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Suhrn

KRISTOFIKOVA, Ivana: Fyzioterapia a ergoterapia palgodystrofickom syndréme
ruky.(Bakalarska praca). Univerzita Komenského atBlave. Lekéarska fakulta; veduci
bakalarskej prace: Mudr. Jarmila Pettmyia Csc. Bratislava, 2007.

Hlavnou témou bakalarskej prace je vyuzitie fyziapeutickych a ergoterapeutickych
postupov pri liebe algodystrofického syndromu. Praca jecleaena na Styri  zakladné
kapitoly. V prvej kapitole je stiéime zhrnuta anatomia ruky. Druha kapitola je vendévan
problematike algodystrofického syndromu, priznakg@mebehu, diagnostike a diee tohto
ochorenia. Fyzioterapia, ergoterapia spolu a vga&mi ruky a uchopu je rozpracovana
v tretej kapitole. Posledna Stvrt4 kapitola obsatkajzuistiku dvoch pacientov v&atocnom
Stadiu algodystrofického syndrému. @en prace je zvysiinformovanosg rehabilit&nych
pracovnikov ale ipacientov o algodystrofickom gymde, pretoZze prevencia je vzdy

prvorada.

Kracové slova:Algodystroficky syndrom. Ruka. Fyzioterapia. Emrgaipia. VySetrenia ruky.
Uchop. Prevencia.
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UvoD

Od pgiatku 'udstva boli ruky nastrojom s nenahratiiteu funkciou. V minulosti séudia
Zivili najméa pracou rak, dnes previadaju strojeutomatika.Ci uz v minulosti alebo v 21.
stor. vyznamna uloha tohto multifwtiého organu sa nezmenila.

Filozof Imanuel Kant uz v 18.stor. povedal: ,,ryvidited’noucag’ou mozgu”.

Poskodenie ruky vSak neznamena len poskodetitej casti tela, ale je stratou pre cell
osobnos. Obmedzenia sa tykajdinnosti bezného denného Zivota, socialneho kontaktu
sludmi i pracovného uplatnenia. Pri postihnuti toht@ému ma rehabilitay pracovnik
dblezité poslanie, aby jej bola prinavratena n&igy mozna furidna schopnas

Cidom mojej prace je poukézana spravnu ligbu pri algodystrofickom syndréme
a zdorazni rehabilit&nu zlozku ako stag’ komplexného postupu pri kazdom poskodeni
ruky.

V jednotlivych kapitolach som stie rozpracovala anatomické pomery rukialej sa
venujem historii lieby algodystrofického syndromu, giriou jeho vzniku, priebehom
i priznakmi ochorenia. Popisujem anamnézu a podretySetrenia ktoré nam pomoézu ziska
cenné informacie o stave pacienta.

Tazisko mojej prace tvori uplatnenie fyzioterapie ergoterapie pri lighe
algodystrofického syndromu. Podstatnéas’ou je kazuistika, kde popisujem priebeh
ochorenia u dvoch pacientoch.

Zriedkavy vyskyt a nedostétma informovano o priebehu algodystrofickeého Stadesto
zaprtinuja prechod ochorenia do druhého Stadia, je vaznym posSkodenim pacienta.
Rozhodla som sa preto roz8inedomosti zdravotnickych pracovnikov o tomto oehér
zdbraznf nutnos prevencie a poukagana priaznivé &nky fyzioterapie a ergoterapie pri

liecbe.



1 Anatomia ruky

Stavba ruky je vigmi zloZzita. Z&astiuje sa na nej 29 kosti, a to: ulna, radius, 8 Kaygh
kosti, 5 metakarpalnych kosti a ddnkov prstov. Tymto je dana k& schopnasa

rozmanitog pohybov.

1.1 Kostra ruky

Kosti ruky sa delia na:

Zapastné kosti (ossa carpi}- je ich 8 a st zoradené do dvoch radoch:
- 0s scaphoideum¢inkova kos

- 0S lunatum - mestiovita kog’ =P proximalny rad

- 0s triquetrum — trojhranna kids

- 0s pisiforme — hraskovita kos

- 0s trapezium — lichobeznikova Kos

- 0s trapezoideum — lichobezZnikova &os

- 0s capitatum — hlagkata kos =p-distalny rad
- 0s hamatum — hakova kos

Zaprstné kosti (ossa metacarpi) 4e ich 5, kazda ma zaklad, v strede telo, a distalne
hlavicu.

Clanky prstov (phalanges)- st na prstoch 3, a to phalanx proximalis, metliistalis.
Na palci 2 — phalanx proximalis et distalis.

1.2 Svaly a nervy ruky

- hachadzaju sa na dlavej strane ruky.

Delia sa na:

Svaly palcovej podusky (mm.thenaris)

— m.abductor pollicis brevis, m. flexor pollicis bre, m.opponens pollicis, m.adductor
pollicis
— tieto svaly inervuje n.medianus, okrem adductdligi®, ktory inervuje n.ulnaris

Svaly malékovej podusky (mm. hypothenaris)

— m.palmaris brevis, m.abductor digiti minimi, mxte digiti minimi, m.oponens
digiti minimi

— ich inervacia ide z n. ulnaris



Medzikostné svaly dtsové a chrbtové

— m.interossei palmares su Stihle svaly v 2., 8.,raedzikostnom priestore, faihuju
prsty k strednému prstu

— m.interossei dorzales vig@ju medzikostné priestory atahuji prsty od stredného
prstu

— inervéacia ide z n. ulnaris

Cervovité svaly (mm.lumbrical®s

— odstupuju od uponovych Sliach m. flexor digitorprofundus a upinaju sa na
zaprstné kosti, piahuju prsty radialne a pomahaju ich vystiera

— inervuju ich n.medianus a n.ulnaris (1)

1.3 Kiby a vazy ruky

Karpalne vyvySeniny spaja lig.carpi transversunz Qdcus carpi (kanal zapastia)
prechadzajul&chy svalov a nervy.

Articulatio radiocarpea (vretenovozapastny)kib

- je to klbové spojenie medzi distalnym koncom adalzapastnymi kéami

Articulatio mediocarpea (strednozapastny) kib

- spojenie medzi dvoma radmi zapastnych kosti

Articulatio carpometacarpea pollicis (zapastnozagrklb palca

- je to sedlovity klb medzi os trapezium a bazométakarpu.

Articulationes carpometacarpeae (zapastnozaprige k

- spajaju metakarpalne kosti a proximadténky 2. az 5. prsta
Articulatio metacarpophalangeae (zaprgtaokové kiby

Articulatio interphalangeae manus (mettakoné klby

1.4 Svaly predlaktia

- delime na prednu skupinu ( flexory a pronatorgaxnu skupinu ( extenzory a supinatory )
a na bdnu skupinu ( extenzory a abduktory )

Prednéa skupina

- m. palmaris lonqus ( dlhy dlavy sval)

- m. flexor carpi radialis ( vretenny ohybaapéstia

- m pronator teres ( obly privraca

- m. flexor carpi ulanaris ( l@kvy ohyb& zapastid

- m. flexor digitorum superficialis ( povrchovy dbe prstov)




- m flexor digitorum profundus ( hlboky ohybarstov)

- m flexor pollicis longus ( dlhy ohyldaalca)

- m. pronator quadratus ( Stvoruhly privraga

Svaly predlaktia inervuje n. medianus, okrem mxdtecarpi ulnaris a medialntiag’ m.
flexor digitorum profundus, ktoré inervuje n. ulisar

Zadna skupina

a) povrchova odstupuju od epicondylus lateralis humeri:

- _m extensor digitorum ( vys&eprstov)

- _m extensor digiti minimi ( wierad malicka)

- _m extensor carpi ulnaris ( taky vystier& zapastig
b) hiboka skupina- odstupuju od dorzélnej plochy kosti predlaktia
- m abductor pollicis longus ( dlhytadhova palca)

- m extensor pollicis brevis ( kratky vyst&palca)

- m. extensor pollicis lonqus ( dlhy vystiemalca)

- m extensor indicis ( vystierakazovaka

Svaly tejto skupiny inervuje n. radialis.
Bocna skupina
- m. extensor carpi radialis longus (_dlhy vreig vystierd )

- m. extensor carpi radialis brevis ( kratkyterey vystierd)

- m. supinator ( odvraéa

Inervacia z n. radialis.
(J. Bawska a kol., 2003)



2 Algodystroficky syndrém

2.1 Historia

Ochorenie bolo pozorované uz v roku 1884gsoamerickej obanskej vojny.

