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UvVoD

V dnesni moderni dob€ vznikaji stidle nové moznosti pro sportovni vyziti deéti.
Moderni sporty maji 1 své stinné stranky, a to riziko padu a nasledného poranéni
pohybového aparatu. Mezi Castd poSkozeni patii zlomeniny, v ptipad¢ déti se jedna hlavné

o0 supracondylickou zlomeninu humeru.

Supracondylickd zlomenina je velkym pojmem v détské traumatologii. Patii
k nejcastéjsim, ale také k nejvice diskutovanym tématim mezi odborniky. Pristup k 1é¢bé
se lisi a kazdé pracovisté ma jiné postupy. (Havranek et al, 2013) Tato zlomenina zlstava
velkym problémem i pfes nové moznosti 1écby piedevsim kviili vzniku velkého mnozstvi

komplikaci u n¢kterych pacientti.

Nasledna rehabilita¢ni péce je individualni a zavisi na mife postizeni u konkrétniho
pacienta. Zamétuje se hlavné na prevenci vzniku sekundéarnich postizeni nebo na jejich

1é¢bu a na zachovani pohyblivosti v loketnim kloubu.

Ma bakalafska prace se zamétfuje na fyzioterapeutické postupy vyuzivané pfii
supracondylické zlomeniné humeru, sledovani 1é¢ebného procesu u pacientli a zmapovani

ptipadnych komplikaci po urazu.
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1 DETSKA ZLOMENINA

1.1 Charakteristika détské zlomeniny

VétsSina specifickych ryst détské skeletalni traumatologie vychazi z odliSnych
vlastnosti kosti déti a dospélych. Détské kosti maji jiné biomechanické vlastnosti nez kosti
meékci. Nésledkem jinych vlastnosti détské kosti, dochazi také k jinym typim zlomenin nez

v dospélosti. (Havranek et al., 2013)

Détska kost je charakteristicka svym silnym periostem, pfitomnosti rdstovych
Stérbin, bohat§im krevnim zasobenim a vétsi ohebnosti. Détské kosti jsou schopny velké
remodelace pourazové deformity, kterd srostoucim vékem klesd. Remodelace je
podminéna, podobné jako u dospé€lych, korekénimi mechanismy periostu, ale z vétsi miry
pusobenim rastovych chrupavek. Obecné plati, Ze nejlépe se koriguji dislokace ke strané,
hife osové a nejhlife se koriguji dislokace rotacni. Rotacni dislokace musi byt vzdy
kosti (tzv. fyze), tim je schopnost remodelace vétsi. V piipad€ poranéni ristové ploténky

muze dojit az k deformaci kosti z poruchy ristu. (Havranek et al., 2013, Koudela, 2002)

U déti je vyskyt poranéni vazi a luxaci spiSe raritni, a to z divodu snizeni
mechanické odolnosti ristové chrupavky, ktera je mensi neZ pevnost kosti. Z tohoto

diivodu dojde snaze ke zlomeniné nebo separaci epifyzy nez k pietrzeni vazl a luxaci.

Détské zlomeniny se podle lokalizace odlisuji incidenci i zavaznosti od zlomenin

dospélych. U déti prevazuji zlomeniny skeletu ruky, zapésti, lokte a kli¢ni kosti. Fraktury

wewvr

nasledku.

U poranéni détského pohybového aparatu dochazi k rychlejSimu rozcviceni
V postizené oblasti na rozdil od dospélych. Vyskyt zavaznych pourazovych komplikaci
jako je napft. algodystroficky syndrom, osteoartritida nebo paraartikularni kalcifikace se u

déti téméf nevyskytuje. (Havranek et al., 2013)

1.2 Klasifikace zlomenin

Obecna klasifikace d€li zlomeniny dle uréitych kritérii, podle dislokace, lokalizace,

lomu linie, etiologie. V dnesni dobé se vyuziva pro statistické a lékarské ucely tzv. AO

10



klasifikace. Zlomeniny jsou oznaceny arabskym ¢islem podle kosti, na které vznikly (napft.
femur ma ptidélené Cislo 3). Segment kosti, na kterém k poranéni doslo je vyjadien dalSim
¢islem (napt. diafyza 2, epifyza 3). Typy A, B, C a skupiny 1, 2, 3 vyjadiuji charakteristiku

vvvvv

2002)

1.3 Typy détskych zlomenin
»~Zlomenina vrbového proutku (neboli subperiostalni)- periost neni poranén, pouze
kost je zlomena v periostalnim tunelu.” (Koudela, 2002, s. 13) Vyskytuje se nejcastéji na

diafyze predloketnich kosti a fibule. (Havranek et al., 2013)

Kompresivni torus zlomenina ma dvé formy: externi a invertovanou. Typicky se
vyskytuje na distalni metafyze radia. Nasledkem vnéjsiho nasili dochazi k deformaci
kortikalis. Na RTG snimcich neni zfetelnd linie lomu. Torus zlomenina nemiZze byt
dislokovana. K fixaci se pouziva nizka sadrova dlaha, plastova fixace nebo ortéza na dobu

3 tydnt. (Havranek et al., 2013)

Ttetim typem je tzv. zlomenina z ohnuti. Dochézi k ni v pfipadech, kdy se kost
ohne za hranici své¢ elasticity. Vysledkem je plasticka deformita, kterd mize napodobovat
urCité fyziologické kostni prohnuti. Linie lomu neni zfetelna, proto je jeji diagnostika
nékdy obtizna. Nejcastéji se vyskytuje u malych déti na ulné a fibule a musi byt

reponovana a stabilizovana.

Rukavovita fraktura je zvlastnim druhem zlomeniny. Vznikd pii odtrzeni
epyfyzarni nebo kloubni chrupavky od kosti lezici pod ni. Nejcastéji k tomu dochéazi na

patele. (Havranek et al., 2013)

., Epifyzarni poranéni je poranéni v oblasti rustové chrupavky. Jedna se o cisté
epifyzeolyzy nebo o epifyzeofraktury. Tato poraneni jsou velmi zavazna, protoze mohou
vest v priubéhu rustu ke znacnym deformitam. (Koudela, 2002, s. 13) Ke stanoveni
zavaznosti a prognozy u fyzarniho poranéni slouzi klasifikace dle Saltera a Harisse.

Klasifikace méa pét zakladnich typt:
I. ,, Linie lomu prochdzi pouze ristovou chrupavkou.

Il.  Linie lomu prochazi z riistové chrupavky do metafyzy a tvori typicky tzv.

Hollanduv trojuhelnik.
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1. Linie lomu prochazi riistovou chrupavkou a miri do epifyzy.

IV.  Linie lomu prochdzi kolmo na riistovou chrupavou chrupavku z metafyzy do

epifyzy.

V.  Kompresni typ poranéni - riistova chrupavka je komprimovana a miize dojit
K jejimu docasnému uzavieni kostnimi mustky se vsemi diisledky (zejména

axidlni deformita, zastaveni rustu). (Koudela, 2002, s. 14)

Komplikaci pii epifyzarnich poranéni byvaji tzv. kostni mistky. Dochazi k pfedéasnému
uzavieni ristové Stérbiny kostnim sristem. Byvaji pfiinou parcidlniho zastaveni rlstu
kosti. Prevenci této komplikace je pfesna dokonald repozice epifyzeolyzy. Pokud se jiz
muistky vytvoii, je snaha o jejich rozruseni a zachranéni riistové ploténky. (Snajdauf et al.,
2002)

1.4 Hojeni kosti u déti

Proces hojeni kosti prochazi stejné jako u dospélych nékolika fazemi. Rozdilem je
rychlost hojeni kostni tkan¢ u déti, kterd je mnohem vétsi nez u dospélych. Obecné Ize
fici, Ze ¢im je dit€ mladsi tim rychleji a snadnéji u n& dojde ke zhojeni zlomeniny.
Podstatnym faktorem je zachovani cévniho zasobeni, na kterém je reparace kostni tkané
piimo zavisla. V ptipadé poruseni cirkulace krve by mohlo dojit k ischemické nekroze

kosti nebo porucham kostniho hojeni. (Chaloupka, 2001)

Kostni hojeni probihda dvéma zplisoby podle zpisobu léCby, kterou lékai pro
pacienta zvoli. Pokud je zlomenina léCena kompresni osteosyntézou mluvime o tzv.
primarnim kostnim hojeni. Nedochazi zde k vytvofeni typického stadia svalku, ale k
pfimému prorustani Haversovych systému z jednoho fragmentu do druhého. Pribéh hojeni
neni mozné sledovat na RTG snimcich, protoze neni viditelny svalek, kost je reponovana

pfimo. Primarni kostni kojeni trva piiblizné tfi mésice.

Druhym typem je tzv. sekundarni neboli spontanni hojeni kostni tkan&. Reparace
kosti probihda v nékolika stupnich, které probihaji endostdlné a periostalné.
Charakteristickym znakem pro tento typ hojeni je vytvofeni svalku. Po vzniku fraktury
dochazi k pferuSeni cévni kontinuity, vytékani krve mezi fragmenty a organizaci
hematomu. Do hematomu pronikaji kolateraly z okolnich cév, dochazi k transformaci na
granulacni kalus, kiehkou cévni tkan. Pronikanim fibroblastii do kalu dojde k celkovému

zpevnéni tkané a vytvoteni fibrozniho (vazivového) svalku.
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Ptes stadium chrupavcitého svalku, kdy dochézi k priniku chondroblastl, se
dostdvame az ke kostnimu svalku. Jedna se o nepravidelnou pletivovou kostni tkan, ktera
fixuje ulomky kosti. Dle Wolffova zakona dochazi pfi cvieni a postupném zatézovani
zlomenin Kk funkéni transformaci svalku, orientovanim Haversovych systému a kostnich

lamel ve sméru puisobici zatéze.

Poslednim stadiem, které probiha nejdéle ze vSech stadii (mésice az roky) je

remodelace, pfi které se znovu vytvoii diefiova dutina, a koriguji se kostni uchylky.

Predpokladem pro uspésné zhojeni fraktury je jeji urcitd stabilizace napf. pomoci
sadrové fixace. Jednotlivd stadia sekundarniho kostniho hojeni lze sledovat na RTG
snimcich. Jednotlivé typy zlomeni se li§i délkou kostniho hojeni (obecné se uvadi Sest

tydnt). (Chaloupka, 2001, Koudela, 2002, Kolat, 2009)

1.5 Diagnostika détskych zlomenin

Zakladem diagnostiky je anamnéza, odebrand od ucastnika nehody nebo od
rodinného pfislusnika. Informace ziskané od samotného ditéte, nemusi byt validni (v
disledku strachu ditéte z bolesti ¢i oSetfeni). Klinické vySetfeni by mél 1ékar zacinat na

kontralateralni strané, nez je poranéni.

Mezi zékladni ptiznaky zlomenin patii otok, hematom a palpacni citlivost.
Dislokované zlomeniny se projevuji zkratem a defiguraci koncetiny. Typickym pfiznakem
zlomenin je krepitus (zvuk, ktery je vyvoldn pohybem kostnich ulomki vici sobé.) Pii
pfijmu a nasledném vySetieni hodnoti 1ékaf stav nervii a cév, které mohou byt vlivem
urazu poskozeny. Vcasné odhaleni sniZzené perfuze koncetiny, zabrdni naslednym

komplikacim. (Koudela, 2002, gnajdauf et al., 2002)

Zakladnim zobrazovacim vySetfenim pii veétSin€ traumat je RTG. Kazda zlomenina
je vySetfena ve dvou projekcich, nejéastéji v piedozadni a boc¢né. Pro diagnostiku
specifickych typli zlomenin (napf. zlomeniny panevniho pletence), jsou indikovéany jiné

druhy projekce. (Koudela, 2002, Havranek et al., 2013)

VySetfeni ultrasonografické se vyuziva tehdy, jsou-li poranény Slachy, svaly,
kloubni pouzdra a v ptipadech, kde pietrvava chrupavcity model skeletu. Velkou prednosti

této metody je bezpe¢nost a minimalni zatizeni lidského organismu. (Snajdauf et al., 2002)
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Nuklearni magnetickd rezonance (MRI), se pii traumatech pohybového ustroji
pouziva podstatné méné. Ma svilj vyznam pii poranéni mekkych tkéni kolene, ramene,
panve a pro asnou detekci kostnich mistkd a poranéni epifyz. (Snajdauf et al., 2002,

Koudela, 2002)

Pocitacova tomografie (CT) umoziiuje prostorové zobrazeni lidského téla.

S pomoci CT se diagnostikuji poranéni hlavy, panve a patefe. (Snajdauf et al., 2002)

1.6 Lécba détskych zlomenin

Lécba détskych zlomenin je v prvni fade, zaméfena na vytvofeni podminek pro
rychlé a dokonalé zhojeni tkéni bez vyskytu ¢asnych nebo pozdnich komplikaci. Naprosta
vétsina détskych zlomenin je feSena konzervativné. Podle nadzoru pana profesora Havranka
by mél 1ékat v prvni fad¢ zvazit moznost konzervativni 1éCby, pokud se nejedna o piipady,

kdy je operaéni 1é¢ba piimo indikovéana. (Havranek et al., 2013, Snajdauf et al., 2002)

1.6.1 Konzervativni lécba
Obecné principy 1é¢by zlomenin, lze shrnout do tii zékladnich d&ja: repozice,

stabilizace a rehabilitace. (Koudela, 2002)

Détsky organismus ma vyznamnou schopnost korekce odchylek, které vzniknou v
prib&hu 1écby. Z tohoto ditvodu neni nutnd presna anatomicka repozice, ale tzv. védoma
fyziologicka korekce. V piipadech kdy je postaveni zlomeniny nevyhovujici, je nutné
pristoupit k operac¢ni 1€€bé. Béhem operace se ulomky specidlni manévrem upravi do
vyhovujiciho postaveni a docCasné zabezpeCi proti retenci. Pfi repozici se obvykle
postupuje opaénym mechanismem nez, ktery zpusobil dislokaci. Jestlize nelze ptesné urcit
mechanismus, ktery zpusobil frakturu, provede se trakce v dlouhé ose koncetiny, s
umyslem uvolnit zaklesnuté tlomky od sebe. U déti je pfed provedenim repozice nutna
analgetickd medikace, jako prevence vzniku bolesti. V omezenych piipadech se aplikuje

celkova anestezie. (Koudela, 2002, Snajdauf et al., 2002)

Jednou z dalSich moznosti konzervativni 1écby je trakce. Rozlisuji se: skeletalni
trakce, trakéni obvazy a naplastové kozni trakce. Baumanova skeletalni trakce a
Dunlopova kozni trakce byly diive hojn€ vyuzZivany pii supracondylické zlomening

humeru. (Havranek et al., 2013)

Redislokaci kostnich ulomki a naslednym porucham hojeni se ptedchazi

imobilizaci koncetiny. VétSina zlomenin je dodnes fixovana sadrovym obvazem. U déti se
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aplikuje podlozeny sadrovy obvaz. Kolem koncetiny je cirkuldrné pfilozena vata, kterd je
ptichycena obinadlem. Na ni je pfiloZzena sddrova dlaha. Sadrovy obvaz je dotoCen az po

opadnuti otoku. (Havranek et al., 2013, Koudela, 2002)

1.6.2 Operacni lécba
Pokud dojde k selhani konzervativnich postupt (nebo jich nelze vyuzit) musi se

pristoupit k operacni 1écbé. V détském véku je namisto oteviené repozice preferovana
miniivazivni operativa, ktera ma fadu vyhod. Traumatologové vyuzivaji této techniky pfi
stabilizaci fraktur pomoci fixagnich prvka (nejéastdji Kirschenerovych drati). (Snajdauf et
al., 2002)

Mezi implantity pouzivané pii osteosyntézach détskych zlomenin patii:
Kirschnerovy draty, Srouby, dlahy, Prévotovy elastické hieby (TEN), nitrodfenové
zajistujici hieby, zevni fixatory a biologicky vstfebatelné materidly. (Havranek et al.,

2013)

Nejcastéji uzivanym implantatem jsou Kirschnerovy draty. Pruzné tficet centimetrii
dlouhé draty, se zavadéji do kosti tak, aby prochazely linii fraktury a zajistily stabilitu
ulomku. Pfednosti implantatu, je moznost zavedeni dratu pres rastovou ploténku, aniz by
doSlo k jeji destrukci. NejCastéji se K draty vyuZivaji pii stabilizaci supracondylické

zlomeniny humeru. (Havranek et al., 2013, Snajdauf et al., 2002)

Vynéti implantatl u miniinvazivnich operaci se provadi v lokalni nebo celkové
anestezii. Pfi lokdlnim znecitlivéni lze odstranit draty, které vycnivaji z kaze. Jejich

nevyhodou je zvysené riziko infekce a vétsi defekt ktize vlivem jizvy.

Détska osteosyntéza miize byt pouze adaptacni a doplnéna sddrovym obvazem,

protoze hojeni kosti u déti je rychlej$i.(Havranek et al., 2013)

Z pohledu rehabilitace rozliSujeme osteosyntézy na adaptacni a stabilni.
Osteosyntéza adaptacni musi byt stabilizovdana pomoci zevni fixace, napf. sadrového

obvazu a ptistupujeme k ni jako ke konzervativné 1é¢ené zlomenin¢.

Mezi vyhody stabilni osteosyntézy patii, moznost cviceni okolnich kloubil a
svalovych skupin, ¢imz dochazi k rychlejSimu navratu funkce po zhojeni zlomeniny a

snizeni rizika vzniku tromboembolické nemoci. (Chaloupka, 2001)
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2 SUPRAKONDYLICKA FRAKTURA HUMERU

2.1 Charakteristika supracondylické fraktury humeru

wewvr

Supracondylickd zlomenina humeru patii mezi nejcastéj§i a nejzavaznéjsi
zlomeniny v détském véku. Predstavuje vyznamnou kapitolu v détské traumatologii. Na
jeji téma bylo napsano velké mnozstvi publikaci. Do dne$ni doby nebyl sjednocen 1é¢ebny

postup.

Nejcastéji se vyskytuje u déti ve véku od 5 do 8 let. Zvyseny vyskyt pravé v tomto
vékovém rozmezi je pfipisovdn remodelacnim zméndm v oblasti distalnitho humeru.
V mlads$im skolnim véku je metafyza distdlniho humeru tvofena z vétsi ¢asti novotvoienou
kostni tkéani, kterd vsSak jest¢ nemd dostate¢nou pevnost, proto pii prenosu sil na
supracondylickou oblast dojde ke zlomening. V dospélosti je kost dostatecné pevna, proto
pfi podobném mechanismu vznikne jiné poranéni, napt. luxace. Jednim z dalSich faktort,
které se podileji na vzniku fraktury je schopnost hyperextenze loketniho kloubu a zvysSena
laxicita vaziva. Podle statistik dochazi ve vétsiné pfipadi ke zlomeninam nedominantni
koncetiny. Soubor pacientl se supracondylickou zlomeninou tvoii vétsi procento chlapcil

nez divek.

