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NAŠE LÉČEBNÉ POSTUPY PŘI REHABILITACI RUKY P0 ÜRAZECH

Major MUDr. Vâclav ËÎASTNŸ, MUDr. Jiří KOLMAN
fysiatrické Oddělení Ustřední vojenské nemocnice

U všech poranění ruky je téměř pravidelným
důsledkem ztráta uchopovacích schopností.
Kdybychom se omezili jen na chirurgické Vy-
léčení úrazů a poranění, nedosáhli bychom velmi
často u poraněného takového Stavu, který by mu
umožnil návrat do práce. Nezbytnou Součástí
komplexní léčby poraněnéruky je proto jeji
rehabilitace, to jest obnova uchopovací a pra-
covní funkce. Tato obnova může být bud' úplná,
po níž Se uchopovací funkce plně obnovuje, nebo
částečná, která vrací poraněné ruce jen některé
funkce Základní, popřípadě umožňuje záměnzou
některých uchopovacích prvků vytvářet funkce
náhradní.

Podmínky, Za nichž k obnově funkční činnosti
ruky dochází, jsou velmi rozličné a Závisí na
druhu poranění, na jeho rozsahu, na Způsobu
ošetření, na rozsahu znehybnění, na komplika-
cích během vlastního léčení, na přizpůsobivosti
poraněného a především na Správném postupu
rehabilitace. Je proto třeba tento postup určovat
individuálně S přihlédnutím nejen k anatomic-
kým a funkčním změnám, jež úrazem nebo ope-
rativním výkonem vznikly, nýbrž i k celkovému
tělesnému Stavu nemocného a k jeho duševní
připravenosti. Z hlediska anatomických a funkč-
ních změn dochází k tak značnému počtu jed-
notlivých druhů poranění, že je nelze šablono-
vitou klasifikaci plně vyčerpat. Jde o různé
kombinace uzavřených a Iotevřených poranění se
zasažením kůže, podkoží, vazů, šlach, nervů, cév,
Svalů, kloubů a kostí. Proto lépe než rozdělení
podle druhů poranění se nám osvědčilø rozdě-
lení podle poruch jednotlivých částí pohybové
soustavy.

Rozdělujeme je na
a) poruchy kůže a podkoží,
b) poruchy šlach a svalů,

c) poruchy vazů a měkkých "částí kloubních,
d) poruchy kostního aparátu,
e) poruchy kombinované a komplikované.

Úspěch prováděné rehabilitace závisí na jejím
včasném započetí. Stanovení počátku návratné
péče není však snadné. Ani literatura nepřináší
v tomto Směru jednoznačné řešení. Pro dosažení
nejvyšší efektivnosti v rehabilitaci ruky však
považujeme za podstatné určit Zásady pro sta-
novení postupu rehabilitační léčby, kterých by
mělo být na fysiatrických nebo rehabilitačních
odděleních v armádě použito. Metodickým Zá-
kladem těchto postupů je úzká spolupráce fy-
Siatra S chirurgem a rentgenologe-m, popřípadě
podle povahy poranění též S neurologem. Tato
Spolupráce je nutným důsledkem širokého diag-
nostického- a terapeutického rozvoje a tím i stále
se 'prohlubující Specialisace, v níž se tvoří z re-
habilitace Samostatná disciplína S velmi rozsáh-
lým okruhem pomocných oborů, zasahujících
Svou fysikální částí do vědních oborů tech-
nických.

Organisace rehabilitačního léčebného postupu
rozdělujeme do tří období:

1. Předoperační příprava. Toto období Se ne-
vyskytuje u čerstvých úrazů ruky, naproti tomu
je velmi důležité u chirurgických rekonstrukcí.

2. Období imobilisace po definitivních oše-
třenícžh poranění; toto období Spadá ještě do
období léčení vlastního poranění.

3. Období intensivní fysikální a pohybové léč-
by pro obnovu funkcí po Skončení chirurgického
léčení. f

Celý metodický postup rehabilitace ruky je
Sice plynulý, jeho jednotlivé fáze však Spadají
do uvedených tří období.

