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Abstrakt 

 

Název:     Kazuistika fyzioterapeutické péče o pacienta po Collesově fraktuře 

 

 

Cíle:  Cílem bakalářské práce je seznámení se s problematikou Collesovy fraktury 

na základě dostupné literatury a vypracování kazuistiky pacienta po Collesově fraktuře. 

 

Metody: Práce je rozdělena na dvě části: část teoretickou a část praktickou. V teoretické 

části se zabývám anatomií předloktí, kineziologií předloktí a rozdělením fraktur 

distálního radia. Pozornost bude věnována především Collesově fraktuře a její následné 

léčbě a rehabilitaci. V části speciální je sepsána kazuistika pacienta po této fraktuře. 

Součástí je vstupní kineziologický rozbor, cvičební jednotky, výstupní kineziologický 

rozbor a závěr spolu s hodnocením efektu terapie. 

      

Výsledky:  

Klíčová slova: fraktura, distální radius, kazuistika, fyzioterapie 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Abstract 

 

Title: The casuistry of care for a patient with a Colles fracture 

            

Objectives: The purpose of my bachelor´s thesis is to get to know the issues related 

to a Colles fracture and the patient´s casuistry. 

Methods:  The work is split into two parts: the theoretical part and practical part. 

In the theoretical part I am describing the anatomy, kinesiology, classification 

of fractures and listing information about the Colles fracture and its treatment 

and rehabilitation. The practical part contains a casuistry of a patient with a Colles 

fracture. It involves an input kinesiology analysis, therapeutic lessons, an output 

kinesiology analysis and ends with an evaluation of the therapy effect. 

 

 

Keywords: fracture, distal radius, casuistry, physiotherapy  
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Použité symboly a zkratky

A. - arteria 

AA- anamnéza alergií 

ABD- abdukce 

ADL- activity of daily living 

AGR- antigravitační relaxace 

Aj. - a jiné 

Ant. - anteriorní 

AO- klasifikace 

dle Arbeitsgemeinschaft 

für Osteosynthesefragen 

Apod. - a podobně 

BMI- body mass index 

Bpn.- bez patologického nálezu 

C1-C7- 1. -7. krční obratel 

C1-C8- dermatomy 

CMC- karpometakarpální kloub 

Cp- krční páteř 

CRPS- Komplexní regionální bolestivý 

syndrom 

CT- computed tomography 

C-Th- přechod krční-hrudní páteře 

Č. - číslo 

Dg- diagnóza 

Dist.- distální 

Dors. - dorsální 

F- frontální 

FA- farmakologická anamnéza 

GA- gynekologická anamnéza 

HK- horní končetina 

IP1- interphalangeální kloub proximální 

IP2- interphalangeální kloub distální 

Kol. - kolektiv 

L- levá 

L1- L5- 1. -5. bederní obratel 

La- levá aktivně 

Lat. - laterální 

Lig. - ligamentum 

Lp- levá pasivně 

LTV- léčebná tělená výchova 

M. - musculus 

MC- metakarpální kloub 



9 

 

MCP- metakarpophalangeální kloub 

Mm. - musculi 

n. - nervus 

Např. - například 

Neg.- neguje 

OA- osobní anamnéza 

Obj. - objektivní 

P- pravá 

PA- pracovní anamnéza 

Pa- pravá aktivně 

Palm. - palmární 

PIR- postizometrická relaxece 

PNF- proprioceptivní neuromuscuární 

facilitace 

Pp- pravá pasivně 

Proc. - processus 

R- rotace, rok 

RA- rodinná anamnéza 

Rad. - radiální 

REH- rehabilitace 

RTG- rentgen 

S- sagitální 

SA- sociální anamnéza 

SF- sádrová fixace 

SIAS- spina iliaca anterior superior 

SIPS- spina iliaca posterior superior 

St. - stupeň 

Stp.- stav po  

Subj. - subjektivní 

T- transverzální 

Th1 - 1. hrudní obratel 

Th-L- přechod hrudní a bederní páteře 

Tj. - to je 

TMT- techniky měkkých tkání 

TrP- trigger point 

Uln.- ulnární 

Ventr.- ventrální 
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1 Úvod 

Ve své práci se zabývám problematikou Collesovy fraktury. Collesova fraktura je 

zlomenina v oblasti distálního předloktí. Je typická mechanismem úrazu, který nastává 

při pádu na nataženou horní končetinu, kterou člověk, aby zabránil pádu, dává 

před sebe. Tento typ zranění je typický pro dvě skupiny lidí, tu většinovou tvoří ženy 

po menopause, u kterých se ve vyšší míře vyskytuje osteoporóza. Další skupinou jsou 

mladší muži, u kterých zlomenina vzniká převážně na základě vysokoenergetického 

úrazu. 

Tuto diagnózu jsem si vybrala, protože v době mé praxe šlo o velmi aktuální téma 

(leden) a s frakturou v oblasti předloktí jsem se nikdy předtím nesetkala. Zajímala mě 

fyzioterapie předloktí a ruky, a efekt terapie v krátkodobém a dlouhodobém měřítku. 

Práce je členěna do dvou částí: teoretické a praktické. V teoretické části 

na základě dostupných literárních zdrojů popisuji anatomii předloktí, kineziologii 

předloktí, klasifikaci zlomenin předloktí, Collesovu frakturu a možnosti konzervativní 

a operační léčby. Část, kde popisuji následnou fyzioterapeutickou péči, je rozčleněna 

na časnou rehabilitaci, během imobilizace končetiny, a dále je členěna dle cílů následné 

rehabilitace.  

1.1 Cíl práce 

Jedním z cílů mé bakalářské práce, bylo sepsání teoretických poznatků 

o Collesově fraktuře. Především šlo o informace ohledně etiologie úrazu, možnou 

konzervativní, operační a hlavně následnou fyzioterapeutickou léčbu.  

Další cíl mé práce byl zpracování kazuistiky pacienta s vybranou diagnózou 

a v praxi aplikovat veškeré mé teoretické znalosti na jeho léčbu. Mé dílčí subjektivní 

cíle zahrnovaly i komunikaci s pacientem během dlouhodobější spolupráce 

a motivování pacienta k domácímu cvičení. Dále jsem se snažila pacienta zainstruovat 

o správném držení těla a pohybových stereotypech, jako prevenci dalších pohybových 

obtíží. 
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2 Teoretická část 

2.1 Kosti předloktí a ruky 

2.1.1 Kosti předloktí 

„Kosti předloktí jsou dvě, proximálně skloubené s humerem (a vzájemně), distálně 

s kostmi zápěstí (a také vzájemně). Rádius, kost vřetenní, na straně palcové (laterálně), 

ulna, kost loketní- na straně malíkové (mediálně)” (Čihák, 2001).  

Rádius je dlouhá kost, která se skládá ze tří částí: caput radii, neboli hlavička 

vřetenní kosti leží proximálně a nacházejí se na ní plošky pro skloubení s pažní kostí, 

humerem a loketní kostí, ulnou. Další částí je corpus radii, tělo. Poslední ze tří částí je 

distální konec radia, který je rozšířený a vybíhá v proc. styloideus, který je hmatný 

a důležitý antropometrický bod (Čihák, 2001). 

Ulna, mediálně položená předloketní kost je dlouhá, proximálně širší a distálním 

směrem se zužuje. Proximální část zahrnuje olecranon, okovec- výběžek loketní, který 

má tvar háku. Je hmatný na zadní straně loketního kloubu a upíná se na něj m. triceps 

brachii. Tělo ulny je trojhranné a na vnitřní hraně se upíná membrána interossea 

antebrachii. Na hlavici, caput ulnae, najdeme kloubní plošku: circumferentia articularis 

pro skloubení s incisura ulnaris radii a proc. styloideus, který tvoří druhý hmatný 

výběžek na distální části předloktí (Čihák, 2001).  

2.1.2 Kosti ruky 

Hlavní funkcí ruky je úchop, za tímto účelem je ruka členěna. Dohromady na ní 

můžeme najít osm zápěstních, karpálních kůstek, pět záprstních, metakarpálních kůstek 

a čtrnáct článků prstů, phalangů. Tyto tři druhy kostí jsou také její základní oddíly, 

tudíž: karpální oddíl, metakarpální oddíl a phalangeální oddíl (Čihák, 2001). 

Karpální kůstky, v celkovém počtu osm kůstek tvoří dvě řady, distální 

a proximální. Jsou sestaveny v dorzálně vyklenutý celek zvaný zápěstí. Proximální řada 

je utvořena z os scaphoideum, os lunatum, os triquetrum a os pisiforme. Distální řada je 

utvořena z os trapezium, os trapezoideum, os capitatum a os hamatumm (Čihák, 2001). 
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Záprstní kosti mají jednotnou stavbu a podobný tvar. Jde o pět dlouhých kostí, 

které formují střední úsek skeletu ruky. Číslují se od jedné do pěti, přičemž první 

metakarp je palcový (Dylevský, 2009). 

Kosti prstů, tedy jejich jednotlivé články, se nazývají phalangy. Palec má 

phalangy dva, ostatní prsty po třech. Taktéž jsou členěni do tří oddílů na basis, corpus 

a caput (Čihák, 2001). 

2.2 Kloub loketní, zápěstní a klouby ruky 

2.2.1 Kloub loketní 

Loketní kloub se skládá ze tří kostí- humeru, ulny a radia. Celý kloub je obalen 

kloubním pouzdrem, které začíná nad epikondyly a končí na krčku radia. Je zpevněno 

kolaterálními vazy po obouch stranách a lig.anulare radii (Hudák, Kachlík a kol., 2013).  

„Humeroulnární spojení je kladkový proximální kloub mezi trochlea humeri 

a incisura trochlearis ulnae. Humeroradiálnín spojení je kulový kloub mezi capitulum 

humeri a proximální jamkou na caput radii- fovea capitis radii. Radioulnární 

proximální spojení je kolový kloub mezi incisura  radialis ulnae a circumferencia 

articularis hlavice radia” (Čihák, 2001). 

Pohyby, které umožňuje anatomie loketního kloubu, jsou: flexe do rozsahu 

přibližně 125-145°, extenze (zde rozsah záleží na anatomii olecranonu) většinou 0-10°, 

pronace a supinace v rozsahu 90° do obou pohybů. (Čihák, 2001, Hudák, Kachlík a kol. 

2013) 

2.2.2 Zápěstní kloub 

Zápěstí je kloub složený, artikulují v něm najednou čtyři kosti (os scaphoideum, 

os lunatum, os triquetrum, radius) a jeden disk. Pohyby v zápěstním kloubu jsou možné 

do palmarní/dorzální flexe, o celkovém rozsahu 150-170°, s maximálním rozsahem 85° 

na obě strany. Dalšími možnými pohyby jsou radiální dukce o rozsahu do 15° a ulnární 

dukce o rozsahu do 45°. Celý kloub je zpevněn sedmi vazy: lig.carpi radiatum, 

lig. radiocarpale palmare et dorsale, lig. ulnocarpale palmare et dorsale a lig. collaterale 

ulnare et radiale. (Čihák, 2001, Hudák, Kachlík a kol., 2013) 
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2.2.3 Klouby ruky 

„Klouby ruky představují skupinu kloubů, jejichž pohyby se sdružují a vytvářejí tak 

komplexní pohyby ruky, nezbytné pro její jemnou motoriku úchopů” (Hudák, Kachlík 

a kol., 2013).  

Mediokarpální kloub má tvar písmene „S“, tento kloub je prakticky nepohyblivý. 

Artikuluje v něm proximální řada s distální řadou. Zároveň všechny karpální kůstky se 

sousedními artikulují v interkarpálních kloubech (Čihák, 2001). 

Další skupinou kloubů jsou klouby karpometakarpální, ve kterých se stýkají báze 

záprstních kostí II. -V. a distální řada karpálních kůstek. Intermetakarpální klouby 

spojují záprstní kosti. 

Veškeré klouby jsou spojeny systémem vazů, propojující celou ruku. Patří sem 

například lig.collateralia carpi, lig. radiocarpale palmare et dorsale, lig. ulnocarpale 

palmare et dorsale, lig. carpi radiatum, lig.intercarpalia interossea, lig.carpometacarpalia 

palmaria et dorsalia, lig. metacarpalia palmaria, dorsalia et interossea a retinaculum 

musculorum flexorum (Hudák, Kachlík a kol., 2013). 

2.2.4 Klouby prstů 

Klouby prstů zahrnují: klouby metakarpophalangeální, MP, a klouby 

interphalangeální, IP. MP klouby jsou jednoduché, vejčitého tvaru, umožňující flexi 

do rozsahu 90°, extenzi do 0-20°, dukce a pasivní rotace. Tyto klouby jsou zpevněny 

taktéž kolaterálními vazy, lig. palmaria a lig.metacarpale transversum profundum.  

IP klouby jsou jednoduché kladkové klouby umožňující flexi do 90°, extenzi 

a pasivní rotaci. Kloubní pouzdra jsou zpevněna lig.collaterale mediale et laterale 

(Hudák, Kachlík a kol., 2013). 
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Obrázek 1- Pravá ruka, pohled zepředu. (1) radiokarpální kloub, (2) mediokarpální 

kloub, (3) interkarpální klouby, (4) karpometakarpální klouby, (5) karpometakarpální 

kloub palce, (6) metakarpophalangeální klouby, (7) prox. IP klouby, (8) dist. IP klouby 

(Hudák, Kachlík a kol., 2013) 

2.3 Svaly předloktí, ruky a jejich inervace 

2.3.1 Svaly předloktí 

„Svaly kolem kostí předloktí vytvářejí celkem tři skupiny (přední, zadní a boční). 

Umožňují pohyby v loketním kloubu, v zápěstí i v jednotlivých kloubech ruky” (Hudák, 

Kachlík a kol., 2013). 

2.3.1.1 Přední skupina 

Svaly na přední straně předloktí můžeme rozdělit do čtyř vrstev. V první vrstvě 

nacházíme m.palmaris longus, m. pronator teres, m. flexor carpi radialis, m. flexor carpi 

ulnaris. V druhé vrstvě leží jeden sval: m. flexor digitorum superficialis. Svaly první 

a druhé vrstvy začínají na mediálním epicondylu a s vyjimkou m. flexor carpi ulnaris 

(n.ulnaris) mají společnou inervaci, kterou zajišťuje n.medianus. Ve třetí vrstvě leží dva 

svaly: m. flexor digitorum superficialis a m. flexor pollicis longus. Oba jsou inervované 

n.medianus, hluboký flexor prstů je navíc ještě částečně inervován n.ulnaris (pro IV. 

A V. prst). V poslední, čtvrté, vrstvě leží m. pronator quadratus (n.medianus). Jak názvy 
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napovídají, jde především o flexory předloktí a ruky a pronátory (Hudák, Kachlík 

a kol., 2013). 

2.3.1.2 Boční skupina 

Boční, laterální, skupina svalů se skládá ze dvou vrstev- povrchové a hluboké. 

Povrchovou vrstvu tvoří 3 svaly se společnou funkcí: pronace flektovaného předloktí 

a supinace extendovaného předloktí. Jde o svaly: m.brachioradialis, m. extensor carpi 

radialis longus a m. extensor carpi radialis brevis. Hlubokou vrstvu tvoří m. supinator. 

Celé skupina bočních svalů předloktí má stejnou inervaci a to n.radialis (Hudák, 

Kachlík a kol., 2013). 