Zlomenina vznika v supracondylické oblasti na obéma epykondily. Jednd se o
pfi¢nou zlomeninu distalni metafyzy humeru. NejcastéjSim mechanismem urazu je pad na
natazenou (z 98%) nebo flektovanou koncetinu (v 2%) v loketnim kloubu. Linie lomu byva
Casto tristiva s dislokaci periferniho ulomku. Z tohoto divodu dochézi ¢asto k zdvaznému
poranéni mé&kkych tkani a nervoveé cévniho svazku, vzniku otoku aZ rozvoji kompartment
syndromu. Mezi pozdni komplikace patii: Volkmannova ischemicka kontraktura, cubitus
valgus a varus, rustové deformity a omezeni hybnosti. Dilezitym piedpokladem pro
prabéh lécby bez vyskytu komplikaci je dobra spoluprace interdisciplindrniho tymu.

(Havranek et al., 2013, Koudela, 2002, Snajdauf et al., 2002, Hart, 2012)

2.2 Typy supracondylické zZlomeniny humeru
Supracondylické zlomeniny se déli podle mnoha klasifikaci. Nej¢astéjsi se rozlisuji
dle typti na flekéni, extencni a indiferentni (nestabilni). Profesor Havranek vytvofil na

svém pracovisti vlastni klasifikaci, kterd se déli na typ 0 az 5 (0 - nedislokovana
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zlomenina, 1 - extenéni typ, 2 - flekéni typ, 3 - indiferentni typ, 4 — vysoka zlomenina, 5 —

atypické zlomenina).

Extencni typ zlomeniny je povazovan za nejcastéj$i. Vznika v 98 % ptipada.
Pfi¢inou urazu byvad pad na nataZzenou koncCetinu v loketnim kloubu. Naslednou
hyperextenzi a opfenim olecranonu ve fossa olecrani (zde je kost nejtenci) dojde ke
zlomenin¢ v supracondylické oblasti. Periferni fragment je posunut dorzalné¢ vuci
distdlnimu S moznosti laterdlniho nebo medialniho posunu. Dislokace se d¢€li dle Garlanda
na tfi stupné (1 — nedislokovany nebo mirné dislokovany fragment, 2- vétsi posun tlomk,
které zustavaji ve vzajemném kontaktu, 3- fragmenty jiz nejsou v kontaktu, dojde

k velkému posunu).

Flek¢ni typ zlomeniny je velmi vzacny, vyskytuje se pouze v 5 % piipadt. Vznika
padem na flektovany loketni kloub. Je charakterizovan poranénim mekkych tkani a

posunem periferniho fragmentu ventralné (4lomky jsou navzajem ve flexi).

Indiferentni typ nelze zatradit mezi flekéni ani exten¢ni typ zlomeniny. Linie lomu
je nepravidelna, Casto tfistiva. Fragment je dislokovan ad latus a je velmi nestabilni.

(Havranek et al., 2013, Snajdauf et al., 2002, , Hart, 2012)

2.3 Diagnostika

Zakladem pro spravnou diagnostiku je odbér anamnézy, klinické vysetfeni a RTG
snimkovani. Pfi odbéru anamnézy se lékaf ptd na mechanismus vzniku urazu (za jakych
okolnosti Urraz vznikl, smér padu), bolest a subjektivni pocity pacienta (napf. na vyskyt
parestezii v oblasti ruky). Vzhledem k tomu, Ze se ¢asto jedna o urgentni stav, m¢l by 1ékaft

postupovat ptesné a rychle.

Pti klinickém vySetfeni se hodnoti celd koncetina, pro piipad odhaleni i jinych
zranéni. Zaznamenava se stav ktize, mékkych tkdni, vyskyt otoku, senzitivni a motoricka
inervace (pro odhaleni poranéni nervil). Kontroluje se mira prokrveni koncetiny a pulzace
a. radialis, z divodu vcasného odhaleni rozvijejiciho se kompartment syndromu.
(Havranek et al., 2013, Hart, 2012)

RTG snimky se zhotovuji ve dvou projekcich. Podle nalezu se indikuje nasledny

1é&ebny postup. (Havranek et al., 2013, Snajdauf et al., 2002).
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2.4 Terapie
Lécebné pristupy se mohou liSit podle pracovisté, na kterém je pacient
hospitalizovan, tak i podle typu supracondylické zlomeniny. Nejvice pouzivanou metodou

vSak zlistdva uzaviena repozice s perkutanni transfixaci Kirschnerovymi draty. (Havranek

etal., 2013)

Nedislokované zlomeniny se 1€¢i ptilozenim sadrové fixace po dobu 3 tydnt, po
kterych je na RTG viditelna tvorba svalku. Lécba probiha vétSinou ambulantné. (Havranek

etal., 2013, Hart, 2012)

Na pracovisti pana profesora Havranka se vétSina dislokovanych zlomenin operuje.
U malého procenta postauje zaviend repozice se sadrovou fixaci. V 98% se provadi
zaviend repozice se zavedenim Kirschnerovych drati. Pocet a smér zavedeni dratd se
urcuje podle typu zlomeniny. (Havranek et al., 2013) Po zreponovani se priklada sadrova
fixace (vétsinou v 90° flexi v loketnim kloubu) po dobu 4 az 6 tydni. Kirschnerovy draty
se vyjimaji po 3 az 4 tydnech. Ve vyjimecnych piipadech se musi pfistoupit k oteviené
repozici, napiiklad z divodu odstranéni piekazky, ktera by branila v repozici. Po operaci je
dilezité kontrolovat stav prokrveni operované koncetiny. Pii podezieni na utlak nervi
nebo cév je zddouci povolit nebo vymeénit nevyhovujici sddrovou fixaci. Predchazi se tak
pozdé€jsim komplikaci jako je Uutlak nervii nebo rozvoj Volkmanovy ischemické

kontraktury. (Snajdauf et al., 2002)

2.5 Komplikace supracondylické zlomeniny

Komplikace délime na €asné, vzniklé bezprostfedn€ po operaci a na pozdni.

2.5.1 Casné komplikace
Mezi casné komplikace patfi infekce. K infekci dochézi kolem zavedenych

Kirschnerovych drati. Obvykle posta¢i 1éCba antibiotiky, ve vyjimecnych pfipadech se
musi pristoupit k extrakci. (Hart, 2012)

Béhem 1é¢by miize dojit k selhani osteosyntetického materidli a nasledné
redislokaci ulomkii. Dochazi k tomu Vv ptipadech, kdy se pti operaci nepovede fixovat oba
fragmenty dvéma K draty. Z toho diivodu se pii operaci provadi kontrolni snimkovani, aby
se zjistila pfipadna nestabilita osteosyntézy. Pti selhani osteosyntézy se ptistoupi k extrakci
K dratt a opétovnému zavedeni. V zavaznych ptipadech je nutné oteviend repozice. (Hart,

2012, Havranek et al., 2013).
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Poranéni nervil byva ptitomno az u 15 % pacientd se supracondylickou zlomeninou
humeru. (Tecklin, 2008). Nejcastéji dochazi k poranéni n. interosseus antebrachii anterior,
n. radialis, n. medianus pfimym vlivem urazu, utlakem pii kompartmen syndromu nebo pii
repozici. Nervus ulnaris byva poskozen iatrogenn¢ pii zavedeni K dratt. Poranéni nervi se
projevi senzitivnim nebo motorickym deficitem. Pfi podezfeni na poranéni nervl se
ptikro¢i k uvolnéni sadrové fixace (pokud k utlaku doslo vlivem silného stazeni SF),
sledovani pacienta a podavani vitaminu B. Funkce nervu se obvykle obnovi do 2 az 3
mésicii. Po sejmuti sadrové fixace je pacient odeslan na EMG pro upiesnéni rozsahu

poranéni nervu a indikaci K rehabilitaci. (Hart, 2012, Havranek et. al. 2013)

Vedle poranéni nervii miize dojit také k poranéni cév a nasledné poruse perfuze
konCetiny. ~ Poranéni cév je indikovano az u 15 % pacientd s dislokovanou
surpracondylickou zlomeninou. Pokud neni porucha cirkulace odhalena vc¢as, dochazi
k fatalnim nasledkiim. Obnoveni prokrveni do 12 h od trazu obvykle nevede ke vzniku
Volkmanovy ischemické kontraktury. Po 24 hodinach je vyskyt této komplikace témér
jisty. Mira prokrveni koncetiny musi byt proto neustile kontrolovana. (Hart, 2012,

Havranek et. al. 2013)

Posledni komplikace neni tak Castd jako pifedchozi jmenované. Vyskytuje se asi u
0,1 - 0,3 % pacientil. Jedna se o tzv. kompartmen syndrom. Vznika pfi mohutném krvaceni
do svalstva, kde dojde k utlaku cév a nervii. Mezi pfiznaky kompartment syndromu pati:
zvysujici se bolest pfi pasivni extenzi palce, bledost kilize, parestezie, snizena pulzace.
Diagnosticky se syndrom potvrdi méfenim tkdnového tlaku ve fascialnim lozi. Pfipadnou
fasciotomii se musi povolit tlak, aby doslo k opétovnému prokrveni koncetiny.(Tecklin,

2008, Hart, 2012)

2.5.2 Pozdni komplikace
Mezi pozdni komplikace patfi deformity loketniho kloubu a omezeni rozsahu

pohybu. Nejcastéjsi deformitou byva cubitus varus. Vznika ndsledkem nedostatecné
repozice. Odchylka vyssi nez 15° zpiisobuje nestabilitu kloubu, bolest a snizeni svalové
sily. Lécbou této vady je korekcni osteotomie. Vzacné€j$i odchylkou u supracondylické
zlomeniny je cubitus valgus. V¢Etsi thel nez 20° je povaZovan za patologicky. K omezeni
rozsahu pohybu dochazi u 10 % pacientli s extenénim typem supracondylické zlomeniny
humeru. Pohyb byva omezen hlavné do flexe a to né€kdy i nékolik let po Grazu. Na omezeni

pohybu se podili piestavba kloubniho pouzdra (jeho fibrotizace) ¢i vznik jizev v mékkych
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tkanich. Ke zkraceni kloubniho pouzdra dochédzi hlavné v ptipadech dlouhodobé
imobilizace. Zakladem 1écby je dobie vedena individudlni rehabilitace. (Havranek et. al.

2013, Kolat, 2009)

Volkmannova ischemicka kontraktura vznika nasledkem kompartment syndromu ¢i
utlakem nevyhovujici sadrovou fixaci. Je zpiisobena ischemii trvajici déle nez 6 hodin. Na
jejim podkladu dojde k nekroze s naslednou fibrotizaci svalovych biisek flexorti predlokti.
Vytvoii se kontraktury, ruka je flektovana v zapésti a interfalangeédlnich kloubech (tzv.
obraz drapovité ruky). Ruka ztraci svou funkci a pro ¢lovéka ptedstavuje velky handicap.
(Koudela, 2002, Snajdauf et al., 2002) Hlavni slozkou 1é&by je rehabilitace. Pouzivaji se
mékké techniky na svaly a fascie, Setrné mobilizace, aktivni a pasivni pohyby na udrzeni
rozsahu pohybu. Z metodik se vyuziva PNF a techniky na neurofyziologickém podkladé.
Vsechny procedury musi byt provadény do bolesti. (Kolat, 2009)
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3 FYZIOTERAPEUTICKE POSTUPY

3.1 Fyzioterapeutické postupy béhem imobilizace
Cilem fyzioterapeutické péce béhem imobilizace je snizeni bolesti, vstiebani otoku,
prevence sekundarnich poskozeni (Volkmanova ischemické kontraktura), udrzeni rozsahu

pohybu ve zdravych kloubech, zachovani svalové sily a eliminace diskomfortu pacienta.

(Kolat, 2009, Hromadkova, 1999)

Ledovanim a polohovanim koncetiny na mékkém podkladu (polstar) se snazime o
sniZzeni bolesti. Elevaci koncetiny se podporuje vstfebani otoku. Jako prevence pied
vznikem Volkmanovy ischemické kontraktury se cvici cévni gymnastika. (Dvotak, 2003,

Honova, 2013, Miiller, 1992)

Béhem imobilizace cvi¢i pacient aktivné prsty, palec a pletenec ramenni. Vhodné je
cvi¢eni v otevienych fetézcich v nepostizenych volnych kloubech. Snahou je zachovani
rozsahu pohybu v nefixovanych segmentech. V mistech, kterd jsou fixovana lze cvidit

izometricky. (Kolaf, 2009, Honova, 2013, Hromadkova, 1999)

Pokud provoz oddéleni umoziiuje pobyt rodic¢e spolu s ditétem, je vhodné, aby ke
cviCeni dochézelo béhem jeho pfitomnosti. Snizime tak moZnost psychické deprivaci
ditéte. Soucasné¢ muzeme provést edukaci domdaciho cviceni. (Kolaf, 2000, Pinkasova,

1981)

Pted propusténim do domaciho prostiedi je diilezity nacvik spravného stereotypu
chiize s elevaci horni koncetiny (pfipadny zavés). V piipadé omezeni sobé&stacnosti se
provadi nacvik ADL (napfiklad pfi zlomeninach dominantni koncetiny). (Miiller, 1992,

Dvoiék, 2003)

3.2 Fyzioterapeutické postupy po imobilizaci

Po odstranéni sadrové fixace rozhoduje o zahajeni rehabilitace oSetfujici Iékar.
Cilem rehabilitaéni péce po imobilizaci je ndvrat kloubniho rozsahu a funkce loketniho
kloubu, uprava svalové tonu, odstranéni otoku, posileni oslabeného svalstva, reedukace
pohybu a zapojeni koncCetiny do télesného schématu. (Kolaf, 2009, Hromadkova, 1999,
Maxey, 2013)
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Pted zahajenim terapie, je nutné si pacienta fadn¢ vysetfit a podle nalezu sestavit
individudlni rehabilita¢ni plan. Nezapomindme na hodnoceni psychického stavu détského

pacienta, ktery ovliviiuje prab¢h terapie. (Kolar, 2000)

V prvni fazi (pted zacatkem cviceni) je zddouci provést uvolnéni mekkych tkéani a
kloubniho pouzdra. VyuZzivaji se mékké techniky a Setrné mobilizace (pokud je pfitomna
kloubni blokada). Soucasti osetfeni mekkych tkani je i péCe o jizvu. Protahuji se zkracené
struktury. Pokud je pfitomen otok, ktery by mohl negativné ovlivnit pohyblivost v kloubu,

Ize jeho vstiebani podpofit pomoci mickovani.

Na svaly, které jsou v hypertonu (obsahuji TrPs) aplikujeme techniky PIR a AGR.
Pii spravném piisobeni dochdzi k relaxaci svalu a zvétSeni rozsahu pohybu. Zptsob
provedeni PIR u svali, které se vztahuji k loketnimu kloubu, bude podrobnéji uveden ve
cvicebni jednotce. Alternativou k PIR a AGR jsou techniky na neurofyziologickém
podkladé (Vojtova reflexni lokomoce a PNF), které reflexn¢ uvolni sval ve spazmu.

(Kolat, 2009; 2000, Honova, 2013)

Ke zvySeni svalové sily, stability v loketnim kloubu a sniZeni bolesti je vhodné

pouzit nékterou z technik PNF. (Kolat, 2009, Holubarova, 2008)

Cvicebni jednotka je zaméfena na zvySeni svalové sily, zvétSeni rozsahu pohybu,
uvolnéni a protazeni svalovych skupin. V zacatcich se vyuziva analytického cviceni.
Pozd€ji se prechdzi na komplexni pohyby, cviceni v uzavienych a otevienych
kinematickych fetézcich, nacvik koordinace hornich koncetin, upravuji se svalové
dysbalance (pokud k nim doslo). Zatéz volime dle aktualniho stavu pacienta a pokynt
osetfujiciho lékare. Pii cviCeni vyuzivame netradicni pomitcky (plySové hracky, obruce
atd.). Terapeut by se m¢l snazit koncipovat cvicebni jednotku formou hry, pii které by
dochazelo k nevédomému zapojeni koncetiny. (Kolaf, 2000, Pinkasova, 1981, Honova,

2013, Dvordk, 2003)

Preferuje se aktivni pohyb do bolesti. S pasivnim pohybem se zacind dva az tfi
mésice po zahdjeni rehabilitace a to jen v pfipadech kdy neni GspéSny aktivni pohyb.
Cviceni proti odporu je zahajeno po zhojeni zlomeniny. Nedoporucuje se zatéz v tahu.
Vhodnou pohybovou aktivitou, kterd dopliuje rehabilitacni péci je plavani. (Pinkasova,
1981, Kolat, 2000)
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Z fyzikalni terapie se aplikuji vodolécba (vitivka), procedury na podporu urychleni
kostniho hojeni (magnetoterapie) a antiedematozni procedury. Nevhodné jsou

hyperemizacni a termopozitivni procedury. (Kolaf, 2009, Pinkasova, 1981)

3.2.1 MeéEkké a mobiliza¢ni techniky
Posunlivost a protazlivost je jednou ze zakladnich a dulezitych vlastnosti mékkych

tkdni. Posun jednotlivych struktur vici sobé navzajem je dulezitym predpokladem pro
spravnou funkci svalii a samotny pohyb. Pied zacatkem terapie by méla byt mékka tkan
radné vySetfena. Pokud je zjisténa porucha posunlivosti nebo protazlivosti, ptfistupuje se

k oSetieni.

Osetieni klize se provadi pomoci koneckt prstt, které prikladame na dany okrsek
ktze. Po protazeni a zapruzeni nastupuje bariéra. Pii trvalém tlaku dochazi po nékolika
sekundédch k fenoménu uvolnéni (tani). Tato metoda je G€inné pii pfitomnosti reflexnich

zmén v kuzi a aktivnich jizvach.

Podkozi oSetfujeme prostiednictvim kozni fasy, kterou ziskdme pfi uchopeni tkané
mezi palec a ukazovak. KoZni fasu Ize tvarovat do pismene ,,C*“ nebo ,,S“. Po né€kolika
sekundéach dochazi opét k fenoménu tani. Stejnou metodou oSetfujeme aktivni jizvy, které

zasahuji do podkozi.

V ptipadech, kdy nelze vytvofit fasa (napfiklad u keloidnich jizev), lze ptlsobit

pomoci tlaku. Po plisobeni na bariéru, opét dochédzi k fenoménu tani.