V obdobi Il. svetovej vojny Sterling Bunnell, neskanamy ako otec chirurgie ruky v USA,
poukazoval na nutnékomplexného pristupu, organizoval Specializovaerédra v oblasti
vojenského zdravotnictva. S miernym oneskoreniodsar rozvija aj v Eurépe, v USA je
zaloZzenda od roku 1978 American Society for Handrdists.

Zaciatkom 20.stor.hambursky chiruRaul H. Sudeckopisal poruchu sympatika, znamu ako
reflexnd sympaticku dystrofiu. Dnes, najma v angsb®j oblasti, pracuju Specializované

oddelenia, ale aj kliniky a ustavy venované reli@gii ruky.(Mayer, M., 2004)

2.2 Definicia

Algodystroficky syndrém je definovany ako neSpetifi priznakovy subor, vyskytujici sa
prevazne na kamtinach. V literatdre je znami pod mnohymi nazvargstihujacimi
najpodstatnejSie znaky a iy vzniku ochorenia Sudeckova algoneurodystrofia, reflexny

algodystroficky syndrom, Sudeckova posttraumatickésteoporoza.

2.3 Etiolégia

Pre vznik tohto syndromu — postraumatickej oste@ppje nevyhnutna pritomnos

drazdivého centra ktorého vyzaruje drazdenie reflexne, sympaticka@erebrospinalnou

cestou, a prejavuje sa lokalnymi zmenaraikostnom tkanive a okolitych méakkych
tkanivach.(l. Hudec a kol., 1970)

Patologicka reflexnad odpodena bolestivy podnet sposobi pretrvavanie vazonukigech
zmien s naslednymi trofickymi zmenami tkaniv pastitejcasti a jej okolia. Naruseny timivy
vplyv centralneho nervového systému spbsobi, zaqmatka

odpovel’ na primarny bolestivy podnet sa zintenizi}e a zdruzuje.

(Perknovska,M., 2004)

Priciny vzniku Ss, ktoré su doteraz zname, su roznonodZe vSak vznikrtliaj bez zjavnej

pri¢iny - idiopatické(spontanna osteopordza Sudeckovho typu). Na prvastensu viak
Urazy rézneho druhu (tupé poranenia, podvrtnutie, pomliazdenie, zlomgndalej
popaleniny, omrzliny, miestne zapalové afekciehésoické obehoveé poruchy, kompresia

cievno-nervového zvéazku, metabolické poruchy.
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,,Visceralne bolesti pri vnutornych ochoreniactblasti hrudnika a mediastinalnej oblasti,

ktoré casto vedu k algodystrofii, sa premietnu cez refedrahy”.

(Mucha, C., 2004, str.238)

Bolesti sa premietaju cez reflexné drahy do segaheytth obvodov svalstva, vaziva a tiez do
fylogeneticky starSich bolestivych zon, ktoré niessgmentéalne zoradené. Zakjt funkine
dolezité kKbové segmenty, ktoré budi bolestivo reflektorickglzybnené.

Menejcéasto vznika v suvislosti s chemickymi podnetmi,ystrami obehovynfpo infarktu

myokardu), pri nervovych léziach

Na vzniku maju podiel aj hormonalne porudydudec a kol. 1970).

Strukturalne zmeny a fudké poruchy centralneho nervového systému a zmeaeakfvita

vegetativheho nervového systému zohravaju dolékitdu pri vzniku ochorenia.

Haflinger J. v roku 1997 referoval na 6. Konferéodbolesti v Zurichu, Z@sychické
problémy ako depresia, strach, UzKpagresivitagmocionalna labilita sacasto vyskytuju
u pacientov so Ss. Zaujimavé pozorovania poukazapyvoj Ss u deti aj dospelych
snegativnymi zivotnymi zazitkami, ako odl@enie deti od najblizSich, probléemy v Skole.
U dospelych su to udalosti ako shmajblizSich, finatnétazkosti alebo problémy so
zamestnanim.(Perknovska, Mas. rehab.2004)

Sudeckova postraumaticka osteoporéza postihujednagoby starSie(v 4. a 5.deceéniu),
neurovegetativne stigmatizovagastejSie Zzeny ako muzov (5:3), met&$to mlade

osoby, vynimone deti.(K.Typovsky, 1981)

2.4 Diagnostické kritéria

Problémy so stanoveningasnej diagnozy vyplyvaja s niahkého klinického rozlisenia
doteraz fyziologickych hojivych pochodov odiaaajlcej chorobnej reakcie tkaniva.
Ako prvy sa o0 vymedzenie hlavnych diagnosticky \gmmych znakov pokusil roku 1979
GLICK a uril 5 zakladnych znakov AS :

1— boles’

2.— hyperestéza

3.— vazomotorické zmeny

4. — hyperhydroza

5.— osteoporéza v RTG obraze
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Diagnoza je pokh nehasta, ak su pritomné vSetky znak§ravdepodobnaje ak sa pritomné

4 znaky a diagn6za jmoznaak su pritomné uz 3 zo spominanych znakov.

V roku 1981 DOUTRY a spol. navrhli podrobnejSiegtiastické kritéria v piatich skupinach:
Skupina A:

* boleg’

* hyperestézia postihnutej oblasti

* zvySenie miestnej teploty postihnutej oblasti

 z&ervenanie, bledoscyandza koze postihnutej oblasti

« difizny opuch postihnutej oblasti

* retrakcia Sliach a aponeurdzy

Skupina B:

* osteoporéza Skvrnitd na RTG snimke

* hyperfixacia izotopu pri scintigrafickom kostnarySetreni

Skupina C:

* Ziadne biochemické znamky zapalu (napr. zvySedargentacia a pod.)

Skupina D:

ssynovialny vypotok — pokigje pritomny, ma charakter mechanicko-ifitg

ehistologicky obraz synovialis vykazuje prekrvesigovialnej membrany a chyba vyraznejSi
zapalovy infiltrat

*histologicky obraz kosti vykazuje normalny obrdeb@ zvySenu resorbciu kosti

Skupina E:
ZlepSenie po liebe kalcitoninom.

Pod’a tychto kritérii je diagnoziata, ak je pritomny asgojeden znak skupiny A,B,C alebo
A,C,E.Pravdepodobnaje ak je pritomny jeden znak skupiny B,C,D alebpa dva znaky
skupiny C,D alebo A E. Diagn6zaieoznéak je pritomny jeden znak skupiny A,B alebo
A,C alebo B,C alebo A,E.

Znalog’ tychto diagnostickych kritérii ma nepochybnélkyevyznam pre skoré odhalenie AS

uz v |. Stadiu, kedy je lidba naj@innejSia.(J. Navréatil, 1983)
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2.5 Klinické priznaky

Chorobné zmeny v tkanivach sa Siria z miesta Udazperiférie koatiny. Prejavy tohto
ochorenia su najvyraznejSie na periférii, na akm@rtastiach konatin, len vzacne
symetricky. Zmeny v kotevych oblastiach kafatin nie su niektorymi autormi uznavané za
pravu Ss, a su chapané skér ako prejav nutedgjmesti, aj ke’ vzh'adom keéasovej
suvislosti a nadvaznosti sa to zda nepravdepodobné.

Choroba prebieha v troch klinickych Stadiach, ksediSia priznakmi aj charakterom
patologicko-anatomickych dejov. Prechody medzi gtlivymi Stadiami su plynulé

a nenapadne s moZmwos zastavenia procesu a uzdravenim.

Hojenie je dlhodobé. (K.Typovsky,1981)

2.6 Priebeh a Stadia algodystrofického syndromu

Pod’a klinického priebehu delime Ss do Stadii

1. Stadiumhyperémie (teplé)
2. Stadiundystrofie

3. Stadiumischémie(studené, atroficke)

1.8tadium-hyperémie

Toto Stadium z&na za 10-14 dni od &atku ochorenia, obvykle vSak za 3-4 tyzdne.
Prevlada viEké prekrvenie a odburavanie kostného tkaniva nadtmorbou, ktora je vSak
stale aj ke’ lenciastaine zachovana. Dekalcinécia vedie k zuZzovaniu aithes kostnych
trAmcov, pokrytych lemami nevapenatnejiceho ostedid tkaniva.

