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Nazev bakalarské prace:

Rehabilitace v Ustavu chirurgie ruky ve Vysokém nad Jizerou
Podtitul: Ergoterapeuticky pfistup k pacientim

Abstrakt bakalarské prace:

Cilem bakalaiské prace ,,Rehabilitace v Ustavu chirurgie ruky ve Vysokém nad
Jizerou* s podtitulem ,,Ergoterapeuticky ptistup k pacientim® je vytvofit piehled o roli
ergoterapeuta v tomto zafizeni a jeho vyuZiti v ¢asné rehabilitaci u pacienti s poskozenim
funkce ruky. Pozornost je kladena pfedevS§im na vyuziti biomechanického pfistupu
v ergoterapii, dlahovani, jako jedna z vysad ergoterapie, a vyuZiti terapeutickych ¢innosti. Jez
tyto tfi sméry mé prace jsou na tomto pracovisti nezbytné pro spravnou rehabilitaci.

Teoreticka Cast této bakalarské prace se zabyva struénym piipomenutim anatomie,
traumatologie a vyznamem horni koncetiny. Dale je v této Casti rozebran biomechanicky
ptistup, dlahovani a terapeutické ¢innosti, vyuzitelné na tomto pracovisti.

V praktické ¢asti jsem chtéla teorii pfevést do praxe na dvou kazuistikach. Prvni
kazuistika se zabyva poranénim flexorti a druhd se zabyva syndromem karpalniho tunelu. V
obou kazuistikach jsem provedla potiebna vysetfeni a testovani pro zhodnoceni funkéniho
potencidlu a navrhla jsem kvalitni terapii pro obnovu funkéni ruky. Zavér této bakalarské
prace je hodnoceni vyuziti ergoterapeuta na obdobném pracovisti a jeho rolich v rehabilitaci

ruky.

Klicova slova:
Poranéni ruky, dlahovani, biomechanicky pfistup, funkéni vySetfeni ruky,

ergoterapeutické ¢innosti.



Summary:
The title of the work:
Rehabilitation in the Institute for hand surgery in Vysoké nad Jizerou

Subhead:

Occupational Therapy approach towards patiens

Abstract

The aim of the work ,,Rehabilitation in the Institute for hand surgery in Vysoké
nad Jizerou* with subhead ,,Occupational Therapy approach towards patiens* is to make
an overview about the role of the Occupational Therapist in this institution and
application of Occupational therapy in the early rehabilitation of patiens with hand
function disorder. It is focused primarily on utilization of the biomechanical approach in
Occupational Therapy, splinting as one of the privileges of Occupational Therapy and
utilization of therapeutic activities. These three lines of the work are essential for

correct rehabilitation of the patient in the institution.

The theoretical part of the work is concerned with brief resume of anatomy,
traumatology and function of upper extremities. The biomechanical approach, splinting
and therapeutic activities utilizable on this workplace are analyzed further in this part.

Theory is applied in practice in the practical part of the work showed on two
casuistries. The first casuistry is concerned with wounded flexors and the second one
with carpal tunnel syndrome. Necessary examination and testing for evaluation of the
functional potential were done in both casuistries and a quality therapy for restoration of
the hand function was suggested.

Evaluation of use of Occupational Therapist on resembling workplaces and his

role in hand rehabilitation is in the closing part of the work.

Key words:
Hand lesion, splinting, biomechanical approach, functional hand assessment,

occupational therapy activities
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1. Uvod

Ruka je velmi dilezity parovy orgéan, ktery ma nezastupitelné misto v Zivoté ¢lovéka.
Plni i funkci komunikace. Neverbalni komunikace je soucasti kazdého naseho verbalniho
projevu, ktery doplitujeme gestikulaci a dotyky. Ruce maji pro nas téz vyznam socidlniho
kontaktu. Hlavni funkci ruky je vSak uchop a manipulace s pfedméty, coz vyuZivame v
provadéni béznych dennich aktivit. At jiz sportujeme, vafime, oblékdme se, hrajeme hry,
nebo piSeme. Vzdy se spoléhdme na tuto funkeci.

Ruka se skladd z 27 kosti, vice jak 20 kloubnich spojeni a na jeji pohyblivosti se
ucastni 33 svall s nervy. Tento aparat se vyvijel po miliony let. Zvlada nejjemnéjsi pohyby
ruky a déla ¢lovéka lovékem. Jednotlivy prst je jedine¢ny ve svém pohybu. Uzasna opozice
palce, bez které by vétSinu uchopli nebylo mozné provést a celkova kvalita Zivota, jak ji
t€hotenstvi, kde se téZ zacina vyvijet véjifovité uchopovani predméth prsty.

Jakékoliv postizeni ruky, omezeni pohyblivosti, snizeni svalové sily, nam sniZuje
kvalitu zivota. Ergoterapie se snazi kvalitu Zivota zlepsit, nebo alespont zachovat. Cilem
ergoterapie je tedy znovuobnoveni poskozené funkce ruky a ziskdni maximalni sob&sta¢nosti
a samostatnosti. V tomto cili spolupracuje s fyzioterapii. Vyuziva nékteré fyzioterapeutické
rehabilitace.

1/3 v8ech urazl podle statistiky nalezi ruce. Ergoterapie ma tedy nezpochybnitelny
vyznam pii rehabilitaci ruky. Je v§ak malo pracovist’ s konkrétnim zaméfenim na ruku. Touto
praci chei pfibliZit jedno z mala pracovist zaméfenych pouze na chirurgii ruky a jeji
naslednou rehabilitaci.

Tato bakalafska prace se zabyvd ergoterapeutickym pfistupem u pacienti
s poSkozenou funkci ruky, pfi€emz pozornost je vénovdna na biomechanicky pfistup,
dlahovani a moznosti vyuziti terapeutickych technik, pro zlepSeni funkce ruky a tim i
k zlepSeni sobéstacnosti pacienta v oblastech persondlnich a instrumentalnich ADL.

Teoreticka Cast bakalarské prace poskytuje informace k biomechanickému pfistupu
k pacientiim, vyuZitelné zejména na daném pracovisti rehabilitace v Ustavu chirurgie ruky ve
Vysokém nad Jizerou. Nadale je v bakalafské praci popsdno dlahovani a harmonogram pro

cviceni na dané dlaze. Vyroba a pouzivani dlahy je specifickou ¢innosti, ur¢enou prave



ergoterapeutovi. V teoretické Casti prace jsou zarazeny i terapeutické techniky, které mayji
vyznam v motivaci pacienta, vyplnéni volného casu, tréninku postizené ruky a podpote
psychické stranky pacienta.

Praktické ¢ast bakalarské prace je vénovana 2 kazuistikdm. Prvni se vénuje poranéni
svalil a Slach flexori zapésti a ruky PHK (dominantni) a druhd se zamé&fuje na pooperacni
péci a rehabilitaci pacienta se syndromem karpalniho tunelu.

Cilem této prace je sezndmeni s ndplni prace pro roli ergoterapeuta na
specializovaném pracovisti pro chirurgii ruky a rehabilitaci ruky. Jeho ergoterapeutického
piistupu k pacientim a vyuziti teorie v praxi. Dil¢im cilem prace je seznameni se zakladnimi
informacemi o problematice traumatologie ruky a vyznamem horni koncetiny z pohledu
ergoterapie.

Diivodem pro vybér tohoto tématu byla dostupnost Ustavu chirurgie ruky v mém
bydlisti a moZna pozd¢jsi nabidka zaméstnani pfimo na rehabilitaénim pracovisti Ustavu.

Nadale i smér ergoterapie, ktery mne nejvice zajima-fyzicka postiZeni ruky.
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2. Teoreticka ¢ast
2.1 Anatomie horni koncetiny
Kosti horni koncetiny a klouby

Horni koncetinu tvofti lopatka (scapula), kost zobcovita (os coracoideum), procorakoid
(os procoracoideum), kli¢ni kost (clavicula), kost pazni (humerus), kost vietenni (radius),
kost loketni (ulna), kosti zapé&stni (ossa carpi), kosti zaprstni (ossa metacarpi) a clanky prsta
(phalanges).

Vlastni volna koncetina se spojuje s pletencem v kloubu ramennim (art. humeri).
Jednotlivé ¢asti koncetiny jsou spojeny kloubné. Anatomickd uprava kloubl a piedevSim
svalii, vlastnich aktivnich elementi pohybu, umoziuje jejich pohyblivost a specializovanou
uchopovaci funkci. Horni koncetina slouzi k praci a smyslovému vniméani (hmat). Jeji
dynamicka funkce je dand jeji anatomickou konstrukeci.

Pletenec horni koncetiny je sloZen z kosti kli¢ni (clavicula) a z lopatky. Vlastni volna
koncetina je spojena s pletencem v kloubu ramennim (art. humeri).

Kloub ramenni je kulovitym kloubem volnym a je nejpohyblivéjSim kloubem
v lidském téle. Kloubni pouzdro je rozsahlé, relativné tenké, na ptedni stran¢ zesilené vazem.
Tento vaz je zavésnym vazem volné koncetiny. Kloub ramenni mé ¢tyfi stupné volnosti ze
Sesti maximalné moznych, z toho tfi v rotaci podle os x, y, z a jeden pohyb suvny, vyskytujici
se pouze pii luxaci.

Kloub loketni (art. cubiti) je slozeny kladkovity kloub spojujici pazi s predloktim.
Anatomicky je tvofen tfemi klouby se spole¢nym kloubnim pouzdrem. Jde totiz o spojeni
ulny s humerem (art. humeroulnaris), radia s humerem (art. humeroradialis) a radia s ulnou
(art. radioulnaris proximalis). Jeden je kladkovy (mezi kosti pazni a loketni), druhy je
kulovity (mezi kosti pazni a vietenni) a tfeti je valcovy (mezi kosti loketni a vietenni).

V prvnim a druhém kloubu probihd flexe a extenze lokte a ve tfetim rotace. Funkce
loketniho kloubu je velkd, dand potfebou uchopovaci funkce koncetiny. Rota¢ni pohyby
predlokti jsou omezeny kontaktnimi plochami kosti pazni. Stfed rotace je shodny se stfedem

ohybani. (Bartonicek, 1991)
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A pletenec horni kondetiny
(cingulum membri sup.}

B paZe (brachium)

C  piedlokti (antebrachium)

D zapésti (carpus)

E  zdprsti (metacarpus)

F  &ldnky prsth (phalanges)

Kosti
scapula
clavicula
sternum
humerus
radius
ulna

ossu carpi

ossa metacarpi

=B~ e RV N R FURE & Y

phalanges (Stanky prstil)

Klouby
10 articulatio sternoclavicularis
11 articulatio acromioclavicularis
12 articulatio humeri
13 articulatio cubiti
14 articulatio radiocarpea
I5  articulatio mediocarpea

16 articulationes carpometacarpeac

17  articulationes metacarpophalangease

18 articulationes interphalangeae
manus

19 articulatio carpometacarpea pollicis

Zdkladni oddily horni kongetiny (pohled shora). Prava ruka a pfedlokti jsou v supinaci, levd ruka a pfedlokti v pronaci.

Zapésti je anatomické spojeni preklenujici ruku a ptedlokti. Je tvofeno distdlnim
koncem radia a ulny a osmi zapéstnimi kistkami. Ty jsou sefazeny do dvou fad. Radu
proximalni tvoii os scaphoideum, os lunatum, os triquetrum a os pisiforme. Distalni fada je
tvofena os trapezium, os trapezoideum, os capitatum a os hamatum. Zvlastni pozici mezi
témito kiistkami zaujima os scaphoideum, ktera pfeklenuje ob¢ fady a je jakymsi kosténym
mustkem. Distalni konec radia a ulny, osm zapéstnich kosti a baze prvni az paté zaprstni kosti
(metakarpu) vytvareji sloZzeny kloub, ktery 1ze anatomicky rozdé€lit do ¢tyf jednotek - a to
kloubu radiokarpalniho, distalniho radioulnarniho, mediokarpalniho a karpometakarpalniho,
kde je skloubeni tvofeno bazemi zaprstnich kosti a kloubnimi ploskami kiistek distalni fady

zapésti. Z funkéniho hlediska nema tento kloub klinicky vyznam. (Bartonicek, 1991)

Vazy zapésti
Tvar kloubnich ploch a zvlasté pak vazy spojujici jednotlivé kosti zapésti jsou velmi

dilezité pro pohyblivost zapésti pti udrzeni relativni stability. (Bartonic¢ek, 1991)
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Svaly horni koncetiny

Nazev

[Origo

[Insertio

[ Funkce

[Inervace / poznamky

Mm. humeri

n. axillaris, n. suprascapularis, n. subscapularis

m. deltoideus

a) lateralni 1/3 claviculy
b) acromion
c) spina scapulae

tuberositas deltoidea
humeri

a)flexe, vnitini rotace paze
b)abdukce paze
c)extenze,zevni rotace paze

n. axillaris (Cs—Cs)

fornix humeri muscularis

scapulae

capsula art. humeri*

m. supraspinatus fossa supraspinata tuberculum majus humeri, |abdukce, zevni rotace paze |n. suprascapularis (Cs )
scapulae capsula art. Humeri
m. infraspinatus fossa infraspinata scapulae | tuberculum majus humeri, |zevni rotace paze n. suprascapularis (Cs—Cs)
capsula art. humeri * *bursa subtendinaea
m. teres minor margo lateralis scapulac | tuberculum majus humeri | zevni rotace paze n. axillaris (Cs ) *bursa subtendin.
m. teres major angulus inferior scapulae | crista tuberculi minoris addukce, extenze, vnitini n. subscapularis (Cs—C5)
humeri rotace paze
m. subscapularis fossa subscapularis tuberculum minus humeri, |addukce, vnitini rotace paze |n. subscapularis (Cs~C~)

*bursa subtendinaea

Mm. brachii (ventral
Ventrilni skupina (fl

ni a dorzalni skupina)
exory)

n. musculocutaneus (n. medianus)

m. biceps brachii
a) caput longum
b) caput breve

a) tuberc. supraglenoidale
sc., labrum glenoidale
b) processus coracoideus

tuberositas radii
fascia cubiti*

flexe, supinace piedlokti
a) abdukce paze
b) addukce, flexe paze

n. musculocutaneus (Cs—Cs)
*aponeurosis m bicipitis brachii
(fascia Pirogovi)

m. coracobrachialis

processus coracoideus
scapulae

od crista tuberculi minoris
do Y pazni kosti

flexe, addukce paze

n. musculocutaneus (Cs—C7)

m. brachialis

facies ventralis humeri
od tuberositas deltoidea doli

tuberositas ulnae,
capsula art. cubiti*

flexe piedlokti, *ochrana
pouzdra pied uskiinutim

n. musculocutaneus (Cs—Cg)
(n. radialis—vétévka na lat. strané)

Dorzilni skupina (extenzory)

n. radialis

m. triceps brachii
a)caput longum
b)caput laterale
c)caput mediale

a) tuberc. infraglenoidale
sc., capsula art. humeri
b)+c) facies post. humeri
b) nad sulcus n. radialis
¢) pod sulcus n. radialis

olecranon ulnae
capsula art. cubiti*

extenze predlokti, *ochrana
pouzdra pied uskiinutim

a) addukce, extenze paze

n. radialis a)(Cs-Cs), b) (Cs~Cr)
¢)(C7-Cy)

*m. subanconaeus

m. anconaeus

epicondylus lat. humeri

margo posterior ulnae,

lig.colat.lat.et anulare radii

capsula art. cubiti*

Extense piedlokti, *ochrana
pouzdra pied uskiinutim

n. radialis (C7-Cs)

Nazev

[Origo

| Insertio

[Funkce

| Inervace / poznamky

Povrchova vrstva

Mm. antebrachii (ventralni, lateralni a dorzalni skupina)
Ventralni skupina (povrchova, stfedni a hluboka vrstva, flexory, svaly medialniho epikondylu)

n. medianus, n. ulnaris

m. pronator teres

n. medianus (C¢—Cy)

a)caput humerale |a)epicondylus med. humeri |stfedni ¢ast lateralni pronace, flexe piedlokti (nékdy n. musculocutaneus)
b)caput ulnare b)proc. coronoideus ulnae | plochy radia
m. flexor carpi epicondylus med. humeri, |pfes canalis carpi flexe, radialni dukce zapésti |n. medianus (Ce—C7)
radialis | fascia antebrachii basis mtc II. et III. (ruky)

m. palmaris longus

epicondylus med. humeri

retinaculum flexorum,
aponeurosis palmaris

flexe zapésti (ruky)

n. medianus (Cg)

m. flx. carpi ulnaris
a)caput humerale
b)caput ulnare

a)epicondylus med.humeri
b)olecranon ulnae

os pisiforme

flexe, ulnarni dukce zapésti

(ruky)

n. ulnaris (Cs-Th;)