2.3.1.3 Zadní skupina 

Zadní skupina svalů je členěna do dvou vrstev- povrchovou a hlubokou, 

společnou inervaci taktéž zajišťuje n.radialis. V povrchové vrstvě nacházíme extenzory 

začínající na laterálním epicondylu. Jmenovitě jde o svaly: m. extensor digitorum, 

m. extensor digiti minimi, m. extensor carpi ulnaris. Hluboká vrstva zahrnuje: 

m.abductor pollicis longus, m. extensor pollicis brevis, m. extensor pollicis longus 

a m. extensor indicis (Hudák, Kachlík a kol., 2013). 

2.3.2 Svaly ruky 

„Svaly ruky doplňují funkce svalů předloktí, jejichž šlachy na ruku a na prsty 

přecházejí. Ruka nemá vlastní svaly na dorsální straně. Na palmární straně vytvářejí 

vlastní neboli krátké svaly ruky charakteristické skupiny” (Čihák, 2001). Jde o čtyři 

skupiny: svaly thenaru , svaly hypotenaru, mm.interossei a mm.lumbricales.  

Palcová skupina zahrnuje svaly jako m.abductor pollicis brevis (n.medianus), 

m.opponens pollicis (n.medianus), m. flexor pollicis brevis (n.medianus+n.ulnaris) 

a m.adductor pollicis (n.ulnaris). Hlavní funkce těchto svalů jsou opět patrné z názvů. 

Malíková skupina taktéž obsahuje čtyři svaly, inervované n.ulnaris. Skupina zahrnuje: 

m.palmaris brevis, m.abductor digiti minimi, m. flexor digiti minimi brevis 

a m.opponens digiti minimi. Mm.interossei, jde o mezikostní svaly- tři mm.interossei 

palmares, inervované n.ulnaris, a čtyři mm.interossei dorsales, inervované n.ulnaris 

a n.medianus. Palmární skupina zajišťuje svírání vějíře prstů a dorsální skupina 
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rozevírání. Lumbrikální svaly jsou čtyři a zajišťují flexi prstů v MP kloubech, extenzi 

v IP kloubech a dukce prstů. Inervaci zajišťuje n.medianus a n.ulnaris (Čihák, 2001). 

2.4 Cévní zásobení 

Cévní zásobení v horní končetině zajišťuje arteria brachialis a její větvení. Arteria 

brachialis se větví přibližně ve výšce lokte, kde se dělí na arterii radialis a arterii ulnaris.  

„A.radialis sestupuje po radiální straně palmární plochy předloktí, ve vkleslině 

mezi m.brachioradialis a m. flexor carpi radialis, tam je v distlním úseku hmatný její 

puls” (Čihák, Dungl a kol., 2004). Krví zásobuje svaly dlaně, radiální skupinu svalů 

předloktí a kůži v této oblasti. Zároveň se podílí na zásobení ruky a prstů (Čihák, Dungl 

a kol., 2004). 

Arteria ulnaris sestupuje po předloktí mezi m. flexor carpi ulnaris a m. flexor 

digitorum superficialis a po celé své délce až do dlaně je doprovázena n.ulnaris. 

Zásobuje flexorovou a extenzorovou skupinu svalů předloktí, kůži přibližně v ulnární 

polovině předloktí, m. supinator a podílí se spolu s a.radialis na zásobení dlaně, hřbetu 

ruky a prstů (Čihák, Dungl a kol., 2004). 

2.5  Kineziologie  

Funkce horní končetiny je převážně uchopovací a manipulační. Horní končetina 

nám slouží k sebeobsluze, komunikaci a současně se účastní na udílení či přijímání 

kinetické energie (Véle, 2006). 

2.5.1 Loketní kloub 

Loketní kloub ve své funkci je velmi důležitý, neboť umožňuje přiblížit ruku 

k ústům. Jak již bylo řečeno, je to složitý kloub, který umožňuje škálu pohybů, jako jsou 

flexe, extenze, ale i pronace a supinace (Véle, 2006). 

Při flexi závisí především na výchozí poloze v lokti neboť při plné extenzi je 

účinnost flexorů velmi malá, se semiflexí se zvyšuje a maxima dosahuje kolem 90°. 

Svaly ovládající flexi v lokti jsou m.brachioradialis, m. biceps brachii a m.brachialis. 

Jejich účinnost je v různých polohách a rychlostech rozdílná. Celkově mají flexory 

silovou převahu nad extenzory, což vede u flexorů k tendencím ke zkracování. Extenční 
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skupinu tvoří m. triceps brachii, účinnost extenze opět závisí na výchozím postavení. 

Nejvyšší je kolem 20-30° flexi, při zvyšování flexe či extenze se účinnost snižuje (Véle, 

2006). 

Pronace neboli pohyb otáčející dlaň dolů, je ovládán dvěmi svaly: m. pronator 

teres a m. pronator quadratus. Supinaci, pohyb opačný pronaci, tedy otáčení dlaně 

nahoru ovládají taktéž dva svaly: m. supinator a m. biceps brachii (Véle, 2006). 

Dle postavení horní končetiny v loketním kloubu dochází k převaze supinačních nebo 

pronačních svalů v koaktivaci s pomocnými svaly. (Véle, 2006, Dylevský, 2009) 

2.5.2 Zápěstí- ruka 

Tato část je nejčastěji v kontaktu se zevním prostředím. Zapojujeme ji vždy, 

když se snažíme něco uchopit, udržet či předat. Členitost ruky je velmi bohatá, proto 

umožňuje vysokou obratnost a přesnost pohybů. K vyšetření funkce ruky je svalový test 

dle Jandy nedostačující, protože více jak síla nás zajímá jemná motorika (pohybová 

koordinace, přesnost). V terapii je nutno docílit obnovení obratnosti a všestrannosti 

pohybů, vyloučení souhybů v okolních kloubech. Zaměření se pouze na obnovení 

pohybů v základních směrech je značně nedostačující (Véle, 2006). 

Svaly působící na zápěstí a ruku dělíme do skupin: svaly působící na zápěstí, 

svaly působící na prsty ruky, svaly thenaru a svaly antithneru. 

Pohyby v zápěstí jsou radiální a ulnární flexe, radiální a ulnární exteze, radiální 

a ulnární dukce, flexe, extenze. „Funkce svalů zajišťujících pohyby zápěstí je vždy 

komplexní. Sólová izolovaná funkce svalů se nevyskytuje a izolovanost pohybu 

jednotlivých prstů se zmenšuje od palce směrem k malíku podle toho, jak byla tato 

pohyblivost cvičena” (Véle, 2006).  

Pokud extendujeme zápěstí, prsty se mírně flektují. To je dáno synergií 

extenzorů zápěstí a flexorů prstů. Účinnost flexorů prstů je vyšší při současné extenzi 

zápěstí než při flexi zápěstí, při níž dosahuje pouze 25%. Stejně tomu tak je při flexi 

zápěstí, při které dochází k extenzi bazálních článků prstů. Flexe prstů je v tomto 

případě velmi oslabena. Tato jemná synergie se však může velmi snadno poškodit, 

špatným postavením jednotlivých segmentů, např. po Collesově fraktuře radia 

(Véle, 2006). 
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Palec má schopnost opozice, dokáže se postavit proti ostatním prstům. Toto je 

velmi důležitá schopnost pro zvládnutí úchopu. Jeho pohyby jsou řízeny dvěma 

skupinami svalů- krátkými a dlouhými svaly thenaru (Véle, 2006). 

Jelikož se prsty skládají z mnoha samostatných kloubů, variant jejich pohybů je 

mnoho. Veškeré pohyby jsou prováděny na základsě synergie mezi krátkými 

a dlouhými flexory a extenzory prstů a také meziprstními svaly- mm.lumbricales 

a mm.interossei (Véle, 2006). 

2.6 Zlomeniny distálního předloktí 

Zlomeniny distálního předloktí patří mezi nejčastější zlomeniny. Dle Dungla 

(2014) tvoří až 18% všech zlomenin, větština pacientů jsou ženy a průměrný věk všech 

pacientů je přibližně 59 let. Většinou vznikají při pádech nejrůznějšího původu. Člověk 

vždy, aby se uchránil před dopadem, použije napnutou, hyperextendovanou horní 

končetinu před sebe, aby zabránil pádu (Greene, Netter, 2006). To má negativní dopad 

na oblast zápěstí a ruky. Nejvíce ohroženi jsou lidé trpící osteoporózou, kdy jsou kosti 

lámavější a náchylnější ke zlomeninám. Dále jsou ohroženi aktivní lidé, sportovci, kteří 

častým provozováním fyzických aktivit zvyšují riziko pádu (inline brusle, zimní 

sporty…apod.)  

2.6.1 Klasifikace zlomenin dle AO 

AO klasifikace je mezinárodně uznávanou klasifikací zlomenin, spolu s klasifikací 

dle Tscherneho. Má za cíl podat rychlé a stručné informace o typu, lokalizaci 

a závažnosti zlomeniny pomocí čtyřmístného kódu. Lze však přidat i pátý doplňující, 

údaj. 

První údaj lokalizuje zlomeninu, např. předloktí přiřazujeme číslo 2, druhý údaj 

určuje přesněji, v jakém místě kosti je fraktura. Číslo 1 odpovídá proximálnímu úseku, 

číslo 2 diafýze a číslo 3 distální epimetafýze. Třetí údaj ukazuje typ zlomenin dle skupin 

A-C. V tomto údaji záleží, zdali jde o kloubní konec nebo diafýzu kosti. U kloubních 

konců pod A skupinu řadíme: zlomeniny extraartikulární-kloubní plocha není 

poškozena. Pod B: zlomeniny parciálně intraartikulární- část kloubní plochy souvísí 

s diafýzou, C skupina zahrnuje zlomeniny kloubních ploch, zcela oddělených 

od diafýzy. Při zlomeninách diafyzárních do A skupiny patří dvouúlomkové zlomeniny, 
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pod B tříúlomkové a pod C víceúlomkové, tříštivé, zlomeniny. Čtvrtým údajem je 

číslice 1-3, která udává závažnost zlomeniny (Pokorný, 2002). 

2.6.2 Zlomeniny distálního radia 

Dle AO klasifika se pohybujeme na předloktí, tudíž první údaj kódu bude číslo 2.  

Distální lokalizace číslo 3 a další dva údaje záleží na mechanismu úrazu. 

Ve skupině A jsou, jak již bylo uvedeno zlomeniny extraartikulární. Rozlišujeme: 

o A1- bez dislokací 

o A2- s dislokací: Collesova zlomenina, s dorzální dislokací, a Smithova 

zlomenina, s volární dislokací 

Skupina B zahrnuje částečně intraartikulární zlomeniny v podskupinách 1-3. 

o B1- sagitální, šikmý lom 

o B2-odlomení dorsální hrany (Bartonova I. typu) 

o B3-odlomení volární hrany (Bartonova II. typu) 

 Skupina C jsou nitrokloubní zlomeniny. 

o Melonova fraktura      (Pokorný, 2002) 

2.6.2.1 Smithova zlomenina 

Smithova zlomenina není příliš častá, tvoří přibližně 3% všech zlomenin 

předloktí. Vzniká pádem na palmárně flexovanou ruku nebo přímým nárazem 

na dorzální stranu zápěstí. Distální segment je dislokován ventrálně (Gaillard a kol., 

2016). 

2.6.2.2 Bartonova zlomenina 

Zlomenina, která zasahuje i do intraartikulárního prostoru byla popsána v r. 1838 

Johnem Bartonem (Volf, 2003). Jde o nestabilní zlomeninu, u které krom odlomení 

distální hrany radia dochází k dislokaci karpu dorzálně spolu s vylomeným fragmentem. 

Pokud se odlomí volární část a karp je dislokován ventrálně, nestabilita je ještě vyšší. 

Ventrálně dislokované zlomeniny se nazívají reverzní Bartonovy fraktury, typ B3 

dle AO (Pilný, Slodička, 2011). Mechanismus úrazu této zlomeniny je podobný 
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Smithově fraktuře nebo Collesově. Většinou se řeší chirurgicky, vnější nebo vnitřní 

fixací (Wong, Hanna a kol., 2015). 

2.6.2.3 Chauffeurova zlomenina 

„Řidičská zlomenina je šikmá fraktura distálního radia, u které je processus 

styloideus radii oddělen od vřetenní kosti“ (Pilný, Slodička, 2011). Dle Volfa (2003) je 

název odvozen od nejčastější příčiny úrazu, což byl v minulosti úder kliky do dlaně, 

při ručním startování automobilu.  

2.6.3 Kostní hojení  

„Jde o návrat k původní integritě kosti a získání původní pevnosti kosti”(Koudela, 

2002). 

Při zlomenině kosti, fraktuře, dochází k porušení cév uvnitř kosti, periostu a dřeni. 

Vzniklý hematom spojí kosti a vytvoří kolem nich pouzdro. Během prvního týdne 

po zlomení se krevní výron mění ve vazivo, vazivový svalek. Do té doby se v krevním 

pouzdru odstraní poškozené a odumřené kostní buňky a v poškozených cévách se znovu 

obnoví zásobení. 

Vazivový svalek se postupně mění na chrupavčitý svalek, ten je přibližně do 3. 

týdne nahrazen svalkem primitivním kostním. Do této doby je zapotřebí pevné fixace, 

aby se části zlomeniny nemohly proti sobě pohybovat. V opačném případě hrozí riziko 

vzniku pakloubu nebo obnovení zlomeniny a prodloužení doby léčby. Teprve 

v následujících týdnech až měsících probíhá přestavba, remodelace, kosti na definitivní 

kost. (Mačák, Mačáková, 2004, Koudela, 2002, Kolář et al., 2009) 

2.7 Collesova zlomenina 

Poprvé byla podrobněji popsána irským chirurgem Abrahamem Collesem (1773-

1843), který je známý nejen popisem fraktury distálního radia, ale i popisem anatomie 

peritonea (Collesova fascie, Collesův vaz), napsáním knihy aj. (Mostofi, 2005). 

Tato nejčastější zlomenina distálního radis se označuje jako „loco typico“. To díky 

mechanismu úrazu, který ji způsobuje a typickému umístění. Dle klinického obrazu je 

taktéž známá jako „dinner fork deformity”. Většinou je léčba konzervativní, 
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se zavřenou redukcí a následnou dlahou. Dalším názvem Collesovy fraktury, se kterým 

se můžeme v literatuře setkat, je Pouteau fraktura (Wong, Hanna a kol., 2015) 

 „Collesova zlomenina vzniká při pádu na předloktí v dlouhé ose při dorzální flexi 

zápěstí a je definována jako zlomenina distálního radia s dislokací periferního úlomku 

směrem dorzálně” (Kolář et al., 2009). Zlom je většinou přibližně 2cm proximálně 

od artikulační plochy s možným ulomením proc.styloideus ulnae (Pilný, Slodička, 

2011). 

 

Obrázek 2- Nejčastější příčina Collesovy fraktury- pád na ruku extendované horní 

končetiny (Gupta, 2013) 

2.7.1 Diagnostika 

Diagnostika se většinou opírá o podrobnou anamnézu, etiologii úrazu a klinický 

obraz, to vše musí být potvrzeno vyšetřením RTG zápěstí, popřípadě CT, pokud RTG 

dostatečně nezobrazí kloubní plochy. CT dále detailnějí zobrazí stupeň dislokace, počet 

fraktur a kloubní plochy (Milutinovic, Andjekovic a kol., 2013). 