Z patologicko-anatomickéhd’adiska je pritomna hyperémia kosti s prestavbotnkeps
Struktary - odburavanim kosti v dosledku hyperémavySeneginnosti osteoblastov. V okoli
tychto zmien nastava aktivita osteoblastov, znomdtta kosti s impregnéciou mineralnymi
sd’ami.(l.Hudec a kol. 1986)

Klinicky sa prejavuje makkym opuchontesvenanim koze, zvySena teplota koze, trofické
zmeny kozZe, hyperhydréza keatiny, bolesg pri pohybe, pokojova bolészniZenie rozsahu
pohybu v kboch postihnutej karatiny. Prsty st ¥ahkom fleknom postaveni, utvati
Stipku, alebo uzatvatiprsty do paste je kvoli bolestivosti a difiznenmuchu

nemozné.(Perknovska, M., 2004)
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Neurologicka symptomatika» disoci&né poruchy citlivosti

zniZzen& dotykova citlive's

podchladena citlivas
- hyperalgézia
- hyperreflexia
(Mucha, C., 2004)

RTG — pre lepSie oddiferencovanie kostnych zmidaime porovnavaciu snimku s druhou
kor¢atinou. Objavuje sa osteopordza Skvrnitého chamakiejskor na periférii kamatiny —
drobné kosti ruky.(Perknovska, Nas. Rehab.,2004)

Dalsi priebeh a trvanie zavisi na druhu Ekesti vyvolavajlcej ptiny, rovnako ako na
spbsobe ligby.

U I'ahSich syndromov méZze dbjsu klinickému zhojeniu do 2-4 mesiacov, ajlke
doznievanie rtg. zmien na kostiach mézettroed’a dlhSie.

Ak pbsobi prvotna ptina nal'alej, alebo liéba je nespravna, pripadne nedasijiazca,

prechadza ochorenie plynule dialSieho Stadia.

2.Stadium dystrofie

Nastava po 3 az 4 mesiacoch, ak sa nezvladla 1Ktora je pri adekvatnej kkbe
reverzibilna, alebo ak sa nezlikvidovalagpra tohto reflexného poskodenia.

Su pritomné viké bolesti, chory je Uplne sustredeny na nehyboguahnutl kosatinu. Tato
psychick& koncentracia je typickym prejavom patulkej centralnej fixacie pdvodne
lokalizovaného a periférneho chorobného deja.

Zaciatoéna funkna nedostatmog’ akralneho prekrvenia, vznika hyperémia so stagiiaci
obehu v terminalnom krvnom tiisku, prechadza postupne v organickd poruchu, désia
drobnych trombdéz a trvalou tkanivovou hypoxiou.

Toto Stadium sa klinicky prejavuje rozsiahlejSimppuohmi, ktoré uz nie su len akutnym
zapalovym presiaknutim, ale plastickym &&nim podkoZzia a ostatnych vrstiev makkych
tkaniv pokryvajucich kas teda aj Bachovych poSiev, fascii a periostu.

Vplyv dihodobej vazomotorickej poruchy sa prejawienami farby, teploty a trofiky koze,
ktora je va&inou cyanoticka, chladna, napata, stema.
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ZmnoZzenie fibrézneho tkaniva, 2ienie achovych posiev alkovych puzdier vedie potom
k stuhnutosti fbov, flekinému postaveniu prstov, kontraktiram alebo typiak@ostaveniu
— u ruky ako ,, placka”

Novotvorba kosti sa v tomto Stadiu zastavuje. Kés&timuktira je na rtg. snimke rozmazana.
Kibové Strbiny st zachované bez erozivnych zmienétbadtavy su uz refrakternejsie na

liecbu a trvaju aj viac rokov.

Ak sa zmeni doterajSi priebeh ochorenia z akeyb priciny k lepSiemu, zmeny bude skoér
vidiet’ na rtg. obraze nez z klinického priebehu, kde ddeh k Ustupe bolesti, zlepSenim
stavu koze, hlavne jej farby, tonusu a elasti@atgensovanim opuchu ajKkeodkozie
zostava ndialej plasticky zvéSené. ZlepSi sa aktivna a pasivna pohybfives vytrvalej
rehabilitacii, spojenej s dlahovanim, sa podakedy aj po vémi dlhej dobe (1-2 roky)
stuhnutos kibov odstrani. Znamkou pokréujiceho zlepSovania stavu je objavenie sa

pruhovitych odti#ov restitujucich sa kostnych tramcov.

3.Stadium- ischémie

Prechod ochorenia z 2.5tadia do 3.Stadia je vzédgyréa poskodenim pacienta, ku ktoremu by
malo doj$ len vynima@ne, a len wazkych celkovych ochoreniach.

(Typovsky, K., 1981)

Cela postihnuta kastina je lividne az cyanoticky sfarbend, koZza ggx&na s vymiznutim
kozného reliéfu, svalstvo atrofické, kontrakturgyazne flekného charakteru, obmedzenie
pohyblivosti Kbov, st zhrubnuté a nepohyblivé.

Tazké postihnutie furinej schopnosti kafatiny je trvalého charakteru.

RTG — pritomna je kostna atrofia, straca sa Skaikieésba, osteopordza je homogénna

a kostné tramce nie su vidited. Draiova dutina je rozSirena so stenim kortikalnej vrstvy
kosti. Kibne $trbiny st zGZzené. Okrem klasického Ss sa wygkformy, pri ktorych nie st
uplne vyznaené vsetky charakteristické znaky.

(Perknovska, M., 2004)

K metaplastickej kalcifikacii nedochadza, ale mEatrnom rozcebvani, alebo nevhodnej
fyzikélnej lietbe (hlavne pri aplikacii tepla) méZahko vznikndi fraktara, ktora sa obvykle
zle hoji. (Typovsky, K., 1981)
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Patologicko-anatomické zmeny :

1. Stddium- charakteristické je zrychlenim cirkulacie v exsealnych artériach
a spomalenim prietoku krvi v kapilarnom diii. Sttasne sa zhorSuje ven6zny odtok

v postihnutej oblasti.

2.8tadium- dominuje osteopordza ako prejav trofickych znkesti. Kortikalna vrstva kosti
sa stava nepravidelnou sgetnymi miestami lakunarnej rezorbcie. Kostné trasicstetené
a demineralizované. Novotvorba kosti je nepravideln

V pokratilom Stadiu tohto ochorenia dochadza k ndhrade pestakého tkaniva kostnej

drene fibr6znym tkanivom.

3.8taddium- kortikalna vrstva kosti zostava nepravidelnatka tramce su nedostate
mineralizované, deformované a kostnaidrekovo alebo fibrozne zmenenéibita chrupavka
vykazuje zmeny ischemickej chondropatie.

(Perknovska, M., 2004)

2.7 Prevencia

Pre preveniu Ss ma podstatny vyznam $shie bolestivych podnetov, ktoré vychadzaju
s miesta postihnutia, a zabrgraby nedoslo k vytvoreniu reflexného bolestivébtika.
Délezité sipreventivne opatrenig ktoré mézu ochorenie vyvala timenie bolesti, Setrna
redresia a zabranenie utlaku ffrého obvéazu u traumatickych stavov. Potrebna javsi
repozicia zlomeniny a dobré naloZenie sadrovéh@zhv

Potrebné je upozompacienta na vykienie drazdivych podnetov ako su aplikacia tepla
a obkladov, najma ak mame podozrenie na vyskyt AS.

(Perknovska, M., 2004)
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2.8 Lietba

Lie¢ba AS vychadza zo zloZitého patomechanizmu choroby:

Ak zhrnieme naSe poznatky o AS m6zeme konStdtoea

- ide o chorobny proces, vyvolany ako reakcia tkama najroznejSie patologické
podnety, na@gastejSie poranenia.

- je potrebna dobra znalbklinického obrazu ochorenia, histologického
i rontgenologického obrazu, ako i problémovrého.

