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Abstrakt

Bakalaiska prace se zaméfuje na moznosti rehabilitacni péce po fraktufe proximalni
casti predloketnich kosti.

V kapitole soucasny stav jsou obsazeny informace o funk¢ni anatomii horni
koncetiny, predevsim paze a piedlokti, a kineziologii loketniho kloubu. Déle jsou zde
popsany obecné informace o frakturach a moznostech jejich 1écby. Konkrétné jsou zminény
fraktury proximalni ¢asti predloketnich kosti. V kapitole metodiky prace jsou popsany
teoretické moznosti vySetfeni a nasledné rehabilitacni terapie, které jsou pouzity ve
specialni ¢asti bakalarskeé prace.

Specialni ¢ast této bakalarské prace obsahuje kazuistiky ¢ty pacientii. Dva pacienti
jsou po fraktufe hlavicky radia, kde byla 1é€ba zvolena konzervativni cestou, dalsi dva
pacienti jsou po fraktuie olecranonu ulnae, kde byla provedena osteosyntéza. Soucasti
kazuistik je anamnéza, vstupni kineziologické vysetteni, navrh kratkodobého a
dlouhodobého rehabilitacniho planu a popis cvi¢ebnich jednotek. V dals§i samostatné
kapitole jsou vystupni kineziologické rozbory vSech pacientt a nasledné zhodnoceni
vysledkti porovnanim vstupnich a vystupnich dat. V kapitole diskuze je celkové zhodnoceni
efektu terapie. V zavéru prace je shrnuti stanovenych cilti prace.

Klicova slova: loketni kloub; fraktura; fyzioterapie; imobilizace; osteosyntéza



Abstract

This bachelor thesis focuses on possibilities of rehabilitation care after a fracture of the
proximal part of the forearm bones.

In the theoretical part of the thesis, information about the functional anatomy of the
upper limb, especially arm and forearm, and kinesiology of the elbow joint is included.
Further, general information about fractures and possibilities of their treatment are
described. Specifically, fractures of the proximal part of the forearm bones are mentioned.
In the chapter about work methodology, theoretical possibilities of an examination and
consequential rehabilitation therapy, which were used in the special part of the thesis, are
described.

The special part of the thesis includes case histories of four patients. Two of the
patients are after a fracture of the proximal radius, where the conservative way of treatment
was selected and the other two are after a fracture of proximal ulna, where the
osteosynthesis was used. Parts of the case histories are: an anamnesis, an initial kinesiology
examination, a suggestion of short-term and long-term rehabilitation plan, a description of
exercise units and an exit kinesiology examination. In a separate chapter there is an
evaluation of the results via initial and exit analysis. In the discussion chapter there is an
evaluation of the effects of the therapy. In the conclusion there is an overall summary of the
stated goals of the thesis.

Keywords: elbow joint; fracture; physiotherapy; immobilization; osteosynthesis
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1. UVOD

Schopnost mobility hornich koncetin ma pro ¢lovéka nezastupitelnou funkci. Dle
Véleho (2006) maji horni koncetiny uchopovaci a manipulacni funkci a slouzi ¢lovéku
k sebeobsluze, praci i ke komunikaci.

Fraktury obecné jsou z hlediska ¢etnosti nejcastéj$im traumatologickym poranénim.
(Dungl, 2014) Tato bakalaiska prace se bude zabyvat frakturami proximdalni ¢asti
predloketnich kosti. Konkrétné bude zminéna fraktura hlavicky radia, olekranonu ulnae
a processus coronoideus ulnae.

Fraktury v oblasti loketniho kloubu tvofi piiblizné 5% vSech fraktur. Fraktury
hlavicky radia a olekranonu ulnae jsou nejcastéjSimi zlomeninami v oblasti loketniho
kloubu, zastupuji vice nez polovinu zlomenin v této oblasti. Fraktura hlavicky radia
se vyskytuje v 56% piipadu, fraktura olecranonu ulnae ve 20% piipadt. Izolovana fraktura
processus coronoideus je vzacnd, Casto se vyskytuje jako pfidruZzené poranéni. Nasledna
l1écba, at’ uz konzervativni nebo operac¢ni, ma za nasledek omezeni hybnosti v loketnim
kloubu. Je tedy dileZité zacit s Casnou rehabilitacni péci, kterda mimo zvySeni rozsahu
pohybu v loketnim kloubu, zajistuje také integritu fraktury tim, Ze stabilizuje okolni
struktury. (Wendsche, 2015; Stevens&Wright, 2013; Ennis, 2008)

Dle Kolafe (2009) patii mezi hlavni cile rehabilitaéniho piisobeni po frakturach
v oblasti loketniho kloubu uvolnéni rozsahu pohybu, uprava svalové nerovnovéhy
a nasledné zapojovani celé horni koncetiny do télesného schématu.

Jakékoliv omezeni hybnosti hornich koncetin miize zaptiCinit problém ve vSech
sférach lidského Zivota. Rehabilita¢ni pisobeni v této oblasti je tedy velmi dilezité. Obecné
se da fici, ze speSnost rehabilitace po frakturach v oblasti loketniho kloubu byva vysoka.
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2. SOUCASNY STAV

2.1 Horni koncetina a jeji funkce

Horni koncetina ndm slouzi ke spojeni okoli s vlastnim télem. Jednd se
o mimofadné pohyblivy segment naseho téla. Nejpohyblivejsi ¢asti je ramenni kloub, ktery
umoziuje velky rozsah pohybu celé¢ koncetiny. Pomoci loketniho kloubu se méni délka
koncetiny. Nejdiilezitéjsi funkci horni koncetiny je uchop. Tuto funkci zajistuje mimoiadna
pohyblivost ruky. Pfi téchto cinnostech jsou obvykle aktivni ob& koncetiny soucasné,
nicméné¢ dominantni ruka je aktivnéj$i. Druhd koncetina slouzi k podpote jeji funkce.
(Véle, 2006; Dylevsky, 2009, Specialni kineziologie)

2.2 Anatomie paZe a predlokti

NejdelSim a nejmohutnéjSim tsekem horni koncetiny je paze. Paze je tvofena pazni
kosti (humerus), ktera je kloubn¢ spojena se dvéma predloketnimi kostmi. Piedloketni kosti
predstavuji stiedni clanek horni koncetiny (anterbrachium).

Paze a ptedlokti plni teleskopickou funkci ruky. Jejich prostfednictvim dochazi
ke zkracovani a prodluzovani horni koncetiny (flexe a extenze). Predloketni kosti dale
zajistuji vtoceni (pronaci) a vytoCeni (supinaci) predlokti a ruky. Pohyby kolem osy
piedlokti — supinace a pronace — jsou dilezité pro manipulacni funkci. (Véle, 2006;
Dylevsky, 2009, Specialni kineziologie)

2.2.1 Kost pazni

Kost pazni (humerus) je dlouhd kost. Je ¢lenéna na tfi ¢asti: caput humeri, corpus
humeri a condylus humeri. Caput humeri (hlavice pazni kosti) se nachazi na proximalnim
konci kosti. M4 kulovitou kloubni plochu, kterd postupné piechdzi v kréek (collum
anatomicum humeri). Tato struktura oddéluje hlavici od velkého a malého hrbolku
(tuberculum majus et minus), které jsou mistem upont svall od zadni Casti lopatky.
Distaln€¢ od hrbolkli se nachazi collum chirurgicum humeri, dale se zde nachazi crista
tuberculi majoris et minoris, které definuji sulcus intertubercularis. V tomto misté
se nachazi Slacha dlouhé hlavy musculus biceps brachii. Télo humeru je valcovité
a distalnim smérem ptechazi v trojboky tvar. Na lateralni strané je drsnatina, tuberositas
deltoidea, kde se upind musculus deltoideus. Na zadni plose se nachazi zlabek, sulcus nervi
radialis, kterym prochazi nervus radialis. Dale télo humeru plynule piechazi v distalni
konec. Na ném se nachéazi kloubni vybézek, condylus humeri, ktery déale délime na dva
vyb&zky epicondylus medialis et lateralis. Za medidlnim epikondilem se nachézi Zlabek,
sulcus nervi ulnaris, pro nervus ulnaris. Condylus humeri ma dvé kloubni plochy: medialni
kladku (trochlea humeri), ktera je urCena pro spojeni s kosti loketni (ulna) a laterdlni
hlavi¢ku (capitulum humeri), pro kost vietenni (radius). Nad kladkou se na dorzalni plose
nachazi fossa olecrani, hluboka jama, do které zapada olecranon ulnae kosti loketni.
(Dylevsky, 2009, Funkéni anatomie; Grim, 2001)
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2.2.2 Kostra predlokti

Skelet predlokti tvoii dvé predloketni kosti, které jsou paralelné ulozené. Jedna se
o loketni kost (ulnu), kterd se nachdzi na malikovém okraji, a vietenni kost (radius), ktera
je na okraji palcovém.

Ulna je dlouhd kost. Ma silny proximalni konec, ktery je spojen s kladkou pazni
kosti (trochlea humeri) pomoci jamky (incisura trochlearis). V tomto spojeni piebird ulna
hlavni zatéz, ktera je na predlokti kladena. Na proximalnim konci je okovec, olecranon
ulnae, ke kterému se upind musculus triceps brachii. Dale zde nachdzime hakovity vybézek
(processus coronoideus). Distalni konec ulny je $tihly, zuzuje se do hlavi¢ky (caput ulnae).
Na hlavicce se nachazi kloubni ploska pro spojeni s kosti vietenni (circumferentia
articularis). Dale je zde dobie hmatny vybézek processus styloideus ulnae. Té€lo ulny
je na svém zadnim okraji (margo posterior) dobie hmatné po celé své délce. Vnitini hrana,
margo interosseus, je orientovand proti radiu a upind se zde mezikostni membrana
(membrana interossea).

U radia je naopak silny distalni konec a utly proximdlni. Na proximalnim konci
radia je hlavice (caput radii), kterda ma na svém obvodu valcovou kloubni plochu
(circumferentia articularis) pro spojeni s ulnou. Pod hlavici se nachdzi zazeni v podobé
kréku (collum radii). Pod krékem je mohutna drsnatina, tuberositas radii, kterd je mistem
uponu musculus biceps brachii. Na medialni strané téla kosti se nachdzi ostrd hrana (margo
interosseus), na kterou se upind membrana interossea. Distalni konec radia je rozSifeny.
Je opatien kloubni plochou pro spojeni se zapéstnimi kostmi a bodcovitym vybézkem
(processus styloideus radii).

Membrana interossea je vazivova blana. Nachazi mezi interoseanimi hranami radia
a ulny. Funkéné fixuje obé dvé predloketni kosti a je mistem zacatku hlubokych
piedloketnich svalii. V neposledni fadé je diilezita pro pienos tlaku, ktery ptsobi na radidlni
okraj ruky a predlokti. Tato funkce se uplatiiuje v piipade, kdy je predlokti v poloze mezi
plnou pronaci a supinaci. V tomto piipadé je pln¢ napjatd. (Dylevsky, 2009, Funk¢ni
anatomie; Grim, 2001)

2.3 Kineziologie loketniho kloubu

2.3.1 Anatomie loketniho kloubu

Ptedloketni kosti spolu s kosti pazni tvoti loketni kloub. Ten zajistuje funkcni
spojeni horni koncetiny v prostoru a pakovou opéru predloketnich kosti. Pro spravné
fungovani horni koncetiny je potfebna spravnd mobilita a stabilita lokte.

Loketni kloub je kloub slozeny, nachazi se zde tfi kloubni spoje: mezi ulnou
a humerem (articulatio humeroulnaris — kladkovy kloub), radiem a humerem (articulatio
humeroradialis — kulovy kloub) a mezi radiem a ulnou (articulatio radioulnaris proximalis —
kolovy kloub). VSechny tfi spoje maji spolecné kloubni pouzdro. Zaujima jamky
na humeru, na uln€ se upind na okraji kloubnich ploch a na radiu sestupuje aZ na krcek.
Na obou epikondylech humeru je pouzdro vynechdno pro zafatky ptedloketnich svald.
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Kloubni pouzdro je zesileno vazy, jmenovité¢ ligamentum collaterale radiale et ulnare,
ligamentum quadratum a ligamentum anulare radii.

Struktura, kterd na loketnim kloubu nejvice prominuje, je na dorzalni strané
olecranon ulnae. Z humeralnich epikondylu je vice prominujici medialni. Je-li loket
v extenzi, oba epikondyly jsou s olecranonem v jedné piimce a v 90° flexi tvofi
s olecranonem rovnoramenny trojuhelnik. Hlavicka radia se nachazi pfiblizné€ 2 cm distalné
od lateralniho epikondylu humeru. (Dylevsky, 2009, Funkéni anatomie; Greene,2006)

2.3.2 Vazy loketniho kloubu

e Ligamentum collaterale ulnare je silny vaz tvofeny ze tii pruhd, ktery zacind na
vnitfnim epikondylu humeru, ptredni ¢ast vede k bazi processus coronoideus, zadni
cast kolecranonu ulnae. Pruhy jsou ligamentum olecranohumerale (mezi
olekranonem a epikondylem), ligamentum humerocoronoideum (mezi epokondylem
a proc. coronoideus) a ligamentum obliquum (spojuje oba ptredchozi pruhy na ulné
mezi olekranonem a proc. coronoideus).

e Ligamentum collaterale radiale je zevni postranni vaz a nema pro stabilizaci
loketniho kloubu velky stabilizacni vyznam. Zacina na epicondylus lateralis
a prechazi do klubniho pouzdra.

e Ligamentum anulare radii umoZnuje diky svému uloZeni otaceni hlavicky radia
v zatezu, ktery se nachazi na ulné. Tento vaz obkruzuje collum radii, za¢ind na ulng,
kde se 1 upina.

e Ligamentum quadratum je dulezité pro stabilizaci radiolnarniho kloubu a zesiluje
dolni &ast kloubniho pouzdra. (Dylevsky, 2009; Cihak, 2001)

2.3.3 Cévni zasobeni

Tepny zasobujici loketni kloub pfichdzeji z rete articulare cubiti, na kterém se
podileji a. collateralia superior et inferior (z a. brachialis), a. collateralis media et lateralis
(z a. profunda brachii), a. recurrens radialis (z a. radialis), a. recurrens ulnaris (z a. ulnaris
nebo a. brachialis) a a. interossea recurrens (z a. interossea posterior). Zily odvadgji krev do
periartikularni pletené a z ni do vétsich zil kongetiny. (Cihak, 2001)

2.3.4 Nervové zasobeni

Pfedni strana loketniho kloubu je inervovana z n. musculocutaneus, n. medianus
a n. radialis. Zadni stranu inervuje n. ulnaris. (Cihak, 2001)
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2.3.5 Kinetika loketniho kloubu

Pohyby, které vykonava loketni kloub, jsou: flexe, extenze, pronace a supinace.
Rozsah pohybu flexe a extenze je 125-145°, u pronace supinace kolem 150°. (Dylevsky,
2009)

Zakladnim postavenim loketniho kloubu je extenze, ve stfednim postaveni se kloub
nachazi pii mirné flexi a mirné pronaci. Flekéné-extencni pohyb se odehrava mezi pazi
a predloktim. K tomuto pohybu dochazi v humeroulndrnim a radiohumeralnim kloubu.
K supina¢né-prona¢nimu pohybu dochazi v radiohumerdlnim kloubu, proximalnim
radioulnarnim kloubu a mimo loketni oblast také v distdlnim radioulndrnim skloubeni.
(Bartonigek, 2004; Kolaf, 2012, Cihak,2011)

2.3.6 Funkc¢ni anatomie svalu loketniho kloubu

Hlavnimi svaly G¢astnici se na pohybech v loketnim kloubu jsou:
e flexe: m. biceps brachii, m. brachialis a m. brachioradialis
e extenze: m. triceps brachii a m. anconeus
e supinace: m. supinator a m. biceps brachii

e pronace: m. pronator teres a m. pronator quadratus

Musculus biceps brachii

M. biceps brachii je dlouhy sval, jehoz pribéh jde pies dva klouby. Nachazi se
na piedni strané humeru a je dobfe hmatny pii jeho kontrakci. Cleni se na dvé &asti: caput
longum a caput breve. Caput longum zac¢ind dlouhou Slachou na lopatce na tuberculum
supraglenoidale. Caput breve odstupuje od processus coracoideus. Na distalni ¢asti sval
piechdzi v mohutnou Slachu a upind se na radiu v mist¢ zvaném tuberositas radii.
V loketnim kloubu vykonava sval pohyb flexe a supinace ptedlokti. Flexe je provadéna
v supina¢nim postaveni predlokti. Inervaci zajist'uje nervus musculocutaneus.

Musculus brachialis

M. brachialis je mohutny sval na pfedni ploSe paze a je prekryty m. bicepsem
brachii. Zacatkem je distalni polovina ptfedni strany téla humeru, od iponu m. deltoideus
az k loketnimu kloubu. Upina se na loketni kosti na tuberositas ulnae na proc. coronoideus
ulnae. Provadi Cistou flexi v loketnim kloubu, pii supinaci i pronaci predlokti. Inerovovan
je prostrednictvim nervus musculocutaneus.

Musculus brachioradilis

M. brachioradialis je predloketni sval, ktery se nachazi na radialni strané predlokti.
Zacind na dolni tfetin€ lateralni strany humeru a upind se pomoci dlouhé Slachy
na processus styloideus radii. Funkéné zajistuje flexi pfedlokti a pfi extenzi loketniho
kloubu provadi pronaci supinované¢ho pifedlokti a supinaci z krajni pronace. Inervaci je
nervus radialis.
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Musculus triceps brachii

M. triceps brachii je mohutny sval nachdzejici se na zadni stran¢ humeru. Dé¢li se
na tfi ¢asti: caput longum, caput mediale a caput laterale. Caput longum zacina pod kloubni
jamkou na lopatce na tuberculum infraglenoidale. Caput laterale zacind na humeru,
proximaln¢ od sulcus nervi radialis, caput mediale distdln¢ od tohoto mista. Tyto tfi Casti se
spojuji v rozsahlou Slachu, kterd se upind na olecranon ulnae. VSechny tii hlavy m. triceps
brachii zajistuji flexi v loketnim kloubu, dvoukloubova caput longum napomahé extenzi

a addukci v ramennim kloubu. Sval je inervovan prostfednictvim nervus radialis.

Musculus anconeus

M. anconeus se povazuje za pokraCovani caput mediale m. triceps brachii. Je to
maly sval trojihelnikového tvaru, ktery zacina na laterdlnim epikondylu humeru a upina se
na zadni stran€ ulny v jeji proximalni ¢asti. Je pomocnym extenzorem loketniho kloubu
a inervovan je téz z nervus radilais.

Musculus supinator

M. supinator patii do hluboké vrstvy laterdlni skupiny svali piedlokti. Jde
od lateralniho epikondylu humeru, ligamenta collaterale radiale, ligamenta anulare radii
a zacatku ulny, dale kolem radia na jeho ptedni plochu, kde se upina vedle tuberositas radii

a distalné¢ az k uponu m. pronator teres. Sval ptetaci predlokti z pronace do supinace.
Inervovan je z nervus radialis.

Musculus pronator teres

M. pronator teres patii do laterdlni skupiny svalt a do jeji povrchové vrstvy. Sval
ma dvé Casti: caput humerale a caput ulnare. Caput humerale zac¢ind na medialnim
epikondylu humeru na caput commune ulnare pfedloketnich svali. Caput ulnare jde
od processus coronoideus ulnae. Upina se na zevni okraj radia, pfiblizné v polovin€ jeho
délky. Provadi pronaci supinovaného piedlokti a pomocnou flexi v loketnim kloubu.
Inervaci je nervus medianus.

Musculus pronator quadratus

M. pronator quadratus se nachdzi v hluboké vrstvé pfedni skupiny ptedloketnich
svali. Je v distalni ¢tvrting predlokti, od ulny jde Sikmo distalné k radiu. Za¢ind na margo
anterior a na pfedni strané ulny a upind se na palmarni stran€ radia. Je hlavnim pronatorem
predlokti, piisobi hlavné na distalni radioulndrni kloub. Inervovan je z nervus medianus.
(Cihék,ZOl 1; Dylevsky, Funkéni anatomie, 2009)
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2.3.7 Kinematika loketniho kloubu

Pohyb flexe a extenze

Stabilita pohybu flexe a extenze je zajiStovana piredevsim prostfednictvim
humeroulnarniho kloubu (trochlea humeri a olecranon ulnae), v druhé fad¢ prosttednictvim
humeroradidlniho kloubu (capitulum humeri a caput radii). Hlavni svaly, které provad¢ji
flexi, jsou: m. biceps brachii, m. brachialis (svaly paze) a m. brachioradialis (ptedloketni
sval). Hlavnim extenzorem loketniho kloubu je m. triceps brachii. Pomocnym svalem je
m. anconeus. (Dylevsky, 2009)

Vychozi poloha loketniho kloubu uréuje G¢innost svali na pohybu. Jestlize je kloub
v maximalni extenzi, u¢innost svalii zajistujici flexi, je mald. Tato U¢innost se vyrazné
zvySuje pii semiflexi, maxima dosahuje okolo 90°. Flexory maji rozdilny pomér aktivace.
Pti pomalém pohybu se vice aktivuji m. biceps brachii a m. brachialis, pti rychlém pohybu
spiSe m. brachioradialis. V supina¢nim postaveni predlokti se aktivuje hlavné m. biceps
brachii a m. brachialis, v prona¢nim postaveni je to m. brachioradialis. (Dylevsky, 2009;
Véle, 2006)

I u extenze je uCinnost zavisld na postaveni loketniho kloubu. Nejvyssi ucinnost
m. triceps brachii je pfi 20-30° semiflexi. Pii Uplné extenzi a flexi lokte je uCinnost
nejmensi. (Véle, 2006)

Pohyb pronace a supinace

Pronaci zajisStuje m. pronator teres a m. pronator quadratus. Supinaci provadi
m. supinator za velké pomoci m. biceps brachii. Supinace je tedy zajiStovana vétsi silou,
nez je tomu u pronace. Nejveétsi silu maji svaly pti 90° flexi v lokti, to plati jak pro pronaci,
tak 1 supinaci. (Dylevsky, 2009)

Supina¢né-pronacni pohyb se soucasné¢ odehrava v lokti v i zépésti. Pii tomto
pohybu dochazi ke zméné postaveni radia a ulny — v supina¢nim postaveni jsou kosti
uloZeny paralelné¢, béhem pronace dochazi k jejich piektizeni. Presnéji, radius se pii
pronaci ota¢i v proximalnim radioulnarnim kloubu kolem své osy a v distdlnim
radioulnarnim kloubu obiha hlavici ulny (radius Sikmo kfizi ulnu z jeji piedni strany).
Tim padem dochazi ke zmén¢ orientace dlané ruky, otaci se hibetni stranou doptedu.
(Bartonicek, 2004; Kolat, 2012)

Na kazdém pohybu se ucastni svalové skupiny, které se déli na:
e svaly hlavni — agonisty: na uréeném pohybu se uc€astni nejvétSim dilem
e svaly vedlejsi, pomocné — synergisty: podporuji svaly hlavni
e svaly stabilizacni: pohyb pfimo neprovadéji, ale udrzuji pohybovy segment v takoveé
poloze, aby mohl byt pohyb spravné proveden
e svaly neutralizacni: neutralizuji druhou smérovou komponentu hlavniho svalu
(Janda, 2004)
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Nésledujici tabulka shrnuje veskeré svalové skupiny ucastnici se na pohybech flexe,

extenze, pronace a supinace.

Tabulka 2.1 Prehled svali

Stabiliza¢ni svaly

Pomocné svaly

Neutraliza¢ni svaly

Pohyb Hlavni svaly
m. flexor carpi
radialis
m.flexor carpi ) )
) : m. pectoralis major
m. biceps ulnaris o
- m. pronator teres predni cast
brachii m. extensor ) . .
. C a m. biceps brachii m. deltoideus
Flexe m. brachilis carpi radialis . o, ..
vzajemng rusi své m. coracobrachialis
m. longus ot s -
) L . rotacni slozky udrzuji humerus v
brachioradialis m. palmaris . ,
kolmém postaveni
longus
m. pronator
teres
) m. pectoralis major
m. triceps o,
.. extenzory sternalni ¢ast
Extenze brachii . ’ - . .
predlokti m. latissimus dorsi
m. anconeus .
m. teres major
m. flexor carpis
radialis . ..
m. pronator . . . m. triceps brachii
m. palmaris m. triceps brachii a m.
teres ., L, m.anconeus
Pronace longus anconeus rusi flekéni
m. pronator . m. pronator teres
m. extensor slozku m. pronator teres . ., )
quadratus L zpeviuji loketni kloub
carpi radialis
longus
. . m. triceps brachii
m. biceps m. m. triceps
. N . L ., m. anconeus
Supinace brachii brachioradialis a m. anconeus rusi . .
. L. ) a m. biceps brachii
m. supinator Z pronace flek¢ni slozku bicepsu - ,
zpeviji loektni kloub
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2.4 Fraktura

Jako frakturu definujeme poruchu celistvosti kosti. Kost je relativné kiehka tkan,
ale vyznacuje se dostateCnou pevnosti a odolnosti vici vysoké namaze. Ke frakturdm
dochazi pti piekroceni fyziologické zatéze. K této patologii muze dojit pfimym nebo
nepfimym mechanismem. V prvnim pfipadé dochazi k zlomeni kosti piimo v misté
pusobeni narazu a Casto byvaji poSkozené i mékké tkané. V druhém ptipadé dochazi ke
fraktufe jinde, nez v misté plsobeni patologické sily. K mnoha frakturdm dochazi
kombinaci ptsobeni riznych sil. Fraktury jsou potencialné zavazna zranéni, nebot’
nedochazi pouze k poSkozeni kosti, ale v rizné mife 1 k poSkozeni §lach, vazi, svall, nervil,
krevniho obéhu a kiize. Pokud dojde k poskozeni kiize tak, Ze ji poskodi zlomena kost,
jedna se o frakturu otevienou. Pokud nedojde k tomuto poSkozeni, jedna se o frakturu
zavienou. Dale mize byt fraktura Uplna (kost je rozdélena na dvé nebo vice ¢asti), nebo
neuplna (kost neni kompletné¢ rozdélena), jednoduchd nebo multifragmentalni (vice
ulomkti), bez dislokace (bez posunu fragmentii) nebo dislokovani. Obecnéji délime
fraktury na Grazové, unavové a patologické. (Hutson, 2011; Solomon, 2010)

2.5 Klasifikace fraktur

Uznavanou Kklasifikaci je tzv. AO Kklasifikace. Tato klasifikace vychazi
z rentgenového snimku. Fraktury jsou oznaCovéany cCtyfmistnym koédem, ktery nekdy
dopliuje pata cCislice urCujici specifikaci zranéni. Anatomicka oblast fraktury je urCovana
prvni Cislici, oblast radia a ulny je oznacovana Cislem 2. Druhé ¢islo v pofadi oznacuje
segment kosti, ktery je poranény. Cislo 1 oznaduje proximalni ¢ast, &islo 2 diafyzu a ¢éislo 3
distalni cast. Na tfetim misté kodu je pismenem A, B nebo C oznacend povaha fraktury —
zda je extraartikularni, Castecnd intraartikularni anebo uplna intraartikularni, poptipadé
urcuje mnozstvi tlomka. Na ¢tvrtém misté nalezneme opét Cislici od 1 do 3, kterd udava
z&vaznost postizeni.

Dalsi pouzivanou klasifikaci je klasifikace fraktur dle Tscherneho. Ta oznacuje
piredevsim miru poSkozeni mékkych tkani. Uzaviend fraktura je oznaCena pismenem
G a ¢islo od 0 do 3 urcuje rozsahlost postizeni. GO se pouziva pro zadné nebo nepodstatné
poskozeni, G1 oznacCuje zhmozdéni kiZe tlakem fragmentu zevnitt, u G2 jsou jiz vé&tsi
poskozeni, zhmozdéna kiize, podkozi a svaly s ohranicenym hematomem, které bylo
zpusobené zevnim nasilim. Posledni oznaceni G3 se pouzivd pro rozsahlé poskozeni
mékkych tkéani, kde doslo 1 k poranéni cév, k vytvofeni masivniho hematomu a kde se
rozvinul kompartment syndrom. (Pokorny, 2002)
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2.6 Metabolismus kostni tkané

Kost je typ pojivové tkané, ktery je mineralizovany a dobfe vaskularizovany. Kostni
tkan se rozde€luje na kortikalni a trabekuldrni (spongi6zni) kost. Metabolické procesy jsou
vyrazngj$i v trabekularni Casti kosti. Tyto procesy jsou zprostfedkované predevSim
aktivitou kostnich bung¢k, které se nazyvaji osteoblasty, osteocyty a osteoklasty.

Osteoblasty jsou bunky, které produkuji organickou slozku mezibunééné hmoty
kosti (kostni matrix). Produkuji kolagen a dalsi bilkoviny kostni matrice, kde dochazi
k nasledné mineralizaci. Na organickou slozku kostni matrix je vazana slozka anorganicka,
ktera spolu s kolagenem zajiSt'uje tvrdost, pevnost a urcitou pruznost kosti. Je sloZzena ze
slou¢enin vapniku a fosforu, uhli¢itantl, citratd a stopovych prvki. Tyto latky nejsou v kosti
uloZeny trvale, dochézi k jejich uvoliovani.

Osteoblast, ktery je obklopen kostni matrix, se postupné méni v osteocyt. Osteocyty
zajiStuji pochod metabolismu a obménu kostni matrix. Pokud nejsou vytvareny nové
osteocyty z osteoblastli, dochazi k resorpci kosti. Osteoklasty slouzi k odbouravani kostni
hmoty, které je fizeno jak hormonalnég, tak 1 pomoci osteoblastli, ¢imZ je zatfizena spravna
remodelace kosti. (Wendsche, 2015; Grim, 2001)

2.6.1 Obecna stavba dlouhé kosti

Pfevaznou cast skeletu v dospélosti tvofi tzv. lamelarni (vrstevnata) kostni tkan.
Kostni matrix je uspotfaddan do lamel, které lezi ve vrstvach, mezi kterymi jsou uloZeny
osteocyty. Kompaktni kost je tvofend tfemi typy lamel — Haversovymi, vmezefenymi
a obvodovymi. Haversovy soustfedné lamely obklopuji v mnoha vrstvach hlavni cévni
kanalky, ¢imz vytvareji osteon (Haversiv systém). Osteon je zékladni stavebni jednotka
hutné kosti. Centralni kanalek, ktery prochazi stfedem osteonu, obsahuje tidké vazivo
a krevni kapilary s nervovymi vldkny. Centralni kanalky jsou mezi sebou vzijemné
propojeny Volkmannovymi kanalky, krevni obéh je tedy mezi osteony propojen.
Vmezeiené (intersticialni lamely) jsou pozistatky lamel starSich osteont, které jsou v ramci
kostniho metabolismu postupné¢ nahrazovany mladsimi osteony. Obvodové lamely slouzi
jako kryt zevniho (periost) 1 vnitiniho (endost) povrchu kosti. Periost tedy kryje povrch
kosti, s vyjimkou kloubnich konct. Sklada se z vné€j$i a vnitini vrstvy. Vnéjsi vrstva je
vytvofena z fibroblastii a kolagennich vldken. Vnitini vrstva obsahuje builky vazivové
a osteogenni, dale cévy a senzitivni nervy, které vedou bolest. Piitomnost osteogennich
bunék je diilezita pti reparaci kostni tkdné.

Trabekularni kost, neboli trdmcita, je vytvofena z trdmeckl a plotének, které jsou
vzadjemné propojeny. V meziprostoru je kostni dien. Tramce jsou tvofeny lamelami,
nicméné zde nejsou vytvotfeny osteony.

Cévni zasobeni kosti je dulezité pro jeji metabolismus a hojeni. Dlouhé kosti jsou
zasobeny periostalnimi, epifizdrnimi a nutritivnimi cévami. Periostalni cévy vnikaji
do kosti Volkmannovymi kanéalky a tudiz se napojuji do Haversova systému. Tvofi tedy
hlavni zdroj krevniho zésobeni kosti. Epifizarni cévy zasobuji kloubni hlavice a oblast
rustovych chrupavek, tedy epifyzy dlouhych kosti. Do kosti vstupuji podél kloubniho
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pouzdra a v kosti anastomozuji. Dyafizarni cast kosti je zasobena anastomdzami
z periostalniho a endostalniho systému. Nutritivni cévy vstupuji do kosti specialnimi
nutritivnimi otvory. Zajist'uji zasobovani kostni dfené, endostu a kompakty. (Dungl, 2014;
Dylevsky, 2009, Funk¢ni anatomie; Grim, 2001)

2.7 Kostni hojeni

Kdyz dojde k poranéni kosti, porusi se jeji cévni zasobeni. Z hlediska rehabilitace je
znalost obecného hojeni kosti nutnosti, protoze priitbéh a doba hojeni urcuje intenzitu a typ
rehabilitace.