Pokud jde o první období, o období předope-
rační přípravy, zajišťujeme po příchodu nemoc-
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ného pohybovou, po případě komplexní fysiatric-
kou léčbu, hlavně pro Svaly a klouby, které ne-
jsou sice poraněním přímo poško-zeny, u nichž
však vzhledem k funkční i organické Souvislosti
S poraněním vzniká nebezpečí pozdějšího Zne-
hybnění způsobeného nečinnosti, oslabením
apod. U chirurgických rekonstrukcí, které mají
odstranit jednak v mnoha případech nutně Vzni-
kajici následky prvotního chirurgického ošetření,
jednak následky konservativního ošetření, Zjiš-
t'ujeme zamýš-lený postup rekonstrukce ve spo-
lupráci s chirurgem a podle něho- přizpůsobuje-
me krátkodobou předoperační přípravu, jejímž
účelem je uvolnit a posílit pohybový systém ıaž
k hranici, jakou stav porušených částí ruky
umožňuje.

V druhém o-bdobí, tj. V obdobi imobilisace
po definitivním ošetření poranění pečujeme
O to, aby v důsledku imobilisace nedocházelo
k ztrátě pohybového automatismu v důsledku
dlouhé nečinnosti, k ztuhlostem volných kloubů
a k svalovému oslabení, a zároveň provádíme
přípravné navykání na soustavné cvičení v ob-
dobí třetím. Tato činnost má vedle vlastního vý-
Znamu i značný význam psychologický.
Časově je v rehabilitační péči poraněné ruky

nejzávažnější období třetí. V něm má dojít
k vyvrcholení rehabilitační péče, jež má končit
úplnou nebo částečnou obnovou uchopovacich
a pracovních funkcí.

V tomto období dodržujeme tyto postupy:
à 1. Každého nemocného Vyšetříme, určíme roz-

Sah pohybu poškozených částí a podle vyšetření
Stanovíme léčebný plán. V léčebném plánu
určíme:
a) které svalové skupiny a ıklouby se mají pře-

devším posilovat,
b) do jaké míry je možno aktivní cvičení do-

plňovat cvičením pasivním,
c) v jaké poloze se má cvičit, jak dlouho a“ jak

často,
d) kterým z fysikálnívch prostředků a kdy do-

plníme a podpoříme léčbu pohyb-em.
2. Léčbu provádíme jen potud, pokud nemoc-

ný nepocit'uje bolesti, a to jak v poškozené části,
tak i Ve zdravých tkáních, oslabených dlouho
imobilisací; bolest při cvičení je totiž nejen
překážkou dalšího rozvoje pohybu, ale je i hlav-
ním Vyvolavatelem Změn komplikujících proces
hojení, protože -pr-oprioceptivní podněty Z boles-
tivých zón vyvolávají patologickou odezvu, kte-
rá Se projeví někdy jen náznakem poruch trofi-
city, otokem a rozvinutim zánětlivých Změn,
v nepříznivém případě i těžkým dystrofickým
Syndromem končícím Sudekovou Iatrofií. Podle
některých autorů se může rozvinout těžký dy-
strofický syndrom i po nepatrném poranění; sa-
mi jsme se S podobným příkladem v Vpraxi ne-
setkali.

5. Při léčení nepřestupujeme nikdy hranici
únavy. Únava je dalším nepřítelem zdárného
průběhu léčby pohybem pro možnost patologic-
kých reakcí a vzniku pohybové diskoordinace.
Kromě tohø unavený sval je přístupnější zeV-
ním vlivům, špatně se přizpůsobuje Změnám
teploty pro poruchu termoregulačního aparátu,
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což je v chladnějšich obdobích důležité Zejména
u ambulantních nemocných, u nichž může dojít
k poškození prochladnutím a tím k VznikuI dy-
Strofie“. -