Mobilizace se vyuzivaji pii funk¢nich blokadach kloubu. Jednd se navraceni
hybnosti kloubu ve sméru jeho omezeni kloubni hry (joint play). Postup mobilizace
loketniho kloubu je uveden v kapitole metody pozorovani a testovani. (Lewit,2003, Dobes

etal., 1997)

3.2.2 Postizometricka relaxace
Postizometrickd relaxace (PIR) je metoda, kterd je fyzioterapii vyuzivana

K uvolnéni lokalniho spasmu ve svalu (TrPs), protaZeni svalu a zvétSeni rozsahu pohybu.
Pii spravném provedeni dochédzi ve svalu k relaxaci a normalizaci svalového napéti.
K relaxaci dochazi po lehké izometrické kontrakci (,,sila motylich ktidel) proti odporu
terapeuta. Izometricka kontrakce je ve sméru svalovych vlaken, ktera chceme ovlivnit, a
trva priblizné deset sekund. Po té dochazi k relaxaci a prodlouzeni svalu. Vychozi polohou

pro provadéné terapie, je maximalni mozny rozsah v daném kloubu (sval je ve své
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maximalni délce). Terapii opakujeme tak dlouho, dokud je sval schopen relaxace a dalsiho
prodlouzeni. PIR se pouziva také jako autoterapie. (Lewit, 2003, Haladova, 1997, Dvorak,
2003, Dobes et. al, 1997)

3.2.3 Antigravitacni relaxace
Antigravitacni relaxace neboli AGR je technika velmi podobnd PIR. V tomto

piipadé je odpor ruky terapeuta nahrazen tihovou silou. Pacient vyuziva véhu vlastniho
téla, napiiklad pfizvednutim hlavy nebo koncetiny. Faze prizvednuti ¢asti téla (kontrakce)

by méla trvat asi 21 az 28 sekund (do bolesti). Nasleduje faze relaxace. (Dvotak, 2003)

3.2.4 Mickovani
Autorkou metody je pani Zdenka Jebava, kterd pii své praxi objevila blahodarné

ucinky molitanovych mékkych mickl. Do dnesni doby vymyslela nékolik technik vedeni
micki pro riiznd onemocnéni a potirazové stavy. Velky vyznam mé tato metoda u pacientil

S respiracnimi chorobami.

Béhem mickovani dochazi k reflexnimu ovlivnéni vnitinich organti, protazeni,
uvolnéni a facilitaci pfislusnych svall. V piipadé urazu mizeme pozitivné ovlivnit mekké
tkdn€ v oblasti poranéni (napt. kloubtl), jizev a podpofit vstiebavani otoku. K mic¢kovani
by se mély pouzivat specialni molitanové micky schvélené pani Jebavou. RozliSujeme dva
zakladni typy vedeni micku po téle pacienta: kouleni (odvalovani) a vytirani (micek se pfi
pohybu neotaci). Pii pohybu micku po téle pacienta by se méla tvotit kozni fasa. Mickem

bychom méli pohybovat pomalu a plynule. (Jebava, 1997)

3.2.5 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
., Proprioceptivni nervosvalova facilitace jak ndzev naznacuje, je metoda, kterd

usnadnuje reakci nervosvalovéeho mechanismu pomoci proprioceptivnich organii.
Facilitace znamena usnadneni pohybu pomoci aktivace riiznych systému, tak aby se na

vstup z neuronut dostalo co nejvice vzruchii. “ (Holubarova, 2008, s. 27)

Metoda vychazi z pohybl zbéZzného Zivota, které jsou uspofadany do tzv.
sdruzenych pohybovych vzort. Pohyby jsou komplexni a pracuji pii nich velké svalové
skupiny v nékolika rovinach. Pohybové facilitaéni vzorce maji spinalni a diagonalni
charakter. Spindlni charakter udava vzorci rotaci v celém pribéhu pohybu. Pfi diagonalnim

pohybu dochazi ke kiizeni podélné osy téla.

24



Diagonalni pohyby jsou sestaveny pro horni a dolni ¢ast trupu, horni a dolni
koncCetiny, krk, hlavu a maji svij extencni a flekéni vzorec. V kazdém vzorci jsou
vyjadieny tfi pohybové komponenty, které se tykaji danych kloubt: extenze - flexe,
addukce - abdukce, zevni - vnitini rotace. Zakladni diagonalni pohyby jsou provadény
s extenzi v loketnich a kolennich kloubech. Od nich se odvozuji tzv. varianty zakladnich
vzori - extenéni nebo flekénich. Jsou popisovany V poloze na zadech, ale mohou se
provadét 1 vjinych vysSich polohach. Terapeut vede koncetinu v diagonale pasivné,
aktivné s dopomoci nebo pohyb provadi pacient sam aktivné ¢i proti odporu, pokud je to

mozné v celém rozsahu pohybu. (Holubarova, 2008 a Haladova, 1997)

Mezi facilitacni postupy vyuzivané v metodice PNF patii: zrakova a sluchova
stimulace, manudalni kontakt, trakce a aproximace, odpor, iradiace a zesileni, protazeni a
Casovani. Technika PNF je nejéastéji vyuzivana u pacientl s onemocnénim centralni
nervové soustavy (poranéni michy, centrdlni parézy, ataxie), ale ma své vyuziti i u 1ézi
perifernich nervil, traumatickych poSkozeni (zlomeniny, luxace, poranéné vazy),
degenerativnich a zanétlivych onemocnéni. Terapeut by mél byt schopen podle indikace
vybrat pfisluSnou techniku ¢i diagonalu, kterou bude u pacienta aplikovat. (Kolaf, 2009 a

Haladova, 1997)

3.2.5.1 Diagondla pro horni koncetinu
Pied zacatkem terapie bychom méli pacientovi vysvétlit, jakym zplisobem
budeme postupovat a jaky pohyb budeme provadét. Jednotlivé povely a miru spoluprace

pacienta volime dle jeho véku a zdravotniho stavu. (Haladova, 1997)

Pro horni koncetinu je popisovana I. a II. flekéni a extencni diagondla (zakladni
vzorec), které miizeme roz$ifit o varianty (varianta s flexi a extenzi). Terapeut voli
jednotlivé diagonaly a varianty vzord podle svali, které potfebuje ovlivnit, protdhnout a

facilitovat. (Holubatova, 2008)
3.2.5.2 Techniky PNF

3.2.5.2.1 Technika kontrakce- relaxace
Terapeut nastavi pasivné koncetinu (nebo sam pacient aktivn€¢) do mista omezeni,
nasleduje izometrickd kontrakce svali ve sméru omezeni pohybu, po kontrakci dochazi k

relaxaci a protazeni do maximalniho rozsahu pohybu. ZvySeni rozsahu pohybu.
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3.2.5.2.2 Technika vydrz- relaxace
Pacient aktivné nastavi koncetinu do mista omezeni pohybu, terapeut vyzve
pacienta k izometrické kontrakci, nésleduje relaxace a posun do dal§iho mista omezeni

pohybu. Zvyseni rozsahu pohybu a snizeni bolesti.

3.2.5.2.3 Rytmicka stabilizace

Technika ma Siroké vyuziti, nejcastéjsi indikaci je zvySeni svalové sily, omezeni

rozsahu pohybu, zvySeni stability v kloubu, zlepseni koordinace pohybu a snizeni bolesti.

Terapeut vychyluje pacienta z urCité polohy, ktery se snazi pomoci izometrické
kontrakce toto nastaveni udrzet. Velikost sily, kterou terapeut plisobi, se méni podle reakci

pacienta. (Adler, 2008)
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4 METODY POZOROVANI A TESTOVANI

4.1 Anamnéza

Zéakladem pro kazdé klinické vySetieni jsou vstupni informace ziskané pfi
rozhovoru s pacientem. Pfi odebirani anamnézy se zjistuje pfiina obtizi pacienta.
V ptipad¢ traumatické pfiCiny se snazime o co nejpiesnéjsi zjisténi pribéhu celé tirazové
udalosti a mechanismu poranéni. Podstatnou informaci je poloha, kterou pacient pii vzniku
urazu zaujal a smér pusobici sily, kterd zranéni zptlisobila. Terapeut se ptd na zplsob a
prubéh 1é¢by, vyskyt ptipadnych komplikaci, bolest a subjektivni pocit pacienta. (Gross,
2005 a Kolat, 2009)

Nemén¢ dulezita je souvislost pacientova onemocnéni s pohlavim, vékem, a jeho
celkovou aktivitou. Pokud doslo k poskozeni v oblasti horni koncetiny, zjistuji se omezeni,
ktera pacient pocituje pii béznych dennich ¢innostech jako je oblékani, osobni hygiena ¢i
stravovani. V piipadé pozitivniho nalezu je hodnoceno funkéni omezeni dané koncetiny.
Pti vySetfeni jsou posuzovany také pohybové stereotypy, které mohou odhalit Spatné

zapojovani svalt pii pohybu a pfetéZovani jinych télesnych struktur. (Gross, 2005)

Mezi slozky kompletni anamnézy patfi: osobni anamnéza, rodinnd anamnéza,
pracovni a socidlni anamnéza, alergologickd anamnéza, farmakologickd anamnéza a

anamnéza nynéjSiho onemocnéni. (Kolat, 2009)

4.2 Aspekce

Prvni cennou informaci ziska terapeut jiz pii pfichodu pacienta do ordinace. V§ima
si a hodnotime jeho chovani pfi pohybu, vyraz obliceje (pfipadné bolestivé signaly), chlizi

a drzeni koncetin.

Pokracuje se posouzenim vzajemného postaveni a vysky obou ramennich kloubt.
Porovnava se symetrie a konfigurace kosténych vybé&zka a struktur. Uhel, ktery svira osa
humeru s osou ulny, se nazyva carrying angle a ma pramérnou hodnotu 174°. Vyjadiuje
fyziologickou varozitu lokte, ktera byva vyraznéjsi u Zen. Zaznamenavaji se
patologicka postaveni loketniho kloubu (cubitus varus a vagus), kterda mohou byt
nasledkem zhojeni zlomeniny v nevyhovujicim postaveni anebo zvySenou laxicitou

ligament.
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V oblasti paze a predlokti jsou hodnoceny svalové kontury, ptipadné atrofie, zmény
barvy kuze, lokalni prosaknuti, matefska znaménka a otoky. Jestlize je v oblasti lokte
pfitomen otok, dochazi k ¢astému drzeni koncetiny ve 70° flexi v loketnim kloubu, protoze
V tomto postaveni se vytvoifi dostateCny prostor pro vytvofenou tekutinu. Nejcastéjsi

vyskyt otoku je v oblasti loketni jamky. (Gross, 2005)

V neposledni tade, se terapeut zaméiuje na schopnost pacienta vykonavat pohyby

Vv jednotlivych kloubech zvlast, tzv. separace pohybu. (Kolat, 2009)

4.3 Palpace

Pti vySetfeni by se méli dodrzet vSechny zasady jemné palpace (dostatecné pevny,
ale jemny tlak, smér a velikost piisobeni tlaku odpovida hloubce a postaveni struktur, které
chceme vypalpovat). Pii prvnim kontaktu s kiizi pacienta se terapeut zamétuje na vihkost,
teplotu, konzistenci (jemnot ¢i drsnost kize, zvySené tieni, které byva ptitomno u
hyperalgickych zén) a mechanické vlastnosti (odpor, zménu posunlivosti, protazlivosti,
pruznosti). Dilezita je pro terapeuta zpétna vazba od pacienta, ktery by nas mé¢l upozornit
na mista se zvySenou bolestivosti (timto zplsobem zjiStujeme ptitomnost tzv. TrPs

spoustécich bodit). (Lewit, 2003, Kolaf, 2009, Gross, 2005)

Pfi vySetfeni lokte je vyhodnou pozici sed, pti kterém je snadny pfistup k vétsing

vySetfovanych struktur. (Gross, 2005)

4.3.1 Palpace na predni plose
Pfedni ohybova plocha lokte se nazyvéa loketni jamka (fossa cubiti). Ma tvar

trojuhelniku, ktery je z ventralni strany ohrani¢en m. pronator teres a z lateralni strany m.
brachioradialis. Bazi trojuhelnikové struktury tvoii linie spojujici medidlni a laterdlni
epycondyl humeru. V loketni jamce byva ¢asto po traumatu popisovan vyskyt otoku, ktery

se zde muze snadno rozsitit. (Gross, 2005)

Na piedni stran¢ humeru Se nachdzi m. biceps brachii. Sval je vysetfovan a
porovnavan soucasné s druhou stranou, aby se snaze rozeznaly zmény v mékké tkani

(snizené nebo zvysené napéti, vyskyt TrPs, tuhost bfisek svalt). (Tichy, 2008)

4.3.2 Palpace na vniti'ni ploSe
Z kosténych struktur terapeut palpuje na dolnim vnitinim konci pazni kosti

medidlni epykondyl humeru. Hodnoti zde palpacni citlivost (kterd byva nasledkem

pretéZzovani flexorovych svalovych skupin, které¢ se zde upinaji) a anatomické postaveni.
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Po vysetfeni medialniho epykondylu se mohou orientaéné¢ vysetfit jiz zminéné flexory
predlokti (m. pronator teres, m. palmaris longus, m. flexor carpi radialis, m. flexor carpi

ulnaris) na ptitomnost bolestivych bodu, které zde byvaji velmi casté. (Gross, 2005)

4.3.3 Palpace na lateralni plose
Vyznamnymi kosténymi strukturami na laterdlni strané jsou: lateralni epykondyl

humeru a caput radii. Zevni epykondyl, ktery je mensi nez vnitini, se nachézi na distdlnim
konci pazni kosti. Pti vySetieni hlavi¢ky radia provede pacient 90° flexi v loketnim kloubu,
terapeut piilozi prsty jedné ruky distalné pod lateralni epykondyl. Pro snadné&jsi orientaci,
provede pacient nékolikrat za sebou supinaci a naslednou pronaci, pii které by mél byt citit
pohyb hlavicky radia. Orientacné lze vysettit svalové skupiny extenzord, které se upinaji
na laterdlni epykondyl humeru, na pfitomnost palpacni citlivosti a mist zvySené¢ho

svalového napéti. (Gross, 2005)

4.3.4 Palpace na dorzalni ploSe
Pii flektované koncetiné prominuje na zadni stran¢ loketniho kloubu tzv. okovec.

Vystupuje z fossa olecrani a spolu s medialnim a lateralnim epykondylem humeru tvoii
typicky rovnoramenny trojihelnik. Naslednou extenzi se vSechny tii body dostanou do
jedné roviny. Tento popisovany trojuhelnikovy Utvar patii mezi jednu z diagnostickych

metod pfi zlomeninéch v této oblasti.

Poslednim svalem, ktery se hodnoti je m. triceps brachii. Ttihlavy sval paZzni se
vySetiuje vsedé nebo vleze na bfiSe. Podobné jako u m. biceps brachii se srovnavame
palpacni nalez s druhou stranou. Vyhledavaji se mista se zvySenou bolestivosti a napétim

(TrPs). (Gross, 2005)

4.3.5 Palpace a vySetieni jizev
Po operacnim zakroku zlstavaji v mékkych tkanich jizvy, které prostupuji vétSinou

vSemi vrstvami. Dobfe zhojena jizva by méla byt posunliva a protazlivd. Naopak Spatné
zhojend jizva, tzv. aktivni se rozpozna vyskytem adhezi, neposunlivosti jednotlivych
struktur, pfitomnosti barier a zvySenou bolestivosti. Tento typ jizvy negativné ovliviiuyje i
okolni mekké tkané€, které mohou zplisobit snizeni pohyblivosti v okolnich svalech a

kloubech, proto bychom neméli na vySetfeni a hlavné oSetfeni jizev zapominat. (Lewit,
2003)
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4.4 VySetreni aktivnich pohybii

U loketniho kloubu se vySetiuje aktivni pohyb do flexe, extenze, pronace a
supinace. Pohyby vySetiime orienta¢né srovnanim s druhou sranou. Sleduje se rychlost,
plynulost a koordinaci pohybu. Plynulost pohybu lze otestovat pomoci alternujicich
pohybii obou koncetin najednou, tzv. diadochokinezi. Aktivnim pohybem se hodnoti

stupen svalové sily.

Omezeni aktivniho pohybu mize byt zptisobeno strukturalni nebo funkéni zménou
Vv loketnim kloubu anebo sniZenim svalové sily. Odpovéd’ na pfi¢inu omezeni aktivniho
pohybu da terapeutovi nasledné vysetieni pasivniho pohybu. (Kolaf, 2009, Gross, 2005,
Lewit, 2003, Opavsky, 2003)

4.4.1 VySetfeni svalové sily
Pti traumatickém poranéni se vysetiuje svalova silu alespon orienta¢né (stisk ruky,

Spetka, analytické pohyby). Postizeni nervu je vyjadieno parézou a snizenim svalové sily.
(Amblér, 2011) V takovém piipadé se piistupuje k hodnoceni svalové sily ve vSech

zakladnich segmentech. K hodnoceni vyuzivame svalovy test, ktery ma Sest stupn:

(Janda, 2004)
0- nulovy pohyb ani zaskub hodnoceného svalu (¢asty u plegii)
1- zaskub nebo kontrakce svalu
2- pohyb s vylou€enim gravitace
3- pohyb, Ize vykonat i proti gravitaci
4- snizena svalova sila proti odporu
5- normalni svalova sila proti odporu

4.5 VySetreni pasivnich pohybi

Terapeut hodnoti pasivni pohyb do vSech smérii, do kterych pied timto vySetienim
provedl pohyb sadm pacient aktivné. Pfi vySetfeni hodnoti terapeut bolestivost, krepitace,
rozsah pohybu (zdali je stejné velky jako u aktivniho pohybu), zaraZku na konci pohybu.
Pokud dojde k omezeni pasivniho pohybu, mize se jednat o kloubni poruchu.. (Kolaf,
2009, Dobes et. al, 1997) Do vySetieni pasivnich pohybt zatazujeme hodnoceni kloubni

ville. (Kolat, 2009)
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4.5.1 Kloubni viile (joint play) loketniho kloubu
»Pod pojmem blokdda rozumime funkéni, reverzibilni poruchu funkce kloubu,

kterd je charakterizovdna omezenim rozsahu pohybu v kloubu bez patologickych
strukturalnich zmén.* (Haladova, 2003, s. 76) Kloubni blokada vznikd z mnoha pficin:
uraz ¢i mikrotrauma, pietizeni nebo nevhodné dlouhodobé zatizeni (jednostranna ¢innost),
dlouhodoba imobilizace kloubu (napt. sadrovou fixaci), artroza ¢i jiné degenerativni

pochody. (Haladova, 2003)

Bolestivé drazdéni nemusi byt bezprostfedné zpiisobeno kloubni blokadou, ale
spasmem ve svalu, ktery je v pfimé anatomické nebo funkcni souvislosti S danym
kloubem. Kloubni blokada se vysetifuje pomoci kloubni vile (joint play). Kloubni vile je
charakterizovand jako kloubni pohyblivost, kterou Ize vyvolat pouze pasivné. Jedna se, o
maly pohyb vkloubu jinymi sméry nez je jeho funkce. Joint play se hodnoti
V nasledujicich smérech: distrakce, rotaéni pohyby, zauhleni, laterolateralni posun,
anterioposteriorni posun. Kloubni blokddu pozndme podle rychle nastupujici bariéry na

konci pohybu, ktera malo pruzi. (Haladova, 2003, Kolai 2009, Dobes et. al, 1997)

4.5.1.1 Posun humeru proti predlokti laterdlné

Pacient sedi proti terapeutovi na lehatku, horni kon¢etinu ma v semiflexi a supinaci.
Terapeut si vySetfovanou koncetinu opie ze strany o sviij bok. Vytvotrenu vidlickou fixuje
(palec v opozici proti ostatnim prstim) proximalni konec piedlokti z lateralni strany.
Druhou vidlicku pfiloZi z mediélni strany na distalni konec pazni kosti a zapruZzi lateralnim

smérem. Pokud nedojde k posunu, mobilizuje ve sméru blokady.