Kostni hojeni délime na sekundarni a primarni. Sekundarni hojeni probiha jako
hojeni se §té€rbinou (s tvorbou svalku). Tvorba svalku ma tii faze:

e zanétlivd faze — v misté zlomeniny vznikd hematom, ktery je postupné infiltrovan
neutrofily a makrofagy, dochazi k postupnému pohlcovani nekrotické tkané

a k pfeméné na bohaté vaskularizovanou fibrozni tkan, faze trva 3-5 dni

e reparacni fdze — v misté€ se v pribehu pfiblizné tfi tydnid vytvoti tzv. primarni svalek

(kostné-chrupavcity), ktery je tvofen smési fibroblastli, chondroblastii a osteoblastl

e remodelac¢ni faze — zde dochazi k remodelaci a remineralizaci kosti v misté
primarniho svalku, v této fazi je mozné uplatnit priméfenou zatéz
Pfi sekundarnim typu se doba hojeni pohybuje okolo 6 tydnu. Dochazi k nému
u konzervativné lécenych zlomenin.

PorusSeni kontinuity kosti se miize hojit 1 cestou primarniho kostniho hojeni, které
vyzaduje piimy tésny kontakt a kompresy fragmentii a dale musi byt zajiSténa jejich
stabilita. K tomuto typu hojeni dochazi u =zlomenin, které jsou léCené stabilni
osteosyntézou. Pi1 primarnim hojeni dochazi k ptimému proriistani osteont mezi fragmenty
kosti, cévni zasobeni se uskuteciiuje ptimo pres Haverské kanéalky. Doba hojeni je ptiblizné
tfi mésice.

Ke kompletnimu zhojeni zlomeniny dochazi piiblizn¢ az po jednom roce od urazu.
Kazdopadné¢ pii posuzovani hojeni zlomeniny se fidime RTG nalezem.

Z klinické zkuSenosti je primarni typ kostniho hojeni stabiln€jsi, nez sekundarni,
protoze v misté primarniho svalku mize dochazet k refrakturdam. Nicmén€ u primarniho
kostniho hojeni dochdzi k vétSimu poskozeni mékkych tkdni, nebot’ je zde nutnost
operacniho feSeni. (Wendsche, 2015; Kolat, 2009; Pokorny, 2002)

2.8 Diagnostika fraktur

Stejné jako jind vySetfeni, tak i1 vySetfeni v traumatologii se zahajuje anamnézou.
Ta prozrazuje mechanismus poranéni, tedy jaké poranéni miiZze oSetfujici lékar ocekavat.
Nasleduje klinické vySetfeni pohledem, pohmatem, vySetfuje se kloubni pohyblivost.
Do zobrazovacich metod fadime RTG vysSetieni, které se provadi ve dvou projekcich:
pfedozadni a bo¢ni. (Dungl, 2014)

21



2.9 Lécba fraktur

Fraktury se daji 1é¢it konzervativné nebo operacné. Ke konzervativni 1é€bé jsou
indikovany fraktury, které jsou bez dislokace, fraktury s vyhovujicim postavenim
fragmentll a dislokované fraktury po uzaviené repozici. K operacim se pfristupuje
u dislokovanych vicefragmentovych nebo tfistivych fraktur, dale u fraktur niktrokloubnich
a luxacnich. (Dungl, 2014)

2.9.1 Konzervativni léCba

Mezi principy konzervativniho léCeni patfi repozice, retence a rehabilitace. Jestlize
je potieba proveést repozici, je tteba dbat na okolni meékké a kosténé tkané a nezhorSovat
jejich prokrveni. Repozice a nasledné fixace musi byt ve spravném anatomickém postaveni.
U fixace se dba na to, aby byla dostatecné stabilni. U konzervativni 1é€by se pouZziva zevni
imobilizace pomoci mékkého obvazu, ortézy nebo sadrového obvazu.

Pokud je nutné, aby byla provedena repozice fraktury, provadi se v anestezii.
U repozice menSich kloubti se provadi lokdlni anestezie, u velkych kloubt se vzdy pouziva
anestezie celkovd. Ke konzervativnimu léceni je pouZivand zaviena repozicni technika,
tahem a manipulaci periferni ¢asti koncetiny se docili fyziologického postaveni. Spravnost
provedeni se kontroluje klinickym vySetfenim, popitipadé RTG vySetfenim, zjistuje se
retence fragmenti a jejich stabilita. Po imobilizaci kloubu se provede kontrolni RTG
snimek, nasledné je napldnovana doba imobilizace a pravidelné kontroly. Fraktura, ktera je
Jiz reponovana, potiebuje naprosty klid, aby se mohl pti dobrém cévnim zasobeni vytvofit
svalek. Dale je potteba postupné svalek zatézovat, aby mohl byt remineralizovan
a remodelovan.

K nasledné imobilizaci se nejcastéji pouziva sadrovy obvaz, ktery je vypodlozeny
na mistech, kterd jsou citlivd na mechanické ptisobeni. Jedna se zejména o mista kostnich
prominenci a o mista s priabéhem nervovych kmenti v podkozi. Sadra se obvykle
vypodklada vatou nebo umélou plsti, kterd se dodavd ve formé obinadel. Zpravidla
se pouziva tzv. dvoukloubova fixace — imobilizuje se jeden kloub nad a jeden kloub pod
mistem fraktury. V pfipad¢ fraktur v okoli loketniho kloubu se sadrova fixace dava
od humeru pies loket a zdpésti po metakarpofalangealni skloubeni. Pokud je tato fixace
dokonale provedena, je vyrazné¢ snizena moznost rozvoje postfixaénich komplikaci.
V kazdém ptipad€ jsou nutné pravidelné kontroly ob&hu a nervového zdsobeni periferie
poranéné koncetiny. V piipadé otoku, ktery zplsobuje v sddrové fixaci tlak nebo piipadné
nervové a cévni komplikace, je nutné tuto fixaci povolit nebo zcela vyménit. Casto tyto
komplikace zptisobi skutecnost, ze je nutné odstoupit od konzervativniho 1é€eni a ptistoupit
k opera¢nimu feseni.

KdyzZ je konzervativni 1écba spravné vedend, ma méné mozZnych komplikaci nez
lécba operacni. Mezi nevyhody konzervativni terapie patii nutnost dlouhodobé sadrové
fixace. V sadrové fixaci jsou imobilizovany i klouby sousedici se zlomeninou. To byva
Casto pfi¢inou potrazovych artréz. Pokud je sddrovy obvaz piilozeny Spatné, je nejen
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nefunkéni, ale mize pacienta i ohrozit. Komplikace, ke kterym miize dojit kvili Spatné
aplikovanému sadrovému obvazu, se déli na ¢asné a pozdni.

K c¢asnym komplikacim fadime poruchy prokrveni, parézu, redislokaci ulomka
a dekubity. K pozdnim komplikacim fadime dermatitidy (jako alergickd reakce na
obvazovy material nebo jako disledek zapafeni kize pod obvazovym materidlem)
a tromboflebitidy, které byvaji spiSe nasledkem inaktivity jedince. Dale také dochazi
k projeviim tzv. zlomeninové nemoci, kterd spo¢iva v ob€hovych zménach ve vendéznim
a lymfatickém systému s ndslednymi chronickymi otoky, dale vznika svalova atrofie,
osteopordzy, nékdy az komplexni regionalni bolestivy syndrom. Pozdnim komplikacim se
da do jisté miry pfedchazet dobfe vedenou rehabilitaci, ale nelze je zcela vyloucit. Jiz od
prvniho dne fixace by se méla provadet izometricka cviCeni fixované €asti a aktivni cviceni
kloubt, které nejsou fixovany. (Dungl, 2014; Kolat, 2009; Pokorny, 2002; Sosna, 2001)

2.9.2 Sadrovani na horni koncetiné

Pti sadrovani se musi dbat na peclivé vypodlozeni mist, kterd jsou rizikova pro
otlaky. V oblasti lokte se jednd o medialni 1 laterdlni epicondylus a olecranon ulnae,
na zapé&sti je to processus styloideus ulnae a processus styloideus radii, a na ruce v misté¢
metakarpofalangedlnich a interfalangealnich kloubti. Dalsi komplikaci miize byt utlak
nervus radialis v celém jeho prabéhu a nervus ulnaris v loketni oblasti. NejCastéji se
imobilizuje koncetina s klouby ve stfednim postaveni, ve kterém dochazi k maximalni
relaxaci kloubnich vazi. To napomaha nasledné rehabilitaci ke snadnému rozcviceni
do fyziologického rozsahu pohybu. Loketni kloub je imobilizovan v 90° flexi v loketnim
kloubu s predloktim ve stiednim postaveni, zapésti je v 10°dorzalni flexi. (Dungl, 2014)

2.9.3 Operacni lécba

Principem operacni 1écby je eliminovat nevyhody konzervativni terapie, tedy
dlouhodobou fixaci s ndslednym ohrozenim pourazové artrézy a zlomeninové nemoci.
Pouziva se v ptripadech, kdy neni mozné zabezpecit stabilitu tlomki v anatomickém
postaveni nebo v piipadé nezdarené zaviené repozice, dale u stavii, kdy selze konzervativni
lécba.

Operacni lécba — osteosyntéza — fixuje kostni tlomky ve spravném postaveni
az do naprostého upevnéni svalku. Vzdy je nutnd lokélni, svodna nebo celkova anestezie.
Z repoziCnich technik se pouzivéa zaviend, polozaviena a oteviend. Osteosyntéza mize byt
zevni (zevni fixatory) nebo v podobé vnitinich implantatti (Srouby, dlahy, hieby), poptipadé
jejich kombinace. Pouzivané metody jsou: perkutdnni stabilizace (Kirschnerovy draty,
neboli K-draty), miniinvazivni technika s vnitini osteosyntézou (napf. miniinvazivni
dlahové osteosynéza) nebo krvava repozice s osteosyntézou vnitinim implantatem (dlahou).
Zpravidla osteosyntézu délime na stabilni a adaptacni. Vyhodou stabilni osteosyntézy
je moznost ¢asné mobilizace, ktera je samoziejmé limitovana postupem hojeni. Radime
sem nitrodienové hiebovani, dlahovou techniku a zevni fixatér. Mezi adaptaéni patii
osteosyntézy pomoci Sroubl, cerkldznich draténych klicek a K-drati. U téchto typh
nedochézi k pevnému kostnimu spojeni, je tedy nutné pooperacni zajisténi koncetiny zevni
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imobilizaci sadrou nebo ortézou. Nelze tedy koncetinu ¢asné¢ mobilizovat, nebot’ je zde
potiebny klid pro hojeni zlomeniny. (Dungl,2014; Kolat, 2009; Pokorny, 2002)

2.10 Fraktury proximalni ¢asti predloketnich kosti

2.10.1 Fraktury hlavicky radia

Hlavicka radia je dilezitym stabilizaénim faktorem lokte a piedlokti v obou
rovinach. Fraktura hlavicky radia je nejcastéjSi frakturou v oblasti lokte u dospélych
jedinct. Tato fraktura je bud’ izolovana, nebo se vyskytuje jako pfidruzené poranéni
s luxacemi nebo dal§imi frakturami v loketnim kloubu. Miize vzniknout mechanismem
pfimym i nepfimym. V prvnim ptipad¢ dochazi k pisobeni neptimerené sily na zevni stranu
lokte. Nepfimym mechanismem se hlavicka radia nejcastéji ldme pii padu na ruku
v ptipadé, Ze je predlokti v pronaci a loket v extenzi nebo v mirné flexi. Pacient si sté¢Zuje
na bolest na laterdlni stran¢ lokte, zejména pii pohybu pronacné-supinacnim, Casto také
byva velmi bolestiva flexe. Fraktury hlavicky radia se déli dle Masona na ¢tyti typy:

e typ I — nedislokovana a stabilni fraktura

e typ II — dislokovana fraktura (1-2 tlomky)

o typ III —tfiStiva fraktura (vice nez dva tlomky)

e typ IV — fraktura spojend s luxaci a poSkozenim vazl loketniho kloubu a predlokti

TYPE |

TYPE I

g

TYPE llI
Obrazek 1 Typy fraktur hlavicky radia (Ennis, 2008)
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Zakladni diagnostikou je klinické vySetieni a RTG vysetfeni lokte, predlokti
1 zapésti.

Ke konzervativni 1€¢b¢ se pfistupuje u jednoduchych nedislokovanych fraktur bez
ligament6zni instability a u tfistivych fraktur, u kterych drzi vSechny ulomky pohromadé.
Sadrova fixace se obvykle dava na 3-4 tydny. Bezprostfedné po sundani fixace by méla byt
zahdjena rehabilitace.

U druhého typu fraktury se jiz ptistupuje k operacni 1éCbe, tj. k oteviené repozici
a vnitini fixaci pomoci nizko profilovych Sroubt, které usnadnuji casny navrat k pohybu.

Tteti typ je idealné feSen pomoci n€kolika Sroubtd a nizko profilové desticky, ktera
poskytuje oporu kloubnich fragmentt a udrzuje radialni délku. Pokud neni mozné frakturu
takto operovat, pfistupuje se k vyjmuti fragmentl. Je tu ovSem velka pravdépodobnost
komplikace v podobé proximalniho posunu radia a néasledné zméné zatiZeni distalniho
radioulnarniho skloubeni, coz zplisobi bolest zapésti.

Ctvrty typ zlomeniny byva nestabilni a spojeny s poranénim loketnich vazii nebo
s rupturou interosealni membrany. V téchto ptipadech se pfistupuje k fixaci fraktury podle
potieby a také dochazi k rekonstrukci vazivového aparatu, nebot’ se vyrazné zmensi
stabilita lokte. Po operaci je vhodné loketni kloub zafixovat pomoci dlahy. Pokud nelze
frakturu zrekonstruovat, mize byt hlavicka radia nahrazena kovovou nahradou. Tato
nahrada udrzuje fyziologickou délku radia a zajiSt'uje stabilitu ve vSech smérech.

Co se tykd komplikaci, nejcastéji byva ptitomna kloubni ztuhlost. I u minimaln¢
dislokované zlomeniny se mtize proces rehabilitace protdhnout i na nékolik mésict.
Ptilezitostné miize dojit k postfixacni artroze. U fraktur ¢tvrtého typu miize dojit nasledkem
poranéni vazil k instabilité loketniho kloubu. (Hutson, 2011; Solomon, 2010; Greene, 2006)

2.10.2 Fraktura olekranonu ulny

Fraktury olekranonu ulny vznikaji stejnym mechanismem jako fraktury hlavicky
radia, tj. mechanismem piimym nebo nepiimym.

Nepiimym mechanismem vznikéd fraktura pii padu na natazenou horni koncetinu
s mirn¢ flektovanym loktem a v pfipadé, ze je m. triceps brachii v kontrakci. V tomto
piipadé dochazi k dislokaci ulomku tahem Slachy m. triceps brachii proximdlnim smérem.
Tento defekt je snadno palpovatelny. Jedna se o frakturu intraartikularni, je tedy potfebna
korektni repozice. Pfimym mechanismem vznikaji viceulomkové (tfistivé) fraktury a byvaji
sdruzené s frakturou distdlniho humeru.

Klasifikace dle Coltona déli fraktury olecranonu ulnae nasledovné:
e Typ A— avulzni fraktura, kdy dochdzi k dislokaci ulomku tahem m. triceps surae
e Typ B —8ikma fraktura, mize byt i tfiStiva
e Typ C — fraktura s dislokaci ilomku

e Typ D — tfistivé fraktura zplisobena pfimym mechanismem
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Obrazek 2 Typy fraktur olekranonu ulnae (Ennis, 2008)

Diagnostika se déld pomoci klinického vySetfeni a RTG snimku. Loket je otekly
a bolestivy, u dislokovanych fraktur je hmatny defekt. Loket je drzen v semiflexi.
Na rentgenovych snimcich se detekuji kromé fraktury olekranonu i mozné ptidruzené
fraktury (hlavicky radia nebo processus coronoideus) a dalsi defekty kloubni plochy.

Ke konzervativni 1é¢bé se pristupuje jen vyjimecné, ale pokud ano, imobilizuje se
loketni kloub na dobu 2-3 tydna v 60°-90°flexi v lokti. Po sundani fixace je mozné zah4jit
casnou funkcni 1€¢bu s limitovanym pohybem. Pokud je koncetina spravné imobilizovana a
nasledna rehabilitace dobie vedena, dochéazi k navratu plné funkce kloubu do 8-10 tydnt.

Castéji je volena operacni 16¢ba, jejimZ cilem je obnoveni plné funkce loketniho
kloubu. Nekomplikované fraktury se stabilizuji pomoci K-drati a tzv. tahové cerklaze.
U vicetlomkovych fraktur se pfistupuje ke stabilizaci dlahovou osteosyntézou (anatomicky
uhlové stabilni dlaha — LCP), nebo perkutdnné nitrodfeiovym hiebem. Je nutné,
aby stabilita byla absolutni. Po operaci se loketni kloub imobilizuje na dobu minimalné
7 dnti. Nasleduje aktivni a pasivni rozcvi€ovani s respektovanim bolesti.

Po imobilizaci je pfitomna ztuhlost, ale ¢asnou a dobfe vedenou rehabilitaci je
zredukovana na minimum. Nékdy dochédzi k nespojeni kostnich tlomkii po neadekvatni
redukci a fixaci. Pokud to nijak neomezuje kloubni funkci, nemusi se tato komplikace fesit.
Pokud je funkce loketniho kloubu omezena, je nutnd pevna vnitini fixace kostnich ulomkd.
(Wendsche, 2015; Solomon, 2010; Ennis, 2008; Greene, 2006)
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2.10.3 Fraktura processus coronoideus ulnae

Izolované se fraktura processus coronoideus ulnae objevuje vzacné. VéEtSinou se
vyskytuje jako doprovodna fraktura pii zadni luxaci lokte, kdy nasledné¢ dochazi
k predozadni nestabilité. Pfi dislokaci vétsiho fragmentu dochazi k omezeni kone¢né faze
flexe. Klasifikace dle Regana a Morreyho popisuje jaka ¢ast je odlomena z celkové vysky
processus coronoideus. To se hodnoti z laterdlniho RTG snimku.

D¢leni je nasledujici:
e TypI-odlomena je pouze Spicka
e Typ II — odlomeno je méné nez 50% z celkové vysky processus coronoideus
e Typ III — odlomeno je vice nez 50% z celkové vysky processus coronoideus

N —

C>— ]

—

Obrazek 3 Typy fraktur processus coronoideus ulnae (Ennis, 2008)

Lécba této fraktury zavisi na vysledné stabilité lokte po traumatu. Pokud je loket
stabilni, vétSina téchto fraktur se 1€Ci konzervativni cestou. Pokud je fragment vétsi, je
indikovana osteosyntéza Srouby. (Ennis, 2008; Pokorny,2002)
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3. CiL PRACE

Teoreticky zpracovat moznosti fyzioterapeutického pulsobeni u pacientii po frakture
proximalni ¢asti pfedloketnich kosti.

Prakticky vyuzit teoretické znalosti ke zpracovani kineziologickych rozborti, na jejich
zaklad¢ sestavit rehabilitacni plan a nasledné jej uskutecnit.

Vypracovat vystupni kineziologické rozbory vSech pacientti a nasledn¢ zhodnotit efekt
terapie porovnanim vstupnich a vystupnich dat.

Porovnat efekt fyzioterapie u pacientii po fraktufe proximalni ¢asti predloketnich kosti.
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4. METODIKA

4.1 Sbér dat

Specidlni ¢ast bakalarské prace jsem zpracovavala na ambulantnim zafizeni
Rehabilitace Budéjovicka s.r.o. v ramci odborné praxe. Terapeutické plsobeni bylo
provadéno ve spolupraci se ¢tyfmi pacienty. Sbér dat jsem u dvou pacientti provadéla po
dobu péti tydnu a u dalSich dvou po dobu deseti. K vstupnimu a vystupnimu
kineziologickému rozboru jsem pouzila tyto metody: vySetfeni stoje aspekci, vySetfeni
chiize aspekci, aspek¢éni a palpacni vySetfeni hornich koncetin, antropometrické
a goniometrické¢ vySetieni, vySetfeni svalové sily a zkracenych svali a neurologické
vySetfeni hornich koncetin. Déle jsem se zaméfila na hodnoceni ADL. V terapeutickych
jednotkach jsem pouzivala techniky mékkych tkani, techniku PIR a PIR s protaZenim,
pacienty jsem ucila techniku AGR, dale uvoliiovaci, protahovaci a posilovaci cviceni
a metodu PNF.

Pracovisté Rehabilitace Budéjovickd s.r.o. se nachazi v suterénu polikliniky
Bud¢jovickd v Praze. Je zde poskytovana komplexni 1é€ebna rehabilitace, kde je zahrnuta
individualni fyzioterapie, vodoléCebné procedury, vysoce vykonny laser, magnetoterapie
a vSechny dostupné formy elektrolécby, oSetieni rdzovou vlnou, parafinovou lazen
a manualni lymfodrenaze.

4.2 VySetrovaci postupy

4.2.1 Anamnéza

Anamnézu se fadi mezi klinicka vySetieni, kdy od pacienta ziskdvam cestou piimou
nebo nepfimou soubor udaji o jeho zdravotnim stavu. Piima anamnéza je ziskana
od nemocného, nepfimd anamnéza se ziskava od piibuznych nebo doprovazejici osoby.
V klinickém vySetieni hraje anamnéza vyznamnou roli, az v poloviné ptipadl lze jejim
prostiednictvim stanovit spravnou diagnézu. Z hlediska bolesti pohybového aparatu jeji
vyznam déle roste. Dilezitd je informace vzniku a pribéhu obtizi a jestli tyto obtize
vyvolavaji bolest a ptipadné jeji blizsi urCeni. To vSe se zjistuje v anamnéze nynéjSiho
onemocnéni. V osobni anamnéze se patrd po piedeSlych onemocnénich a ptipadnych
urazech. V rodinné anamnéze se patrd predevSim po dédi¢nych chorobach nebo po
onemocnénich s familiarni dispozici. Dale se zjiSt'uje socialni situace pacienta, jeho rodinné
vztahy, pracovni zafazeni, ptame se na alergie, pfipadné 1éky, které by mohl pacient uzivat,
u Zen je dilezitd gynekologickd anamnéza.

Pfi odbéru anamnézy je dulezité ji vést v soukromi, v klidném prosttedi. Vhodné
jsou cilené otazky, které by nemély byt zavadéjici a nemély by ovliviiovat pacientovu
odpovéd. Anamnestickd data jsou pak vyhodnocovdna v souvislosti s klinickym
vySetfenim. (Kolat, 2009; Navratil, 2008)
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4.2.2 VySetreni aspekci

Vysetieni aspekci je vySetfeni pohledem. Pii aspekci se ziskavaji informace o stavu
pacienta. Je dilezité si vSimat drzeni téla, chize a pfipadného antalgického chovani. Pfi
pozorovani je dulezité se soustfedit na aktudlni problém. (Kolat, 2009)

Pii aspekénim vysetfeni statického stoje se hodnoti dil¢i ¢asti pohledem zezadu,
zepiedu a z boku. Pohledem zezadu se hodnoti drzeni hlavy a jeji postaveni v ose, reliéf
kréni patefe, soumérné postaveni ramen, na hornich koncetinach jejich povrch a postaveni,
symetrii hrudniku a jeho tvar, konfiguraci lopatek, pravidelnost thorakobrachidlniho
trojihelniku, u panve osové postaveni zadnich spin (Michaellisova routa), symetri¢nost
subglutealnich ryh a na dolnich koncetinach jejich postaveni a symetri¢nost svalové hmoty.
Pohledem zepiedu se hodnoti osové drzeni hlavy, symetrie svalli obliceje, soumérné
postaveni ramen a kli¢nich kosti, povrch hornich koncetin a jejich postaveni, symetrii
hrudniku, pravidelnost thorakobrachidlniho trojuhelniku, osové postaveni ptednich spin na
panvi, povrch dolnich koncetin a jejich postaveni a klenba nozni. Pohledem z boku
se hodnoti drzeni hlavy v ose, povrch hornich koncetin a jejich postaveni, zakiiveni
na patefi, postaveni panve a povrch dolnich koncetin a jejich postaveni.

Pti aspekénim vySetfeni bézné chize se pozoruje rytmus, délka kroku, osové
postaveni dolni koncetiny, postaveni nohy a jeji odvijeni od podlozky, souhyb hornich
konCetin, hlavy a trupu, svalova aktivita ve smyslu oslabeni ¢i parézy, stabilita chiize
a ptipadné pouzivani pomicek. Modifikace chlize jsou: chlize o zizené bazi, chilize
pozpatku, chlize s elevaci hornich koncetin, chliize po mékkém povrchu a chiize se
soucasnym kognitivnim tkolem. (Haladova, 2010; Kolat, 2009)

4.2.3 VySetieni palpaci

Vysetteni palpaci se provadi hmatem. Hodnoti se tonus a povrchova teplota ktze,
tonus podkozniho vaziva a svald, pfitomnost a vlastnost otoku, bolestivost jizev a jejich
posunlivost vici spodnim vrstvam, omezenou kloubni pohyblivost, ¢iti a krepitace.

Zasadou spravné palpace je, ptsobit mensim tlakem pro lepsi vnimani palpovaného
mista. Prostfednictvim palpace se naptiklad zjistuje zvysené napéti mekkych tkani a vyskyt
svalovych spoustovych bodi (trigger pointil). U palpacnich technik se vyuziva
tzv. fenoménu bariéry, ktery informuje vySettujiciho o dysfunkci dané ¢asti pohybového
aparatu, jenz mé snizenou mobilitu. VySetfovand tkan klade odpor jiz pfed dosazenim
anatomické bariéry. Pokud je v tomto misté tkan pruznd, stav tkédné€ je fyziologicky. Pokud
toto pruzeni nelze provést, ve tkani se nachazi patologickd bariéra, kterd ptedstavuje
poruchu v daném segmentu.

Do palpacnich technik se fadi tfeni kiize, protaZzeni kize, protazeni m€kkych tkani
v fase, piisobeni tlakem, posouvani fascii, vySetfeni spoustovych bodi, vySetieni aktivnich
Jjizev a vySetfeni kloubni pohyblivosti.

Trenim kiiZe se zjiStuje pfitomnost povrchnich hyperalgickych zon. V misté
hyperalgické zony dochazi k vétSimu poceni kiize, pfi pohmatu tedy dochazi k vétSimu
tteni. U protaZeni kiiZe se jiz vyuziva fenoménu bariéry. Bariéry se dosahuje minimalnim
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tahem a po jejim dosazeni se provede lehké pruzeni. Pti dosaZzeni patologické bariéry
se vy¢kd lehkym tlakem v ptfedpéti a postupné dochazi k uvolnéni az k dosazeni
fyziologické bariéry. U protaZeni mékkych tkani v Fase se dvéma prsty (dlanémi) nahrne
podkozi a sval, aby dosSlo k protazeni dané tkané. V patologickém ptipadé je fasa silnéjsi,
vycka se tedy v patologické bariéfe, nez dojde k fenoménu uvolnéni. Piisobenim pouhym
tlakem prstu nebo palce na mékké tkan¢ se vyhledava odpor. U trigger pointli se narazi
na predcasny odpor, pii kterém pacient citi bolest. Bolest se vyskytuje hlavné pti pruzeni ve
sméru tlaku. Pti vyCkani v bariéte dochazi k postupnému uvolnéni. Stejné tak postupujeme
u protazeni fascii, kdy se zkousi posunlivost hlubokych fascii proti kosténému zakladu.
U koncetin se zkousi posunlivost okolo podélné osy. Pii posunu se dosahuje bariéry
anasleduje pruzeni. V piipadé¢ patologie vyckdme v bariéfe, nez dojde k fenoménu
uvolnéni. U vySetfeni aktivnich jizev se vySetiuji patologické bariéry postupné ve vSech
vrstvach mékkych tkani. U vSech patologickych bariér 1ze dosahnout fenoménu uvolnéni.
Jelikoz na sebe jednotlivé vrstvy puasobi, uvolnénim jedné vrstvy se upravi i ostatni.
U aktivni jizvy sledujeme zmény prokrveni, misto je teplejsi, zarudlejsi a palpacné
bolestivé. V okoli je snizena mobilita mékkych tkani.

Pro diagnostiku svalovych trigger pointi je dilezitd palpace hypertonického svalu
tzv. ptebrnknutim. To se provadi bud’ uchopenim mezi dva prsty a nasledné se nechd sval
proklouznout, nebo plosnou palpaci. U hluboko uloZenych svali se trigger point pozna
podle tvrdého odporu a velké bolestivosti na pouhy dotek. (Haladova, 2010; Kolar, 2009)

4.2.4 VySetieni kloubni pohyblivosti

Vysetteni kloubni pohyblivosti se pouziva pro zjisténi kloubni blokady. Zjistuje se
vlastni funk¢éni pohyblivost a kloubni viile (joint play). Funkéni pohyb je takovy, ktery
pacient provadi sam vlastnimi svaly, coz odpovida volni hybnosti. Dle Kolare (2009), je
joint play kloubni pohyblivost, kterou Ize vyvolat pouze pasivné. Vysetieni joint play je
Setrnéjsi, nez je vySetieni funkéniho pohybu. Pfi pasivnim vySetfeni pohybu v kloubu se
zjistuje, zdali je v rozsahu neutrdlni zény odpor. Rozeznavaji se dva typy bariér:
anatomicka a fyziologickd. Anatomické bariéry nelze dosahnout, je dana kosténou
strukturou. Fyziologické bariéry se dosahuje hned, jakmile je citit prvni minimalni odpor.
Tato bariéra se da pfekonat, je pruznd. Pokud je poruSend kloubni funkce, rozliSuje se jesté
tfeti typ bariéry — bariéra patologickd. Ta omezuje rozsah pohybu, neni poddajna a pruzna.
Je mozné ji zjistit jen v jednom sméru anebo ve vice smérech naraz. Obecné plati, Ze pokud
je funkéni pohyb bolestivy, pohyb ve smyslu joint play byva Setrnéjsi a pro naslednou
mobilizaci vyhodné&j$i. Pro cilenou terapii je dulezité spravné vySetifeni a diagnostika.
Zasadni je, aby byl kloub pfi vySetfovani v neutrdlnim postaveni, ruce terapeuta jsou
ptilozeny v bezprostfedni blizkosti kloubni Stérbiny a co nejvétsi plochou. Pohyb se
vySettuje pouze v jednom kloubu. Fixuje se proximalni kosténa ¢ast jen minimalnim tlakem
a manualni kontakt je na distdlni kosténé Casti. Pfed samotnym vySetfenim se zacina
mirnou distrakci, tj. oddalenim kloubnich plosek. (Hajkova, 2014; Kolat, 2009)
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4.2.5 Goniometrie

Goniometrie je vySetfovaci metoda, pii které se méti rozsah pohybu v kloubu.
Existuje mnoho metod, které se pro méfeni pouzivaji. V praktické casti této bakalaiské
prace bude pouzita metoda planimetrickd neboli plosna, kterda zaznamenava pohyb v jedné
roving. Méfeni bude provadéno manudlnim mechanickym dvouramennym goniometrem,
pripadné prstovym goniometrem, a zaznamenavano metodou SFTR. Pomoci metody SFTR
métime pohyby v kloubech ve ¢tyfech rovinach: sagitalni — S, frontalni — F, transverzalni —
T, rota¢ni — R. VSechny pohyby zapisujeme tftemi ¢isly. Na prostfednim misté je nulové
postaveni kloubu, tedy ¢islo 0. Na prvni misto zapisujeme pohyb extenze a pohyby jdouci
od téla a na posledni misto zapisujeme pohyb flexe a pohyby jdouci k télu. Pokud je
ptitomna patologie v kloubu, stfedni hodnota udava vychozi pozici, od které mize pacient
provést pohyb.

Meéfeni se provadi v pfesné¢ definovanych polohach. Zakladni poloha se oznacuje
jako nulova a od té se pricitaji stupné uhli. Ucena poloha musi byt zachovana po celou
dobu méfeni. Pfed samotnym méfenim je tfeba provést pasivni pohyb pro urceni rozsahu
a osy pohybu. Pot¢ ptilozime do osy pohybu stfed goniometru, jedno rameno goniometru je
rovnobé€zné s nepohyblivou casti vySetfovaného segmentu a druhé je rovnobézné
s pohybujici se Casti. Goniometr je prikladan ze zevni strany kloubu. Méfeni se provadi na
odhalené casti téla. Pro co nejpfesnejsi méteni je nutné dodrzovat vychozi polohu, fixaci
a priloZzeni goniometru. Fixaci do jisté miry zajistuje vychozi poloha, ale déale je nutna
fixace vysetiujicim, aby se zabranilo substitucnim pohybiim. VySetfujici fixuje proximalni
komponentu kloubu béhem aktivniho pohybu. (Haladova, 2010; Kolat, 2009; Janda, 1993)

4.2.6 VySetieni pohyblivosti patere

Na pateti se zjist'uje pohyblivost jednotlivych usekli pomoci Schoberovy, Stiborovy,
Cepojovy a Thomayreovy distance a dale méfime Ottiv index sagitalni pohyblivosti hrudni
patere.