V klinickém obrazu nalézáme otok, palpační bolestivost, krepitaci úlomků, 

bolestivost při pohybu a omezení pohybu, deformitu zápěstí (Dungl, 2014). Dle Dungla 

(2014) je třeba RTG snímek zápěstí v předozadní a boční projekci. Dle něktřerých 

autorů (Milutinovic, Andjekovic a kol., 2013, Pilný, Slodička 2011) i šikmý snímek, 

popřípadě řada snímků člunkové kosti či snímky celého předloktí.  

Pokud mechanismus zlomeniny byl vysokoenergetický, mělo by být součástí 

vyšetření i fasciotomie celého předloktí včetně lig.carpi transversum. Hrozí zde 

kompartment syndrom (Dungl, 2014). 
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2.7.2 Terapie 

„Léčba zlomeniny dist. radia se odvíjí od typu poranění, kvality kostní tkáně, 

stavu měkkých tkání, věku a celkového stavu pacienta. Cílem je zhojení v anatomickém 

postavení, tj. obnovení délky, sklonu distálního radia, kongruence a stability 

v radiokarpálním a distálním radioulnárním kloubu” (Dungl, 2014). 

2.7.2.1 Konzervativní řešení 

Konzervativní terapie je využívána u nedislokovaných zlomenin (Dungl, 2011, 

Solomon, Warwick a kol., 2010), dále u zlomenin, které jsou uzavřené a stabilní 

(Milutinovic, Andjekovic a kol., 2013). 

Léčba spočívá v uzavřené repozici pod RTG kontrolou, lokální anestezií 

a následné fixaci. Samotné repozici předchází trakce buď manuální, nebo pomocí 

„čínských prstů”, ta trvá 10-15min. Poté je provedena samotná repozice, někdy je nutné 

dislokaci manuelně zvětšit, aby byla patrná lomná linie (Rylichová, 2002). Zlomeninu 

reponujeme tahem za paži a protitahem za 1. -4. prst. Cílem je obnovení anatomického 

tvaru kosti a konfigurence v přilehlých kloubech (Pilný, Slodička, 2011).  

Fixace může být různá od dlah po sádrové fixace, důležité je, že by fixace neměla 

přesáhnout pod distální dlahovou rýhu volárně a pod základní klouby dorzálně. Dále by 

měla umožnit rehabilitaci prstů a lokte (Pilný, Slodička, 2011). Správná aplikace dlahy, 

sádry dle Milutinovice, Andjekovice a kol. (2013) je nasazení sádry 

nad metakarpophalangeální klouby, tak aby lehce obemykala zápěstí v lehké ulnární 

dukci a palmární flexi. Tento typ pozice a fixace je také známý jako „cotton loder 

position”. Dle Jebsona, Kasdana (2006) tato pozice zvyšuje možnost poškození 

n.medianus (sy karpálního tunelu), komplexního regionálního bolestivého syndromu či 

tuhosti prstů a zápěstí.  

 Při volbě konzervativní léčby a následné redislokaci, je lepší volit operační léčbu 

než znovu opakovat repozici (Dungl, 2009). 

Jednou z dalších možností konzervativní léčby je funkční léčba v supinaci. Ta má 

nejen výhodu v tom, že na RTG jsou obě kosti zřetelné, paralelně vedle sebe, 

ale v mnoha studiích má i lepší funkční výsledky po sundání imobilizace. Další 

výhodou je, že poloha m. brachioradialis v supinaci snižuje riziko redislokace 
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zlomeniny tím, že se vyloučí jako flexor lokte (Sarmiento, Latta, 2014). Člověk většinu 

běžných aktivit vykonává pomocí pronace, proto při typu fixace „cotton loder position” 

a pronačním držením končetiny po sundání imobilizace, nebývá motivace rozcvičit 

supinaci tak výrazná jako v opačném případě (Sarmiento, Latta, 1981). 

Doba fixace závisí na průběhu hojení zlomeniny, věku pacienta aj. U mladých lidí 

s nekomplikovanými zlomeninami se doba fixace pohybuje mezi 3-4 týdny, u seniorů 

 5-6 týdnů (Pilný, Slodička, 2012). 

2.7.2.2 Chirurgické řešení 

Chirurgické řešení je třeba pokud zlomenina nesplňuje podmínky pro stabilní 

zlomeninu. Tedy pokud celkové zkrácení je větší než 4mm, úbytek na výšce radia je 

větší jak 5mm, volární naklopení je větší jak 10° v porovnání s druhou končetinou 

a z více jak poloviny je kost rozdrcená. (Liporace, Adams a kol., 2009) 

Zvolená operační technika závisí na věku pacienta, jeho kondici a závažnosti 

zlomeniny (umístění, stabilitě, deformitě, jestli je fraktura otevřená či uzavřená, 

poškození kloubních ploch) (Milutinovic, Andjekovic a kol., 2013). Některé operační 

techniky budou dále popsány. 

o Perkutánní fixace K-dráty jsou dle Dungla (2009) první možností při léčbě 

nestabilních extraartikulárních zlomenin. Je důležité, aby bylo zavedeno několik 

drátů jak z dorzálního, tak z radiálního směru.  

 

 

 

 

 

 

 

Obrázek 3- RTG  snímek řešení fraktury distálního radia perkutánními K-dráty 

(Madhukar, Gopalkrishna a kol., 2013) 
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o Osteosyntézy jako jsou dlahy a šrouby se používají při intraartikulárních, 

tříštivých, nestabilních zlomeninách, kde hrozí riziko redislokace fragmentů 

(Koudela, 2002).  

o Zevní fixace, přemosťující, je metodou první volby při otevřených zlomeninách, 

polytraumatech, osteoporických zlomenin či přidružených frakturách distální 

ulny (Dungl, 2009). Distální jehly jsou záváděny do druhého metatarsu 

(Blakeney, 2010). 

o Zevní fixace, nepřemošťující, se opět používá u složitějších a komplexních 

fraktur radia. Ale představuje riziko u starších pacientů s osteoporózou. Distální 

jehly jsou záváděny do distálního fragmentu radia (Blakeney, 2010). 

 

Obrázek 4- (a) přemosťující zevní fixace, (b, c) nepřemosťující zevní fixace (Ruedi, 

Bucley a kol., 2007) 

Důležitá je taktéž RTG kontrola po repozici, existuje řada algorytmů kontrol. 

Dle Dungla (2009) optimálně 2. -3. den, 5. -7. den a dále 10. -14. den. 

2.8 Fyzioterapie Collesovy fraktury 

Rehabilitace musí být komplexní, jelikož ruka funguje jako celek a je 

nenahraditelnou částí lidského těla. Hlavními cíly fyzioterapie je odstranit bolestivost, 

eliminovat otok, obnovit plný rozsah pohybu, obnovit svalovou sílu a zajistit funkci 

ruky v ADL (Sen, Mohapatra, 2014). 
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2.8.1 Časná fyzioterapie 

Je známo, že časná rehabilitace udržuje pohyblivost kloubních pouzder 

a ligament, zabraňuje přilnavosti měkkých tkání, umožňuje zvýšenou cirkulaci do hojící 

se kosti a napomáhá redukci otoku (Balsky, Goldford, 2000). 

 

Obrázek 5- Cvičení prstů během fixace (Pilný, Slodička, 2011) 

Během fixace je třeba jako prevenci otoků ruku chladit a polohovat do vyšších 

poloh. Během dne je vhodné nosit ruku opřenou o hlavu nebo protilehlé rameno, v noci 

ji podložit několika polštáři, aby vždy byla nad úrovní srdce (Johnson, Norris, 2010). 

Pokud je zlomenina imobilizovaná můžeme dle Koláře a kol. (2009) použit 

izometrické kontrakce ve svalech fixovaného segmentu. Také můžeme reflexně uvolnit 

svaly, ve kterých došlo k ochrannému spasmu, a udržovat rozsah pohybu 

v nefixovaných kloubech. Z fyzikální terapie je vhodné použít procedůry podporující 

kostní hojení (pulsní magnetické pole, distanční elektroléčba). 

U zastabilizované zlomeniny osteosyntézou, bez imobilizace, máme větší pole 

působnosti a můžeme se mimo jiné věnovat terapii jizvy, šetrně uvolňovat rozsah 

pohybu či provádět lymfodrenáž k uvolnění otoku (Kolář a kol., 2009). 



26 

 

Po sundání fixace následuje intenzivní rehabilitace s cílem: redukce otoku, 

obnovení rozsahu pohybu, odstranění reflexních změn, terapie jizvy, zvýšení svalové 

síly. Techniky používané k těmto cílům budou popsány níže. Součástí terapie by měla 

být i ergoterapie, která se zaměřuje na funkčnost ruky (Kolář a kol., 2009). 

2.8.2 Redukce otoku 

„Otok omezuje pohyb v segmentu, reflexně inhibuje svaly, mění propriocepci a tím 

i vnímání segmentu (pocit tlaku, napětí, odcizení) a může být zdrojem bolesti. Při otoku 

dochází k poruše prokrvení segmentu” (Kolář a kol., 2009). 

 Kryoterapie 

Kryoterapie, pro svůj antiedématozní efekt a efekt reaktivní hyperémie, se hojně 

využívá při akutních pooperačních stavech. Nejčastěji lokálně využívané jsou sáčky 

s ledem, kryosáčky nebo přístrojově ochlazované aplikátory (Kolář a kol., 2009). 

Působení chladu a jeho vliv na redukci otoku souvisí pravděpodobně se snížením 

metabolismu v podchlazené tkáni (Poděbradský, Vařeka, 1998). 

Z dalších metod pro redukci otoku využíváme polohování, aktivní pohyby, 

protiotokovou masáž molitanovými míčky aj.. 

2.8.3 Odstranění reflexních změn 

 TMT dle Lewita  

Tak jako u kloubů, můžeme diagnostikovat a léčit i mechanické vlastnosti kůže, 

podkoží, fascií. Cílem je normalizovat jejich elasticitu a pohyblivost jak jejich, tak proti 

okolním strukturám. Technika je ve všech případech a vrstvách podobná. Nejprve se 

dosahuje předpětí a následně čekáme na „release”, neboli fenomén uvolnění. Tato 

technika nesmí působit bolest a nesmí být ukončena dřív, než je proces uvolňování 

ukončen (Lewit, 2003). 

Protažení kůže provádíme např. dvěma prsty, popřípadě jen mezi špičkami prstů 

nebo mezi dlaněmi překřížených rukou. K protažení měkkých tkání v řase používáme 

dva prsty, nečastěji palce, nebo celé dlaně. Při provádění této techniky většinou krom 

kůže ovlivňujeme i podkoží a sval. Působení tlakem, presury, využíváme například 
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při nalezení TrP. K protažení (posouvání) fascií používáme opět celých dlaní (Kolář 

a kol., 2009). 

Při léčbě můžeme využít exteroceptivní stimulaci, hlazení. Indikujeme ji, pokud 

jsou nalezeny změny v aferentaci, citlivosti, spojené se změnami tonusu (Lewit, 2003). 

Hermanová v Lewitově publikaci (2003) uvádí, že pokud není citlivost v normě, 

nemůže být v normě ani napětí podkoží a svalů.  

Při vyšetřování a léčbě měkkých tkání nesmíme zapomínat na jizvy.  

 PIR dle Lewita 

Tato metoda je zaměřena na terapii svalových spazmů (spoušťové body 

ve svalech TrP). Dle Lewita (2003) je však doporučována i jako mobilizační technika. 

Principem metody je dosáhnout maximální délky svalu bez toho abychom 

jej protahovali a následně vyzvat pacienta, aby kladl mírný odpor (izometrický) 

a pomalu se nadechoval. Tento stav držíme 10s, potom vyzveme pacienta, 

aby s výdechem uvolnil odpor. Během relaxace dochází k dalšímu prodloužení svalu, 

dekontrakcí, a opět dosahujeme předpětí. Při autoterapii na stejném principu je 

využívána AGR, antigravitační metoda, dle Zbojana. Tuto metodu může pacient 

provádět i několikrát denně doma pouze s využitím gravitace (Lewit, 2003). 

2.8.4 Terapie jizvy 

Na terapii jizvy by se nemělo zapomínat, často působí omezení pohybu, 

zvýšenou citlivost až bolestivost a působí reflexní změny v okolních tkáních. 

Dle Brüggera je vhodné na začátku terapie jizvu nahřát horkou ruličkou. Terapie 

probíhá protažením pojivové tkáně v řase. Řasu uchopíme dvěmi prsty, nestlačujeme, 

ale protahujeme. Dosáhneme předpětí a čekáme na fenomén tání. (Lewit, 2003, Kolář 

a kol, 2009) 

 Fyzikální terapie 

Fyzikální terapii můžeme využít jak u jizev se stehy, tak i bez stehů. Pro jizvu, 

která ještě nemá vyndané stehy je vhodná distanční elektroléčba (Bassetovy proudy), 

kdy může jizva zůstat překrytá. Po odstranění stehů lze využít fototerapii (laser, 
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biolampu), vodoléčbu, které je vhodná i jako antiedématózní léčba a facilitační 

procedura. (Kolář a kol., 2009) 

 Kinesiotaping 

V terénu aktivní jizvy nalézáme velice často otok. To je způsobeno bariérou 

pro odtok lymfy, kterou jizva způsobuje. V těchto místech pak dochází k hromadění 

toxinů a metabolitů, tím se vlastní hojení jizvy prodlužuje. Aplikací kinesiotapu se 

snažíme aktivovat lokální kapilární systém a místo prokrvit, aktivovat kožní lymfatický 

systém a tím odvézt lymfu. Tím vším se ovlivní hojení a lokální regenerace jizvy, čímž 

lze dosáhnout i analgetického efektu (Kobrová, Válka, 2012). 

Aplikace tapu pak způsobuje malé pohyby kůže a podkoží, čímž dochází 

k dekompresi mízních i krevních kapilár, dále snižujeme adhezi a vtažení jejích vrstev. 

Tape aplikujeme vždy na zhojené jizvy bez stehů, neaplikujeme na hypertrofické jizvy 

(Kobrová, Válka, 2012). 

2.8.5 Obnovení rozsahu pohybu  

 Mobilizace  

V důsledku dlouhodobé sádrové či jiné fixace dochází k blokádám okolních kloubů 

z důsledku dlouhodobého vynuceného postavení. Po stránce patologie jsou klouby 

bez poškození. Ale reflexním ovlivněním vzniká funkční blokáda, které je třeba 

po sejmutí fixace odstranit (Rychlíková, 2002). 

Cílem mobilizací a celkově manipulační léčby je obnova normální pohyblivosti 

v kloubech a obnova kloubní vůle, joint play. V této technice pracujeme vždy fixovaně 

na jednom kloubu, u kterého zafixujeme pohyblivé segmenty, tak aby byly ruce, co 

nejblíže kloubní štěrbině. U kloubů končetin většinou fixujeme proximální a distální 

segment. Následně manuelně provedeme, pokud možno, distrakci a následně předpětí. 

Po dosažení předpětí následuje vyšetřující pohyb, kdy zjišťujeme blokádu či nikoli. 