- cielavedomé a individualne lienie, prispésobené primerane pa&linického
obrazu , rtg. vySetrenia, subjektivnych problerako i spoluprace chorého, vedie
u vasiny pacientov ku zhojeniu s minimalnymi alebo hiahi nasledkami

- v priebehu ligby je dblezité starostlivé chorého vratane jeho osobnych,
pracovnych i rodinnych problémov.

- na popredné miesto patri starostlizogpsychiku pacienta. ¥aina tychto
Pudi st psychicky deprimovani, so sklonom k deprasimaju strach o choru
kortatinu,¢o stav len zhorSuje a podporudjalSi rozvoj ochorenia.

(Typovsky, K., 1981)

Liecba musi by véasna a zaliuje :

1. medikamentdznu lbu
2. rehabilit&nud liecbu

2.8.1 Medikamentdzna liéba

1. Stddium» v tomto Stadiu sa snazime o :

- zlepSenie prekrvenia v kapilarnomdigéi — sympatolytika — Secatoxin F v davke
3x20 gtt.,
— betablokatory
— iné typy vazodilatancii

- znizovanie edému— Yellon cps v davke 3x2cps

— aplikacia Reparil amp. v i.v. podavani wagnom Stadiu sa
prejavi Ustapopuchu kosatiny

- boleg’ timime analgetikami a nesteroidnymi antireumatikam

Ak sa v priebehu 3 tyZebv od z&iatku liecby stav pacienta nezlepsuje, je vhodné podpori
kostnu prestavbu podavanim kalcia.

Vapnik dodavame aj v strave a vitamin D hlavhénwch mesiacoch.
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2. Stadium » vyuzivame medikamentéznudiau na zlepSenie prekrvenia postihnutej
koratiny — vazodilatancia, sympatikolytika, betablakgt blokady sympatickych ganglii,
timenie bolesti.

Doplhame vitamin D, vapnik a medikamentdzne podporujeabeidovavanie kalcia do kosti.
3. Stadium » vyuzivame dinok vazodilatanych latok na zlepSenie trofiky postihnutych
tkaniv.

Podavame vapnik, vitamin D, kalcitonin jadtavu osteoporozy.

(Perknovska, M., 2004)
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3 Fyzioterapia pri algodystrofickom syndrome
NajdolezitejSintlankom ligby AS je fyzioterapia.
Ciel'om fyzioterapie je obnovifunként schopnaskorgatiny, zlep& pohyblivos’ a svalovu

silu, zlepst prekrvenie kosatiny.

Zlozky fyzioterapie ktoré vyuzivame pri 8iee AS:

1. pohybova ligba
2. fyzikalna ligba

3. ergoterapia

Ciele fyzioterapie

- znizovanie bolesti a opuchu

- vplyv na cievny systém postihnutej kainy

- zlepst’ prekrvenie

- zv&Sit rozsah pohybu v jednotlivycHidoch

- reedukacia funknych schopnosti postihnutej keatiny

- zvysi’ svalova silu

3.1 VySetrenie ruky z Padiska fyzioterapie

Anamnéza je dblezitou &ag’ou diagnostiky. DOlezité informacie ziskame uzpmilade na
pacienta, prostrednictvom rozhovoru, zo zdravogjidbkumentacie pripadne od pribuznych.
Samotna anamnéza vSak néstaa stanovenie kotirej diagndzy. K tomu je potrebny cely
rad vySetreni a diagnostickych postupov.

VySetrenie aspekciou- po’adom zisujeme drzanie kasatiny, pri AS byva semiflelné
postavenie prstov i zapastia. Sledujeme opuchykeorzdy pritomny, trofiku a farbu koze,
ktor& je zé&ervenand alebo bleda.

Palpacia — pozorujeme napatie koZe, fascii s svalov, prittoochoreni je zvySené napatie

v désledku opuchu.

VySetrenie citlivosti — vySetrujeme povrchovu citlivescize dotykovd, tlakovd, termicku
bolestivos. Byva pritomna hyperestézia.
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VySetrenie aktivnej pohyblivosti— meriame pohyblivaspod’a metédy SFTR.
(Guth, A.,1995)
Vysetrenie pasivnej pohyblivosti- zig'ujeme rozsah pohyblivosti, zvySeny odpor v priebehu
pohybu , odpor a bolestivbgri pruzeni.
VySetrenie svalovej sily- testujeme prislusné svalové skupiny. IRcgl/alového
testu Janda. Svalov4 sila je znizen&.(Jand2004)
VySetrenie koznej teploty— ,,V 1. Stadiu ochorenia byva zvySena priemerde3dC, v 2.
Stadiu znizena priemerne o 1,2 °C v porovnani savad koratinou.”
(I. Hudec, 1986, str.796)

3.2. Pohybova liéba

Cvicenie reSpektuje individualitu kazdého pacientasmé@vne davkované a nesmu

sposobovéboles'.

V pohybovej ligbe vyuzivame

- redresivne polohovanie

- metodiky na uvtiovanie a vyahovanie skratenych Struktir (mékké techniky)
- pasivne cvenie

- jemné trakne techniky

- uvalnovanie reflexne zmenenych tkaniv

- mobilizainé techniky (mobilizacia drobnyctidov ruky)

- izometrické cwienia

- cvicenia na zlepSenia svalovej sily a zlepSenie pohgbli

- cvicenia zamerané na nepostihnuiiéyka svalové skupiny centralngisti kortatiny
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Metodicky postup cviienia :
NajvhodnejSia poloha je v sede, pacient oprotidigriapeutovi. Predlaktie je Mwe polozené
na stole, laké je pritele. Zainame individualne pda stavu pacienta aktivnym ¢enim

prstov, zapastia , ldk a ramena.

Palmarna a dorzalna flexia stredné postavenie ruky, palcom smerom nahoujéixe nad
zapastim. SkuSame aktivny pohyb smerom dorzalngairadrnym.

Dorzéalna flexia: vyzveme pacienta, aby flektoval zapéstie smerome.hdednou rukou

fixujeme, druhu vloZzime do dlane pacienta énzmne s uvinovacou technikou. Prikdzeme:
,drzte na mieste, nenechajte sa atitlauva’nite, ako by ruka nebola vaSa a skuste eSte viac

ohn’ hore". Rozsah ktory sme dosiahli drzime a opakajenova.

Palmarna flexiapostavenie ruky rovnake, pacient flektuje zap&stierom dolu, nasu dia

poloZime na chrbét ruky pacienta. Wrmenie robime rovnakym spdsobom. V zavee faze
prikaZzeme: ,skaste eSte viac olimiku dole”. Po uvtneni ostavame v tej polohe a pokusime
sa Fahka posilni svaly. Speiatku aktivnym pohybom, potom pridartighky umerny odpor
proti smeru pohybu. C¥ime vzdy len jeden pohyb, potom prechadzame naydruh
Vyuzivame cuienie poda svalového testu. Tuto dvojicu pohybov mézemeiitvtiez
zapastim cez okraj stola. Pacient dviha zapas&esmhore a dole pri rovnakej fixacie.

Radialna a ulnarna dukcia Predlaktie leZi na stole v praimom postaveni, digou dole.

Radialna dukciaFixujeme nad zpastim, vyzveme pacienta k aktivnpohybu smerom za

palcom. Niekdkokrat opakujeme. Pri PIR-ke druh& nasa ruka didi pacienta z malkovej
strany. PrikdZzeme: ,drzte na mieste, nenechajteds@it, uvad’nite, skiste sam posuhu

ruku viac za palcom®. Dosiahnutu polohu drzime akppeme znova.

Ulndrna dukcia:Fixujeme rovnako, pacienta vyzyvame k pohybu smema maktkom

a niekd’kokrat opakujeme. Pri uvadovani druha naSa ruka drzi postihnutd ruku z pa&cov
strany. Spb6sob uvéovania je rovnaky. V zaveteej faze prikazeme: ,skdste sam posunu

ruku viac za matkom®. Po uvdneni niekdkokrat vyzveme pacienta k aktivnemu pohybu.
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Prsty: Cvi¢éime MCP lby, hlavne obmedzenu flexiu. Skisame aktivny potkazdého
prsta jednotlivo, potom gasne ( pri vystretych PIP a DIP ), tzv. strieSkia. in6Zzeme zvadli
uvolnovaciu techniku. Ruka je v strednom postaveni. ¥yz& pacienta k maximalnemu
ohnutiu v MCP kboch. Jednou rukou fixujeme potbkm, ukazovak druhej ruky polozime
na phalang uvt@ovacieho prstu po PIP z dorzéalnej strany. PrikdZzeete na mieste,
nenechajte sa odda, uvad’nite a skuste sam ohtieSte viac do dlane”. NieKkokrat
opakujeme, kazdy MCPIlk zvla¥. To isté precviujeme v PIP na DIP, kazdy prst zwapo
uvolneni cvEime aktivne vSetky $@asne, zovretim do dlane.