Schoberova distance nam podava informace o rozvoji bederni patefe. Vzdalenost
se mefi tak, ze od spojnice obou spin iliacae posteriores se naméfi 10 cm kranidlnim
smérem. Vzdalenost téchto dvou bodu by se u zdravého Cloveka pti volném predklonu méla
prodlouzit o 14 cm.

Stiborova distance nas informuje o rozvoji hrudni a bederni patefe. Vychozi bod je
rovnéZ spojnice spin iliacae posteriores, druhym bodem je prominujici trn obratle C7.
Zmétena vzdalenost mezi body by se méla pti volném predklonu prodlouzit o 7-10 cm.

Cepojova distance informuje o rozsahu pohybu kréni patefe. Od trnu obratle C7
naméfime 8 cm kranidlnim smérem. Pfi plynulém piedklonu by se méla vzdalenost
prodlouzit nejméné o 3 cm.

Pomoci Thomayerovy distance se méii pohyblivost celé patefe. VySetfovany
provede ze stoje predklon a nasledné zmétime vzdalenost Spicky ttfetiho prstu od podlahy.
Pokud je pohyblivost normalni, Spicky prstil by se mély dotknout podlahy.
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Ottiv index sagitalni pohyblivosti hrudniku se ziskd méfenim Ottovy inklinaéni
a reklina¢ni vzdalenosti. Inklina¢ni vzdalenost se méfi od bodu C7, od kterého se naméii
vzdalenost 30 cm kaudalnim smérem. Pfi piedklonu by se tato vzdalenost méla prodlouzit
03,5 cm. Pfi méfeni reklinani vzdalenosti vySetfovany provede za stejnych vychozich
podminek zdklon. Vzdalenost by se méla zmenS$it o 2,5 cm. Vysledny index ziskame
souctem obou hodnot. (Haladova, 2010)

4.2.7 Antropometrie

Pomoci antropometrického vySetieni se zjistuji délkové a obvodové miry na téle
a koncCetinach. Ve specidlni ¢asti této bakalarské prace budou pouzita vysetieni télesné
hmotnosti, télesné vysky a délkovych a obvodovych rozmérti na hornich koncetinach.

Hmotnost téla (v kg) se vysetiuje pomoci vahy. Vahu je nutné pied vysetienim
vyrovnat, vazeny pacient ma byt jen v nejnutn&jSim obleceni a bez obuvi.

Télesna vySka je vzdalenost podlozky a vertexu ve vertikdlnim sméru. Pacient musi
byt bez obuvi, ve stoji spojném a dotykat se hyzdémi a zady stény, ktera je opatfena
meétitkem (v cm).

Délkové miry na hornich kon€etindch se méfi ve stoji nebo v sed€, koncetina volné
visi podél téla. Na horni kon€etiné méfime tyto vzdalenosti:

e délka celé horni koncetiny — od akromionu po daktylion (Spicka ttetiho prstu)
e délka paze a predlokti — od akromionu po processus styloideus radii
e dé¢lka paze — od akromionu po lateralni epikondyl humeru
e délka predlokti — od olekranonu po processus styloideus ulnae
e délka ruky — od spojnice processus styloideus ulnae et radii po daktylion
Déle se méti obvodové rozméry. Na hornich koncetinach rozliSujeme tyto rozmeéry:
e obvod paze relaxované — pies nejveétsi obvod svalstva pii volné visici koncetiné
e obvod paZe pfi kontrakci svalu — pii maximalni izometrické kontrakci flexor
a extenzoru piedlokti, paze je v 90°flexi v loketnim kloubu
e obvod loketniho kloubu — v loketnim ohbi pii 30°flexi v loketnim kloubu
e obvod predlokti — v nejsilnéjSim misté horni tetiny predlokti
e obvod zapé&sti — pfes processus styloideus radii et ulnae

e obvod pfes hlavicky metakarpii (Haladova, 2010)
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4.2.8 VySetreni svalové sily — svalovy test

Svalovy test se fadi mezi pomocné vySetfovaci analytické metody. Informuje o sile
svalli nebo svalovych skupin, které tvoii funkéni svalovou jednotku. Pomaha analyzovat
hybné stereotypy a vyuziva se jako podklad pro lécebné télovychovné postupy. Principem
svalového testu je, ze pro vykonani pohybu daného segmentu téla je potieba urcité svalové
sily. Rozeznavaji se a hodnoti se tyto stupn¢:

e Stupen 5 — sval odpovidd 100% normalu, ma schopnost piekonat velky vné¢jsi odpor

v plném rozsahu pohybu

e Stupenn 4 — sval odpovidd 75% normalu, sval piekond sttedné velky vn&j$i odpor

v celém rozsahu pohybu

e Stupen 3 — sval odpovida 50% normalu, sval vykona pohyb v celém rozsahu pohybu
a prekond zemskou gravitaci

e Stupenn 2 — sval odpovida 25% normalu, sval vykona pohyb v celém rozsahu
pohybu, ale vychozi poloha testovani je upravena tak, aby byla vyloucena zemska
gravitace, protoze sval neni schopen prekonat ani vahu testovaného segmentu

e Stupen 1 — sval odpovida 10% normalu, jedna se pouze o svalovy zaskub

e Stupen 0 — neni sebemensi znamka stahu svalu

Vysledky zaznamenavame arabskymi Cislicemi 0-5 do zdznamového archu.

U testovani je dulezité dodrzovat zasady spravného testovani. Pokud to Ize, testuje
se jen cely rozsah pohybu. Pokud je v rozsahu pohybu omezeni, je nutné tuto skutecnost
uvést do zdznamu zkratkou OP. Pohyb je vykonan 3x. Pohyb musi byt vykonavan stéle
stejnou rychlosti a ma byt plynuly. Pti testovani se provadi fixace, ale nesmi byt stlacovana
Slacha nebo biisko hlavniho svalu. Pii vySetfovani stupné svalové sily 4 a 5 se klade odpor
stale stejnou silou a v prabehu pohybu se neméni. Odpor se neklade pres dva klouby, pokud
to Ize. Testuje se na vySetfovacim stole s tvrdou rovnou podlozkou. Dilezité je svalovy test
pravideln€¢ opakovat pro zjisténi vyvoje zlepSeni. Vstupni a kontrolni vySetfeni by m¢él
provadét jen jeden vySettujici. (Janda, 2004)

Ve specialni ¢asti této bakalaiské prace budu vysetfovat svalovou silu celé horni
koncetiny. VySetteni vzdy provedu na obou koncetinach.

4.2.9 VySetieni zkracenych svali

Svalové zkraceni je stav, kdy dojde z riznych pficin ke klidovému zkraceni svalu.
Pti pasivnim natahovani nedovoluje sval dosaZeni plného rozsahu pohybu v daném kloubu.
Nejvétsi sklon ke zkraceni maji svaly, které se podileji na postufe Clovéka, jsou to tedy
svaly, které udrzuji vzptimeny stoj. Toto vySetfeni by mélo byt piresné a mél by byt
zachovan identicky postup, jako pfi testovani svalové sily. Pro piesnost vySetfeni je nutné
zachovat ptfesnou vychozi polohu, fixaci a smér pohybu. Tlak na vySetfovanou ¢ast ma byt
vyvijen pomalu, stéle stejnou rychlosti a musi byt ve sméru daného pohybu. Hodnoceni je
nasledujici: 0 — nejde o zkraceni, 1 — malé zkraceni, 2 — velké zkraceni. (Janda, 2004)

34



Vysetfovat budu tyto svaly: m. pectoralis major, m. trapezius horni ¢ast, m. levator
scapulae a m. sternocleidomastoideus. Vysetieni vzdy provedu na obou stranach.

4.2.10 VysSetieni pohybovych stereotypu dle Jandy

., Pohybovy stereotyp je zpiuisob provadeni urcitych pohybii a je charakteristicky pro
Jjedince. “ (Haladova, 2010)
Pfi vySetfovani pohybovych stereotypii jde predevSim o stupen aktivace
a koordinace jednotlivych svalii ti¢astnicich se na pohybu. Do sledovani se zahrnuji i svaly,
které jsou vzdalené a nejsou anatomicky v piimé souvislosti, ale G€astni se na pohybu.
Pti vySetfeni provadi vySetfovany pohyb pomalu, tak jak je zvykly a bez dotyku
terapeuta, kviili mozné facilitaci svalovych skupin. (Haladova, 2010)

V ramci kineziologickych rozbort, budu provadét testovani pohybového stereotypu
flexe §ije, abdukce v ramennim kloubu a testu kliku/vzporu.

4.2.11 Neurologické vySetifeni na hornich koncetinach

Vzhledem k diagnéze bude z neurologického vySetieni ve specialni ¢asti pouzito
pouze vySetteni myotatickych reflexti, vySetieni povrchového a hlubokého ¢iti a zkouSky
na prukaz periferni parézy n. medianus, n. ulnaris, n. radialis a n. musculocutaneus.

Myotatické reflexy se vysettuji pomoci neurologického kladivka, kterym se udéti
pruzné a rychle na Slachu svalu, popiipadé svalli, nebo na periost v blizkosti svalovych
uponti. Hodnoti se zaSkub ve sméru kontrakce vySetfovaného svalstva. Na hornich
koncetinach se vySetiuji tyto reflexy: bicipitovy, styloradialni, brachioradidlni a tricipitovy.

Reflex bicipitovy se vySetfuje poklepem na Slachu m. biceps brachii v distalnim
useku paze. Odpovédi je flexe v loketnim kloubu.

Reflex styloradialni se vysetiuje poklepem na oblast processus styloideus radii
v semiprona¢nim postaveni predlokti. Opét je odpovédi flexe v loketnim kloubu.

Reflex brachioradialni se vySetiuje poklepem na medialni stranu processus
styloideus radii v semipronacnim postaveni a odpovédi je pronace predlokti.

Reflex tricipitovy se vySetfuje poklepem na Slachu m. triceps brachii nad
olecranonem ulnae. VySetfeni se provadi pii abdukované pazi do horizontaly a se svéSenym
predloktim. Odpovédi na poklep je extenze v loketnim kloubu.

Na hornich koncetindch je dale vySetfovano povrchové a hluboké ¢iti.
U povrchového ¢iti se urCuje kvalitu, intenzitu a zménu Citi. VySetfeni je tfeba provadét
oboustranng, aby bylo mozné zhodnotit rozdily. VySetfuje se taktilni (smotkem vaty
prejizdime pies vySetiovanou oblast) a termické (rozpoznani teplych ¢i studenych podnéth)
Citi a dale se u pacienta testuje, jestli dokaze rozliSit tupé a ostré predméty. U vySetieni
hlubokého citi se zjiStuje pohybocit, ktery se vySetiuje na akrech koncetin. Pacient ma
zaviené o€i a vySetfujici méni polohu segmentu. Pacient pak urcuje smér pohybu.
K vySetteni se také ftadi vySetfeni polohocitu, kdy mé pacient zopakovat pohyb,
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ktery je nejdiive proveden pasivné vySetfujicim. Dale se vysetiuje stereogndzie, pii které
pacient se zavienyma o¢ima rozezndva predméty, ktery mu je vlozen do dlan€.

Hlavnim pfiznakem parézy n. medianus je patologické postaveni ruky, kdy je palec
pritahovan do jedné tady s ostatnimi prsty neporusenym dlouhym extenzorem
a adduktorem palce. Tento jev se nazyva opici ruka. U podezieni na tuto parézu se provadi
zkouska mlynku palct (cirkmundukce palct, na strané¢ parézy pohyb nesvede), testuje se
priznak kruzitka (sunuti Spicky palce po hlavickdch metakarpi, nelze provést opozice
palce), ptiznak sepjatych rukou (sepnuti rukou s flektovanymi prsty, prvni tfi prsty zistavaji
v extenzi), pfiznak lahve (nelze plné obejmout obvod lahve), provadi se zkouska pésti
(nelze provést, nebot’ vazne flexe prvnich tii prsti. Dale vazne opozice a abdukce palce.
Pokud je postiZzena ¢ast nad odstupem vétévek pro pronatory, nemocny nesvede pronaci.

Pti 1ézi n. ulnaris se provadi zkouska izolované addukce a abdukce maliku, kterou
pfi poruse nelze provést. Malik je trvale v abdukci. Déle se provadi Fromentlv test
na adduktor palce (pacient vezme papir mezi palce a ukazovaky obou rukou a snaZzi se jej
pretrhnout tahem, zdrava strana papir pretahne), zkousi se pohyblivost prosttedniho prstu
(nelze provést lateralni dukce) a testuje se ptiznak kormidla (nelze izolovana flexe
v metakarpofalangovych kloubech bez flexe mezi¢lankovych kloubt 4. a 5. prstu).

U parézy n. radialis je predlokti v pronaci, radiokarpalnim kloubu a prvnich
falangach je stala flexe a palec chab¢ visi. Jedna se o tzv. kapkovitou ruku. Zde se testuje
extenzory ruky a prsti a provadime zkousku sepjeti prstli (pacient nesvede sepnout ruce
s natazenymi prsty). Pokud je nerv postizeny nad polovinou humeru, dochazi k postizeni
m. brachioradialis (flexe a supinace v loketnim kloubu). Pokud je postizeny v axile, je
nefunk¢ni 1 m. triceps brachii a m. anconeus (extenze loketniho kloubu).

Pfi postizeni funkce n. musculocutaneus je vyrazen z funkce m. biceps brachii
a m. brachialis. (Kolaf, 2009; Janda, 2004; Opavsky, 2003)

4.2.12 VySetieni loketniho kloubu

V anamnéze je dulezité se ptat na udaj o bolesti. Pfi aspekénim vysetteni se sleduje
klidové postaveni lokte a hodnoti se jeho pohyb pfi chlzi, coz je dulezit¢ z funkcniho
hlediska. Hodnoti se koordinace svali a schopnost separace pohybu zapésti, lokte a ramene.
Pti palpa¢nim vySetfeni se posuzuje stav mékkych tkdni ve smyslu napéti, odporu, teploty
a bolestivych mist. Pozornost se vénuje vyhledavani lokédlnich trigger pointl. V dal$im
vySetfeni je dilezité se vénovat pasivnim a aktivnim pohybim. Pfi pasivnim pohybu se
hodnoti kvalita a rozsah pohybu. Pfi omezeni pohybu se zkoumd, zda je to dano tvrdou
zarazkou nebo pruzi. Dale se hodnoti bolestivost, mozné krepitace a vzajemné postaveni
epikondylii a olekranonu v jednotlivych fazich pohybu. Pfi aktivnim pohybu se sleduje
kvalita provadéného pohybu a jeho plynulost. U omezeni se vySetiuje, zdali je to dano
strukturalni nebo funkéni zménou v loketnim kloubu ¢i v zapésti, nebo svalovou poruchou.
(Kolat, 2009)
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4.2.13 Hodnoceni ADL

Hodnoceni ADL (activities of daily living) se zaméfuje na hodnoceni béznych
dennich ¢innosti, které dokaze (ptipadn¢ nedokdze) pacient nezéavisle zvladat. Zvladani
béznych dennich ¢innosti patii mezi klicové oblasti lidského Zivota, protoze se vyznamné
podileji na zaclenéni Clovéka ve spolecnosti. Mezi ADL patii hodnoceni personalnich
dennich cinnosti, které zahrnuji pfijem jidla a tekutin (jejich piiprava, usporadani
a preneseni z talife/hrnicku k Gstim), koupani/sprchovani, osobni hygienu, péci o vzhled,
oblékani a svlékani. Dale se k ADL tadi instrumentdlni bézné denni Cinnosti, napiiklad
schopnost vedeni a udrzby domadacnosti. Pfi hodnoceni ADL se zjistuje, v kterych
konkrétnich aktivitdich je osoba limitovana. ZjiStuje se pfiina obtizi a navrhuje se
optimalni feSeni. (Hodnoceni béznych dennich ¢innosti, 2009)

4.3 Terapeutické metody a koncepty

4.3.1 Moznosti rehabilitace po frakturach

U pacientl po fraktuie lze zahajit rehabilitaci dle indikace lékatre. V akutni fazi je
hlavnim cilem rehabilitace utlumit bolest, zmirnit otok a udrZzovat rozsah pohybu
v ostatnich Castech fixované koncetiny. Pokud je zlomenina imobilizovana, lze cvicit
izometrické kontrakce ve svalech, kde je nasazena fixace. Ve svalech, kde vlivem poranéni
doslo k ochrannému spasmu, je mozné reflexn¢ dosahnout uvolnéni. Pro udrzeni rozsahu
pohybu v nefixovanych segmentech se provadi cvieni v otevienych kinematickych
fetézcich. Z fyzikalni terapie se pouziva pulzni magnetické pole, které podpofi proliferaci
tkén¢ a hojeni kosti.

Po sundani fixace, kdy je kost zhojena, se povoluje postupné plna zatéz koncetiny.
Cilem rehabilitace je zvysit rozsah pohybu fixovaného kloubu a zlepsit svalové dysbalance
v daném segmentu. Pouzivaji se techniky mékkych tkéni, mobilizace, proprioceptivni
neuromuskularni facilitaci (PNF), protahovani zkracenych svalovych struktur a cviceni se
zatézi (thera-band, Cinky). Z {fyzikalni terapie se aplikuje ultrazvuk, kombinovana
elektroléCba, magnetoterapie, viiivka, stfidavé koupele a doporucuje se cviceni v bazénu
a volné plavani.

Pokud je fraktura oSetiena stabilni osteosyntézou bez nutnosti dalSi fixace,
rehabilitaci se ovliviiuje ihned postizeny segment. K uvolnéni rozsahu pohybu se pouzivaji
analytické metody nebo napiiklad PNF. K odstranéni otoku se pouzivd manudlni
lymfodrendz. Soucasti rehabilitacniho plsobeni je péce o jizvu. Z fyzikdlni terapie se
pouziva laser nebo biolampa pro oSetfeni jizvy. Z vodolécby se pouziva chladna vifivka,
ktera ptsobi antiedemat6znim u¢inkem.

Po frakturdch v oblasti loketniho kloubu se provadi techniky mékkych tkani
k uvolnéni svali a vaz kloubniho pouzdra. Protahuji se zkracené struktury a Setrné se
mobilizuje loketni kloub. Pokud jsou svaly v hypertonu pouZivaji se relaxa¢ni techniky,
jako je postizometrickd relaxace (PIR) a antigravitacni relaxaci (AGR). Pro uvolnéni
rozsahu pohybu se pouziva PNF a PIR s protazenim. Déle se oSetiuji i zbylé segmenty
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postizené horni koncetiny, zajiStuje se stabilita lopatky a oSetfuje se kréni a hrudni patef.
(Kolat, 2009)

4.3.2 Techniky mékkych tkani

Porucha funkce mékkych tkani se projevuje odporem proti protazeni
nebo posouvani. Do technik mékkych tkani se fadi techniky, kterymi mohou byt tyto zmény
ovlivnény. Jedna se o protazeni klize, protazeni kozni fasy, posouvani fascii a akupresurni
masaz. Nalezené svalové trigger pointy se ovlivituji technikou postizometrické relaxace.

Kozni fasa se protahuje mezi prsty obou rukou do ptedpéti, kde se vyckava
na fenomén uvolnéni. Akupresurni masaz se provadi vnofenim biiSek prsti do mékkych
tkédni. Dilezitd je relaxace pacienta, vnotfeni se tedy provadi postupné, aby nedoSlo
k reflexnimu zvySeni svalového napéti. V palpacné bolestivém misté se aplikuje hluboké
hnéteni. U fascii se je dillezit¢ dosdhnout obnoveni jejich mobility. Po dosazeni bariéry se
vyuziva fenoménu tani.

Do technik mékkych tkani se také fadi oSetieni jizev, které je velmi dilezitou
soucasti terapie. OSetfeni se provadi vSemi vySe uvedenymi metodami. (Kolat, 2009;
Lewit, 2003)

4.3.3 Postizometricka relaxace

Postizometricka relaxace (PIR) se voli pro relaxaci hypertonickych svalt, dale
u svalt kde jsou palpaci zjistény svalové trigger pointy. Postup PIR je nasledujici: nejdiive
se dosahne predpéti ve sméru mobilizace, poté pacient klade odpor o minimalni sile proti
sméru mobilizace a v této pozici setrva po dobu 10 s, po této dob¢ pacient relaxuje (terapeut
relaxaci pouze sleduje, neprotahuje) a dochazi k fenoménu uvolnéni. Postup 1ze opakovat
3x az 5x. K autoterapii se vyuziva technika antigravitacni relaxace (AGR). K uvolnéni
omezené¢ho kloubni rozsahu se pouzivd PIR s protazenim. Opét se zacne z krajni
nebolestivé polohy, po které nasleduje izometricka kontrakce po dobu 10s. Nasleduje
relaxace a izotonicka kontrakce agonisty. Dosazeny rozsah se neopousti a proces se
opakuje. (Kolar, 2009; Hromadkova, 2002)
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4.3.4 Mobilizace perifernich kloubu

Mobiliza¢ni techniky perifernich kloubti maji vliv na poruchu funkce pohybové
soustavy v oblasti konCetinovych kloubt. Technika se miize pouzit i pro strukturdlni zmény
v ptipadé, ze maji vliv na funkci pohybové soustavy. Terapie se zahaji dosazenim bariéry,
tzv. predpétim, které provadime minimalni silou. Tuto patologickou bariéru lze piekonat
mékkym repetitivnim pruzenim ve sméru blokddy nebo narazovou manipulaci.

Mezi hlavni zasady mobiliza¢nich technik patii:

e zaujeti polohy pacienta, ve které je 1éceny segment relaxovan

e terapeut jednou rukou fixuje dany segment a druhou rukou provadi vlastni

mobilizaci

e kontakt rukou terapeut musi byt blizko kloubni §térbiny

e uchop terapeuta je pevny, ale zaroven mékky

e nejprve terapeut dosahuje bariéry, ndsledné vycka na relaxaci a nasledné mobilizuje
Pti mobilizaci se obnovuje hybnost v kloubu postupnou a nenasilnou formou. Pohyby ve
sméru blokady se opakuji nejméné 10x az 15x.

Indika¢nimi oblastmi jsou funkéni kloubni blokady, chronicka kloubni onemocnéni
degenerativniho charakteru a stavy po trazech ihned po odstranéni fixace.

Mezi kontraindikace se fadi celkové tézké stavy, akutni kloubni zanéty nebo akutni
zhorSeni chronického kloubniho onemocnéni, nddorové kloubni procesy, ankylosa kloubu
a Cerstvé trauma. (Hajkova, 2014)

4.3.5 Uvolnovaci cviceni

Uvolnovacim cvicenim dochdzi k ptipraveé kloubnich struktur v oblasti svalti, které
chceme protahovat. Dochdzi k rozhybani a obnoveni funk¢nosti kloubii a neptimo dochazi
k ovliviiovani svalii okolo kloubu, kdy dochézi k jejich reflexnimu uvolnéni. K uvoliiovani
se vyuzivaji pohyby kyvadlové a krouzivé. U kyvadlovych pohybti se koncetina pohybuje
vlivem setrvacnosti, krouzivé pohyby se provadi pozvolné v malém rozsahu s postupnym
zvySovanim. (Levitova, 2015)

4.3.6 Protahovaci cvic¢eni

Protahovaci cviceni se aplikuje u svalli, které maji tendenci ke zkraceni. Nejvice se
uplatiiuje protahovani statické, tj. protahovani s vydrzi v krajni poloze. Protahovaci cviceni
se provadi bud’ pasivné (s dopomoci terapeuta nebo vnéjs$i opory) nebo aktivné (pacient
provadi pohyb sam). Vlastni protahovani by mélo trvat ptiblizné 30 sekund v krajni poloze,
do které se dostaneme z polohy zakladni. V krajni poloze se neprovadi hmitani. Do krajni
polohy se cvicici dostane pomalu bez Svihu a s plnym soustfedénim na pohyb. DileZité je
provadét cviky do pocitu snesitelného tahu, neméla by byt pocitovana bolest.
(Levitova, 2015)
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4.3.7 Posilovaci cviceni

Cilem posilovaciho cviceni je zvySeni funkéni vykonnost oslabenych svali nebo
svalovych skupin. Dochazi k vyrovnavani svalovych dysbalanci, ovlivnéni celkové postury
a zlepSuje se svalova koordinace. Nejcastéji se voli pomalé izokinetické kontrakce, pti
kterych dochazi ke zméné délky svalu. V krajni poloze lze ptidat posilovani izometrické.
Nejprve se voli posilovani s vlastni vahou téla a jeho segmentd, teprve po zvladnuti této
urovné lze preji na posilovani proti optimalnimu odporu. Vyuzivame cvicebnich pomcek,
jako jsou Cinky, overbally a thera-bandy. Zacina se jednoduchymi cviky v nizsich polohach
a po zvladnuti této trovné lze prejit do poloh vyssich. (Levitova, 2015)

4.3.8 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace je metoda, ktera podporuje a urychluje
odpovédi nervosvalového aparatu pies mechanismus stimulace proprioreceptorti. Pohybové
vzory v této metod¢ jsou vedeny ve smeru diagonal se souCasnou rotaci, které se podobaji
aktivitdim naSeho denniho Zivota. Ob¢ sloZky jsou ve shod¢ s kostmi, klouby, ligamenty
a s topografickym umisténim svalu. Pro horni koncetiny jsou dvé diagonaly, obé obsahuji
dva antagonistické pohybové vzorce (flekéni a extenéni komponentu). Pohyby ve sméru
diagonal maji vzdy tii pohybové komponenty: flexi nebo extenzi, addukci nebo abdukci,
zevni nebo vnitini rotaci. PNF vyuziva mechanismu kooperace velkych svalovych skupin.
Facilitacnimi mechanismy funguji na zdklad¢ exterocepce a propriocepce. Mezi tyto
mechanismy patii protazeni, které je vychozi polohou faciliattniho vzorce, maximalni
odpor, pevny manualni kontakt a jasné a vystizné povely. Technikou mizeme svaly
a svalové skupiny posilovat nebo inhibovat. (Holubatova, 2017; Kolat, 2009)

4.3.9 Kinesiotaping

Metoda kinesiotapingu vyuziva aplikace elastickych pasek na povrch kuze, které
nasadn¢ vyvolavaji reflexni odpovéd’ organismu. Cilem je odstranéni patologickych zmén
a navraceni pohybového aparatu k fyziologickému stavu. Aplikaci kinesio tapu 1ze ovlivnit
kGzi a kozni receptory a jejich prostfednictvi centralni nervovou soustavu. Dochazi
k zvrasnéni a elevaci kiize, zvySeni prokrveni dané oblasti, zmirnéni otoku, sniZzeni bolesti
(na zéklad¢ snizeni tlaku a drazdéni nociceptoril), podpote svall, korekci kloubni funkce,
obnoveni toku krve a lymfy a zlepSeni kinestezie. Pomoci kinesiotapingu dochazi ke
zkraceni doby hojeni. Mezi zdkladni techniky kinesiotapingu patfi inhibice a facilitace
svalu. Dale mizeme vyuzit fadu korek¢nich technik: mechanickou, fascidlni, prostorovou,
vazivovou, funkéni a lymfatickou. (Kobrova, 2012)
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4.3.10 Fyzikalni terapie

Magnetoterapie

Magnetoterapie ~ pusobi  1é€ebné  prostiednictvim  magnetické  slozky
elektromagnetického pole. Uginek magnetického pole je piedavan prostiednictvim jevu
zvaného elektromagnetickd indukce, dale magnetomechanickymi u¢inky, elektronovymi
interakcemi a cyklotronovymi jevy. Pisobeni téchto mechanismli ma na tkan tyto Gcinky:
vazodilatac¢ni, analgeticky, disperzni, myorelaxaéni a myotoniza¢ni, antiedemat6zni,
zajiStuje zrychlené¢ hojeni kostnich traumat a v neposledni tad¢é trofotropni Uc¢inek.
(Podébradsky, 2009)

Terapie laserem

Terapii laserem tadime mezi fototerapii. Laser je zdrojem optického
elektromagnetického zateni. Uginky laseroterapie délime na p¥imé a nept¥imé. Mezi p¥imé
fadime ucinek termicky a fotochemicky. Mezi neptimé ucinky biostimulacni, protizanétlivy
a analgeticky. Laseroterapii se pouziva pro jeji ucinky k 1é¢bé jizev. (Podebradsky, 2009)

Ultrasonoterapie

Ultrasonoterapii se fadi mezi mechanoterapii. Pfi jeho aplikaci dochazi
k mechanickému vInéni v tkanich. Dochazi zde k Ilokdlnimu zvySeni teploty
a tzv. mikromasazi, jenz maji nékolik fyziologickych ucinkl: zlepsuje se lokalni cirkulace
atim 1 metabolismus tkané, zvySuje se permeabilita kapilar, vede k poklesu aktivity
sympatiku, ustupuje bolest a zlepSuje se regeneracni schopnost tkani. (Podébradsky, 2009)

Kombinovana terapie

Kombinovanou terapii se rozumi soucasna aplikace ultrazvuku a kontaktni
elektroterapie, ultrazvukova hlavice je soucasn¢ vyuzivand jako diferentni elektroda. Tato
terapie ma myorelaxacni ucinek, vyuzivame ji k vyhledavani a odstraiiovani reflexnich
zmén ve svalech. (Podébradsky, 2009)

Viriva koupel

Pro horni koncetiny vyuzivdme vany pro ¢aste€nou koupel. VyuZziva se zde ucinku
teploty vody a silného mechanického ucinku, ktery je zajiStén tim, Ze je voda z vany
nasavana Cerpadlem a tryskami hndna zpét. Vyuzivame ji u pourazovych stavl a otokii pro
zlepSeni cirkulace lymfy v podkozi. (Podé&bradsky, 2009)
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S.
5.1

5.2

SPECIALNI CAST
Kazuistiky fyzioterapeutické péce

Pacient ¢. 1

Inicialy: M.S.
Vék: 23 let
Pohlavi: Zena
Vyska: 157 cm
Vaha: 50 kg
BMI: 20

5.2.1 Indikace k rehabilitaci

Omezena hybnost pravé horni koncetiny v loketnim kloubu po fraktufe hlavicky radia
(S510), araz ze dne 14.12.2016

5.2.2 Anamnéza (12.1.2017)

Nynéjsi onemocnéni: Pacientka ptichazi po fraktuie hlavicky radia na pravé horni
koncetin€. Dne 14.12. upadla u prarodict na zahrad¢, prvni oSetieni probéhlo asi
hodinu po incidentu, fraktura byla 1é¢end konzervativné sadrovou fixaci. Sadrova
fixace byla nasazena v délce od metakarpofalangedlnich kloubli az k proximalnimu
konci humeru. Prvni kontrola byla po tydnu, kontrolni RTG vySetfeni prokazalo
spravné postaveni tlomku, dal§i kontrola byla stanovena za tii tydny k sejmuti
sadrové fixace a kontrolnimu RTG snimku. Hojeni probéhlo bez problému, sadrova
fixace byla sejmuta, pacientka byla odeslana na rehabilitaci. Nyni ji nejvice omezuje
hybnost loketniho a zapéstniho kloubu, pifi pohybu pocituje velké bodavé bolesti,
celd horni koncetina je slaba, dale pocituje bolesti a ztuhlost kréni patete a bolesti
mezi lopatkami, asi mésic ji vytrvale ,,zvoni* v usich.

Osobni anamnéza: V détstvi prodé€lala béZzna onemocnéni, v puberté trpéla na zanéty
hornich a dolnich cest dychacich. Ve &tyfech letech prodélala operaci nosnich
mandli. V péti letech byla hospitalizovana kvili alergické reakci na lipovy Caj.
Od narozeni se u ni projevuje atopicky ekzém, posledni vétsi obtize méla ptiblizné
ve 14 letech, ted’ po sejmuti sddrové fixace vysev na palmarni strané piedlokti
a lokte. Rok se 1¢é¢i s chronickou rymou a nosni polyposou.

Rodinna anamnéza: Otec a matka zdravi, sestra také. Déda zemrel v 73 letech na
rakovinu mocového méchyte. Babicka lécena pro vysoké hodnoty cholesterolu
v krvi. Druhy déda prodélal cévni mozkovou piihodu a 1é¢i se s hypertenzi. Druha
babicka zdrava.