Stiedni vrstva

ph. III t¥iclankovych prsti*

m flx digitorum spfc. | a)epicondylus.med.humeri, | pfes canalis carpi k bokim |flexe ruky a tficlankovych |n. medianus(C;-Th,)

a)cap. humeroulnare | lig.collat.ulnare,tub.ulnae |ph II. tficlankovych prstd* | prstii *chiasma tendinum Camperi

b) caput radiale b)facies ant. radii s hiatus tendineus

Hluboka vrstva

m. flexor digitorum | facies ant. et med. ulnae, |pies canalis carpi a hiatus |flexe ruky a tii€lankovych |n. interosseus antebrachii ant.
profundus | membr. interossea antebr. |tendineus na tuberositas prsti n. mediani pro II. a II. prst

n.ulnaris pro IV.a V.prst (C7-Thy)
*chiasma tendinum

m. flx.pollicis longus

a)epicondylus med. humeri

pies canalis carpi na

flexe palce a zapésti

n. interosseus antebrachii ant.

a)caput humerale | b)facies ant. radii, membr. |tuberositas ph II. pollicis n. mediani (C7-Th,)
b)caput radiale interossea antebrachii
m. pronator margo et facies ant. ulnae | margo et facies ant. radii | pronace predlokti n. interosseus antebrachii ant.
quadratus n. mediani (C7-Th,)
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Néazev I

Origo

[ Insertio

[ Funkce

| Inervace / poznamky

Lateralni skupina

n. radialis

m. brachioradialis margo lat. humeri, septum | processus styloideus radii | flx. pronovaného predlokti, |n. radialis (Cs—Cs)
intermusc. brachii med. pii ext. supin.,pfi flx. pron.
m. extensor carpi crista supracondylaris lat. | basis mtc II. extenze a radialni dukce n. radialis (Cs.C7)
radialis longus | humeri zapésti (ruky) 2. osteofibrézni kanal
m. extensor carpi epicondylus lat. humeri, | basis mtc IIL. extenze a radialni dukce n. radialis (Cs.C7)
radialis brevis | lig. collaterale lat. zapésti (ruky) 2. osteofibrozni kanal
m. supinator epicondylus lat. hum., lig. |radius, od tuberositas radii |supinace piedlokti r. prof. n. radialis (Cs.C)
collat.lat., crista m.supinat. | ke stiedu facies lat. radii
Dorzéilni skupina (povrchova a hluboka vrstva, extenzory, svaly lateralniho epikondylu) ramus profundus n. radialis
Povrchova vrstva
m. ext. digitorum epicondylus lat. humeri dorzalni aponeurdza * extenze tiiclankovych prsti |r. prof. n. radialis (C4-Cs)
(communis) tfi¢lankovych prstii aruky 4. osteofibrézni kanal
m. extensor digiti epicondylus lat. humeri dorzalni aponeurdza V. extenze maliku a ruky r. prof. n. radialis (Cs)7-Cs)
minimi prstu 5. osteofibrozni kanal
m. extensor carpi epicondylus lat. humeri basis mtc V. extenze a ulnarni dukce r. prof. n. radialis (Cs)7-Cs)
ulnaris zapésti (ruky) 6. osteofibrozni kanal
Hluboka vrstva
m. abductor pollicis | facies posterior ulnae et basis mtc 1. abdukce palce, radial. dukce |r. prof. n. radialis (C4~C-)
longus |radii, membr. interossea ruky, supinace piedlokti
m. extensor pollicis | facies post. radii, basis ph I. pollicis extenze prox. ¢lanku palce, spolecné 1. osteofibrozni kanal
brevis | membrana interossea abdukce palce
m. extensor pollicis | facies post. ulnae, basis ph IL. pollicis extenze palce a mtc I. 1. prof. n. radialis (Cs—Cr)
longus | membrana interossea 3. osteofibrozni kanal
m. extensor indicis | facies post. ulnae, dorzalni aponeuréza II. extenze ukazovéku aruky  |r. prof. n. radialis (Cs—~Cr)
(proprius) | membrana interossea prstu 4. osteofibrézni kanal

*dorzélni aponeurdza — stfedni snopce se upinaji na prostredni (II) ¢lanky prstii, okrajové snopce na distalni (III) &lénky prsti

connexus intertendinei — §ikmé spojky mezi $lachami m. ext. digitorum communis, omezuji izolovanou extenzi prsti

osteofibrézni kanaly na hibeté ruky — canales vaginarum tendinuum — prostor mezi Zldbky na radiu, ulné a retinaculum ext. pro 3lachy extenzoril

Nazev | Origo [ Insertio | Funkce [Inervace / poznamky
Mm. manus (skupina thenaru, hypothenaru, prostfedni skupina)

Skupina thenaru n. medianus, n. ulnaris
m. abductor pollicis | tuberculum ossis basis ph L. pollicis, lat. se- |abdukce palce n. medianus (C—Cy)

brevis

scaphoidei

zamska kiistka art. mtc-ph

m. opponens pollicis

tuberculum ossis trapezii

lateralni okraj mtc 1.

opozice palce

n. medianus (Ce—C7)

m. flx.pollicis brevis
a)caput superficiale

a)retinaculum flexorum
b)os trapezium, trapezoi-

basis ph I. pollicis,
lat. sezamska kustka art.

flexe prox. ¢lanku palce,
opozice palce

a)n. medianus

b)r. prof. n.ulnaris (C¢-C7)

b)caput profundum | deum, capitatum mtc-ph
m. adductor pollicis |a)basis mtc II. et IIL,, os | basis ph Lpollicis, addukce palce r. prof. n.ulnaris (Cg—Th;)
a)caput obliquum trapezoideum, capitatum |med. sezamska kustka art.
‘b)caput transversum | b) palmarni hrana mtc I1I. | mtc-ph
Skupina hypothenaru n. ulnaris
m. palmaris brevis | med. okraj palmarni apo- | kize hypothenaru bezvyznamna, vtahuje upon |r. spfc. n. ulnaris (Cs—Th;)
neurdzy, retinaculum flx. v kiiZi do hloubky
m. abductor digiti os pisiforme basis ph I. digiti V. abdukce maliku r. prof. n. ulnaris (Cs-Th))

minimi

m. flexor digiti
minimi brevis

m. opponens dig.min

hamulus ossis hamati,
retinaculum flexorum

basis ph I. digiti V.

flexe prox. ¢lanku maliku

r. prof. n. ulnaris (Cs)

med. okraj mtc V.

opozice maliku

r. prof. n. ulnaris (Cg)

Prostiedni skupina

n. ulnaris, n. medianus

mm. interossei
dorsales I. — IV.

ptivracené strany vzdy
dvou mtc

dorzalni aponeurdza prstu,
base phI.2.3.a4. prstu*

Flx. prox. ¢lanku, ext. ostat-
nich &l., abd. od osy 3.prstu

r. prof. n. ulnaris (Cs-Th,)
*fazeny k ose 3. prstu

mm, interossei
palmares I. - III.

mtc IL., IV, V. na strané
pfivracené k 3. prstu

dorzalni aponeurdza prstu,
base phl 2.,4.a5. prstu*

FIx. prox. ¢lanku, ext. ostat-
nich ¢l., add. k ose 3.prstu

1. prof. n. ulnaris (Cg—Thy)
*tazeny od osy 3. prstu

mm. lumbricales
I-1V.

Radialni strana §lach m.
flx. digitorum profundus

radialni strana bazi phh 1.,
dorzalni aponeurdza prsti

Flx. prox. ¢lanku, ext. ostat-
nich &l., dukce prstii k palci

L, IL(IIL.) - n. medianus
I, IV. —r. prof n. ulnaris (Cs-Th,)
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2.2 Traumatologie ruky

Cetnost tirazii ruky je velika. Urazy horni kon&etiny tvoii témét polovinu (48%) viech
urazil, oSetfovanych na rehabilitacnich odd¢€lenich (Votava a kol., 1997). Pro chirurgii ruky a
naslednou rehabilitaci jsou vyznamné poranéni hlubsiho charakteru. Kdy pti poranéni doslo
k poskozeni svall a nervl dilezitych pro funkéni schopnost ruky. OSetfeni je velmi Casto
ambulantni, pfipadné se provadi nékolikadenni hospitalizace (Ktiz, 1986).

U vSech traumat na hornich koncetinach se vyznamné podili na nicviku hybnosti
ergoterapie. Zeny délaji bézné domaci prace, muzi radéji pracuji v dilné se dfevem nebo s
kovem. Je spravné zaméfit tuto ¢innost brzy na tikony, které bude pacient potfebovat ve svém

povolani (Ktiz, 1986).

2.2.1 Poskozeni perifernich nervi

Vysledkem poranéni je vypadek hybnosti nervem zasobenych svald a ztrata citlivosti
v dané oblasti. V ptipadé pferuseni nervu je nutné provést sesiti tohoto nervu a ponechat ho
dostatecny cas v klidu, aby mohlo dojit k jeho regeneraci (Konifova, 1994).

Poranéni perifernich nervli vznika asi u 20-30 % vétSich razi ruky. Projevy stlaceni
nervl (zvl. n. ulnaris, radialis, medianus) jsou casté. Pokud je utlaceni ve stadiu, kdy je
vylou¢ena kompenzacni 1écba, je volen operacni zdkrok. Pii ném se odstrani pfi€ina a poté se
vycka samovolné regenerace (Ktiz, 1986).

Pokud je nerv spravné oSetfen, zacind regenerovat asi po ¢tyfech tydnech rychlosti 1-3
mm za den. Po dobu tohoto rlstu jsou denervované svaly v necinnosti, ztraceji povédomi
ptislusného pohybu a hybny stereotyp. Nastavd téz mechanickd nerovnovdha mezi svaly
paretickymi a zdravymi a tim dochazi ke zméné postaveni segmentu (Pfeiffer, 2007).

Oslabené svaly, které pacient z¢asti ovlada, cvi¢ime aktivné podle svalového testu.
Vyuzivame téZ facilitatnich technik, napf. protazeni svalu a postupn€ nacvicovani
rozpracovana pro aktivaci riznych svald. Vzdy vSak musime pacienta kontrolovat, aby
nedoslo k pretéZzovani oslabenych svali a nevhodné substituci. Rehabilitacni 1écba u

perifernich paréz je dlouhodoba (Ktiz, 1986).
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Ergoterapeut se zabyva predevSim zlepSenim hybnosti ztuhlych kloubi, zvySenim
svalové sily a zlepSenim celkové kondice pacienta. VylepSuje schopnost sobéstacnosti v
dennich c¢innostech a feSi otdzky zajiSténi motoriky nemocného, vhodnost dalSich

kompenzacénich pomiicek a moznost rekonstrukéni a plastické chirurgie (Pfeiffer, 2007).

N. radialis

Nervus radialis byva poranén ve stfedni a dolni tfetiné paze v souvislosti se
zlomeninami diafyzy humeru a zlomeninami nad loketnim kloubem. Pferuseni nervu ma za
nasledek nemozZnost extenze v zapésti a metakarpofalangovych kloubech. Pfevahou flexort
pfepada ruka na dlafiovou stranu (syndrom labuti §ije) (Petrovicky, 1991).

Nerv miize byt komprimovan fibréznim pruhem v misté, kde prostupuje m. supinator,

a porucha se proto nazyva syndrom supinatorového tunelu (Petrovicky, 1991).

N. ulnaris

Nervus ulnaris byva nej€astéji poranén pii zlomenindch v distalni tfetiné humeru, za
medialnim epikondylem, nebo pfi feznych randch predlokti. PferuSeni nervu ma za nasledek
ztratu citlivosti kiize v jeho inervaéni oblasti (ulndrni polovina dlané a hibetu ruky, 4. a 5.
prst), dale snizenou schopnost ulnarni dukce, poruchy addukce palce a addukce a abdukce
prsti (mm. interossei) (Petrovicky, 1991).

Parézy nervus ulnaris se projevi zménami konfigurace a drzeni prsti. Vznika
drapovité drzeni se semiflekénim drZzenim 4. a 5. prstu. Vazne dukce 3. prstu a nedokaze se
dotknout Spickou palce volarni plochy MP skloubeni maliku (Rychlikovéa, 2002).

Casté jsou chronické kompresivni syndromy v oblasti loketniho sulku - sulcus nervi
ulnaris -pfi deformitach lokte, tzv. syndrom kubitalniho tunelu (Rychlikova, 2002).

Pokud je n. ulnaris utiskovan v zépésti jde o 0zinu s ndzvem Guyonilv kanal, cozZ je
uzky prostor mezi dvéma drobnymi kiistkami v zapésti, spojenym tuhym vazem, ktery kryje

prochazejici nerv, ale miize na ngj i tlacit (Petrovicky, 1991).

N. medianus
PferuSeni n. medianus ma za nasledek poruchy citlivosti v jeho koZni inervacni oblasti

a poruchy ¢innosti inervovanych svalll. Nejcastéji je poranén pfi feznych ranach dolni tretiny
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predlokti a v zapésti. SniZzend schopnost provést abdukci, opozici palce (opi¢i ruka),
nemoznost flexe 2. a 3. prstu. Pfi poranéni nervu proximalné je neschopnost pronace
(Petrovicky, 1991).

Patologické procesy v canalis carpi (zénéty kloubl, zanéty synovialnich pochev,
luxace karpalnich klistek) mohou vést ke stlaceni n. medianus a k tzv. ,,syndromu karpélniho
tunelu® (Petrovicky, 1991). Syndrom je poc€itan téz k Gzinovym syndromiim a je z nich
nejCastéjSi. Nejcastéjsi pfiznak je nocni brnéni prstl, porucha jemné citlivosti, bolesti
vystielujici az do lokte ¢i ramene, potize s rozeznavanim a udrzenim jemnych pfedmétl pro
necitlivost, pocit ranni ztuhlosti ruky a necitlivosti prstl, ktera je az bolestiva, potize jsou
horsi v klidu, pozdéji je 1 ustup bolesti, ale zhorsujici se Sikovnost ruky a ztraci se svalovina
ovladajici pohyb palce. V terminalnim stadiu se palec sune do dlan€, uchop je deformovan,
vznikaji zmény kozni trofiky (Rychlikova, 2002).

U kompletni 1éze je charakteristicky ptfiznak pii pokusu o sevfeni ruky v pést. 1., 2. a
Castecné 3. prst zlstava v extenzi a ruka jako by piisahala, v diisledku neinervace svalit mm.
lumbricales zajist'ujici flexi 2. a 3. prstu a m. flexor pollicis brevis pro flexi palce. Nemocny
nesvede kolecko z 1. a 2. prstu, nelze provést uchop nehtovou $petkou, pti ichopu rukou ma
nemocny vzdy natazeny palec. Svalstvo thenaru je m&kké, vyhlazené a palec je trvale v

addukei, tzv. "opi¢i ruka" (Rychlikova, 2002).

Moznosti léchy:
Konzervativni lécba - zména stereotypniho zatéZovani ruky, odpocinkové dlahovani zapésti.
Pooperacni lécha - pasivni a aktivni cviceni, zvySeni svalové sily, noSeni dlahy na noc a pii
odpocinku, ortézovani (Konifova, 1994).

Chirurgicka 1é¢ba s dekompresi a uvolnénim nervu je indikovana u fady Gzinovych

kompresivnich syndromli (Konifova, 1994).
2.2.2 PosSkozeni Slach ruky

Za primarni oSetfeni se povazuje sutura do 24 hodin. Za odloZenou primarni suturu

muizeme povazovat suturu do dvou tydnt (Smrcka, 1999).
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Vysetreni poranénych slach flexoru

Poloha prstu mize ukazat na Slachové poranéni. Pfi pferuseni Slachy ztraci prst svou
klidovou polohu a je rovny. U poranéni Slach je nutnad kontrola na druhé ruce. Pozorovat
polohu prstii a ruky je diilezité hlavné u malych déti, kde si tézko mizeme ovéftit aktivni
funkci jednotlivych §lach (Smrcka, 1999).

Poranéni hlubokého flexoru diagnostikujeme tak, Ze stabilizujeme druhy c¢lanek
vySetfovaného prstu dvéma prsty — pii preruseni pacient neohne distalni clanek v DIP.

Po vylouceni poranéni hlubokého flexoru vySetiujeme funkci povrchového flexoru.
Stabilizujeme zékladni ¢lanek vySetfovaného prstu — pfi preruseni povrchového flexoru

pacient neohne v PIP kloubu. Pti extenzi prstl jsou 1éze ve stejné urovni (Smrcka, 1999).

Vysetieni poranénych Slach extenzori
VysSetteni kazdého extenzoru provedeme pohybem piislusného prstu, ktery extenzor
ovlada (Smrcka, 1998).

2.2.3 Funkéni poruchy kloubi koncetin
Pti¢iny vzniku kloubniho postiZeni
° trauma
o blokady v disledku dlouhodobé fixace
o degenerativni a strukturalni kloubni zmény
o blokady vzniklé v diisledku reflexniho mechanismu

o svalova dysbalance (Rychlikova, 2002)

vvvvvv

dysbalance.