Při zjištění blokády existují dvě možnosti: pružící pohyb, mobilizace, nebo nárazová 

manipulace (Lewit, 2003). 
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 Pasivní a aktivní pohyby 

K obnovení rozsahu pohybu nejprve používáme pasivních pohybů, jak se rozsah 

bude zvětšovat a pacientova síla obnovovat, přecházíme plynule k aktivním pohybům. 

Zpravidla se začíná pohyby v ose, nejjednodušší flexe-extenze. Následuje radiální 

a ulnární dukce, jako poslední pronace-supinace a otevírání-zavírání pěsti. 

Až po zvládnutí základních pohybů je vhodné překročit ke kombinovaným a funkčním 

cvičením. (Sen, Mohapatra, 2014, Gupta, 2013) 

 

Obrázek 6-Příklady možných aktivních cvičení s cílem zvětšení rozsahu pohybu (Gupta, 

2013) 

 PNF: 

PNF, proprioceptivní nervosvalová facilitace, je technika pracující 

na neurofyziologickém podkladě. Metoda vyvinuta Dr. Hermanem Kabatem spolu 

s fyzioterapeutkami Margaret Knottovou a Dorothou Vossovou je velmi komplexně 

využitelná (Kolář a kol., 2009). 

„Základním neurofyziologickým mechanismem PNF je cílené ovlivňování 

motorických neuronů předních rohů míšních prostřednictvím aferentních impulsů 

ze svalových, šlachových a kloubních proprioreceptorů” (Kolář a kol., 2009). Kromě 

tohoto mechanismu můžeme ovlivnit vyšší centra také přes zrakovou kontrolu, povely 
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k pohybu, facilitačními mechanismy (maximální protažení, maximální odpor, manuální 

kontakt, odpor) (Holubářová, Pavlů, 2014). 

Metoda využívá sdružených pohybových vzorů. Každého pohybu se účastní více 

svalových skupin a pohyb probíhá v několika kloubech.  Používané pohybové vzory 

mají diagonální a spinální charakter. Každý využívaný pohyb je přirozený a běžně 

využívaný v běžném životě (Holubářová, Pavlů, 2014). 

Komplexnost metody tkví v tom, že pohyby můžeme provádět pasivně, aktivně 

s dopomocí, aktivně s odporem či pouze v částech diagonály (Holubářová, Pavlů, 

2014). S cílem posílit svaly (zlepšit schopnost vědomého ovládání pohybu, zvýšit 

rozsah pohybu, uvolnění svalového napětí, zlepšení svalové síly a vytrvalosti, zlepšení 

koordinace, snížení unavitelnosti svalu, zvýšení stability kloubu) nebo s cílem relaxace 

(redukce zvýšeného svalového tonu, tvětšení pohybového rozsahu, odstranění nebo 

zmírnění bolesti) (Kolář a kol., 2009). 

2.8.6 Zvýšení svalové síly 

 LTV- Léčebná tělesná výchova 

Dle Lewita(2003) je vhodnější se nejdříve zaměřit na jednodušší úkoly 

a postupovat ke složitějším. Proto je nejprve vhodné začít pasivním cvičením, poté 

až zařadit aktivní pohyb a pohyb proti odporu.  Je vhodné taktéž navázat na cvičení 

na obnovu rozsahu pohybu, kdy pacientovi pouze dodáme zátěž např. činku, lahev, 

theraband…  

Pasivní pohyby provádíme bez aktivity pacienta. Používáme je buď v prvních 

dnech po operacích, nebo u pacientů s kontrakturou. Významnou roli zde hrají 

motodlahy a motomed. U aktivního cvičení s dopomocí se terapeut snaží, aby byl pohyb 

proveden v co nejvyšší kvalitě a v centrovaném postavení v kloubu. Cvičení s asistencí 

také pomáhá dokončit pohyb, pokud pacientova síla již nestačí na dokončení. (Kolář 

a kol., 2009) 

Z aktivních cvičení zaměřených na posílení svalů používáme analytické 

posilovací cvičení, mačkání molitanového či gumového míčku na posílení flexorů. 

Na posílení extenzorů lze využít theraband, činku nebo speciální gumičkové posilovače 

prstů a zápěstí. Je třeba vědět, že při analytickém posilování se dostatečně nerozvíjí 
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mezisvalová koordinace a jsou přetěžovány kloubní segmenty, což vede k funkční 

decentraci kloubu. (Gupta, 2013, Balsky, Goldford, 2000, Sen, Mohapatra, 2014, Kolář 

a kol., 2009) 

 Další metody 

Jako další posilovací metodu můžeme použít PNF, která byla popsána výše. 

Možnou variantou je i použití fyzikální terapie jako je elektrogymnastika. Na oslabené 

svaly můžeme působit facilitačně i aplikací kinesiotapu (Kobrová, Válka, 2012). 

Dalšími metodami, které můžeme použít, jsou např. metoda dle R.Brunkow, která je 

zaměřená na aktivaci diagonálních svalových řetězců a umožňuje zlepšení funkce 

oslabených svalových skupin, stabilizační trénink a reedukaci správných pohybů. Jistě 

můžeme využít i Vojtův princip reflexní lokomoce a další metody 

na neurofyziologickém podkladě (Kolář a kol., 2009). 

2.9 Fyzikální terapie 

Aplikace fyzikální terapie je zásahem do všech řídících mechanismů. Při indikaci 

nevycházíme z diagnózy, ale z doprovázejích symptomů, které se aplikací snažíme 

ovlivnit (Poděbradský, Poděbradská, 2009). 

Fyzikální terapie má i své kontraindikace, které po předepsání lékařem musí 

fyzioterapeut respektovat. Mezi obecné kontraindikace patří: horečnaté stavy, celková 

kachexie, kardiostimulátor, hemoragické diatézy, kovové předměty (dlahy, implantáty, 

trofické změny kůže v místě aplikace, jizvy nebo čerstvá poškození kožního krytu, 

gravidita, oblast laryngu a štítné žlázy, primární ložiska tuberculósy a primární tumory, 

oblasti velkých sympatických plexů, manifestní kardiální nebo respirační insuficience 

a poruchy citlivosti v místě aplikace (Poděbradská, Vařeka, 1998). 

2.9.1 Mechanoterapie 

Z mechanoterapie lze využít přístrojových masáží přetlakových, podtlakových 

i podtlakově-přetlakových s očekávaným účinkem ovlivnění reflexních změn v kůži 

a podkoží, prokrvení končetin a redukce chronického otoku, lymfedému. Parametry 

u ovlivňování postraumatických stavů jsou 6kPa u přetlaku a -6kPa u podtlaku, vždy 

po dobu 30s. Tyto parametry jsou maximum povoleného, začínáme od nižších tlaků 
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a řídíme se vždy vnímáním procedury pacientem a změnou barvy končetiny.  

U lymfedému je také vhodné končetinu během procedůry polohovat šikmo vzhůru 

(Poděbradská, Vařeka, 1998). 

Ultrasonoterapii využíváme ke zlepšení lokální cirkulace, zvýšení permeability 

kapilár (rychlejší vstřebávání extravasální tekutiny), pokles aktivity sympatiku, ústupu 

bolestí, zlepšení regeneračních schopností tkání. K terapeutickým účelům se většinou 

používá frekvence 0,8 až 3MHz, kdy pro povrchovou aplikaci volíme frekvenci 3MHz 

a pro hlubší aplikace 0,8MHz (Poděbradská, Vařeka, 1998). Na urychlení hojení 

čerstvých zlomenin je vhodný pulsní ultrazvuk s nízkou intenzitou aplikace, ne vyšší 

než 30W/cm
2
. To je potvrzeno již studií z roku 1983, kdy byl ultrazvuk aplikován 

na hojení zlomenin králíků. U takto nízkých intenzit neplatí kontraindikace aplikace 

na kostní výběžky a kosti. Je vhodné aplikovat ultrazvuk v místě zlomeniny i jejím 

blízkém okolí, ale pouze pulsní a o nízké intenzitě. (Galkovski, Petrisor a kol., 2009, 

Poděbradský, Vařeka, 1998) 

2.9.2 Termoterapie a hydroterapie 

Hydroterapie je druh terapie, kdy na pacienta působíme aplikací vody o různé 

teplotě. Podle druhu účinku volíme buď pozitivní termoterapii či negativní termoterapii. 

Hranicí těchto dvou oblastí jsou indiferentní procedůry, které člověk nepociťuje ani jako 

chladné, ani jako teplé (Poděbradský, Vařeka, 1998). 

Vzhledem k diagnóze nám postačují procedůry částečné (místní). Požadovaným 

účinkem u pozitivní termoterapie je myorelaxace a spazmolýza u algických stavů. Tyto 

účinky působí relaxačně. U negativní termoterapie, při lokální aplikaci, dochází 

ke změnám v prokrvení a změnám svalového tonu, snížení otoku, snížení aktivity 

zánětu a celkově má negativní terapie analgetický efekt. Účinky střídavých procedur 

jsou viditelné hlavně na prokrvení, kdy dochází ke zvýšení pohotovosti cév a zlepšení 

prokrvení v dané oblasti (Poděbradský, Vařeka, 1998). 

Vhodné jsou taktéž částečné koupele se zdůrazněným mechanickým účinkem, 

jako je například perličková koupel, kyslíková koupel, podvodní masáž, vířivá koupel. 

U končetin často používaná vířivá koupel, s indiferentní teplotou vody je vhodná 

na poúrazové stavy, otoky a díky mechanickým účinkům vířivé vody i jako přípravná 

procedůra před samotnou terapií (Poděbradský, Vařeka, 1998). 
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2.9.3 Fototerapie 

Z procedůr fototerapie je využíván laser s nejvyšším možným dávkováním 

6J/cm
2
. Ten je vhodný zejména ke zpevnění jizev nebo k terapii reflexních změn 

měkkých tkání (Poděbradský, Vařeka, 1998). 

2.9.4 Elektroterapie 

Elektroterapii využíváme pro její analgetický efekt, myorelaxační efekt 

a ovlivnění reflexních změn. Veškeré účinky souvisí s elektrochemickou reaktibilitou 

tkání, kterou prochází proud a s dráždivostí nervosvalového systému (Kolář a kol., 

2009). 

Elektroterapii dělíme na kontaktní a bezkontaktní. Kontaktní dále dělíme na: 

o Galvanoterapii 

o Nízkofrekvenční terapii (f=>0 až 1000Hz) 

o Středofrekvenční terapii (f= 10001 až 100 000Hz) 

Bezkontaktní elektroterapii dělíme na: 

o Vysokofrekvenční terapii (f > 100 000Hz) 

o Distanční elektroterapii 

o Magnetoterapii 

Pro ovlivnění bolesti využíváme z kontaktní elektroterapie nízkofrekvenční 

elektroterapii, s optimální frekvencí kolem 100Hz pro analgetický účinek. Můžeme 

použít např. TENS proudy a diadynamické proudy, které mají zároveň i efekt 

trofotropní a antiedématózní. Frekvence kolem 180Hz působí myorelaxančně. Dále lze 

využít středofrekvenční elektroterapii pro její analgetické, myorelaxanční, 

antiedématózní aj. účinky. Jmenovitě z procedur lze využít např. aplikace tetrapolární 

nebo bipolární sf proudů (t). Modernější středofrekvenční přístroje dokáží velmi přesně 

zacílit i na hlouběji uložené tkáně. Elektrogymnastiku a elektrostimulaci využíváme 

v momentě, kdy potřebujeme svaly posílit, protože pacient není schopen svaly vědomě 

kontrahovat. (Kolář a kol., 2009, Poděbradský, Vařeka, 1998) 
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Z bezkontaktní elektroterapie můžeme využít vysokofrekvenční terapii 

(diatermii), u níž se el. proud ve tkáni mění v teplo a vyvolává zlepšení prokrvení, 

metabolismu, elasticity vazivových tkání a relaxaci svalových vláken. Následuje 

i analgetický účinek. Hojně se využívá mimo jiné u špatně se hojících fraktur, 

svalových hypetonů a na místě reflexních změn. Při distanční elektroterapii vzniká 

proud až ve tkáni indukcí elektromagnetického pole. Jsou využívány frekvence 16Hz, 

48Hz, které se využívají na lokální funkční poruchy prokrvení. A dále frekvence 72Hz, 

při níž dochází k podpoře aktivity osteoblastů, fibroblastů, cévní proliferaci a vtoku 

Ca
2+

 iontů. Hlavní indikací je podpora hojení kostí. Dále využíváme magnetoterapii 

pro její účinek: vyzodilatační, analgetický, protizánětlivý, myorelaxační 

a spazmolytický, urychlující hojení a redukci otoku. Opět mezi hlavní indikace patří 

fraktury a paklouby. (Kolář a kol., 2009, Poděbradský, Vařeka, 1998) 

2.10 Nejčastější rizika  

2.10.1 Syndrom karpálního tunelu 

Syndrom karpálního tunelu je nejčastější úžinový syndrom. Dochází 

ke kompresi n.medianus v oblasti zápěstí pod retinaculum flexorum. Vzniká většinou 

mechanickým poškozením- zvýšenou námahou, chronickou mikrotraumatizací 

při opakovaném pohybu flexe/ extenze. Rizikové je i déletrvající a opakované napětí 

šlach či stavy po anatomických změnách (např. dislokovaná Collesova fraktura), ale 

etiologie může být i endokrinologická (Ambler, 2011). 

Symptomy provázející syndrom karpálního tunelu jsou parestezie až bolesti 

v radiálních prstech ruky, zhoršení čití a atrofie palcového bříška. Terapie je buď 

chirurgická nebo konzervativní, skládající se z manipulací s karpálními kůstkami (Véle, 

2006), ortézování nebo aplikace kortikosteroidů (Ambler, 2011). 

2.10.2 Komplexní regionální bolestivý syndrom 

„Komplexní regionální bolestivý syndrom (CRPS) je znám také jako 

algoneurodystrofie, sympatická reflexní dystrofie, Sudeckova atrofie nebo Sudeckova 

skvrnitá osteoporóza”(Vyskočil, 2009). 
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Tento syndrom postihuje široké spektrum tělních systémů od nervového, 

přes cévní, lymfatický…ad. Etiologie a následná léčba je stále předmětem debat. 

Dle Dungla (2009) jsou možnými příčinami: těsná sádrová fixace, opakované repozice, 

extrémní postavení končetiny při fixaci, významnou roli hraje i osobnost pacienta nebo 

hyperreflexní sympatikus. 

Symptomy doprovázející tento syndrom jsou bolesti (ostré, palčivé), edém, 

potivost, končetina je na pohmat výrazně teplejší nebo naopak studenější, dystrofické 

změny (ztráta ochlupení, lámavost nehtů, cyanóza), flekční kontraktury, atrofie svalů, 

atrofie kůže a osteoporóza (Ambler, 2011). 

Rehabilitační léčba je symptomatická, z ostatních metod se využívají zásahy 

na sympatiku (blokády), psychofarmaka, a vazodilatancia (Ambler, 2011). 