4.5.1.2 Posun humeru proti predlokti medidlné

Poloha pacienta je shodna s pfedchozim provedenim. Terapeut fixuje vidlickou
tentokrat proximalni konec ptedlokti z medialni strany a druhou rukou vidlickou pruzi
medidlnim smérem. Pokud nedojde k posunu, mobilizuje ve sméru blokady (Dobes et al.,

1997)

4.6 Antropometrické vySetreni

Povazuje se za jedno z objektivnich méteni rozmért kostry na zijicim jedinci. Pfi
této metod¢ jsou méfeny piimé vzdalenosti mezi jednotlivymi body na kostie Clovéka.
Tyto body prominuji na povrch téla. Kazdé méteni je opakovano alespon dvakrat, aby se
ptedeslo piipadnym chybam. K méteni obvodi a délek se vyuzivd paskovd mira

(krejcovsky metr).
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Délka horni koncetiny je zji§tovana vestoje nebo vsedé, pii volné visici konceting.
Je to pifiméd vzdalenost od akromionu po daktylion. Délka paze a piedlokti je déna
vzdalenosti acromionu od processus styloideus radii. Délka paze je méfena opét od
acromionu po laterdlni kondyl humeru. Délka ptedlokti je urcena vzdalenosti olecranonu
od prosessus styloideus ulnae. Vzdalenost od spojnice processus styloideus ulnae poO

daktylion urcuje délku ruky.

Obvod relaxované volné visici paze je méfen pres misto nejvetsiho obvodu
svalstva. Obvod paze pii kontrakci svali se hodnoti v poloze 90° flexe v loketnim kloubu.
Pii méfeni obvodu loketniho kloubu se flektuje loket do 30° a metr je ptilozen do ohbi
jamky. Obvod piedlokti se zjistuje v nejsilnéj§im misté horni tfetiny ptedlokti. Obvod

zapésti je méfen pres ulnarni a radialni styloideus radii. (Haladova, 2003)

4.7 Goniometrické vySetieni

Jednd se o méfeni rozsahu pohybu v kloubu. Ve stupnich je zjistovano bud’
postaveni kloubu, nebo rozsah pohybu, jehoz l1ze dosahnout za urcitych podminek (pasivni,
aktivni pohyb). Zakladni postaveni kloubll se oznacuje nulou a od této polohy jsou méteny
stupné Uhlh. K vySetfeni se pouziva goniometr, ktery se pfiklada ze zevni strany kloubu.
MEéii se pasivni a aktivni rozsah pohybu. Pasivni pohyb vyjadiuje skute¢ny rozsah pohybu
v daném kloubu. Aktivni rozsah pohyb je ovlivnén svalovou silu, pfi jejim sniZeni se
zmen$i rozsah pohybu. Jednim Cislem je zaznamenan rozsah pohybu, pokud se vychozi
poloha v daném kloubu rovna zakladni poloze oznaCované ,,0“. Pfi zménach rozsahu
pohybu se udéavaji dvé ¢isla, jedno vyjadiuje vychozi postaveni kloubu a druhé maximalni
naméfenou hodnotu rozsahu pohybu. Hodnoceni by mél provadét vzdy stejny terapeut,

ktery s pacientem spolupracuje. (Haladova, 2003)

V loketnim kloubu jsou méfeny rozsahy do flexe (145°- 150°), extenze (0° - 10°),
supinace (80° - 90°) a pronace (80° - 90°). (Janda, 1993)

4.8 VySetreni citlivosti

Vysetieni Citi je dillezitou soucésti celého vysetfeni a je mu potieba vénovat stejnou
pozornost jako motorickému systému. Citi se posuzuje jednak orientaéné nebo cilené podle
anamnézy a dosavadniho vySetfeni. VySetiuje se pii zavienych ocich, vzdy alespon
zakladni kvality z oblasti povrchového Citi (pfedevsim algického, ale i taktilni) a aktivné

jsou hledany poruchy ¢iti. Srovnava se predpokladana normaélni ¢ast s pfipadnou oblasti
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S porusenou citlivosti, pfedev§im prava a leva cast. (Amblér, 2011) Terapeut se snazi CO
nejpresnéji urcit typ, lokalizaci, typ a stupen poruchy. Zjisténa distribuce poruchy citi se
pak porovnava s distribuci anatomickou. Pti piedpokladu poskozeni periferniho nervu, by
porucha citlivosti méla odpovidat oblasti inervované ptisluSnym nervem. Obvykle 1 sdim
pacient uvadi v postizené oblasti vyskyt senzitivnich symptom jako je brnéni, mravenceni

a bolest, proto je pti vySetfeni dllezita dobra spoluprace. (Kolat, 2009)
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PRAKTICKA CAST
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5 CIL A UKOLY PRACE

Cilem této prace je ovéfeni ucCinnosti fyzioterapeutickych postupit pii
supracondylické fraktufe humeru v détském véku. Pouzité postupy budou verifikovany

pomoci vySetfovacich metod.
Pro dosazeni cile je nutno splnit nasledujici body:

1. Nacerpat teoretické znalosti zruznych zdroji o terapeutickych postupech
pouzivanych pti péci o pacienta se supracondylickou zlomeninou humeru.

2. Vybrat vhodné vySetfovaci metody a postupy, k ovéfeni nebo vyvraceni mych
hypotéz.

3. Ziskat pottebny soubor pacientd k vypracovani praktické ¢asti prace.

4. Sestavit rehabilitacni plan pro vybrany soubor pacientll, aplikovat jej pii terapii
spolu s pribéznym sledovanim a kontrolovanim vysledkli pomoci uvedenych
vySetfovacich metod a provést ptipadné zmény vzhledem k vyvoji zdravotniho
stavu pacienta.

Tyto vysledky budou uceleny, porovnany a diskutovany v zavéru prace a budou

konfrontovany s mymi hypotézami.
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5.1 Hypotézy

Ptredpokladam, ze:

1. U sledovaného souboru divek nebude po Sesti tydnech po sundani SF rozdil

Vv rozsahu pohybu loketniho kloubu mezi zdravou a operovanou koncetinou.

2. Dojde ke shodnému vysledku pii zavérecném zhodnoceni zdravotniho stavu

u vzorku s ambulantni péc¢i a u vzorku bez ambulantni péce.
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6 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO VZORKU

K zhodnoceni uspésnosti fyzioterapeutickych postupli a vyvraceni nebo potvrzeni
hypotéz jsem sledovala dvé pacientky. Divky byly hospitalizovany ve Fakultni nemocnici
Lochotin Plzen, v obdobi mé souvislé odborné praxe. Vzhledem k nezletilosti obou

pacientek byli osloveni jejich zdkonni zastupci, ktefi s provedenim vyzkumu souhlasili.

Pacientky byly pfijaty do nemocnice s dislokovanou supracondylickou zlomeninou
humeru a operovany na zacatku ledna 2015. S divkou A jsem zahgjila rehabilitaci Ctvrty
den jejiho pobytu v nemocnici a nasledné jsem sledovala jeji zdravotni stav do pocatku
bfezna 2015, kdy jsem provedla po dohodé srodi¢i dvé kontrolni méfeni a upravu

rehabilitacniho planu.

Sdivkou B jsem =zahgjila rehabilitaci druhy den po pfijeti do nemocnice.
K naslednému hodnoceni zdravotniho stavu divky doslo dvakrdt po propusténi

Z nemocnice.
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7 METODIKA VYZKUMU

K ziskani potfebnych informaci pro potvrzeni nebo vyvraceni hypotéz jsem pouzila
kazuistické Setfeni. Setfeni bylo provedeno u dvou pacientek se supracondylickou
zlomeninou. Kazuistiky obsahuji anamnézu, vstupni, priabézné a vystupni vysetieni, vyvoj
zdravotniho stavu pacienta, popis pribéhu rehabilitace, pouzité metodiky, kratkodoby a
dlouhodoby rehabilitacni plan a zavérecné celkové hodnoceni. Soucésti pfiloh jsou

rentgenové snimky obou pacientek pied a po repozici.

K hodnoceni prubéhu rehabilitace jsem vyuzila aspekci, palpaci, goniometrii,
antropometrii, vySetfeni citlivosti, bolesti, mékkych tkani, prokrveni, svalové sily a
orientacni zhodnoceni hybnosti horni koncetiny. Jednotlivé typy vySetfeni jsou popsany

V teoretické ¢asti.

Z fyzioterapeutickych metod jsem aplikovala cévni gymnastiku, polohovéni,
postizometrickou relaxaci, rytmickou stabilizaci, mékké techniky, aktivni cviceni.

Cvicebni jednotka je zpracovéana V kapitole ptilohy.
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7.1 Kazuistika A
Vék: 7 let

Pohlavi: Zena

Diagnoza: supracondylicka fraktura humeru sinister
Rodinna anamnéza: bezvyznamna

Osobni anamnéza:

e Prodélala bézné détské nemoci
e Uraz: neguje
e Lateralita: pravak

Pracovni anamnéza: pacientka navstévuje druhou tiidu zakladni skoly
Socialni a sportovni anamnéza:

e Pacientka bydli v rodinném domé s rodi¢i a dvéma sestrami
e Ve volném Case dochazi na sportovni aerobik, plave

Alergologicka anamnéza: neguje
Farmakologicka anamnéza: neguje
Abusus: neguje

Nynéjsi onemocnéni:

Dne 2. 1. 2014 pad z patrové postele S naslednou velkou bolestivosti a nulovou
hybnosti v oblasti levého lokte. Pacientka byla pfevezena na oddé€leni traumatologie a
ortopedie fakultni nemocnice Lochotin, zde dle RTG zjisténa nizka supracondylicka
fraktura humeru sinister v dislokaci a subluxa¢nim postaveni. Pfi pfijeti udavala pacientka
parestezie v oblasti 1. az 3. prstu volarné, koncetina byla prokrvena. Dne 2. 1. 2014
provedena uzaviena repozice se zavedenim dvou Kirschnerovych drati zktizné z ulnarni a
radidlni strany. Pooperacni prib&h bez komplikaci, dle RTG postaveni vyhovujici,
koncetina prokrvend, bez parestézii. Koncetina imobilizovana vysokou sadrovou fixaci,

v 90° flexi. Pacientka byla propusténa dne 5. 1. 2014 v celkové dobrém stavu.

7.1.1 Vstupni vySetfeni:
Vstupni vySetfeni jsem provedla 4. den hospitalizace (5. 1. 2014). Pacientka byla

V uspokojivém zdravotnim stavu, orientovana a spolupracujici.
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Vysetieni mékkych tkani:
Na prstech levé ruky pretrvaval otok. Pacientka koncetinu polohovala a ledovala.
VySetieni prokrveni:

Po operaci nebyla zjisténa porucha prokrveni. Pti palpaci byly horni koncetiny
srovnatelné teplé. Miru prokrveni hlidalo satura¢ni ¢idlo. Hodnoty saturace se pohybovaly

v rozmezi od 98 do 100%.
Vysetieni citlivosti:

Normostézie na obou koncetinach. Citlivost jsem vySetfovala orientacné,

s postupem od distalnich ¢lanka prsti smérem K proximalnim.
Subjektivni hodnoceni pacientky:

Pacientka subjektivné uvadéla bolestivost v oblasti loketniho kloubu. Na pouzité

modifikované $kale bolesti zaznamenala pacientka 3 z moznych 10.
Orientaéni vySetieni hybnosti HK:

Tabulka 1 Orientaé¢ni vySetfeni hybnosti HK

Pohyby 5.1.2015

Extenze IP ; ; Bez omezeni
Flexe IP 4 , Bez omezeni
Extenze MP Bez omezeni
Flexe MP Bez omezeni
Abdukce prsta Bez omezeni
Addukce prsti Bez omezeni
Opozice palce Bez omezeni
Repozice palce Bez omezeni

Zdroj: vlastni
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Vysetieni funkce ruky bylo pfizplisobeno omezeni, které ptredstavovala sddrova
fixace. Orientacné byla funkce bez omezeni. Vzhledem K neporusené funkci a
nepfitomnosti nervového drazdéni jsem usoudila, Ze nedoslo k poruSeni nervovécévniho

svazku. S funkci jsem hodnotila silu stisku, ktera byla na levé ruce snizena.
Celkové shrnuti vySetieni:

Po operaci byla koncetina dobie prokrvenda, nedoslo k poSkozeni nervii a vzniku
senzitivniho ¢i motorického deficitu. Bolest byla ohodnocena ¢islem 3 z moznych 10. Na

prstech byl viditelny otok.
Cil terapie:

Cilem fyzioterapeutické péce bylo sniZzeni bolestivosti a prevence vzniku
sekundarnich poskozeni (vznik Volkmanovy ischemické kontraktury, snizeni rozsahu

pohybu ve zdravych kloubech, celkové zhorSené fyzické kondice).
Kratkodoby rehabilita¢ni plin:
e Prevence vzniku Volkamanovy ischemické kontraktury
e Ledovani
e SniZovani otoku
e (Cviceni zamétené na udrzeni rozsahu pohybu ve zdravych kloubech
e InstruktaZ rodict

Nacvik chtize

Dlouhodoby rehabilitac¢ni plan:
e (Cviceni v domdacim prostredi jako prevence rozvoje sekundarnich zmén
e Uprava domaciho prostiedi

e Kompenzacni mechanismy pro vykonani ADL
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Pouzité metodiky:

Pacientka po celou dobu hospitalizace koncéetinu polohovala a ledovala, ¢imz jsme
se snazili o sniZzeni otoku a bolestivosti. Pfi chizi pouzivala $atek k odlehceni koncetiny.
S klientkou jsme cvi€ili cévni gymnastiku jako hlavni prevenci vzniku Vokmanovy
ischemické kontraktury dale aktivni hybnost prsti a ramene na levé koncetiné K udrzeni
svalové sily a rozsahu pohybu ve zdravych kloubech. Pii cviceni jsme vyuzivali malého

molitanového micku.
Postup terapie a zhodnoceni stavu pacienta:

Pacientka byla hospitalizovana s matkou, kterd s provedenim kazuistické¢ho Setfeni
souhlasila. Divka po celou dobu vysetfeni a cvieni spolupracovala, byla velmi pozitivné
ladéna, uvadéla snizeni bolesti a snizeni celkového diskomfortu. Zdravotni stav divky byl

uspokojivy. Matka byla instruovana k domacimu cviceni.

7.1.2 VySeti'eni po sundani sadrové fixace
Klientce byla dne 5. 2. 2015 odstranéna sadrova fixace a vynaty Kirschnerovy

draty, dle RTG doslo ke zhojeni zlomeniny. Divce byla doporucena rehabilitace a zakdzana

pohybova aktivita (aerobik) po dobu tfi mésicii. K prvnimu hodnoceni a cvi¢eni po sundani

sadrové fixace doslo dne 13. 2. 2015.
Aspekce

Koncetina byla v klidovém postaveni drzena ve 30° flexi z divodu neschopnosti
uplné extenze. Pti vzpazeni nedoSlo k narovnani lokte. VysSka ramen byla srovnatelna.
V oblasti lokte byl patrny mensi otok. Pod medialnim a lateralnim epykondylem humeru
byla znatelna mista prekryta strupem po vyjmuti Kirschnerovych dratd. Leva koncetina

byla objektivné slabsi oproti pravé konceting.
Pacientka byla schopna provadét separované pohyby (ruka-loket-rameno).
Palpace

V oblasti levé loketni jamky bylo zjevné vétsi naplnéni nez vpravo, z divodu
drobného otoku, ktery v této oblasti pretrvaval. Snizené napéti m. biceps brachii vlevo,

oproti pravé stran¢.
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Medidlni epykondyl humeru a flexorova skupina svalli, kterd na ném zacinaji, byly

palpacné nebolestivé.

Na vngjsi stran¢ loketniho kloubu jsem palpacné vySetfovala lateralni epykondyl
humeru, extenzory ptedlokti a hlavicku radia. VSechny uvedené struktury nebyly palpacné

citlivé. U hlavicky radia byla hmatna jeji rotace kolem ulny.

Jako palpacné bolestivé udavala pacientka kosténé struktury na dorzalni strané
humeru a to olecranon a fossa olecranii. Olecranon spolu s medialnim a lateralnim
epykodylem humeru tvofily charakteristicky utvar, rovnoramenny trojthelnik. U m. triceps

brachii jsem zaznamenala zvySené svalové napéti a to hlavné pti uponu svalu na olecranon.
VySetieni v oblasti jizvy

Dvé malé loziska po vyjmuti Kirschnerovych drati se nachazela pod medidlnim a
lateralnim epykondylem humeru. Loziska kiize byla zhojena strupy, palpacné citlivymi.
V okoli jizev byla kiize mirn€¢ Cervena. Pfi palpaci tkani v okoli ran byla zjiSténa nizsi

protazlivost a posunlivost. Teplota klize byla srovnatelné s druhou koncetinou.
Vysetreni aktivni hybnosti

Aktivni hybnost byla vysetiena do flexe, extenze, pronace a supinace v loketnim
kloubu. Rozsah, rychlost a plynulost pohybu byla vzdy porovnana s druhu koncetinou. Pii
provedeni supinace a pronace jsem neshledala rozdil v rozsahu pohybu. Pti vySetieni
diadochokineze nedochazelo pifi rytmickém stfidani pronace- supinace k opozd’ovani

pohybu vzhledem ke zdravé strané.

K vyraznému omezeni pohybu oproti pravé stran¢ doslo ve sméru flexe a extenze.
Pacientka nebyla schopna dotknout se prsty levé ruky levého rameno, pfi navraceni do

vychozi pozice nedoslo k plnému natazeni loketniho kloubu.