U téchto stavli dochazi k blokddam v duasledku dlouhodobé vynuceného stalého
postaveni kloubu. Blokady vznikaji pfedev§im v kloubech nad a pod postizenym kloubem
vlivem fixace ptislusného tseku koncetiny. Jde o klouby zcela bez poSkozeni. U takovych
kloubi je po sejmuti fixaéniho obvazu nebo dlahy blokdda velmi rychle a lehce odstranéna

(Rychlikova, 2002).
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2.2.4 Svalova dysbalance
Nejcastéjsi poruchy svalové funkce jsou ve smyslu zkraceni, nebo oslabeni svalu. V
disledku poruchy svalové funkce pak dochazi k dysbalanci a k nespravnému zatéZzovani a

ptretézovani kloubu, a tim pak k poruchdm funkce — blokddam (Rychlikova, 2002).

2.3 Vyznam horni koncetiny z pohledu ergoterapie

2.3.1 Funkce ruky

Funkci horni koncetiny charakterizuje:

o Uchop dany velkou pohyblivosti palce a silnymi flexory prsti.

o Vysoce vyvinuté taktilni Citi

o Jemna motorika ruky - dana velkym poctem kratkych i dlouhych svalt ruky
o Nastavitelnost ruky do riiznych pracovnich poloh

o Velka pohyblivost celé horni koncetiny (Ktiz, 1986).

Zakladni funkci je jeji otevieni a zavieni, které umozZiluje tchop a naslednou
manipulaci a uvolnéni drzeného predmétu. K témto Cinnostem je zapotiebi svalova sila a

wewr

testovani vy3etfujeme dominantni, tak i nedominantni kon&etinu (Siblové, 1995).

2.3.2 Uchop

Uchop lze z ergonomického hlediska chapat jako interakci ruky a uchopovaného
predmétu. Zavisi tedy jak na anatomickych a funk¢énich moZznostech ruky a celé horni
koncetiny, tak 1 na tvaru uchopovaného pfedmétu a na ucelu uchopeni v zavislosti na

nasledném pohybu (Briinova, 2002).

2.3.2.1 Faze tichopt

Uchop je vrozeny (za fyziologickych podminek) a uréujeme jednotlivé fize uchopu:
Priblizeni (apropingvace), uchopeni (konkulze), drzeni (retence), uvolnéni (relaxace),
oddaleni (detence).
Rozdéleni fazi ichopu podle Hadraby, Uchop v protetice z roku 2002 Hadraba rozdélil faze

uchopu na fazi ptipravnou (jde o pfipravu na vlastni uchop s ohledem na obtiznost, slozitost a
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namahavost tchopu. Mizeme ji dale délit na tfi iseky: Usek orientace, Gsek pfibliZzeni a Gisek
vlastni prepozice), fazi uchopu a manipulace a fazi uvolnéni.
Pro nécvik tichopti postupujeme podle jednotlivych fazi a teprve po jejich zvladnuti je

spojime, nebo provadime uchop se vSemi fazemi.

2.3.2.2 Formy uchopu
Rada svétovych autort déli formy uchopii do dvou zakladnich skupin:
1. Jemny, precizni tichop.

2. Silovy tichop (Haladova, 2004).

Primarni uchop

Podle tvaru, rozméru, druhu materidlu a jinych vlastnosti uchopovaného pfedmétu a
podle nasledné manipulace s nim, délime primarni tichopové formy na malé a na velké
(Hadraba, 2007).

1/ Malé uichopové formy (jemny, precizni uichop)

Pinzetovy uchop (Stipec, Spickovy, dvoubodovy), Spetka, klicovy (lateralni) uchop

2/ Velke uchopové formy (silovy, hruby uichop)

Dlanovy (kulovy, Siroky) tichop, hackovy uchop, valcovy uchop, diskovy (kruhovy)

uchop (Hadraba, 1986)

Malé predméty vétSinou drzime preciznim uchopem, protoze konecky prstii maji
cetnd nervova zakonCeni, tak je zajiSténa dostatecnd zpétnd vazba a miZeme tedy
kontrolované pohybovat s predméty. Zatimco silovy tchop pouzivame k tGchopu natfadi a
jinych predméti. Maximalni silu vyvijime, pokud je pfedmét horizontalné poloZen v dlani a
palec a prsty jsou plné flektovany (Exner, 1986).

Sekunddarni nichop - Nahradni uchopova forma pro ruku patologicky zménénou,
vyuziva se pro uchop jina ¢ast nez ruka (zuby, brada, rameno), pro piidrZzeni predmétii
(hrudnik ruka, loket,...).

Tercidalni uchop - Jednd se o doplnéni tvarové nebo funkéné nedostatecné ruky
ortézou ¢i kompenzacni pomtckou. Pfi Gplné nevyuZitelnosti nahrazujeme funkci ruky

protézou.
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1. Asistovany uchop - zbylé funkce ruky jsou pro tchop vyuzitelné, pokud jsou

doplnény vhodnym technickym feSenim.

2. Instrumentovany uchop - je provadén pouze vlastni technickou pomickou,

kterd je trvale fixovana na téle pacienta (Hadraba, 1986).

Staticky tichop - Uchop pomoci prsti (bidigitalni, pluridigitalni) a pomoci dlang
(kulovy, klikovy,...)

Dynamické uchopy - Lusknuti, zapalova¢ - jednoduchy uchop, pouziti niizek — slozity

uchop

Bidigitalni - pouziti dvou prstl (pinzetovy, klicovy,...)

Pluridigitalni - pouziti vice prsti pro chop (Spetka, tuzkovy tchop,...)

Antigravitacni - hrstka, miska, stfiSka, hacek

Specializované - hra na hudebni nastroj, napt. klavir, modelovani (Hadraba, 1986)

(Ptiloha €. 1 - Formy uchopit)

2.3.2.3 VySetieni uchopu a funkénich dovednosti HK
K ergoterapeutickému vysetieni ruky slouzi funkéni testy:

. Siblova et. al., ve VySetiovacich metodich hybného systému, 1995 uvadéji Funkcni
test ruky dle Masného, kde pacient provadi Spetku, Stipec, hacek, stiiSku, pést,
opozici, uchop valce, tichop koule a uvadi se i1 vysledek dynamometrie.

. Jebsen - Taylor Hand Function Test (Funk¢ni hodnoceni ruky - pro ET a RHB ruky):
Test pro funkéni motoriku ruky, vySetfuje jemnou i hrubou motoriku horni kon¢etiny,
zru€nost, orientacné rozsah pohybu a svalovou silu, koordinaci pfi CcCinnosti

(Svestkova, 2008).

2.4 Ergoterapeuticky p¥istup v Ustavu chirurgie ruky

Zde se nejvice z ergoterapie vyuZzije biomechanicky pfistup k pacientim. Jako dalsi
kapitolu jsem volila dlahovani, které jsem zafadila samostatné¢ pro velké zastoupeni na
pracovisti a jeho nepostradatelnou ulohu na zdejsi rehabilitaci ruky. Zatadila jsem do ptistupu
1 terapeutické techniky a hry, které ve smyslu ergoterapie maji vyznam hlavné v tréninku
funk¢énich dovednosti ruky.
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2.4 Biomechanicky pristup
Podstatou dysfunkce je deficit v rozsahu pohybd, sile a vydrzi. Hodnoceni spociva ve

vySetfeni rozsahu pohyb, svalového testu a testu vydrze. LéCebné moznosti zahrnuji snizeni

deficitu pomoci ptimého 1é¢ebného procesu — disledku, cviceni, aktivity (Dobyns, 1992.)

. Piistup vyuzivani ADL - funkéni aktivita — vyuzivdA ADL (persondlni i
instrumentélni), ,,opakovanim lze dosdhnout dokonalosti.

o Kompenzaéni pfistup — vyuziva zbyvajici schopnosti a dovednosti klienta (pomoci
pomiicek a upravy prostiedi).

. Polohovani — udrzeni délky svald, ptiprava pro funkéni tichop ruky.

o Vyuzivani protetickych pomticek — dlahovani a sériové pomucky (Hadraba, 1986).

2.4.1.1 VySetfeni ruky z pohledu ergoterapie
2.4.1.1.1 Anamnéza

Pti zjisStovani anamnézy je vhodné zachovavat urcity postup — vypracovat si stereotyp
vySetieni. Jen tak se varujeme pifehlédnuti nebo opomenuti n€kterych anamnestickych tdaju,
které mohou né€kdy i zavaznym zplisobem ovliviiovat subjektivni obtize a klinicky nalez.
Dulezita jsou celkova onemocnéni, proto nas zajima nejen anamnéza, tykajici se postizené
Casti, ale 1 obtize lokalizované v ostatnich ¢astech hybného systému, patefe a onemocnéni
celkové (Rychlikova, 2002).
Obsah anamnézy: osobni data nemocného, soucasné obtize nebo divod, ktery vede
nemocného k vyhledani 1ékate, osobni — piedchorobi, nynéjsi onemocnéni, rodinna, pracovni,

socialni anamnéza a zavér anamnézy (Hadraba, 1986)

2.4.1.1.2 Goniometrie

Goniometrie je méfeni rozsahu pohybu v kloubu goniometrem. Méfeni jednotlivych
kloubli se provadi v pfesné urcenych polohach. K zékladni poloze téla (stoj vzpiimeny) se
jednotlivé klouby pfirovnavaji. Postaveni jednotlivych kloubt, které zaujimaji zdkladni
polohy, oznacujeme jako nulu a od této nuly pocitame stupné uhli (Haladova, 2004).

K méfeni pouzivaime thlomérii (goniometrti), které mohou mit rizné konstrukce
(pakovy, gravita¢ni, kapalinovy). (Haladova, 2004).

Urcovani thli na zivém organismu je vzdy do jisté miry nepfesné, protoze zavisi na
mnoha okolnostech a podminkach. Z toho diivodu urcujeme rozsah pohybu po péti stupnich.

22



M¢time pasivni a aktivni rozsah pohybu. Rozsah pasivniho pohybu vyjadfujeme skute¢nou

moznosti pohybu v daném kloubu. Na rozsahu aktivniho pohybu se ucastni i sila svalova.

Proto pfi jejim snizeni namétfime niz$i hodnoty, nez je skute¢ny rozsah pohybu kloubu

(Haladova, 2004).

Na rehabilitaci ruky ve Vysokém nad Jizerou se zkloubnich rozsahli méfily

pfedevsim flexe a extenze zap¢sti, flexe a extenze MP, IP1 a IP2 kloubl prsti, MP a IP

kloubii palce.

Postup mereni:

Dorzalni flexe (extenze) a palmarni flexe (volarni) zapésti

1
2
3.
4

Rozsah pohybu: 90° v kazdém sméru.

Poloha: vsed¢, predlokti v pronaci na podloZce, ruka mimo podlozku.

Fixace: obou processi styloidei.

Ptilozeni thloméru: osa thloméru miti do osy pohybu. Jedno rameno sleduje

stied ulny, druhé paty metakarp (Haladova, 2004).

Flexe 2. az 5. prstu

I.
2.

Rozsah pohybu: MP klouby do 90°, IP1 do 110°, IP2 do 90°

Poloha: vsed¢, predlokti na podloZzce ve stfednim ¢i pronacnim postavent,
klouby ruky a prsty jsou natazeny.

Fixace: proximalni ¢ast pfedchazejiciho ¢lanku v nulovém postaveni.

Ptilozeni Ghloméru: prstovy thlomér se piikladd na dorzalni stranu prstu.
Proximalni ¢lanek se povazuje za pevny, nepohyblivy, pohybuje se ¢lanek a

rameno distalni (Haladova, 2004).

Flexe a extenze palce

1.

2
3.
4

Rozsah pohybu: MP kloub do 60°, IP do 90°
Poloha: v prostoru
Fixace: metakarpu, ev. prvni falangy.

Ptilozeni thloméru je obdobné jako u flexe prstti (Haladova, 2005).
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2.4.1.1.3 Svalovy sila

Svalovy test je pomocna vySetfovaci metoda, ktera:

o informuje o sile jednotlivych svalii nebo svalovych skupin tvoticich funkéni
jednotku
. pomaha pii ur€eni rozsahu a lokalizace 1éze motorickych perifernich nervi

o pomaha pii analyze jednoduchych hybnych stereotypti
o je podkladem analytickych, lécebné télovychovnych postupli pfi reedukaci
svalli oslabenych organicky ¢i funkéné a pomahd pfi urCeni pracovni

vykonnosti testované Casti téla

Svalovy test vychdzi z principu, Ze pro vykonani pohybu urcitou ¢asti téla v prostoru
je tfeba urcité svalové sily a Ze tuto silu Ize odstupiiovat podle toho, za jakych podminek se
pohyb vykonava (Janda, 2004)

V principu lze rozeznavat 5 stupiii svaloveé sily:

1. stupen 5,4 - jeZ muze piekonavat zevné kladeny odpor pii pohybu ¢asti téla,

2. stupen 3 - jez je s to prekonat pouze gravitaci,

3. stupeni 2 - jez mlze pohybovat ¢asti téla s vyloucenim plisobeni zemské tize,

4. stupeii 1,0 - jez zstava bez motorického efektu; jde jen o zaSkub svalu (Janda,
2004).

Aby se dal svalovy test hodnotit, ma jeho provadéni urcité zasady. Testovani
jednotlivych svali nebo skupin se provadi v piesné popsanych polohéch, je urena fixace a
zpusob kladeni odporu, pohyb musi byt proveden pomalu a musi se opakovat 3-5krat (Votava
a kol., 1997).

Na rehabilitaénim oddéleni v Ustavu chirurgie ruky se testuji svaly predlokti, zapésti,
metakarpofalangovych  kloubli  prsti, mezi¢lankovych  kloubt  prstl,  svaly
karpometakarpového  kloubu palce ruky, matakarpofalangového kloubu palce,

mezi¢lankového kloubu palce a svaly pro opozici.

2.4.1.1.4 Dynamometrie
Pfi dynamometrii se maximalni svalova sila méfi pfistrojem - dynamometrem.

Nejbéznéjsi dynamometr je mechanicky, pouzivany napf. pro meéfeni sily stisku ruky.
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Modernéjsi pfiistroje pfevadéji silu na elektricky proud a jeho hodnoty pak méfi ¢i

zaznamenavaji (Votava a kol., 1997).

Dynamometr Jamar
M¢ti svalovou silu stisku ruky. Dynamometr miize byt v péti rozevienich 9 cm, 12
cm, 14,5 cm, 17 cm, 20 cm. M¢&fi se maximalni sila ve tfech pokusech v kazdé rozteci,

vypotita se pramér. Jednotky kg, libry (Svestkova, 2008).

Nektere priblizne udaje sily stisku.:

Stisk houby na myti tabule 1,5 kg
Stisk dérovace papiru 2 kg
Pevny uchop kladiva 8 kg
Uder kladivem 15 kg
Stisk kliky 7kg

Volné otoc¢eni vodovodniho kohoutku 3,5 kg (Votava a kol., 1997)

2.4.1.1.5 VySetreni Citi

Vysetteni Citi je velmi dulezitou soucasti vySetfeni hybného systému, nebot’ poruchy
Citi se ¢asto kombinuji s poruchami hybnymi (Haladova, 2004).

V principu rozeznavame a také vysetfujeme Citi povrchové a hluboké. Povrchové patii
k tzv. exteroceptivnimu ¢iti spolu se senzorickymi analyzatory. Hluboké ¢iti (Slachové,
svalové, kloubni spolu s analyzitorem vestibularnim) patii k proprioceptivnimu ¢iti neboli
polohocit a pohybocit (Haladova, 2004).

Vysetteni ¢iti vSech kvalit vyzaduje plnou spolupraci nemocného, ktery musi byt pii
jasném védomi, pohotovy a musi mit pfiméfenou inteligenci. Pfed vySetienim nemocného
vybidneme, aby sam fekl, zda néco citi, aby oznacil kvalitu, intenzitu a lokalizaci (umisténi)
urcitého predmétu (Haladova, 2004).

Pii vySetfeni srovndvdme mista na obou stranich téla, hranice poruch ¢iti urcité
kvality ozna¢ime na kizi dermografem a prenadSime zdznam na pfislusna schémata ¢iti - dle
nervil, topografie sympatického Citi, podle kotenli, Haedovy hyperalgické kozni zony

(Haladova, 2004).
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Kvality citi

a. povrchové citi

taktilni - dotyk, hlazeni pokoZky vySetfované¢ho

algické - dotykame se pokozky vySetfovaného, ktery ma zaviené oci. Dotyk je
nepravidelny ostrym (Spendlik) a tupym pifedmétem a vySetfovaného zadame,
aby pfi pocitu doteku ndm sdélil, jak ho vnima (ostry nebo tupy).

termické - pouzijeme dvé zkumavky s horkou a studenou vodou. Ptikladame
je vySetfovanému na pokozku a zdddme ho, jakou teplotu vnima

lokalizaéni - na pokozku vySetfovaného piilozime bodové Weberovo kruzidlo
a vySetfovaného Zzadame o pocet citénych bodl, bez kontroly zraku.