 Dle Koudely (2002) mezi další rizika patří infekce během hojení, aseptická 

nekróza, zhojení v malpozici, zástava růstu kosti, zkrácení kosti, přerůst kosti. Dungl 

(2009) uvádí i posttraumatickou instabilitu karpu a následnou možnou artrózu, rupturu 

šlach m. flexor nebo extensor pollicis longus popř. i jiné šlachy. Solomon, Warwick 

a kol. (2010) dále uvádějí tuhost kloubů a cirkulační problémy. 
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3 Speciální část 

3.1 Metodika práce 

Metoda práce: rešerše odborné literatury a následná kazuistika pacienta s diagnózou 

Collesova fraktura 

Pacientka: 67 letá žena s diagnózou Collesovy fraktury vlevo, po pádu v domácím 

prostředí 

Průběh praxe: Praxi jsem vykonávala v Nemocnici na Bulovce na ortopedické klinice, 

lůžková i ambulantní část. V období 4. 1. 2016 až 29. 1. 2016 jsem s pacientkou 

absolvovala 6 cvičebních jednotek + 2 vyšetření (vstupní, výstupní) o přibližné délce 

45min. Celá praxe probíhala pod odborným vedením Bc. Venduly Dudové. 

Cíle terapie: Po vstupním kineziologickém rozboru jsme si za cíle zadali redukci otoku, 

snížení bolestivosti, obnovení kloubní vůle, obnovení rozsahu pohybu, upravení 

postavení zápěstí do nulového postavení, obnovení svalové síly, zlepšení posunlivosti 

měkkých tkání, odstranění hypertonu, protažení zkrácených svalů a postupné 

zapojování ruky do funkčních aktivit. 

Terapeutické metody: K dosažení těchto cílů byly použity metody: měkké techniky 

kůže, podkoží a fascií dle Lewita, PIR dle Lewita, PIR s protažením dle Jandy, AGR 

dle Zbojana, Mobilizace dle Lewita, PNF dle Kabata, nácvik úchopů dle Gútha, pasivní 

a aktivní pohyby, posilování a analytické cvičení. 

Pomůcky: Pomůcky používané během cvičebních jednotek: gumový ježek, molitanový 

míček, theraband, overball, pomůcka na posilování extenzorů prstů, kinesiotape, metr, 

goniometr a neurologické kladívko. 

Etická komise: V příloze je možno nahlédnout do kopie o schválení projektu práce 

etickou komisí FTVS UK.  

Informovaný souhlas: Příloha č. 2 
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3.2 Kazuistika pacienta 

 

Vyšetřovaná osoba: JI, žena 

Ročník: 1949  

 

Výška: 162cm   

Váha: 74kg 

BMI:28,2mírná nadváha 

Dg.: S5250 Zlomenina dolního konce radia. Zavřená 

3.2.1 Anamnéza 

Nynější onemocnění: Úraz se stal 16. 11. v domácím prostředí, uklouznutí po mokrém 

povrchu. Následný pád na nataženou horní končetinu před tělem s dorzální flexí zápěstí. 

Během sádrové fixace pacientka pociťovala bolest ramen oboustranně a i přes naříznutí, 

povolení sádry, stále mrtvěly a modraly prsty. Po odstranění sádrové fixace tyto 

problémy ustanuly. 

OA: 

 Běžné dětské nemoci 

 Osteoporóza  

 Výron hlezenního kloubu 1969 

 Hypothyreóza- stp.extrakci karcinomu + radioterapie 2001, stav bez recidivy 

 Ruptura rohovky 2012 

 Fraktura pately 2015  

RA: neguje dědičná onemocnění 

SA: bydlí v bytě s manželem. Zranění ji omezuje hlavně doma při vaření, krájení, psaní 

na klávesnici zvládá. Je přeučená levačka, takže veškeré koordinačně náročnější věci 

dělá levou. 

PA: sociální důchod, brigádně pracuje- kancelářská práce 

GA: porody: 0, potraty: 0, menopauza v 48letech 
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FA: Letrox, Prekarium, kalcium, vit.D 

AA: neg. 

Abusus: nekouří, příležitostně alkohol, drogy neguje 

Sportovní anamnéza: jednou týdně chodí do fitness na posilovací skupinové lekce, 

zumba, v létě kolo 

Předchozí REH:  neg. 

 

Výpis ze zdravotní dokumentace:  

16.11. - bajonetová deformita, periferie v normě, fraktura dist.radia vlevo 

repozice, sádrová fixace, elevace, analgetika. Po 14dnech kontrola s RTG 

 

Indikace k rehabilitaci: Odeslána k rehabilitaci pro frakturu radii dist.l. sin.  

   SF 5týdnů, 14 dní ortéza 

3.2.2 Vstupní kineziologický rozbor (5. 1. 2016) 

Vyšetření stoje: 

Zezadu: 

Úzká báze 

Levá noha vytočena více zevně 

Achillovy šlachy: levá silnější, a jde více zevně 

Kontura lýtkových svalů symetrická 

Podkolenní rýhy ve stejné výšce 

Kontura stehna symetrická 
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Linie páteře – patrná dekompenzovaná skoliotická křivka- prokázáno vyšetřením 

pomocí olovnice (konkávní vpravo v bederní oblasti a vlevo v hrudní oblasti) 

Pravý thorakobrachiální prostor je v obsahu větší a ostřejší 

Úklon trupu vpravo 

Pravá ruka dosahuje níž 

Pravé rameno níž 

Výrazný otok C-Th páteře 

Hlava bez úklonu 

Zepředu: 

Úzká báze 

Levá dolní končetina vytočena více zevně 

Levá patela více laterálně 

Symetrické kontury stehenních svalů 

Deviace pupku vlevo 

Nesymetrie Harrisonových rýh: vlevo výš 

Levý klíček položen níže 

Pravé rameno níž 

Obličej symetrický 

Zboku: 

Hlava v protrakci 

Ramenní klouby v protrakci oboustranně 

Horní končetiny v mírné semiflexi 
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Břišní stěna neprominuje 

Těžiště vpředu- náklon těla vpřed 

Bederní lordóza- vysoký vrchol zalomení ve výšce cca L1 , jinak oploštělá nad i pod 

Hrudní kyfóza vrchol v úrovni dolních úhlů lopatek 

Krční lordóza- ostrý zlom cca C3,jinak opět oploštělá 

Vyšetření stoje pomocí olovnice: 

Zezadu: při spuštění olovnice ze zátylí olovnice prochází vedle páteře vlevo v hrudní 

oblasti, v bederní oblasti prochází olovnice vedle páteře vpravo, neprochází 

intergluteální linií.  

Zboku: Olovnice neprochází středy ramenních a kyčelních kloubů. Spadá před zevní 

kotník. 

Zepředu: Olovnic se nedotýká břišní stěny, břišní stěna neprominuje 

Dynamické zkoušky: 

Předklon trupu: omezená dynamika páteře, bederní úsek téměř bez rozvinutí, předklon 

proveden zejména pohybem v kyčelních kloubech. Je zachována asymetrie páteřní linie, 

výraznější hypertrofie paravertebrálních valů vlevo. 

Úklon trupu: omezený rozsah, bez rozvíjení páteře, na straně úklonu vždy pánev 

dopředu, úklon omezen symetricky, hlavní zlom v Th-L přechodu, při úklonu vpravo 

nadlehčuje pravou nohu. 

Záklon trupu: neprovede, vertigo 

Modifikace stoje: 

Pacientka zvládne stoj na špičkách, na patách, na jedné noze oboustranně. 

Trendelenburg- Duchanova zkouška: bpn. oboustranně 

Rhombergův stoj- I.,II.,III. – bpn. 
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Dechový stereotyp:  

Převažuje horní hrudní typ dýchání, dech. stereotyp dist.-proximální 

Chůze: 

Délka kroku symetrická, pokládá na zem najednou celé plosky, „plaskavý zvuk”, bez 

propulze palce, proximální typ chůze dle Jandy, nestabilní trup, pohyb paží vychází 

z ramen, hlava v protrakci, ramenní klouby v protrakci, občas úklon trupu vlevo, pánev 

bez deviací 

Modifikace chůze: po špičkách, po patách, v podřepu, pozpátku, HK ve vzpažení: 

zvládne 

Vyšetření pánve: 

Palpační vyšetření:  pravá crista výš 

pravá SIPS výš  

pravá SIA výš 

Šikmá pánev  

 

Distance na páteři: (Haladová, Nechvátalová, 2003) 

Stiborův příznak: 6cm 

Schoberův příznak: 2cm 

Čepojevův příznak: 1,5cm 

Ottův příznak: inklinační 1,5cm, reklinační: 3,5cm 

Forestierova fleš: dotkne se stěny, ale v zákyvu 

Brada-sternum: dotkne se 

Thomayerova zkouška: pozitivní 20 cm 
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Antropometrie: (Haladová, Nechválová, 1997)     

Tabulka 1- Antropometrie horní končetiny v cm 

 L P 

Obvody   

Paže relax. 34 35 

Paže kontr. 34 35,5 

Loket 24 25 

Předloktí 21,5 25 

Zápěstí 18,5 15,5 

Metakarpy 20 19 

Délky   

Paže 30,5 30,5 

Předloktí 22 22 

Ruka 18 18 

 

Goniometrie dle Jandy: (Janda, Pavlů a kol., 1993)    

Tabulka 2- Rozsahy pohybů pro horní končetinu 

  Aktivní pohyb Pasivní pohyb 

 Rovina L P L P 

Ramenní kloub S 35-0-140 30-0-170 40-0-150 35-0-170 

 F 90-0-0 90-0-0 90-0-0 90-0-0 

  155-0-0 165-0-0 165-0-0 170-0-0 

 R 80-0-80 70 -0- 90 80-0-85 80-0-95 

 T 25-0-120 25-0-120 30-0-130 30-0-125 

Loketní kloub S 5-0-140 5-0-120 10-0-150 10-0-130 

 R 30-0-25 90-0-90 30-0-25 95-0-95 

Zápěstí  S 35-0-45 60-0-90 35-0-45 70-0-95 

 F 25-10-15 30-0-40 25-10-15 30-0-40 
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MCP klouby II.-V. S 5-0-60 5-0-85 5-0-60 10-0-85 

IP1 II.-V. S 0-0-95 0-0-95 0-0-95 5-0-95 

IP2 II.-V. S 0-0-50 0-0-70 5-0-50 5-0-75 

CMC kloub palce S 0-0-25 0-0-30 0-0-25 5-0-35 

 F 25-0-20 35-0-40 30-0-20 40-0-40 

Opozice palce  Ano 

+bolest 

Ano Ano 

+bolest 

Ano 

MCP S 0-0-45 5-0-75 5-0-50 5-0-75 

IP1 S 0-0-45 0-0-85 0-0-45 5-0-85 

 

Svalová síla dle Jandy: (Janda, 2004) 

Tabulka 3- Svalová síla horní končetiny 

Segment Pohyb  L  P 

Krk Flexe 5 5 

 Extenze 5 5 

Lopatka Addukce 4 4 

 Kaudální posun 5 5 

 Elevace 5 5 

 Abdukce s rotací 4 4 

Ramenní kloub Flexe 5* 5 

 Extenze 5 5 

 Rotace 5 5 

 Abdukce 5 5 

 Addukce 5 5 

Loketní kloub Flexe (ve všech 

postaveních) 

5 5 

 Extenze 5 5 

 Pronace 4-* 5 

 Supinace 4-* 5 

Zápěstí Flexe  4* 5 
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 Flexe s uln.dukcí 4-* 5 

 Flexe s rad.dukcí 4-* 5 

 Extenze 4-* 5 

 Extenze s uln.dukcí 3* 5 

 Extenze s rad.dukcí 3* 5 

MCP klouby Flexe 4* 5 

 Extenze 4- 5 

 Dukce 4- 5 

IP1 Flexe 4+ 5 

 Extenze 4- 

(bolest) 

5 

IP2 Flexe 4* 5 

 Extenze  4-     

(bolest) 

5 

CMC kloub palce Abdukce 4 5 

 Addukce 4- 5 

Opozice Opozice 4 5 

MCP kloub palce Flexe 3* 5 

 Extenze 3  

IP1 kloub palce Flexe 4* 5 

 Extenze 4 5 

*…není plný rozsah pohybu 

Zkrácené svaly dle Jandy: (Janda, 2004) 

Tabulka 4- Zkrácené svaly 

Sval L P 

m.trapezius 2 2 

m.levator scapulae 1 1 

m.sternocleidomastoideus Pacientka netoleruje 

záklon 

Pacientka netoleruje 

záklon 
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Pohybové stereotypy: (Janda, 1982) 

Flexe šíje: je provedena předsunem, výrazný m.sternocleidomastoideus přetížení C-

Th páteře 

Klik: pacientka nesvede 

ABD v ramenním kloubu: pohyb začíná elevací ramene, výrazná kontrakce m.trapezius 

+ úklon těla na opačnou stranu oboustranně 

Vyšetření úchopů: všechny úchopy pacientka zvládla 

Pacientka je přeučená levačka, píše pravou, ale šikovnější rukou (stříhání, odemykání) 

je levá 

 

Allenův test: test je negativní pro a.radialis i a.ulnaris oboustranně 

 

Neurologické vyšetření: (Ambler, 2011) 

Reflexy:  

bicipitový, tricipitový, pronační, flexorový v normě (st. 3) dle Véleho (2006), 

symetrické 

Čití: 

Hluboké:  Polohocit: bpn. oboustranně 

  Pohybocit: bpn. oboustranně 

Povrchové: taktilní: bpn. v dermatomu C5, C7, C8, Th1 oboustranně, pouze v místě 

zlomeniny a oblasti karpálního tunelu na volární straně předloktí zvýšená citlivost – 

dysestezie (pálení, štípání) 

Tepelné čití: bpn. oboustranně 

Stereognozie: bpn. oboustranně 
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Pyramidové jevy:  

Zánikové (Mingazzini, Rusecký, Dufour, Barré): bpn. oboustranně 

Iritační (příznak Hoffmanův, příznak Justerův): bpn. oboustranně 

Zkouška taxe:  

Bpn. oboustranně 

Trofika svalstva: 

Výrazná hypotrofie svalů levého předloktí následkem dlouhodobé sádrové fixace. 

 

Vyšetření reflexních změn dle Lewita: 

Dle palpačního vyšetření zjištěna velmi snížená posunlivost kůže, podkoží a fascií 

v oblasti zlomeniny a hlavně v oblasti hypothenaru, thenaru a volární strany předloktí 

všemi směry (latero-laterálním, distálním, proximálním). V oblasti zlomeniny je kůže 

zarudlá a stále patrný hematom, kůže je vysušená po celém předloktí, nejvíce v oblasti 

zlomeniny na volární straně. Stále přetrvává otok v oblasti styloideií a na bříškách prstů. 

V oblasti krční páteře zjištěna taktéž zhoršená posunlivost kůže, podkoží a fascií 

převážně v latero-laterálním směru. 