Orientacné byla vySetiena 1 jemna motorika. Pacientka byla vyzvana, aby provedla:
pest, Spetku, opozici palce proti ostatnim prstim, abdukci a addukci prstl (zavirani a
otevirani véjite), flexi a extenzi prstl, dorzélni a palmarni flexi, dukce ulndrnim a
radidlnim smérem soucasné na pravé a levé ruce. U vSech uvedenych testi nebyl zjistén
rozdil v provadéni pohybu. Témito orienta¢nimi testy jsem také chtéla odhalit ¢i vyvratit

piipadné poranéni nervi, ke kterym mohlo dojit béhem turazu ¢i operace.
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Vysetreni svalové sily

Vysetieni svalové sily jsem provedla orientacné v zdkladnich smérech. Snizena
svalova sila byla pti pohybu do flexe na operované koncetin€, na stejné strané byla snizena
1 sila stisku. Snizeni svalové sily by se dalo vysvétlit mirnou hypotonii flexorové skupiny

svalt.
VySetieni pasivni hybnosti

Pii pasivnim vedeni koncetiny do flexe — extenze a supinace — pronace, jsem
dosahla podobného rozsahu pohybu jako pfi aktivné provadéném. Na konci pohybu do
flexe jsem zaznamenala tvrdou zarazku, ktera pii velmi lehkém dopruzeni vyvolala bolest.
Vysetieni kloubni viile jsem vzhledem k palpaéni bolestivosti v oblasti loketniho kloubu

neprovedla. Nezaznamenala jsem vyskyt krepitaci.
Antropometrie

Antropometrie byla méfena paskovou mirou.

Tabulka 2 Délka HK 13. 2. 2015

P (cm) Délky HK L (cm)
55 HK 53
38 Paze- predlokti 38
23 Paze 23
19 Piedlokti 19
13 Ruka 13

Zdroj: vlastni

Levé horni koncetina byla dle méfeni o 2 cm kratsi. Zkrat koncetiny byl zplisoben,
neschopnosti plné extenze v loketnim kloubu. Jednotlivé segmenty byly po méfeni stejné
dlouh¢ jako na neoperované koncetin€. Z tohoto ditvodu neni celkové délka levé koncetiny

a uvedeny zkrat irelevantni.
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Tabulka 3 Obvody HK 13. 2. 2015

P (cm) Obvody DK L (cm)
18 Paze - relaxace 17
19 Paze — kontrakce 18
19 Loket 21
16 Predlokti 16
10 Zapésti 10

Zdroj: vlastni

Béhem aspekce jsem hodnotila levou pazi jako opticky slabsi, coz se mi potvrdilo i
béhem méfeni obvodl. V relaxovaném 1 kontrahovaném stavu jsem naméfila mensi
hodnoty nez na pravé koncetiné. Vétsi hodnoty byly naméfeny pied oblast loketniho

kloubu, z divodu pietrvavajiciho otoku.
Goniometrie

Goniometrie byla méfena béhem aktivniho pohybu pacienta.

Tabulka 4 Rozsahy pohybu HK 13. 2. 2015

P Pohyb L

0 Extenze -30°
140° Flexe 30° - 105°
90° Pronace 90°
90° Supinace 90°

Zdroj: vlastni

Vychozi poloha pro méfeni skréeni, byla 30° flexe v loketnim kloubu a to z divodu

neschopnosti natazeni hodnocené koncetiny. Maximalni rozsah pohybu do flexe byl 105°.

Pohyb do pronace a supinace omezen nebyl.

Vysetieni citlivosti

Citlivost byla testovdna orientacné dotykem ruky od distalnich ¢asti smérem

K proximalnim, vzdy soucastné na obou koncetinach. Pacientka subjektivné neudavala

zménu vjemu ¢i vyskyt senzitivniho drazdéni (parestezie, dysestezie). Nalez jsem

vyhodnotila jako normostézii.
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Subjektivni hodnoceni pacientky

Pacientka uvadéla zvyseni bolestivosti v oblasti olecranonu a to v ptipadech, kdy
dochdzelo k pfimému kontaktu tvrdé podlozky s dorzalni oblasti loketniho kloubu,
naptiklad pii ndhodném opieni lokte o stll. Divka nebyla vyznamné omezena v provadéni
ADL, pouze pii oblékani pocitovala problém s nemoznosti natazeni levého loketniho

kloubu a celkového ztizeni tohoto pohybového ukonu.
Celkové shrnuti vySetieni:

Omezeny rozsah pohybu ve sméru flexe a extenze se projevil pfi vySetfeni
goniometrie, aktivni a pasivni hybnosti. Byla zji§téna snizena svalova sila levé HK. Pii
pasivnim pohybu smérem do flexe byla pfitomna bariéra, ktera pti lehkém dopruzeni
vyvolala bolest. Kvalita mékkych tkani byla zhorSena v oblasti jizvy, kde doslo ke snizeni
posunlivosti a protazlivosti jednotlivych struktur. M. biceps brachii byl ve snizeném
svalovém napéti, m. triceps brachii ve zvySeném a to hlavné pfi jeho tiponu na olecranon.

Loketni jamka byla vyplnéna otokem. Z kosténych struktur byl palpa¢né citlivy olecranon.
Cil terapie

Na zékladné sledovani a vySetfeni jsem si stanovila za hlavni cil fyzioterapeutické
péce: ovlivnit a zvysit rozsah pohybu v loketnim kloubu, zlepSit kvalitu mékkych tkani
Vv oblasti jizev, zvysit svalovou silu, vybér pohybové aktivity jako vhodny dopln&k

domaciho cviceni pro udrzeni fyzické kondice.
Kratkodoby rehabilita¢ni plan
e (viceni a metodiky zaméfené na zvétSeni rozsahu pohybu
e Cviky zaméfené na zvySeni svalové sily
e ZmenSeni otoku
e Protahovani svalovych skupin
e Ovlivnéni kvality meékkych tkani (posunlivost a protazlivost)
e Koaktivace svall
e Zapojovani levé horni koncetiny do béznych dennich ¢innosti
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e Prevence urazu

Vybér vhodnych pohybovych aktivit

Prevence vadného drzeni téla

e Péce ojizvu
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

e Cviceni proti odporu

e Navrat k pohybovym aktivitam pied vznikem zranéni (po konzultaci s Iékaiem)

e Vyrovnana zatéz obou hornich koncetin, jako prevence vzniku svalové dysbalance
Pouzité metodiky

Po zhodnoceni aktualniho stavu pacientky jsem piikrocila k terapii. M¢kké tkané
Vv oblasti loketniho kloubu jsem oSetfila Setrné mickem ve sméru od periferie k centru,
abych podpofila vstiebavani drobného vypotku, ktery v této oblasti pfetrvaval. Zaroven
jsem se snazila o uvolnéni mékkych tkani, které by nam staZzenim mohly branit pii

rozcvic¢ovani loketniho kloubu.

K zvétSeni svalové sily a protaZzeni horni koncetiny jsme vyuzili aktivniho
analytického pohybu, pozdé€ji jsme pridali Sest zdkladnich cvikli S pomilckou i bez

pomiucky na domaci cviceni. Cvi¢ebni jednotka je podrobnéji uvedena v ptiloze.

Ke zvétSeni rozsahu pohybu jsme vyuzili postizometrickou relaxaci a to ve sméru
omezené¢ho pohybu do flexe a extenze. Pacientka byla instruovana k autoterapii, ktera ji

méla pomoci pii zvétSeni pozadovaného rozsahu pohybu.

Spravné zapojeni svali a jejich koaktivaci jsem podpofila pouzitim metodiky

rytmické stabilizace.

Provedla jsem korekci drZeni téla a to v oblasti loketniho kloubu, ktery byl drzen

aktivné ve 40° flexi.

Jako vhodnou nahradu pohybové aktivity jsem divce a jeji matce doporucila

plavani a pohyb ve vod¢, kterda diky svym vlastnostem podporuje pfirozeny bezbolestny
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pohyb jedince a dopoméha ke zvétSeni rozsahu pohybu. Doporucila jsem vyhnuti se ptilis

teplym proceduram v oblasti levé horni koncetiny jako je naptiklad hypertermni vifivka.
Postup terapie a zhodnoceni stavu pacienta

K prvnimu hodnoceni a cviceni doSlo v domécim prostredi klientky, v dobé pted
zahajenim ambulantni rehabilitatni péce. Pacientka, byla pouze instruovana od lékaie
k cilenému aktivnimu pohybu levého loketniho kloubu. Zdravotni stav byl uspokojivy.
Divka, byla vzhledem ke svému véku a podminkédm ve, kterych se kazdodenné pohybuje
velmi aktivni a pozitivné ladéna. Omezeni, ktera pro ni piedstavovala postizena leva
koncetina, vhodné kompenzovala a nepocitovala zvySeny diskomfort. BEhem mé navstévy
a podle informaci ziskané od matky, jsem usoudila, Ze divka koncetinu zapojuje do vSech
aktivit a nedochdzi k vyraznému ,,Setfeni* koncetiny. Vyhodou pro klientku byl fakt, ze
nedoslo k poranéni dominantni pravé HK, proto nenastal deficit v ¢innostech, jako je

napiiklad psani.

7.1.3 Vystupni vySetieni
Vystupni vySetieni prob&éhlo dne 10. 3. 2015 u pacientky doma. Pacientka byla dne

5. 3. 2015 na kontrole u oSetiujiciho lékate ve Fakultni nemocnici Lochotin, kde bylo
provedeno kontrolni RTG vySetfeni. Nebyly zjistény Zadné komplikace v pribéhu
rekonvalescence. Rehabilitacni ambulantni péce nebyla u klientky dosud zahdjena, doslo
pouze K vySetfeni rehabilitaénim 1ékafem, ktery klientce ptedepsal: Sestkrat individualni
LTV (aktivni cviceni levého loketniho kloubu, piipadné pasivné s dopomoci), mékké
techniky — mic¢kovani, tlakovou masaz jizvy, mobilizace lokte, Sestkrat vitivou koupel na

levy loket pii teplote 28° C a dvakrat aplikaci magnetoterapie.

Aspekce

Leva horni koncetina byla ve stoji drZzena v plné mozZné extenzi, nebyl patrny rozdil
oproti pravé strané. Ramena byla ve stejné vysi. Kaze byla v okoli loketniho kloubu
klidna, bez barevnych ¢i strukturdlnich zmén. Nepozorovala jsem vyskyt otoku nebo
naplné loketni jamky. Pacientka provadéla pohybu plynule, byla schopna izolovaného
pohybu v zapésti, loktu i rameni. Dochazelo k zapojovani a souhie obou hornich koncetin

soucastné.
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Palpace

Otok, ktery byl pfi minulém vySetfeni patrny v loketni jamce, se zcela vstiebal.

Napéti m. biceps brachii bylo vpravo 1 vlevo stejné.

Medidlni epykondyl humeru nebyl palpacné citlivy. Nezaznamenala jsem
pritomnost bolestivych bodii ¢i zvySeni nebo snizeni svalového napéti, ve flexorové

svalové skupin¢ predlokti.

Z vn¢jsi strany loketniho kloubu jsem palpacné hodnotila lateralni epykondyl
humeru, hlavicku radia a extenzorovou skupinu piedlokti. Palpac¢ni nélez byl shodny

s nalez pii predchozim vysetfeni.

Na dorzalni stran¢ lokte jsem hodnotila linii rovnoramenného trojuhelniku, ktery

zde tvofily tfi kosténé struktury. U m. triceps brachii doslo k normalizaci svalového napéti.
VySetieni v oblasti jizvy

Mista, po vytazeni Kirschnerovych dratu za medidlnim a lateralnim epykondylem
humeru se zhojila dvéma malymi okrouhlymi jizvami. Jizvy byly nartiZovélé, palpaéné

nebolestivé. Jednotlivé tkdn€ v okoli jizev byly protazlivé a navzajem posunlivé.
Vysetreni aktivni hybnosti

Pacientka provadéla jednotlivé pohyby ob&éma hornimi koncetinami soucastné.
Neshledala jsem zadné odlisnosti Vv rozsahu pohybu, plynulosti ani koordinaci. U
alternujicich pohybt supina- pronace (tzv. diadochokineze) nedochazelo k opozdéni. Divka
byla schopna dotknout se prsty ramene pii flektovaném levém loketnim kloubu. K omezeni

jemné motoriky a pohybiim ruky nedoslo.
Vysetieni svalové sily

Svalové sila byla hodnocena orienta¢né. Na levé horni koncetiné doslo ke zvySeni
svalové sily a jejimu vyrovnani s pravou koncetinou. Sila stisku byla na obou rukach

stejna.
Vysetieni pasivni hybnosti

Pasivni pohyb jsem vedla ve vSech zdkladnich smérech. Doslo k vyraznému

zlepseni pohybu smérem do flexe a extenze. Pti flexi, se prsty levé ruky dotkly levého
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ramene. Na konci pohybu bylo mozné lehké dopruzeni, které nevyprovokovalo bolestivy

vjem. Nezaznamenala jsem pfitomnost krepitaci.

Vzhledem ke snizeni bolestivosti jsem pfistoupila k hodnoceni kloubni wviile.

Vysetfovala jsem laterdlni a medialni posun humeru proti predlokti. Pti pruzeni lateralnim

smérem jsem nezaznamenala téméei zadny posun, proto jsem pohyb Setrné repetitivné

opakovala.

Antropometrie

Antropometrie byla méfena paskovou mirou.

Tabulka 5 Délka HK 10. 3. 2015

P (cm) Délky HK L (cm)
55 HK 55
38 Paze- predlokti 38
23 Paze 23
19 Predlokti 19
13 Ruka 13

Zdroj: vlastni

Z ditvodu pIlného mozného nataZeni koncCetiny doSlo k vyrovnani délek obou

hornich koncetin.

Tabulka 6 Obvod HK 10. 3. 2015

P (cm) Obvody DK L (cm)
18 Paze - relaxace 18
19 Paze — kontrakce 19
19 Loket 19
16 Predlokti 16
10 Zapésti 12

Zdroj: vlastni

Zvysend svalova sila a ubytek otoku se ndm projevilo i na kone¢ném méfeni

obvodil. Zvysil se obvod levé paze a to pfi relaxovan i kontrahovaném stavu, soucastné se

snizil obvod loketniho kloubu.
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Goniometrie

K méfeni rozsahu pohybu jsem vyuzivala dvouramenny goniometr. Byl méfen

aktivni pohyb pacientky.

Tabulka 7 Rozsahy pohybi HK 10. 3. 2015

P Pohyb L
0° Extenze 0°
140° Flexe 140°
90° Pronace 90°
90° Supinace 90°

Zdroj: vlastni

Ptfi druhém goniometrickém meéfeni se ndm zvysil rozsah pohybu do flexe a
extenze, coZ bylo znatelné jiz pfi vySetfeni aktivniho pohybu. Zménila se vychozi poloha
pro méfeni flexe a to z divodu plné extenze loketniho kloubu. Plného rozsahu pohybu

pronace a supinace dosahla pacientka i pii druhém méfent.
Vysetieni citlivosti

Vysetieni citlivosti probéhlo orientaéné a nedoslo ke zméné senzitivniho vjemu od

minulého testovani.
Subjektivni hodnoceni pacientky

Pacientka subjektivné nepocitovala Zadné omezeni pii jakékoliv Cinnosti.

Bolestivost se u ni projevovala zcela ojedinéle.
Celkové shrnuti vySetieni:

Od posledniho hodnoceni doSlo k vyraznému zlepSeni v nckolika oblastech.
Zvysila se svalova sila, zvétsil se rozsah pohybu, normalizovalo se svalové napéti.
Bolestivost se jiz nevyskytovala. Mé&kké tkan¢ byly bez palpaniho ndlezu. V ramci
pasivnych pohybi byla vysetfena kloubni vile, kde jsem zaznamenala sniZeny posun

humeru lateralnim smérem vuci predlokti.
Cil terapie:

Dle provedenych vySetfeni jsem stanovila cil rehabilitaéni péce: udrzeni
dosazené¢ho rozsahu pohybu, svalové sily a kvality mékkych tkani, obnoveni kloubni vile.
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Kratkodoby rehabilita¢ni plian

e Obnoveni kloubni viile v levém loketnim kloubu

e (Cviky na udrzeni svalové sily a rozsah pohybu

e Stabilita v loketnim kloubu

e Péce ojizvu

e Prevence vadného drzeni téla
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

e Navrat k pohybovym aktivitdm pfed vznikem zranéni po konzultaci s 1ékafem

e Vyrovnana zaté€Zz obou hornich koncetin, jako prevence vzniku svalové dysbalance
Pouzité metodiky:

Do cvicebni jednotky jsem pacientce zatadila nové cviky na udrzeni svalové sily a
rozsahu pohybu. S pacientkou jsem provedla instruktaz a naslednou korekci novych cvikd,
které budou podrobngji uvedeny v ptiloze. Zatéz jednotlivych cvikd byla volena dle
aktualniho zdravotniho stavu pacientky a miry bolestivych vjemt. Pti vyskytu bolesti

pacientka cvi€eni pferusila.

K obnoveni kloubni ville v loketnim kloubu jsem pouZzila Setrnou mobilizaci,

lateralnim smérem.

Pro zvyseni stability v loketnim kloubu jsem vyuzila techniku z PNF: rytmickou

stabilizaci.

Pacientka byla instruovdna k tlakové masédzi jizvy a uvolfiovani pfilehlych

mékkych tkdni pomoci molitanovych micku.
Divka i nadale dochazi na plavani, které velmi kvalitn€ dopliiuje rehabilitacni péci.
Postup terapie a zhodnocené stavu pacienta:

S pacientkou a jeji matkou, ktera byla pfi cviceni pfitomna, se mi po celou dobu
sledovani velmi dobfe spolupracovalo. Divka vSechna doporuceni akceptovala. I ptes

zékaz sportovniho aerobiku po dobu tii mésich od vzniku urazu, se pacienta snazila
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pravidelnou pohybovou aktivitu kompenzovat plavanim a aktivnim cilenym cvic¢enim.
Navrat k oblibenému sportu bylo pro pacientku silnou motivaci. I pfesto, ze U pacientky
nebyla, doposud zahdjena ambulantni fyzioterapeutickd péce doslo od posledniho
hodnocené k vyraznému zlepSeni zdravotniho stavu. Domnivam se, ze ke zlepSeni doslo
vlivem pozitivniho pfistupu divky k jakékoliv sportovni aktivit¢ a svédomitosti Se kterou
k zadanym cvikiim pfistupovala. Velkou roly hralo i rodinné zazemi divky, ve kterém se
vyskytuji jeji dve starSi sestry, které ji podporovaly, a podnécovaly ke hram, pti kterych

dochazelo k pfirozenému zatézovani a zapojovani loketniho kloubu.