Rozeznavani pismen, obrazcl psanych na kiizi koncetiny (Pfeiffer, 2007).

b. hluboke citi

vnimani tlaku

pohybocit - vySetfovanému pohybujeme prsty na rukach, aniz by se dival a
fikd nadm, jaky pohyb provddime, nebo pohyb ukazuje na druhé zatim
nevysetfované konceting

polohocit - vySetfovanou koncetinu uvedeme do zvolené polohy a
vySetiovany, aniz se divd, ndm fikd jakou polohu ma vySetfovana koncetina,
nebo polohu vySetfované koncetiny ukaZze na koncetiné nevysetfované

vibrace - palestezie - piikladdme rozkmitanou ladicku na pokozku, ktera je nad
nékterou ¢asti skeletu. Zadame vysetiovaného, aby sdélil, zda vnima vibraci a

jak dlouho a kdy vnimani vibrace ptestava citit (Pfeiffer, 2007)

c. stereognosie - vySetfovanému, bez kontroly zraku vkladame do ruky urcity predmét

a zadame ho o popis vlozeného pfedmétu. Na tvar, material a co je to za pfedmet

(Pfeiffer, 2007).

Udaje zapisujeme do obrazku postavy na vySetfeni Citi. VySetfeni je nadrocné na Cas a

spolupraci vySetrovaného.
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2.4.1.1.6 Svalovy tonus
Vysetfuje se palpaci po celé délce svalu. Spasticky sval je na pohmat pruzny, jeho
tonus se jesté vice zvysuje pii jakémkoliv podrazdéni.
Organické zmény na podklad¢ zmén funkce jsou rovnéz ve smyslu plus a minus.
o PLUS = zvySeny tonus, kde rozliSujeme tzv. svalovy spazmus, tj. zvySeni
tonusu nasledkem funkénich zmén kontraktivnich svalovych elementi a svalovou

tuhost, provazenou zkracenim.

Svalova spasticita mlize postihovat celou oblast, izolované sval, nebo dokonce jen
urcitou ¢ast svalovych vlaken.

o MINUS = svalovy ttlum a hypotonie, ktera je spojena zprvu snizenou aktivaci

svalu v riznych pohybovych stereotypech a pozd¢ji se zietelnym oslabenim svalu

(Haladova, 2004).

2.4.1.1.7 Obvodové rozméry na horni koncetiné

o Obvod predlokti — se mé&fi v nejsilnéjsim misté horni tfetiny predlokti.

o Obvod zapésti — se méti v misté pies oba processus styloidei.

. Obvod pres hlavicky metakarpii — tzv. rukavickaiska mira.

. Obvody prstit — se mé&fi pomoci krouzkové ¢i zlatnické miry nebo specialnimi

métidly (Haladova, 2005).
Pfi zméteni obvodii na obou hornich koncetindch, pro nés potiebné predlokti a ruka,

porovndme naméfené hodnoty obou koncetin a tim mizeme urcit velikost otoku.

2.4.1.1.8 Testovani béZnych dennich ¢innosti (ADL)
Existuje mnoho testit ADL ¢innosti.
o Barthelilv index je jednim znejstarSich a nejpouzivanéjSich hodnoceni
sobéstacnosti. Hodnoti se deset Cinnosti, ma tfi stupné¢ hodnoceni (Exner, 1986).
Vyplnéni zabere terapeutovi 2 — 5 minut.
J Hodnoceni iADL je doplnéni Barthel indexu, mé snadné rychlé hodnoceni. Jde
o hodnoceni na trovni aktivity (disability), nepouziva se pro hodnoceni participace

nebo poruchy. Doba vyplnéni zabere 3-5 min.
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o Test funkéni sobéstacnosti (Functional Independence Measure — FIM)
popisuje stupeni postizeni dospélého. FIM je jasné a struéné hodnoceni sobéstacnosti,
jehoz prvofadym cilem je vyhodnotit zmény béhem rehabilitace. Vyplnéni zabere

terapeutovi 20-30 min. (Svestkova, 2008).

2.4.1.2 Pasivni pohyby
Jsou to pohyby, které vykondva jina osoba nebo pfistroj za naprosté relaxace svalstva
pacienta. Pohyb se déla s uvolnénym svalstvem, pouze do pocitu bolesti a je Casto provadén

za soucasného tahu do délky (Haladova, 2004).
Ucelem pasivniho pohybu je

o udrZet nebo zvétsit (uvolnit) kloubni pohyblivost,
J protahnout zkracené svaly,

o nedovolit vzniku kontraktur,

o provadéné pohyby plsobi facilitaéné.

Zasady provadeni pasivniho pohybu
o Spravné drzeni koncetiny,
o spravné fixovat, aby nedoSlo k nahradnim pohybim, nefixujeme pies dva
klouby, nedrzime za svaly, musi byt bezbolestna,
o pohyb provadét pomalu a stejné tak i zpétny pohyb. Vzdy respektujeme pocit
bolesti — nepfekraujeme tuto hranici a pohyb provadime i se soucasnou trakci

(tahem) segmentu do délky tam, kde mizeme (Haladova, 2004)

Ruka se svou ¢lenitosti pohybti a pro svoji velkou dilezitost si v naSem dennim zivoté
zasluhuje velkou péci pfi cviceni. Jemné a malé klouby vyZaduji nebolestivy tchop. Proto pii
cvieni kloubd ruky drzime prst vzdy ze strany, nikdy nepouzivame tlak na dorsélni a
palmarni stran€ prstu. Zvlast’ by byl bolestivy uchop pii poskozeni nehtové ploténky a lizka
nehtu.

Kazdy pohyb se procvi¢i 5-7 x za ucelem udrzeni volnosti pohybu, 10-15 x za
ucelem uvolnit pohyb v kloubu v jednom sméru. Idealni by bylo opakovat pasivni cviceni 2-3

x denn¢ (Haladova, 2004).
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Pristrojova mechanoterapie pasivnimi pohyby

Na rehabilitaci ve Vysokém nad Jizerou vyuZzivaji pro cviceni pasivnich pohybt (flexe
a extenze zapesti a MP kloubu) dvé motodlahy. Pro kazdy cvicebni ¢i méfeny pohyb je
pacient napolohovéan a fixovan na pfisluSenstvi motodlahy, kde musi byt spravné nastaveny
osy kloubt a osy segmentd.

Motodlahy jsou jednoduché pfistroje pro pasivni pohyby v omezeném rozsahu.
Pacienti cvic¢i 5x denné 30 min. Dozovany pohyb urychluje hojeni a je prevenci postfixacni

ztuhlosti v MP a IP1, 2 kloubech ruky.

2.4.1.3 Polohovani

Spravné polohovani je mimotfadné dilezité. Polohovani ruky na dlaze pomaha:

o Predejit muskularné skeletdlnim deformitam,

o ptedejit problémim s ob&hem (pro prokrveni a jako prevence otokil)

o posilat do mozku povely o segmentu,

o podporovat rozpoznani a uvédomeéni si postizeného mista (Polivka, 2004).

Po opera¢nim vykonu je polohovani jednou z nejucinnéjSich metod v boji proti otoku.
Polohovat je dillezité celych 24 hodin a v pravidelnych intervalech polohy ménit. (Polivka,
2004). Pacienti proto maji u posteli hrazdi¢ky, kde si ruku mohou zavésit, tak aby byla nad
urovni srdce, coz je podminkou prevence otoku.

Pro bezpecnou a spravnou polohu se uzivaji sa€ky s piskem a dlahy. Pii polohovani
vychézime z funkce horni koncetiny a fyziologickych pohybi v kloubech (Polivka, 2004).

Pti polohovéni na dlaze musime dbat na mozné mista otlaku, kde by mohly vzniknout

otlaky a bez Upravy dlahy i dekubity. (Pozndmky z praxe ve Vysokém nad Jizerou)

2.4.1.4 Aktivni pohyby

Aktivni pohyb vykonava pacient vlastni silou a vili. Pfi zlepSeni funkci, které
sledujeme svalovym testem, postupné prechazime od pasivniho cvieni k aktivnimu
asistovanému cviceni, k aktivnimu cviceni a odporovanému cviceni. U svall s testem niz§im
nez stupen 3, neskodi cvicit do mirné tnavy. Odpor klademe ru¢né, nebo pomoci zavazi

(Janda, 2004).
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Aktivni pohyby délime podle
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a proti odporu

(Haladova, 2004)

Nesmime zapomenout ani na cviky zaméfené na zdokonaleni koordinace. Cviceni
nepostizenych ¢asti téla zlepSujeme kondici a ma vyborny psychologicky efekt. Dale cvicime
vytrvalost, polohocit, pohybocit, diskriminacni citlivost a nacvik vSednich dennich aktivit

(Janda, 2004).

2.4.2 Dlahovani

Jednou ze zékladnich lécebnych metod je dlahovéani. Pfedpokladem pro dlahovani
ruky je pfedevsim dobra znalost funkce ruky, kterd musi byt respektovéana a pro jejiz Gpravu
se dlahovani provadi (Pfeiffer, 1983).

Doc. Ktiz ve své knize Rehabilitace a jeji uplatnéni po urazech a operacich uvadi, ze
je idedlni, pokud se mohou dlahy vyrabét pifimo na rehabilitanim pracovisti a pracovisti
zabyvajici se traumatologii ruky (Ktiz, 1986).

Vzhledem k tomu, Ze pouziti dlahy jednim pacientem je asové omezené a zpravidla
vystacime se tfemi velikostmi dlah, je vhodné, aby byla na odd¢lenich zasoba téchto dlah k

okamzitému pouZiti a aby také pacienti dlahy vraceli, kdyZ uZ je nepotiebuji (Ktiz, 1986).

2.4.2.1 U&el dlah
I. Ochrana paretickych svall pfed pfetaZzenim svaly zdravymi.
2. Ochrana proti bolesti pfi akutnich kloubnich zanétech, kde bolest mirni jen
urcitd poloha.
3. Korekce postaveni pii zkraceném svalu ¢i postizeném kloubu do polohy

normalni nebo témeér normalni.
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4. Opora kloubu, jehoZ poloha se zménila nasledkem parézy.

5. Znehybnéni mista, které vyzaduje klid, nutny k hojeni rany (Pfeiffer, 1983).

Pro dlahovani ruky jsou diilezité dve polohy:
1. Klidova poloha s dorsalni flexi zapésti 20° a mirnou flexi prstd,
2. funkeni, kdy je zapésti v 30° dorsalni flexe, prsty jsou vice flektovany a palec

je v opozici.

Dlahy pro ruku se dé€li na statické (pasivni), které¢ jsou nepohyblivé, a dynamické
(aktivni), jejichz soucasti jsou pohyblivé prvky - prstové zavesy, spojené gumovymi pruhy,
nebo s ocelovymi pery s pevnou ¢asti dlahy. I statické dlahy jsou pokud mozno funkéni. Lisi
se od dfive bézné polohovaci dlahy, u niz se funkéni pouzivani ruky neptedpokladalo. Proto

ma spravné provedend dlaha (Pfeiffer, 1986) :

o Umoziovat vyvazenou funkci nepostizenych svalt,

o umoziovat v maximalnim rozsahu taktilni vnimani na prstech a dlani,
o poskytovat moznost uchopu,

o udrZovat spravnou osu ruky a dlafiové oblouky,

o branit trvalému tlaku proti skeletu ruky.

Tyto podminky mohou byt splnény jen tehdy, je-li dlaha navrzena individudln€. Dlaha

ma byt pouzivana pferusované, maximalné 10 hodin denné (Pfeiffer, 1983).

2.4.2.2 Material a pomiicky

Zakladnim materidlem jsou desky z rtiznych umélych hmot (zvlast€¢ vhodné jsou
termoplastické). Pozadované vlastnosti jsou pevnost proti lomu a mald pruznost pii zatiZzeni
(Pfeiffer, 1983).

Kontaktni plochy se podkladaji mékkymi materidly (molitan, plst), tah se provadi
nejcastéji gumickami (Ki#iz, 1986). K piipevnéni dlahy na ruku se pouzivaji pasky,

samolepici suché zipy (Pfeiffer, 1983).

2.4.2.3 Vyroba dlahy
Pro vyrobu dlahy je nutno nejprve vyrobit individudlni stfih. Stiih lze vytvofit z
papiru. Pacientova ruka se poloZi na papir a oznaci se jeji obrysy. Je nutno naznacit: zapésti,
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klouby palce, IP a MP klouby prstli, délku piedlokti. Nelze-li pro deformitu poloZit
postizenou ruku plosné na papir, ziskdme obrysy obkreslenim druhé ruky a ndkres obratime
na druhou stranu (Pfeiffer, 1983).

Vhodny typ dlahy porovname s obrysy ruky a vyrobime definitivni sttih. VyzkouSime
natvarovanim na ruce a pokud vyhovuje, piedkresli se tvar na desku z umé¢lé hmoty. Dlaha se

vyfizne a potom dale zpracovava (Pfeiffer, 1983).

2.4.2.4 Extenzorové aktivni dlahy
2.4.2.4.1 Aktivni (dynamickd) dlaha na polohovani semiflektovanych prsta (2. -5.) do
extenze

Je upevnéna na dorsalni strané piedlokti a ruky (nad metakarpy) pfi maximalni flexi
zapésti a distalné pokracuje pfes MP klouby rovné nebo mirné zalomené az nad konce prsti
(Smrcka, 1998).

Mezi koncem dlahy s vybranim, nebo hackem pro zachyceni gumicky a maximalné
natazenym prstem zistava vzdalenost 6-10 cm. Mezi bfiska jednotlivych prstl a konce dlahy
se napnou ke kazdému prstu gumicky, tdhnouci cely prst ze semiflexéniho postaveni do
extenze (pusobeni na IP a MP klouby). Tah je moZny i na stfedni ¢lanek prst (plisobeni na
PIP a MP klouby) nebo na bazalni ¢lanek prstu (ptisobeni jen na MP kloub) (Smrcka, 1998).

Funkci aktivni dlahy je nejen trvaly tah do extenze, ale i jeho pferuSovani aktivni flexi
prsti (proti tahu gumicek), kterd slouzi k zlepSeni trofiky kloubii a protahovanych svala a
Slach, k posilovani a protahovéani flexori a k reflexnimu snizeni svalového napéti po
maximalni kontrakei (a tim zlepSeni podminek pro nasledujici pasivni protazeni) (Smrcka,
1998).

Extenzorové Slachy prave pro plochy tvar mohou byt Iépe nehrazeny jizevnatou tkani,
nez Slachy flexorové. Aby se jizva dostatecné zpevnila, musi byt ur¢itou dobu chranéna proti
nadmérnému tahu. Tuto ochrannou funkeci jizvy zajisti dlaha (Smrcka, 1998). (Ptiloha €. 7)

Rozeznavame dlahovani statické s pevnymi dlahami a dlahovani dynamické s pfesné
smérovanymi elastickymi tahy. Principem dynamického dlahovéni je zajiSténi plné pasivni
extenze a limitované aktivni flexe.

Dlaha je nasazena ihned ¢i druhy den po operaci. Z6ng postizeni odpovida typ dlahy.

Mame 7 z6n postizeni. (Pfiloha ¢. 2 — Zony postiZeni Slach)
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2.4.2.4.2 Cvic¢ebni harmonogram na aktivni extenzorové dlaze
- 0-6. tyden
Provadime kontinuélni imobilizaci dlahovanim v 0-15° hyperextenze.
Ix tydné provadime kontrolu a upravu dlahy, testovani-pouze do extenze!
Provadime test ,knihy“- odtahujeme prst s 1ézi od podlozky a kontrolujeme, zda distalni
¢lanek neklesa.
- 6-8. tyden
Cvicime flexi az do 20° s pokracovanim v dennim i no¢nim dlahovéni, za¢indme nacvi¢ovat
v 7. tydnu flexi do 30° a v 8. tydnu nacvi¢ujeme uchop vétsich predméta.
- 8-12. tyden
Pokracujeme v dlahovani na noc, s vysazovanim dlahy (postupem 1 hod. dopol. 1 hod. odpol,
v 10. tydnu, 2 hod. dopol 2 hod. odpol v /1. tydnu)
- 12. tyden
Zaciné ruku normalné pouzivat (Smrcka, 1998).
Cvicebni program se drobné lisi podle zony poskozeni extencni Slachy (Smrcka,

1998). (Ptiloha ¢. 3 — Extencni dlahy)

2.4.2.5 Flekéni aktivni dlahy
2.4.2.5.1 Aktivni dlaha pro polohovani prstua do flexe

Dlaha se opira o volarni stranu pfedlokti, distdlné kon¢i dlaha jednim hackem 4-6 cm
volarné od os naviculare a tahy od dorsalni strany prvniho, druhého nebo tfetiho ¢lanku prsti
(podle toho, na kolik kloubti chceme ptisobit) smétuji k hacku dlahy (K#iz, 1986).