Při palpačním vyšetření byl vyšetřen tonus svalů, který byl zvýšený hlavně 

v m.trapezius oboustranně, v oblasti bříšek extenzorů předloktí levé horní končetiny 

(kde palpace byla velmi bolestivá a nepříjemná) a v oblasti m. pronatoru teres. V oblasti 

flexorů předloktí levé horní končetiny byl také palpován zvýšený tonus svalů, ale 

palpace nebyla tak bolestivá a nepříjemná. Dle palpačního vyšetření byl tonus extenzorů 

vyšší než tonus flexorů. Velmi bolestivé jsou pro pacientku především proc.styloideií. 
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Vyšetření kloubní vůle dle Lewita: 

Tabulka 5- Kloubní vůle kloubů horní končetiny 

Kloub Směr Levá Pravá 

IP2 kloub: II. Dorz-ant. Blokáda bez omezení 

 Lat.-lat. Blokáda bez omezení 

 Rotace Blokáda bez omezení 

                  III. Dorz-ant. Blokáda bez omezení 

 Lat.-lat. Blokáda bez omezení 

 Rotace Blokáda bez omezení 

                   IV. Dorz.-ant. Blokáda bez omezení 

 Lat.-lat. Blokáda bez omezení 

 Rotace Blokáda bez omezení 

                   V. Dorz-ant. Blokáda bez omezení 

 Lat.-lat. Blokáda bez omezení 

 Rotace Blokáda bez omezení 

IP1 kloub: I. Dorz-ant. Blokáda bez omezení 

 Lat.-lat. Blokáda bez omezení 

 Rotace Blokáda bez omezení 

                  III. Dorz-ant. Blokáda bez omezení 

 Lat.-lat. Blokáda bez omezení 

 Rotace Blokáda bez omezení 

                   IV. Dorz-ant. Blokáda bez omezení 

 Lat.-lat. Blokáda bez omezení 

 Rotace Blokáda bez omezení 

                   V. Dorz-ant. Blokáda bez omezení 

 Lat.-lat. Blokáda bez omezení 

 Rotace Blokáda bez omezení 

MP kloub: I. Dorz-ant. Blokáda bez omezení 

 Lat.-lat. Blokáda bez omezení 

 Rotace Blokáda bez omezení 

                 II. Dorz-ant. Blokáda bez omezení 
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 Lat.-lat. Blokáda bez omezení 

 Rotace Blokáda bez omezení 

                  III. Dorz-ant. Blokáda bez omezení 

 Lat.-lat. Blokáda bez omezení 

 Rotace Blokáda bez omezení 

                   IV. Dorz-ant. Blokáda bez omezení 

 Lat.-lat. Blokáda bez omezení 

 Rotace Blokáda bez omezení 

                   V. Dorz-ant. Blokáda bez omezení 

 Lat.-lat. Blokáda bez omezení 

 Rotace Blokáda bez omezení 

Hlavičky 

metakarpů 

II.-III. 

Dorzo-palm. Blokáda bez omezení 

III.-IV. Dorzo-palm. Blokáda bez omezení 

IV.-V. Dorzo-palm. Blokáda bez omezení 

IP kloub palce Dorz-ant. Blokáda bez omezení 

 Lat.-lat. Blokáda bez omezení  

 Rotace Blokáda bez omezení 

CMC kloub palce Dorzo-palm. Blokáda bez omezení 

Mediokarpální 

kloub 

Palmární Blokáda bez omezení 

Radiokarpální 

kloub 

Dorzální Blokáda bez omezení 

 Radiální Blokáda bez omezení 

Os trapezium Dorzo.-palm. Blokáda bez omezení 

Os pisiforme Lat.-lat. Blokáda bez omezení 

 Distální Blokáda bez omezení 

Os scaphoideum Dorzo.-palm. Blokáda bez omezení 

Radioulnární kloub Dorzo.-palm. Blokáda bez omezení 

Loketní kloub Radio.-ulnární Blokáda bez omezení 

Hlavička radia Dorzo.-ventr. Blokáda bez omezení 



49 

 

3.2.2.1 Závěr vstupního kineziologického rozboru: 

Pacientka má sníženou pohyblivost a svalovou sílu na levé horní končetině lokalizovaná 

především na oblast zápěstí a předloktí. Pacientka 16. 11. 2015 prodělala pád 

v domácím prostředí, při kterém si zlomila distálně os radii- dg. Collesova fraktura. 

Následkem tohoto zranění ji bylo imobilizováno předloktí a ruka po dobu 6 týdnů. Je 

proto patrná svalová hypotrofie především flexorů a extenzorů zápěstního kloubu, ale i 

supinátorů a pronátorů předloktí. Což můžeme vyčíst z antropometrického měření, kde 

jsou sníženy obvody levé horní končetiny oproti zdravé pravé. Zároveň dle vyšetření 

svalové síly dle Jandy je snížena svalová síla levé horní končetiny, většinou na st. 4 dle 

svalového testu. Ve vyšetření kloubních rozsahů byl zjištěn omezený kloubní rozsah 

oproti pravé horní končetině, opět lokalizovaný na oblast zápěstí a ruky. Základní 

postavení ruky je po sundání sádrové fixace v deviaci 10° ulnárním směrem ve frontální 

rovině. Vyšetření kloubní vůle odhalilo mnohé blokády na levé horní končetině. Stále 

přetrvává otok v oblasti hlaviček metakarpů. V oblasti zlomeniny je snížená posunlivost 

kůže, podkoží a fascií. Zhoršená posunlivost fascií byla zjištěna i v oblasti krční páteře 

směrem latero-laterálním. Dle palpačního vyšetření nalezeny hypertonické svalové 

skupiny- extenzory a flexory zápěstí a supinátory, pronátory předloktí, které jsou i 

palpačně bolestivé. Neurologické vyšetření neodhalilo žádné patologické stavy- reflexy, 

pyramidové jevy, vyšetření čití je v normě až na zhoršené čití (dysestezii) v oblasti 

zlomeniny. 

Vzhledem k onkologické anamnéze je omezená indikace fyzikální terapie. 
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Krátkodobý fyzioterapeutický plán, cíle: 

 Redukce otoku 

 Obnovit kloubní vůli 

 Relaxovat hypertonické svaly a snížit jejich bolestivost 

 Zlepšit posunlivost měkkých tkání 

 Snížit bolestivost proc.styloideií a os pisiforme 

 Protáhnout zkrácené svaly 

 Obnovit kloubní rozsahy 

 Obnovit svalovou sílu 

 Upravit postavení zápěstí do nulového postavení 

 Postupné zapojení ruky do běžných denních činností 

Dlouhodobý fyzioterapeutický plán, cíle: 

 Zaměřit se na problém skoliózy a souvisejících dysbalancí 

 Korekce stoje 

 Zlepšit držení těla 

 Cvičení na zlepšení dynamiky páteře 

 Udržet fyzickou kondici 
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3.3 12. 1. 2016- První terapie 

Status presens subj.: Pacientka přichází s oteklou levou horní končetinou v oblasti 

zápěstí a s pocitem tuhosti. Otoky prstů hlavně v ranních hodinách, které po rozcvičení 

částečně mizí. Dále pacientka pociťuje bolesti v oblasti trapézových svalů a krční páteře 

převážně vlevo. 

Status presens obj.: Pacientka orientovaná časem, prostorem i osobou. 2. týden po 

sundání SF, 1. týden po odložení ortézy. Ruka oteklá v oblasti zápěstí, v lehké ulnární 

dukci. Hypotrofické svalstvo levého předloktí, snížená svalová síla a pohyblivost levého 

předloktí. Dysestezie v oblasti zlomeniny. Při palpačním vyšetření oblasti trapézových 

svalů a krční páteře zjištěn hypertonus trapézového svalu oboustranně a hypertonus 

extenzorů C-Th a C páteře oboustranně, TrP vlevo, bolestivá palpace vlevo. Omezen 

posun krční fascie lat. -lat. směrem oboustranně. Dovyšetřena pohyblivost krční páteře. 

Tabulka 6- Goniometrie krční páteře dle Jandy 

Pohyb Rozsah 

Flexe 30° 

Extenze 50° (nejde o extenzi, ale o zákyv v protrakci)- 

pacientka tuto polohu netoleruje-vyvolává 

točení hlavy 

Rotace 45° oboustranně 

Lateroflexe 30° oboustranně 

 

Cíle dnešní terapeutické jednotky: 

1. Redukce otoku v oblasti levého zápěstí 

2. Odstranění bolesti v oblasti krční páteře 

3. Odstranění šptaných pohybových stereotypů 

4. Korekce sedu 

5. Odstranění reflexních změn v oblasti předloktí, ruky a krční páteře 

6. Zlepšit rozsah pohybu v oblasti zápěstí a prstů ruky vlevo 

7. Nácvik jemné motoriky a úchopů 
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Návrh na provedení terapie: 

1. Měkké techniky. Míčkování dle Jebavé. 

2. Měkké techniky kůže, podkoží, fascie v oblasti krční páteře. PIR svalů pletence 

ramenního.  

3. Korekce stereotypu flexe šíje  

4. Korekce sedu.  

5. Měkké techniky kůže, podkoží a fascie v oblasti levé horní končetiny. 

6. Mobilizace kloubů zápěstí a prstů ruky dle Lewita. 

7. Nácvik úchopů 

Provedení:  

1. - Nejprve byla provedená šetrná masáž disto-proximálním směrem na levém 

předloktí. Následně byl k masáži použit molitanový míček a předloktí bylo 

míčkováno dle Jebavé. 

2. - Uvolnění hypertonu trapézových svalů pomocí PIR dle Lewita, odstranění 

hypertonu a TrP v oblasti extenzorů C-Th a C páteře pomocí masážních technik, 

presury a PIR dle Lewita v poloze vsedě. Protažení krční fascie směrem lat. -

laterálním oboustranně. Dále protaženy krátké extenzory krční páteře pomocí PIR 

s protažením dle Jandy.  

3. - Proveden nácvik stereotypu flexe šíje bez předsunování hlavy (vyřazení 

m.sternocleidomastoideus) a tím omezení přetěžování C-Th přechodu.  

4. - Nácvik správného sedu dle Brüggera a nácvik „zásuvky”. Další cviky 

viz autoterapie. 

5. -Protažení kůže, podkoží a fascií v oblasti hypothenaru a thenaru na volární ploše 

dlaně do všech směrů (proximální, distální, lat. -laterální), dále protažení kůže, 

podkoží a fascií v celé ploše předloktí levé horní končetiny rotačním (ždímacím) 

pohybem taktéž do všech směrů. Protažení krční fascie viz předchozí. 

6. -Byla vyšetřena joint play v kloubech levé horní končetiny a následně mobilizovány 

klouby: IP2 klouby II. -V. prstu (směrem dorzálním, ventrálním, lat. -laterálním, 

do rotací), IP1 klouby II. -V. prstu (směrem dorzálním, ventrálním, lat. -laterálním, 

do rotací), MP klouby II. -V. prstu (směrem dorzálním, ventrálním, lat. -laterálním, 

do rotací), hlavičky metakarpů (dorzopalmálním směrem), IP kloub palce (směrem 

dorzálním, ventrálním, lat. -laterálním, do rotací), CMC kloub palce (směrem 
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dorzopalmárním), mediokarpální kloub palmárně, radiokarpální kloub (dorzálně, 

radiálně), os trapezium (dorzálně, palmárně), os pisiforme (lat. -laterálně, distálně), 

os scaphoideum (dorzálně, palmárně), radioulnární kloub (dorzálně, palmárně), 

loketní kloub (radiálně, ulnárně), hlavička radia (dorzálně, ventrálně). 

7. -Nácvik úchopů dle Gútha: jemné: štipec, špetka, laterální (klíčový) úchop x silové: 

kulový, válcový, háčkový a drápovitý. 

Výsledek: Po terapii otok přetrvává. Podařilo se zredukovat bolest v oblasti krční 

páteře, což vedlo k uvolnění v této oblasti. Odstraněny TrP v oblasti extenzorů přechodu 

C-Th páteře a C páteře. Uvolněn hypertonus v extenzorech páteře a v m.trapezius 

oboustranně. Zlepšena posunlivosti a protažitelnosti krční fascie. Dále zlepšena 

posunlivost a protažitelnost kůže, podkoží a fascií v oblasti thenaru, hypothenaru 

a předloktí levé horní končetiny do všech směrů. Kloubní vůle obnovena v IP2 

kloubech, IP1 kloubech, MC kloubech, IP1 kloubu palce, CMC kloubu palce. Os 

pisiforme byla velmi bolestivá, a proto mobilizace vynechána. Díky efektu terapie 

mobilizací mediokarpálního kloubu okamžité zvětšení aktivního rozsahu z 35° 

na 50° do extenze v zápěstním kloubu a díky mobilizaci radiokarpálního kloubu 

dorzálním směrem zvětšení rozsahu do flexe z 45° na 55°. Dále obnovení kloubní vůle 

v loketním kloubu. Všechny úchopy pacientka zvládla, pouze při klíčovém hmatu 

nebyla dostatečná síla/rozsah, k provedení bez patologických souhybů. 

Autoterapie: Pacientka zainstruována ke korigovanému stoji, sedu dle Brüggera 

a úpravě pracovního prostředí. Byly přidány protahovací a uvolňovací cviky na krční 

páteř, trénink ,,zásuvky“ pro odlehčení přechodu C-Th páteře, AGR na m.trapezius 

a m.levator scapulae. Pacientka zainstruována k hlazení levého předloktí disto.-

proximálním směrem k redukci otoku, zlepšení exteroceptivní facilitace, uvolnění 

hypertonu. Doporučena masáž ruky v oblasti thenaru a hypothenaru pro uvolnění kůže, 

podkoží a fascií, promašťování ruky, mačkání molitanového balonku. Zaedukována 

k provádění PIR dle Lewita na extenzory a flexory zápěstí. Analytické cvičení – 

izolovaná extenze jednotlivých prstů, dukce prstů, izolovaná extenze/ flexe zápěstí, 

trénink pronace/supinace, sepjetí prstů/rukou a následné zvětšování rozsahu, 

podsunování prstů pod položenou dlaň na stole, ručkování prsty po stěně. Doporučeno 

masírování ruky v misce s fazolemi a hrachem. 
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3.4 14. 1. 2016- Druhá terapie 

Status presens subj.: Pacientka udává občasné bolesti v oblasti zápěstí, většinou při 

náhlých, nekoordinovaných pohybech a při funkčním zapojováním horní končetiny. 

Bolesti v oblasti krční páteře a šíje ustupují, neguje taktéž ranní otoky prstů a snížila se 

ztuhlost prstů po ránu. Jako nejvíc zatuhlý považuje palec. 

Status presens obj.: Pacientka orientovaná časem, prostorem i osobou. 3. týden 

po sundání SF. Ruka oteklá v oblasti zápěstí, v lehké ulnární dukci. Hypotrofické 

svalstvo levého předloktí, snížená svalová síla a pohyblivost levého předloktí. 

Palpačním vyšetřením zjištěn hypertonus v oblasti extenzorů zápěstí a TrP, který byl 

palpačně velmi bolestivý, dále zjištěn bolestivý bod- proc.styloideií ulnae a os 

pisiforme. V oblasti hypothenaru z dorsální strany ruky jemné chloupky tmavé barvy, 

ve stejném místě a v oblasti karpálního tunelu a zlomeniny pacientka pociťuje občas 

štípání a pálení. Podezření na m. Sudeck vyloučen ze zdravotní dokumentace pacientky 

a po konzultaci s fyzioterapeutkou na pracovišti. Při vyšetření kloubní vůle přetrvává 

patologická bariéra v IP2 a IP1 kloubech prstů směrem lat.-laterálním, IP kloubu palce 

směrem ventr., dors.,lat.-laterálním, CMC kloubu palce, mediokarpálním kloubu 

palmárním směrem, radiokarpálním kloubu dorsálním a radiálním směrem. Bolestivý 

manuelní kontakt u vyšetření os pisiforme a radioulnárního kloubu, bez patologické 

bariéry. Kontrolní vyšetření krční páteře prokázalo hypertonus extensorů Cp, 

předsunuté držení hlavy, což se projevuje zejména při stereotypu sedu. 