Pracovni anamnéza: studentka, pfilezitostné brigady
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e Socidlni anamnéza: Zije s otcem a setrou v byté¢ ve zvySeném pfizemi, finanéné
zajisténa

e Sportovni anamnéza: joga 4x tydné, 2x do mésice posilovna, diive sportovni
gymnastika

e Alergologicka anamnéza: Ibalgin, Ibubrofen, Acylpirin, prach, pyl, roztoce, kocici
srst, lipovy ¢aj

e Farmakologickd anamnéza: Nasofan 1-0-0, pfi ekzematickych obtizich lokalné
masti s kortikosteroidnimi latkami

e Gynekologickd anamnéza: porod zadny, abortus zadny, menses od 13 let

e Abuzus: kava n¢kolikrat do tydne

e Status praesens: osoba bd¢la, orientovana v ¢ase a prostoru

5.2.3 Vstupni kineziologické vySetieni (12.1.2017)

VySetreni stoje aspekci

Zezadu:
e baze v normé
e paty kulaté, pravou vice zatézuje
e hlezenni klouby symetrické
e Achillovy Slachy symetrické
e lytka symetricka
e podkolenni ryhy symetrické
e kolena lehce var6zni
e stehna symetricka
e subglutealni ryhy symetrické
e lateralni posun panve — prava strana vys
e Michaelisova routa asymetricka
e lehké skoliotické drzeni v bedernim tuseku patete, viditelny hypertonus
paravertebralnich svalii na pravé stran¢ bederni patefe
e thorakobrachidlni trojihelnik asymetricky — vpravo vice vykrojeny
e lopatky v abdukci a elevaci, prava vice odstava
e clevace pravého ramene

e hlava lehce naklonéna do leva — levy usni boltec niz
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Z pravého boku:

plochonozi neni

zatizeni medidlni a lateralni strany plosky rovhomérné
koleno odemcené

panev v lehké antverzi

mirné zvétSend lorddza v bederni pateri

horni koncetina drzena v semiflexi v loketnim kloubu
rameno Vv protrakci

hlava v lehkém predsunu

Z levého boku:

plochonozi neni

zatizeni medialni a lateralni strany plosky rovnomérné
koleno odemcené

panev v lehké anteverzi

mirn¢ zveétSend lorddza v bederni patefi

horni koncetina volné podél téla

rameno v ose

hlava v lehkém pfedsunu

Zeptedu:

nohy lehce rotovany vné, ale v normé, prsty volné
hlezenni klouby symetrické

patelly symetrické

postaveni umbilicu asymetrické — tazen vpravo

thorakobrachialni trojuhelnik asymetricky

prava horni koncetina drzena v semiflexi lehce pred télem,

v semiprona¢nim postaveni

kli¢ni kost na pravé stran¢ vice prominuje

praveé rameno vys

zjevné zvysené napéti trapézovych svall, vpravo vice

hlava naklonéna k levému rameni, levy usni boltec niz

Vysetieni chiize aspekei

predlokti je

délka kroku symetrickd, rytmus kroku nepravidelny (pravd dolni koncetina je vice

zatéZovand), lateralni posun panve zvyseny, extenze v kycelnich kloubech v normé,

zvétSeny souhyb bederni patefe, rotace trupu v normé, souhyb hornich koncetin

v normé (prava horni koncetina drzena v semiflexi)
nepouziva zadné kompenzacni pomicky

modifikace chlize zvladé bez problému
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Aspekéni a palpaéni vySetieni hornich koncetin

Pti zkousSce aktivniho pohybu je prava horni koncetina v porovnani s levou méné
pohybliva v oblasti loketniho kloubu a zapésti. Koncetina je v oblasti paze viditelné slabsi.
Tkéan¢ v okoli predlokti jsou v hypertonu, posunlivost fascii je omezend. V oblasti lokte,
predlokti a zapésti je ptitomen otok a rizové zbarveni kiize. Oblasti jsou na pohmat teplejsi
a tuzsi. Pfi palpanim vysetfeni reflexnich zmén byly nalezeny trigger pointy v m. biceps
brachii, m. supinator a m. extenzor carpi radialis.

VySetieni kloubnich blokad

Vzhledem k velké bolestivosti mékkych tkani jsem joint play nevySetfovala.
Vysetteni provedu béhem terapeutickych jednotek.

VySetieni pohybovych stereotypt

o flexe Sije — provedeni plynulé flexe bez pfedsunu, provedena zkouSka vydrze bez
problémi
e abdukce v ramennim kloubu
= prava HK — m. supraspinatus, m. deltoideus, m. trapeizus homolateralng, m.
trapezius kontralateraln¢, m. quadratus lumborum fixa¢n¢€, mm. rhomboidei
kontralateralng, dolni fixatory lopatky
= Jeva HK — m. supraspinatus, m. deltoideus, m. trapezius kontralateraln¢, m.
trapezius homolateradln¢, m. quadratus lumborum fixa¢n¢, mm. rhomboidei
kontralateraln¢, dolni fixatory lopatky
e Kklik/vzpor — nelze vySetfit kvili bolesti a omezenému rozsahu pohybu v
zapésti

Atropometrické vySetreni

Tabulka 5.1 Délkové miry na hornich koncetindach

Prava HK Me¢étend vzdalenost Leva HK
nelze zméftit acromion - daktylion 71 cm
nelze zméftit acromion = processus styloideus radii 54 cm

31cm acromion = epokondylus lateralis humeri 31cm
22 cm olekranon = processus styloideus ulnae 22 cm
17 cm spojnice proc. styl. = daktylion 17 cm
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Tabulka 5.2 Obvodové miry na hornich koncetindach

Prava HK Me¢teny obvod Leva HK
22 cm paze relaxovana 25 cm
22 cm paze pii kontrakci 26 cm
23 cm loketni kloub 22 cm
22 cm | predlokti - 5 cm od olekranonu | 22 cm
15 cm zapesti 14 cm
16 cm hlavicky metakarpti 16 cm

VySetreni rozsahu kloubni pohyblivosti

Tabulka 5.3 Goniometrické vysetieni rozsahu aktivniho pohybu - zdapis metodou SFTR

Vys. segment Prava HK Leva HK
S 20-0-180 S 20-0-180
F 180-0-0 F 180-0-0
Ramenni kloub
R (S890) 90-0-70 | R (S90) 90-0-70
T (S90) 20-0-120 | T (S90) 20-0-120
-35-11 -0-14
Loketni kloub 50-35-110 5 0-0-140
R 60-0-70 R 90-0-100
L. S 30-0-40 S 70-0-80
Zapéestni kloub
F 15-0-10 F 20-0-40
S 30-0-90 S 30-0-90
MCP (2.-5. prst)
F 20-0-30 F 20-0-30
PIP (2.-5. prst) |S 0-0-100 S 0-0-100
DIP (2.-5. prst) |S 0-0-90 S 0-0-90
S 0-0-40 S 0-0-40
Palec CM F 30-0-15 F 30-0-15
opozice - 0 cm opozice - 0 cm
Palec MP S 0-0-10 S 0-0-10
Palec IP S 0-0-90 S 0-0-90

V segmentech, kde byl aktivni pohyb omezeny, jsem zméfila pasivni rozsah pohybu

v kloubu.

Tabulka 5.4 Goniometrické vysetieni rozsahu pasivaiho pohybu - zapis metodou SFTR

Vys. segment |Prava HK

S 0-30-115

Loketni kloub

R 60-0-70

Zapéstni S 40-0-40

kloub F 15-0-10
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VySetieni pohyblivosti patere

e Cepojova distance — prodlouZeni 0 2 cm
e Ofttav index — 6
e Stiborova distance — 9 cm

e Schoberova distance — 12 cm

e Thomayerova distance — 3 cm nad zemi

VySetieni svalové sily

Tabulka 5.5 Vysetreni svalové sily na hornich koncetindch

Vys. ¢ast Pohyb Prava HK Leva HK
addukce 5 5
kaudalni posun a addukce 5 5
Lopatka
elevace 5 5
abdukce s rotaci 5 5
flexe 5 5
extenze 5 5
R | abdukce 5 5
amert extenze v andukci 5 5
kloub - -
m. pectoralis major 5 5
zevni rotace 5 5
vnitini rotace 5 5
flexe
m. biceps brachii nelze otestovat 5
) m. brachialis nelze otestovat 5
Loketni - —
m. brachioradialis 3 0P 5
kloub
extenze 3 OP 5
supinace 3 OP 5
pronace 3 0P 5
flexe s ulnarni dukei 3 0P 5
Zapéstni | flexe s radialni dukci 3 0P 5
kloub extenze s ulnarni dukei 3 0P 5
extenze s radialni dukci 3 0P 5
Stisk ruky | dovede proti maximalnimu moznému odporu bilateralné
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VySetieni zkracenych svali

Tabulka 5.6 Vysetreni zkracenych svalii hornich koncetin

Vysetitovany sval Prava strana | Leva strana
m. pectoralis major 2 1
m. trapezius horni ¢ast 2 2
m. levator scapulae 2 2
m. sternocleidomastoideus 1 1

Neurologické vySetieni hornich konéetin

e preferencni horni koncetina — leva

e reflex bicipitovy — na pravé nelze vySetfit kviili bolesti, na levé normoreflexie

e reflex styloradialni — bpn bilateralné

e reflex brachioradialni — bpn bilateralné

o reflex tricipitovy — na pravé nelze vySettit kviili bolesti, na levé normoreflexie

e povrchové Citi v normé, subjektivné parestézie 5. a 4. prstu na pravé konceting,
na levé koncetiné v norme

e hluboké ¢iti v normé bilaterdIné

e periferni paréza neni pfitomna

Hodnoceni ADL

Pti béznych dennich ¢innostech koncetinu zapojuje minimaln€, kvili bolestivosti.
Zkousi nejdiive pouzivat leh¢i predméty jako je ptibor. Hrnek s ¢ajem zatim v ruce neudrzi.
Nicméné dokédze si samostatné piipravit jidlo, zkonzumovat ho, samostatné¢ se umyje
a oblékne. Vse za vydatné pomoci druhé horni koncetiny. Problém ji déla ¢esani pravou
rukou. Nejvice ji trapi omezeni ve sportu.

Zavér vySetieni

Pti statickém vySetieni stoje aspekci je patrna patologie v oblasti pat, kde je prava
vice zatéZovana, dale je patrné var6zni postaveni kolen. Napadnd je lateralni posun péanve,
kdy je viditeln¢ prava strana vyS. Michaelisova routa jsou asymetricka, prava SIAP je
postavena vys, stejné tak i crista. Patrné je mirné skoliotické drzeni v oblasti bederni patefte,
kde je viditelny hypertonus paravertebrdlnich svali na pravé strang. Thorakobrachiilni
trojuhelnik neni soumérny. Lopatky jsou v abdukei a elevaci, prava vice odstava. Hlava je
naklonéna na levou stranu. Pii aspekci z boku je patrna anteverze panve, zvétSend lordoza
bederni patete a hlava je v mirném piedsunu. Pfi pohledu z pravé strany je viditelné, Ze je
horni koncetina drzena v semiflexi v loketnim kloubu. Pravé rameno je v protrakci. Pfi
pohledu zepiedu je patrné asymetrické postaveni umbilicu. Thorakobrachidlni trojuhelnik je
asymetricky. Pravd horni koncetina je drZzena v semiflexi pied télem, predlokti je
v semipronac¢nim postaveni. Klicni kost na pravé strané vice prominuje. Pravé rameno je
vys, patrné je zvySené napéti trapézovych svall, vpravo vice. Hlava je naklonéna do leva.
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Pti vySetieni chiize byl zjistény nepravidelny rytmus chiize, zvySeny laterdlni posun panve
a zvySeny souhyb bederni patefe. Souhyb hornich koncetin je v norm¢, nicméné prava
horni koncetina je drzena pfi chlizi v semiflexi.

Prava horni koncetina je v porovnani s levou méné pohyblivd. V oblasti paze je
prava koncetina viditeln¢ slabsi nez leva. V oblasti lokte, predlokti a zapésti je ptitomny
otok, kiize je zbarvena do rizova. Dané oblasti jsou na pohmat teplejsi a tuzsi. Je omezena
posunlivost fascii. V oblasti m. biceps brachii, m. supinator a m. extenzor carpi radialis
byly zjiStény trigger pointy. Pfi vySetifeni pohybovych stereotypii bylo zjisténo patologické
zapojovani svalll na pravé strané pii testovani abdukce v ramennim kloubu. Pii méfeni
obvodovych rozméra byl zjistén rozdil v obvodu paze, ktery je u pravé horni koncetiny
mensi oproti levé o 3 cm pii relaxaci svalstva a o 4 cm pti kontrakci svalii. Okoli loketniho
kloubu je vétsio 1 cm. Obvod pravého zapésti je vétsi o 1 cm. Z goniometrického vySetfeni
aktivniho 1 pasivniho rozsahu je patrné omezeni rozsahli pohybii v loketnim kloubu
i v zapésti. Dale je omezena Cepojova distance a Thomayerova distance. Svalova sila je
omezena ve vSech smérech loketniho kloubu 1 zapésti. Svalové zkraceni je patrné
u m. pectoralis major vice na pravé stran¢, m. trapezius horni ¢ast bilateraln¢, m. levator
scapulae bilaterdlné a mirné zkraceni m. sternocleidomastoideus bilateralné. Prti
neurologickém vySetfeni byla zjiSténa parestézie 5. a 4. prstu na pravé horni konceting.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

V ramci kratkodobého rehabilitacniho planu bude prvnim cilem odstranit otok
v okoli loketniho kloubu, ptfedlokti a zépésti. Druhym dil¢im cilem bude odstranéni
reflexnich zmén a trigger pointli a kloubnich blokad. Hlavnim cilem terapie bude zlepsit
svalovou silu a rozsah pohybu v loketnim a zépé&stnim kloubu tak, aby se pacientka mohla
vratit zpét k joze. Na zaklad¢ vstupniho kineziologického vySetieni se kromé nynéjsiho
onemocnéni budu na pfani pacientky zabyvat zvySenym napétim v oblasti kréni a snizenou
pohyblivosti hrudni patefte.

Pro odstranéni otoku pouziju techniku mekkych tkéni. K odstranéni reflexnich zmén
a trigger pointti pouZziju techniku PIR a techniky mékkych tkani. K zlepSeni rozsahu pohybu
v loketnim a zapéstnim kloubu pouziju techniku PIR s protazenim a analytické protahovani
svalovych skupin. K odstranéni kloubnich blokad pouziji techniku mobilizaci. Pro zlepseni
svalové sily pouziju analytické posilovani dle svalového testu a postupné posilovaci cvic¢eni
se zatézi. Pro zlepSeni celkové koordinace pohybll na celé¢ horni koncetin€ pouziju metodu
PNF.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Hlavni nédplni dlouhodobého rehabilitacniho planu bude dalSi zlepSovani
dosazeného stavu ve smyslu posilovani pravé horni koncetiny a celkové stabilizace pletence
ramenniho a lopatek. Postupnym zvySovanim zatéZe budeme chtit docilit, aby se pacientka
plné navratila ke svym sportovnim aktivitam. K ovlivnéni pohyblivosti kréni a hrudni
patete pacientku nau¢im jednoduché analytické protahovani svalovych skupin.
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5.2.4 Terapeutické jednotky

S pacientkou jsme se poprvé setkaly dne 11.1. 2017 v ambulantnim zatizeni
rehabilitace Bud¢jovicka s.r.o. Pacientka pftisla bezprostiedné po sundani sadrové fixace,
aby se objednala na rehabilitaci. M¢la predepsanou vifivou koupel na pravou horni
koncetinu, magnetoterapii, kombinovanou elektroterapii a individualni lé¢ebnou télesnou
vychovu (ILTV), vSe 10x. V ramci individualni télesné vychovy byl pfedepsan vstupni
a vystupni kineziologicky rozbor. Na individualni télesnou vychovu pacientka dochazela
2x tydné, vzdy bezprostfedné po magnetoterapii. Vifivou koupel méla téz 2x tydné€, vzdy
den po ILTV.

1. terapeuticka jednotka (12.1.2017)

Béhem prvni terapeutické jednotky jsem odebrala anamnézu a provedla vstupni
kineziologicky rozbor. Kineziologicky rozbor jsem zacala vySetfenim stoje a chtize aspekci
a neurologickym vySetfenim stoje, dale jsem provedla zkouSky hodnotici pohyblivost
patefe. Poté jsem pokracovala palpacnim vySetfenim zranéné koncetiny, kréni a hrudni
patefe. Nasledovalo vysetfeni pohybovych stereotypii dle Jandy. Nasledné jsem pasivné
vyzkouSela rozsah pohybu na hornich koncetinach a kréni patefi, a provedla jsem
goniometrické vySetieni. Poté jsem pokracovala vySetienim zkracenych svali a svalovym
testem. Zaveér vySetfeni jsem vénovala neurologickému vysetieni hornich koncetin.

2. terapeuticka jednotka (13.1.2017)

Status praesens

Subjektivni hodnoceni: Cela horni koncetina je slaba a bolava, citi neptijemny otok v okoli
loketniho kloubu a zapésti. Pfi pokusu o pohyby citi neptijemnou bolavou bolest,
koncetinou se boji pohybovat. Je vystraSena, Ze rukou nebude moci pohybovat. Soucasny
stav ji velice omezuje soustiedit se na uceni, coz je ve zkouSkovém obdobi nevhodné. Boji
se, ze se nebude moci vratit ke sportu.

Objektivni hodnoceni: Pacientka je velmi sklesla, velice ji omezuji bolesti a otok. Horni
konCetinu drzi v semiflexi v loketnim kloubu. Okolo loketniho kloubu, piedlokti a zapésti
je v porovnani se zdravou horni koncetinou viditelny otok. V lokti a v zapésti je omezeny
rozsah pohybu, ktery pacientce zpiisobuje velké bolesti. Je snizena svalova sila.

Cil terapie: zmirnit otok, uvolnit hypertonické svalstvo paze a predlokti

Pribéh terapie:

Terapii jsem zah4jila technikami mékkych tkani pro zmirnéni otoku. Pokusila jsem
se vySetfit joint play v loketnim kloubu a zapésti, ale pro pacientku to bylo velice
neptijemné, proto jsem se rozhodla mobilizaci nepokracovat. Pokracovala jsem tedy
manudlni masaZzi svalii paZze a pfedlokti. Palpaci jsem zjistila velké mnoZstvi spoustovych
bodil v oblasti m. supinator a m. extensor carpi radialis. Pro jejich eliminaci jsem provedla
PIR. V za&véru terapeutické jednotky jsem pacientce ukazala, jakym zplisobem si miZze
svaly uvoliiovat sama.

Po terapii citi pacientka zmirnéni otoku a bolesti, nicméné v krajnich polohach
pretrvavaji. Celkové se citi uvolnénéji.
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3. terapeuticka jednotka (16.1.2017)

Status praesens

Subjektivni hodnoceni: Pacientka citi, ze otok ustupuje. Bolesti jsou stale vyrazné, nejvice
v krajnich polohdch pohybu. V kazdém piipadé citi mirné zlepSeni, subjektivné je
koncetina leh¢i, 1épe se s ni manipuluje. Hrnek s ¢ajem stale neudrzi, prazdny hrnek uz ano.
Dale ji pohyb limituje pfi myti nadobi, kde vaznou rotacni pohyby piedlokti. Pravou rukou
se stale neuceSe. Po magnetoterapii neciti zddnou zménu. Po vifivé koupeli citila, ze byla
koncetina uvolnénéjsi a 1épe se s ni manipulovalo.

v oblasti zapésti, u lokte a na predlokti je mensi. Rtizové zbarveni jiz ustupuje. Pfi vySetieni

joint play jsem naSla kloubni blokddy v dorzopalmarnim sméru. Trigger pointy jsem
napalpovala v pribéhu m. supinator.

Cil terapie: zmirnéni otoku, uvolnéni hypertonickych svali pomoci PIR, odstranéni
reflexnich zmén a postupné zvySovani rozsahu pohybu v loketnim a zapéstnim kloubu.

Pruabéh terapie:

Terapii jsem zahdjila technikami mékkych tkani pro zmirnéni otoku v oblasti
zéapesti, predlokti a lokte. Dale jsem pokracovala uvolnovanim fascii. K odstranéni trigger
pointl jsem pouzila techniku PIR. K odstranéni kloubnich blokad jsem pouzila techniku
mobilizace. Cvi€ebni jednotku jsem zakoncila technikou PIR s protaZzenim pro zlepSeni
rozsahu pohybt flexe, extenze a pronace a supinace v loketnim kloubu. Pacientku jsem
naucila techniku AGR, aby v terapii mohla pokracovat i sama. Dale jsem pacientce
doporucila, aby koncetinu, co nejvice zapojovala do béznych dennich ¢innosti.

Po terapii citi pacientka zlepSeni hybnosti v zdp&stnim kloubu. V krajnich polohach
stale citi bodavou bolest, ale je jiz mirnéjsi. V loketnim kloubu stale citi napcti a v krajnich
polohach bolest.

4. terapeuticka jednotka (18.1.2017)

Status praesens

Subjektivni hodnoceni: Od minulé terapie se pacientka citi 1épe. Citi zlepSeni hybnosti
v loketnim 1 zapéstnim kloubu, bolest ptetrvava pouze v zéapésti, kde citi i otok. V okoli
loketniho kloubu jiz otok nepocit'uje, stejné tak na piedlokti. Koncetinu se snazi co nejvice
zapojovat do domdcich praci, nejvetsi problém ji ¢ini stale myti nddobi, nemuize si pravou
rukou dat saponat na myci houbicku. Citi, Ze je prava koncCetina v porovnani s levou stale
slab4. V kazdém ptipadé, jiz udrzi hrnek s ¢ajem 1 mensi talif s jidlem. Také se jiz zvlada
ucesat pravou rukou. Béhem poslednich dvou dni citi zvySené napéti v oblasti trapézl
a bodava bolest mezi lopatkami.

Objektivni hodnoceni: Zapésti je stale lehce nateklé a lehce Cervené. Pii vySetfeni palpaci
jsem objevila n€kolik triggerpointli v oblasti mm. rhomboidei. Pfi vySetfeni joint play jsem
zjistila blokadu 3. a 4. Zebra.

Cil terapie: Zmirnéni otoku v oblasti zapésti, zlepSeni rozsahu pohybu v zapésti
a v loketnim kloubu, zlepSeni hypertonu trapézovych svalii a ovlivnéni bolesti mezi
lopatkami.
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Pribéh terapie

Terapii jsem zahdjila technikami mékkych tkani zapésti a okoli. Poté jsem
pokracovala technikou PIR s protazenim pro zlepSeni rozsahu pohybu. Tuto techniku jsem
pouzila i pro loketni kloub. Pro zvySeni svalové sily jsem pacientce ukazala jednoduché
analytické cviky s 1 kg ¢inkou. Zaméfily jsme se pirevazné na pohyby pronace a supinace,
které pacientce Cini nejvétsi problémy. Poté jsem se zameétila na ovlivnéni patologii
v oblasti kréni a hrudni patete. Nejprve jsem provedla PIR s protazenim do lateroflexe kréni
patefe bilateralné a na m.pectoralis major na pravé stran¢. Pro odstranéni trigger pointt
v oblasti mm. rhomboidei jsem pouzila techniku PIR. Blokadu 3. a 4. Zebra jsem nasledné
odstranila mobilizaci. V zavéru cvicebni jednotky jsem pacientku naucila cviky na posileni
mezilopatkovych svalli a dolnich fixatorti lopatek a na protahovani trapézi a prsnich svala.

Po terapii zmizely bodavé bolesti mezi lopatkami, otok v oblasti zapésti je mensi,
ale bolestivost v krajnich polohach ztistala.

5. terapeuticka jednotka (23.1.2017)

Status praesens

Subjektivni hodnoceni: Pacientka popisuje zhorSeni bolesti v loketnim kloubu, protoze
zkousela doma vzpory a kliky, chtéla zkusit cvicebni pozice z jogy. Nejveétsi bolest udava
na vnitini stran¢ loketniho kloubu, hlavné pti palmarni flexi v zapésti a pii pronaci. Bolest
v zapestnim kloubu je horsi, pacientka ji popisuje jako stalou a Stipavou. Citi, Ze se zvétsil
otok. ZhorSeni stavu piipisuje pretizeni ze cviceni. Bolest mezi lopatkami se jiz neobjevila.
Objektivni hodnoceni: V oblasti zapésti je stale pritomny otok, kize je cervengjsi
a na pohmat tepla. Otok se opét objevil 1 okolo loketniho kloubu. Palpa¢né je misto velice
citlivé, v pribéhu svalu m. pronator teres jsou hmatné trigger pointy. Pii zkouSce zvednuti
¢inky podhmatem se objevila bolest. Vzhledem k velké bolestivosti zapésti jsem pacientce
doporucila navstévu ortopedické ambulance, pro vylouceni komplexniho regionalniho
bolestivého syndromu.

Cil terapie: zmirnéni otoku, ovlivnéni trigger pointii v m. pronator teres a u svali
na vnitini stran¢ predlokti, zvétSovani rozsahu pohybu v loketnim kloubu a v zapésti
s respektovanim bolesti

Pribéh terapie:

Terapii jsem zahdjila technikami meékkych tkani zépésti, predlokti a okoli loketniho
kloubu. Pro odstranéni trigger pointl v m. pronator teres jsem pouzila techniku PIR. Na
pfani pacientky jsem aplikovala kinesio tape s inhibi¢nim ufinkem na medidlni stranu
lokte.

Po terapii pacientka citi zmirnéni bolesti v loketnim kloubu pii prona¢nim pohybu,
v zapé&sti bolest zlstava stale stejna.
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6. terapeuticka jednotka (26.1.2017)
Status praesens

Pacientka v utery 24.1. 2017 navstivila ortopedickou ambulanci kviili stalé bolesti
a otoku v zapésti. Lékar vyloucil komplexni regiondlni bolestivy syndrom, vzhledem
k ptedeslym sportovnim aktivitdm pacientky urcil, ze se jedna o ptetizeni Slach a svalt.
Nicméné doporucil na tyden klidovy rezim a aplikovat relaxa¢ni techniky. Doporudil také
aplikovat kinesio tape pro zmirnéni otoku a poté dale stabilizovat postizeny segment. Pro
uvolnéni hypertonickych svali a ovlivnéni trigger pointt piedepsal kombinovanou
elektrolécbu.
Subjektivni hodnoceni: Pacientka stdle pocit'uje bolesti v zapésti a v loketnim kloubu, ale
JiZ jsou mirnéjsi. V loketnim kloubu je bolest jiz minimalni. Co se tyka rozsahu pohybu,
stale citi lehké omezeni v zapéstnim kloubu do vSech sméru a dale pfi pronaci a supinaci
predlokti. Flexe a extenze je jiz bez problémi. Otok ji omezuje stile kolem zapésti.
Od minulé terapie dodrzovala klidovy rezim.
Objektivni hodnoceni: Aplikovany kinesio tape jiz pacientka sundala. Stale je patrny otok
okolo zapésti, ale klize jiz nema Cervené zbarveni.
Cil terapie: zmirnéni otoku, relaxacni techniky, aplikace kinesio tapu

Prubéh terapie

Terapii jsem zah4jila technikami mé&kkych tkani pro zmirnéni otoku v zapé&stnim
kloubu. Poté jsem provedla techniku PIR pro relaxaci hypertonickcy svalti v okoli zapésti
a loketniho kloubu. VSe s respektovanim bolesti. Pacientce jsem doporucila do ptisti terapie
konCetinu Setiit a domluvily jsme si tydenni pauzu mezi cvicebnimi jednotkami. Nasledné
jsem aplikovala lymfaticky kinesio tape pies zapesti na dorzalni stran¢ ruky a predlokti.

v v s

7. terapeuticka jednotka (2.2.2017)

Status praesens

Subjektivni hodnoceni: Pacientka citi velké zlepSeni, otok v okoli zapésti viibec nepocit'uje,
bolesti také ne. Mirnou bolest pocituje pii pohybu predlokti ve sméru pronace a supinace.
Citi lehké pteskakovani pti rota¢nich pohybech na lateralni stran¢ lokte.

Objektivni hodnoceni: Po sundani lymfatického kinesio tapu je znatelny Ustup otoku.
V malé mife se vyskytuje pouze na processus styloideus radii. Po ustupu otoku je znatelné
zlepSeni rozsahil pohybt v zapéstnim kloubu, ktery je jiz srovnatelny s levym zapéstim. Pti
palpaci hlavicky radia pii rota¢nich pohybech jsou citit mirné krepitace. Medidlni
epikondyl je stile na pohmat bolestivy. Pfi vySetieni joint play jsem zjistila blokady
v zépéstnim kloubu ve sméru dorzopalmarniho posunu radioulnarniho kloubu, a v loketnim
kloubu ve sméru posunu ptedlokti proti humeru radioulnarné

Cil terapie: mobilizace kloubnich blokad, ovlivnéni reflexnich zmén na pfedlokti a v okoli
loketniho kloubu, zvétSovani rozsahu pohybu v zapésti do dorzdlni a palmarni flexe
a v loketnim kloubu do pronace, aplikace kinesio tapu ke stabilizaci zapésti
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Pribéh terapie

Terapii jsem zahdjila technikami meékkych tkani v oblasti zapésti a loketniho
kloubu. Nasledné jsem mobilizovala radioulnarni kloub dorzalnim smérem a loketni kloubu
radidlnim a ulndrnim smérem, protoze jsem zde zjistila kloubni blokddu. Navic jsem
provedla mobilizaci celych metakarpti palmarnim a dorzalnim v¢&jifem. V prabéhu
m. pronator teres jsem napalpovala triggerpointy, aplikovala jsem tedy techniku PIR.
Pro zlepseni celkové koordinace pohybu celé horni koncetiny jsem s pacientkou cvicila
diagonaly z metody PNF. Zavér cvicebni jednotky jsem vénovala opakovani cvikil
na domadci cviceni a aplikaci kinesio tapu pro stabilizaci zapésti.

8. terapeuticka jednotka (6.2.2017)

Status praesens

Subjektivni hodnoceni: Bolesti v zapéstnim kloubu se jiz nevyskytuji, ani po zatiZeni.
Pacientka byla na hodin€ jogy a kromé& pocitu lehkého namoZeni nema v oblasti zapésti
z4dné jiné obtize. V oblasti lokte pietrvavaji lehké bolesti na medidlni strané a bolest se
lehce rozsitila 1 na lateralni stranu. Mista jsou bolestivd pifedev§im na pohmat. Pacientka
zvlada vSechny bézné denni ukony, pomalu se snazi do denni rutiny navratit sportovni
aktivity.

Objektivni hodnoceni: Pacientka je dnes pozitivné naladéna. Otok jiz neni pfitomny.
Rozsah pohybu v zapésti 1 loketnim kloubu je srovnatelny s levou horni koncetinou.
Kloubni blokady nejsou ptitomny.

Cil terapie: trénovani svalové sily, stabilizace loketniho a zapéstniho kloubu, koordinace
svalové souhry pravé horni koncetiny, protahovani zkracenych svalt

Pruabéh terapie

Terapii jsem zahdjila PIR s protazenim ke zlepSeni rozsahu pohybu pronace. Poté
jsem pokracovala PIR s protazenim m. pectoralis major bilaterdlné¢ a m. pectoralis minor
na pravé strané. Pro zlepSeni svalové koordinace jsem pouzila techniku PNF, s pacientkou
jsme zkousely vSechny diagonaly na horni koncetinu. Pro stabilizaci loketniho kloubu jsem
pacientku naucila dva cviky, prvni v sedu v opofe na boku a druhy v opofe na ¢tyfech. Oba
cviky jsem doporucila zkouset doma. V zévéru terapeutické jednotky jsme zopakovaly
cvi¢eni na protaZzeni kréni patefe a posilovani mezilopatkovych svalli a dolnich fixatorQ
lopatek.

9. terapeuticka jednotka (8.2.2017)

Status praesens

Subjektivni hodnoceni: Jediné obtize, které pacientka pocituje, jsou mirné bolesti v okoli
loketniho kloubu hlavné na medidlni strané. Doma provadi techniku autoPIR a citi
postupné zlepSovani. Zadané cviky pro stabilizaci loketniho kloubu potiebuje zkorigovat.
Objektivni hodnoceni: V pribéhu m. pronator teres jsou hmatné trigger pointy, palpacné
bolestivé jsou i flexory zapésti.
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Cil terapie: ovlivnéni trigger pointti technikou PIR, aplikace cross tapu, vysetieni
kloubnich blokad a jejich mobilizace, opakovani cvikii na domaci cviceni

Pribéh terapie
Terapii jsem zahdjila technikou PIR na bolestivda medialni epikondylus. Nasledné
jsem aplikovala cross tape pro eliminaci trigger pointti. Ten jsem aplikovala i na bolestivy
medidlni epikondyl. Poté jsem se vénovala vysetieni joint play v loketnim kloubu, kde jsem
zjistila blokddu ulnarnim smérem a zahgjila jsem mobilizaci. Zbyly ¢as terapie jsme
vénovaly opakovani a korekci AGR, protahovacich, posilovacich a stabiliza¢nich cviceni.
Po terapii citi zmenSeni bolesti v okoli loketniho kloubu a ptedlokti.