Pro polohovani flexe pouze v MP kloubech 2. az 5. prstu se pouziva dlaha jen s
jednou opérkou o dorsalni plochu metakarpli, druhou o dorzum bazalnich ¢lankd prstl, obé
maji po stranach draty s hacky a jsou spojeny s volarni opérkou (slouzici jako kloub) na
urovni MP kloubii. Gumové tahy na dlanové strané pasivné zvétSuje flexi v MP kloubech,
aktivné (tlakem proti odporu gumy) posiluji extenzory (s naslednou relaxaci) (Ktiz, 1986).

(Ptiloha €. 4 — Flexorové dlahy)
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2.4.2.5.2 Cvi¢ebni harmonogram na aktivni flexorové dlaze:

Kleinertova metoda

Spociva v aktivni extenzi prstl az ke kontaktu s dlahou a pasivni flexi zajisténou
elastickym tahem.
0-3. tyden

Ruka a zapésti jsou imobilizovany dorsalni dlahou se zapéstim ve 40-60° palmarni
flexi, MP klouby ve 30° flexi a IP klouby v 10° flexi.

Na nehet postizeného prstu se zafixuje gumicka a druhym koncem k obvazu zapésti.
Tenze gumicky musi byt takova, aby dovolovala plnou aktivni extenzi a pfitom prst byl
vracen do dlané.

Pacient provadi aktivni extenzi 5-10 pohybt v prvém tydnu, 10-15 pohybti ve druhém
a 20-25 pohybti ve tietim tydnu.

4-6. tyden

Na konci 3. tydne se odstrani dorsalni dlaha a na dalsi 3 tydny se pouzije zépéstni
manzeta s gumickovou trakci. Pacient aktivné extenduje, aktivni flexe prstu je zakazana.
Pacient mtize byt vybaven statickou no¢ni extencni dlahou, konéi v dlani - aby se omezila

kontraktura PIP kloubu. Prsty jsou v jemné flexi, aby se vyvarovalo tahu na sutury $lach.

6-8. tyden
V 6. tydnu se vysadi zapéstni bandaz. Zacne se cvicit aktivni pohyb do flexe. Jestlize
se vyviji flek¢ni kontraktura PIP kloubu, je vhodné zacit dynamické dlahovani ¢i vytahovani

kontraktur na kovovych dlahach.
8-12. tyden

Zesileni funkce mozno cvicit mezi 8 az 10 tydnem. S normdalnim pouzitim ruky je

mozné pocitat 10-12 tyden (Smrcka, 1999).
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2.5 Terapeutické ¢innosti

Pfi vybéru cinnosti ergoterapeut vychdzi nejen zodebrané anamnézy, ale také
z provedeného vySetieni a testovani horni koncetiny a ruky. Soustfedi se nejen na samotnou
diagnézu a jeji progndzu, ale také na dosavadni povolani pacienta, na jeho psychicky a

fyzicky stav, na zjmy a zaliby (Torrens a kol., 2000).

2.5.1 Ergoterapeutické ¢innosti

Cinnosti, ve kterych zapojujeme ruce, vyuZivame pro zlepeni jemné a hrubé
motoriky. Pacienta by mély bavit a motivovat ho.

Nejlépe je zacit se stanovenim plénu. Cilem kratkodobého planu je bud’ névrat
schopnosti uchopovych funkci, nebo nacviceni nahradnich tchopovych forem. Do
dlouhodobého planu zatadime vyuziti Gchopovych forem pro denni Cinnosti a nésledné
zatazeni do ptivodniho nebo nahradniho zaméstnani (Torrens a kol., 2000).

Aby se dosdhlo zlepSeni hrubého tchopu, je nutné zlepsit flexi v interfalangeéalnich
kloubech. Ptiichopu je cilem flektovat prst a zvednout objekt, ktery je o par milimetri mensi
nez je rozsah flexe prstu. Pacient miZze zacit s2 cm kolikem v priméru a postupné
uchopované predméty zmenSovat, tuzka az Spendlik. Aktivity vybirdme tak, abychom
postupovali od hrubého k jemnému tchopu. Silovy tchop je funkce pievdzné ulndrni ¢asti
ruky. Naopak ptfesny uchop zapojuje radidlni ¢ast ruky, kdy se manipulace odehrdva mezi
palcem, ukazovakem a prostfednikem. Extenzi naopak podporujeme, abychom zlepsily fazi
uvolnéni. Neopominame téZ addukci a abdukci, kterou podporuji ¢innosti pro pronaci a
supinaci a tim zlepsi i tyto dvé funkce. Pro opozici palce je vhodna ¢innost, ktera facilituje
Spetkovy uchop (Baxter, 1996).

Prace s papirem

Vyhodou prace s papiry je, ze miZzeme pracovat na jakémkoliv pracovisti, aniz
bychom potiebovali zvlaStni zafizeni a potieby. Je to nendrocnd prace a pohybové velmi
riznoroda.

Stithani a vystfihovani klade vys8i naroky na ptfesnost, na jemnou motoriku a ¢iti. Pfi
stithani nizkami pracuje dominantni koncetina a uplatituje se pfi ni pohyb palce z repozice
do opozice, pii volarni a dorzalni flexi s ulnarni dukci v zapésti. Druhou ruku pouzivame

k pfidrzovéani papiru. Rozevirani nlizek podporuje extenzi palce a prstii. Skladani a lepeni

35



procvicuje extenzi a dorzalni flexi zapésti. Vyhodou je symetrickd prace obou rukou
(Klusomiova a Spi¢kova, 1990).
Modelovani

K modelovani jsem v Ustavu chirurgie ruky vyuzila terapeutickou silikonovou
hmotu. Silikonové hmota je k dostani v né¢kolika typech zatézi (slaba, mekka, sttedni, pevna
a extra pevna zatéz) a slouzi k posilovani jednotlivych prstii ruky, pomaha zvySovat rozsah
hybnosti, zpeviiovat svaly a §lachy (Klusofiové a Spi¢kova, 1990).

Hnéteni hmoty mohou provadét i méné obratni pacienti, kteti tak procvicuji hrubé
pohyby, zapojuji svou silu, zvétSuji 1 rozsah pohybii. Hnéteni hmoty posiluje svaly ruky,
pfevazné flexory. Véleni do platd a do valeckd vyzaduje extenzi prsti a dorziflexi zapésti.
Vlastni modelovani je fyzicky nendrocné, ale zvySuji se naroky na jemnou motoriku a
koordinaci (Klusoiiova a Spickova, 1990).

Pti poruchach ¢iti se miZe ptidat do hmoty pisek, kordlky aj. (Je to ovSem o zvazeni
pro dalsi pouziti hmoty.) Tak dochazi pfi zpracovani ke drazdéni dlané a Casto jsou tkony
provadény symetricky (Klusotiova a Spickova, 1990).

Flexi palce posilujeme uStipovanim hmoty, opozici palce zase rozeviranim hmoty
do placky. Uchopovani vSeho druhu zlepSuje flexi prstli. Valenim zapojujeme extenzory

zapésti (Pfeiffer, 1990). (Ptiloha ¢. 5 - Cviceni s terapeutickou hmotou)

2.5.2 Hra v ergoterapii

Hra se uplatiiuje u déti, ale 1 u dospélych. Hra dospélych ma charakter individuélni a
kolektivni. Vybirame hry, které pfipominaji vlastni zamé&stnani dospélych, ale i hry, které
budi ctizddost a pacient se snazi o dokonalejsi provedeni ukold hry.

Pro zlepSeni motoriky hrou vyuzivame spiSe spoleCenské hry, které vyzaduji rizné
typy uchopt. Nékdy je nutné upravit ptivodni hru, aby vyhovovala nasim pozadavkim a
moznostem. Pro ndcvik valcového uchopu miiZzeme misto hernich figurek pouzit valce
(Klusonova a Spickova, 1990).

Ke zlepSeni funkce flexorii palce vyuzivame zvlasté uchopu v tenise, pii hazeni Sipek,
krouzk na ty¢, nebo cvrnkani kulic¢ek. Zaroven pii odhodu dochézi k extenzi palce (Pfeiffer,
1990).
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2.5.3 Nacvik psani

Psani je dulezité pro zlepSeni psychického stavu pacienta, podpofi jeho sebedivéru ve
vlastni schopnosti. Psani nacvi¢ujeme zpocatku v podobé& riznych ¢ar, vinek, krouzkd, spiral
a jinych tvarQ, které pacient opisuje podle vzort. Po zvladnuti téchto vzorl, zacneme
s nacvikem tiskaciho pisma a teprve poté nacviCujeme psaci pismo. Pfed nacvikem psani je
nutné nejprve pohyby ruky rozcvicit formou provadéni krouzivych pohybii rukou a zapésti
vSemi sméry. Dilezité je dbat na rozcviCeni prstid napf. pohybem prstil, jako pfi hrani na
klavir a cilenymi pohyby od palce k maliku a naopak. Pro rozcviceni mizeme pouzit
pomiicky, jako balonky, terapeutické hmoty, plastové krouzky aj. (Pfeiffer, 1990).

Pro lepsi a stabilngj$i drzeni pera, mlizeme pero specidlné¢ upravit a vytvarovat

(Pfeiffer, 1990).

2.5.4 Nacvik béznych dennich ¢innosti

Nécvik a hodnoceni béznych dennich ¢innosti (ADL) je soucasti ergoterapie zaméiené
na sob&stacnost. Vzdy si zjistime stupent sobé&stacnosti pacienta pomoci riznych testd, které
se zam¢étuji na bézné denni Cinnosti (Pfeiffer, 1990).

PoSkozeni funkce horni koncetiny miZe délat problémy pti oblékani odévil, zapinani
knoflikl, zavazovani tkani¢ek, odemykani dvefi, psani, v osobni hygien¢, pfi jidle a v mnoha
dalsich Cinnostech a oblastech. (Pfeiffer, 1990).

Pfi osobni hygien¢ usnadni jeji provadéni zadové kartace, myci houby upevnéné na tyci,
klesticky na nehty, davkovace zubni pasty a tekutych mydel, pro tichop upravenou sprchu a
dalsi. Pii oblékani je Sikovngj$i pouzivat misto knofliki ha€ky nebo suchy zip.

Navlékace puncoch, hacek pripevnény na jezdci zipu pro jednodussi zapinani, 1Zice
pro obouvani a misto $nérovani tkanicek si pofidit boty na suchy zip. Spolu s oblékanim
nacvicujeme 1 oblékani a svlékani technickych pomticek, jako dlahy, nebo ortézy a jejich
udrzbu. Pacienti mohou mit téz obtize s piipravou jidla. K vykonani ur€itych cinnosti
potfebuje pacient pomoc adjuvatik, napt. prkénko s hroty, protiskluzova podlozka, rizné
drzaky, specialni krajece, Slehace a transportni stolek (Pfeiffer, 1990).

Tyto pomiicky lze i jednoduSe vyrobit, proto jsem je i volila k pomoci pro vykonavani

béznych dennich Cinnosti.
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3. Prakticka cast
3.1 Program rehabilitaéniho oddéleni Ustavu chirurgie ruky

Ustav chirurgie ruky a plastické chirurgie ve Vysokém nad Jizerou byl uveden do
provozu vroce 1975. V soucCasné dobé ma 52 lizek aambulantni oddéleni. Rocné je
ambulantné vySetfeno a oSetfeno asi 12 000 pacientdl, hospitalizovano a odoperovano asi

2 200 pacientt.

Pooperacni péce

Operovana tkan se hoji jizvou, kterd ma tendenci se svrasStovat a zkracovat, coz mize
nasledn¢ omezit pohyblivost prsti. Z tohoto divodu je nutnd ¢asné rehabilitace jiz nékolik
dni po vykonu, aby bylo mozné dosdhnout plné pohyblivosti prsti smérem do natazeni nebo
sevieni do pésti. Zpocatku muize byt toto cviceni bolestivé, ale je nezbytnou soucasti
pooperacni péce, ma-li byt dosazeno dobrého funkéniho vysledku.

Soucasti  pooperacni rehabilitace  je dlahovéni ruky a prsta.
Elevace operované koncetiny zmirfluje bolest a hlavné otok. Rana musi byt udrZzovéana v
Cistot¢ a suchd do odstranéni steht (cca kolem 10. dne po operaci). Cvi¢enim usilujeme o
plné sevieni prsti do pésti a o jejich plné natazeni. Zplsob rehabilitacni péce je nutno
ptizpusobit individudlnimu stavu hojeni rany.

Ve chvili, kdy je rdna zhojena, je pacient instruovan, jakym zpisobem ma dale
pecovat o jizvu a jak provadét masaze jizev. Masaz je prevenci tvorby srustli (adhezi) mezi
jednotlivymi anatomickymi vrstvami ruky. V piipad¢ potfeby je pacientovi doporuceno
uzivani navlekii se silikonovym gelem ke zjemnéni jizev. Tyto navleky maji na jizvy
podobny efekt jako masaz.

Pti kazdé kontrole u 1ékafe nebo na rehabilitaci je tfeba si dlahu ptinést s sebou, aby
byla moZnost vyzkouSet, zda neni potfeba jeji uprava a eventudlné ji pfizptsobit. Takto je
stru¢né shrnuta funkéni myslenka prace ve Vysokém nad Jizerou.

Pokud se jednd konkrétné o rehabilitacni oddé€leni, tak zde pracuji 3 fyzioterapeutky
vjedné prostorné mistnosti u jednoho dlouhého stolu. Pacient pfijde k rehabilita¢ni
pracovnici, sedne si naproti ni pies still. Po pfecteni zdravotni karty pacienta zah4ji terapii
podle diagnozy, stavu postizeni, apod. Jedna se tedy o rychlou orientaci v karté pacienta a

jeho potieb. Pokud je pacient pfimo po operatnim vykonu, je zatim jen informovan o
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moznostech péfe o ruku. VSechna cvieni a dlahy z termoplastického materidlu mu jsou
poskytnuta po vyndani stehit (7-10 dni). Dlahy vyrdbéji rehabilitacni pracovnice za ucasti
pacienta, pro ptesné a vyhovujici vyhotoveni plastické dlahy. Po 6. tydnech je pacient pozvan

na aktivni terapii.

MoZnosti vyuZiti ergoterapie na rehabilitaénim oddéleni Ustavu chirurgie ruky

Toto pracovisté bohuZzel svého ergoterapeuta nema. Pficemz je tento obor — chirurgie
ruky — velmi spjat s ergoterapii. Cvicebni jednotky pro pacienty jsou zde hodné podobné.

Proto jsem méla jednoduchou situaci navazat na ergoterapii. Navazovala jsem zde
funk¢énimi testy ruky, hodnocenim ADL a vySetfenim citi. Podle vyhodnoceni vysledkii
vySetfeni jsem vedla vécnou ergoterapii, piimo na poskozenou funkci ruky a nedostatky

v provadéni vSednich dennich ¢innosti.

3.2 Uvod

V Ustavu chirurgie ruky ve Vysokém nad Jizerou jsem byla 5 tydni na praxi. Uz
doptedu jsem véd¢la, ze na rehabilitacnim pracovisti nepracuje zadny ergoterapeut, ale pouze
fyzioterapeutky. Kdyz jsem se tam byla pfedbézné podivat, zjistila jsem, ze fyzioterapeutky
zde maji velmi blizko k ergoterapii, co se tyCe jejich prace. VétSina jejich tkonil je z
biomechanického pfistupu v ergoterapii.

Mou néplni prace bylo se plné zaclenit do tymu a zacit samostatné pracovat s klienty.
Coz bylo zpocatku velmi narocné. Postupné jsem se jen pak doptdvala na detaily. Nejvice
problematické bylo, se spravné naucit vyrabét dlahy. Vyroba mné byla vzdy ukédzana a
postupné se naro¢nost dlah zvySovala. Za pét tydnli jsem docela dobte pochopila funkci dlah,
jejich vyrobu a pouziti. Dlahy jsem vyrabéla také, od jednodussich polohovacich a
korek¢nich dlazek, az po dlahy dynamické. Je to pro mé velka zkuSenost. Pro vyrobu dlahy je
nutné znat dobte svaly ruky a predlokti a jejich funkce. Bez ¢ehoz se neda pochopit vyroba a

pouziti dlahy, nésledna cviceni, hodnoceni a testovani ruky apod.
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3.2 Kazuistika 1.