Od minulého méfena se zlepsila kvalita mékkych tkani, rozsahy pohybu, svalova
sila a normalizovalo se klidové postaveni celé horni koncetiny. Celkovy prubéh
rehabilitace hodnotim pozitivné. Pacientka bude i nadale sledovana osetfujicim lékafem a
dne 1. 4. 2015 ma dojit k opétovnému kontrolnimu vySetieni. Dne 12. 3. 2015 by mé&la byt

zahajena ambulantni rehabilitacni péce.
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7.2 Kazuistika B
Vék: 7 let

Pohlavi: Zena

Diagnoza: supracondylicka fraktura humeru sinister
Rodinna anamnéza: bezvyznamna

Osobni anamnéza:

e Prod¢lala bézné détské nemoci

e Drobné projevy atopického ekzému.
o Uraz: neguje

e Lateralita: pravak

Pracovni anamnéza: pacientka navstévuje druhou tfidu zakladni Skoly
Socialni a sportovni anamnéza:

e Pacientka bydli s rodi¢i v panelovém domé ve 4. patie s vytahem
e Ve volném cCase chodi plavat

Alergologicka anamnéza: neguje
Farmakologicka anamnéza: neguje
Abusus: neguje

Nynéjsi onemocnéni:

Dne 5. 1. 2015 pad ve Skole na levy loket, pfevoz na oddéleni traumatologie a
ortopedie. Dle RTG byla diagnostikovana supracondylicka zlomenina humeru sinister
v dislokovaném postaveni. Ve stejny den operace: uzaviena repozice se zavedenim dvou
Kirchsnerovych drati (z radidlni strany). Koncetina byla fixovana vysokou SF. Poopera¢ni
stav uspokojivy, koncetina prokrvend. Pacientka propusténa dne 8. 1. 2015 po vyménéni
sadrové fixace v celkové dobrém stavu. Sadrova fixace byla upravena z divodu brnéni I.

az II1. prstu, které pacientka subjektivné uvadeéla.

7.2.1 Vstupni vySetfeni:
K vstupnimu vySetfeni a zahajeni rehabilitace doSlo prvni den po operaci 6. 1.

2015. U prvniho setkani s pacientkou byla pfitomna matka divky, ktera s vypracovanim

kazuistiky souhlasila. Divka byla orientovana a velmi dobie spolupracovala.
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Vysetieni mékkych tkani:
Na ¢lancich levé ruky byl znatelny otok.
VySetieni prokrveni:

Koncetiny byly srovnateln¢ teplé, porucha prokrveni po operaci nebyla zjisténa. Pti
orientacnim testu prokrveni, doslo k opétovnému zcervenani koneckl prstli na operované

konceting. Satura¢ni ¢idlo udavalo hodnoty kolem 98 %.
Vysetieni citlivosti:

Pti prvnim orientacnim hodnoceni citlivosti (6. 1. 2015), udavala pacientka stejny
vjem na pravé i levé koncetin€. Citlivost jsem vysetiovala dotykem od distalnich ¢lanki
smérem k proximalnim. Dne 8. 1. 2015 si pacientka stéZovala na parestezie 1. az III. prstu,

proto bylo pfistoupeno k vyméné nevyhovujici SF, kterd mohla parestezie zpiisobovat.
Orientacni vySetieni hybnosti HK:

Tabulka 8 Orienta¢ni hodnoceni hybnosti HK

Pohyby 6. 1. 2015
Extenze IP , , Bez omezeni
Flexe IP 4 , Bez omezeni
Extenze MP Bez omezeni
Flexe MP Bez omezeni
Abdukce prsti Bez omezeni
Addukce prsta Bez omezeni
Opozice palce Viaznuti pohybu
Repozice palce Bez omezeni

Zdroj: vlastni

Pti orientacnim vysetfeni funkce byla zjiSténa omezena opozice palce. Pti zkouSce

»OK sign“ nedoslo k uzavieni kolecka mezi palcem a ukazovakem. Pacientka me¢la
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V prostoru mezi palcem a ukazovakem kousek vaty (soucast SF), proto se domnivam, ze

k omezeni pohybu nedoslo vlivem poskozeni nervu medianus, ale vnéjsi piekazkou.

Pfi vySetfeni hybnosti jednotlivych prstl, jsem vysetiila i silu stisku na obou HK,

ktera byla na L ruce sniZena.
Subjektivni hodnoceni pacientky:

Dne 6. 1. 2015 uvadéla pacientka bolestivost levého lokte z lateralni strany a to
v klidu 1 pfi pohybu s operovanou koncetinou. Bolest ohodnotila pacientka ¢islem 3 na
modifikované kéle bolesti. Ctvrty den hospitalizace (8. 1. 2015) se podle subjektivniho
hodnoceni pacientky bolestivost zmirnila (dle Skaly ¢islo 2), ale pfetrvavaly parestézie,

které po ptevazu ustoupily.
Celkové shrnuti vySetieni:

Na koneccich prstli se vyskytoval otok. Leva koncetina byla dle teploty a hodnot
saturace dostatecné prokrvend. Pacientka si st€Zovala na parestezie 1. az II. prstu, které po
vymeéné sadrové fixace ustoupily. Bolest se béhem dvou dni snizila dle skaly ze 4 na 2.
Orientacni vySetfeni hybnosti neprokdzalo vyraznou poruchu motoriky. Jedinym
omezenym pohybem byla opozice palce, a to z diivodu vnéjsi bariéry, kterou predstavovala

sadrova fixace.
Cil terapie:

Cilem fyzioterapeutické péce bylo: snizeni bolesti a otoku, prevence vzniku

Volkmanovy ischemické kontraktury a sekundarnich poskozeni.
Kratkodoby rehabilita¢ni plan:
e Prevence vzniku Volkamanovy ischemické kontraktury
e Ledovani
e Polohovani
e Snizovani otoku
e (Cviceni zaméfené na udrzeni rozsahu pohybu ve zdravych kloubech

e Instruktaz rodic¢a
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e Nacvik chlize
Dlouhodoby rehabilitac¢ni plan:
e (Cviceni v domdacim prostfedi jako prevence rozvoje sekundarnich zmén
e Uprava domaciho prostiedi
e Kompenzacni mechanismy pro vykonani ADL
Pouzité metodiky

Od prvniho dne jsme s pacientkou aktivné cvicili prsty na operované koncetiné jako
hlavni prevenci rozvoje Volkmanovy ischemické kontraktury. Pii odlehéeni koncetiny
jsme cvicili aktivné rameno, k udrzeni svalové sily a rozsahu pohybu ve zdravych
Kloubech. Pacientka si béhem dne ptikladala na levy loket ledovy obklad a koncetinu méla
polozenou ve zvysené poloze. Pti vertikalizaci a pohybu po oddéleni jsme vyuzivali zaves

pro odlehceni.
Postup terapie a zhodnoceni stavu pacienta

S pacientkou jsem zahgjila rehabilitaci 1. den (6. 1. 2015) po operaci. Pretrvaval
maly otok ruky a bolestivost v oblasti lokte. Ctvrty den po zahajeni rehabilitace byla
pacientka propusténa do domdaciho oSetfeni. Na prstech pretrvaval maly otok, prsty byly
pohyblivé, az na palec kde byl omezeny pohyb palce do opozice. Spoluprace s pacientkou
byla po celou dobu vyborna. Matka pacientky byla pfed odchodem do doméciho oSetieni

instruovana a s vypracovanim kazuistiky souhlasila.

7.2.2  VySetieni po sundani sadrové fixace
Sadrova fixace byla pacientce sundana dne 4. 2. 2015, spolecné s ni byly vynéty

Kirschnerovi draty. Dle RTG doSlo ke zhojeni ve vyhovujicim postaveni. B&hem
imobilizace koncetiny nedosla k Zddnym zdravotnim komplikacim. Divka byla indikovana

k rehabilitaci. Prvni hodnoceni a cvic¢eni probéhlo dne 10. 2. 2015.
Apekce

Koncetina byla pfi stoji drzena v 20° flexi. Pfi vzpazeni, nedoslo k propnuti levého
lokte. Levé rameno bylo v mirné elevaci a protrakci. V oblasti laterdlniho epykondylu a

loketni jamky, byl otok. Dvé malé okrouhlé jizvy, které se nachazely pod lateralnim
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epykondylem humeru, byly zhojeny strupem. Kize v oblasti jizev byla mirn¢ cervena.
Leva koncetina byla oproti pravé koncetin¢ slabsi. Pacientka byla schopna separace
pohybu Vv jednotlivych kloubech. Leva koncetina byla méné zapojovana pii aktivitach,

ziejm¢ z divodu strachu z piipadné bolesti.
Palpace

Loketni jamka byla s ndplni. M. biceps brachii mirné hypotonicky oproti strané

pravé, bez vyskytu bolestivych bodu.

Medialni epykondyl humeru a Gpon flexorové svalové skupiny nebyl bolestivy. Pti
orienta¢nim vySetteni flexort piedlokti jsem nezaznamenala pfitomnost mist se zvySenym

napétim ani jiné zmény napéti nebo struktury.

Na lateralni strané lokte byl zna¢ny otok. Palpacné citlivy byl lateralni epykondyl
humeru a Gpon extenzorové svalové skupiny (véetné m. supinator). Pohyb hlavicky radia

byl hmatny.

Na dorzalni stran€ piedlokti byl pfi pohmatu bolestivy olecranon a upon m. triceps
brachii. Pfi Giponu jsem lokalizovala misto se zvySenym nap&tim — TrPs. Rovnoramenny

trojuhelnik mezi kosténymi strukturami byl zachovan.
VySetieni v oblasti jizvy

Malé okrouhlé jizvy byly zhojeny strupem. KiZe v okoli jizev byla palpacné
teplejsi. Posunlivost a protazlivost jednotlivych struktur byla vyrazné snizena. Pii pohmatu

doslo ke zvySeni bolesti.
Vysetieni aktivni hybnosti

VysSetteni aktivni hybnosti bylo provedeno orientacné. Omezeny pohyb byl ve
sméru flexe, extenze, pronace i supinace. Divka se pii flexi levého loketniho kloubu
nedotkla prsty ruky levého ramene, pii ndvratu do vychozi pozice nedoslo k plnému
propnuti. Pfi testovani pronace a supinace dochazelo K nedotazeni pohybu smérem do
pronace, pacientka uvadéla v krajnich polohach zvySeni bolesti a nepiijemny tah svalt.
Testovanim diadochokineze nebylo zjisténo opozd’ovanim levé koncetiny oproti pravé pii

provadéni alternujicich pohybii.
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Orientacné byla vySetiena i jemna motorika. Pacientka byla vyzvéna, aby provedla:
pést, Spetku, opozici palce proti ostatnim prstim, abdukci a addukci prsti (zavirdni a
otevirani vé¢jife), flexi a extenzi prstl, dorzélni a palmarni flexi, dukce ulnadrnim a
radialnim smérem soucasné na pravé i levé ruce. U vSech uvedenych testii nebyl zjistén
rozdil v provadéni pohybu. Témito orienta¢nimi testy jsem také chtéla odhalit ¢i vyvratit

pfipadné poranéni nervi, ke kterym mohlo dojit béhem trazu ¢i operace.
Vysetreni svalové sily

Svalova sila byla testovana orienta¢né, ve vSech smérech jako aktivni hybnost.
Zjistila jsem snizeni svalové sily do flexe, extenze a pronace. Sila stisku na levé ruce byla

také snizena.
Vysetieni pasivni hybnosti

Pfi vedeni pasivniho pohybu jsem dosahla stejného rozsahu pohybu jako pacientka
aktivnim pohybem. Na konci pohybu do flexe bylo mozné mirné dopruzeni, které ale
vyvolalo bolestivost. V kone¢né poloze pii pronaci, uvadéla pacientka zvySeni bolesti.

Vysetfeni kloubni viile jsem neprovedla z diivodu vyskytu otoku a bolesti.
Antropometrie

D¢lka a obvody koncetin byly méfeny paskovou mirou.

Tabulka 9 Délka HK 10. 2. 2015

P (cm) Délky HK L (cm)
59 HK 57
45 PaZe- predlokti 43
23 Paze 23
20 Predlokti 20
14 Ruka 14

Zdroj: vlastni

Koncetina byla drZena ve flexi a nebylo mozné jeji tplné nataZeni, proto pii méfeni
celkové délky levé horni koncetiny doSlo k relativnimu zkratu o 2 cm. Méfenim

jednotlivych ¢asti, se zkrat koncetiny nepotvrdil.
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Tabulka 10 Obvody HK 10. 2. 2015

P (cm) Obvody DK L (cm)
20 Paze - relaxace 18
21 Paze — kontrakce 19
20 Loket 22
18 Predlokti 19
12 Zapésti 12

Zdroj: vlastni

Nélez otoku levého loketniho kloubu se projevil na vysledcich métfeni obvodu,

zvétSenim o 2 cm. Naopak obvod paze se pfi relaxaci a kontrakci snizil o 2 cm, coz

vysvétluje snizeni svalové sily.

Goniometrie

K méfeni rozsahu pohybu jsem vyuZzivala dvouramenny goniometr. Byl méfen

aktivni pohyb pacientky.

Tabulka 11Rozsahy pohybu 10. 2. 2015

P Pohyb L

0° Extenze -20°
145° Flexe 20°- 110°
90° Pronace 85°
90° Supinace 90°

Zdroj: vlastni

M¢étfenim rozsahu pohybu bylo zjiSténo omezeni pohybu do flexe, extenze a

pronace. Flexe byla omezena o 35°, extenze o 20° a pronace 0 5°. Vychozi polohou pro

flexi byla 20° flexe, z divodu neschopnosti natazeni loketniho kloubu.

Vysetieni citlivosti

Citlivost byla zjistovana orientatné dotekem od distalnich ¢asti smérem K

proximalnim. Nebyly pfitomny parestezie ani dysestezie. Ve vSech okrscich klize jsem

hodnotila normostézii.
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Subjektivni hodnoceni pacientky

Bolest se objevovala pfi ndhodném opieni lokte dorzalni nebo lateralni Stranou o
tvrdou podlozku. Pacientka nepozorovala zadné omezeni v provadéni ADL nebo pfi jiné

pohybové aktivite.
Celkové shrnuti vySetieni

Levé rameno bylo v protrakci a elevaci, levy loket ve 20° flexi. Otok levého
loketniho kloubu se projevil ndplni fossa cubiti a zvétSenim obvodu o 2 cm. Jizvy byly
zhojeny strupem, v okoli byla kiize ¢ervena se sniZzenou posunlivosti a protazlivosti. Pti
palpaci bylo zjisténo snizené napéti m. biceps brachii. Palpa¢né citlivé byly struktury na
lateralni stran¢ — laterdlni epykondyl humeru, Gpon extenzorové skupiny piedlokti, m.
supinator a dorzalni — olecranon a ipon m. triceps brachii. U Gponu m. triceps brachii jsem
vypalpovala TrPs. Doslo k omezeni pohybu do flexe, extenze a pronace a ve Stejnych
smérech doslo k omezeni svalové sily. Rozsah aktivniho a pasivniho pohybu se nelisil.
Vysetieni kloubni viile jsem neprovedla z diitvodu otoku kloubu a vyskytu bolesti. Nedoslo
K poranéni nervii, coz se mi potvrdilo pii vySetfeni citlivosti a hybnosti akra. Pacientka

neuvadéla omezeni pii béZnych dennich ¢innostech.
Cil terapie

Za cil fyzioterapeutické péce jsem si stanovila: zvétSeni rozsahu a zvySeni svalové

sily, normalizaci svalového napéti, zlepseni kvality mékkych tkani a snizeni otoku.
Kratkodoby rehabilita¢ni plan

e cviky na zvyseni svalové sily

e cviky na zvétSeni rozsahu pohybu

e péce o0 jizvy

e mckké techniky na oblast loketniho kloubu

e korekce spravného drzeni téla

e vhodna pohybova aktivita jako dopln¢k domaciho cviceni

e snizeni bolesti
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e instruktaz rodict

e zapojeni obou hornich koncetin pii dennich aktivitach
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

e (Cviceni proti odporu

e Navrat k pohybovym aktivitdm pied vznikem zranéni (po konzultaci s 1ékafem)

e Vyrovnana zatéz obou hornich koncetin, jako prevence vzniku svalové dysbalance
Pouzité metodiky

Pred zacatkem cviceni jsem provedla korekci drzeni téla. Matka pacientky byla

informovéana o dulezitosti pravidelniho cviceni.

Pomoci mickovani jsem se snazila o uvolnéni mékkych tkdni v oblasti loketniho
Kloubu. Soucasné jsem podpofila snizeni otoku. Micek jsem vedla od periferie smérem
k centru. Malymi krouzky v oblasti jizvy jsem uvoliiovala stazenou kuzi a podkozi. Ptimou
palpaci jizev jsem z divodu vyskytu hojicich se strupi neprovedla. Pacientku jsem

edukovala v péci o jizvu po zhojeni strupi.

Ke zvySeni svalové sily a zvétSeni rozsahu pohybu jsem vyuzila aktivniho
analytického cvifeni. Do cvicebni jednotky jsem zafadila Sest zékladnich cvikl, které
budou podrobné&ji uvedeny ve cvicebni jednotce. VyuZivali jsme malé molitanové micky a

overball.

Ke zvétSeni rozsahu pohybu a ovlivnéni svalového napéti, jsem vyuzila techniku
PIR ve sméru flexe, extenze a supinace. PIR ve sméru supinace byla zvolena z duvodu
omezené¢ho pohybu do pronace, ke kterému doSlo vlivem otoku V oblasti lateradlniho
epykondylu humeru a bolestivosti iponu m. supinator. Pacientku jsem naucila provadét

autoterapii.

Pro sniZzeni bolesti a zvétSeni rozsahu pohybt jsem pouzila techniku z konceptu

PNF, vydrz- relaxaci.

Pacientce jsem doporucila plavani jako vhodnou doplitkovou pohybovou aktivitu.
Nedoporucila jsem aplikaci hypertermnich procedur (vifivka, zabal). Klientku jsem
informovala u dileZitosti zapojovani obou koncetinu pfi béznych aktivitach a pti hie. Hra,
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je u déti nezastupitelnou soucasti rehabilitace, dochdzi k nevédomému a ptirozenému

posilovani a rozcvicovani koncetin.
Postup terapie a zhodnoceni stavu pacientky

K prvnimu hodnoceni po sundéni sadrové fixace doslo v domdcim prostiedi
pacientky. Pfitomna byla matka klientky. Zdravotni a psychicky stav pacientky byl
uspokojivy. Dle pohybového chovani pacientky, jsem usoudila, Ze dochdzi k mensimu
zapojeni levé horni koncetiny. Domnivam se, ze to bylo z diivodu strachu pacientky pied
vyvolanim bolestivych vjemi a jejiho celkového emocniho ladéni. Na cviceni se divka
aktivné podilela, pti odvedeni pozornosti doslo k relaxaci a celkovému uvolnéni stazenych
svalll a napéti. Terapie byla koncipovana prostiednictvim hry (jako pomicKy pii cviceni
jsem vyuzivala hracky). Vsechna doporuceni byla akceptovana. Dne 11. 2. 2015 byla
zahdjena ambulantni fyzioterapeuticka péce. Rehabilitace byla rozepsana do Sesti navstév:
Sestkrat individudlni LTV (aktivni cviceni loketniho kloubu, mobilizace, péce o jizvu) a

magnetoterapie.