4. Pohybovou léčbu dávkujeme individuálně
podle Stavu nemocného. Dávkování léčby pohy-
bem je v rehabilitaci nejdůležitějším faktorem.
DáVku pohybu a její Stupňování Si stanzovíme
Vždy na celou dobu rehabilitace; tento plán léč-
by Však nepovažujeme Za neměnný, nýbrž ho
podle potřeby a Stavu nemocného v průběhu lé-
čení upravujeme. Tam, kde byl ınemocný jeden
den přetížen, třeba i interkurentní Záležitosti,
tam Stanovenou dávku přiměřeně Snižujeme.
Taková změna lékařem stanoveného postupu ne-
má pro svou dočasnost Zpravidla vliv na celkový
průběh léčení, a proto je většinou. Věcí rehabili-
tačního pracovníka; Záleží na jeho Zkušenostech,
Znalostech a citu, jak vhodně postup léčby při-
Způsobuje jejím potřebám. Proto je oprávněným
požadavlkem, aby rehabilitace ruky jako nástroje
všech nástrojů byla Specialisována a aby byla
Soustavně lékařsky kontrolována.

5. Intensivně bojujeme proti dystrofii účin-
nou prevencí, především šetrným zacházením
S postiženou částí. Volíme vždy postup fySio-
logický, to je takový, který nejspíše odpovídá
normální funkci. Snažíme Se flpři tom dosáhnout
obnovy vyhaslých či Vyhasínajících dynamických
stereotypů.

6. Pečujeme o to, aby léčba byla Zahájena
včas podle rozsahu a druhu poškozené tkáně,
které jsou samozřejmě různé. Správně Stanovený
začátek léčby má vliv na konečný výsledek; ne-
vhodně určený začátek může pokazit snahu ope-
ratéra a Zmařit i dokonale technicky provedený
operační výkon.

7. Zásadně provádíme léčbu aktivním pohy-
bem. Pasivních pohybů využíváme především
tam, kde je afunkce Způsobena poruchou hybné-
ho aparátu, např. u přetětí šlach a nervů; pa-
Sivním pohybem cvičíme i tam, kde je rozsah
aktivního pohybu menší než rozsah pasivního
pohybu, ovšem Za předpokladu, že pasivní pohyb
vede jen k navázání pohybu aktivního a že _je
Veden pracovníkem zkušeným v rehabilitaci po-
raněné ruky. Všeobecné používání 'pasivních po-
hybů nelze doporučit pro možnost vyvolání dy-
stroficfkého Syndromu a jiných komplikací, Ze-
jména při menších Zkušenostech rehabilitačních
pracovníků; Z tohoto hlediska je používání pa-
Sivních pohybů vysoce náročné.

8. Hojivý proces a rehabilitační postup pod-
porujeme vždy prostředky fysikální léčby. Fy-
sikální prostředky umožňují Zpravidla i jako
forma premedikace Snadnější výkon pohybovéı
léčby. Z prostředků fysikální léčby používáme
především různých forem tepla. Teplo má dvojí
účel. Způˇsobuje vasodilataci a tím lepší prokr-
Vení a zlepšení výměny látkové, a. snižuje práh
citlivosti Sensitivních Zalkončení nervových a tím
Zmenšuje bolest. Aplikuje Se Ve formě fototera-
pie, Viditelné části spektra, IR a UV části, nebo
V jejich kombinaci. Ordinujeme Zpravidla Solux
po dobu 10 minut V případě, kdy chceme .sou-
časně podporovat hojení otevřených defektů,
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jakož i horské Slunce ve Stoupajících dávkách
Od 1 minuty. Zahraničními autory je S oblibou
doporučována krátkovlnné diatermie. My jí však
pro její význačný účinek do hloubky nepoužívá-
me. Dobře Se nám však osvědčují Zejména
u kontraktur horké Zábaly podle Sestry Kenny,
určené původně pro nemocné postižené dětskou
obrnou. Jejich účinek pro-ti krátkovlnné diater-
mii Se projevuje na |po-vrchu ruky, při čemž stří-
dání tepla a mírného ochlazení při výměně Zá-
balů aktivuje prokrvení a výměnu látek, Zejmé-
na nervově trofického systému.

Velmi často používáme vířivé lázně o teplotě
vody rovnající Se přibližně teplotě povrchu kůže,
tj. 55—54 stupñû C teplé, a to nejdéle na dobu
20 minut. Ve vířivé láZni je vedle účinku mír-
ného tepla spo-jen i účinek vodní lázně, která
o-dlehčuje váze končetin a usnadňuje pohyb, ja-
kož i jemně dráždivý účinek mikromasáže po-
mocí vodního- víru.