Jméno pacienta: pan S. M., 28 let
Rok narozeni: 1979

Dg: Poranéni svali a Slach flexorii zapésti a ruky PHK (dominantni) v oblasti dolni 1/3

predlokti palmarné

3.3.1 Anamnéza:

RA: otec - onemocnéni krve - krvécivost, zalude¢ni viedy

matka - zalude¢ni viedy

OA: 2/2007 - zanét pradusek

12/2007 - zlomenina zapésti LHK

AA: neudava

SA: Zenaty, zije s manzelkou v panelovém byt¢, ma malou dceru (6 let)

PA: zednik, od 20. 5. 2007 pobird nemocenské davky, pravak

Nynéjsi onemocnéni:

20. 5. 2007 prosel sklenénou vyplni dveii v opilosti, poranéni PHK (Pfiloha ¢. 7—
zakresleni mista poranéni). Hospitalizovan na chirurgii v Mladé Boleslavy - po dohodé
pteloZen na chirurgii ruky ve Vysokém nad Jizerou.
21. 5. 2007 ptijat na chirurgii ve Vysokém nad Jizerou s dg. transcise pravé dolni 1/3
predlokti palmarné, po pfijeti nasazena vysoké sadrova dlaha na PHK pro znehybnéni
na volarni stranu.
22. 5. 2007 operovan - revize rany: sutura m pronator quadratus, m fl. pol. longus, m
fl. dig. prof. IL, III, IV, V, m fl. dig. sup. II, III, IV, V, m fl.carpi rad., m fl.carpi uln.,
m. palmaris longus, mikrosutura a. radialis, kmen n. med., sutura kozni
Nélez provedeni - rdna zasahovala celou vrstvu predlokti palméarné€, az do m. pronator
quadratus, n. medianus kompletné pfetiznut, a. radialis kompletné pfetiznuta, sutury m
PQ, FDP II-V, FPL, FDS II-V,FCR, FCU, vcetn¢ svalovych bfisek. Svaly, nervus
medianus a a. radilis byly sesity.
26. 5.2007 hojeni pfiméfené, kryt ATB, pacient propustén domtli se sddrovou dlahou,
poucen v péci o ruku, rhb. v misté bydlisté, pridélen termin pro kontrolu (8. 6. 2007) a
termin pro aktivni rhb. ve Vysokém nad Jizerou.
8. 6. 2007 pacient pfiSel na kontrolu + vyndani stehii. Vyrobena plastova dlaha,
poucen o cviCeni na plastové dlaze Kleinertovou metodou a o tlakovych masazich
Jjizvy
2.7.2007 ptijat k aktivni rehabilitaci
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3.3.2 Vstupni ergoterapeutické vySetieni

Tabulka pro prehled poranénych svalu a jejich funkce:

Sval: Funkce:

M. pronator quadratus Pronace ptedlokti

M. flexor carpi ulnaris Flexe s addukci (ulnarni dukce)

M. flexor carpi radialis Flexe s abdukci (radialni dukce)

M. flexor digitorum superficialis [I-V Flexe v prox. mezi¢lankovém kloubu (IP1)
M. flexor digitorum profundus II-V Flexe v dist. meziclankovém kloubu (IP2)
M. flexor pollicis longus Flexe mezi¢lankového kloubu palce (IP)

Kompletni pferuseni n. medianus ma za nasledek poruchy funkce svali, tedy
neschopnost pronace, abdukce, opozice a flexe palce, flexe 2.-3. prstu. Inervovany nejsou
svaly thenaru (m. abd. poll., m. fl. poll. brevis, m. oppon. poll) a svaly prostfedni skupiny (m.
lumbricalis 1., 2.) pro funkci abdukci palce, opozici palce, flexi prox. ¢lanku palce, flexi prox.
Clanku 1. a 2. prstu, z¢asti i 3. prstu, extenzi ostatnich ¢lankil 1. a 2. prstu a dukci prsti
k palci.

Z oblasti senzitivni jsou poruchy inervace kiize na radidlni poloving karpalni krajiny,
obou okrajich palce, radidlnim okraji ukazovéku, radidlnim okraji 3. a 4. prstu, ulnarnim

okraji ukazovéaku a 3. prstu, dorsélni stran¢ nehtovych ¢lankt 1.-3. prstu a z¢asti 1 4. prstu.

3.3.2.1 Hodnoceni ADL

Sebeobsluha

pADL:

- Syceni - pacient se samostatné naji a napije nedominantni levou rukou. Pacient
pouziva 1Zici, kterou drzi v nedominantni ruce.

- Koupani/sprchovani - pacient se omyje sam levou rukou.

- Osobni hygiena, uprava zevnéjsku - k Cesani, ¢isténi zubl, myti obli¢eje pouziva levou
ruku. Se stithanim neht mu pomaha manzelka.

- Oblékani - pacient se oblékd samostatné levou rukou, pouziva obleceni bez knofliki
(tricka, teplaky), zavazovani tkani¢ek sdm nezvladda, pouziva nazouvaci boty nebo
pantofle.

- Presuny/lokomoce - pacient zvlada v§echny ptesuny a chlizi sam, pln¢ bez problémd.
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K provadéni samostatného pADL pacient pouziva levou ruku a potiebuje delsi ¢as pro
provedeni.
iADL:

- Pacient zvlada, nebo iADL neprovadi (ptiprava jidla, nakup, domaci prace).

3.3.2.2 Funk¢ni vySetifeni ruky

PHK: dominantni

Jemna motorika: velmi poruSena pro poranéni flexort a snizené kloubni rozsahy ruky

Statické vySetieni: na ruce je mirny otok prstl, dobie zahojena jizva na predlokti, me&kka,
mirné vystoupla, kiiZze je normalni barvy, pruzna

Dynamicke vysetreni:

Rozsahy pohybii a svalové sily:

Normalni | Pasivni Aktivni Svalova
rozsah rozsah rozsah sila
pohybu pohybu pohybu
Pronace 110° Plny Plny 4
rozsah rozsah
Ulnarni 30° 30° 20° 3-
dukce
Radialni 45° 40° 30° 2
dukce
Flexe 11 IP1 110° 75° 40° 3
P2 60°-70° 40° 10° 3
Flexe IIT | IP1 110° 75° 35° 3
P2 60°-70° 35° 10° 3
Flexe IV IP1 110° 65° 25° 3
P2 60°-70° 35° 10° 3
Flexe V IP1 110° 65° 25° 3
P2 60°-70° 30° 10° 3
Flexe 1 IP 80° 70° 35° 3
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Rozsahy pohybt jsem hodnotila pomoci goniometru. Rozsahy pohybii kloubi do flexe
jsou omezené v aktivnich i pasivnich pohybech do krajnich poloh v disledku ztuhlosti kloubt

pfti fixaci dlahou a mensi svalovou silou. U poSkozenych svalli urazem doslo k atrofii svali.

Meérent ruka v pést:

Pést 11 111 v A%
Aktivné 7 8,5 8 6,5
Pasivné 4,5 4,5 4,5 4

Flexe prsti (sevieni dlan€) se méti pasivng, nebo aktivné pfi maximalni flexi prstd k
ryze v dlani, ktera prochazi sttedem dlané.

Piiloha €. 6 — Fotografie méteni flexe prstl

3.3.2.3 VySetreni €iti

- Povrchové citi — ¢iti je poruseno v nasledku kompletniho pferuseni n. medianus
v oblasti dolni 1/3 ptedlokti, nerv je sesit (22.5.2007), ale i nadale je Cditi
nedostate¢né. Zménéno je na 1., 2. a Castecné 1 na 3. prstu, radidlni strana dlané
ventralné i dorsalni strana ruky. Pacient vnima podnéty jen velmi slabé a tupé,
termociti je vnimano z cca 50%.

- Hluboke citi — Polohocit ani pohybocit neni zménén, ukézka polohy ¢i pohybu
je na testované ruce omezena pro ztuhnuti kloubli a nizké inervaci svalii thenaru (m.
abd. poll, m. fl. poll. brev. caput superficiale, m.oppon. poll) a pro stfedni skupinu
svall (m. lumbricalis 1. a 2.). Silné vibrace citi stejn¢ na obou rukach

(Ptiloha €. 7 — Inervace n. medianus)

3.3.2.4 VySetieni uchopii
PHK:
- Pinzetovy — neprovede
- Spetkovy — neprovede
- Vilcovy a kulovy — chybi plné sevieni prstl
- Dynamické — neprovede
Ostatni uchopy provede, ale s vétsim soustfedénim a s mensi svalovou silou. Proveden

test pro funkéni vySetieni HK.
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3.3.2.5 Kognitivni funkce

Pacient je po této strance bez problémd.

3.3.3 Silné a slabé stranky
Silné stranky
- dobry fyzicky stav
- vek
- dobra spoluprace v celkové 1écbé (dodrzuje pokyny od zdravotnického
personalu)
- podpora rodiny (teta je fyzioterapeutka, manzelka)
- povinnost zabezpecit rodinu - co nejcasnéjsi ndvrat do zaméstnani
- bezproblémova komunikace
- kognitivni funkce bez problému
Slabé stranky
- bez moznosti Gipravy pracovniho prostiedi
- spech v rekonvalescen¢nim procesu na rychlé uzdraveni

- pfehnané oc¢ekavani pro rychly navrat ptivodniho potencidlu a schopnosti PHK

3.3.4 Ergoterapeuticky plan
Kratkodoby ergoterapeuticky plan
- zlepSeni celkové funkéni schopnosti PHK v pADL a iADL
- samostatné a pravidelné pasivni a aktivni cvic¢eni ruky, nacvik tchopii
- zlepSeni €iti
Dlouhodoby ergoterapeuticky plan
- navrat do ptivodniho zaméstnani (zednik)
- ziskani plné sobéstacnosti v pADL a iADL
- ziskani plného potencidlu PHK a jejich funkci

3.3.5 Priibéh terapii

Pacient na terapii dochazel 2x denné€ po 45 min (dopoledne a odpoledne). Hodinu jsem
zaCinala vzdy masazi, pasivnim cvicenim a aktivnim cvicenim ptedlokti a ruky. Pak jsem
volila né¢kterou ¢innost pro zlepSeni funkéni schopnosti ruky. Spoleéné jsme méli spolu 8 dni

po 2 terapiich, celkem tedy 16.
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16.
Pacient dochéazel jest¢ 2xdenné na fyzikalni terapie (motodlaha, magnetoterapie,

lymfoven, leaser)

Vstupni vySetfeni — vySetfeni kloubni pohyblivosti a svalové sily, méfeni

pesticky. Hodnoceni ADL pomoci FIMU

VysSetteni Citi, funkéni vySetfeni

Nécvik tchopii — véalcovy a kulovy, stimulace €iti riznymi materidly

Cviceni s terapeutickou hmotou

Cviceni s terapeutickou hmotou

Prace s papirem — zmackani, skladani, lepeni

Hra kostky, stimulace ¢iti

Nécvik uchopti a koordinace — navlékani krouzka

Cviceni terapeutickou hmotou

Hra kostky a karty

Stereognozie — poznavani predméta

Cviceni s terapeutickou hmotou

Prace s papirem

Nécvik psani, hra kostky

Nécvik psani, vystupni vySetfeni

Vystupni vySetieni.

3.3.6 Vystupni ergoterapeutické vySetreni

3.3.6.1 Funkéni hodnoceni ruky

Hodnoceni rozsahu pohybii a svalové sily:

Normalni | Pasivni Aktivni Svalova
rozsah rozsah rozsah sila
pohybu pohybu pohybu

Pronace 110° Plny Plny 5

rozsah rozsah

Ulnarni 30° Plny Plny 4

dukce rozsah rozsah

Radialni 45° Plny 40° 4

dukce rozsah

Flexe I1 IP1 110° Plny 80° 4
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rozsah
P2 60°-70° Plny 35° 4
rozsah
Flexe III | IP1 110° Plny 75° 4
rozsah
P2 60°-70° 50° 30° 4
Flexe IV | IP1 110° 100° 50° 4
P2 60°-70° 50° 30° 4
Flexe V IP1 110° 100° 50° 4
P2 60°-70° 45° 25° 4
Flexe I IP 80° Plny Plny 4
rozsah rozsah

Rozsahy pohybti jsou po aktivnich pohybech stidle mirné omezené. Svalova sila je také
nizsi. Pacient zvladne provést pohyby proti gravitaci a ve vétSin€ piipadi zvladne pohyb
provést i proti mirnému odporu. V nékterych piipadech jeste¢ svalova sila neni dostacend

k provedeni pohybu v plném rozsahu.

3.3.7 Zavér

Pacient béhem terapie spolupracoval ochotné a bez problémul. Dochazel na vSechny
terapie. Pacient se snazil byt hodn¢ sobéstacny a samostatny. Nevyzadoval asistenci druhé
osoby v zadnych polozkadch ADL.

Pacient neustale zapojoval PHK do vSech ¢innosti. K terapiim pfistupoval velice
zodpovédné a svédomité. Dodrzoval vSechny pokyny zdravotnického persondlu. S velkym
zajmem se snazil o ziskani ptivodniho potencialu PHK. Terapie probihala kazdy den a pacient
vykazoval zna¢né pokroky.

Vzhledem k aktivni Gc¢asti pacienta na znovuziskéni pivodniho funkéniho stavu PHK
béhem terapii, bych doporucila dal§i rehabilitaci v misté bydlisté - fyzioterapii (cviceni,

leaser, magnetoterapii) a ergoterapii (nacvik ichopt, jemné motoriky).
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3.4 Kazuistika 2.
Jméno pacienta: pani L. J., 52 let
Rok narozeni: 1955

Dg: Syndrom karpélniho tunelu LHK, nedominantni koncetina

3.4.1 Anamnéza
RA: rodi¢e neziji, otec — karcinom pankreatu, matka - DM
OA: hypertenze

82 — bronchopneumonie

98 — paréza n. facialis

05 — operovan syndrom karpélniho tunelu na PHK
AA: neudéava
SA: rozvedena, bydli u dcery v rodinném domku

PA: kuchatka ve skolni jidelné

Nynéjsi onemocnéni:

- 11. 6. 2007 pftijata na operacni vykon, tentyZ den operace, na ruku ptilozena sadrova
dlaha

- 12. 6. 2007 zacétek rehabilitacniho procesu

- 14. 6 2007 propusténa, stanovené datum kontroly 13. 7. 2007

3.4.2 Vstupni ergoterapeutické vySeti‘eni

Pacientka byla hospitalizovana z diivodu operace syndromu karpalniho tunelu, ktery ji
byl diagnostikovan jiz 11/2004 a to pti vySetfeni PHK, kde ji byl téZ diagnostikovan syndrom
karpalniho tunelu. V soucasné dob¢ je PHK odoperovana, r. 2005, pacientka neudava zadné
komplikace. V té dobé obtize LHK nebyly vyrazné omezujici a bolestivé. Operativni zdkrok
by byl pfedcasny a omezujici. (nemoznost pouziti obou HKK)

Nyni syndrom karpalniho tunelu na LHK je vyrazné¢ omezujici pfi Cinnostech, silné
projevy bolesti, tuposti s brnénim, neSikovnosti v ¢innostech. Nyni se pfiznaky Ccastéji

objevuji i ptes den, n€kdy viibec neustavaji. V noci jsou ptiznaky stalé.

3.4.2.1 Hodnoceni ADL
Sebeobsluha
pADL:
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- Syceni — pacientka se samostatné naji a napije, pouziva PHK (dominantni), poslednich
6 mésicli pouziva jen 1Zici.

- Koupani/sprchovani — pacientka nema problémy.

- Osobni hygiena, uprava zevnéjsku — VSechny tyto ¢innosti provadi PHK, ke stiihani
nehtl pouziva klesticky a pilnicek.

K provedeni pADL pacientka pouziva PHK, které je dominantni.

iADL: pacientka nezvlada Cinnosti, které vyzaduji zapojeni LHK, jako jsou pfenosy vétSich,

nebo t¢zSich pfedmétl, noseni ndkupni tasky v této ruce, pii ptripravé jidla, odemknout si

levou rukou, apod.

3.4.2.2 Funk¢ni vySetifeni ruky

PHK — bez obtizi, dominantni

LHK — nedominantni

Jemna motorika — zhorSena pro zavazéani ruky po chirurgickém zakroku, prsty jsou ¢astecné
volné v MP kloubu a IP1,2 kloubech.

Statické vySetieni: ziejmy otok prstl

Dynamické vysetreni:

Rozsahy pohybii — zmétitelné je MP a IP1, 2 klouby, ale jsou limitovany otokem.

Flexe Normalni Aktivni/pas
rozsah ivni rozsah kloubii

MP 90° 45°

IP1 110° 90°

1P2 60-70° 45°

Svalova sila je v normé.

3.4.2.3 VySetreni ¢iti

Povrchové citi — vyrazn€ zméfeno na akru prstid, soustfedéno na 1. -4. prst, dlan a predlokti
zavazano. Na koneCcich prstl pacientka popisuje tupost, citi vSechny podnéty, ale
v porovnani s pravou rukou jsou pocity znatelné nizsi.