Posihujeme obidva pohyby, flexiu — extenziu proti prigee¢mu odporu. MéZzeme ¢t v

strednom, supiri@om alebo prormom postaveni ruky.

Abdukcia a addukcia prstowvicime aktivhe s pomocou v pramém postaveni, aktivne

proti hmotnosti segmentu v strednom postavenipBsiiiovani kladieme odpor vzdy proti
dvom prstom.

Kruzivé pohyby rdk krazenie k telu, od tela, striedaitte/t a pravu ruku

krdzenie oborakami siéastne

Palec: cvicime samostatne. Okrem flexie a extenzie sa susteedilavne na abdukciu
a opoziciu palca. Ak je potrebné Uwenie vyuzijeme PIR-ku.

Po zvladnuti vSetkych analytickych pohybov robingewk funkénych pohybov:

- krazky ( spojenie palca k bruskam jednotlivycktpy )

- Stipec, strieSka, ktk

- aktivna extenzia proti odporu pomocou géiek

- panelova doska, uchop jednotlivych predmetov dgpatreby

Obnova funkcie ruky sgdva v¢o najdokonalejSom zvladnuti tchopovych schopnosti.
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Cvi¢enie doma

Po zhodnoteni stavu poSkodenej &atimy je vhodné, aby fyzioterapeut gdupacienta
ako ma cuiit doma.
Na z&iatku su vhodné Setrné pohyby, ako napr. :

precvéova’ pohyby nepostihnutychikov

- premiestovanie drobnych predmetov,
- ¢asto zdvih& celd paZu hore ( proti edémom a udrZanibnkho rozsahu
v ramennom lbe ),
- lakte ohnti tesne pri tele, vyt@t’ dlane hore a dolu,
- ak pretrvava opuch, prikladame na noc Priesswithiklad ( studeny obklad,
na neho suchy — vina, flanel, nakoniec igelit )
(Hromadkova, J., a kol., 2002)

Ordinovanie pokoja je chybou, vedie k fénkm zmenam a k prechodu do 2. alebo az 3.
Stadia ochorenia a k predizeniulyg.

.,V rokoch v ktorych narastajuco boli vyzdvihovard@sné mobilizacie a pouzitie pohybovej
terapie v rutinnom oSetreni, sprievodné algodysnetupovali.”

(Mucha C., 2004,str.239)

U vel'mi bolestivych syndromoch dopa@ujeme sadrovu snimaciu dlahu, ktora striedame
s aktivnym cwienim niekdkokrat denne.

V prvej fazeaplikujeme chlad, Setrenie, ale aj pohybovéenia prstov, zapastia

a intenzivnejsie c¥enie lala a ramennéhaltsu. Kontraindikované st najma napinacie
cvicenia.

.,V druhom Stadipked’ je v popredi znizené prekrvenie tendencia vytvkoatraktary,

kladieme déraz na pohybové &snie, v malom bezbolestnom rozsahu alebo az pathdélé
Lanik, V., 1983)

V tretom Stadiusa snazime o zlepSovanie stavu kozZe, o zleppestavenia kontraktur,

0 pasivne rozcébvanie stuhnutychikov. Je potrebné dba to, aby pri pasivnom
rozcvicovani nedoslo k patologickym zlomeninam, odtrhmatigazou a Sliach od ich tponov
a tiez k paraartikularnym kalcifikaciam

(Typovsky, K., 1981)
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3.3 Fyzikalna lietha

Z fyzikalnych procedur vyuzivame priaznivyitok kryoterapie niekkko krat denne, Cold —
hold s&ky alebolad 10-15 minat denne.
Analgeticky &inok podporujeme aplikaciou elektralebnych proceddr s analgetickym
a vazodilatéanym (Einkom :
- diadynamické prudy alebo magnet
- TENS - transkutanna elektricka neurostimulacaerana na pottanie bolesti. Jej
podstatou je stimulacia nervovych Struktar ktorginiahibicny vplyv na prenos
a spracovavanie nociceptivnej aferentécie.
- ultrazvuk so subaquélnou aplikiciou na drobng klim¢atiny
- virivé kupele, podvodna masaz, REBOX, LASER
- CQO kupg — 800 — 1200 mg Cglitrov H20
— teplota 32 - 33°C
— imerzna doba 12 minat
— Specificka reakcia nasledného odip&u 30 — 40 minut
(antiedematdzne ftmk polohovanie)
Liecebny &inok CQ kupda :
- podpora resorbcie edému
- Oprava hypertonusu svalstva
- uvd’nenie bolesti

- stimulacia cievného svalového napétia

Teplo a kupele mézeme aplikavdo vysky teploty koze, pretoZe prehnané teplo méze
provokova Ss.(Vojtasak, J., 2004)

V 1.5t&diu je vhodny virivy kifiepodvodna maséz, vliazné prisadové kupele.
Naopak nevhodné su tepelné procedury, parafindsalya horuci vzduch.

(Typovsky, K., 1981)

Délezité je oSetrenie jazvy a reflexnych zmien ak@zvy:

- makké techniky

- ultrazvuk

- obstreky 1% Mesocainu

- akupunktura
(Perknovska, M., 2004)
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3.4 Ergoterapia pri algodystrofickom syndrome

Histdria

Ergoterapia je stara iebna metdda, ktora sa uglavala uz v starom Grécku. V roku 1972
grécky doktor Galén tvrdil, Ze zamestnanie je p&jiéekar a potrebny pieidské gastie.
Pouzival ju aj zakladatterzodolietby Vincenc Priessnitz v kupech, kde aj bohati pacienti

v zime odhadzovali sneh alebo rezali drevo.

Prva Skola, kde sa vyavala ergoterapia bola otvorend v roku 1925 v Ghicabola
orientovana na pracu s mentalne postihnutymi aSavhe chorymi.

U nés je od roku 1986 Rehabilitey Ustav so sidlom v Kovavej, kde sa presadzuje
ergoterapia, lisebna vychova k sebestwsti, liggebna telesna vychova.

(Pfeiffer, J., 1990)

Ergoterapia je terapia motoricko — intelektualnfihkcii, je neoddelitthou s@as’ou
rehabilitacie ruky, dolia fyzioterapeuticku starostlivtis
Ciel'om ergoterapie je obnovenie maximalnej moznej sabessti a sebaobsluhy.

Pri spravnom vedeni kiby je aj vhodnou formou psychoterapie.

Uloha ergoterapeuta

Ergoterapeut vybera pre pacienta takéosti, ktoré zlepSia funkciu ruky — stereotyp cjoh,
koordinaciu pohybov, jemnu a hrubu motoriku, &id svalovu silu a rozsah pohybu. Tieto
vyberame individualne, na zaklade diagna¥siSej prognozy, veku, pohlavia, fyzickeého

a psychického stavu, zamestnania, zaujmov. Je pattebné ziskasi pacientovu dbveru,
mat’ schopnot empatie, odhadm(schopnosti a moznosti chorého a najma motitova
pacienta.(Pfeiffer, J.,1990)

Ciel’ ergoterapie

- uvoliiovanie kbov zapéstia a ruky
- zlepSenie Uchopu a citlivosti
- posiiovanie nervovosvalovej koordinacie

- koordinacia, suhréava-prava
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3.4.1VysSetrenie ruky z hadiska ergoterapie
Je vé&mi doblezité aby bol pacient riadne otestovany, @dajme naslednu kbu. Je potrebné
stanovi’ komplexny obraz o kvalite jeho zostatkového patdnc

Zakladné polohy ruky

a) pokojna- zapastny fb: v ahkej dorzalnej flexii 10 - 15°, mierna ulnarna
dukcia
- prsty: v miernej flexii v PIP, DIP a M&fboch
- palec: Yahkej abdukcii, Spka smeruje k DIP fbu 2.
prsta
b) pohotovostné zapastny fb: vo vasSej dorzalnej flexii,
- palec: je v abdukcii, miernejextii v CMC Kbe

c) _poloha okruhlej a predlZenej Stipkgotrebna pre jemny uchop

3.4.2Typy uchopov :

1.gu’ovy Uchop- zapastny b je v dorzalnej flexii, MCP v extenzii, abdukcistov,
PIP a DIP v miernej flexii, 3.prst v osi prediak palec je v opozicii.