7.2.3 Vystupni vySetieni
Vystupni hodnoceni prob&hlo dne 9. 3. 2015 u pacientky doma. Od posledniho

hodnoceni (10. 2. 2015) dochazela pacientka dvakrat tydné (celkem Sestkrat) na
rehabilitace do ambulantniho zafizeni. Rehabilitacni péce byla zahdjena 11. 2. 2015 a
ukoncena 5. 3. 2015. Kontrola u oSetfujiciho 1ékafe ve Fakultni nemocnici Lochotin

potvrdila zhojeni zlomeniny ve vyhovujicim postaveni, divka bude i nadale sledovéna.
Apekce

Doslo ke korekci drZzeni levé horni koncetiny. Levé rameno bylo ve stejné vysi
S pravym ramenem, ale pfetrvavala mirna protrakce. Levy loket byl ve shodném klidovém
postaveni s pravym loktem. Levd HK byla objektivné siln€j$i nez pti minulém hodnoceni.

Bylo zfejmé uvolnéni celé HK, jeji vétsi celkové zapojeni pii hie a pohybové aktivite.

Otok v oblasti lateralniho epykondylu a fossa olecranii zcela ustoupil. Strupy
Vv oblasti jizev byly zhojeny, na jejich misté byly okrsky nartzovélé kaze. Kaze v jejich

oblasti byla bez barevnych ¢i strukturdlnich zmén.
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Palpace

Palpaci na ventralni plose loketniho kloubu jsem neodhalila zvySenou népln ve
fossa olecranii. Srovndnim obou m. biceps brachii jsem nezjistila zddné zmény ve

svalovém napéti nebo tloust'ce svalovych biisek.
Medidlni epykondyl humeru a upon flexorové skupiny bez palpacniho nalezu.

Ke vstiebani otoku doslo i v oblasti laterdlniho epykondylu humeru. Palpa¢né byl
Iépe piistupny nez pii minulém hodnoceni. K vyvolani algického podmétu nedoslo ani
Vv piipad¢ vySetfeni extenzorové skupiny piedlokti, ktera byla bez palpac¢niho nalezu.

Pohyb hlavicky radii kolem ulny byl beze zmény oproti strané pravé.

Na dorzalni stran¢ lokte jsem vySetfila napéti m. triceps brachii. U uponu svalu
jsem nelokalizovala vyskyt TrPs ani bolestivych bodu. Olecranon bez palpa¢niho nalezu.

Tt kosteéné struktury tvotily rovnoramenny trojuhelnik.
VySetieni v oblasti jizvy

Jizvy byly zhojeny, bez pfitomnosti strupli, nebolestivé. Kiize v okoli bez
cerveného zabarveni, bez zvysené teploty. M&kké tkané volné posunlivé a protazlivé vuci

sob¢.
Vysetreni aktivni hybnosti

Divka provadéla jednotlivé pohyby obéma hornimi koncetinami soucasné.
Vyznamné se zlepsil pohyb do flexe, extenze i pronace. Pacientka pfi flexi dosahla prsty na
rameno, pii vzpaZeni koncetin se loketni kloub pln¢ propnul. Neshledala jsem Zadné
odlisnosti v rozsahu pohybu, plynulosti ani koordinaci. U alternujicich pohybt supina-
pronace (tzv. diadochokineze) nedochézelo k opozdéni. Pronace nebyla omezena, pfi
dosazeni maximalniho rozsahu divka neuvéadéla bolest ani nepiijemny tah sval. Jemna

motorika a pohyb ruky beze zmény.
Vysetreni svalové sily

Svalova sila srovnatelnda na obou koncetinach. Nebyla sniZzena sila pfi pronaci,

extenzi ani flexi. Sila stisku vlevo srovnatelna.
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VySsetieni pasivni hybnosti

Pti vedeni pasivniho pohybu jsem dosahla stejného rozsahu pohybu jako pacientka
aktivnim pohybem. Na konci pohybu do flexe bylo mozné dopruzeni, bez vyvolani

algického podnétu. V konecné poloze pii pronaci, neuvadéla pacientka zvySeni bolesti.

Provedla jsem vySetfeni kloubni vile. Byl mozny laterdlni i medidlni pohyb
humeru vici predlokti. Neobjevila jsem blokddu kloubu. Podle informaci od matky, byl

loketni kloub mobilizovan béhem rehabilitace.
Antropometrie
Délky a obvody byly méfeny paskovou mirou.

Tabulka 12 Délka HK 9. 3. 2015

P (cm) Délky HK L (cm)
59 HK 59
45 Paze- predlokti 45
23 Paze 23
20 Piedlokti 20
14 Ruka 14

Zdroj: vlastni

Koncetiny byly dle méfeni stejné dlouhé. Pfi minulém vySetieni byla prava
koncetina o 2 cm kratsi, vlivem 20° flexe loketniho kloubu. Po obnoveni rozsahu pohybu

se délka levé HK vyrovnala.

Tabulka 13 Obvod HK 9. 3. 2015

P (cm) Obvody DK L (cm)
20 Paze - relaxace 20
21 Paze — kontrakce 21
20 Loket 20
18 Predlokti 18
12 Zapésti 12

Zdroj: vlastni
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Zvyseni svalové sily se projevilo na obvodu levé paze. Obvod relaxované paze se

od minulého méfeni zvysil o 2 cm. Obvod paZe pfi maximalni kontrakci svalil se zvysil o 2

cm. Vstiebani otoku se projevilo snizenim obvodu lokte o 2 cm.

Goniometrie

Rozsahy pohybu byly méfeny dvouramennym goniometrem pii aktivnim pohybu

pacientky.

Tabulka 14 Rozsahy pohybu HK 9. 3. 2015

P Pohyb L
0° Extenze 0°
145° Flexe 145°
90° Pronace 90°
90° Supinace 90°

Zdroj: vlastni

Od posledniho hodnoceni doslo ke zméné vychoziho postaveni pro méteni flexe.
Novou vychozi polohou byla 0° extenze v loketnim kloubu. Vysledna hodnota flexe byla
145°. Rozsah pronace se zvysil o 5°. Lze konstatovat, ze rozsahy pohybu loketnich kloubti

byly na pravé i levé HK shodné.
VysSetreni citlivosti

Citlivost byla vySetfena orienta¢né. Od minulého hodnoceni se neobjevily poruchy

motoriky ani senzitivni drazdéni.
Subjektivni hodnoceni pacientky

Bolest se neobjevovala pii pohybu ani pii opfeni lokte o stil. Divka nebyla
omezena Vv zadné ¢innosti, kterou béhem dne vykonavala. Uvadéla zlepSeni koordinace a

pohyblivosti levé horni koncetiny.
Celkové shrnuti vySetieni

Od minulého hodnoceni doslo ke zlepSeni v drZeni levé horni koncetiny. Rameno
nebylo elevované, pouze pretrvavala lehka protrakce. Levy loketni kloub byl vzhledem ke
zvétSenému rozsahu pohybu, ve shodném klidovém postaveni jako pravy loket. Otok, ktery

byl ve fossa cubiti a na laterdlnim epykondylu humri se zcela vstiebal. Jizvy se zhojily,
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tkan¢ v jejich blizkosti byly voln€ posunlivé a protazlivé, bez znamek zvySeného drazdéni.
Palpa¢né jsem neobjevila bolestivost kosténych struktur. Normalizovalo se napéti m.
biceps brachii. U uponu m. triceps brachii nebyly pfitomny TrPs. Pti palpaci extenzorové

skupiny piedlokti nebyla vyvolana algicka odpovéd'.

Zvysil se rozsah aktivniho i pasivniho pohybu do flexe, extenze i pronace. Rozsahy
pohybu levého loketniho klouby byly shodné s pravym loketnim kloubem. Doslo ke
zvySeni svalové sily. VySetfenim kloubni vile nebyla zjiSténa kloubni blokada. Leva
koncetina byla Castéji a 1épe zapojovana do pohybovych ¢innosti. Pacientka uvedla, ze
doslo k absenci bolesti a zlepsila se celkova koordinace levé HK. Lze konstatovat, ze doslo

k vyraznému zlepSeni od minulého hodnoceni ve vétsing vySetfovanych oblasti.
Cil terapie

Za cil rehabilita¢ni péce jsem si stanovila: udrzeni dosazené¢ho rozsahu pohybu,

svalové sily a kvality mékkych tkani, korekci postaveni hornich konéetin
Kratkodoby rehabilita¢ni plan
e Cviky na udrzeni svalové sily a rozsahu pohybu
e Stabilita v loketnim kloubu
e Prevence vadného drZeni téla
e Péce ojizvu
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan
e Navrat k pohybovym aktivitim pied vznikem zranéni po konzultaci s 1€kafem
e Vyrovnana zatéZ obou hornich koncetin, jako prevence vzniku svalové dysbalance
Pouzité metodiky:

S pacientkou jsem provedla korekci postaveni ramennich kloubt, jako prevenci

vzniku svalové dysbalance a pfetézovani struktur.

Pomoci mickt jsem uvolnila mékké tkan¢ v oblasti jizev. Edukovala jsem

pacientku o moznostech péce 0 jizvu.
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Rozsitila jsem cvic¢ebni jednotku o nové cviky, na podporu udrzeni svalové sily a
rozsahu pohybu. Pfi cviceni jsem se také zaméfila na rozvoj koordinace hornich koncetin.

Z4téz jednotlivych cvikl byla pfizplisobena dle aktudlniho stavu pacientky.

Koaktivaci svalti a stabilitu v loketnim kloubu jsem podpofila technikou z PNF,

rytmickou stabilizaci.
Postup terapie a zhodnocené stavu pacienta:

S divkou a jeji matkou, ktera byla pfitomna pii vSech hodnocenich a cviceni, se mi
spolupracovalo velmi dobie. Pacientka vSechna doporuceni akceptovala bez vétSich obtizi.
Pti druhém hodnoceni doslo k vét§imu uvolnéni pacientky, coz se projevilo na globalnim
pohybovém chovani. Divka Iépe a snaze spolupracovala pfi cvi¢eni a provadéné terapii.
Domnivam se, Ze hlavnim diivodem bylo vyrazné snizeni bolesti a lepsi psychicky stav

Klientky.

Velkym piinosem pro pacientku byla pravidelné rehabilitacni péce, kde dochdzelo
ke korekci pfi cviceni a uvolilovani mékkych tkani. Pacientka vhodné doplnila cviceni,
plavanim, na které dochazela jest¢ pred vznikem urazu. Voda podpofila bezbolestny

pfirozeny pohyb obou koncetin.

Zlepsilo se postaveni koncetiny, kvalita mé¢kkych tkéani, rozsahy pohybt i svalova
sila. Za velmi dulezitou skute¢nost povazuji snizeni bolesti, které ptispélo k lepsi relaxaci
koncetiny a zapojeni koncetiny pii cviceni a pohybové aktivité. Celkovy pribeh

rehabilitace hodnotim kladné.
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8 VYSLEDKY

Nasledujici tabulka uvadi ztratu rozsahu pohybu oproti zdravé koncetiné

ve stupnich. Jsou zde uvedeny hodnoty na zacatku a na konci méfeni u divky A a B.

Tabulka 15 Rozsahy pohybii u pacientky A a B

A B
Pohyb z K z K
Extenze 30° 0° 20° 0°
Flexe 35° 0° 35° 0°
Pronace 0° 0° 5° 0°
Supinace 0° 0° 0° 0°

Zdroj: vlastni

Legenda: A pacientka z kazuistiky A, B pacientka z kazuistiky B, Z rozsahy pohybu na za¢atku méteni,
K rozsahy pohybu na konci méfen

Z tabulky ¢islo 15 vyplyva, Zze pti prvnim hodnoceni doslo k omezeni rozsahu
pohybu hlavné ve sméru flexe a extenze. Pii vystupnim méfeni nebyl zjiStén rozsah
pohybu mezi zdravou a operovanou koncetinou. U divky A se po péti tydnech od
odstranéni SF zvysil rozsah pohybu do flexe 0 35°, do extenze o 30°. Doslo tak ke 100%

navratu pohyblivosti levého loketniho kloubu.

U divky B byla béhem prvniho vySetfeni zjiSténa ztrata rozsahu pohybu do flexe o
35°, do extenze 0 20° a pronace o 5°. Po péti tydnech od SF nebyl zjistén omezeny rozsah

pohybu v zadném sméru oproti zdravé konceting.

Vysledky vySetieni po odstranéni sddrové fixace a pifi vystupnim hodnoceni jsou
uvedeny Vv nasledujici tabulce. Symbol + nebo — vyjadiuje pfitomnost nebo nepfitomnost
daného ptiznaku u pacientky A a B. U pacientky A neprobéhla ambulantni péce po dobu
sledovani. Pacientce B byla poskytovana pravidelna ambulantni péce, v dobé vystupniho

hodnoceni byla péce ukoncena.
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Tabulka 16 Vysledné hodnoceni zdravotniho stava

A B
Priznaky A K A K
Nevyhovujici postaveni + - + -
Vyskyt otoku + - + -
Bolest + - + -
Palpacni citlivost + - + R
Vyskyt TrPs - - + _
SniZeny tonus + - + -
SniZeni svalova sila - - + -
Omezeny rozsah pohybu + - + -
Parestezie, dysestezie - - + -
Omezeni v ADL + - - -

Zdroj: vlastni
Legenda: + pfitomnost, - nepfitomnost piiznaku

U divky A i B bylo nevyhovujici postaveni koncetiny, vlivem neschopnosti plné
extenze loketniho kloubu. U pacientky B byla pfidruzena elevace a protrakce levého
ramene. Otok byl zméfenim obvodl a aspekci zjistén u obou pacientek. Bolest udavaly
pacientky shodné po sejmuti sadrové fixace pii kontaktu dorzalni strany loketniho kloubu

s tvrdou podlozkou (pii opteni).

Palpaci bylo u obou divek zjiSténo sniZzené svalové napéti m. biceps brachii
Palpacni citlivost byla shodné v oblasti olecranonu. U pacientky B byl pii tponu m. triceps
brachii lokalizovan TrPs. Po ¢tyfech tydnech po prvnim hodnoceni doslo ke zlepSeni ve
vSech oblastech. U pacientek se nevyskytovalo sniZzené napéti m. biceps brachii, olecranon

jiz nebyl palpacéné citlivy, u pacientky B nebyl objeven Trps.

Pti prvnim hodnoceni byla u obou divek zjiSténa snizend svalova sila. U divky A se
sniZena svalova sila projevila ve sméru flexe. U divky B byla sniZena sila do flexe, extenze
a pronace. Nalezu odpovidala i sniZend sila stisku na levé ruce, kterd byla hodnocena u
obou pacientek. Rozsah pohybu byl zmensSen u pacientky A do flexe a extenze. Pacientka
méla vyjma flexe a extenze omezenou také pronaci. VySetfeni svalové sily a rozsahu
pohybu na konci sledovani neprokdzalo Zzadny rozdil mezi zdravou a operovanou

koncetinou.
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Parestezie se vyskytovaly u divky B a to v obdobi hospitalizace. Po vyméné SF jiz
nedochazelo k senzitivnimu drazdéni. Omezeni v ADL bylo u divky A zapfi¢inéno
omezenim extenze, kterd ztézovala proces oblékani. Po zvétSeni rozsahu pohybu jiz

k omezeni v béZnych dennich ¢innostech nedochazelo.
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9 DISKUZE

Na zaklad¢ nacerpanych informaci z odborné literatury jsem si stanovila hypotézu:
U sledovaného souboru divek nebude po Sesti tydnech po sundani SF rozdil v rozsahu
pohybu loketniho kloubu mezi zdravou a operovanou koncetinou. Tato hypotéza se mi

potvrdila.

Ze sledovani vyplynulo, zZe ke zvySeni rozsahu pohybu doslo jiz po péti tydnech po
odstranéni sadrové fixace. Méfenim pomoci goniometru jsem si ovéfila, ze nebyl rozdil

v rozsahu pohybu mezi zdravou a operovanou konéetinou.

Lékari Lewis a Zionts publikovali vroce 2009 studii, ve které sledovali 63
pacientli se supracondylickou zlomeninou humeru (exten¢ni typ, bez poranéni nervi). U
pacientl byla provedena uzaviena repozice se stabilizaci pomoci K dratl. Zadny z pacienti
nebyl zafazen do rehabilitacni péce. Pacienti byli sledovani v tydennich intervalech. Po
Sesti tydnech doslo u pacientti k navratu kloubni pohyblivosti ze 72% oproti kontralateralni
koncetin€. Autofi na zaklad¢ pozorovani vyslovili ndzor, Zze do Sesti mésict po operaci by
94% pacienti mélo ziskat zpé&t plny rozsah pohybu. Do jednoho roku od operace lze
oc¢ekavat urcité zlepSeni. U déti, které nedosahly, ani po roce plného rozsahu pohybu bylo

piidruzené zavazné poranéni mekkych tkani. (Lewis et al, 2009) .

Pacientky byly operovany obdobnym zptisobem jako sledovany vzorek v uvedené
studii. Doba, za kterou se u pacientek obnovil plny rozsah pohybu, byla podstatné
zkracena. Domnivam, ze ktomu do$lo z nékolika divodi. Prvnim piedpokladem byla
uspésna repozice a zhojeni ve vyhovujicim postaveni. Priibéh pooperacni péce byl bez

komplikaci. U pacientek nedoslo k poranéni nervili. Stav mékkych tkéni po sejmuti sadrové

vvvvvv

Ditlezitym faktorem byla pohybové aktivita pacientek. Myslim si, Ze k navratu
kloubniho rozsahu by doslo i bez rehabilitacni péce, ale za delsi ¢asové obdobi. U divky A
nebyla zahajena ambulantni péce, ale vzhledem k velmi pozitivnimu pfistupu pacientky ke
cviCeni a poskytnuti odborné instruktazi doSlo za pét tydni kvelmi rychlému a
viditelnému zlepSeni. U divky B probé&hla odbornd instruktdz a ambulantni péce, se

stejnym vysledkem jako u divky A.
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Druhd hypotéza, kterou jsem si na zakladé¢ odborné literatury stanovila, znéla:
Piredpokladam, Ze dojde ke shodnému vysledku pii zavéreéném zhodnoceni
zdravotniho stavu u vzorku s ambulantni péci a u vzorku bez ambulantni péce. Tato

hypotéza se mi potvrdila.