Tam, kde v, klinickém obraze převažují po-
úraZo-vé Zánětlivé Změny, Zejména ve tkáních
kolem kloubů, dobře se nám osvědčuje kyselina
octová v iontoforese, která byla původně dopo-
ručována anglosaskými autory jen při periarthri-
tis humeroscapularis, Ĺkterou jsme však S úspě-
chem Zavedli do komplexní terapie ruky. Její
účinek je především ve Zmírnění bolestivˇostí po-
stiženého místa, v uklidnění zánětlivých Změn a
v prevenci kalcifikace měkkých tkání.

Rovněž ultrazvuk je vhodný pro léčbu, po-
úrazových Zánětlivých Změn v měkkých tkáních
kolem kloubu. Jeho účinek je hlavně mechanic-
ký; Snižuje dráždivost sensitivních Zakončení a
působí na postižené tkáně podporou troficity a
Zmírněním edému.

Ke Zmírnění otoků a snížení bolestivosti po-
užíváme S úspěchem také diadynamických prou-
dů pro jejich význačný účin na Snížení prahu
dráždivosti sensitivních Zakončení, detonisační
účin na drobné Svaly ruky a depolarisační účin.
na fásových rozhraních buničných membrán, ve-
doucí ke Zmírnění otoků. -

Vibrační masáž kontrahujících se jizev“ je vel-
mi důležitá Zejména u. pooperačních výsledků
Dupuytrenovy ko-ntralktury.

Jemná stimulační masáž se osvědčuje před
cvičením a po cvičení pohybového systému. ruky,
pokud je citlivě prováděna přímo instruktorem
pohybové léčby. S tlakovou masáží, doporučova-
nou v naší literatuře MUDr. Vejvalkou, nemáme'
prozatím Zkušenosti.

Velmi často používáme před vlastním léčením'
pohybem i parafinové lázně; v indikaci se řídíme
hlavně teorií Zánětu a hojení ran.

Rehabilitační postupy Se pochopitelně liší
v některých detailech podle druhů poruch jed-
notlivých článků celé uchopovací Soustavy.

Poruchy kůže a podkOží, ošetřené primárním
chirurgickým výkonem, pokud postihují šlachy,
Svaly, nebo kloubní pouzdra a hojící se per pri-
mam, nevyžadují Zpravidla žádné Zvláštní reha-
bilitační péče a na naše oddělení se dostávají
jenom Zřídka. Návod ošetřujícího lékaře větši-
nou Stačí k tomu, aby nemocný sám včas Začal
postiženou částí pohybovat. Patří sem jedno-
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duché řezné, bo-dné, tržné a tržno-to-ždě-né
rány kožní pokrývky ruky, které nebyly infi-
kovány. Výjimku tvoří řezné rány v dlani a pak
jizvy, které mají Sklon ke tvorbě keloidu, nebo
srůstávní se spodinou. Jizvy v dlani a na volární
straně prstů, Zejména. pokud nevhodně protínají
některou kožní řasu, by měly být vždy Sledovány
rehabilitačním oddělením, nebot' velmi často
i při primárním hojení vytvářejí Srůsty Se Spo-
dinou a mají sklon k retrakci. Nechají-li Se Za-
Starat, může být jejich léčba velmi svízelná,
nebo dokonce marná; výsledkem Zastarání je
zpravidla další operativní výkon s excisí jizvy
a plastickou úpravou. Zahájí-li se včas návratná
péče spojená S jemným pasivním vytahováním,
dochází téměř vždy k úplné-mu návratu. funkce
ad normam. U keloidních jizev je rehabilitační
péče vždy obtížıná a podle našich Zkušenosti se
nedoporučuje do procesu Zasahovat fysilkálními
prostředky s výjimkou diadynamiku, kde Se po-
dle Bernarda diadynamické proudy u vytvoře-
ných, popřípadě tvořících se keloidních jizev
obzvláště dobře osvědčily. I naše Zkušenosti jsou
Zatím dobré, nelze však z nich ještě tvořit obec-
ný Závěr, protože této terapie používáme teprve
krátkou dobu.