2. valcovity uchop- pouZziva sa vtedy, ak je potrebna presmafiopu (silovy uchop)

- zapéastnip ke v zakladnom postaveni, MCP-FIRP sU vo flexii,

addukcia prstpalec v opozicii

3. konicky uchop- uchopeny predmet sa rozsSiruje smerom k paldwoaenerom k 5. prstu.

4. elipsovity uchop- podoba sa valcovitému algwitému uchopu.
5. silovy Gchop- zapastny fb je v ulnarnej dukcii, prsty st flektované, rotogast
VvV opozicii tenaru, paje v osi uchopeného predmetu.
6. atko okruahle— testuje opoziciu palca vo flexii k flektovanymsgom
7. Stipcovy uchop- opozicia extendovaného palca k extendovanyromrstPIP a DIP,
v MCP je flexia

8. Stipka— uchop tromi prstami, opozicia palca oproti prsto

9. K’'u¢ovy uchop- palec extendovany v opozicii radialnej hrankttleaného 2.prsta

10. pisarsky achop uchop medzi prve tri prsty
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Pre pohyb ruky ma Y&y vyznam aj pohyblivaszapastia, lakového kbu a ramena pretoze

rameno inhibuje ruku a ruka aktivuje ramehbnoziuje premiestova’ v priestore, pohyby

predlaktia do supinacie a pronacie. Pri uchopetdezaté dlhé flexory a extenzory, abduktory

a adduktory. Pri jemnom Uchope sa zapajaju najmarogé a hypotenarové svaly.

3.4.3 Testovanie uchopov
Uchop z tiadiska ergoterapie mézeme chéphko interakciu ruky a uchopovaného predmetu.
Musime bré do Uvahy nielen moznosti ruky ako takej, ale ajrtuchopovaného predmetu

a (el uchopového manévru v zavislosti na naslednonylpaoh

Predpoklady plynulého prevedenia uchopu :
1. morfologické- dobry stav kosti,ikov, svalov
2. pohybové- hodnotime rozsah pohyblivosibkv, pohybové mazce a stereotypy
3. senzitivnhe- hilboké a povrchové kozné snimanie

— ak je poruseny niektory z tychto predpokladoclthdmza k naruSeniu charakteru

achopu a jeho prevedenie.

Analvytické testy

Pre &ely ortopedicko — protetické sa uchopy delia (f@odadrabu, 1999) na:
Uchop va@ovy— tj. v&’ovo chceny a riadeny:

a) priamy- vykonavany priamo rukou

b)sprostredkovany—vykonavany so spéagiou nejakej pomocky

Uchop reflexny- u deti

* Primarny achop je taky, ktory w&ina jedincov pouZiva kiélovému zachyteniu svojho

okolia. Tieto su realizovataé zdravou rukou.

» Sekundarny achop je taky, ktory je realizovany rukou patofdyi zmenenou.
a) sekundarny Stipcovy uchop- tvoreny bruskamigalmakka, pripadne IV. Prsta
b) bany uchop- tvorena addakym alebo roténym zovretim natiahnutych prstov

c) bainy klie¥ovy uchop- medzi palcom a ukazovakom

* Tercialny uchop je achop za pomoci ortézy, adjuvatika algtovezy. (Také, P., 2003)
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Globalne dchopové testy

- vybrané testy vSednyainnosti, utené na sebaobsluhu

- pouzivanie priboru, poharov, noznic, pinzety...

- pouzivanie gombikov, peek, vypin&a...

- pomocou cwinych panelov — pevny uchop pracovného nastroja
- diferencovanejsi tchop, napr.cilda

- presne cielené pohyby

- zi'ovanie kvality povrchu

3.4.4 Ergoterapeutické postupy

Stupne vycviku uchopu :

1. stupé — (elovy uchop a manipulacia s predmetmi

2. stupé — obratnos a vyuziténog’ chopu

3. stupé — zlozité pohyby, spajanie pohybou, jemny a hnitijop

4. stupé — zamestnavanie celého tela&a® manipulacie

Aktivity vhodné na nécvik Gchopu a pohybu jednatthi prstami:

- postihnutou rukou pacient dirpapier do gtky. Velkos’ i kvalitu papiera postupne
menime
- napodobovanie , chdédze" jednotlivymi prstami ryky pracovnej ploche, neskor hra
na klaviri, hddzanie kruZzkov na pd&u atl’.
- nacvik Uchopu pomocou lopiek réznej vékosti i kvality, napr. balén, gumené
lopticka. (Priloha 1, 2, 3, 4)
- pouzivame uzavreté vrecka naplnené materialomejda/ality
Pri reedukacii funkcie ruky dbame aby mal paciemtiphope predlaktie opreté o pracovnu
plochu a nepokuSal sa uchbgiredmety zhora so zapastim v palmarnej flexii. fadviku
gurového uchopu dbame na to, abyndlaola v kontakte 8o najv&Sou cag’ou povrchu
uchopovaneho predmetu. (Guth, A., 2004)
Na dosiahnutie zlepSenia hrubého uchopu sa snaziepst flexiu v interfalangeéalnych
kiboch. Tieto dve funkcie spolu navzajom suvisia.l@ie je flektova prst a zdvihnti
predmet, ktory je len o 1- 2cm mensSi ako je roAtatie prstov. Pacient méZze & s 2 cm
kolikom a postupne zdviha menSie predmety, ako z&earuSpendlik, klinec. Aktivity

vyberame tak, aby postupovali od hrubého tchommogmu.

28



Nacvik pismaje délezity pre psychiku pacienta, podporuje sebawmie, Uchop. Pacient
dokaze udrza ceruzku najprv s uchopovou poméckouciBame s kreslenindiar, viniek,

krazkov. Po zvladnuti zakladnych prvkov nacyeme pismo.

Postupy
Napr. a) prsty — mékké predmety ( hatkisi, hubka, modelovanie, drobn&me préce)
- tvrdSie predmety ( Sachdigtirky, kart&)
b) zapastie — kruzivé pohyby pri pleterzipvanie, praca s noznicami,
spracovanie hlingesenie kruhov, praca s textilom
- pronéacia a supinadiacharske prace, uzlovanie, utieranie povrchov
C) prsty a zapastie — strihanietalyovanie klincov, Srobovanie ...
d) predlaktie a lake- hra na klavir, utieranie, balenie knfesanie, drzanie
kdrieaberanie drobnych predmetov do dlane
d) rameno — osobna hygiena, mieseniékaaie, plavanie (kraul, prsia),denie
Svihadla, hrabanie listia ...
(Hadraba, I., Kiz,V. a kol. 1976)
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4 KAZUISTIKA

4.1 Kazuistika A

Meno: Jaroslav

Rok narodenia: 1959

Anamnéza:

OA: beZné detské ochorenia, zaphalq gastritida pred 5 rokmi

RA: matka DM

PA, SA pracuje ako murar, zvySené riziko pracovnéhoujrage s manzelkou

LA, AA: bez pozoruhodnosti, alergiu nema

SA : rekre@ne turistika

Rehabitaéna A : v detstve fractlra predkolenia,diE bez komplikacii

TO: OSetreny na Urazovej chirurgii pre fraktliru ossigphoidei I.dx. Pracovny Uraz pravej
ruky (5.12.2006). Bola naloZzena sadrova fixacis{@hena 8.1.2007) Podozrenie na

z&iatocné Stadium algodystrofického syndrému

25.1. 2007
Subjektivny nélez :
Pacient udava bolestivopostihnutej kotiatiny a obmedzenu pohyblivba silu pri
vykonavani dennychtinnosti.
Objektivny nélez :
Poladom opuch dorza ruky a zapastia
hypotrofia predlaktia
koza bleda, leskla
ochranné drzanie katiny,
prsty vo flékom postaveni
Palpacia zvysSené napatie koze v dosledku opuchu,
zvySena kozna teplota,
Citlivost’ : hyperestézia

Aktivna a pasivna pohyblivés pre boles a opuch obmedzena pohyblivgestov aj zapastia

vo vSetkych smeroch
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Uchopova schopngs

= gu’ovy Uchop — pacient vykona len v obomedzenom rozgaetabmedzena dorzalna
flexia, extenzia psstoMCP Kboch nie je mozna.