Cíle dnešní terapeutické jednotky: 

1. Redukce otoku v oblasti zápěstí levé horní končetiny. 

2. Zvětšení rozsahu pohybu v oblasti zápěstí a prstů ruky vlevo a obnovení joint play. 

3. Korekce ulnární dukce v základním postavení. 

4. Odstranění reflexních změn v oblasti předloktí, ruky se zaměřením na extenzory 

zápěstí. 

5. Posílení oslabených svalů předloktí. 

6. Zapojení končetiny do funkčních činností. 

7. Nácvik jemné motoriky a úchopů. 

8. Terapie hypertonu v oblasti extensorů krční páteře.  

9. Korekce sedu. 
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10. Korekce stereotypu flexe šíje  

Návrh na provedení terapie:     

1. Měkké techniky, míčkování dle Jebavé. 

2. Mobilizace dle Lewita IP2, IP1 kloubů, IP kloubu, CMC kloub palce, mediokarpální 

kloub, radiokarpální kloub. 

3. Mobilizace dle Lewita radiokarpálního kloubu. 

4. Měkké techniky kůže, podkoží, fascie na horní končetině. PIR na extenzory zápěstí 

dle Lewita. 

5. Analytické posilování svalů předloktí dle svalového testu. 

6. PNF  

7. Trénink úchopů 

8. Měkké techniky kůže, podkoží, fascie v oblasti krční páteře. PIR extenzorů krční 

páteře.  

9. Korekce stereotypu flexe šíje. 

10. Korekce sedu.  

Provedení: 

1. - V úvodu terapie byla provedená šetrná masáž disto-proximálním směrem na levém 

předloktí. Následně byl k masáži použit molitanový míček a předloktí bylo 

míčkováno dle Jebavé. 

2. - Mobilizace dle Lewita IP2, IP1 kloubů směrem lat. -laterálním, IP kloubu směrem 

ventr., dors., lat. -laterálním, CMC kloub palce, mediokarpální kloub palmárním 

směrem, radiokarpální kloub dorsálním a radiálním směrem 

3. -Mobilizace radiokarpálního kloubu s důrazem do radiálního směru 

4. -Protažení kůže, podkoží a fascie v oblasti hypothenaru a thenaru na volární ploše 

dlaně do všech směrů (proximální, distální, lat. -laterální), dále protažení kůže, 

podkoží a fascií v celé ploše předloktí levé horní končetiny do všech směrů 

dle Lewita.  

- PIR dle Lewita na extenzory zápěstí. 

5. -Facilitace extenzorů pomocí gumového ježka směrem disto.-proximálním. 

Analytické posilování extenzorů, flexorů (dle svalového testu dle Jandy) předloktí 

s rukou přes okraj stolu, prozatím s využitím gravitace v rozsahu, kterého jsme 
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dosáhli 2x po 8 opakováních, následně přidána ještě jedna série po 8 s přidáním 

manuálního odporu na st. 4 dle svalového testu dle Jandy. Obdobně posilovány 

pronátory a supinátory. 

6. -Využití I. flekční a I. extenční diagonály metodou opakované kontrakce z metody 

PNF. 

7. Nácvik úchopů dle Gútha: jemné: štipec, špetka, laterální (klíčový) x silové: kulový, 

válcový, háčková, drápovitý. 

8. - Uvolnění hypertonu trapézových svalů pomocí PIR dle Lewita, odstranění 

hypertonu a TrP v oblasti extenzorů C-Th a C páteře pomocí masážních technik, 

presury a PIR dle Lewita v poloze vsedě. Protažení krční fascie směrem lat. -

laterálním oboustranně. Dále protaženy krátké extenzory krční páteře pomocí PIR 

s protažením dle Jandy.  

9. - Proveden nácvik stereotypu flexe šíje bez předsunování hlavy (vyřazení 

m.sternocleidomastoideus) a tím omezení přetěžování C-Th přechodu.  

10. - Korekce správného sedu dle Brüggera a nácvik „zásuvky”. Další cviky 

viz autoterapie. 

 

Výsledek: Otok je oproti minulé terapii redukován, ale stále přetrvává převážně 

v oblasti styloideií a hlaviček metakarpů. Obnovena kloubní vůle v mobilizovaných 

kloubech krom přetrvávající patologické bariéry radiokarpálním kloubu směrem 

radiálním, stále přetrvává ulnární dukce v základním postavení. Odstraněn pacientčin 

pocit tuhosti a tlaku v oblasti karpálních kůstek a CMC kloubu palce. Obnovena 

posunlivosti a protažitelnosti kůže, podkoží a fascií v oblasti thenaru a hypothenaru 

a celého levého předloktí. Odstraněn hypertonus extenzorů předloktí a odstraněn TrP 

v extenzorech zápěstí. Pacientka byla zainstruována k analytickému posilování 

oslabených skupin svalů předloktí a cvikům rozumí. Na konci terapie byly trénovány 

úchopy dle Gútha a trénink I. flekční a I. extenční diagonály podle metody PNF, 

prozatím s minimálním odporem- krajní polohy diagonál byly pro pacientku bolestivé 

a pociťovala tlak v oblasti karpálních kůstek. Kvůli bolesti jsme se rozhodli metodu 

PNF z terapie prozatím vynechat. 

Autoterapie: Pokračovat v autoterapii zaměřené na uvolnění a protažení oblasti krční 

páteře. Pacientka bude pokračovat v protahování m.trapezius oboustranně metodou PIR 
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s protažením dle Jandy. Pokračovat v hlazení levého předloktí disto.-proximálním 

směrem s cílem redukce otoku, zlepšení exteroceptivní facilitace, uvolnění hypertonu. 

Masáž ruky v oblasti thenaru a hypothenaru pro uvolnění kůže, podkoží a fascií, 

promašťování ruky, mačkání molitanového balonku, autoterapie PIR na extenzory 

a flexory, analytické cvičení viz předchozí autoterapie. Přidáno posilování z dnešní 

cvičební jednotky proti gravitaci. 

3.5 19. 1. 2016- Třetí terapie 

Status presens subj.: Pacientka se cítí dobře, udává zlepšení v zapojování končetiny 

při běžných denních činnostech jako je vaření, hygiena, psaní na počítači apod., stále je 

to pro ni náročné, ale už tyto činnosti nepůsobí tak bolestivě.  

Status presens obj.: Pacientka orientovaná časem, prostorem i osobou. 4. týden 

po sundání SF.  Otok v oblasti zápěstí téměř nepatrný, stále v oblasti zlomeniny malý 

hematom. Ruka v lehké ulnární dukci. Patrná hypotrofie svalů levého předloktí. 

Palpačním vyšetření zjištěn bolestivý TrP v oblasti flexorů zápěstí. Přetrvává zhoršená 

posunlivost kůže, podkoží, fascií v oblasti thenaru, hypothenaru a předloktí. 

Při vyšetření kloubní vůle přetrvává patologická bariéra v IP2 a IP1 kloubech prstů 

směrem lat. -laterálním, IP kloubu palce směrem ventr., dors., lat. -laterálním, CMC 

kloubu palce, mediokarpálním kloubu palmárním směrem, radiokarpálním kloubu 

dorsálním a radiálním směrem. 

Cíle dnešní terapeutické jednotky: 

1. Redukce otoku 

2. Odstranění reflexních změn v oblasti zápěstí, extenzorů a flexorů zápěstí a v oblasti 

krční páteře 

3. Zvýšit rozsah pohybu v oblasti zápěstí a prstů ruky se zaměřením na pohyby do 

pronace a supinace 

4. Posílení oslabených svalových skupin předloktí a ruky 

5. Kontrola cviků prováděných během autoterapie 

Návrh na provedení terapie: 

1. Techniky měkkých tkání, míčkování dle Jebavé. 
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2. Měkké techniky kůže, podkoží, fascie v oblasti horní končetiny a krční páteře. PIR 

extenzorů a flexorů zápěstí dle Lewita, PIR na m.trapezius, m.levator scapulae 

dle Lewita. 

3. Mobilizace dle Lewita IP2, IP1 kloubu, IP kloubu palce, CMC kloubu palce, 

mediokarpálního kloubu, radiokarpálního kloubu, PIR na pronátory a supinátory. 

4. Analytické posilování s využitím odporu therabandu dle svalového testu. 

Provedení:  

1. - V úvodu terapie byla provedená šetrná masáž disto-proximálním směrem na levém 

předloktí. Následně byl k masáži použit molitanový míček a předloktí bylo 

míčkováno dle Jebavé. 

2. –Protažení kůže, podkoží a fascií v oblasti dlaně- thenaru a hypothenaru a dále 

v oblasti levého předloktí dle Lewita, protažena krční fascie směrem lat. -laterálním 

a provedeny PIR na extenzory předloktí, flexory předloktí, supinátor, m.trapezius 

oboustranně a m.levator scapulae oboustranně dle Lewita. 

3. -Mobilizace dle Lewita:  IP2 a IP1 klouby prstů směrem lat. -laterálním, IP kloubu 

palce směrem ventr., dors., lat. -laterálním, CMC kloubu palce, mediokarpálního 

kloubu palmárním směrem, radiokarpálního kloubu dorsálním a radiálním směrem 

(opět s důrazem na radiální posun).  

- Následně zvětšování rozsahu do supinace a pronace metodou PIR s protažením 

dle Jandy.  

4. - Facilitace extenzorů pomocí gumového ježka směrem disto.-proximálním. 

Analytické posilování extenzorů, flexorů (dle svalového testu dle Jandy) předloktí 

s rukou přes okraj stolu, s využitím odporu therabandu přiloženým přes dlaň tak, 

aby nebyly překryty prsty a pohyb jimi nebyl přetahován. Kladen důraz 

na dodržování extenze v zápěstí s flektovanými prsty a na flexi v zápěstí 

s extendovanými prsty. Dále využito přístroje k posílení extenzorů prstů.  

-  Nácvik izolované extenze prstů v MP kloubech proti lehkému odporu.  

- Posilování pronátorů a supinátorů prováděno dle svalového testu dle Jandy 

s využitím manuálního odporu na st. 4. 

5. Kontrola autoterapie prováděné v oblasti krční páteře: PIR m.trapezius oboustranně, 

m.levator scapulae oboustranně, provedení zásuvky. Kontrola a korekce provedení 

PIR na extenzory a flexory zápěstí, předvedení analytického cvičení na udržení 
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rozsahu a posílení oslabených svalů jako: izolovaná extenze jednotlivých prstů, 

dukce prstů, izolovaná extenze/ flexe zápěstí, trénink pronace/supinace, sepjetí 

prstů/rukou a následné zvětšování rozsahu + přidání odporu k posilování 

Výsledek: Došlo ke zlepšení v používání končetiny v běžných denních činnostech. 

Přetrvává malý otok, ale je značně zredukovaný oproti předchozím terapiím. Kůže, 

podkoží, fascie v oblasti dlaně už nevykazují tak vysokou retrakci. Došlo k uvolnění 

hypertonu v oblasti extenzorů, flexorů, supinatorů předloktí pomocí metody PIR 

dle Lewita. Mobilizace s efektem obnovení kloubní vůle v IP2, IP1 kloubech, kloubech 

palce, mediokarpálním kloubu a radiokarpálním kloubu (směrem dorzálním). 

Mobilizace bez efektu v radiokarpálním kloubu v radiálním směru. Svalová síla se 

zvyšuje, posilovací cvičení už nejsou pro pacientku tak vyčerpávající a náročné. Je 

pociťována bolestivost při manuálním kontaktu při posilování supinátorů a pronátorů 

předloktí na proc.styloideií. Při nácviku izolované extenze v MP kloubech zvládne 

všechny prsty extendovat i proti lehkému odporu s výjimkou malíku, který je stále spolu 

s prsteníčkem nejslabším a pohyb je pro pacientku nejnáročnější. S porovnáním tohoto 

cvičení na zdravé ruce bylo zjištěno, že tento stav je srovnatelný se zdravou rukou. 

Posilování flexorové skupiny je pro pacientku méně náročné než posilování 

extenzorové skupiny, proto jsme se rozhodli aplikovat facilitační kinesiotape 

na extenzory zápěstí pro podporu efektu terapie. Autoterapie byla překontrolována, 

cviky pacientka provádí správně. 

Autoterapie: Zůstává předchozí terapie + doporučeno analytické posilování extenzorů 

a flexorů zápěstí s využitím lehkého zatížení (0,5l láhev vody, 0,5kg činka), 

zainstruována na provádění I. flekční a I. extenční terapie bez odporu. 

3.6 21. 1. 2016- Čtvrtá terapie 

Status presens subj.: Pacientka si stěžuje na pocit tlaku v karpálních kůstkách v krajních 

polohách při posilovacích cvičeních. Dále zmiňuje velké pokroky při zapojování ruky 

do funkčních cvičení, například zvládá odemknout dveře. Zvládá manipulaci s  nůžkami, 

ovládá počítačovou myš. Udává změnu citlivosti: ustupují pocity pálení a štípání 

při dotyku v oblasti zlomeniny a karpálního tunelu. Pozitivně reaguje na facilitační 

kineziotape. 
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Status presens obj.: Pacientka orientovaná časem, prostorem i osobou. 5. týden 

po sundání SF. Přetrvává malý otok v oblasti proc.styloideus ulnae a palpační 

bolestivost v této oblasti. Pasivní pohyblivost se téměř blíží plnému rozsahu. Stále však 

přetrvává pocit tlaku v krajních polohách námi dosaženého rozsahu. Přetrvává zhoršená 

posunlivosti kůže, podkoží, fascií v oblasti thenaru, hypothenaru, předloktí a zhoršená 

posunlivost fascie v oblasti krční páteře směrem lat. -laterálním. Palpačním vyštřením 

nenalezeny žádné bolestivé body v oblasti flexorů a extenzorů zápěstí. Při vyšetření 

kloubní vůle přetrvává patologická bariéra v IP2 a IP1 kloubech prstů směrem lat. -

laterálním, IP kloubu palce směrem ventr., dors., lat. -laterálním, CMC kloubu palce, 

mediokarpálním kloubu palmárním směrem, radiokarpálním kloubu dorsálním 

a radiálním směrem. 

Cíle dnešní terapeutické jednotky: 

1. Redukce otoku 

2. Odstranit reflexní změny v oblasti zápěstí, extenzorů a flexorů zápěstí a v oblasti 

krční páteře 

3. Zvýšit rozsah pohybu v oblasti zápěstí a prstů ruky vlevo a obnovení joint play 

4. Posílit oslabené svaly předloktí 

Návrh na provedení terapie: 

1. Techniky měkkých tkání, míčkování dle Jebavé 

2. Měkké techniky kůže, podkoží, fascie v oblasti horní končetiny a krční páteře. PIR 

extenzorů a flexorů zápěstí dle Lewita, PIR na m.trapezius, m.levator scapulae 

dle Lewita 

3. Mobilizace dle Lewita IP2, IP1 kloubu, IP kloubu palce, CMC kloubu palce, 

mediokarpálního kloubu, radiokarpálního kloubu, PIR na pronátory a supinátory 

4. Analytické posilování dle svalového testu, PNF 

Provedení: 

1. - V úvodu terapie byla provedená šetrná masáž disto-proximálním směrem na levém 

předloktí. Následně byl k masáži použit molitanový míček a předloktí bylo 

míčkováno dle Jebavé. 
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2. - Protažení kůže, podkoží a fascií v oblasti dlaně- thenaru a hypothenaru a dále 

v oblasti levého předloktí dle Lewita, protažena krční fascie směrem lat. -laterálním 

a provedeny PIR na extenzory předloktí, flexory předloktí, supinátor, m.trapezius 

oboustranně a m.levator scapulae oboustranně dle Lewita. 