10. terapeuticka jednotka (13.2.2017)

Status praesens

Subjektivni hodnoceni: Pacientka jiz nepocituje zadné omezeni v rozsahu pohybi
v loketnim kloubu a zapésti. JiZ pln€ zvlada béZné denni ¢innosti a postupné se navraci ke
vSem sportovnim aktivitdm. Po hodiné jogy je prava horni koncetina lehce namozena,
ale neni to prekazkou. Vifivé koupele hodnoti velice kladné€, zapésti a loketni kloub citila
uvolnénéjSi a pohyblivéjsi. U magnetoterapie nezaznamenala subjektivné zadné ucinky.
Pozdéji predepsanou kombinovanou terapii hodnoti pozitivné, bolesti vzdy polevily.
Objektivni hodnoceni: viz vystupni kineziologicky rozbor
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5.3 Pacient ¢. 2

Inicialy: R. Z.
Vek: 26 let
Pohlavi: muz
Vyska: 169 cm
Vaha: 70 kg
BMI: 22

5.3.1 Indikace k rehabilitaci

St.p. tfistivé fraktufe hlavicky radia (S5210) a fraktufe processus coronoideus (S5200) na
pravé horni koncetin€ ze dne 29.10.2016 s omezenim rozsahu pohybu.

5.3.2 Anamnéza (3.1.2017)

e Nyn¢j$i onemocnéni: Dne 29.10. 2016 upadl na svatbé kamardda na natazenou
pravou horni koncetinu a nasledné i1 na loketni kloub. OSetfen byl 31.10.2016
na chirurgicko-traumatologické ambulanci v Thomayerové nemocnici, kam se
vypravil aZz kdyz mél velké bolesti v loketnim kloubu. RTG vySetteni prokazalo
anatomické postaveni ulomki, 1écba tedy byla vedena konzervativni cestou.
Sadrova fixace byla nasazena na Ctyfi tydny v délce od metakarpofalangealnich
kloubti az po proximalni c¢ast humeru. Dne 30.11. probéhla kontrola s RTG
vySetienim, které nepotvrdilo dostatecné zhojeni kosti. Sadrova fixace byla sundéna
dne 19.12.2016 po dalSim kontrolnim RTG vySetieni.

e Osobni anamnéza: Pacient prodélal bézna détska onemocnéni. V roce 2015 si
padem zpusobil luxaci pravého loketniho kloubu.

e Rodinna anamnéza: Otec a matka zdréavi, prarodice také. O dédicnych chorobach
nevi.

e Pracovni anamnéza: student

e Socialni anamnéza: Zije s rodi¢i v rodinném domé¢, financné zajistény

e Sportovni anamnéza: 5x do tydne posilovna, plavani

e Alergologicka anamnéza: neguje

e Farmakologickd anamnéza: stidle neuziva Zadné léky, obCasn€ na bolesti hlavy
Ibalgin

e Abuzus: kava nékolikrat do tydne, kurdk

e Status praesens: osoba bd¢l4, orientovana v ¢ase a prostoru
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5.3.3 Vstupni kineziologické vySetieni (3.1.2017)

VySetieni stoje aspekci

Zezadu:
e baze v normé
e paty kulaté, rovnomérné zatizené
e hlezenni klouby symetrické
e Achillovy $lachy symetrické
e lytka symetricka
e podkolenni ryhy symetrické
e kolena vardzni
e stehna symetricka
e subglutedlni ryhy symetrické
e Michaelisova routa symetricka
e tonus paravertebralnich svalti v normé
e thorakobrachialni trojihelnik symetricky
e lopatky v abdukci, prava lopatka v lehké elevaci a medidlni okraj lehce odstava
e praveé rameno Vv lehké elevaci
e prava horni koncetina v semiflexi v loketnim kloubu

¢ hlava naklonéna na pravou stranu, pravy usni boltec niz

Z pravého boku:
e plochonoZi neni
e zatizeni medidlni a laterdIni strany plosky rovnomérné
e koleno odemcené
e panev v roviné
e bederni lordoza v normé
e horni koncetina drzena v semiflexi v loketnim kloubu
e rameno Vv protrakci

e hlava v lehkém piedsunu

Z levého boku:
e plochonoZi neni
e zatizeni medialni a lateralni strany plosky rovnomérné
e koleno odemcené
e panev v roving
e bederni lord6éza v normé
¢ horni koncetina volné podél téla
® rameno v ose

e hlava v lehkém ptfedsunu
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Zepiedu:
e nohy sméfuji rovné, prsty volné
e baze v §ifi ky€elnich kloubii
e hlezenni klouby symetrické
e patelly symetrické
e postaveni umbilicu symetrické
e thorakobrachialni trojuhelnik symetricky
e prava horni koncetina drzena v semiflexi lehce pred télem, predlokti je ve stiednim
postaveni
e prava kli¢ni kost lehce prominuje
e pravé rameno vys
e zvySené napéti v trapézovych svalech bilateralng

e hlava naklonéna na pravou stranu, pravy uSni boltec niz

VySetieni chiize aspekci

e délka kroku symetrickd, odvijeni nohy od podlahy v normé&, rytmus kroku
pravidelny, laterdlni posun panve v normé, extenze v kycelnich kloubech v normé,
rotace trupu v normé, souhyb hornich koncetin v normé (pravd horni koncetina
drzena v semiflexi, méné pohybliva nez leva)

e nepouziva zadné kompenzacni pomticky

e modifikace chlize zvlada bez problému

Aspekcni a palpacéni vySetieni hornich koncetin

Pti vySetfeni aktivniho pohybu obou koncetin je patrny rozdil v pohyblivosti —
prava HK je méné pohybliva v lokti. V okoli loketniho kloubu se nachézi otok, ktery lehce
zasahuje do predlokti. Kize je rGzové zbarvena. Na pohmat jsou velice citlivé oba
epikondyly humeru. V pribéhu m. supinator a extenzorti zapéstniho kloubu je velké
mnozstvi reflexnich zmén. Posunlivost fascii je omezena.

VySetieni kloubnich blokad

V oblasti loketniho kloubu joint play nelze vySetfit kvlli bolesti a omezenému
rozsahu pohybu. V zéapéstnim kloubu je omezeny joint play v dorzopalmarnim sméru
a omezena je ulnarni 1 radidlni dukce. Dale se nachdzi kloubni blokada
v karpometakarpalnim kloubu palce v dorzalnim sméru.
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VySetieni pohybovych stereotypi

flexe §ije — provedeni plynulé flexe bez ptfedsunu, provedend zkouska vydrze bez
problémil
abdukce v ramennim kloubu
e pravda HK — m. supraspinatus, m. deltoideus, , m. trapezius kontralateraIng,
m. trapeizus homolateralné, m. quadratus lumborum fixaéné¢, mm.
rhomboidei kontralateraln¢, dolni fixatory lopatky
e leva HK — m. supraspinatus, m. deltoideus, m. trapezius kontralateraln¢,
m. trapezius homolateralné, m. quadratus lumborum fixacn¢, mm. rhomboidei
kontralateralng¢, dolni fixatory lopatky
klik/vzpor — nelze vysetfit vzhledem k bolestivosti a omezenému rozsahu
v loketnim kloubu

Atropometrické vySetieni

Tabulka 5.7 Délkové miry na hornich koncetinach

Prava HK Méiena vzdalenost Leva HK
nelze zméeftit acromion - daktylion 91 cm
nelze zméeftit acromion —> processus styloideus radii 70 cm

40 cm acromion - epokondylus lateralis humeri 40 cm
29 cm olekranon > processus styloideus ulnae 29 cm
21 cm spojnice proc. styl. = daktylion 21 cm

Tabulka 5.8 Obvodové miry na hornich koncetinach

Prava HK Méieny obvod Leva HK
27 cm paze relaxovana 30 cm
27,5 cm paze pti kontrakci 32 cm
28 cm loketni kloub 27 cm
26 cm piedlokti - 5 cm od olekranonu 25 cm
17 cm zapcsti 17 cm
20 cm hlavi¢ky metakarpt 20 cm
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VySetieni rozsahu kloubni pohyblivosti

Tabulka 5.9 Goniometrické vySetieni rozsahu aktivniho pohybu - zapis metodou SFTR

Vys. segment | Prava HK Leva HK
S 30-0-180 S 30-0-180
) F 180-0-0 F 180-0-0
Ramenni kloub
R (590) 90-0-80 R (590) 90-0-80
T (S90) 20-0-120 T (S90) 20-0-120
S 0-45-90 S 0-0-145
Loketni kloub R45:0-50 R 90-090
Zépéstni kloub [o 0 -0-80 5 70-0-50
F 20-0-40 F 20-0-40
S 30-0-90 S 30-0-90
MCP (2.-5. prst)
F 20-0-30 F 20-0-30
PIP (2.-5. prst) | S 0-0-90 S 0-0-90
DIP (2.-5. prst) |S 0-0-80 S 0-0-80
S 0-0-40 S 0-0-40
Palec CM F 30-0-15 F 30-0-15
opozice - 0 cm opozice - 0 cm
Palec MP S 0-0-50 S 0-0-50
Palec IP S 5-0-90 S 5-0-90

U loketniho kloubu, kde je omezeny aktivni rozsah pohybu, jsem jesté¢ provedla
goniometrické vySetieni pasivniho pohybu.

Tabulka 5.10 Goniometrické vySetieni rozsahu pasivniho pohybu - zapis metodou SFTR

Vys. segment | Prava HK
S 0-30-100
R 50-0-50

Loketni kloub

VySetieni pohyblivosti patere
e Cepojova distance — prodlouZeni o0 3 cm
e Ottiv index — 6
e Stiborova distance — 10 cm
e Schoberova distance — 14 cm

e Thomayerova distance — 0 cm nad zemi
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VySetieni svalové sily

Tabulka 5.11 Vysetreni svalové sily na hornich koncetindach

Vys. Cast Pohyb Prava HK Leva HK
addukce 5 5
kaudalni posun a
Lopatka |addukce 5 5
elevace 5 5
abdukce s rotaci 5 5
flexe 5 5
extenze 5 5
| abdukce 5 5
Riiizm extenze v aflduk(?i 5 5
m. pectoralis major 5 5
zevni rotace 5 5
vnitini rotace 5 5
flexe
m. biceps brachii nelze otestovat 5
m. brachialis nelze otestovat 5
Loketni - —
Kloub m. brachioradialis 3 0P 5
extenze 3 0P 5
supinace 3 OP 5
pronace 3 0P 5
flexe s ulnarni dukci 5 5
Zapéstni | flexe s radidlni dukei 5 5
kloub extenze s ulnarni dukci 5 5
extenze s radialni dukci 5 5
Stisk ruky | dovede proti maximalnimu moznému odporu bilateralné

VySetieni zkracenych svala

Tabulka 5.12 VySetieni zkrdacenych svalii hornich koncetin

Vysettovany sval Prava strana | Leva strana
m. pectoralis major 1 1
m. trapezius horni Cast 2 2
m. levator scapulae 2 2
m. sternocleidomastoideus 0 0




Neurologické vySetieni hornich koncetin

e preferencni horni koncetina — prava

o reflex bicipitovy — na pravé nelze vysettit kviili bolesti, na levé bpn
e reflex styloradidlni — bpn bilateralné

e reflex brachioradialni — bpn bilateraIné

e reflex tricipitovy — na pravé nelze vysettit kvili bolesti, na levé bpn
e povrchové Citi v norm¢ bilateralné

e hluboké ¢iti v normé bilateralné

e periferni paréza neni ptitomna

Hodnoceni ADL

Pacient je ve vSech béznych dennich ¢innostech sobéstacny. Jisté omezeni citi jen
pfi praci na pocitaci, kdy nemize plné rotovat pfedlokti a natdhnout koncetinu.

Zavér vySetreni

Ze statického vySetteni stoje zezadu je patrnd patologie v oblasti lopatek, které jsou
ob¢ v abdukci, prava lopatka je tazena do elevace a medidlni okraj lehce odstava. Pravé
rameno je v elevaci, hlava je naklonéna na pravou stranu. Pfi aspekci z pravého boku je
viditelné napadné drzeni horni koncetiny v semiflekénim postaveni a ramenni kloubu je
postaveny v protrakci. Hlava je v lehkém piedsunu, to je patrné i pti aspekcei z levého boku.
Z pohledu zeptedu je viditelné semiflekéni drzeni pravé horni koncetiny. Prava kli¢ni kost
prominuje vice nez leva. Pravé rameno je vys a je viditelné zvySeni napéti v trapézovych
svalech na obou strandch. Pravy usni boltec je niz nez levy. U vySetfeni chilize je zhorSeny
souhyb pravé horni koncetiny.

Ptfi blizSim vySetfeni hornich koncetin je viditelny rozdil v hybnosti. Prava
koncetina je mén¢ pohybliva nez leva. Okolo loketniho kloubu je otok, ktery zasahuje
do predlokti, kiize je zde razoveé zbarvena. Palpacné jsou citlivé oba epikondyly humeru
na predlokti je velké mnozstvi reflexnich zmén. Omezena je 1 posunlivost fascii.

Kloubni blokady jsou v zapéstnim kloubu v dorzopalmarnim sméru a omezena je
1 palmarni a radialni dukce. Dalsi kloubni blokada se nachazi v karpometakarpalnim kloubu
palce v dorzdlnim sméru. Goniometrické vySetfeni ukazuje na omezeny rozsah pohybu
v loketnim kloubu ve sméru flexe, extenze, pronace a supinace. Zde je také omezena
svalova sila. Z antropometrického vySetfeni je patrné, Ze obvod relaxované pravé paze je
03 cm mensi nez u levé. Pfi kontrakei svali paze je rozdil jiz 4,5 cm. Okoli loketniho
kloubu je vétsi o 1 cm a obvod predlokti také. Bilaterdln€ je zkraceny m. pectoralis major,
m. trapezius horni ¢ast a m. levator scapulae.
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Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Prvnim dil¢im cilem kratkodobého rehabilitatniho planu bude odstranéni otoku
v okoli loketniho kloubu a ptfedlokti a ovlivnéni reflexnich zmén. Druhym dil¢im cilem
bude zlepseni rozsahu pohybu v loketnim kloubu. Hlavnim cilem bude koncetinu funkéné
zatadit do béznych dennich cCinnosti pacientova zivota. Tj. zlepSeni svalové sily
a koordinace pohybl. Zamétime se také na protazeni zkracenych svalti v oblasti kréni
patete.

K ovlivnéni otoku pouziju techniku mekkych tkani. K redukei reflexnich zmén
poziju techniku PIR a techniky mékkych tkani. Pro zlepSeni rozsahu pohybu v loketnim
kloubu pouziju pasivni protahovani a PIR s protaZzenim a pacienta nauc¢im jednoduché
cviky na protahovani. Ke zlepSeni svalové koordinace a zlepSeni rozsahu pohybu pouziji
techniku PNF. K posileni oslabené koncetiny pacienta nau¢im cviky s therabandem a rtizna
stabiliza¢ni cvi€eni na loketni kloub.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

V ramci dlouhodobého rehabilitacniho planu bude cilem pokracovani kratkodobého
rehabilitacniho planu s cilem udrzeni a zlepSovani dosaZeného stavu. Dale bude cilem
ovlivnéni svalovych dysbalanci v oblasti trupu. K edukaci protahovacich a posilovacich
cvikll a rizného kompenzacniho cviceni vyuziji postupné vSech cvi¢ebnich jednotek.

5.3.4 Terapeutické jednotky

S pacientem jsem se setkala poprvé dne 3.1. v ambulantnim zafizeni Rehabilitace
Bud¢jovicka s.r.o. Piedpis od lékaie obsahoval magnetoterapii, vifivou koupel na pravou
horni koncetinu, ultrazvuk a individualni lécebnou télesnou vychovu, vse 10x. V rdmci
ILTV byl pfedepsany vstupni a vystupni kineziologicky rozbor. S pacientem jsme se
schazeli 1x tydn€, protoze z Casovych divoda castéji nemohl. Terapie byla po deseti
cvicebnich jednotkach ukoncena Iékarem.

1. terapeuticka jednotka (3.1.2017)

V ramci prvni terapeutické jednotky jsem odebrala anamnézu a provedla vstupni
kineziologicky rozbor. Ten jsem zahdjila aspekénim vySetfenim statick¢ho stoje
a vySetienim chize. Poté jsem aspekéné a palpaéné vySetfila obé horni koncetiny.
Pokracovala jsem vySetienim pohybovych stereotypi dle Jandy. Poté jsem provedla
na hornich koncetindch neurologické vySetieni. Palpaci jsem pokracovala 1 v oblasti kréni
a hrudni patefe. Poté jsem provedla antropometrické vySetfeni a pokraCovala jsem
vySettenim zkracenych svalil a svalovym testem a vySetieni zakoncila zkouSkou pasivnich
pohybii a néslednym goniometrickym vysetfenim. V zavéru jednotky jsem provedla
vySetteni kloubnich blokad, které jsem néasledné zmobilizovala.
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2. terapeuticka jednotka (10.1.2017)

Status praesens

Subjektivni hodnoceni: Pacient citi otok v oblasti pravého loketniho kloubu, ktery je
nepfijemny a na pohmat je okoli bolestivé. Celkové je cela prava koncetina slabsi, Spatné se
s ni manipuluje, pacient popisuje obtize tak, ze ho ruka neposlouchd. Pti pohybu citi
bodavé bolesti nejvice na lateralni stran¢ loketniho kloubu, v klidu se bolesti nevyskytuji.
Nejvice ho omezuje nedostatecny rozsah pohybu do pronace pfi praci na pocitaci.
Objektivni hodnoceni: Nejvice je otok pfitomny v okoli loketniho kloubu, v tomto misté je
kaze lehce narizovéla. V oblasti zapésti otok pfitomny neni. Rozsah pohybu je omezeny
v loketnim kloubu do vSech smért pohybu. Zapésti je volne€ pohyblivé.

Cil terapie: zmirnéni otoku, relaxace hypertonickych svala

Pribéh terapie

Terapii jsem zahdjila technikami meékkych tkédni pro zmirnéni otoku v okoli
loketniho kloubu. Poté jsem pokracovala uvolhovanim kize a podkoZi a nasledné i fascii.
V oblasti laterdlniho epikondylu humeru jsem palpovala bolestivd mista, kterd jsem
odstranila lehkou akupresurni masazi. Poté jsem pokracovala technikou PIR pro uvolnéni
hypertonickych svala. Poté jsem provedla protaZzeni fascii v oblasti paze a pasivni protazeni
do flexe a extenze. Na zavér jsem provedla instruktaZ AGR, ukéazala pacientovi cviky pro
postupné zvétSovani rozsahu pohybu v loketnim kloubu a cviky na protahovani kréni patete
a m. pectoralis major.

Po terapii pacient citi lehké zmirnéni otoku.

3. terapeuticka jednotka (17.1.2017)

Status praesens

Subjektivni hodnoceni: stav nezménén

Objektivni hodnoceni: stav nezménén

Cil terapie: zmirnéni otoku, relaxace hypertonického svalstva, zvySovani rozsahu pohybu
v loketnim kloubu

Prubéh terapie

Terapii jsem technikami mékkych tkani v okoli loketniho kloubu pro zmirnéni
otoku. Poté jsem pokracovala uvolnénim fascii paze a predlokti. Nasledné jsem provedla
PIR pro relaxaci svalstva upinajici se na lateralni epikondylus humeru. Pro postupné
zvétSovani rozsahu pohybu jsem provedla PIR s protazenim do vSech smérGi pohybl
v loketnim kloubu pro zvyseni rozsahu pohybu. Poté jsem pacientovi doporucila koncetinu
vyvéSovat, vleZze na zaddech v zevni rotaci v ramennim kloubu, pro postupné uvoliovani
rozsahu. Dale jsem pouZila diagondly z metody PNF pro celkovou aktivaci svali
na koncetin€. Na zavér jsme zopakovali techniku AGR a ptidali protaZeni.

Po terapii citi pacient zmirnéni bolesti lateralniho epikondylu humeru a uvolnéni
svalll na pfedni stran¢ paZze.
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4. terapeuticka jednotka (24.1.2017)

Status praesens

Subjektivni hodnoceni: Pacient stale pocituje bolesti na lateralni stran¢ lokte, nejvice jsou
patrné pfi praci na pocitaci a Casto ho budi v noci ze spanku. Bolesti pfi pohybech jiz
zmizely, jen pfi supinacnim pohybu citi mirou bodavou bolest. Otok jiz vyrazné nepocit'uje.
V¢era byl poprvé po razu navstivit plavecky bazén, po kterém nedoslo ke zhorSeni obtizi,
spiSe k subjektivnimu zlepSeni.

Objektivni hodnoceni: Otok je lehce ptitomny na laterdlni strané lokte. Palpa¢né je misto
velice citlivé. V prubéhu m.supinator a m. extensor carpi radialis brevis je znacné mnozstvi
trigger pointil. Nasledné jsem vysSetfila joint play radioulnarnim smérem, kde jsem zjistila
kloubni blokadu.

Cil terapie: zmirnéni otoku, uvolnéni hypertonického svalstva, aplikace kinesio tapu,
vySetieni joint play a pfipadna mobilizace, zvySovani rozsahu pohybu v loketnim kloubu

Pribéh terapie

Nejdiive jsem lehkou akupresurni masazi uvolnila palpované trigger pointy
v pribéhu m. supinator a m. extesor carpi radialis brevis. Poté jsem provedla PIR pro
bolestivy lateralni epikondylus humeru. Mobilizaci jsem provedla pomoci kratké paky
radidlnim 1 ulndrnim smérem. Poté jsem pouZila techniku PIR s protazenim pro zvétSeni
rozsahu pohybll v loketnim kloubu ve vSech smérech. Pro celkové zlepsSeni koordinace
svall jsem pouzila metodu PNF. Na zavér jsem aplikovala kinesio tape pro uvolnéni bolesti
lateralniho epikondylu humeru. Pacientovi jsem doporucila pokratovat v zavedené
autoterapii a ukdzala mu jednoduchy cvik na protazeni dorzélni strany piedlokti oporou
o dorzum ruky o zed. Po terapii se pacient citi uvolnény a pocituje zmirnéni bolesti.

5. terapeuticka jednotka (31.1.2017)

Status praesens

Subjektivni hodnoceni: stav nezménén

Objektivni hodnoceni: Pacient odstranil kinezio tape. Provedla jsem vySetfeni joint play
v loketnim kloubu radioulnarnim smérem, ale nezjistila jsem zadnou blokadu.

Cil terapie: relaxace hypertonické svalstva, protahovani a posilovani svalovych skupin,
zlepSovani koordinace svall pii pohybu, aplikace cross tapu

Pribéh terapie

Terapii jsem zahdjila technikou PIR pro zmirnéni bolesti laterdlniho epikondylu
humeru a naucila jsem pacienta autoterapii. Poté jsem aplikovala cross tape na dorzalni
stranu predlokti v mistech trigger pointl. Ve zbytku cvi€ebni jednotky jsme se vénovali
zlepSovani koordinace svalli a posilovani koncetiny pomoci metody PNF a aktivniho
cviceni s therabandem. Pacientovy jsem ukdzala, jak miZe za pomoci therabandu
analyticky posilovat flexi a extenzi, zamétili jsme se také na posilovani mezilopatkovych
svalli. Na zavér jsme zopakovaly protahovaci cvi¢eni na celou horni koncetinu a kréni
patef.
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6. terapeuticka jednotka (7.2.2017)

Status praesens

Subjektivni hodnoceni: Pacient citi velké zlepSeni bolesti lateralni strany lokte. Na skale
od 0 do 10 ji hodnoti ¢islem 1, bolest se objevuje jen pti dlouhodobé praci na pocitaci.
Objektivni hodnoceni: Otok jiz neni pritomny. Laterdlni strana lokte je stale palpacné
citlivd, ale jiz ne v takové mife. Nad svalovymi upony na laterdlnim epikondylu stale drzi
cross tape. Je patrné zlepSeni rozsahu pohybu ve vSech smérech v porovnani se zdravou
horni koncetinou.

Cil terapie: relaxace hypertonického svalstva, aktivni protahovani a posilovani horni
koncetiny

Pribéh terapie

Terapii jsem zahdjila protaZzenim fascii pfedlokti a pokracovala technikou PIR pro
zmirnéni obtiZi v oblasti lateralniho epikondylu humeru a nésledné jsem s pacientem
zopakovala autoterapii postizené oblasti. Poté jsme zlepSovali koordinaci svali pomoci
metody PNF. Ve zbytku cviceni jednotky jsme se vénovali praktickému cviceni
na posilovani flexe, extenze, pronace i supinace. Cviky jsme provadéli pomoci thera-bandu
a overballu. Pro stabilizaci loketniho kloubu jsem pacienta naucila cvik v opofe na vSech

WV oew

7., 8. a 9. terapeuticka jednotka (14.2., 21.2. a 28.2.2017)

Status praesens

Subjektivni hodnoceni 14.2.2017: U pacienta dosSlo k vymizeni bolesti v oblasti lateralniho
epikondylu humeru.

Cil terapii: zlepSovani koordinace svali pti pohybu, ovliviiovani zkracenych a oslabenych
svall

Prabéh terapii

Priibéh téchto tii terapeutickych jednotek byl stejny. Terapii jsem vzdy zahajila
opakovanim cvikli z minulych cvicebnich jednotek. Poté jsme se vénovali zlepSeni
koordinace svali pfi pohybu pomoci metody PNF. Zavér cviCebnich jednotek jsem
vénovala edukaci cvikill na stabilizaci loketniho kloubu a celé horni koncetiny.

10. terapeuticka jednotka

Status praesens

Subjektivni zhodnoceni: Pacient udava zlepsSeni celkového stavu. Nejvice je spokojen
s vifivou koupeli, po které vzdy citil uvolnéni svalstva, a s individudlni té€lesnou vychovou,
u magnetoterapie subjektivné nezaznamenal UCinky. Bolesti jiz nepocituje, ani pii
dlouhodobéjsi praci na pocitaci. Pozitivné hodnoti rozsah pohybu v loketnim kloubu,
nejvetsi posun zaznamenava u extenze a pronace.

Objektivni zhodnoceni: viz vystupni kineziologicky rozbor
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5.4 Pacient¢.3

Inicialy: J.J.
Vek: 65 let
Pohlavi: Zena
Vyska: 164 cm
Vaha: 50 kg
BMI: 18,6

5.4.1 Indikace k rehabilitaci

St. p. fraktufe olekranonu ulnae (S5200) ze dne 29.11.2019 s omezenim rozsahu pohybu v
loketnim kloubu a zapésti.

5.4.2 Anamnéza (13.2.2017)

e Nyn¢j$i onemocnéni: 29.11.2016 fraktura olecranu ulnae s distrakci 18 mm,
nejprve aplikovana sadrova fixace, protoze rozsahly otok a hematom znemoziiovaly
operacni vykon. Opera¢ni vykon probéhl dne 7.12., byla aplikovana LCP uhlova
dlaha 2.7 mm, kontrolni RTG vySetteni prokazalo, Ze fragmenty se osteosyntézou
podatilo dat do anatomického postaveni. Pooperacné byla aplikovana sadrova fixace
na 2 tydny, kdy pacientka dochdzela na pravidelné kontroly. Sejmuti sddrové fixace
probéhlo dne 22.12. Dalsi kontrola prob¢hla az 19.1.2017, kdy pacientka dostala
piedpis na rehabilitaci. Pacientku nejvice omezuje snizeny rozsah pohybu v pravém
loketnim kloubu, ztuhlost pravého zapésti, celd koncetina je slaba a bolava.

e Osobni anamnéza: pacientka prodé€lala bézna détskd onemocnéni, nyni se 1€¢i jiz
n¢kolik let s chronickou revmatoidni artritidou — zavedena je 1éc¢ba kortikoidy,
zjisténa je 1 osteopordza

e Rodinna anamnéza: matka 86 let, 1éCena s hypertenzi, otec v 70 letech zemiel na
infarkt myokardu, mé jednoho syna, ktery je zdrdv, u prarodi¢i potiebné¢ udaje
nezna

e Socidlni anamnéza: Zije s ptitelem, ale pfes tyden je doma sama, protoze pfitel
dojizdi za zaméstnanim, bydli v byté v panelovém domé ve tfetim patie bez vytahu,
finan¢né zajisSténa

e Pracovni anamnéza: invalidni diichod

e Alergologick4d anamnéza: penicilin

e Farmakologickd anamnéza: Metylpred 4mg tbl. p.o. 1-0-0, Methotrexat 4x2,5mg
tbl. p.o., Alpha D3 1ug tbl. p.o. 0-0-1, Caltrate 600mg tbl. p.o. 0-0-1

e Gynekologick4d anamnéza: 1 porod

e Sportovni anamnéza: plavani 2x do tydne

e Abuzus: cigarety neguje, kdva 1x denné

e Status praesens: osoba bdéld, orientovana v €ase 1 prostoru, spolupracuje
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5.4.3 Vstupni kineziologické vySetreni (13.2.2017)

VySetieni stoje aspekci

Zezadu:
e baze uzka
e noha pricné plocha bilateralné, vice zatézuje patu na pravé noze, obé paty oplostélé
e konfigurace Achillovych $lach asymetrickd — na levé noze Sirsi
e hlezenni kloub na pravé noze lehce vtocen dovnitf
e lytka symetricka
e podkolenni ryhy symetrické
e kolena valgdzni
e stehna symetricka
e subglutealni ryhy symetrické
e panev Sikmé — leva strana taZzena vys
e Michaelisova routa — asymetricka
e paravertebrdlni svaly v hypertonu na levé strané
e thorakobrachialni trojihelnik asymetricky
e lopatky v elevaci a abdukci
e ramena Vv elevaci
e pravostranna skoliéza v hrudnim tseku patete
e prava horni koncetina drzena ve flexi v loketnim kloubu, na dorzélni strané lokte je
napadna jizva
e leva horni koncetina volné podél téla
e trapézove svaly ve vyrazném napéti

e drzeni hlavy lehce na levou stranu — usni boltec na levé strané nize

Z levého boku:
e pata z lateralni strany oplostéla
e kolenni kloubu uzamc¢eny — mirné rekurvace
e panev v anteverzi
e zvétSena lorddza v bedernim useku patete
e zvétSend kyfdza v hrudnim useku patete
e rameno v protrakci
e viditelné deformity zapésti a €lankd prstl na ruce

e predsunuté drzeni hlavy
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Z pravého boku:

pata z lateralni strany oplostéla, viditelné ptetizeni lateralni strany

kolenni kloubu uzamceny — mirnd rekurvace

panev v anteverzi

zvétsend lordoza v bedernim useku patete

zvétsend kyfoza v hrudnim tseku pateie

horni koncetina drzena v semiflexi v loketnim kloubu, viditelné deformity zapésti
a prsta

rameno v protrakci

pfedsunuté drzeni hlavy

Pohled zeptedu:

nohy lehce rotovany vné

baze tzka

hallux valgus bilateralné, ale vyraznéjsi na pravé noze
malleolus na pravé noze lehce vtocen dovniti

pately soumérné

postaveni umbilicu asymetrické — tazen k pravé strané
thorakobrachialni trojahelnik asymetricky

prava horni koncetina drzena v semiflexi v loketnim kloubu
kli¢ni kost na pravé stran¢ vice prominuje

ramena v elevaci — pravé vys

hlava lehce naklonéna na levou stranu — levy usni boltec nize

VySetieni chiize aspekci

délka kroku je symetricka, rytmus kroku nepravidelny (napada vice na pravou dolni
koncetinu, levou dolni koncetinu odlehcuje), Sitka baze optimalni, kladeni nohy
asymetrické (pravou nohu vice rotuje vn¢), mald extenze v kycelnich kloubech,
znacn¢ se pii chiizi projevuje bederni lorddza, lateralni posun panve je v norme,
rotace trupu v normé¢, souhyb koncetin na levé strané v normé a na pravé strané
omezeny pro bolest

nepouziva zddné kompenzacni pomicky

modifikace chuze v normé
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VySetieni pohybovych stereotypi

o flexe $ije: provede s predsunutim
e abdukce v ramennim kloubu
= prava HK — chybné — m. trapezius homolateralné, m. supraspinatus,
m. deltoideus, m. trapezius kontralateralné, m. quadratus lumborum fixacné,
mm. thomboidei kontralateralné, dolni fixatory lopatky
= Jeva HK — v normé — m. supraspinatus, m. deltoideus, m. trapezius
kontralateralné, m. trapeizus homolaterdlné, m. quadratus lumborum
fixatn¢, mm. rhomboidei kontralateralné, dolni fixatory lopatky
e Kklik/vzpor — nelze vySetfit, protoZe je omezeny rozsah v zapésti a loketnim kloubu,
také je ptitomna bolest

Aspek¢ni a palpacéni vySetieni hornich koncéetin

Pt1 vySetteni aktivniho pohybu je znatelny rozdil v pohyblivosti ve srovnani s levou
horni koncetinou. S pravou horni koncetinou se pacientce Spatné¢ manipuluje. Nejveétsi otok
je v oblasti loketniho kloubu a v oblasti zapésti. V tomto okoli je horni koncetina citlivd na
pohmat. Hematom jiz neni patrny, nicméné prava horni koncetina je v oblasti lokte
a predlokti lehce tmavsi. Na dorzalni strané lokte je jizva o velikosti pfiblizn€¢ 6 cm a je
zbarvena do Cervena. V okoli jizvy je zna¢né vysuSena kize. Na pohmat je jizva tuhd
a nepohybliva a pacientkou subjektivné hodnocena jako bolestiva. Na zapésti a na ¢lancich
prsti obou rukou jsou viditelné deformity zpiisobené revmatoidni artritidou.