V odbornych publikacich se vede polemika nad ucinnosti a potifebou cilené
fyzioterapeutické péce u pacienti se supracondylickou zlomeninou humeru. Profesor
Havranek povazuje cilenou individudlni rehabilitaci za velmi dilezitou soucast 1é¢ebného
procesu. Nesouhlasi s ndzorem, ze samotnd pohybova aktivita ditéte staci k rozcviceni
loketniho kloubu do rozsahu, ktery by byl shodny se zdravou konéetinou. Zakladem
rehabilitaéni péce by mél byt aktivni pohyb pacienta. Pasivni pohyb a hyperemizaéni
procedury povazuje za nezadouci, vzhledem k riziku vzniku paraartikularnich kalcifikaci.
(Havranek et. al. 2013) Podobnou myslenku vyslovila i pani doktorka Pinkasova, ktera
Vv letech 1974 az 1978 sledovala 199 déti se supracondylickou zlomeninou. Zvlast' byli
hodnoceni pacienti s dislokovanou a nedislokovanou zlomeninou. U obou skupin byla
aplikovana rehabilitacni péce. Ve skupiné s nedislokovanou zlomeninou bylo 94%
pacientl po ukonceni rehabilitace zcela bez nasledkti s pln€ obnovenou funkci lokte. U déti
s dislokovanou zlomeninou byly vysledky hor$i, vzhledem k zavaznosti dislokace. Bez
nasledki bylo 68% déti, 21% mélo trvalé nasledky (cubitus valgus, valgus, omezeni
pohyblivosti loketniho kloubu). Podle pani doktorky je cilend rehabilitace nutna k plné

obnov¢ funkce loketniho kloubu po supracondylické zlomeniné. (Pinkasova, 1982)

Ze zahrani¢nich autori se efektivitou rehabilitatni péfe po operacni 1éc¢be
supracondylické zlomeniny zabyvali Keppler a Salem. V randomizované studii sledovali
dvé skupiny pacientd se supracondylickou zlomeninou humeru bez nervové cévniho
poskozeni. Vysetfenim po dvanacti a osmnacti tydnech po operaci, se prokazala lepsi
pohyblivost a vétsi rozsah pohybu v loketnim kloubu u skupiny, kterd byla po operaci
zatazena do ambulantni rehabilita¢ni péce. Po jednom roce od operaci nebyl zjistén Zadny
rozdil v pohyblivosti loketniho kloubu mezi skupinou s prob¢hlou rehabilitacni péci a bez
ni. Autofi na zakladé toho, vyslovili nazor, Ze pooperacni rehabilitatni péce neni nutnd u

déti bez poranéni nervove cévniho svazku. (Keppler et all, 2005)

Nazor na nutnost rehabilitaéni péce u pacientli neni jednotny. U pacientek, které
jsem mohla sledovat, jsem nezaznamenala vyznamny rozdil v pritbé¢hu 1écebného procesu.

Pti zdvérecném vysetfeni se ani v jedné hodnocené kategorii neprokazala vyhoda divky B
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(ambulantni péce) oproti divce A (bez ambulantni péce). Ob¢€ divky, mély dislokovany typ
zlomeniny bez poranéni nervové cévniho svazku. Po operaci se nevyskytly zadné
komplikace. Mékké tkané nebyly vyrazné poranény. Podle nazoru pana Kepplera by tak
rehabilitacni péce u divek nemusela byt indikovana. Vzhledem k vyvoji zdravotniho stavu
se domnivam, ze rehabilitacni péCe by skutecné nebyla nezbytnd, ale pro rychlejsi tipravu
funkce a prevenci vzniku sekundarnich poskozeni bych ji i pfesto doporucila. At uz
formou ambulantni (jako v ptipad¢ divky B), nebo formou edukace a doméciho cviceni.
(jako u divky A). Korekce pii cviceni nebo vhodna volba ndhradni pohybové aktivity
(plavani), mize mit kladny vliv na rychlejsi pribéh lé¢ebného procesu u pacienta. VEasné
odhaleni Spatného stereotypu pohybu nebo nespravného zatézovani postizené koncetiny

muze do budoucna zabranit vzniku vadného drzeni téla u détskych pacientt.
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ZAVER

Za cil mé bakalarské prace jsem si stanovila ovéfeni G¢innosti fyzioterapeutickych
postupt pouzivanych u détskych pacient se supracondylickou frakturou humeru. Ovéfeni
ucinnosti fyzioterapeutickych postupi jsem provedla prostfednictvim kazuistického
Setieni. Na zékladé¢ naclerpanych poznatkii z odborné literatury jsem vyslovila dvé
hypotézy. Ob¢é hypotézy byly potvrzeny. Myslim, Ze se mi podatilo splnit stanoveny cil

prace.

Ze zavérecného meétfeni pomoci goniometru vyplynulo, Ze po péti tydnech od
odstranéni sadrové fixace dosSlo k navratu kloubniho rozsahu v poranéném loketnim
kloubu. Podle literatury by 94% pacientti mélo ziskat plny rozsah pohybu do Sesti mésici
po operaci. Tento ¢asovy udaj byl uveden u déti, které nepodstoupily rehabilitaéni péci.
Pacientky, které jsem sledovala, absolvovaly kazda jiny druh rehabilitaéni péce. Avsak se
shodnym vysledkem. Vzhledem k urychleni navratu kloubniho rozsahu a minimalizaci
omezeni, které mohlo nastat, se domnivam, ze cilené cviCeni a individualné vedena
fyzioterapeutickd péce ma svilj vyznam 1 pro méné zavazné piipady. Omezeni kloubniho
rozsahu muize pro pacienta znamenat velky handicap, pfi provadéni ADL a pfi sportu.
Nespornou vyhodou u détskych pacientl je jejich zvySena aktivita béhen dne pii hrach.

Dochazi tak k nevédomému cvicéeni a relaxaci koncetiny a urychleni 1é€ebného procesu.

vewr

zlomenin je stale mezi odborniky nevyfesena. Jedni jsou zastanci velmi individualniho
pristupu k pacientim, ktery ma zajistit maximalni funkcénost loketniho kloubu. Druha
strana zastava nazor, ze rehabilitace je potiebna hlavné v ptipadech, kdy dojde k poskozeni
nervi a cév. Z mého pozorovani vyplynulo, Ze mezi divkami nenastal rozdil ve vyvoji
zdravotniho stavu v souvislosti s riznym druhem poskytované péce. Divka B podstoupila
oproti divce A ambulantni pé¢i. Domnivam se, ze jakykoliv druh fyzioterapeutické

intervence je vhodny a potfebny pro minimalizaci nasledki této zlomeniny.

Zpracovani bakalafské prace pro mé bylo velmi piinosné. Osvojila jsem si zasady
spravného pfistupu k détem a jejich rodicim. Pokud to bude moZzné, rada bych se

v budoucnu vénovala praci s détskymi pacienty.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

a. — artérie

AGR — antigravitacni relaxace

atd. — a tak dale

ADL — bézné denni ¢innosti- activities of daily living
HK — horni koncetina

K draty — Kirschnerovy draty

L —leva

m. — musculus

Nn. — nervus

napft. — napiiklad

P — prava

PIR — postizometricka relaxace
RTG — rengen, rengenové vysetieni
tj. — to jest

tzv. — takzvany

TrPs — trigger point

SF — sadrova fixace

VP- vychozi poloha
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PRILOHY

Piiloha 1 RTG pacientka A pred repozici (2. 1. 2015)

Zdroj: Klinika zobrazovacich metod FN Lochotin, Plzei



Piiloha 2 RTG pacientka A po repozici (5. 1. 2015)

Zdroj: Klinika zobrazovacich metod FN Lochotin, Plzei



Piiloha 3 RTG pacientka B pied repozici (5. 1. 2015)

Zdroj: Klinika zobrazovacich metod FN Lochotin Plzen



Piiloha 4 RTG pacientka B po repozici (7. 1. 2015)

Zdroj: Klinika zobrazovacich metod FN Lochotin Plzen



Piiloha 5 Souhlas s poskytnutim informaci pro zdkonné zastupce

Souhlas s poskytnutim informaci

Ja bydlistém.................. souhlasim s poskytnutim zdravotni
dokumentace a informaci tykajici se zdravotniho stavu mého  ditéte
00753 T 3o za ucelem vypracovani
bakalarské prace na téma ,,Fyzioterapeutické postupy pii supracondylické fraktuie humeru
Vv détském veéku“ studentky Fakulty zdravotnickych studii Zapadoceské univerzity v Plzni
Katefiny Paldrychové. Poskytnuté informace budou pouzity pouze pro vypracovani

bakalaiské prace, budou zcela anonymni a nebudou dale Sifeny.
VPlznidne
podpis zakonného zastupce

Zdroj: vlastni



Piiloha 6 Povoleni k vyzkumu ve FN Lochotin Plzeni

Povoleni sbéru informaci ve FN Plzen

Na zakladé Vasi zadosti Vam jménem Utvaru naméstkyné pro oSetfovatelskou pési FN Plzefi

udéluji souhlas se sbérem informaci o metodach fyzioterapie, pouzivanych u pacientd v détském

véku na Oddéleni lé¢ebné rehabilitace FN Plzef. Tento souhlas je vydavan pouze v souvislosti se
sbérem podkladl pro vypracovani Vasi bakalarské prace s nazvem ,Fyzioterapeutické postupy pfi

supracondylické frakture humeru v détském véku®, pti spinéni nize uvedenych podminek.

Podminky, za kterych Vam bude umoznéna realizace Vaseho Setfeni ve FN Plzen:

. Vrchni fyzioterapeutka Oddéleni IéEebné rehabilitace souhlasi s Vas§im postupem.
. Osobné povedete svoje Setfeni.
. Vase Setfeni nenarusi chod pracovisté ve smyslu provozniho zajisténi dle platnych smérnic

FN Plzen, ochrany dat pacientd a dodrZzovani Hygienického fadu FN Plzen. Vase Setfeni
bude provedeno za dodrzeni vSech legislativhich norem, zejména s ohledem na
platnost zakona €. 372 / 2011 Sb., v platném znéni.

. Udaje ze zdravotnické dokumentace, které budou uvedeny ve Vasi bakalafské praci, musi
byt anonymizovany.
o Sbér informaci budete provadét v dobé& Vasi, Skolou schvalené, odborné praxe a pod

pfimym vedenim opravnéného zdravotnického pracovnika FN Plzen, kterym je pani Bc.
Miroslava Venclikova, fyzioterapeutka Oddéleni Iééebné rehabilitace FN Plzen.

e Po zpracovani Vami zjisténych udaji poskytnete Zdravotnickému oddéleni / klinice
¢i Organiza¢nimu celku FN Plzen zavéry Vaseho Setfeni, pokud o né projevi
opravnény pracovnik ZOK / OC zajem a budete se aktivné podilet na pfipadné
prezentaci vysledkd Vaseho Setfeni na vzdélavacich akcich pofadanych FN Plzer.

Zdroj: FN Plzen



Piiloha 7 Modifikovana $kala bolesti pro déti
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Zdroj:http://zdravi.e15.cz/clanek/postgradualni-medicina/hodnoceni-a-lecba-

chronicke-nadorove-bolesti-464250



Piiloha 8 Cvicebni jednotka

Cviceni béhem imobilizace

Cvicebni jednotka, ktera byla aplikovana u pacientek po dobu hospitalizace a

behem imobilizace SF. Pomucky: molitanovy micek a tuzka.
VP: leh na zadech

Rytmické skrceni a natazeni prstl (cévni gymnastika)

Postupny pohyb prstii nahoru a dolt (hra na klavir)

Pohyb jednotlivymi prsty k sob¢ a od sebe (zavirani, otvirani véjite)
Vytvotit ,,OK* z palce a ukazovaku

Vytvofit Spetku

Pé&st se schovanym palcem

Skr¢it vSechny prsty kromé palce

Stysk tuzky mezi prsty

© 0 N o g b~ w0 DR

Zmacknuti micku
10. Chytit si P HK za piedlokti, odleh¢it a elevovat ji do tirovné hlavy a zpét
11. Chytit si P HK za ptedlokti, odlehcit a udélat pohyb do P a L strany

Cvicebni jednotka po imobilizaci

Zde jsou uvedeny cviky, které byly pacientkdm zadany pii prvnim hodnoceni po
odstranéni sadrové fixace. Cvicebni jednotka je doplnéna o autoterapii, kterou divky
provadély. Pomucky: molitanové micky, plySova hracka. Fotografie, které jsou u
jednotlivych cvikii uvedeny, byly vyfoceny digitdlnim fotoapardtem znacky CANON

IXUS. Fotoaparat bych umistén na stativu ve vzdalenosti 1, 2 metru od objektu.
Mickovani

Na podporu vstfebani otoku a uvolnéni mékkych tkani pted cviCenim, byla
pacientkdm doporucena metoda mickovani. Mickem postupovaly od periferie smérem

k centru.



Obrazek 1 Mi¢kovani

Zdroj: vlastni
Autoterapie PIR

Na zvétSeni rozsahu pohybu a ovlivnéni svalového tonu byla u pacientek vyuzita
technika PIR, kterd byla v podobé autoterapie zafazena do cvicebni jednotky. Vzhledem
K tomu, Ze se jednalo o détské pacienty, jsem néktera provedeni PIR upravila a doplnila o

pomticky (plySové hracky).
1. PIR na m. triceps brachii

VP: Leh na neosetfovaném boku, dolni koncetiny pokréeny, osetfovana koncetina

pokréena v loketnim kloubu a opfend o hlavu.

Provedeni: Pacient propina koncetinu v loketnim kloubu, setrva v této poloze deset
az patnact sekund (nebo do objeveni bolesti). Nadechne a s vydechem necha

koncetinu klesnout do dalSiho predpéti.

Obriazek 2 VP - PIR m. triceps brachii  Obrazek 3 Provedeni - PIR m. triceps brachii

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni



2. PIR na m. biceps brachii
VP: Sed. Osetfovana koncetina je za zady polozena dlani na protilehlé hyzdi.

Provedeni: Pacient si volnou rukou fixuje zapésti a klade opor proti pohybu.
Osettovana koncetina provadi supinaci a flexi v loketnim kloubu. Nasleduju nadech
s vydechem, po kterém dochézi k relaxaci svalii a dalSimu predpéti. (Dobes et. al,

1997)

Obrazek 4 VP - PIR m. biceps brachii Obrazek 5 Provedeni - PIR m. biceps brachii

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni
3. Modifikovana PIR na flexi v loketnim kloubu

VP: Sed. OSetfovand koncetina poloZena na lehatku (stole). Pomicky: plySova

hracka.

Provedeni: Pacient uchopi hra¢ku do ruky a flektuje loketni kloub. V této poloze
vydrzi deset aZ patnact sekund. Nadechne a s vydechem uvolni. Dochazi k poklesu

koncetiny a relaxaci svaltl.

Obrazek 6 VP - Modifikovana PIR Obrazek 7 Provedeni - Modifikovana PIR

L 4 L

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni



4. PIR na m. supinator

VP: Sed. Osetiovana koncetina pied télem, opiend o hrudnik. Loket v 90° flexi.

Pacient si volnou koncetinu fixuje oSetfovanou HK za zapésti.

Provedeni: Pacient uvede koncetinu do predpéti (pronace). Pacient provadi
supinaci proti odporu fixujici koncetiny. Nadech a s vydechem povoli, koncetina se

dostava do dalsiho predpéti. (Dobes et. al, 1997)

Obrazek 8 VP - PIR m. supinator

Zdroj: vlastni
Analytické cviceni

Pacientky provadé€ly zakladni (analytické cviceni) v loketnim kloubu ve sméru

flexe, extenze, pronace a supinace.

Pohyb je veden aktivne, obéma koncetinami soucastn¢. Diiraz je kladen na plynuly,

piesny pohyb v maximalnim mozném rozsahu.
1. VP: Sed nebo leh, HK nataZené a polozené na lehatku (stole).
Provedeni: Pacient skréuje HK v loketnich kloubech. Prsty sméfuji na ramena.
2. VP: Sed nebo leh, konc¢etiny natazené a polozené na lehatku, dlanémi dolt.
Provedeni: Pacient otaci dlanémi nahoru a dold.
Cviceni na zvySeni svalové sily a zvétSeni rozsahu pohybu
1. VP: Leh pokrémo. HK pfipazené, v rukou molitanovy micek.

Provedeni: Skr¢it pfipazmo, ruce na ramena. Vratit zpét do VP.



Chyby: Provadéni pohybu §vihem, bez vy€erpani maximalniho mozného rozsahu.

Obrazek 9 VP Obrazek 10 Provedeni

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni

2. VP: Leh pokrémo. Pokr¢it upazmo, predlokti svisle vzhiru, ruce v pést (svicen).
Provedeni: Pokréit predpazmo, ruce se dotykaji. Vratit zpét do VP.
Chyby: Provadéni pohybu §vihem, bez vy€erpani maximalniho mozného rozsahu.

Obrazek 11 VP Obrazek 12 Provedeni

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni
3. VP: Leh pokrémo. HK pfipazené, v rukou molitanové micky.
Provedeni: Stiidaveé a rytmicky predpazovat HK (boxovani).

Chyby: Nepropnuti loketniho kloubu pii pfedpazeni HK.



Obrazek 13 Provedeni

Zdroj: vlastni
4. VP: Sed. Skr¢it pfipazmo, ruce na ramena.
5. Provedeni:Vzpazit HK.
Chyby: Nepropnuti loketnich kloubt pii vzpaZeni.

Obrazek 14 VP Obrazek 15 Provedeni

il

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni
6. VP: Sed.
Provedeni: Skr¢it vzpazmo zevniti P. HK vystfidat.

Chyby: Nedotazeni pohybu pii vzpazeni zevnitf.



Obrazek 16 Provedeni

Zdroj: vlastni
7. VP: Sed. HK pokréeny, dlané€ opfeny o molitanové micky.

Provedeni: Pomalym koulenim mickti vpfed natdhnout lokty. Vratit zpét do VP.

Chyby: Rychly pohyb bez propnuti loketnich kloubti v kone¢né poloze.

Obrazek 17 VP Obrazek 18 Provedeni

[

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni
Cvicebni jednotka pét tydni po imobilizaci

Nasledujici cviky, byly pacientkdm zadany pifi poslednim hodnoceni. Jsou

zamétfeny na udrzeni svalové sily a dosazeného rozsahu pohybu.
1. VP: Leh pokrémo. P HK dlani na overball.

Provedeni: Izometrickd kontrakce HK smérem do mice po dobu péti az deseti

sekund. Vystiidat HK.
Modifikace: Pacient provadi tlak do mi¢e malikovou hranou nebo hibetem ruky.

Chyby: Elevace ramen.



Obrazek 19 Provedeni

Zdroj: vlastni
. VP: Leh pokrémo. P HK skr¢it, loket opfit o overball.

Provedeni: Izometrickd kontrakce HK smérem do mice po dobu péti az deseti

sekund. Vystiidat HK.

Chyby: Elevace ramen.

Obrazek 20 Provedeni

Zdroj: Vlastni
. VP: Sed. Pokr¢it pfedpazmo, mezi dlang overball.

Provedeni: Tlak dlani proti sobé. Pomalym pohybem smérem doptedu piedpazit.

Vrétit zpét do VP.

Chyby: Elevace ramen.



Obrazek 21 VP Obrazek 22 Provedeni
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Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni
4. VP: Uzky stoj rozkroény. Pokréit pfedpazmo, mezi dlané overball.
Provedeni: Pacient hazi overball (mi¢) obouru¢ smérem dopiedu.
Modifikace:
e Pacient hazi overball jednoru¢, vystiida HK.

e Pacient hazi overball obouruc pies hlavu.

Obrazek 23 VP Obrazek 24 Provedeni

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni

Poznamka: Vhodnd je pfitomnost druhé osoby, ktera by pacientovi mi¢ piihravala
Z riznych mist a uhld. Dochazelo by tak k nevédomému posilovani a cviceni koordinace

HK.