Hluboké citi — v normé¢ (vySetfeno v rdmci omezeni pohybil obvazy v dlani a na zapésti)
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3.4.2.4 VySetreni uchopii

Vsechny uchopy pacientka provede, tempo provedeni je nizsi.

3.4.2.5 Kognitivni funkce

Pacientka je po této strance bez problému.

3.4.3 Silné a slabé stranky
Silné stranky
- znalost této problematiky (2005 operace PHK-syndrom karpalniho tunelu)
- dobré spoluprace
- podpora rodiny
- dovolena — prazdniny ve Skolni jidelné
- dostatek ¢asu na rekonvalescenci
Slabé stranky

- starost o zajisténi domacnosti

3.4.4 Ergoterapeuticky plan
Kratkodoby ergoterapeuticky plan

- zlepSeni funkéni schopnosti LHK

- procviceni jednotlivych polozek ADL
Dlouhodoby ergoterapeuticky plan

- plné zapojeni LHK do ¢innosti iADL a pADL

- ziskani plné funkéni schopnosti LHK

3.4.5 Priibéh terapii

Pacientka byla informovana v péc¢i o ruku, o jejim cviceni a moznostech postupného

zapojovani ruky do ¢innosti.

Pacientka zacala rehabilitaci jiz druhy den po operaci. Rehabilitace zde funguje hlavné

informativnim zplisobem o zplisobu cviceni, postupném zatéZovani a zapojeni do béznych

dennich ¢innosti. Pacienti jsou pifed odchodem domt ,,vybaveni® elastickou bandazi zapé&sti.

Jedna se pomicku, ke zpevnéni zapésti pii fyzicky namdhavé praci a sportech. Jedna se

vlastné o pruh textilie, s otvorem pro palec, ktery se obto¢i okolo zapésti a pozadovanym

tahem se pfipevni pomoci suchého zipu. Pomiicka je vyrabéna jako universalni pro pravou i

levou horni koncetinu.
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Pacientka na mou terapii dochéazela jednou denné po tfi dny. Vystupni vySetfeni jsem
provedla s pacientkou po mésici, kdy se dostavila na kontrolu.
Terapie:
1. Vysvétleni a pfedani informaci pro pacientku. Pacientku jsem pozadala o zpétné
vyplnéni dotazniku BCTSQ (Boston Carpal tunel syndrome questionnaire) (Ptiloha ¢.

8) Jelikoz jsem neméla moznost se setkat s zddnym pacientem pted operaci.

Vstupni vySetfeni — vysSetfeni kloubni pohyblivosti kloubt prsti (MP, IP1, 1P2),
porovnani svalové sily, hodnoceni iADL a pADL, vySetieni €iti. Instrukce pro aktivni
cvi¢eni ruky, pomocné informace k provadéni ¢innosti ADL

2. Zméfeni kloubni pohyblivosti prstii, opakovani cviceni pro ruku.

Kromé mych terapii pacientka dochazela na fyzikdlni terapie — lymfoven a

magnetoterapii 2% denné 30 min.

Informace pro pacientku:

Ihned po operaci je ruka uloZena na kratkou sadrovou dlahu. Hlavni zasadou je
elevace HK. Elevace operované koncetiny zmirfiuje bolest a hlavné otok. Ruku proto nosite
nad urovni srdce.

Prsty jsou volné, miiZete ruku pouzivat, pouze nehybete zap&stim. Dlahu mate 10 dni -
pak jsou odstranény stehy z rany a za¢nete se o jizvu po operaci starat, aby byla jemna a
mekka. Pres den si davate zapéstni bandaz, kterd zapé&sti chrani a fixuje, samotnou jizvu pak
masirujete, promast’ujete, ruku pouzivate. Na noc si na jizvu, n¢kdy i na celé zapésti, davate
specialni gelovy navlek SILIPOS a spite se sadrovou dlahou nebo s bandéazi. Zatéz pridavate
velmi pomalu. Plnou z4téz 1ze dovolit po 3 mésicich od operace. Zprvu se ruka zda byt hodné
nesikovna. Vyhybame se ale slunéni, delSimu méceni ruky ve vod¢, Sroubovitym pohybtm, a
¢innostem, které nds nuti pevného sevieni dlani a drzeni pfedmétu, pf. pienaSeni plnych
hrnct, Zehleni, vysévani aj. Pokud na ruku budeme klast velké naroky, ruka se ,,sama ozve*.

Otece, dostavi se 1 bolest a celkoveé neptijemné pocity.(Viastni poznamky autorky)

Cviceni

Pro rozcviceni ruky zprvu zainame jemnymi pohyby a cviky. Otevirame a zavirame
pést 5%, ze zacatku si budeme muset vypomoci druhou rukou, aby pohyb byl v plném
rozsahu. Dal$im cvikem je trénovani krouzk, tj. spojovani btiSek prst s biiskem palce, téz

provadime 5x, 3x denné. ZkouSime hrat ,,jako na klavir, zvedani jednotlivych prsti ruky
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poloZené na stole a uchopovat predméty rtiznych tvarl, velikosti a vahy, apod.(Viastni

poznamky autorky)

3.4.6 Vystupni ergoterapeutické vySetieni
Vystupni vySetieni — Méfeni kloubnich rozsahli v normé. VysSetteni ¢iti — povrchové
¢iti na koneccich prsti je stale slabsi s porovnanim druhé ruky, v oblasti dlané je ¢iti v normé,

hluboké €iti je v normé¢.

3.4.7 Zavér

PHK. Pacientka byla ochotnd mi pomoci s vySetfenim a testovanim ruky, hodnocenim ADL
apod. V jinych piipadech se tato vySetifeni nezapisuji do karet pacientii. Kontrolni vySetfeni
po mésici se na rehabilitaci neprovadi, pokud rekonvalescence probiha bez komplikaci.
S pacientkou jsem byla proto domluvend individudlné na vystupnim ergoterapeutickém

vySetieni.
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4. Diskuse

Téma prace Rehabilitace v Ustavu chirurgie ruky ve Vysokém nad Jizerou se snazi co
nejvice nastinit praci ergoterapeuta v tomto zafizeni. Téma rehabilitace na chirurgii ruky je
velmi rozséhlé. Shrnout vSe do prace o rozsahu nejvySe 50 stran je velmi obtizné. Zmapovani
dilezitych predpokladl pro porozuméni prace, tj. zopakovani anatomie a moznych postizeni
ruky je zde nutnosti, aby Ctenai nasel souvislosti mezi postizenim funkce ruky a jeji 1écbou.
Téma je specifikované podtitulem Ergoterapeuticky ptistup k pacientim.

Nejvice aplikovatelnym pfistupem je Biomechanicky ptistup. Ani zde neni jednoduché
popsat vSe vice dopodrobna, proto jsou v praci popsany postupy jednotlivych vySetieni
jednoduse a spiSe obecné. Vysadou ergoterapeutli se stdva v posledni dobé dlahovani. Neni to
sice jednotlivy smér ergoterapie, ale v tomto piipad€ jsem chtéla vyzdvihnout dlahovéni, jako
samostatnou a duleZitou ¢ast v ergoterapii. V praci je vice dlahovani smétfovano k postizeni
$lach ruky, z ditvodu nejéastéjsiho a nejzajimavéjsiho pouziti dlah v Ustavu chirurgie ruky.
Ergoterapie vyuziva k obnoveni funkce ruky i rGznych pracovnich €innosti. Vybrala jsem
takové Cinnosti, které jsou nejefektivnéj$i v naSem piipadé s ohledem na zvySenou hygienu
pouzivanych materiala.

V nasledujicich odstavcich se pokusim o zhodnoceni vysledkd vyplyvajici z této
prace.

Ergoterapeut se zabyva piedevsim zlepSenim hybnosti ztuhlych kloubi, zvySenim
svalové sily a zlepSenim celkové kondice pacienta. VylepSuje schopnost sobéstacnosti v
dennich c¢innostech a tréninku motoriky nemocného, vhodnost dalSich kompenzaénich
pomucek a moznost rekonstrukéni a plastické chirurgie.(Pfeiffer, 2007)

Takto vystizné¢ a strucné prof. Pfeiffer popsal napli prace ergoterapeuta. Z toho
vyplyva, Ze na rehabilitaénim pracovisti v Ustavu chirurgie ruky by byla ergoterapie hlavnim
rehabilitanim bodem v pooperaéni 1écbé pacienta. BohuZel ergoterapeuta na pracovisti
nemaji. Jindfiska Mattasova ve své diplomové praci na téma Dynamické dlahy u onemocnéni
ruky (2004), ktera byla zde téz na péti tydenni praxi, napsala, ze na jeji otdzku: ,,Pro¢ zde
nepracuje zadny ergoterapeut?* ji rehabilitaéni pracovnice odpoveédély, ze vse zvladaji samy a
ergoterapeut je tu k niCemu. Z toho usuzuji, Ze nev&dély jakd je moznd pracovni napli
ergoterapeuta. I kdyz jim to Mattasova J. podle své diplomové prace osvétlila, stale bohuzel
zastavaji stejny nazor. OvSem ja zastavam nazor, Ze ergoterapie je stale pro mnoho lidi a i lidi

z oboru nezndmym pojmem.
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K praxi na zdejSim pracovisti jsem si musela nastudovat materidly o traumatologii
ruky. Toto téma bylo pro mé zcela nové. Od poranéni se odviji i funkéni postizeni, které si
vySettime pomoci testli a zhodnocenim provedenych ¢innosti. Testy a jejich pouziti je zavislé
na preferenci dané¢ho pracovisté. Zde zadné testy nepouzivaji. Zvolila jsem tedy vysetieni pro
jemnou 1 hrubou motoriku horni koncetiny, zru¢nost, orientacné rozsah pohybu a svalovou
silu, koordinaci pfi ¢innosti. Pro hodnoceni ADL jsem se opirala o test funkéni sobéstacnosti
(Functional Independence Measure — FIM), ktery popisuje stupen postizeni dosp€lého a
vyhodnocuje zmény ve skupinach pacienti. FIM je jasné a stru¢né hodnoceni sobéstacnosti,
jehoz prvotadym cilem je vyhodnotit zmény béhem rehabilitace. OvSem u této skupiny
pacientll (jedna se o pacienty snadno kompenzujici své postizeni druhou koncetinou a
postizeni jsou docasnd) vyuziti FIMu je témét bezpredmétné.

Pokud vSak zhodnotim, kdyby se mélo zjisténé vySetieni postizené koncetiny
zapisovat do zdravotnich karet pacientd zplisobem, jako mam uvedeny v kazuistikdch prace,
nezbyl by Cas na samotnou terapii. Pfi ro¢ni statistice je hospitalizovano a odoperovéano asi
2 200 pacientt. Tito pacienti dochédzeji vétSinou zaroven i na rehabilitaci. Proto je nemozné
zde timto zplisobem vést zdravotni dokumentaci. Kdybych vSak pouZila opis zdravotni karty a
zaznamy o rehabilitaci do této préace, byla by prakticka ¢ast velmi nesrozumitelna pro Ctenafe.

V béZné praxi zaind terapie ihned se cvi¢enim. Ke kontrole vysledki je zde stézejni
goniometrie, kterd je zapisovana do karet pacientl. Slouzi i jako jedina kontrola pii vySetieni
a hodnoceni vysledki rehabilitace.

U kazdého pacienta pii kazdé diagnéze dochazi ke ztuhlosti kloubii v diisledku fixace
a svalové dysbalance. Zde plati, ze ¢im del§i fixace ruky, tim je ztuhlost vyssi. Blokady
vznikaji pfedevsim v kloubech nad a pod postizenym mistem vlivem fixace ptislusSné¢ho tiseku
koncetiny. Jde o klouby zcela bez poskozeni. U takovych kloubll je po sejmuti fixa¢niho
obvazu nebo dlahy blokada velmi rychle a lehce odstranéna (Brunova, 2002). Zde bych
upozornila na riznou dobu fixace, ¢im delsi tim je blokada hlife odstrafiovana. I kdyZ na
pasivnich a aktivnich dlahdch se cvici pasivné i aktivné, jsou to pohyby pouze limitované,
nikdy nejsou cviceny do plného rozsahu kloubu a chybi zde trakce cvi¢eného segmentu.

Po sejmuti fixace je nutno nejen zvysit kloubni rozsah, ale hlavné cvicit tchop pro
funkéni vyuziti. Uchop lze z ergonomického hlediska chapat jako interakci ruky a
uchopovaného predmétu. Zavisi tedy jak na anatomickych a funkénich moznostech ruky, tak i
na tvaru uchopovaného predmétu, na ucCelu uchopeni v zavislosti na nasledném

pohybu.(Brunova, 2002)
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I kdyZ se zde nauci pacienti starat se o ruku, cvicit s ni, jsou jen kratce, a proto jsou
odkazovani na nejblizsi rehabilitacni pracovisté k jejich bydlisti. Otazkou vSak zGstava, jak
ptistupuji k rehabilitaci na jinych pracovistich, zda si sami nadéle cvi¢i. A jakd je celkova
uspésnost 1éCby.

Vzhledem k tomu, Ze pouziti dlahy jednim pacientem je ¢asové omezené a zpravidla
vystacime se tfemi velikostmi dlah, je vhodné, aby byla na oddélenich zasoba téchto dlah k
okamzitému pouziti a aby také pacienti dlahy vraceli, kdyZ uz je nepotiebuji.(Ktiz, 1986)

Skutecnosti jsou ptipady, kdy pacienti dlahu nevraci. Setkala jsem se zde i
s pacientem, ktery novou termoplastickou dlahu v hodnoté dvou tisic vyhodil po pouZiti. I
kdyz pacienty prosime o navraceni pomducek, jsou v tomto ohledu nespolehlivy.

Vyuziti hry v ergoterapii, je jednou z nejpiijatelnéjSich terapii pro pacienty. Hru
vyuzivame pro zlepSeni motoriky. Spolecenské hry vyzaduji rtizné typy uchopi. Nékdy je
nutné upravit ptivodni hru, aby vyhovovala nasim poZadavkiim a mozZnostem. Pro nacvik
valcového tichopu miizeme misto hernich figurek pouZit valce apod. (Klusotiova a Spickova,
1990) Na tomto pracovisti jsem hru vyuzila. Pacienti byli nadSeni a motivovani. Hlavné hra
pacienty sdruzila a vyplnila volny ¢as v nemocnici.

Jako idedlni cvicebni pomickou byla terapeutickd silikonova hmota. Na pracovisti
byly dvé s rozdilnou tuhosti. Nejvétsi obtizi byla vSak jeji desinfekce. Proto jsem nemohla
s terapeutickou hmotou pracovat s kazdym pacientem. A bohuZzel nebyla moznost hmotu
nahradit jinym materidlem (napf. moduritem, téstem). Na tomto rehabilitacnim pracovisti
schazela klidna a tichd mistnost pro individudlni ergoterapii.

Pro lepsi a stabilngj$i drzeni pera, mliZzeme pero specidlné upravit a vytvarovat.
(Pfeiffer, 1990) Pacienti mohou mit téZ obtize s pfipravou jidla. K vykonani ur€itych ¢innosti
potfebuje pacient pomoc adjuvatik, napt. prkénko s hroty, protiskluzova podlozka, rtizné
drzaky, specidlni krajece, Slehace a transportni stolek. (Pfeiffer, 1990) Velkou plusem pro
ergoterapii je znalost pomiicek pro vykonavani ADL, aj. Spravné poradit pacientovi i jak si
tyto pomtcky vyrobit sdm je velkou pomoci. Tim ma pacient vétsi moznosti tréninku ADL

pro sobéstacnost a samostatnost.
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5. Zavér

Ergoterapie je nedilnou soucasti rehabilitace. O to vice, je-li provddéna na
chirurgickém odd¢leni, které je specializovano na ruku. Tato prace se snazi zachytit
ergoterapeuticky piistup na rehabilitaénim oddéleni Ustavu chirurgie ruky a plastické
chirurgie ve Vysokém nad Jizerou.

Pro ergoterapii je potieba dobrd znalost anatomie horni koncetiny, fyziologie,
neurologie a dalSich medicinskych obort. Zde zvlaste i orientace v traumatologii ruky. Pfi¢in
poskozeni funkce je mnoho. Proto je tfeba vychazet z pribéhu konkrétniho onemocnéni, které
nasledné poskozuje i funkci ruky. Bereme v uvahu téz vék, pohlavi, fyzicky a psychicky stav
pacienta, jeho povolani a zajmy.

Vysledek operované ruky je zavisly na znalostech a pfistupu rehabilitacniho
pracovnika (ergoterapeuta, fyzioterapeuta). Je tedy nutnd a spravna domluva mezi chirurgem
a rehabilitatnim pracovnikem. Aby rehabilitaéni pracovnik véde¢l, co si vSe muizZe dovolit
s operovanou rukou. Kazdy poranéni je jiné. Je nutné védét, co bylo poranéno. Jednotlivé
nervy, nebo Slachy, kombinované poranéni. A pftihlizet na celkovy stav okoli poranéni.