Vysetreni kloubnich blokad

Vzhledem k bolestivosti mékkych tkani jsem joint play nevySetfovala. VySetfeni
provedu beéhem terapeutickych jednotek.

Antropometrické vySetieni

Tabulka 5.13 Délkové miry na hornich koncetindach

Prava HK Me¢tena vzdalenost Leva HK
nelze zméftit acromion = daktylion 80 cm
nelze zméftit acromion = processus styloideus radii 62 cm

36 cm acromion = epokondylus lateralis humeri 36 cm
26 cm olekranon => processus styloideus ulnae 26 cm
17,5 cm spojnice proc. styl. = daktylion 18 cm
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Tabulka 5.14 Obvodové miry na hornich koncetinach

Prava HK Me¢teny obvod Leva HK
21 cm paze relaxovana 23 cm
21 cm paze pii kontrakci 23,5cm
24 cm loketni kloub 22 cm
22 cm predlokti - 5 cm od olekranonu 21 cm
16 cm zapesti 15 cm
17 cm hlavicky metakarpti 17 cm

VySetreni rozsahu kloubni pohyblivosti

Tabulka 5.15 Goniometricke vysetreni rozsahu aktivniho pohybu- zdpis metodou SFTR

Vys. segment Prava HK Leva HK
S 20-0-180 S 20-0-180
F 180-0-0 F 180-0-0

Ramenni kloub

R (S90) 90-0-65

R (S90) 90-0-65

T (S90) 20-0-130

T (S90) 20-0-131

Loketni kloub S 0-30-100 S 0-0-140
R 30-0-35 R 90-0-90
L, S 0-0-50 S 50-0-60
Zapéestni kloub
F 0-0-20 F 0-15-40
2. prst S 10-0-80 2. prst S 20-0-80
3. prst S 10-0-80 3. prst S 10-0-75
4. prst S 10-0-70 4. prst S 10-0-75
5. prst S 10-0-70 5. prst S 10-0-75
MCP
2. prst F 0-5-30 2. prst F 0-10-35
3. prst F 0-5-30 3. prst F 0-10-30
4. prst F 0-5-30 4. prst F 0-10-30
5. prst F 0-5-30 5. prst F 0-10-30
2. prst S 0-0-70 2. prst S 0-0-80
PIP 3. prst S 0-0-75 3. prst S 0-0-80
4. prst S 0-0-75 4. prst S 0-0-80
5. prst S 0-0-75 5. prst S 0-0-80
DIP (2.-5. prst) | S 0-0-80 S 0-0-80
S 0-0-20 S 0-0-25
Palec CM F 10-0-5 F 20-0-15
opozice - 1 cm opozice - 0,5 cm
Palec MP S 0-0-30 S 0-0-30
Palec IP S 0-0-50 S 0-0-50
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Segmenty s omezenym rozsahem pohybu jsem zmétila pasivné. U MCP a PIP prsth a
kloubt pace nedoslo k zddnym zménam.

Tabulka 5.16 Goniometrické vySetreni rozsahu pasiviniho pohybu - zapis metodou SFTR

Vys. segment |Pravda HK | Leva HK

S 0-30-110 |-
Loketni kloub |R 35-0-35 |-

Zapéstni  [S 0-0-50 | S 50-0-60
kloub F 0-0-20  |F 0-30-40

VySetieni pohyblivosti patere

e Cepojova distance — prodlouZeni o 1 cm
e Ottiv index — 4

e Stiborova distance — 6 cm

e Schoberova distance — 12 cm

e Thomayerova distance — 0 cm
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VySetieni svalové sily

Tabulka 5.17 VySetreni svalové sily na hornich koncetinach

Vys. Cast Pohyb Prava HK Leva HK
addukce 4 4
kaudalni posun a
Lopatka |addukce 4 4
elevace 5 5
abdukce s rotaci 5 5
flexe 5 5
extenze 5 5
Ramenni abdukce . 5 5
Kloub extenze v afldukcfl 5 5
m. pectoralis major 5 5
zevni rotace 5 5
vnitini rotace 5 5
flexe
m. biceps brachii nelze otestovat 5
Loketn m. brachialis nelze otestovat 5
m. brachioradialis 3 0P 5
kloub
extenze 3 0P 5
supinace 3 OP 5
pronace 3 0P 5
flexe s ulnarni dukci 3 0P 5 0P
Zapéstni | flexe s radialni dukci 3 OP 5 OP
kloub extenze s ulnarni dukei 30P 5 OP
extenze s radialni dukci 3 0P 5 0P
Stisk ruky | dovede proti minimalnimu s OP bilateralné

VySetieni zkracenych svala

Tabulka 5.18 VySetieni zkrdacenych svalii hornich koncetin

Vysetifovany sval Prava strana | Leva strana
m. pectoralis major 2 2
m. trapezius horni Cast 2 2
m. levator scapulae 2 2
m. sternocleidomastoideus 2 2
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Neurologické vySetieni hornich koncetin

e preferencni horni koncetina — prava

e reflex bicipitovy — na pravé nelze vysetiit pro bolest, na levé bpn

e reflex tricipitovy — na pravé nelze vySettit pro bolest, na levé bpn

e reflex styloradidlni — bpn bilateralné

e reflex pronacni — bpn bilateraIlné

e hluboké a povrchové €iti v normé po cel¢ horni konceting, srovnatelné s levou horni
koncetinou

e periferni paréza neni ptitomna

Hodnoceni ADL

Ackoliv je u pacientky omezeny rozsah nejen v loketnim kloubu, ale 1 v zapésti,
metakarpofalangedlnich kloubech a v proximalnich kloubech ¢lankt prstl, pacientka zvlada
bézné denni Cinnosti bez omezeni. Nicméné pfiznava, Ze ji kvili bolesti z nékterych
procest vylucuje. Pfi zvedani té€zSich pfedméth ji ovliviiuje sniZena svalova sila, ale vzdy si
dopomtize druhou koncetinou. Zvlada se sama obléci, umyt, u€esat a ptipravit jidlo.

Pti ptichodu do ordinace méla pacientka ruku v zavésné ortéze. Pii svlékani se ruku

snazila zapojovat, nicméné vice manipulovala zdravou koncetinou.

Zavér vysSetreni

Z vysetieni aspekci bylo zjisténo plochonoZzi na obou dolnich koncetinach, vice
pacientka zatézuje pravou nohu, dale je ziejmé Sikmé postaveni panve, hypertonus
paravertebralnich svalli na levé stran¢ a zna¢na elevace a abdukce obou lopatek. Z boku je
viditelna zvétSena hrudni kyfoéza, oba ramenni klouby jsou v protrakci a hlava je
v predsunuti. V dolnim tseku je patrnd zvétSena lordoza, panev je v anteverzi, kolena
v mirné rekurvaci. Z pohledu zepiedu je na pravé a levé noze patrny hallux valgus, na pravé
noze je vyraznéjsi. Pacientka ma asymetrické postaveni umbilicu, ktery je lehce tazen
k pravé stran¢. Pravou horni koncetinu drzi v semiflexi v loketnim kloubu, prava kli¢ni kost
vice prominuje a pravé rameno je vyraznéji v elevaci oproti levému. Pfi chlizi je patrné, ze
pacientka odlehcuje levou dolni koncetinu a vice zatéZzuje pravou, kterou také vice rotuje
vng, dale je malo patrnd extenze v kycelnim kloubu a v bedernim useku je znat zvysSend
aktivita paravertebralnich svali. U vySetfeni zdkladnich stereotypi dle Jandy je patrna
patologie flexe §ije, kterou pacientka zahajuje s pfedsunutim hlavy, ¢istou flexi nesvede.
U abdukce v ramennim kloubu se na prvnim misté patologicky zapojuje m. trapezius,
pacientka abdukci zahajuje elevaci ramene.

Cela prava horni koncetina je v porovnani s levou horni koncetinou slabsi a méné
pohybliva v loketnim a zapéstnim kloubu. Z goniometrického vySetieni je patrné, Ze je
omezeny rozsah pohybu v loketnim kloubu, zapésti, v metakarpofalangealnich kloubech
ruky a v proximalnich kloubech ¢lankh prstl. Také je zde omezena svalova sila, nejvice
u pohybil v loketnim kloubu a zapésti. Obvodové miry u relaxovaného m. biceps brachii se
1i81 0 2 cm ve prospéch levé koncetiny, a u kontrahovaného svalu o 2,5 cm ve prospéch levé
koncetiny. Na pravém loketnim kloubu je patrny otok, po pfeméteni je pravy loketni kloubu
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0 2 cm $ir$i nez levy. Otok na zapésti zvétSuje obvod o 1 cm. Také pravé zapésti je oproti
levému $ir$i o 1 cm. Z goniometrického vySetfeni je patrny omezeny rozsah v loketnim
kloubu a zépésti ve vSech smerech pohybu. Co se tykd pohyblivosti patete, nejvice je
omezeny rozvoj kréni a hrudni patete.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Prvnim dil¢im cilem bude odstranéni otoku v okoli pravého loketniho a zapéstniho
kloubu, tj. ¢asti, které byly negativné ovlivnény sadrovou fixaci. Dale se budu vénovat péci
o jizvu, pouziji tlakovou masaz a dalsi techniky k jejimu uvolnéni. Hlavnim cilem bude
zvySeni rozsahu pohybu v loketnim a zapéstnim kloubu, protoze to pacientku nejvice
limituje. Pro zlepSeni rozsahu pohybu pouziji uvoliiovaci a protahovaci cvi¢eni a PIR
s protazenim. U hypertonickych svali pouziji techniku PIR, techniky mékkych tkéni
a mobilizace meékkych tkéani. K pfiblizeni plvodni svalové sile pacientku naucim
jednoduché analytické posilovani dle svalového testu. Dale pouZiji techniku PNF pro
celkové zlepSeni koordinace svall na celé koncetiné a v oblasti lopatky.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Hlavni ndplni dlouhodobého rehabilitatniho planu bude udrzet dosazeny rozsah
pohybu na pravé horni koncetin€ a dale ho zvySovat, a hlavné nadéale zlepSovat svalovou
silu. Ke zlepSeni svalové sily pravé horni koncetiny budou vyuzity rizné pomicky.
K edukaci cviki vyuziji urcity ¢as béhem vsech terapeutickych jednotek. K uvoliovani
pooperacni jizvy pacientku naucim specifickou tlakovou maséz. DalSim cilem bude
zlepsSovani nésledku revmatoidni atritidy, ovlivnéni skoliézy hrudniho tiseku patet, zlepseni
zvétSené hrudni kyfozy a zlepsSeni pohyblivosti kréni patete.

5.4.4 Terapeutické jednotky

Pacientka ptiSla poprvé na rehabilitaci dva mésice po operaci pravého loketniho
kloubu. Poprvé jsme se setkali dne 13.2.2017. V ramci rehabilitace na Poliklinice
Bud¢jovicka s.r.o. pacientka dochazela na vlaznou vifivou koupel na obé horni koncetiny,
kterou méla predepsanou 10x. Lécebnou télesnou vychovu méla predepsanou 10x.
Pacientka dochéazela na rehabilitaci jednou tydné. Soucasti ILTV bylo pfedepsano odebrat
vstupni a vystupni kineziologicky rozbor.

1. terapeuticka jednotka (13.2.2017)

V ramci prvni terapeutické jednotky jsem odebrala anamnézu a provedla vstupni
kineziologicky rozbor. VySetfeni jsem zahdjila aspekci statického stoje a aspekei chiize.
Poté jsem pokracovala vySetfenim distanci na pateti. Néasledné jsem se v€novala podrobné
aspekci a palpaci hornich koncetin, vySetfeni joint play a vySetfeni pohybovych stereotypii
dle Jandy. Poté jsem vySettila pasivné rozsah pohybt v kloubech na hornich koncetinach
a provedla goniometrické vySetteni. Dale jsem se vénovala vySetfeni zkracenych svali
a vysetieni svalového testu. V zavéru vySetfeni jsem provedla neurologické vysetieni
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hornich koncetin. Na konci terapeutické jednotky jsem se vénovala péci o jizvu, kterou
jsem ovliviiovala technikami mékkych tkani.

2. terapeuticka jednotka (20.2.2017)

Status praesens

Subjektivni hodnoceni: Pacientka se citi dobfe, nicméné ma velké bolesti v oblasti pravého
lokte a zapésti. Citi neptijemny otok v oblasti pravého loketniho kloubu, celého predlokti
a zapésti. Nevyhovuje ji omezena pohyblivost celé pravé horni koncetiny. Snazi se ji
nenamahat, protoze je stale bolestiva.

Objektivni hodnoceni: Pacientka pfiSla s pravou horni konfetinou v zavésné ortéze, po
sundani drzi horni koncetinu v semiflexi v loketnim kloubu. Okoli lokte, pfedlokti a zapésti
je viditeln€ oteklé, na pohmat jsou svalové struktury tuhé a nepoddajné. Jizva je na pohmat
tuha a nepohyblivd, zbarvena do Cervena, okoli jizvy je vysusené.

Cil terapie: zmirnéni otoku, péce o jizvu, uvolnéni hypertonickych svalll paZze a predlokti,
zvySeni kloubni viile loketniho a zapéstniho kloubu

Prubéh terapie

Na zacatku terapie jsem se zamétila na uvolnéni jizvy. Na jizvu jsem nejdiive
aplikovala mast pro zmirnéni suchych mist a poté provedla pouze lehkou tlakovou masaz,
nebot’ misto bylo velice citlivé. Tuto techniku jsem naucila 1 pacientku, aby si mohla o jizvu
pecovat sama. Déle jsem se technikami meékkych tkani snazila zmirnit otok a protdhla jsem
fascie celé horni koncetiny. Dale jsem aplikovala techniku PIR s protazenim pro pohyb
flexe, extenze, pronace a supinace v loketnim kloubu a v zapéstnim kloubu hlavné dorzalni
a palmarni flexi. Pacientce jsem ukézala jednoduché cviky na uvolnéni svalii. Déle jsem
pacientce doporucila zapojovat horni koncetinu vice do béznych dennich ¢innosti, protoze
jido této doby nadmérné Settila.

Po terapii pacientka citi zmirnéni otoku v oblasti lokte i1 zapésti. Udava, ze i bolest
svall pi'i pohybu je mensi, nicméné¢ stale pfitomna.

3. terapeuticka jednotka (27.2.2017)

Status praesens

Subjektivni hodnoceni: Pacientku stdle omezuje otok a bolesti, nicméné udava, ze bolesti
v loketnim kloubu jsou mirnéjsi, v zdpéstnim kloubu ptetrvavaji ve stejné mife. Horni
koncetinu jiz zapojuje do béznych dennich ¢innosti, ale pfiznava, Ze ji stale hodné Setii. Citi
mirné zlepSeni rozsahu pohybu v loketnim kloubu, v zapéstnim Zadna zména nenastala.
Objektivni hodnoceni: Otok v oblasti loketniho kloubu je mirnéjsi, v oblasti zapé&sti zlstal
beze zmény. Jizva je na pohmat poddané;si.

Cil terapie: zmirnéni otoku, péce o jizvu, zvySeni kloubni vile v loketnim kloubu do flexe,
extenze, pronace a supinace, v zapeéstnim kloubu zlepsit dorzalni a palmarni flexi
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Pribéh terapie

Na uvod jsem opét zacala péci o jizvu, opét jsem aplikovala mast a lehkou tlakovou
masaz. Dale jsem se vénovala technikdm mékkych tkéni, nebot’ okoli loketniho kloubu je
stale v hypertonu. Pro zmirnéni otoku jsem pouzila techniku mekkych tkani. Pro zmirnéni
hypertonu dorzalni strany svali predlokti jsem zvolila techniku PIR. Poté jsme provedli
uvolnovaci a protahovaci cviceni lokte a zapésti. Na zvySeni rozsahu pohybu v lokti
a zapésti jsem pouzila PIR s protazenim. Na konci cviebni jednotky jsme s pacientkou
zopakovaly veskeré cviky na domaci pouziti. Dale jsem pacientce ukazala jednoduché
kompenzac¢ni cvi¢eni pro zmirnéni hrudni kyfézy a protazeni mm. pectorales.

Po terapii pacientka udava zlepSeni pocitu bolesti v loketnim kloubu, zapésti je stale
bolestivé ve stejné mife. Otok hodnoti jako mensi, celkové je ruka lehci a 1épe se s ni
manipuluje.

4. terapeuticka jednotka (6.3.2017)

Status praesens

Subjektivni hodnoceni: Bolesti v loketnim kloubu ustaly, v zapéstnim kloubu jsou mirné;si,
Casto zmizi uplné. Otok je jiz zcela na Ustupu, jen v oblasti zapéstniho kloubu lehce
pretrvava. Celkové se ji horni koncetina zda pohybliveéjsi a 1épe se pacientce provadéji
bézné denni Cinnosti, do kterych se snazi koncetinu co nejvice zapojovat. Jen stale vaznou
pohyby rotacni, pacientka si stézuje, ze se nemtize bez pomoci druhé ruky napit, hrni¢ek
sotva udrzi v ruce, Spatn¢ se ji umyva nadobi. V krajnich polohach pronace a supinace citi
bodavou bolest.

Objektivni hodnoceni: Otok v okoli loketniho kloubu a ptedlokti jiz neni patrny, okolo
zapesti pretrvava. Jizva je na pohmat relativné pohybliva, jiz se mirni pivodni vyrazné
cervené zbarveni. VysSettila joint play hlavicky radia, kde jsem zjistila blokadu

Cil terapie: zmirnéni otoku v okoli zapésti, uvolnéni hypertonickych svali v oblasti paze
a predlokti, zlepsit rozsah pohybu pronace a supinace, Setrna mobilizace kloubnich blokad

Prubéh terapie

Terapii jsem zahdjila tlakovou masazi jizvy. Poté jsem odstranila blokadu hlavicky
radia Setrnou mobilizaci a dale jsem se vénovala technikam mékkych tkani paze a predlokti.
Na otok v okoli zapéstniho kloubu jsem pouzila také techniky mekkych tkani. Pro zlepSeni
svalové sily jsme s pacientkou cvi€ily jednoduché cviky proti odporu dle svalového testu,
pro domaci pouziti jsme piidaly cviky s 0,5 kg Cinkou. Technikou PIR jsem se snazila
relaxovat hypertonické svaly. Pacientce jsem ukézala manualni uvolilovani tkani v oblasti
predlokti a zapé&sti. Na zavér jsme zopakovaly veSkeré dosavadni cviky.

Po terapii citi zmirnéni bolesti v zépéstnim kloubu, v krajnich polohach pronace
a supinace bolest zmizela. Koncetinu vnima subjektivné jako pohyblive;si.
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5. terapeuticka jednotka (13.3.2017)

Status praesens

Subjektivni hodnoceni: beze zmény

Objektivni hodnoceni: beze zmény

Cil terapie: zmirnéni otoku, techniky mekkych tkéni v okoli jizvy, zvySovéani rozsahu
pohybu v loketnim kloubu a zapésti

Pribéh terapie

Terapii jsem zah4jila technikou mékkych tkani v okoli jizvy a samotné jizvy. Poté
jsem pokracovala technikami mékkych tkani pro zmirnéni otoku. Nasledné jsem protahla
fascie predlokti a na paZi a provedla PIR s protaZzenim pro zlepSeni rozsahu pohybu v lokti
a zapesti. Poté jsme s pacientkou provedly uvoliiovaci a protahovaci cviceni lokte a zapésti
na domdaci pouziti. V zavéru cvicebni jednotky jsme zopakovaly cviky na protahovani
mm. pectorales a Sijovych svala.

6. terapeuticka jednotka (20.3.2017)

Status praesens

Subjektivni hodnoceni: Otok v okoli loketniho kloubu neciti, okoli zapésti je stale nateklé.
Bolest prakticky zmizela, objevuje se jen pii veét§i namaze.

Objektivni hodnoceni: U otoku zépésti je oproti minule patrné zlepSeni. Jizva je bledsi,
uprostied stale nepohybliva, palpacné uz bolestiva neni. Pii vySetfeni kloubni viile jsem
opét zjistila blokaci hlavicky radia. Dale jsem vySetfovala joint play zapésti vSemi sméry,
drobnych kloubt ruky a IP kloubl prsti. Blokadu jsem zjistila u druhého a tfetiho prstu
v obou IP kloubech v laterolateralnim sméru, dale u os scaphoideum dorzopalmarné.

Cil terapie: zmirnit otok v okoli zapéstniho kloubu a prsti ruky, zvétSit rozsah pohybu
v loketnim kloubu a v zépésti, mobilizace hlavicky radia

Prubéh terapie

Terapii jsem zahajila péci o jizvu, kterou jsem lehce promazala a provedla tlakovou
masaz. Na otok v oblasti ruky a zapé€sti jsem pouzila techniky mékkych tkani a dale jsem
pouzila techniku PIR pro relaxaci hypertonického svalstva ptredlokti. Zjisténou blokadu
hlavi¢ky radia jsem odblokovala Setrnou mobilizaci. Zjisténé kloubni blokady jsem Setrné
zmobilizovala. Poté jsem provedla PIR s protazenim v lokti a zapésti pro zlepSeni
omezené¢ho rozsahu vSech pohybid. Ke konci cvicebni jednotky jsme se zaméfili
na analytické posilovani mezilopatkovych svalii a opakovaly jsme cviky ke kompenzaci
hrudni kyf6zy.

Po terapii pacientka citi zmirnéni otoku a vétsi pohyblivost prstll a zapésti.
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7. terapeuticka jednotka (27.3.2017)

Status praesens

Subjektivni hodnoceni: beze zmény

Objektivni hodnoceni: V oblasti zapésti je stale patrny otok, ale jinde na horni koncetiné ne.
Jizva je uprostied stale jesté tuzsi, ale pozoruji zlepSeni.

Cil terapie: péCe o jizvu, relaxace hypertonickych svali, zvySeni rozsahu pohybu
v loketnim a v zap&stnim kloubu ve vSech smérech

Pribéh terapie

V prvé fad€ jsem zacCala péci o jizvu, aplikovala jsem techniky mékkych tkéani
na jizvu i v okoli jizvy. Néasledné jsem provedla PIR s protazenim vSech pohybu v loketnim
kloubu. Zbytek terapie jsme se na ptani pacientky vénovaly zapéstnimu kloubu. Ten jsem
nejdiive uvolnila technikami mé&kkych tkani a nasledné jsem provedla PIR s protaZenim
do dorzalni a palmarni flexe a dale 1 do radidlni a ulnarni dukce. Dale jsme zkouSely
uvoliiovaci a protahovaci cvi¢eni pro zvySeni rozsahu pohybu v zapéstnim kloubu.
Na zavér jsme zopakovaly cviceni ke kompenzaci hrudni kyfozy a cviky na protahovani
kréniho svalstva.

Po terapii citi pacientka subjektivni zlepSeni v rozsahu pohybu zapéstniho kloubu,
je uvolnénéjsi a pohyblivejsi. Bolest neciti.

8. terapeuticka jednotka (3.4.2017)

Status praesens

Subjektivni hodnoceni: beze zmény

Objektivni hodnoceni: Otok okolo zapésti a prstii jiz neni pfitomny.

Cil terapie: péce o jizvu, zlepSovani rozsahu pohybu v loketnim kloubu do pronace
a supinace, v zapéstnim kloubu ve vSech smérech, zlepSeni svalové sily celé horni
koncCetiny, zlepSeni pohyblivosti kr¢ni a hrudni patefe

Prubéh terapie

Terapeutickou jednotku jsem zacala péci o jizvu, kde jsem plisobila tlakovou masazi
a pokracovala jsem technikami meékkych tkani pro uvolnéni okoli jizvy. Nasledné provedla
PIR s protazenim do dorzalni a palmarni flexe a do ulnarni a radidlni dukce. Pro zlepSeni
koordinace pohybil celé horni koncetiny jsem pouzila metodu PNF. Na konci cvi€eni jsme
zopakovaly jednoduché analytické posilovani, dale jsme zopakovaly protahovaci cviceni na
kréni patef a kompenzacni cviceni na zmirnéni kyfézy hrudni patete.

9. terapeuticka jednotka (10.4.2017)

Status praesens

Subjektivni hodnoceni: beze zmény

Objektivni hodnoceni: beze zmény

Cil terapie: péce o jizvu, techniky mékkych tkani v okoli jizvy, zvySovani svalové sily
a zlepSovani koordinace svald pti pohybu
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Pribéh terapie:

Terapii jsem zahdjila péci o jizvu a technikami mékkych tkéni v okoli jizvy. Poté
jsme se vénovaly ndcviku diagonal z metody PNF. Na zavér cvicebni jednotky jsme
zopakovaly dosavadni uvoliiovaci a protahovaci cviCeni lokte a zapésti. Pro posilovani
oslabenych svalll jsem pacientce ukdzala analytické posilovani dle svalového testu a cviky
s overballem. Zopakovaly jsme cviceni na uvolnéni kréni a hrudni patefe a posilovani
mezilopatkovych svalt.

10. terapeuticka jednotka (17.4.2017)

Status praesens

Subjektivni hodnoceni: Bolesti jiz pacientka neudava. Celkove doslo ke zlepSeni koordinace
pohybil a Iépe se ji manipuluje s pfedméty. Omezena hybnost zapésti pro ni neni limitujici,
pry ji takovou méla 1 pfed trazem.
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5.5 Pacient¢. 4

Inicialy: J.M.
Vék: 45 let
Pohlavi: muz
Vyska: 179 cm
Vaha: 82 kg
BMI: 25,5

5.5.1 Indikace k rehabilitaci

St. p. fraktufe olekranonu ulnae (S520) feSené osteosyntézou ze dne 4.1.2017 s omezenou
hybnosti levé horni koncetiny v loketnim kloubu

5.5.2 Anamnéza (30.1.2017)

e Nyn¢j$i onemocnéni: Pacient upadl dne 4.1. 2017 v praci na levy loketni kloub.
Osetteni prob&hlo tentyz den na ortopedicko traumatologické ambulanci, kdy pfi
RTG vySetfeni byla zjiSténa tfiStiva fraktura olekranonu ulnae. Operace probéhla
5.1.2017. Stabilizace byla zajisténa uhlové stabilni dlahovou osteosyntézou.
Po operaci byla nasazena fixa¢ni ortéza. Dne 13.1. byly vyndany stehy a pacient byl
na kontrolnim RTG vySetieni, které potvrdilo anatomické postaveni ulomki
a spravné hojeni. Kontrolu Iékaf stanovil na 27.1.2017, kde bylo potvrzeno spravné
hojeni a indikovana rehabilitace. Pacienta nejvice omezuje otok v okoli loketniho
kloubu a bolestivost.

e Osobni anamnéza: V détstvi prodélal bézna détskd onemocnéni. V roce 2000
operaci tukové bulky na pravé ruce pod ctvrtym prstem. V roce 1999 mél
autonehodu, pii které si zlomil pravou dolni koncetinu v oblasti zevniho kotniku
(pfesné misto nevi).

e Rodinna anamnéza: Matka 1éCena s vysokym cholesterolem v krvi, otec zemrel
na maligni nador tlustého stfeva. Sestra je zdrava. U prarodi€li neznd pficinu smrti.
O dédi¢nych chorobach nevi.

e Pracovni anamnéza: vyjezdni technik policejniho feditelstvi v Praze, prace vyzaduje
manudlni zru€nost, dilezitd je jemna motorika

e Socidlni anamnéza: Zije s ptitelkyni a dcerou v byté, financné zajistény

e Sportovni anamnéza: 2x tydné posilovna, 2x tydné plavani, 2x tydné béhani

e Alergologickd anamnéza: neguje

e Farmakologicka anamnéza: nebere trvale zadné 1éky

e Urologickd anamnéza: zddné

e Abuzus: kava 2x denné

e Status praesens: osoba bd¢l4, orientovana v ¢ase a prostoru
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5.5.3 Vstupni kineziologické vySetreni (30.1.2017)

VySetieni stoje aspekei

Zezadu:

baze v normé

hlezenni klouby symetrické
Achillovy §lachy symetrické
Iytka symetricka

podkolenni ryhy symetrické
kolena lehce valgdzni

stehna symetricka

subglutedlni ryhy symetrické
lateralni posun panve v norm¢
Michaelisova routa symetricka
patet v ose

thorakobrachialni trojahelnik symetricky
lopatky v lehké abdukci a elevaci

ob¢ ramena v elevaci, ale symetricky

na levé horni koncetiné jizva na dorzalni strané lokte, konCetina neni plné

extendovand, predlokti v semiprona¢nim postaveni
hlava drzena v ose

Z pravého boku:

plochonozi neni

zatizeni medialni a lateralni strany plosky rovnomérné
koleno odemc¢ené

panev v lehké antverzi

lord6za v normé

horni koncetina je voln¢ podél téla

rameno v elevaci

hlava v ose

Z levého boku:

plochonozi neni

zatizeni medialni a lateralni strany plosky rovhomérné
koleno odemcené

panev v lehké anteverzi

lordéza v normé

horni koncetina voln€ podél téla, neni plné extendovana
rameno Vv elevaci

hlava v ose
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Zepiedu:

nohy smétuji doptedu, neni zde rotace

hlezenni klouby symetrické

patelly symetrické

postaveni pupku symetrické

thorakobrachialni trojuhelnik symetricky

levad horni koncetina neni v porovnani s pravou plné extendovand, prava horni
koncetina volné podél téla

kli¢ni kosti symetrické

ramena v elevaci

zjevn€ zvySené napéti trapézovych svall bilateralné

hlava drzena v ose

VySetieni chiize aspekcei

délka kroku symetricka, rytmus kroku pravidelny, lateralni posun panve v norme,
extenze v kycCelnich kloubech v normé, souhyb bederni patefe v normé, rotace trupu
v normé, souhyb levé horni koncetiny vazne, souhyb pravé v normeé

nepouziva zadné kompenzacni pomicky

modifikace chiize zvlada bez problémi

AspekcEni a palpacni vySetieni hornich koncetin

Pti vySetieni aktivniho pohybu je patrny minimalni rozdil hybnosti koncetiny po

traumatu ve srovnani se zdravou koncetinou. V okoli loketniho kloubu a piedlokti je znacny

otok. Jizva se nachéazi na dorzalni strané loketniho kloubu, je piiblizn¢ 8 cm dlouhd, stehy

jsou jiz vyndany, strupy jiz nejsou pritomny. Jizva ma cervené zbarveni. Na pohmat je

bolestivd, okolni mekké tkané také. Na dorzalni strané lokte je ptitomny hematom.

Palpacné je nejvice bolestivy medialni epikondylus humeru. Trigger pointy hmatné nejsou.

VySetreni kloubnich blokad

Kloubni blokady jsou pfitomny v ramennim kloubu ve ventrodorzalnim sméru.

Loketni kloub jsem pro velkou bolestivost nevySetfovala. V zapésti blokady nebyly.
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VySetieni pohybovych stereotypi

o flexe Sije — provedeni plynulé flexe bez pfedsunu, provedena zkouska vydrze bez
problémil

e abdukce v ramennim kloubu

prava HK — m. supraspinatus, m. deltoideus, m. trapeizus kontralateraln¢, m.
trapezius homolateralné, m. quadratus lumborum fixa¢né, mm. rhomboidei
kontralateraln¢, dolni fixatory lopatky

levda HK — m. supraspinatus, m. deltoideus, m. trapezius kontralateraln¢,
m. trapezius homolateraln€¢, m. quadratus lumborum fixaéné¢, mm.
rhomboidei kontralateraln€, dolni fixatory lopatky

e klik/vzpor —nelze vySetfit

Atropometrické vySetieni

Tabulka 5.19 Délkové miry na hornich koncetindch

Prava HK Meéiena vzdalenost Leva HK
81 cm acromion daktylion nelze zméftit
60 cm acromion processus styloideus radii nelze zméftit
35 cm acromion epokondylus lateralis humeri 35cm
28 cm olekranon processus styloideus ulnae 28 cm
18 cm spojnice proc. styl. daktylion 18 cm

Tabulka 5.20 Obvodové miry na hornich koncetindach

Prava HK Méieny obvod Leva HK
33 cm paze relaxovana 31 cm
35cm paze pii kontrakci 31,5cm
29 cm loketni kloub 30 cm
28 cm piedlokti - 5 cm od olekranonu 29 cm
18 cm zapcsti 18 cm
19 cm hlavicky metakarpti 19 cm
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VySetieni rozsahu kloubni pohyblivosti

Tabulka 5.21 Goniometrické vySetreni rozsahu aktivniho pohybu - zapis metodou SFTR

Vys. segment Prava HK Leva HK
S 30-0-180 S 30-0-180
) F 180-0-0 F 180-0-0
Ramenni kloub
R (590) 90-0-80 | R (S90) 90-0-80
T (S90) 20-0-120 | T (S90) 20-0-120
S 0-0-140 S 0-10-120
Loketni kloub R 90-0-90 R 60-0-80
Zépéstni kloub | 0-80 5 60-0-50
F 20-0-40 F 20-0-40
S 20-0-90 S 20-0-90
MCP (2.-5. prst)
F 20-0-30 F 20-0-30
PIP (2.-5. prst) |S 0-0-90 S 0-0-90
DIP (2.-5. prst) | S 0-0-80 S 0-0-80
S 0-0-40 S 0-0-40
Palec CM F 30-0-15 F 30-0-15
opozice - 0 cm opozice - 0 cm
Palec MP S 0-0-40 S 0-0-40
Palec IP S 0-0-85 S 5-0-85

V segmentech, kde bylo u aktivniho pohybu omezeni, jsem jesté provedla goniometrické vysetieni
pasivniho rozsahu pohybu.