= valcovy Uuchop — obmedzena je addukcia prstov

= ocko okruhle — pacientiasta:ne vykona opoziciu palca vo flexii k flektovanym

prstom

= Stipcovy Uchop — nevykond extenziu palca ani prsto

= k'icovy uchop — uchop je obmedzeny

= pisarsky uchop — pacient dokaze uchpiero za pomoci pomdockydanej na
Uchop pisacej potraigdokaze vSak pisazvliadne kresti vasSie
obrazky ako kruhyadite adl’.

Svalovy test pokh Jandu:

Svalova sila ruky i zapastia je znizena na stige obmedzenym rozsahom pohyblivosti
v jednotlivych Kboch ruky aj zapastia.
Rehabilitany cig’:

- obnow funkénu schopnasruky
- dosiahntisebesténog’ a spravny pohybovy stereotyp

Rehabilita'ny plan:

- zvySt prekrvenie kotatiny

- odstranenie opuchu

- zlep&f rozsah pohyblivosti vikoch postihnutej kafatiny
- Zlep&f svalovu silu

Rehabilita'ny program:

- polohovanie

- Setrné pasivne ai@nia

- aktivne asistované @énia

- izometrické cuienia

- mobilizacia kbov

- makkeé techniky

- aktivne cvéenie nepostihnutychiliov (lak’ovy a ramenny i)

- fyzikélna liggba — kryoterapia, magnetoterapia, podvodna masaz

- ergoterapia — manipulacia s predmetmi, nacvilkbého achopu
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Po 20 dioch rehabilitacie :
Subjektivny nélez :
Pacient udava zlep3enie pohyblivosti v jednotliviiitoch ruky a zapastia. Bolepri pohybe
mierne ustupila, pokojoveé bolesti pretrvavaju. 8valsila sa zlepSsila.
Objektivny nélez :
Poladom: opuch sa zmiernil, koZza zostavaeevenana
ochranné drzanie katiny
Palpacia napatie koze ustupilo, kozna teplota je zvySena

Aktivna a pasivna pohyblivs rozsah pohybu v ikoch ruky a zapéastia sa zvysil

Uchopové schopnésuky : rozsah pohyblivosti sa zvysil ale len mierne, pohglb extenzie

pacient nevykon@, preto je Uchopova schopmoky aj na’alej obmedzena.
Svalovy test
Svalova sila ruky i zapastia je na stii@a pretrvava obmedzeny rozsah pohyblivosti.

Rehabilita’ny cid’:

- obnow funkénu schopnasruky
- dosiahntisebesténog’ a spravny pohybovy stereotyp
Rehabilita'ny plan:

- zlep&f rozsah pohyblivosti vikoch postihnutej kafatiny
- Zlep&f svalovu silu
- odstranenie opuchu

Rehabilita'ny program:

- aktivne cvtenia

- izometrické cwienia

- mobilizacia kbov

- makké techniky

- aktivne cvéenie nepostihnutychiliov (lak’ovy a ramenny i)

- fyzikélna li&ba —TENS, podvodna masaz

- ergoterapia — manipulacia s predmetmi, nacvikn@no uchopu dinnosti

osobnej hygieny
Po 40 dioch rehabilitacie :

Objektivny nélez :

Pacient popisuje zlepSenie pohyblivosti, zvySenaave] sily a Ustup bolesti.

32



Subjektivny nélez :
Poladom: opuch je minimalny, koZza ma normalnu farbu
Pohmatom teplota koze a napatie je v norme

Aktivha a pasivna pohyblives zvySila sa svalova sila aj rozsah pohyblivostisoch

Uchopové schopnés vzhadom k zvy3eniu svalovej sily a zlepSeniu rozsastwplivosti

pacient dokaze vykorigurovy, valcovy Uchop, &o okrahle. Ka¢ovy, Stipcovy uchop
a strieSka sdiastaine obmedzené.

Svalovy test pokh Jandu

Svalova sila sa zlepSila, na stipks obmedzenym rozsahom pohyblivosti

Goniometria
Aatok liecby: Po 20mbch: Po 40iibch:
Predlaktie— R45-0-40 50-0-55 60-0-70
Zapastie— S40-0-45 45-0-50
F15-0-10 25-0-15
Palec— MCP Kb FO-15-30 X —80 0-0-50
IP b FX—-10-40 -6 — 45 0-5-50
Prsty— 2.prst MCP S X-10-40 X =50 0-5-60
PIP SX-10-45 X-5-5 0-0-65
DIP SX-5-20 0-35 0-5-40
3.prst: MCP SX-10-45 X-506-5 0-5-60
PIP SX-10-50 X-5-55 0-5-60
DIP SX-5-20 X-5-30 0-0-35
4.prstMCP SX-10-40 X -5-45 0-5-50
PIP SX-105-4 X-5-50 -0 -55
DIP SX-10-20 X-5-25 ®— 25
5 prst MCP S0-5-45 5 -85 5-0-50
PIP SX-5-45 0-5-50 0-5-55
DIP SX-5-20 0-5-25 0-5-25



Vysledok rehabilitacie
Po 30 diovej rehabiliténej liecbe pacient udava vyrazny ustup bolesti, zvySeratse] sily

a zlepSenie rozsahu pohyblivosti v jednotlivydbdch ruky a zapéstia. Zlepsila sa aktivna
i pasivna pohyblivasaj ked’ ciastainé obmedzenia pohybu pretrvavaja. Pacient je saimgst
v ukonoch dennej potreby. Je potrebné pédwa’ v ergoterapii, zdokondliemny Gchop,

zvysit svalovy silu a koordinaciu pohybov ruky.
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4.2 Kazuistika B

Meno : Méria
Rok narodenia :1951
Anamnéza :
OA : v detstve zlomenia stehnovej kosti, pred 2 rokmonbhopneumadnia, DM Il. typu,
vredové ochorenie Zaludka, nespayvagphalea
RA : otec carcindm Zaludka, matka DM Il. typu
PA, SA :pracuje ako strojova robotikia v zavode
v domacnosti Zije s ronii, rozvedend, bezdetna
LA : antidiabetika, gastrin gél,
Abuzy : silna fafiarka, alkohol prilezitostne
SA : neSportuje
Rehabilitaéna A : v detstve zlomenina stehnovej kosti¢ha bez komplikacii
TO :OSetreny na Urazovej chirurgii po fraktlre paristadis radii I.sin.
NaloZena sadrova fixacia (12.10. 2006).t@adena 20.11.2006
Z&iatocne Stadium Ss

15.12.2006
Subjektivny nélez :
Pacientka udava boléBavej ruky a zapastia pri pohybe i v pokoji. Popgszpizenu silu
uchopu a obmedzend pohyblivos
Objektivny nélez :
Poladom: kon¢atina je drzana v ochrannom postaveni

semifléiné postavenie prstov a zapastia

opuch dorza ruky a zapastia

pokozka zervenana
Pohmatom zvySené napétie koze a opuch

zvySena kozna teplota

hyperestézia

Aktivna a pasivna pohyblivés pre boles a opuch obmedzena pohybli¥os

Uchopovéa schopnés pre obmedzen( pohybliviba svalovi silu ruky aj zapéstia pacientka

nevykona primerany uchop.
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Rehabilita’ny cid’:

- obnovi’ funkénu schopnasruky
- dosiahnd spravny pohybovy stereotyp
- obnovt’ sebesténoy’

Rehabilita’ny plan:

- zlepst prekrvenie kosatiny
- odstranf opuch
- zlepst’ rozsah pohyblivosti

Rehabilita'ny program:

