy. Ze stereotypti pohybu

se zlepsil 1 stereotyp kliku.
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Terapie byla uspésna i z pohledu ADL, pacientovi se nékteré bézné denni ¢innosti

délaji snadnéji.
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5 Zavér

Tématem této prace byla fyzioterapeuticka péce poskytovand pacientovi, ktery
podstoupil osteosyntézu hlavicky radia a proximalni ulny. V tvodni ¢asti byl predstaven
teoreticky zaklad tykajici se této diagnozy, ktery byl nasledné¢ doplnén podrobnym
popisem fyzioterapeutickych metod pouzivanych v procesu rehabilitace. Specialni Cast
préace se soustfedila na konkrétni rehabilitaci pacienta s touto diagnoézou. Tato ¢ast byla
vypracovana na zakladé mé praxe v Rehabilitani nemocnici Beroun, kde jsem
s pacientem méla moznost absolvovat 8 terapeutickych jednotek. Béhem rehabilitace
jsme dosédhli pozitivniho pokroku téméf ve vSech kratkodobych cilech. Po ukonceni
terapie byl pacient instruovan ohledné samolécby a dalsiho sledovani, aby mohl

dosahnout dlouhodobych terapeutickych cilt.
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podepsana Zadosti spolu s odsouhlasenym textem IS {bez jmen, pfijmeni a podpisd, tj. pouze schvaleny
text) pfilozena jako Pfiloha 1do bakalafské prace. 1 podepsany IS obdrZi pacient(ka).

1 ]
... ViYjAdFeNi vedouci(ho) prace: 11 x ANO = neni tieba podat Zadost EK

Podpis resitele(ky): ...

—_— )
Podpis vedouci(ho) prace/katedry: £ A‘," =4

UNIVERZITA KARLOVA | Fakulta télesné vychovy a sportu | José Martiho 268/31, 162 52 Praha - Veleslavin
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Vzor informovaného souhlasu

UNIVERZITA KARLOVA Verze: EK UK FTVS 1 kaz
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU © EK UK FTVS, 2023
José Martiho 31, 162 52 Praha 6-Veleslavin

INFORMOVANY SOUHLAS

Vazena pani, vaZeny pane,

v souladu se Vieobecnou deklaraci lidskych prav, nafizenim Evropské Unie &. 2016/679 a zikonem &.
110/2019 Sb. — o zpracovani osobnich adaji a dalsimi obecné zdvaznymi pravnimi predpisy (jakoZ jsou
zejména Helsinska deklarace, pfijata 18. Svétovym zdravotnickym shromaZzdénim v roce 1964 ve znéni
pozdéjSich zmén (Fortaleza, Brazilie, 2013); Zikon o zdravotnich sluzbich a podminkich jejich
poskytovani (zejména ustanoveni § 28 odst. 1 zdkona & 372/2011 Sb.) a Umluva o lidskych pravech a
biomediciné &. 96/2001, jsou-li aplikovatelné), Vis 24dim o souhlas s prezentovanim a uvefejnénim
vysledki vy3etieni a pribéhu terapie provadéné v ramei praxe
....................................................... , kde Vas prisluing kvalifikovand osoba sezndmila s Va3im
vySetfenim a naslednou terapii.  Vysledky VaSeho vySetfeni, priibéh VaSi terapie, piipadné
anonymizované relevantni informace Va3i anamnézy budou publikovany vrimci bakaldfské prace
na UK FTVS, sndazvem .....................

Cilem této bakalarské prace je .............

Ziskané udaje, pribéh a vysledky terapie, pripadné fotodokumentace &i video, budou uvefejnény
v bakalatské praci v anonymizované &i pseudonymizované podobé. Osobni data nebudou zvefejnéna a
budou uchovana v anonymni podobé, nebo smaziana nejdéle do 1 tydne po jejich pfevzeti. Budou-li
porizeny fotografie, budou anonymizovany do 1 dne po potizeni; bude-li pofizen videozdznam, bude
anonymizovan do 1 tydne po pofizeni. V maximalni moiné mife zajistim, aby ziskana data nebyla
zneuzita.

Jméno a pfijmeni fesitele

Jméno a pfijmeni osoby, kterd provedla poudeni'......................

Prohlasuji a svym nize uvedenym vlastnorudnim podpisem potvrzuji, Ze dobrovolné souhlasim
s prezentovanim a uveiejnénim vysledkid vy3etfeni a pribéhu terapie ve vy3e uvedené bakalaiské praci, a
Ze mi osoba, ktera provedla pouceni, osobné& vie podrobné vysvétlila, a ze jsem mél(a) moznost si fadné a
v dostatecném Case zvazit viechny relevantni informace, zeptat se na vie podstatné a ze jsem dostal(a)
jasné a srozumitelné odpovédi na své dotazy. Byl(a) jsem pouden(a) o pravu odmitnout prezentovani a
uvetejnéni vysledkd vysetfeni a prib&hu terapie v bakalafské praci nebo sviij souhlas kdykoli odvolat bez
represi, a to pisemné zaslanim Etické komisi UK FTVS, kterd bude nasledn¥ informovat feditele. Dale
potvrzuji, Ze mi byl predan jeden original vyhotoveni tohoto informovaného souhlasu.

Misto, datum ..........ccceueee
Jméno a pFijmeni pacienta(ky) ... Podpis pacienta(Ky): .....ocooveoiceciiiniianns

1 Je-ii Fesitel s pacientem v zévisiém postaveni, pouceni provédi jina prisiusné kvalifikovana osoba
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