Tabulka 5.22 Goniometrické vySetieni rozsahu pasivniho pohybu — zapis metodou SFTR

Vys. segment

Leva HK

Loketni kloub

S 0-10-125

R 60-0-80

Zapéestni kloub

S 70-0-80

VySetreni pohyblivosti patere

e Cepojova distance — prodlouzeni o 3 cm
e Ottlivindex — 6

e Stiborova distance — 7 cm

e Schoberova distance — 10 cm

e Thomayerova distance — 5 cm nad zemi
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VySetieni svalové sily

Tabulka 5.23 Vysetieni svalové sily na hornich koncetinach

Vys. Cast Pohyb Pravda HK Leva HK
addukce 5 5
kaudalni posun a
addukce 5 5
elevace 5 5
Lopatka |abdukce s rotaci 5 5
flexe 5 5
extenze 5 5
abdukce 5 5
extenze v andukci 5 5
m. pectoralis major 5 5
Ramenni |zevni rotace 5 5
kloub vnitini rotace 5 5
flexe
m. biceps brachii 4 OP 5
m. brachialis 4 OP 5
m. brachioradialis 4 OP 5
extenze 3 0P 5
supinace 4 OP 5
Loketni kloub | pronace 4 OP 5
flexe s ulnarni dukei 5 5
flexe s radidlni dukci 5 5
Zapéstni | extenze s ulnarni dukci 5 5
kloub extenze s radidlni dukci 5 5
Stisk ruky | dovede proti maximalnimu moznému odporu bilateralné

VySetieni zkracenych svala

Tabulka 5.24 VySetieni zkrdcenych svalii hornich koncetin

Vysettovany sval Prava strana | Leva strana
m. pectoralis major 0 0
m. trapezius horni Cast 0 0
m. levator scapulae 1 1
m. sternocleidomastoideus 0 0




Neurologické vySetieni hornich koncetin

e preferencni horni koncetina — prava

o reflex bicipitovy — na levé nelze vysettit kviili otoku, na pravé bpn
e reflex styloradidlni — bpn bilateralné

e reflex brachioradialni — bpn bilateraIlné

e reflex tricipitovy — na levé nelze vySettit kviili otoku, na pravé bpn
e povrchové a hluboké ¢iti v norm¢ bilateraln¢

e periferni paréza neni pritomna

Hodnoceni ADL

Pacient je v pracovni neschopnosti na doporuceni lékate. Do prace ma v planu se
vratit béhem 14 dni, pokud polevi bolesti. V b&Znych dennich Cinnostech je nezavisly,
dokaze si sam pfipravit potravu a nasledné ji zkonzumovat, obléci se a umyt se.

Zavér vySetieni

Pti statickém vySetfeni stoje byla zjiSténa patologie v oblasti lopatek, které jsou ob¢
v lehké abdukci a elevaci. Stejné tak oba ramenni klouby jsou v elevaci. Na dorzalni strané
levého lokte je napadnd jizva, koncetina neni pln¢€ extendovand. Pti pohledu z levého boku
je koncetina lehce flektovana. Pii pohledu zepiedu je patrné zvySené napéti trapézovych
svalt. Pti chlizi vazne souhyb levé horni koncetiny.

Pti bliz§im vySetfeni levé horni koncetiny byl zjiStén otok a hematom v oblasti
lokte. Jizva je Cervené zbarvena, stejn¢ tak i okolni kiize. Palpacné je velmi bolestiva. Pii
vySetieni kloubni pohyblivosti byly zjistény kloubni blokady v ramennim kloubu.

Pti antropometrickém vySetieni byl zjistén rozdil v obvodovych mirach svali
predlokti pii kontrakci, ktery je u levé koncetiny o 2 cm mensi. Obvod levého loketniho
kloubu je o 1 cm vétsi a obvod predlokti je vétsi také o 1 cm. Z goniometrického vySetfeni
je patrny snizeny rozsah pohybu ve sméru flexe, extenze, pronace a supinace, zmenseny je
také rozsah dorzélni flexe v zapéstnim kloubu. Zkouska Thomayerovy distance udava
zmenseny rozvoj patefe, pacient ma Spicky prstd 5 cm nad zemi. Schoberova distance
ukazuje na omezeny rozvoj bederni patete.

Svalova sila je omezena ve sméru flexe, extenze, pronace a supinace v lokti.
VysSetieni zkracenych svali uddvd mirné zkrdceni m. trapezius horni Casti bilateralné
a m. levator scapulae bilateraln€. Pro otok nelze vySetfit bicipitovy a tricipitovy myotaticky
reflex.
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Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Hlavnim cilem bude zlepSeni koordinace pohybt na levé horni konceting. Dil¢imi
cily bude odstranit otok v oblasti lokte a predlokti, uvolnéni jizvy, postupné zvysSovani
rozsahu pohybu loketniho kloubu a zapésti a zvySeni svalové sily celé horni koncetiny.
Pacienta nejvice limituje omezeny rozsah pohybu supinace a pronace a $patna manipulace
s predméty, zaméetim se tedy i nacvik jemné motoriky.

Pro odstranéni otoku pouziji metodu techniku mékkych tkani. Pro uvolnéni
mékkych tkani pouziju techniku protazeni kozni fasy a protazeni fascii. K postupnému
zvySovani rozsahu pohybu v loketnim kloubu pouziji techniku PIR s protazenim a cviky na
uvoliiovani a protahovani svalii a svalovych skupin. Pro zvySeni svalové sily pacienta
nau¢im posilovaci cviky, nejdiive bez zatéze a poté s postupnym piidavanim zatéze. Pro
zlepSeni koordinace pohybti a zvySeni rozsahu v loketnim kloubu pouziji techniku PNF.

Dlouhodoby rehabilitaéni plan

Hlavnim cilem dlouhodobého rehabilitacniho planu bude plné navraceni levé horni
koncetiny do pracovniho a sportovniho procesu. Dil¢im cilem bude dal§i zlepSovani
svalové koordinace. Pacienta nau¢im stabilizacni a kompenzacéni cvi€eni, které bude moci
zapojit do svych sportovnich aktivit.

5.5.4 Terapeutické jednotky

Poprvé jsem se s pacientem setkala 30.1.2017 v ambulantnim zatizeni Rehabilitace
Bud¢jovicka s.r.o. Pacientovy byl piedepsan laser na 1écbu jizvy, vifiva koupel na levou
horni koncetinu a individualni 1écebna télesnd vychova. Laser byl predepsan 8x, vifiva
koupel a ILTV 10x. V ramci ILTV byl predepsan vstupni a vystupni kineziologicky rozbor.
Lékarem byla doporucena postupna zatéz koncetiny. S pacientem jsme se schazeli 2x tydné.
Rehabilitace byla ukoncena lékafem po 10. terapeutické jednotce.

1. terapeuticka jednotka (30.1.2017)

V ramci prvni terapeutické jednotky jsem se vénovala vstupnimu kineziologickému
rozboru. VySetfeni jsem zahdjila aspekci stoje a chiize a zméfila jsem distance na patefi.
Pokracovala jsem blizsi aspekci horni koncetiny a vySetfenim pohybovych stereotypt dle
Jandy. Dale jsem pokracovala pasivnim vySetfenim rozsahu pohybil na horni konceting
a provedla goniometrické vysetieni. Nasledovalo vySetieni svalové sily a zkradcenych svali.
Zavér vysetfeni jsem vénovala palpa¢nimu vySetieni hornich koncetin, vySetfeni joint play
a bliz§imu aspekénimu vySetfeni jizvy. Cvicebni jednotku jsem zakoncila technikami
mékkych tkdni zaméfené na jizvu a pacienta jsem naucila, jak o jizvu miiZze peCovat sam.
Provedla jsem mobilizaci ramenniho kloubu ventrodorzalnim smérem.
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2. terapeuticka jednotka (6.2.2017)

Status praesens

Subjektivni hodnoceni: Pacient stale nosi pohyblivou fixa¢ni ortézu. Pii pohybech s ortézou
neni bolestivost tak ndpadna jako pii pohybech bez ni. Nejvice ho limituje bolest na
medidlni strané lokte a otok okolo lokte a piedlokti. Po vifivce citi mirné zlepSeni obtizi. Po
ILTV jde na laser.

Objektivni hodnoceni: Otok v okoli lokte a pfedlokti je objemny, jizva na dorzalni stran¢ je
cervena, bolestiva a velmi tuhd. Pacient s koncetinou $patné manipuluje. Doporucila jsem
mu pravidelné navstévy bazénu pro lepsi rozhybavani koncetiny.

Cil terapie: zmirnéni otoku, péfe o jizvu, relaxace hypertonického svalstva, zvySovani
rozsahu pohybu v zépésti do dorzalni flexe

Pribéh terapie

Terapii jsem zahajila technikami mékkych pro zmirnéni otoku v loketnim kloubu.
Poté jsem pokracovala Setrnymi technikami mékkych tkani v okoli jizvy. Pokracovala jsem
protazenim fascii v oblasti paze a ptedlokti. Poté jsem provedla PIR na odstranéni bolesti
na medidlni stran¢ loketniho kloubu. Vse s respektovanim bolesti. Terapii jsem zakoncila
PIR s protazenim zapé&sti pro zvyseni rozsahu pohybu dorzalni flexe.

Po terapii citi pacient zmirnéni bolesti, koncetina je voln€jsi a pocitove lehci.

3. terapeuticka jednotka (13.2.2017)

Status praesens

Subjektivni hodnoceni: stav nezménén

Objektivni hodnoceni: stav nezménén

Cil terapie: zmirnéni otoku, péce o jizvu, relaxace hypertonického svalstva, zvySovani
rozsahu pohybu v zépésti a v loketnim kloubu, zlepSovani jemné motoriky

Prubéh terapie

Na zacatku terapie jsem se vénovala zmirnéni otoku, pro ktery jsme zvolila techniky
mekkych tkani. PokraCovala jsem technikami mékkych tkani v okoli jizvy. Jizvu jsem poté
promastila a pro jeji uvolnéni ptsobila lehkou tlakovou masazi s respektovanim bolesti.
Poté jsme protahla fascie na pazi a ptedlokti a pokracovala technikou PIR s protazenim pro
zvySovani rozsahu pohybu v loketnim kloub a nasledovalo aktivni cviceni zdpésti. Pro
zlepSeni svalové koordinace celé horni koncetiny jsem zvolila metodu PNF. Ve zbytku
cvi¢ebni jednotky jsme se vénovali nacviku uvolinovacich, protahovacich a posilovacich
cvikda.

Po terapii pacient se pacient citi 1épe, koncetina je volng€j$i a subjektivné vice
pohybliva. Bolest v okoli medialni strany lokte je mensi. Jizva je stale citlivéjsi.
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4. terapeuticka jednotka (20.2.2017)

Status praesens

Subjetkivni hodnoceni: Pacient jiz nepocituje bolesti, stale citi otok. Zitra jde poprvé od
urazu do zaméstnani. Fixacni ortézu jiz nenosi.

Objektivni hodnoceni: Otok je stale lehce patrny na dorzalni stran¢ lokte v okoli jizvy.

Cil terapie: zmirnéni otoku, péce o jizvu, relaxace hypertonického svalstva, zvySovani
rozsahu pohybu v loketnim kloubu, zvySovani svalové sily

Pribéh terapie

Terapii jsem zah4jila technikami mékkych tkani pro uvolnéni mékkych tkani
a redukci otoku. Poté jsem provedla lehkou tlakovou masaz jizvy a uvolnila jsem mékke
tkdné v okoli jizvy. Nésledn¢ jsem pokracovala technikou PIR s protazenim pro zlepSeni
rozsahu pohybu v loketnim kloubu ve vSech smérech. S pacientem jsem zopakovala
dosavadni domadci cviCeni. Po zbytek cvicebni jednotky jsem se vénovala nacviku diagonal
PNF. Pii nacviku jsem ptidala adekvatni odpor pro zlepSovani svalové sily.

5. terapeuticka jednotka (27.2.2017)

Status praesens

Subjektivni hodnoceni: Pacient jiz nepocituje bolesti pfi pohybu. Otok jej neomezuje.
V pracovnim procesu nepocituje zadné omezeni.

Objektivni hodnoceni: Otok je stale lehce ptitomny na dorzalni strané lokte, hlavné v okoli
jizvy. Jizva jiz nema Cervené zbarveni, je jen lehce riZzova. Na pohmat je stale v nékterych
castech Spatné posunlivd viaci podkozi. Pozitivné hodnotim efekt laserové terapie.
Koncetina je pohyblivéjsi, v pohybu dorzalni flexe v zapésti jiz nevidim omezeni
v porovnani se zdravou koncetinou.

Cil terapie: zmirnéni otoku, péce o jizvu, zvySovani rozsahu pohybu v loketnim kloubu ve

vSech smérech, zlepSovani svalové sily a koordinace pohybti na horni koncetiné

Prubéh terapie
Terapii jsem zahajila technikami mékkych tkani pro zmirnéni otoku v okoli jizvy
a dale jsem pusobila tlakovou masazi ptimo na jizvu. Poté jsem pouzila techniku PNF pro
uvolnéni rozsahu pohybu v loketnim kloubu ve sméru pronace a nésledné i supinace.
Techniku PNF jsem zvolila i pro posileni svalstva paze a pro zlepseni koordinace pohybu.
Po terapii citi pacient uvolnéni rozsahu pohybu.
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6. terapeuticka jednotka (6.3.2017)

Status praesens

Subjektivni hodnoceni: stav nezménén

Objektivni hodnoceni: stav nezménén

Cil terapie: zmirnéni otoku, péce o jizvu, koordinace pohybt na levé horni konceting

Pribéh terapie

Terapii jsem zahdjila technikami meékkych tkani pro odstranéni otoku v okoli jizvy
a poté jsem tlakovou masazi pisobila na tuzsi mista na jizve. Pokracovala jsem protazenim
fascii v oblasti paze a predlokti. Pokracovala jsem metodou PNF pro zlepSeni koordinace
pohybil na celé horni konceting€. Poté jsem pacienta naucila cviky pro stabilizaci loketniho
kloubu. Jeden v opoie na vSech Ctyfech a druhy v opofe vsedé¢ na boku. Zavér cvicebni
jednotky jsme vénovali posilovacimu cviceni s overballem a thera-bandem.

7. terapeuticka jednotka (13.3.2017)

Status praesens

Subjektivni hodnoceni: Pacient udava zmizeni otoku.

Objektivni hodnoceni: Otok jiz neni pfitomny, jizva je stdle na nékolika mistech tuzsi.
Rozsah pohybu celé koncetiny je jiz srovnatelny s pravou horni koncetinou.

Cil terapie: péfe o jizvu, uvoliiovaci a protahovaci cvieni, zvySovani svalové sily
a zlepSovani koordinace pohybii na konceting

Pruabéh terapie

Terapii jsem zahajila tlakovou masazi jizvy a uvoliiovanim okolnich mékkych tkani.
Pokracovala jsem protazenim fascii paze a predlokti. Poté jsem zvolila metodu PNF pro
zlepsovani koordinace pohybti. Zbytek cvicebni jednotky jsem vénovala nacviku
uvoliovacich, protahovacich a posilovacich cvik.

8. a 9. terapeuticka jednotka (20. a 27.3.2017)
Pritbéh obou terapii je shodny se 7. terapeutickou jednotkou.

10. terapeuticka jednotka (3.4.2017)

Status praesens

Subjektivni hodnoceni: Pacient jiz neudava obtize.
Objektivni hodnoceni: viz vystupni kineziologicky rozbor
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6. VYSLEDKY

6.1 Pacient¢. 1

6.1.1 Vystupni kineziologicky rozbor

VySetieni stoje aspekcei

Pti vySetieni stoje aspekci zepfedu doslo ke zméné postaveni pravého ramenniho
kloubu, ktery se srovnal do linie s levym ramennim kloubem. Hlava je jiz drzend ve stiedu,
oba udni boltce jsou ve stejné vysce. Trapézoveé svaly jsou bez zjevného hypertonu. Prava
kli¢ni kost je symetricka s levou. Prava horni koncCetina je jiz plné extendovana a drzena
volné podél téla. U vySetteni z pravého boku doslo ke zlepSeni protrakce ramene, ktera jiz
neni patrna. Také pfedsunuti hlavy bylo zkorigovano, coz je viditelné 1 u vySetieni z levého
boku. U vySetfeni aspekci zezadu vidim zménu v postaveni lopatek, prava lopatka jiz
neodstava, je zmirnéné abdukéni a elevacni postaveni obou lopatek. Hlava je drZzena v ose,
oba usni boltce jsou ve stejné¢ vySce. Zbylé tidaje se nijak neodlisuji od vstupniho vySetieni.

VySetieni chiize aspekcei

Vystupni vySetieni chlize aspekci se nelisi od vstupniho, jen prava horni koncetina
jiz neni drzena v semiflexi, ale je voln¢ extendovana.

Aspekeni a palpaéni vySetieni hornich koncetin

Prava horni koncetina je jiz aspekéné identicka s levou koncetinou. Otok neni
pritomny. V oblasti medialniho epikondylu a v pribéhu m. pronator teres jsou hmatné
trigger pointy.

VySetreni kloubnich blokad

Nebyly nalezeny zadné kloubni blokady.

VySetieni pohybovych stereotypti

U vysetteni zdkladnich pohybovych vzori doslo k nasledujicim zménam:
e klik/vzpor — dochazi k fixaci celé lopatky, je patrny pouze minimélni posun
e abdukce v ramennim kloubu
= prava HK — m. supraspinatus, m. deltoideus, m. trapezius kontralateraln¢,
m. trapeizus homolaterdlné¢, m. quadratus lumborum fixaén¢, mm.
rhomboidei kontralateraln€, dolni fixatory lopatky
= Jevda HK — m. supraspinatus, m. deltoideus, m. trapezius kontralateraIng,
m. trapezius homolaterdlné, m. quadratus lumborum fixacng, mm.
rhomboidei kontralateraln€, dolni fixatory lopatky
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Atropometrické vySetieni

Tabulka 6.1 Délkové miry na hornich koncetindach

Prava HK Me¢ftena vzdalenost Leva HK
71 cm acromion > daktylion 71 cm
54 cm acromion = processus styloideus radii 54 cm
31 cm | acromion = epokondylus lateralis humeri 31 cm
22 cm olekranon = processus styloideus ulnae 22 cm
17 cm spojnice proc. styl. 2 daktylion 17 cm

Tabulka 6.2 Obvodové miry na hornich koncetindach

Prava HK Méteny obvod Leva HK
23 cm paze relaxovana 25 cm
23,5 cm paze pii kontrakci 26 cm
22 cm loketni kloub 22 cm
22 cm | ptedlokti — 5 cm od olekranonu | 22 cm
14 cm zéapesti 14 cm
16 cm hlavi¢ky metakarpt 16 cm

VySetreni rozsahu kloubni pohyblivosti

Tabulka 6.3 Goniometrické vysetieni — zapis metodou SFTR

Vys. segment | Prava HK Leva HK

Loketni kloub |S 0-0-135 S 0-0-140
R 90-0-90 R 90-0-100

Zapéstni kloub | S 70-0-80 S 70-0-80
F 15-0-40 F 20-0-40

Pti vySetfeni pasivniho rozsahu flexe a pronace v loketnim kloubu zistala naméfena

hodnota stéle stejna.

Vysetieni pohyblivosti patere

U zkousek pohyblivosti patete doSlo k nasledujicim zméndm:

e Cepojova distance — prodlouzeni o 3 cm

e Thomayerova distance — 0 cm nad zemi
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VySetieni svalové sily

Zmény u vysetieni svalové sily ukazuje nasledujici tabulka.
Tabulka 6.4 Vysetreni svalové sily na hornich koncetindach

Vys. Cast Pohyb Prava HK | Leva HK

flexe
m. biceps brachii
m. brachialis

Loketni kloub | m. brachioradialis
extenze
supinace
pronace

flexe s ulnarni dukci

flexe s radialni dukci

Zapéstni kloub —— -
extenze s ulnarni dukci

DN O | D D | D] | D] D
DN D[ | | D] | D] D] D] D

extenze s radialni dukci

VySetieni zkracenych svali

Tabulka 6.5 Vysetreni zkracenych svalit hornich koncetin

Vysettfovany sval Prava strana | Leva strana
m. pectoralis major 0 0
m. trapezius horni ¢ast 0 0
m. levator scapulae 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0

Neurologické vySetieni

U pravé horni konc¢etiny doslo k vymizeni parestézie ctvrtého a patého prstu.
Zbyld neurologickd vySetfeni jsou beze zmény, pouze jsem provedla dovysetfeni
myotatickych reflext:

e reflex bicipitovy — bpn bilateraln¢

e reflex tricipitovy — bpn bilateralné
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6.1.2 Zhodnoceni efektu terapie

Z aspekéniho vySetfeni stoje je patrnd zména v postaveni pravé horni koncetiny,
ktera pred zaCatkem terapie byla drzena pted télem v semiflekénim postaveni. Po
10 cvicebnich jednotkach je jiz volné extendovana podél téla. Pti chlizi je jeji souhyb jiz
v norm¢. Z porovnani vstupniho a vystupniho aspekéniho vysetieni pravé horni koncetiny
je patrné, ze doslo k vymizeni otoku v oblasti loketniho kloubu, piedlokti a zapésti. Pti
palpacnim vySetfeni bylo zjiSténo zlepSeni reflexnich zmén v pribéhu m. supinator
a m. extensor carpi radilis brevis, ale doSlo k vyskytu reflexnich zmén v prube¢hu
m. pronator teres a v okoli medialniho epikondylu.

Vysetfeni zakladnich pohybovych vzori dle Jandy prokézalo zménu zapojovani
svali do pohybu pifi testu abdukce v ramennim kloubu. Po terapii jiz dochazi
k fyziologickému zapojovani svalii pti pohybu. Pacientka jiz zvladne klik/vzpor, u kterého
dochazi k fixaci celé lopatky a patrny je pouze minimalni posun.

Pti vySetieni kloubnich blokad nebyly po terapii zjiStény zadné blokady.

Zmény obvodovych rozmérii na pravé horni koncetiné ukazuje nasledujici tabulka. Na levé
koncetin¢€ ke zménam nedoslo.

Tabulka 6.6 Zmeny obvodovych rozmeérii na pravé horni koncetiné

Me¢teny obvod Vstupni vysetieni Vystupni vySetieni
Paze relaxovana 22 cm 23 cm

Paze pfi kontrakci svald 22 cm 23,5 cm

Loketni kloub 23 cm 22 cm

Ptedlokti — 5 cm od olekranonu 22 cm 22 cm

Zapesti 14 cm 14 cm

Hlavicky metakarpii 16 cm 16 cm

V rozsahu kloubni pohyblivost doslo k nasledujicim zménam:
Tabulka 6.7 Zmeény rozsahit pohybii na pravé horni koncetiné

Vys. segment | Pohyb Vstupni vysetfeni | Vystupni vySetieni | Efekt terapie
Extenze -35° 0° zlepSeni
. Flexe 110° 135° zlepSeni
Loketni kloub : —
Supinace 60° 90° zlepSeni
Pronace 70° 90° zlepSeni
Dorzalni flexe | 30° 70° zlepSeni
oL Palmarni flexe | 40° 80° zlepSeni
Zapéstni kloub — _
Radialni dukce | 15° 15° beze zmény
Ulnérni dukce | 10° 40° zlepSeni

Pfi porovnani s levou horni koncetinou, stéle je lehké omezeni v pohybu pronace v
loketnim kloubu, hodnota se li$i 0 10°, a u pohybu flexe v loketnim kloubu a radidlni dukce
v zapé&sti se hodnota lisi o 5°.
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U svalového testu doslo k pozitivnim zméndm u vSech pohybt v loketnim kloubu
a zapésti. U flexe v loketnim kloubu §lo jiz otestovat vSechny svalové komponenty. Ze
stupné 3 se svalova sila zménila na stupen 5. Déle doslo ke zméné svalové sily u pohybu
abdukce v ramennim kloubu, ze stupné 4 na stupen 5. Svalova sila je jiz srovnatelnd na
obou koncetinach. U zkracenych svalt doslo ke zlepSeni u v§ech svall na stupen 0.

Z hlediska zkousek pohyblivosti patefe doslo ke zlepseni Cepojovy distance z 2 cm
na 3 cm a u Thomayerovy distance ze 3 cm na 0 cm.

Neurologické vySetfeni prokdzalo, ze vSechny myotatické reflexy jsou vybavné
bilateralné a u vSech je normoreflexie, téz bilateralné. Pacientka v zavéru cvicebnich
jednotek jiz nepocitovala parestézii ctvrtého a patého prstu.

6.2 Pacient . 2

6.2.1 Vystupni kineziologicky rozbor

VySetreni stoje aspekci

Pti1 vySetfeni stoje aspekci zepfedu doSlo ke zméné postaveni pravého ramenniho
kloubu, ktery se srovnal do linie s levym ramennim kloubem. Hlava je jiz drzena ve stfedu,
oba usni boltce jsou ve stejné vysce. Trapézové svaly jsou bez zjevného hypertonu. Prava
klicni kost je symetricka s levou. Prava horni koncetina je jiz plné extendovana a drzena
volné podél téla. U vySetteni z pravého boku doslo ke zlepSeni protrakce ramene, kterd jiz
neni patrna. Také pfedsunuti hlavy bylo zkorigovano, coz je viditelné i u vySetieni z levého
boku. U vySetfeni aspekci zezadu vidim zménu v postaveni lopatek, prava lopatka jiz
neodstava, je zmirnéné abdukcni a elevacni postaveni obou lopatek. Hlava je drzena v ose,
oba usni boltce jsou ve stejn¢ vySce. Zbylé udaje se nijak neodlisuji od vstupniho vySetieni.

VySetieni chiize aspekci

Souhyb hornich koncetin je jiz plynuly, prava horni koncetina je volné extendovana
podél téla. Zbylé vystupni vysetieni chlize aspekei se nelisi od vstupniho.

Aspek¢ni a palpacéni vySetfeni hornich konéetin

Pravé horni koncetina je aspekéné i plapacné srovantelna s levou.

VySetieni kloubnich blokad

Nebyly nalezeny Zadné kloubni blokady.

VySetieni pohybovych stereotypt

U vystupniho vySetfeni doSlo ke zméné& u stereotypu klik/vzpor, ktery jiz bylo mozZné
provést. Zbylé stereotypy zustaly beze zmény.
e klik/vzpor — dochazi k fixaci celé lopatky, je patrny pouze minimalni posun
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Atropometrické vySetieni

Tabulka 6.8 Délkové miry na hornich koncetindach

Prava HK Méfena vzdalenost Leva HK
91 cm acromion > daktylion 91 cm
70 cm acromion = processus styloideus radii 70 cm
40 cm acromion = epokondylus lateralis humeri 40 cm
29 cm olekranon = processus styloideus ulnae 29 cm
21 cm spojnice proc. styl. > daktylion 21 cm

Tabulka 6.9 Obvodové miry na hornich koncetindach

Prava HK Meéteny obvod Leva HK
28 cm paZe relaxovana 30 cm
29 cm paze pii kontrakci 32 cm
27 cm loketni kloub 27 cm
25 cm | predlokti - 5 cm od olekranonu 25 cm
17 cm zéapesti 17 cm
20 cm hlavi¢ky metakarpt 20 cm

VySetreni rozsahu kloubni pohyblivosti

Tabulka 6.10 Goniometrické vySetrent - zapis metodou SFTR

Vys. segment

Prava HK |Leva HK

Loketni kloub

S 0-0-140 |S 0-0-140
R 90-0-90 |R 90-0-90

VySetieni pohyblivosti patere

Oproti vstupnimu vySetfeni nedoslo k zadnym zménam.
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VySetieni svalové sily

Tabulka 6.11 Vysetreni svalové sily na hornich koncetindach

Vys. Cast Pohyb Prava HK | Leva HK
flexe

m. biceps brachii 5 5
m. brachialis 5 5
Loketni kloub | m. brachioradialis 5 5
extenze 5 5
supinace 5 5
pronace 5 5

VySetieni zkracenych svala dle Jandy

Tabulka 6.12 VySetireni zkrdacenych svalii hornich koncetin

Vysetfovany sval Prava strana | Leva strana
m. pectoralis major 0 0
m. trapezius horni ¢ast 0 0
m. levator scapulae 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0

Neurologické vySetieni
Vzhledem k tomu, Ze jsou ostatni vysledky vystupniho vySetfeni stejné jako u vstupniho, je
zde uvedeno jen dovySetfeni myotatickych reflexi.

e reflex bicipitovy — bpn bilateraln¢

e reflex tricipitovy — bpn bilateralné

6.2.2 Zhodnoceni efektu terapie

Postaveni pravé horni koncCetiny je jiz srovnatelné s levou, je volné extendovana
podél téla a pii chiizi je jeji souhyb plynuly. Pii bliz§im aspek¢énim vysSetteni je jiz pIné
srovnatelna s levou. Jiz se nevyskytuji kloubni blokady.

U antropometrického vySetfeni doslo k nasledujicim zménam:

Tabulka 6.13 Zmeény obvodovych rozmeérii na pravé horni koncetiné

Meéteny obvod Vstupni vysetfeni Vystupni vySetieni
Paze relaxovana 27 cm 28 cm
Paze pfti kontrakci svala 27 cm 29 cm
Loketni kloub 28 cm 27 cm
Ptedlokti — 5 cm od olekranonu 26 cm 25 cm
Zapésti 17 cm 17 cm
Hlavicky metakarpti 20 cm 20 cm
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V goniometrickém vySetfeni doslo k nasledujicim zméndm:
Tabulka 6.21 Zmény rozsahit pohybii na pravé horni koncetiné

Vys. segment | Pohyb Vstupni vysetfeni | Vystupni vySetieni | Efekt terapie
Extenze | -45° 0° zlepsSeni
Fl 90° 140° lepsenti
Loketni kloub ex.e z ep?em’
Supinace | 45° 90° zlepsSeni
Pronace | 50° 90° zlepseni

U svalové sily doslo ke zlepSeni u vSech pohybd na stupein 5. U vySetfeni
zkracenych svalll se v§e zménilo na stupeii 0. Neurologické vySetfeni nevykazuje patologie.

6.3 Pacient¢. 3

6.3.1 Vystupni kineziologicky rozbor

VySetreni stoje aspekci

Oproti vstupnimu vySetfeni je znatelné zlepSeni postaveni horni koncetiny
v loketnim kloubu, neni jiz drzena v semiflexi. ZlepSilo se téZ postaveni ramen, ktera jsou
nyni pfi pohledu zezadu 1 zepfedu ve stejné linii, pfi pohledu z obou bokl je viditelné
zmirnéni protrakce. Trapézové svaly jsou v menSim hypertonu. ZlepSilo se také predsunuté
drzeni hlavy. Zbylé aspekty zustaly oproti vstupnimu vySetieni nezménény.

VySetieni chiize aspekci

Prava horni koncetina se jiz plné€ zapojuje v souhybu hornich koncetin pii chizi.
Od vstupniho vySetieni nebyly zjistény jiné odchylky.

VySetieni pohybovych stereotypt

e test stereotypu abdukce v ramennim kloubu ztstal nezménén
e flexe Sije — nyni provede bez pfedsunu, test vydrze splnén

o klik/vzpor — nelze vySetfit pro omezeni pohybu v pravém zapéstnim kloubu

VySetieni hornich konéetin aspekci a palpaci

V porovnani s levou horni konéetinou je prava jiz pohyblivejsi. Nejvetsi omezeni
zlstalo v oblasti zdpésti. Zbarveni koncetin je stejné. Otok je pfitomny pouze v okoli
zap&sti a jen v malém rozsahu. Jizva na dorzélni strané loketniho kloubu je na pohmat
ve stfedu stale tuzsi a na krajich posunliva vii¢i podkozi.