Při poruchách šlach a Svalů je nutno volit re-
habilitační postup velmi opatrně s přihlédnutím
k druhu poranění, Způsobu ošetření a imobili-
sace. Původní názory na brzkou aktivní pohy-
bovou léčbu šlach ruky, podle nichž bylo dopo-
ručováno Západními i některými Sovětskými au-
tory Začínat S léčbou již čtvrtý, nejpozději šestý
den po operaci, byly brzy Změněny a většina
autorů se vrátila opět k tradičnímu třetímu tý-
dnu po operativním Výkonu. Rozov a jiní autoři
opustili stanovisko brzké léčby pohybem proto,
že předčasná rehabilitace může Způsobit povo-
lení stehů, nebo dokonce jejich uvolnění. My
začínáme S léčbou. pohybem nejčastěji dvacátý
den po operaci. V prvních dnech se totiž konce
šlach zvětšují, mezi nimi Se objevuje tekutina,
která stále více rosolovatí, probíhá vaskulari-
sace a fibroplasty prorůstají do homogenní ro-
Sol'ovité substance. Současně vrůstají vazivová
vlákna do postiženého místa jak z epitenoˇnia,
tak enfldoteınonia. Během týdne se konce šlach
spojují fibroplastickým nálepem, který však ne-
vydrží žádné napětí. Teprve druhý týden se
tvoří vazivové elementy v místech mezi konci
šlach, ale ani ty nejsou schopny udržet větší
tah. Šlachové konce jsou Značně překrvené, vas-
kularisované a z-duřelé. Kolem devátého dne se
konce šlach Spojují kolagenními vlákny, šlacha
se pomocí Srůstů z okolí vaskularisuje. Třetí
týden dochází k intensivní tvorbě kolagenních
vláken a vazivových elementů; Spojení má už
určitou pevnost. Teprve koncem třetího týdne
se vytvářejí příznivé ypodmínky pro Začátek ak-
tivních pohybů. V tomto období začínáme
s vlastnî rehabilitacî, ale i Zde nutno stále ještě
velmi pozorně sledovat cvičení, nebot' v tomto
období se ještě může srůst porušit. Přitom na-
stává přestavba kolagenních vláken v podélném
Směru. Napětím Se obě šlachy mění, vazivová
tkáň se při natažení prodlužuje .a Stává se para-
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lelní. Teprve koncem čtvrtého týdne mizí otok,ı
vaskularisace Z Okolí a Spojení konců šlach je
dostatečně pevné. Z těchto důvodů Začínáme Se
cvičením teprve v uvedeném období třetího, po-
případě čtvrtého týdne, nejčastěji dvacátý den
po operaci nebo po úraze. U poruch šlach a Svalů
je však důležité, aby imobilisace byla provedena
pouze na té části, která byla operována, aby bylo'
možno hned od prvního dne Začít s rehabilitač-
ním cvičením nepošk-ozených částí ruky; toto
cvičení reflektoricky příznivě ovlivňuje hojivý
proces v postiženém místě.

U poruch kostního aparátu je předčasná re-I
habilitace rovněž Zdrojem nepevnosti Srůstů a'
může Zavinit vznik pseudoarthrosy. Nemínímef
Se Zabývat analyS-ou všeobecně Známých podmí-'
nek hojení kostních Zlomenin, chceme však po-
ukázat na mimořádný Význam úplného klidu ažı
do klinické konsolidace Zlomeniny. Tam, kde'
bylo použito intramedulárního nebo jiného Způ-
Sobu Zpevnění operativním výkonem, může být
imobilisace kratší. Ale i zde je Stanovení počátku'
pohybové léčby věcí ˇoečlivého uvážení všech'
okolností a léčba musí být prováděna zkušeným'
instruktorem. Považujeme Za nezbytné upozor-
nit při tom na důležitost praxe v tomto oboru a'
domníváme se, že by bylo účelné postupnou'
Specialisací rehabilita-čních pracovníků dosáh-'
nout takového Stavu, aby pro rehabilitaci ruky
byli k disposici pracovníci Zvlášt' v tomto oboru
školení a kvalifikovaní.