- makkeé techniky

- mobilizacia drobnychibov ruky

- polohovanie

- Setrné pasivne roz&dvanie

- aktivne asistované adenie

- izometrické cwienie

- aktivne cvéenie nepostihnutychilboch ( LK, RK)

- fyzikélna liegba — kryoterapia, magnetoterapia, podvodna masaz

- ergoterapia — manipulacia s predmetmi, nacvilbé&ho Gchopu
Svalovy test
Svalova sila je zniZzena na stipges obmedzenym rozsahom pohyblivosti

Po 20 dioch rehabilitacie :
Subjektivny nélez :
Pacientka udava mierny ustup bolesti pri pohyb&ofewé bolesti, obomedzena pohyblivos
i znizena sila postihnutej kdatiny pretrvavaju.
Objektivny nélez :
PoRl’adom: ochranné drZzanie kdatiny pretrvava
opuch sa zmiernil, pokoZkaest&tervenana
Palp&ne: napéatie koze i kozna teplota zvySené, hyperestézia

Aktivna a pasivna pohyblivés obmedzena pre bolés

Uchopova schopnéstchopova schopnosuky je stale obmedzena pre obmedzeny rozsah

pohyblivosti a zniZzenu svalovu silu
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Rehabilita'ny cig’:

- obnovi’ funkénu schopnasruky

- dosiahnd spravny pohybovy stereotyp

- zlepst’ sebesténog’ vo vykonavani beznych dennyéimnosti

- pobsobi’ na psychiku pacientky prostrednictvom ergoterapie

Rehabilita’ny plan:

- zvysi rozsah pohyblivosti v jednotlivychlboch ruky a zapastia
- zlepst’ uchop a svalovu silu

Rehabilita'ny program:

- mobilizacia drobnychiboch ruky

- makkeé techniky

- aktivne cwenia

- izometrické cuienia

- aktivne cvkenia lakkového a ramennéhdibu

- fyzikdlna liggba — TENS, podvodna masaz

- ergoterapia - nacvik uchoptinnosti osobnej hygieny, manipulacia s predmetmi
Svalovy test
Svalova sila sa nezvysila, stéle je obmedzenaupas? s obmedzenym rozsahom pohybu.

Po 40 dioch rehabilitacie :
Objektivny nélez :
Pacientka udava len mierny pokles bolestivosti kofia pri pohybe a zlepSenie pohyblivosti.
Subjektivny nélez :
Poladom: stéle pretrvava ochranné drzanie éatimy
pritomny je mierny opuch &#ge zéervenana
Pohmatom napétie koZe nezmenené, zvySena kozna teplotxéstgzia
Aktivna a pasivna pohyblivés oproti z&iatotnému stavu jéiastane zlepSena pohyblivos

ale pre opuch a pretrvavajucu bdlgs stale obmedzena.

Uchopové schopnés Gplné prevedenie jednotlivych Gchopov je obmeézanizenym

rozsahom pohyblivosti a silou stisku

Svalovy test
Svalova sila sa zvySila na stuip@ s obmedzenym rozsahom pohybu.
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Goniometria

Za8iatok rehabilitacie: Po 20imbch: Po 401dbch
Predlaktie— R40-0-30 45-0-40 50-0-45
Zapastie— S35-0-40 40-0-45 45 -0 -45
F10-0-15 15-0-20 20-0-25
Palec—> MCP Kb FX-15-30 X —-10-40 X—-10-45
IP b FX-15-40 X-10-45 X—-10-45
Prsty— 2.prst MCP S X - 10 - 30 0-5-35 0-5-40
PIP SX-15-25 0-10-30 0-10-40
DIP SX-5-20 X-5-25 X-5-25
3.prst MCP SX-10-35 X-=5-40 0-5-40
PIP SX-10-20 X-5-25 >6-25
DIP SX-5-20 X-5-25 >6 -25
4.prstMCP S X-10-40 X-5-45 0-5-50
PIP SX-5-45 X-5-50 -6 -50
DIP SX-5-20 X-5-25 -6 -30
5.prstMCP S X-10-45 0-5-50 0-5-50
PIP SX-5-50 X-5-50 —->6 -55
DIP SX-5-20 X-5-20 -®6-25

Vysledok rehabilitaénej lie¢by

Po 40 doch rehabilitéanej liecby sme dosiahli len mierne zlepSenie stavu, Hakpacientka
aktivne nespolupracovala a nevykonavala odf@oré cvéenia doma. Mierne sa zlepSila
svalova sila i pohyblivasv jednotlivych Kboch ruky a zapastia. Stale v3ak pretrvava biples
zvySena teplota koze, opuch ustupil. Ruka jaediatej drzana v ochrannom postaveni.
Pacientka je Uzkostna, ma strach o postihnutdatoru, brani sa pohybu pre pretrvavajlcu
boles’. Je potrebné wzalej pokr&ova’ v rehabilit&nej liecbe, vyuzi priaznivy vplyv

ergoterapie na zlepSovanie stavu i ha psychikuep#gy.
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DISKUSIA

V kazuistike popisujem priebeh algodysrofickéhodsymu u dvoch pacientov. U prvého
pacienta bolo podozrenie na vyvoj algodystrofickéfadromu. Pri ligbe pacient
spolupracoval, v ramci svojich mozZnosti vykonaugené pohyby odpotiané cvéenie
vykonaval aj doma. Aktivne sa zapajal do ergoterayysledkom rehabilitanej lietby bolo
vyrazne zlepSenie stavu pacienta.

Druha pacientka trpela nespavos, bolesami hlavy, bola uzkostna. Pas liegby bola
pasivna, ochravala postihnutd kamatinu. Aktivne sa zapdajala do ergoterapie, ktora
priaznivo pésobila na psychiku pacientky. Jej siawyrazne nezlepSoval, preto je potrebné
pokratova’ vo fyzioterapeutickej a ergoterapeutickeghe.

Pri porovnani priebehu by u tychto dvoch pacientov sa potvrdil nazor Jlingera ktory

na konferencii v Zirichu v roku 1997 referoval,ggychické problémy ako strach, depresia,
Uzkog’ sacasto vyskytuja u pacientov s algodystrofickym symdom.

(Perknovska, M., 2004)
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ZAVER

V dnesnej dobe je V& rozmanitos Urazov ¢i inych poskodeni ruky.

Tieto sa spajaju s mnozstvom komplikacii, ktorér@guju azenie ligby. Cim je organ
diferencovanejSi, tymrlahSie sa poSkodi tazSie sa upravuje. Medzi komplikacie
sprevadzajuce poskodenie ruky patri algodystrofisjaydrém. Na jeho vzniku sa pothgl
rozne faktory, ptiom vysledny stav zavisi od ¢asného stanovenia diagnézy, od
medikamentdznej a rehabilitzej liecby. V neposlednom rade je dolezita je i schopnos
rehabilit&ného pracovnika ziskai pacienta pre spolupracu.

Predpokladom pre Uspechdiy je v prvom rade dostatok informacii o problekatipreto
verim, Ze som svojou pracou prispela k rozSiremidomosti o algodystrofickom syndrome,

¢o pomdZze predchadzazniku ochorenia a jeho zachytenie v@asnom Stadiu.
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ZOZNAM SKRATIEK

abd. — abdukcia

add. — addukcia

AS — algodystroficky syndrom

DIP — distalny interphalangealnjtk
ext. — extenzia

F — frontalna rovina

fle. — flexia

IPP — interfalangeélnyik palca

LK — laktovy kib

m. — musculus

mm. - musculi

MCP — metacarpophalangealnipk
n. - nervus

PIP — proximalny interphalangealnibk
PIR — postizometricka relaxacia
RK — ramenny fb

S — sagitalna rovina

Ss — Sudeckov syndrém

SFTR - sagitélna, frontalna, tranzverzalna,dmdarovina
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PRILOHA
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Priloha 1:
Nacvik valcového uchopu

Priloha 2:
Nacvik gd’ového uchopu

Priloha 3:
Nacvik Stipcového uchopu
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Priloha 4:
Nacvik Stipcového uchopu

Priloha 5:
Nacvik supinacie a pronacie,
uchopova schopnoés

Priloha 6:
Precvtovanie flexie extenzie |dk,
sila stisku, koordinacia
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