VySetreni kloubnich blokad
Nebyly nalezeny kloubni blokady.
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Antropometrické vySetifeni hornich koncetin

Tabulka 6.14 Délkové miry na hornich koncetindach

Prava HK Me¢ftena vzdalenost Leva HK
79,5 cm acromion > daktylion 80 cm
61,5 cm acromion = processus styloideus radii 62 cm

36 cm acromion - epokondylus lateralis humeri 36 cm
26 cm olekranon = processus styloideus ulnae 26 cm
17,5 cm spojnice proc. styl. = daktylion 18 cm

Tabulka 6.15 Obvodové miry na hornich koncetinach

Prava HK Méteny obvod Leva HK
21,5 cm paZe relaxovana 23 cm

22 cm paZe pii kontrakci 23,5cm
22 cm loketni kloub 22 cm
21 cm | ptedlokti - 5 cm od olekranonu | 21 cm
15,5 cm zéapesti 15 cm
17 cm hlavi¢ky metakarpt 17 cm

VySetreni kloubni pohyblivosti

Tabulka 6.16 Goniometrické vySetieni - zapis metodou SFTR

Vys. segment |Prava HK |Leva HK
S 0-10-130 | S 0-0-140
Loketni kloub
R 70-0-70 |R 90-0-90
Zapé&stni S 10-0-50 |S 50-0-60
kloub F 0-5-20 |F 0-15-40

Zbylé hodnoty zlstaly beze zmény. U pasivniho vySetieni rozsahu pohybu zlistaly hodnoty

stejné.

Vysetieni pohyblivosti patere

Doslo pouze ke zlepSeni pohyblivosti hrudni pétete, zbylé udaje se nezménily.

e Ottuvindex — 5
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VySetieni svalové sily dle Jandy

Tabulka 6.17 VySetieni svalové sily na hornich koncetindach

Vys. Cast Pohyb Prava HK | Leva HK
flexe
m. biceps brachii 4 OP 5
m. brachialis 4 OP 5
Loketni kloub | m. brachioradialis 4 5
extenze 4 OP 5
supinace 4 OP 5
pronace 4 OP 5
flexe s ulnarni dukci 4 OP 5
flexe s radialni dukci 4 OP 5
Zapéestni kloub —— -
extenze s ulnarni dukci 4 OP 5
extenze s radidlni dukci 4 OP 5

VySetieni zkracenych svali dle Jandy

Tabulka 6.18 Vysetieni zkrdacenych svalii hornich koncetin

Vys. sval Prava strana | Leva strana
m. pectoralis major 1 1
m. trapezius horni ¢ast 1 1
m. levator scapulae 1 1
m. sternocleidomastoideus 1 1

Neurologické vySetreni hornich koncetin

U neurologického vysetieni doslo jsem dovysettila tyto myotatické reflexy:
e reflex bicipitovy — bpn bilateraln¢
e reflex tricipitovy — bpn bilateralné

6.3.2 Zhodnoceni efektu terapie

Z aspekéniho vySetfeni stoje a chize vyplyva, Ze se zlepSilo postaveni a souhyb
horni koncetiny, neni jiz patrné semiflekéni drzeni, koncetina se voln¢ pohybuje podél téla.
Detailnéjsi aspekéni vySetieni prokazalo vymizeni otoku v oblasti lokte a predlokti, v okoli
zap&sti v malém rozsahu jesté je. Jizva je stale na pohmat tuzsi ve svém stiedu.

U vysSetieni pohybovych stereotypti dle Jandy doslo ke zméné provedeni stereotypu
flexe $ije, ktery pacientka jiz provede bez piedsunu. Zbylé stereotypy ziistaly beze zmény,
patologie stereotypu abdukce v pravém ramennim kloubu zlstala zachovéna.
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Z antropometrického hlediska doslo ke zménam v rozmérech obvodovych mir, které
popisuje nasledujici tabulka. Na levé konceting€ ke zménam nedoslo.

Tabulka 6.19 Zmény obvodovych rozmeérii na pravé horni koncetiné

Meéteny obvod Vstupni vysetteni Vystupni vySetieni
Paze relaxovana 21 cm 21,5 cm

Paze pti kontrakci svald 21 cm 22 cm

Loketni kloub 24 cm 22 cm

Ptedlokti — 5 cm od olekranonu 22 cm 21 cm

Zapésti 16 cm 15,5 cm

Hlavicky metakarpt 17 cm 17 cm

V goniometrickém vySetieni doSlo k nasledujicim zménam:
Tabulka 6.20 Zmény rozsahii pohybii na pravé horni koncetiné

Vys. segment | Pohyb Vstupni vysetfeni | Vystupni vySetieni | Efekt terapie
Extenze -30° -10° zlepSeni
. Flexe 100° 130° zlepSeni
Loketni kloub , T
Supinace 30° 70° zlepSeni
Pronace 35° 70° zlepSeni
Dorzalni flexe | 0° 10° zlepSeni

o Palmarni flexe | 50° 50° beze zmény
Zapéstni kloub — S
Radialni dukce | 0° 5° zlepSeni

Ulnarni dukce | 20° 20° beze zmény

V porovnani s levou koncetinou neni dosazeno fyziologického rozsahu u flexe
(10°), extenze (o 10°), pronace (o 20°) a supinace (o 20) v loketnim kloubu, a zapésti
pievazné u dorzalni flexe (o 40°), palmarni flexe (o 10°) a radialni (o 10°) a ulnarni dukce
(o 20°). Ottav index znaci, Zze doslo ke zlepSeni pohyblivosti hrudni patete. Piivodni index
se zmenil ze 4 na 5. V loketnim kloubu doslo ke zlepSeni svalové sily u vSech pohybt ze
stupné 3 na stupenl 4. U zapésti zlstala svalova sila nezménénd. U zkracenych svali doslo
ke zlepSeni vzdy o 1 stupeinl. Neurologické vySetfeni neprokazalo zadné patologie.
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6.4 Pacient¢. 4

6.4.1 Vystupni kineziologické rozbor

VySetieni stoje aspekcei

U vysetieni stoje aspekci doslo ke zlepsSeni drzeni ramen, jiz nejsou v elevaci.
Lopatky jsou stale v lehké abdukci. Leva horni koncetina stale neni pln¢ extendovana, jizva
na dorzalni strané¢ lokte je stale vyrazna. Tonus trapézovych svali je v normé. Zbylé
aspekty ziistaly nezménény.

VySetieni chiize aspekcei

Oproti vstupnimu vySetieni doslo ke zlepSeni souhybu levé horni koncetiny.

Aspek¢ni a palpacni vySetfeni hornich koncetin

V porovnani s pravou horni koncetinou je jiz leva srovnatelna. Jizva nemd cCervené
zbarveni, je lehce nartizovéla. Na pohmat bolestivda neni, na dolnim okraji stale vazne
posunlivost vii¢i podkozi. Hematom je pln¢ vstiebany.

Vysetreni kloubnich blokad

Nebyly nalezeny kloubni blokady.

VySetieni pohybovych stereotypt

U vySetfeni pohybovych stereotypti nenastala zddna zména, pouze jsem dovysetiila
stereotyp klik/vzpor.
e Kklik/vzpor — nedochazi k plné fixaci lopatek, medidlni okraje lehce odstavaji

Atropometrické vySetreni

Tabulka 6.21 Délkové miry na hornich koncetindch

Prava HK Me¢étena vzdalenost Leva HK
81 cm acromion = daktylion 81 cm
60 cm acromion = processus styloideus radii 60 cm
35cm acromion = epokondylus lateralis humeri 35cm
28 cm olekranon => processus styloideus ulnae 28 cm
18 cm spojnice proc. styl. = daktylion 18 cm
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Tabulka 6.22 Obvodové miry na hornich koncetindach

Prava HK Me¢teny obvod Leva HK
33 cm paze relaxovana 32 cm
35cm paze pii kontrakci 33 cm
29 cm loketni kloub 29 cm
28 cm predlokti - 5 cm od olekranonu | 28 cm
18 cm zapesti 18 cm
19 cm hlavicky metakarpti 19 cm

VySetieni rozsahu kloubni pohyblivosti

Tabulka 6.23 Goniometrické vySetreni - zapis metodou SFTR

Vys. segment |Prava HK | Leva HK
S 0-0-140 |S 0-10-135
Loketni kloub
R 90-0-90 |R 85-0-85
Zapéstni S 70-0-80 | S 70-0-80
kloub F 20-0-40 |F 20-0-40

Pti goniometrickém vySetfeni pasivniho pohybu nedoslo k Zadnym zménam.

VySetieni pohyblivosti patere

Oproti vstupnimu vySetfeni nedoslo k Zadnym zménam.

VySetreni svalové sily

Tabulka 6.24 Vysetieni svaloveé sily na hornich koncetindach

Vys. Cast Pohyb Prava HK | Leva HK

flexe
m. biceps brachii 5 OP 5
m. brachialis 5 OP 5

Loketni kloub | m. brachioradialis 5 OP 5
extenze 5 0P 5
supinace 5 0P 5
pronace 5 0P 5
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VySetieni zkriacenych svali dle Jandy

Tabulka 6.25 VySetireni zkrdcenych svalii hornich koncetin

Vys. sval Prava strana | Leva strana
m. pectoralis major 0 0
m. trapezius horni ¢ast 0 0
m. levator scapulae 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0

Neurologické vySetieni hornich konéetin
V neurologickém vySetieni nedoSlo k Zadnym zménam, pouze jsem dovySetfila tyto
myotatické reflexy:

e reflex bicipitovy — bpn

e reflex tricipitovy — bpn

6.4.2 Zhodnoceni efektu terapie

Porovnani vstupniho a vystupniho vySetfeni poukazuje na nezménény stav
v postaveni levé horni koncCetiny — ta stale neni pln¢ extendovana. Pti chiizi vSak doslo ke
zlepSeni souhybu.

U antropometrického vysetteni doslo k nasledujicim zménam:
Tabulka 6.26 Zmeny obvodovych rozmeérii na pravé horni koncetiné

Me¢fteny obvod Vstupni vysetieni | Vystupni vySetieni
Paze relaxovana 31 cm 32 cm
Paze pii kontrakci svali 31,5 cm 33 cm
Loketni kloub 30 cm 29 cm
Predlokti — 5 cm od olekranonu | 29 cm 28 cm
Zapesti 18 cm 18 cm
Hlavicky metakarpii 19 cm 19 cm

V goniometrickém vySetfeni doSlo k nasledujicim zméndm:
Tabulka 6.27 Zmény rozsahii pohybii na pravé horni koncetiné

Vys. segment | Pohyb Vstupni vysetfeni | Vystupni vySetieni | Efekt terapie
Extenze | -10° -10° beze zmény
. Flexe 120° 135° zlepSeni
Loketni kloub : —
Supinace | 60° 85° zlepSeni
Pronace | 80° 85° zlepSeni

U svalové sily doslo ke zlepSeni u vSech pohybll v loketnim kloubu na stupeni 5,
u extenze zlstalo omezeni pohybu. U zkracenych svali doSlo u m. levator scapulae
ke zlepSeni na stupeni 0 bilateraln€. Pti neurologickém vysetfeni nebyly zjiStény patologie.
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6.5 Porovnani efektu terapie

Hodnoticim prvkem v této kapitole bude vysledny rozsah pohybt v loketnim kloubu
u koncetiny po traumatu.

U prvnich dvou pacientli doslo k jednoduché zlomeniné hlavicky radia, u druhého
pacienta byla pfidruzena zlomenina processus coronoideus. U obou pacientli probihala

lécba konzervativni cestou. Nasledujici tabulka porovnava vysledny rozsah pohybu
v loketnim kloubu na koncetin¢ po traumatu.

Tabulka 6.28 Porovnani rozsahu pohybii

Pohyb Pacient €. 1 | Pacient €. 2
Flexe 135° 140°
Extenze 0° 0°
Supinace |90° 90°
Pronace 90° 90°

U dalSich dvou pacientl doslo k fraktute olekrenonu ulnae. U pacientky €. 3 byla
fraktura jednoulomkova s dislokaci, u pacienta €. 4 byla fraktura tfiStiva. U obou pacientti

byla lécba vedena operacni cestou. Nasledujici tabulka porovnava vysledny rozsah pohybt
v loketnim kloubu na koncetiné po traumatu.

Tabulka 6.29 Porovndni rozsahu pohybi

Pohyb Pacient ¢. 3 | Pacient €. 4
Flexe 130° 140°
Extenze -10° -10°
Supinace |70° 85°
Pronace 70° 85°

U prvnich dvou pacientii neni ve vysledcich markantni rozdil. U dalSich dvou
pacientll je patrny rozdil ve vysledném rozsahu pohybu pronace a supinace. Viditelny je

celkovy rozdil u obou skupin pacientl, u druhé skupiny pacientli nedoslo ke stejnému
zlepSeni jako u prvni.
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7. DISKUZE

Horni koncetina (membrum superioris) funguje jako komunikacni organ téla.
Umoziuje spojeni naSeho téla s okolim typickym manipula¢nim pohybem. Pro tuto funkci
je nutna vysoka pohyblivost jednotlivych segmentd. Ramenni kloub je z hlediska
pohyblivosti nejvice mobilnim. Spolu s loketnim kloubem zajistuje zménu délky koncetiny,
tedy jeji teleskopickou funkci. Hlavni funkci loketniho kloubu je ptiblizit ruku k ustim.
(Dylevsky, Specialni kineziologie, 2009; Véle, 2006)

Jakakoliv patologie v oblasti loketniho kloubu miize tuto schopnost horni koncéetiny
omezit. V této praci se zabyvam problematikou fraktur proximdlni ¢asti predloketnich kosti,
které jsou zakladni anatomickou strukturou loketniho kloubu spolu s kosti pazni. Néasledky
téchto frakturou mohou omezit fyziologické fungovani hornich koncetin.

Dle Kolafe (2009) u zlomenin, které jsou zajiStény stabilni osteosyntézou
a nevyzaduji dal$i imobilizaci, pfistupujeme k rehabilitaci konkrétni casti ihned.
RozcviCovani segmentu provadime Setrné reflexné nebo analyticky. U zlomenin, kde byla
potiebnd imobilizace, se ihned provadi intenzivni rehabilitace — je potteba uvolnit omezeny
pohyb a upravit svalové dysbalance v daném segementu. Pokud je kost jiz zhojena,
povolujeme postupnou plnou =zatéz koncetiny. Pro jednodusS$i rozcviCovani je
doporucovano vyuziti vodolécby, konkrétné vifivé koupele koncetinové, cviceni v bazénu
avolné plavani. Z fyzikalni terapie je doporucovana magnetoterapie, ultrasonoterapie
a kombinovana elektroterapie.

Mezi nejcastéjsi fraktury v oblasti loketniho kloubu patii fraktury hlavicky radia.
Nejcastéji se vyskytuje typ 1 v zastoupeni 82%, zbylé typy jsou procentuelné v malém
zastoupeni. At uz je lécba zvolena konzervativni nebo operacni cestou, vzdy je dilezita
Casna rehabilitacni péCe. Ta zahrnuje Setrné rozhybavani loketniho kloubu. V kazdém
piipadé méa vzdy prednost stabilita loketniho kloubu nad rozsahem pohybu.
(Stevens&Wright, 2013)

Prvni pacientka méla jednotlomkovou, nedislokovanou a stabilni frakturu hlavicky
radia. Druhy pacient mél tfiStivou zlomeninu hlavicky radia s piidruzenou luxaci loketniho
kloubu a frakturou processus coronoideus ulnae. U obou pacientii byla zvolena
konzervativni 1éc¢ba, protoze RTG vySetfeni prokazalo anatomické postaveni kostnich
ulomka.

U pacientky €. 1 terapie probihala 5 tydnl. Pacientku nejvice omezoval otok
v oblasti lokte, ptedlokti a zapésti, dale omezeny rozsah pohybu lokte a zapésti a omezena
svalova sila celé horni koncetiny. Pacientka pied poranénim aktivné provozovala 4x tydné
joégu. Hlavnim cilem tedy bylo navraceni k této sportovni aktivité. Pacientce jsem
doporucila pobyt v bazénu, pro lepsi uvoliiovani rozsahu pohybu, ale pacientka jej
navstévovat nemohla, kviili atopickému ekzému. Nicméné koncCetinu aktivné rozcvi¢ovala
v ramci piedepsané vifivé koupele. Pacientce jsem doporucila koncetinu zatézovat postupné
a aby s pfidavanim zatéze postupovat trpélivé, nicméné pacientka se po celou dobu terapie
snazila postupné trénovat vybrané pozice z jogy, které¢ zahrnovaly oporu o horni koncetiny,
Casto se zatézi celého téla. Mezi 4. a 5. terapeutickou jednotkou doSlo k subjektivnimu
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zhorSeni bolestivosti a otoku v zapéstnim kloubu a vlivem vétsi fyzické namahy. Bolest se
téz objevila 1 na medialni stran¢ lokte. Pacientce jsem doporucila navstévu lékate pro
vylouceni komplikaci. Odborné I¢kaiské vysetieni prokdzalo ptetizeni Slach a svalového
aparatu. Pacientce byl nasledné naordinovan tydenni klidovy rezim pro zmirnéni obtizi.
Mezi 5. a 6. terapeutickou jednotkou byl tedy tydenni rozestup. Tato komplikace sice
neméla vliv na vysledny rozsah pohybu v obou kloubech, ale pfetrvavajici bolesti
medialniho epikondylu mély vyrazny vliv na postupujici narocnost cvikii a celkovou
subjektivni inavnost koncetiny.

U druhého pacienta se téz objevily bolesti v okoli lokte, ale tentokrat v oblasti
laterdlniho epikondylu. Pacient travil velkou ¢ast dne praci na pocitaci, nékteré¢ dny az
9 hodin denné. Popisované obtize se pred zranénim nevyskytovaly. Ackoliv jsem sérii cvikl
volila tak, aby zatéz na loketni kloub byla postupna, kombinace s dlouhodobou praci
na pocitaci zpusobilo pretizeni Slach a naslednou tponovou bolest. U druhého pacienta
probihala terapie déle (dohromady 10 tydnti, mezi cvicebnimi jednotkami byly tydenni
rozestupy), bylo tedy mozné individudlni léCebnou télesnou vychovou 1 fyzikdlnimi
metodami dosahnout lepsiho terapeutického ucinku u bolesti laterdlniho epikondylu. I zde
jsem pacientovi doporucila navstévu l€kare, pro bliz§i vySetieni pfidruzené komplikace,
ale pacient této moznosti nevyuzil. Na vysledny rozsah pohybu tato komplikace také
neméla vliv. Béhem terapie pacient navstévoval plavecky bazén, kde se vénoval aktivnimu
rozcvi¢ovani a plavani.

Entezopatie je onemocnéni iponoveé casti Slach. NejCastéji k nému dochézi ¢astou
a opakujici se zatézi. U nckterych pacienti miize byt dalsim ovliviiujicim faktorem
anatomické deformity kloubniho spojeni, svalovd nerovnovaha a porucha kloubni stability
(omezeni kloubni pohyblivosti). K tomuto pfetizeni dochazi nejcastéji v dobé, kdy dochazi
ke zmén¢ zpusobu zapojovani postizené oblasti do pohybovych stereotyptl. (Kolat, 2009)

U obou pacientii doslo vlivem fixace k omezené kloubni pohyblivosti a svalové
nerovnovaze. Bolest z pfetizeni se u obou pacientil dostavila, kdyZz se po sundéani fixace
pIn€ navratili zpét do bézného rezimu. U prvni pacientky byl lékafem doporucen tydenni
klidovy rezim, po kterém se dostavilo zlepseni. Bolesti postupné ustupovaly a objevovaly
se jen pii zvySené zatézi, pii cvicebnich jednotkédch je pacientka nepocitovala, pouze pii
hodinach jogy. U druhého pacienta doSlo také k postupnému vymizeni bolesti, na konci
terapie neudaval bolesti zadné, ani pti dlouhé praci na pocita¢i. U obou pacientll jsem
aplikovala kinezio tape s inhibicnim G¢inkem na bolestiva mista, ktery pomohl subjektivni
ulevé od bolesti.
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DalSim typem fraktury, ktery je popisovan v této bakalarské praci, je fraktura
olekranonu ulnae. Pacientka ¢. 3 méla frakturu olekranonu ulnae a dislokaci 18 mm, ktera
byla 1éCena osteosyntézou v podobé uhlové stabilni dlahy. Po operaci byla pacientce
nasazena sadrovd fixace po dobu dvou tydnd. Pacient ¢. 4 mél tfistivou zlomeninu
olekranonu ulane, kterd byla téz stabilizovana uhlové stabilni dlahou. Po operaci byla
pacientovi dana fixa¢ni ortéza, kterou nosil az do nastupu rehabilitace.

U tieti pacientky byl kromé loketniho kloubu omezeny rozsah pohybu i v zapésti,
jisté omezeni bylo i u ¢lankd prstd. Tyto oblasti byly rozsahové omezené jiz pred Grazem
vlivem chronické revmatoidni artritidy. Revmatoidni artritida je chronické zanétlivé
onemocnéni, které postihuje synovialni vystelku kloubtd, burz a Slach. Tento zanét se
projevuje otokem, palpacné je kloub bolestivy a je zde omezend pasivni 1 aktivni hybnost.
Typické jsou kloubni deformity. Subjektivnim pifiznakem je kloubni bolest, kterou provazi
ranni ztuhlost s omezenim kloubni hybnosti. Tato ztuhlost mize trvat i n¢kolik hodin.
Predilek¢né postihuje metakarpofalangedlni, proximalni interfalangedlni, zapéstni,
metatarzofalangealni a kolenni klouby. (Kolat, 2009)

U pacientky jsem se kromé zvySovani rozsahu pohybu v lokti, vénovala také aprave
rozsahu pohybu v zapésti a u ¢lankt prsti. Pacientka chodila na terapii v riznou denni
dobu, bylo tedy mozné pozorovat rozdil v rozsahu pohybu v dopolednich a odpolednich
hodindch. V rannich hodindch byla pfitomna pro revmatoidni artritidu typickd ranni
ztuhlost, ktera se rozSifovala 1 na oblast loketniho kloubu. Rozhybavani bylo tedy
limitovano timto stavem. V odpolednich hodinach byla koncetina jiz rozhybana, bylo tedy
mozné zamétit se vice na Upravu svalovych dysbalanci. Pacientka dochazela na terapii 2x
tydné, celkové tedy 5 tydnd.

U ctvrtého pacienta probihala terapie bez ptidruzenych komplikaci a dalSich
limitujicich faktort. Terapie probéhla béhem 10 terapeutickych jednotek, mezi kterymi byl
tydenni rozestup. Pacient mimo piedepsanou individualni 1écebnou télesnou vychovu
a fyzikalni terapii pravidelné navstévoval plavecky bazén.

Jednim z hodnoticich faktorti efektu terapie je zajisté rozsah pohybu v loketnim
kloubu. Otazkou je, zdali je mozné u pacientli po téchto frakturach docilit funkéniho
rozsahu pohybu v loketnim kloubu. Dle Mitalla (2017) je funkcni rozsah loketniho kloubu
pro bézné denni ¢innosti ve smyslu flexe 130°, extenze -30°,pronace 50° a supinace také
50°. Nésledujici tabulka shrnuje rozsahy pohybll v téchto smérech, kterych bylo u pacientii
dosaZeno na konci terapie.

Tabulka 7.1 Vysledné rozsahy pohybu v loketnim kloubu koncetiny po traumatu

Pohyb Pacient €. 1 | Pacient €. 2 | Pacient ¢. 3 | Pacient €. 4
Flexe 135° 140° 130° 135°
Extenze | 0° 0° -10° -10°
Pronace | 90° 90° 70° 85°
Supinace | 90° 90° 70° 85°
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Tabulka 7.1 zobrazuje, ze je po téchto frakturach mozné dosahnout zpét funkcniho
rozsahu pohybu v loketnim kloubu. V tomto ohledu Ize terapii hodnotit jako UspéSnou.
Na konci terapie ani jeden z pacientd neudaval omezeni v béznych dennich ¢innostech.
Pacientka ¢.1 se i pfes pocatecni obtize vratila zpét ke sportu a obtize se sebeobsluhou
na konci terapie jiz neméla. U pacienta ¢. 2 na konci terapie nebylo omezeni pfi préci
na pocitaci. Pacientka ¢. 3 také zadné omezeni jiz neudavala. Pacient €. 4 se bez komplikaci
vratil zpét do zaméstnani.

Je dulezité zminit, Zze u pacient ¢. 3 a 4, je vysledny rozsah pohybt limitovany
implantovanou uhlové stabilni dlahou. Dle Niglise (2015), ktery provedl vyzkum
na 22 pacientech, je prumérna ztrata pohyblivosti do sméru extenze 9,5°. Vysledny
prumérny rozsah pohybu je u flexe 130° u pronace a supinace 80°. Porovndme-li tedy
jejich vysledky s vysledky prvnich dvou pacientdi, kde byla 1é¢ba zvolena konzervativni
cestou, je patrné, ze vysledny efekt fyzioterapeutického plisobeni nebude stejny.

Z hlediska fyziologického rozsahu pohybu loketniho kloubu u konkrétniho pacienta
lze provést srovnani se zdravou horni koncetinou.

Tabulka 7.2 Porovnani vysledného rozsahu koncetiny po traumatu a zdravé koncetiny

Pacient €. 1 Pacient €. 2 Pacient ¢. 3 Pacient ¢. 4
Pohyb HK po | Zdrava | HK po Zdrava HK po | Zdrava HK po | Zdrava
traumatu HK traumatu HK traumatu HK traumatu HK
Flexe 135° 140° 140° 145° 130° 140° 135° 140°
Extenze |0° 0° 0° 0° -10° 0° -10° 0°
Supinace | 90° 90° 90° 90° 70° 90° 85° 90°
Pronace |90° 100° 90° 90° 70° 90° 85° 90°

Tabulka ukazuje, u kterych pohybt stale ztistalo omezeni. Otazkou zlstava, zdali je
mozné tento rozsah nadale zlepSovat, nebo je toto omezeni vzhledem k traumatu trvalé.
Jedinou podlozenou odpovéd’ jsem ziskala u pacientt €. 3 a 4, kde vysledny rozsah pohybu
limituje implantovana thlové stabilni dlaha. Déle je z tabulky patrné, ze u tii pacienti ze
Ctyf jsou rozsahy horni koncetiny po traumatu prakticky srovnatelné se zdravou horni

koncetinou.

Dal$im hodnoticim faktorem je svalova sila svalli, které se ucastni na pohybech
v loketnim kloubu. Ta byla zlepSena u vSech pacientli bez vyjimky. U pacientt €. 1, €. 2
a¢. 4 doslo ke zlepSeni na stupen 5 svalové sily. U pacientky €. 3 doslo ke zlepSeni na

stupeii 4 svalové sily.
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Délka terapeutického ptsobeni byla zavisld na Casovych moznostech pacientd.
U pacientt €. 2 a €. 4 probihala terapie po dobu 10 tydnii, u pacienti €. 1 a ¢. 3 probihala 5
tydnd. Pocet terapeutickych jednotek byl stejny. U pacientii €. 2 a €. 4 je efekt terapie
srovnatelny. U pacientl ¢. 1 a ¢. 3 se efekt terapie vyrazné 1isi. Pokud bych méla srovnat
efektivitu délky terapie, rozdil neni tak markantni. U pacientky ¢. 3 pravdépodobné nedoslo
k takovému zlepseni, jako u ostatnich pacientti, vlivem revmatoidni artritidy.

Pokud bych méla subjektivné porovnat prubeh terapie a jeji vysledky u vSech
pacientll, naslo by se zde n¢kolik rozdili. Jako hlavni rozdil vnimam pfistup pacienti
k terapii. U pacientil €. 1, 2 a 4 nechybéla urcitd motivace k zlepSovani zdravotniho stavu.
Jejich hlavnim cilem bylo upravit rozsah pohybu tak, aby se mohli zpét vratit ke svym
sportovnim a pracovnim ¢innostem. Aktivné se vénovali rozcvicovani 1 mimo cvi¢ebni
jednotky. Béhem terapie se aktivné zajimali, jaké dalsi aktivity mohou pfispét ke zlepSeni
rozsahu pohybu a svalové sily celé horni koncetiny po traumatu. Pacientka €. 1 se aktivné
snazila koncetinu rozcvicovat jogou. Vzhledem ke komplikacim, které se u pacientky
vyskytly, je zjevné, Ze mira zatéZe by méla byt davkovana postupné. Pacienti ¢. 2 a 4
navstévovali béhem terapie plavecky bazén, kde se vénovali aktivnimu plavani. Z tabulky
7.2 na této stran¢ je patrné, Ze tito dva pacienti se nejvice priblizili hodnotam, které ma
zdrava horni koncetina. Usuzuji, ze cviCeni v bazénu s aktivni plavani ma na vysledny efekt
rehabilitace pozitivni vliv. U pacientky ¢. 3 byl znatelny pasivni pfistup k terapii.
Rozcvicovani rozsahu pohybu probihalo prakticky jen pti individudlni télesné vychové na
ambulantnim zafizeni. Jak pacientka sama pfiznala, doma se cvieni vénovala jen
vyjimeéné. Po 10 terapeutickych jednotkdch bylo pacientce Iékatem doporuceno
pokracovat v terapii, nicméné pacientka pokraCovani odmitla. Z tabulky 7.2 je patrné, ze
rozsahove¢ je koncetina po traumatu stale omezena. Pri¢inou mize byt jak absence aktivni
domaci rehabilitace, tak 1 postoperacni fixace a tedy pohybova inaktivita, ve spojeni s
revmatoidni artritidou.

., Zakladnim predpokladem provadeni a uspésnosti lécebné rehabilitace je aktivni
spoluprace pacienta.“ (Kolat, 2009) Zavérem by tedy mohlo byt, ze aktivni realizovani
domaci rehabilitace ma pozitivni vliv na vysledny efekt terapie.

Na zavér je dulezité zminit, ze vysledného efektu terapie, by nebylo mozné docilit
bez spravné vedené lécby fraktury. Jak je z teoretické Casti patrné, nespravné vedena lécba
muize zpusobit fadu komplikaci, které mohou ztizit pribéh nejenom samotné 1ECby,
ale 1 nasledné rehabilitace.
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8. ZAVER

Fyzioterapie je neodlucitelnou soucasti zdravotnické péce, je tedy i nepostradatelna
v oboru traumatologie, ktery se zabyva lécbou zlomenin. LéCba zlomenin v oblasti
loketniho kloubu vyzaduje mnohdy operacni ptistup nebo dlouhodobou imobilizaci kloubu,
v ne¢kterych ptipadech kombinaci obojiho.

Vlivem této lécby dochdzi k omezeni rozsahu pohybu a rozvoji svalovych
dysbalanci. V metodologii této bakalafské prace jsem zpracovala ~mozZnosti
fyzioterapeutické péce, kterymi mohu tyto patologie eliminovat. Z odebranych dat
vstupnich kineziologickych rozbort, jsem sestavila rehabilitatni plan a nasledné jsem v
prabéhu terapeutickych jednotek aplikovala rizné terapeutické techniky, podle aktudlnich
potieb pacienta. Pomoci vystupnich kineziologickych rozbord jsem vyhodnotila vysledny
efekt terapii na rozsah pohybu v loketnim kloubu porovnanim se stavem pted zahajenim
terapie. Dale jsem porovnala efekt fyzioterapie u pacientti po fraktufe proximalni casti
predloketnich kosti. Timto jsem splnila zadané cile této bakalarskeé prace.

Diky zpracovani této bakalaiské prace jsem si rozsitila své védomosti tykajici se
této problematiky. Moznost prace s pacienty mi umoZnila prakticky si osvojit vybrané
vySetfovaci postupy a terapeutické metody.
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9. SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

a. — arteria

ADL — Activities of Daily Living

AGR — antigravitacni relaxace

BMI — body mass index

bpn — bez patologického nélezu

cm — centimetr

DIP — distalni interfalangeéalni kloub

F — frontalni

HK — horni koncetina

HKK — horni kon¢etiny

kg — kilogram

ILTV — individuélni lé¢ebna télesna vychova
LCP — Locking Compression Plate

m. — musculus

mm. — musculi

MCP — metakarpofalangealni kloub

n. — nervus

OP — omezeny pohyb

PIP — proximalni interfalangealni kloub
PIR — postizometricka relaxace

PNF — proprioceptivni neuromuskularni stabilizace
proc. styl. — processus styloideus

R — rota¢ni

RTG — rentgenogram

S — sagitalni

st. p. — status post, stav po

T — transverzalni

vyS. — vySetfovany, vySetfovana
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