U poruch kombinovaných, jak ukazují naše
Zkušenosti, dochází Zpravidla 'k jedné poruše'
hlavní a k jedné nebo několika poruchám ved-'
lejším. Význam vedlejších poruch pro oslabení
nebo Ztrátu uchopovacích a pracovních Schop-
noStí je většinou podružný; výjimku tvoří pouze'
těžké úrazy, např. rozdrce-ní části ruky. Z této'
Skutečno-sti vycházíme při Stanovení léčebného'
postupu, v němž Se Zaměřujeme především na'
poruchu hlavní. Při tom však dbáme toho, aby
Zvolené léčebné postupy jak v pohybové léčbě,
tak v použití fysikálních prostředků nevytvářely
kontraindikaci pro poruchy podružné. Je proto
nutné v těchto případech léčbu hlavní poruchy
přizpůsobovat podmínkám celé poruchové kom-
binace a léčbu podružných poruch vést podle
povahy poranění bud' Souběžně nebo následně.
Častou komplikací hojivého procesu a rehabi-

litačního postupu je vznik reflexní dystrofie,
kteréžto otázce dosud není věnována taková po-f
Zornost, jakou zasluhuje. Vznik reflexní dystro-
fie Zabraňuje normálnímu postupu rehabilitace
a může vést k trvalým následkům, k třetímu
stadiu Sudeck-ovy kostní atrofie, která bývá pro-'
vázena klinickým obrazem takzvané Ztuhlé ru-
ky. Boj proti dystrofii je stejně důležitý jako boj
proti šoku. Nejúčinnějším lékem je i Zde pre=-`
vence; je to především vyvarování Se jakékoli`
předčasné manipulace s postiženou částí ruky;
opatrné dávkování pohybu a hlavně nebolesti-
vost prováděné léčby. Sebenepatrnější bolestivé'
podnětyˇmohou za určitých okolností, Zavině-
ných pravděpodobně patologick'ou reaktivitouI
organismu, vyvolat dystroficˇké Změny, které
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v prvním Stádiu vytvářejí obraz reaktivace zá-`
nětlivých Změn, provázených bolestí, Zvýšenou
teplotou postiženého místa a otokem. Nezabrá-
ní-li se rozvoji těchto Změn, dochází ke stadiu
druhému, kde vystupuje do popředí porucha
funkce a na rentgenovém obrazu možno Zjistit
počátek dystrofických Změn kostí ve formě
maloskvrnité nebo velkoskvrnité osteoporosy,
Z níž druhá má relativně horší Iprognosu. Třetí
stadium, které se rozvíjí po několika dnech,
'je charakterisvováno výraznou difusní osteopo-
roS-ou v rentgenovém obraze, atrofiemi muskulo-
ligamentosního Systému Se Ztuhnutím v klou-
bech a poruchami cévního Zásobení. Tyto Změny
bývají z velké části nebo úplně ireparabilní.
Učinnou léčbou v prvním a druhém Stadiu je
intravenoSní podávání Neopevitonu, Acetylcho-
linu, novokainové blokády, DH Ergotoxinu apod.
Z fysikálních prostředků Se 'osvědčuje antidolo-
rosní léčba a opatrný rehabilitační postup.

Tím končíme přehled metodiky léčebných
postupů, jak jich užíváme ve vlastní rehabili-'
tační praxi. Je pod-án jen v hlavních rysech, ale'
domníváme se, žeı tím více vynikne Základní li-
nie, kterou při rehabilitaci ruky a obnově všech'
funkcí její uchopovací a pracovní Soustavy Sle-
dujeme a která Spočívá ve včasnoSti léčby, ve
Specifických způsobech rehabilitace kombinací
fysikální a pohybové léčby podle jednotlivých
druhů poruch a v časovém rozdělení léčby. S-o-u-`
díme, že dalším propracováním a po dalším pro-
věření praxí by mohla být na tomto Základě do-
budována rehabilitační Soustava, jejíž jednotné
'používání ve všech útvarech čS. armády by Zin-'
tenSivnělo péči o poraněné ruce a mohlo by při-
Spět k dalším úspěchům na tomto významném
poli naší vojenské léčebné péče.
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