Nemusi se vSak jednat jen o urazova poranéni, ale i planované operacni vykony.
Kvalitni rehabilitani péfe musi byt zajiSténa multidisciplindrnim tymem. Pfistup
rehabilitaéniho pracovnika by mél byt aktivni. Ergoterapeut je zde (mél by byt) pfitomen od
pocatku pooperacni péce. Od Casné rehabilitace, tak po naslednou rehabilitaci. Ergoterapeut
se snazi vyuzit zbylych funkénich i psychickych schopnosti ¢lovéka k minimalizaci nasledku
postizeni. Soucasn¢ zhodnocuje rizika nebo jiné problémy v ptfirozeném (domacim) prostiedi.

Rehabilita¢ni pracovnik si musi uvédomit rozdilny ptistup k pacientovi podle
odliSnych naroki pacienta, cemuz oba musi pfizplsobit 1écebné cile. Ruka byla pfed trazem
zdrava s normalnim uchopem a citlivosti. Pacient si pteje, aby 1écba navratila stav do situace
pfed urazem. Rehabilitace se 1isi podle stavu pacienta.

JednoduSe predstavit rehabilitaci na chirurgii ruky, jeji ndplii price a moZnosti
ergoterapie, neni jednoduché. Chirurgie ruky, jako obor je velice rozsahly. Klasifikace ruky a
jeji mozna onemocnéni je slozitd a bohatd. Pro uspokojivé pochopeni této problematiky
nestaci 5 tydni praxe.

Neni ani zcela mozZné, aby cely pribéh rehabilitace byl na tomto pracovisti. Je jako
jediné pracovisté v republice, proto jsou zde pacienti z celé republiky. Pro dalsi rehabilitaci
jsou odkazovani na pracovisté ve svém bydlisti. Zde jsou jen na zacatku rehabilitace. Jsou

oSetfeni, vybaveni, informovani a pozvani na kontrolu. Nutna je dobra spoluprace pacienta a
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dodrZeni pokynl od zdravotnického personalu. Spoluprace pacienta a rodiny je nutna pro
jakykoli zdravotni problém.

S pacienty jsem byla po celou dobu praxe. Naucila jsem se vSe potiebné pro
rehabilitaci na zdejSim oddéleni. Ziskané poznatky urcité pouziji i v jinych zafizenich

podobného charakteru a u vSech pacientl s postizenim horni koncetiny, zvlasté ruky samotné.
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6. Seznam zkratek

a. — arterie =céva

ADL - bézné denni Cinnosti

BI - Barthel Index

CNS - centralni nervovy systém

ET - ergoterapie

FCR - flexor carpi radialis

FCU - flexor carpi ulnaris

FDP - flexor digitorum profundus

FDS - flexor digitorum superficialis
FIM - Funkcional Independance Measures
FPL - flexor pollicis Lotus

HK - horni koncetina

iADL - instrumentalni bézné denni ¢innosti
IP1 - proximalni interfalangealni kloub
P2 -distalni interfalangeélni kloub
LHK - levé horni koncetina

M. - musculus = sval

mm. — musculi = svaly

n. — nervus = nerv

pADL - personalni bézné denni ¢innosti
PHK - prava horni koncetina

PQ - pronator quadratus

RHB - rehabilitace
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Priloha €. 1 — Formy tichopii

Bidigitalnl ucnopy

Pinzetovy 4. (nehtovy) Kledtovy u.

Stipec (vrchol palce proti vrcholu prsti) Kligovy .
tigko palce proti biidku prsti)

Pluridigitalni ichopy

Tuzkovy 0. Spetka (tfemi prsty) Vilcovy . s palcem

chhopy s pomoci dlané

&

Sroubovak

Vigek (ki&a) Zapalovag Rozpragovag PET uzave
uz4aver

Specializované ichopy

Psaci stroj

Modelovani Hudebni nastroj

Zdroj: Interni material Kliniky rehabilitacniho lékarstvi, Praha 2, Albertov 7

Piiloha ¢. 2 — Zony postiZeni Slach
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Z6ny poranéni extenzorovych Slach
Zdroj: Smrcka, V., Extenzory ruky

Z6ny poranéni flexorovych §lach
Zdroj: Smrcka, V., Flexory ruky
Piiloha ¢. 3 — Extenéni dlahy

Na prstech je:

zéna 1 - nad distalnim interphalangealnim kloubem (DIP)
zona 2 - nad stfednim ¢lankem

zéna 3 - nad proximalnim interphalangealnim kloubem (PIP)
zona 4 - nad zédkladnim ¢lankem

zéna 5 - nad metakarpopl}alangeélnim kloubem (MP)

zéna 6 - oblast dorza ruky

zéna 7 - pod dorzalnim zapéstnim retinakulem

zéna 8 - distalni predlokti

Na palci je :

zéna T1 - nad interphalangealnim kloubem (IP)

zona T2 - nad proximalnim ¢lankem

zéna T3 - nad metakarpophalangealnim kloubem (MP)
zéna T4 - nad prvnim metakarpem

zéna 7 - pod dorzalnim zapéstnim retinakulem

26na 8 - distalni oblast predlokti

Na prstech:
zona 1 - distalné od PIP kloubu
z6na 2 - od prvniho anulérniho poutka k PIP
z6na 3 - od distalniho konce karpalniho tunelu k prvnimu
1. anularnimu poutku
zéna 4 - zahrnuje karpalni tunel
zona 5 - proximalné od karpalntho tunelu

2. Na palct:
zona T1 -distalné od IP kloubu
3. zona T2 - od anularniho poutka k IP kloubu
. zona T3 - thenarova eminence
' z6na 4 - karpalni tunel
5. z6na b - proximalné ke karpalnimu tunelu
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Typy extenzorovych dlah

Dynamicka dlaha kratka s tahy

D

Kratka dlazka

Zdroj: Smrcka, V., Extenzory ruky
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Dynamické dlahovani — dlaha s ocelovym
platem, ktery dovoli 70 st. aktivni flexi

v MP kloubu, jestlize IP klouby jsou

v extenzi.

Dlaha pro izolované a ¢aste¢né 1éze
extenzoru ukazovaku a maliku v z6né 5.

Dynamické dlaha — kazdy prst ma
dopomoc pro extenzi.

Zdroj: Smrcka, V., Extenzory ruky
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Ptiloha ¢. 4 — Flexorové dlahy

Kleinertv tah fixovan na zapéstni manzetu, po sejmuti dlahy ve 3. poopera¢nim tydnu.

Zdroj: Smrcka, V., Flexory ruky

il /_/////

D

7,7, Toh dopasiini’
p \% {lexc’:)as
\ 2,7, )

Flexorovéa dynamicka dlaha

Zdroj: Interni materidal Ustavu chirurgie ruky ve Vysokém nad Jizerou
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Priloha €. 5 — Cvideni s terapeutickou dlahou

CVICENI RUKY S TERAPEUTICKOU HMOTOU

PRACE ZAPESTT

Flexe zdpésti { zahnuti zipésti ).
PoloZime ruku pfes okraj desky stolu
dlani vzhiru. Masu , kterd vyéniva z
druhé ruky pod prvni, uchopime mezi
ukazovdk a prostiednik a tihneme
smérem vzhiru aZ do zahnuti zipésti,

Extense zapdsti (zvraceni Zapdsta j.

PoloZime ruku pies ckraj desky stolu dlani
dolu 2 skiopime ji v zdpésti. Uchapime masu
pastelinové hmoty, kterd vyéniva z druhé
ruky . Sklopenou rukou tihneme masu a3
do palohy zvrdceného zapésti.

Extenze a flexe zapésti

Posun ruky po desce stolu ve sméru $ipek az
do polohy zvraceného zapésti. Terap. hmotu
umistime na malikovou hranu dlané.

Radialni a ulnarni dukce
Posun ruky po desce stolu ve sméru $ipek az
do krajni polohy, ruka pevné piitladens
roztird hmotu do strany.

Supinace (pfevraceni ruky dlani nahoru)
Ruka leZi na desce stolu, pod hranou zapésti
méame poloZenou hmotu. Roztirime hmotu
spodni ¢asti dlané ruky odvalem smérem od
paicové strany k malikové aZ do pretoceni
ruky dlani nahoru.
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SAMOSTATNA PRACE PALCE

Addukce (pfitazeni) palce
Pfes odpor hmoty opakované pfitahujeme
palec k dlani

Flexe (ohnuti) palce
Do hmoty, kterou drzime v dlani vtlacujeme
ohnuty palec a zpét ho vzpfimujeme.

Abdukce a addukce (pfitaZeni a oddaleni)
palce

Ruku poloZzime na desku stolu, zhmoty
vytvofime placi¢ku nebo valecek a pohybem
palce ji roztirame do stran.

SPOLUPACE PALCE A PRSTU

Flexe (ohnuti) prsti proti tlaku palce

Kouli hmoty uchopime ukazovikem a
palcem a opakované promackame. Postupné
vystiidame vSechny prsty.

Posilovani prstli ve $petce
Hmotu uchopime mezi vSechny nataZené
prsty a mackame

Flexe (ohnuti) prstd s vyuZitim palce

— stisk ruky

Hmotu poloZime na dlafi a silou viemi prsty
stiskneme do dlané. Povolime prsty do
opacné maximalni polohy a opakujeme.

67




Extenze prstii (protaZeni prst bez palce)

Do hmoty zabotime 3picky ohnutych prsti a
silou je v hmoté roztahujeme do dalky a do
stran.

Addukce prsti (pfiblizovani k sob¢)

Z hmoty vytvorime vale¢ek a postupné jej
vkladame mezi dvojici nataZzenych prsti a
jejich tlakem smérem ksobé valeCek
rozmackavame.

Posilovani prstii pomoci gumy

Zdroj: Interni material Ustavu chirurgie ruky ve Vysokém nad Jizerou
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Ptiloha ¢. 6 — Fotografie méreni flexe prsti
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Piiloha €. 7 — Inervace n.medianus a misto poranéni na dolni tfetiné predlokti

G\@ﬁ (’\P‘

Kozni inervace ventralni a dorzalni plochy horni koncetiny-n. medianus

2

l Naznaceno misto fezného poranéni dolni 1/3 ptedlokti
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Priloha ¢. 8 — Dotaznik BCTSQ

Dotaznik BCTSQ

Nasledujici otazky se vztahuji k Vasim potizim b&hem typického 24-hodinového obdobi
v poslednich dvou tydnech (zaSkrtnete jen jednu odpovéd’ pro kazdou otazku).
Symptom severity scale

1. Jak silné jsou bolesti ruky nebo zapésti, které mate v noci?
1V noci nemam bolesti ruky nebo zapésti
2 Slaba bolest

3 Mirnd bolest

4 Silna bolest

5 Velmi silna bolest

2. Jak Casto Vas v poslednich dvou tydnech bchem typické noci vzbudila bolest
ruky nebo zapésti?

1 Nikdy

2 Jednou

3 Dvakrat az ttikrat

4 Ctyiikrat az pétkrat

5 Vice nez pétkrat

3. Mivate obvykle bolesti ruky nebo zapésti bchem dne?
1 Nemam bolesti béhem dne

2 Mam slabé bolesti béhem dne

3 Mam mirné bolesti béhem dne

4 Mam silné bolesti béhem dne

5 Mam velmi silné bolesti béhem dne

4. Jak Casto mivate bolesti ruky nebo zap¢sti bchem dne?
1 Nikdy

2 Jednou nebo dvakrat za den

3 Trikrat az pétkrat za den

4 Vice nez pétkrat za den

5 Bolest je trvala

5. Jak dlouho, primérné, trva jedna epizoda bolesti béchem dne?
1 Nemam bolesti béhem dne
2 Méné nez 10 minut
310 az 60 minut
4_ Vice nez 60 minut
5 Bolest je stala béhem celé¢ho dne
6. Mivate necitlivost (sniZenou citlivost) ruky?
_Ne
Mam slabou necitlivost
Mam mirnou necitlivost
Mam silnou necitlivost

1
2
3
4
s Mam velmi silnou necitlivost
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7. Pocit'ujete slabost ruky nebo zapésti?
1 Ne

2 Jemnou slabost

3 Mirnou slabost

4 Silnou slabost
5

_ Velmi silnou slabost

8. Mivate brnéni v ruce nebo v zapé&sti?
1 Ne

2 Slabé brnéni

3 Mirné brnéni

4 Silné brnéni

5 Velmi silné brnéni

9. Jak velké je toto brnéni nebo necitlivost (sniZena citlivost) v noci?
1V noci nemam brnéni nebo necitlivost

2 Slabé

3 Mirné

4 Silné

5 Velmi silné

10. Jak casto Vas v poslednich dvou tydnech bc¢hem typické noci vzbudila
necitlivost nebo brnéni ruky?

1 Nikdy

2 Jednou

3 Dvakrat az ttikrat
4 Ctyiikrat az pétkrat
5 Vice nez pétkrat

11. Mate potiZze s uchopenim a pouZivinim drobnych predmétl, jako jsou tieba
klice nebo propiska?

1 Nemam potize

2 Slabé potize
3 Mirné potize
4 Silné potize

5 Velmi silné potize

Zdroj: Levine DW et al. A self-administered questionnaire for the assessment of severity of symptoms and functional status in
carpal tunnel syndrome. J
Bone Joint Surg Am 1993;75A: 1585-92. ©Copyright Brigham and Women's Hospital
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Functional status scale

Mgl(a) jste béhem typického dne v poslednich dvou tydnech potize s rukou nebo
zap&stim pri

vykonavani nize uvedenych ¢innosti? Prosim zakrouzkujte ¢islo, které nejlépe odpovida
Vasi schopnosti provadét pfislusné ¢innosti:

Cinnost Nemam Mam slabé | Mam Mam vazné | Nejsem

potize potize mirné potize schopen(a)
potiZe

12. Psani 1 2 3 4 5

13. Zapinani | 1 2 3 4 5

knofliku

kosile

14. DrZeni 1 2 3 4 5

knihy

béhem cteni

15. DrZeni 1 2 3 4 5

telefonniho

sluchatka

16. Otvirani | 1 2 3 4 5

zavitu

zavafovaci

sklenice

17. Pracev |1 2 3 4 5

domacnosti

18. Neseni 1 2 3 4 5

nakupni

tasky

19. Koupéni | 1 2 3 4 5

a oblékani

Dékujeme za vyplnéni tohoto dotazniku!

Identifikace: ........ccceeennna.l.
Datum: ........oooivviinn.

Vztah k operaci: pted / po

Symptom severity score: 48:11= 4,36

(soucet otazek 1.-11. deleno 11)

Functional status score: 33:8=4,125
(soucet otazek 12.-19. deleno 8)
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Hodnotici skala:

1... bez obtizi, nevyzaduje mimotadné sledovani

2... slabé potize, dbat vyssi opatrnosti pfi zatéZzovych Cinnostech a sledovani stavu,
zda-1i nedochazi ke zhorSeni pfiznakll syndromu karpalniho tunelu, pouzivani ochrany
zapésti (bandaz pro zpevnéni)

3 ... mirné potize, doporuceni na podrobné vysetfeni lékaiem na podezieni vzniku
syndromu karpélniho tunelu sledovani stavu lékafem a rehabilitace

4-5.... indikaéni skupina k operaci syndromu karpalniho tunelu

Zdroj: Levine DW et al. A self-administered questionnaire for the assessment of severity of symptoms and functional status in
carpal tunnel syndrome. J
Bone Joint Surg Am 1993;75A: 1585-92. ©Copyright Brigham and Women’s Hospital

Zdroj: http.//www.handsurgery.cz/stazeni/boston_carpal_tsq.pdf dat. stazeni: 11. 5.
2007
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http://www.handsurgery.cz/stazeni/boston_carpal_tsq.pdf

	Hnětení hmoty mohou provádět i méně obratní pacienti, kteří tak procvičují hrubé pohyby, zapojují svou sílu, zvětšují i rozsah pohybů. Hnětení hmoty posiluje svaly ruky, převážně flexory. Válení do plátů a do válečků vyžaduje extenzi prstů a dorziflexi zápěstí. Vlastní modelování je fyzicky nenáročné, ale zvyšují se nároky na jemnou motoriku a koordinaci Klusoňová a Špičková, 1990.
	Při poruchách čití se může přidat do hmoty písek, korálky aj. Je to ovšem o zvážení pro další použití hmoty. Tak dochází při zpracování ke dráždění dlaně a často jsou úkony prováděny symetricky Klusoňová a Špičková, 1990.
	Flexi palce posilujeme uštipováním hmoty, opozici palce zase rozevíráním hmoty do placky. Uchopování všeho druhu zlepšuje flexi prstů. Válením zapojujeme extenzory zápěstí Pfeiffer, 1990. Příloha č. 5 - Cvičení s terapeutickou hmotou