3. -Mobilizace dle Lewita:  IP2 a IP1 klouby prstů směrem lat. -laterálním, IP kloubu 

palce směrem ventr., dors., lat. -laterálním, CMC kloubu palce, mediokarpálního 

kloubu palmárním směrem, radiokarpálního kloubu dorsálním a radiálním směrem 

(opět s důrazem na radiální posun).  

- Následně zvětšování rozsahu do supinace a pronace metodou PIR s protažením 

dle Jandy.  

4. -Facilitace extenzorů pomocí gumového ježka směrem dist.-proximálním. 

Analytické posilování extenzorů, flexorů (dle svalového testu dle Jandy) předloktí 

s rukou přes okraj stolu, s využitím odporu therabandu přiloženým přes dlaň tak, 

aby nebyly překryty prsty a pohyb nebyl přetahován. Kladen důraz na dodržování 

extenze v zápěstí s flektovanými prsty a na flexi v zápěstí s extendovanými prsty. 

Dále využito přístroje k posílení extenzorů prstů. Nácvik izolované extenze prstů 

v MP kloubech. Posilování pronátorů a supinátorů prováděno na základě svalového 

testu dle Jandy s využitím manuálního odporu na st. 4. 

-Přidáno posilování do flexe s ulnární/radiální dukcí a do extenze s ulnární/radiální 

dukcí proti gravitaci a s využitím lehkého odporu. 

-Posilovací část zaměřena hlavně na funkční posilování pomocí PNF v I. flekční a I. 

extenční diagonále pomocí metody: opakovaná kontrakce. 

Výsledek: Přetrvává velmi malý otok, prsty neotékají už vůbec, pouze někdy, když 

pacientka ruku příliš namáhá nebo si jí přeleží. Kůže, podkoží, fascie v oblasti dlaně už 

nevykazují tak vysokou retrakci. Došlo k uvolnění hypertonu v oblasti extenzorů, 

flexorů, supinatorů předloktí a krční fascie pomocí metody PIR dle Lewita. Mobilizace 

s efektem obnovení kloubní vůle ve všech mobilizovaných kloubech krom 

radiokarpálního kloubu směrem radiálním. Stále se vrací blokády do IP2, IP1 kloubů, 

kloubů palce, radiokarpálního a mediokarpálního kloubu. Ostatní klouby jsou 

při vyšetřování bpn. Velkou výhodou je, že pacientka důsledně dodržuje domácí terapii, 

tudíž veškeré analytické posilování provádí doma a my se můžeme během terapie 

soustředit na PNF se zaměřením na posílení svalů předloktí a stabilizaci zápěstí. 

Posilovací cvičení na extenzory jsou podpořeny facilitačním kinesiotapem. 
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Autoterapie: dle předchozí autoterapie 

3.7 26. 1. 2016- Pátá terapie 

Status presens subj.: Pacientka přichází bez problému, dnešní den poprvé plně zapojila 

ruku při práci a psaní na počítači, vnímá ji trochu neobratně, ale v zásadě vše zvládla. 

Kinesiotape snáší dobře, subjektivně jako pozitivní část rehabilitace. Snaží se ruku co 

nejvíce zapojovat v běžných denních činnostech, zatím bez obtíží. 

Status presens obj.: Pacientka orientovaná časem, prostorem i osobou. 6. týden 

po sundání SF. Otok se drží v oblasti proc.styloideus ulnae. Hlavičky metatarsů a prsty 

bez otoku. Dle pacientky není otok přítomen ani v ranních hodinách. Pasivní rozsahy 

pohybů jsou krom flexe a dukcí téměř v plném rozsahu, chybí hlavně aktivní síla. 

Zhoršená posunlivost kůže, podkoží a fascie přetrvává v oblasti thenaru, hypothenaru, 

předloktí a krční fascie směrem lat. -laterálním. Dnes téměř bez dysestezií v oblasti 

zlomeniny a karpálního tunelu. Při palpačním vyšetření nalezeny bolestivé TrP v oblasti 

extenzorů zápěstí. Při vyšetření kloubní vůle přetrvává patologická bariéra v IP2 a IP1 

kloubech prstů směrem lat. -laterálním, IP kloubu palce směrem ventr., dors., lat. -

laterálním, CMC kloubu palce, mediokarpálním kloubu palmárním směrem, 

radiokarpálním kloubu dorsálním a radiálním směrem. 

Cíle dnešní terapeutické jednotky: 

1. Redukce otoku 

2. Odstranit reflexní změny v oblasti zápěstí, extenzorů a flexorů zápěstí a v oblasti 

krční páteře 

3. Zvýšit rozsah pohybu v oblasti zápěstí a prstů ruky vlevo a obnovení joint play 

4. Posílit oslabené svaly předloktí 

5. Stabilizace zápěstí 

Návrh na provedení terapie: 

1. Techniky měkkých tkání, míčkování dle Jebavé. 

2. Měkké techniky kůže, podkoží, fascie v oblasti horní končetiny a krční páteře. PIR 

extenzorů a flexorů zápěstí dle Lewita, PIR na m.trapezius, m.levator scapulae dle 

Lewita. 
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3. Mobilizace dle Lewita IP2, IP1 kloubu, IP kloubu palce, CMC kloubu palce, 

mediokarpálního kloubu, radiokarpálního kloubu. PIR na pronátory a supinátory. 

4. Analytické posilování dle svalového testu. PNF. 

5. Facilitace, izometrická cvičení, PNF, balanční cvičení. 

Provedení: 

1. - V úvodu terapie byla provedená šetrná masáž disto-proximálním směrem na levém 

předloktí. Následně byl k masáži použit molitanový míček a předloktí bylo 

míčkováno dle Jebavé. 

2. - Protažení kůže, podkoží a fascií v oblasti dlaně- thenaru a hypothenaru a dále 

v oblasti levého předloktí dle Lewita, protažena krční fascie směrem lat. -laterálním 

a provedeny PIR na extenzory předloktí, flexory předloktí, supinátor, m.trapezius 

oboustranně a m.levator scapulae oboustranně dle Lewita. 

3. -Mobilizace dle Lewita:  IP2 a IP1 klouby prstů směrem lat. -laterálním, IP kloubu 

palce směrem ventr., dors., lat. -laterálním, CMC kloubu palce, mediokarpálního 

kloubu palmárním směrem, radiokarpálního kloubu dorsálním a radiálním směrem 

(opět s důrazem na radiální posun).  

- Následně zvětšování rozsahu do supinace a pronace metodou PIR s protažením 

dle Jandy.  

4. -Facilitace extenzorů pomocí gumového ježka směrem dist. -proximálním. 

Analytické posilování extenzorů, flexorů (dle svalového testu dle Jandy) předloktí 

s rukou přes okraj stolu, s využitím odporu therabandu přiloženým přes dlaň tak, 

aby nebyly překryty prsty a pohyb nebyl přetahován. Kladen důraz na dodržování 

extenze v zápěstí s flektovanými prsty a na flexi v zápěstí s extendovanými prsty. 

Dále využito přístroje k posílení extenzorů prstů.  

- Nácvik izolované extenze prstů v MP kloubech s využitím lehkého manuálního 

odporu. Posilování pronátorů a supinátorů prováděno dle svalového testu dle Jandy 

s využitím manuálního odporu na st. 4.. 

-Posilování do flexe s ulnární/radiální dukcí a do extenze s ulnární/radiální dukcí 

dle svalového testu dle Jandy s lehkým manuálním odporem přibližně na st. 4..  

- Posilovací část zaměřena hlavně na funkční posilování pomocí PNF v I. flekční 

a I. extenční diagonále pomocí metody: opakovaná kontrakce. 
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5. Jako facilitační mechanismy během cvičení byly použity mechanismy z metody 

PNF: protažení, maximální odpor, manuální kontakt, slovní vedení, zraková 

kontrola a trakce či komprese. Bylo využito techniky rytmická stabilizace z metody 

PNF v I. flekční a I. extenční diagonále. Následně byly cvičeny izometrická cvičení 

v polohách dle svalového testu a na závěr byly prováděny balanční cvičení 

s overballem. Nácvik kliku o stěnu. 

Výsledek: Dochází k ústupům bolesti v místě zlomeniny, proc.styloideií, os pisiforme. 

Dále dosaženo téměř plných rozsahů v pronaci a supinaci v pasivním pohybu, celkově 

pasivní rozsahy pohybů se přibližují plným rozsahům, stále však chybí svalová síla 

k aktivnímu pohybu, především do extenze, radiální a ulnární dukce. Došlo k mírnému 

vyrovnání základního postavení ruky na 5° v ulnární dukci. Kůže, podkoží, fascie 

v oblasti dlaně už už nevykazují tak vysokou retrakci. Došlo k uvolnění hypertonu 

v oblasti extenzorů, flexorů, supinatorů pomocí metody PIR dle Lewita. Mobilizace 

s efektem obnovení kloubní vůle ve všech mobilizovaných kloubech krom 

radiokarpálního kloubu směrem radiálním. Nově byla do terapie přidána technika 

rytmické stabilizace z metody PNF a balanční cvičení. Cvičení, kdy je na zápěstí 

vyvíjen vyšší tlak vnímá pacientka negativně kvůli pocitu napětí v karpálních kůstkách 

(klik o stěnu).  

Autoterapie: viz Předchozí 

3.8 28. 1. 2016- Šestá terapie 

Status presens subj.: Pacientka přichází s bolestí krční páteře, které vznikly v noci z 27. 

1. na dnešek dle pacientky pravděpodobně nevhodnou polohou ve spánku. Ráno se 

pacientka vzbudila se zatuhlou šijí a omezenými rozsahy do rotací. V souvislosti 

s léčenou frakturou nezmiňuje žádné obtíže, naopak chválí si funkčnost ruky při práci 

na počítači a při běžných denních činnostech. 

Status presens obj.: Pacientka orientovaná časem, prostorem i osobou. 6. týden po 

sundání SF. Omezená pohyblivost do rotací na přibližně 20° symetricky, oboustranně. 

Při palpačním vyšetření zjištěn hypertonus v oblasti trapézových svalů oboustranně 

s velkou palpační bolestivostí hlavně v oblasti pars descendens oboustranně. 

Neposunlivost krční fascie oboustranně směrem lat. -laterálním s tvrdou bariérou 

a neposunlivost dorsální fascie kraniálním směrem, dále zvýšený tonus 
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v paravertebrálních svalech horní hrudní páteře, C-Th přechodu a krční páteře 

s množstvím TrP. Zhoršená posunlivosti kůže, podkoží a fascie přetrvává v oblasti 

thenaru, hypothenaru, předloktí ve všech směrech. Při vyšetření kloubní vůle přetrvává 

patologická bariéra v IP2 a IP1 kloubech prstů směrem lat. -laterálním, IP kloubu palce 

směrem ventr., dors., lat. -laterálním, CMC kloubu palce, mediokarpálním kloubu 

palmárním směrem, radiokarpálním kloubu dorsálním a radiálním směrem. 

Cíle dnešní terapeutické jednotky: 

1. Odstranit bolest šíje, krční páteře a C-Th přechodu 

2. Redukce otoku 

3. Odstranit reflexní změny v oblasti horní končetiny a krční páteře  

4. Zvýšit rozsah pohybu v oblasti zápěstí a prstů ruky vlevo 

5. Posílení oslabených svalů předloktí 

6. Stabilizace zápěstí 

Návrh na provedení terapie: 

1. Techniky měkkých tkání kůže, podkoží, fascie v oblasti krční páteře a zad. PIR 

extenzorů hrudní páteře, C-Th přechodu, krční páteře, m.trapezius a m.levator 

scapulae oboustranně. 

2.  Měkké techniky, míčkování dle Jebavé. 

3.  Měkké techniky kůže, podkoží, fascií na horní končetině. 

4. Mobilizace dle Lewita IP2, IP1 kloubu, IP kloubu palce, CMC kloubu palce, 

mediokarpálního kloubu, radiokarpálního kloubu. PIR na pronátory a supinátory. 

5. Analytické posilování dle svalového testu, PNF 

6. Facilitace, izometrická cvičení, PNF, balanční cvičení 

Provedení: 

1. -Nejprve byly dle Lewita protaženy fascie- dorsální: kraniálním směrem 

oboustranně a krční laterálním směrem oboustranně, dále byl pomocí metody PIR 

dle Lewita ovlivňován hypertonus v oblasti horní hrudní, C-Th přechodu a krční 

páteře v erectorech spinae. Dále provedena metoda PIR dle Lewita na m.trapezius 

a m.levator scapulae oboustranně. Na závěr provedena uvolňující masáž zad, šíje 

a ramen prohřívací mastí. 
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2. - Následovala šetrná masáž disto-proximálním směrem na levém předloktí. 

Následně byl k masáži použit molitanový míček a předloktí bylo míčkováno 

dle Jebavé. 

3. - Protažení kůže, podkoží a fascií v oblasti dlaně- thenaru a hypothenaru a dále 

v oblasti levého předloktí dle Lewita. PIR na extenzory předloktí, flexory předloktí, 

supinátor. 

4. - Mobilizace dle Lewita:  IP2 a IP1 klouby prstů směrem lat. -laterálním, IP kloubu 

palce směrem ventr., dors., lat. -laterálním, CMC kloubu palce, mediokarpálního 

kloubu palmárním směrem, radiokarpálního kloubu dorsálním a radiálním směrem 

(opět s důrazem na radiální posun).  

- Následně zvětšování rozsahu do supinace a pronace metodou PIR s protažením 

dle Jandy.  

- Proveden nácvik kliku o zeď- při vyšším úhlu a zatížení pociťovala pacientka 

bolest a tlak v zápěstí, proto jsme zůstali pouze u menších rozsahů, aby zatížení 

na kloub nebylo tak velké. 

5. -Analytické posilování extenzorů, flexorů (dle svalového testu dle Jandy) předloktí 

s rukou přes okraj stolu, s využitím odporu therabandu přiloženým přes dlaň tak, 

aby nebyly překryty prsty a pohyb nebyl přetahován. Kladen důraz na dodržování 

extenze v zápěstí s flektovanými prsty a na flexi v zápěstí s emendovanými prsty. 

Dále využito přístroje k posílení extenzorů prstů.  

- Posilování pronátorů a supinátorů prováděno dle svalového testu dle Jandy 

s využitím manuálního odporu na st.4+.  

- Pokračujeme v posilování do flexe s ulnární/radiální dukcí a do extenze 

s ulnární/radiální dukcí.  

- Posilovací část zaměřena hlavně na funkční posilování pomocí PNF v I. flekční 

a I. extenční diagonále pomocí metody: opakovaná kontrakce. 

6. Jako facilitační mechanismy během cvičení byly použity mechanismy z metody 

PNF: protažení, maximální odpor, manuální kontakt, slovní vedení, zraková 

kontrola a trakce či komprese. Bylo využito techniky rytmická stabilizace z metody 

PNF v I. a II. flekční a I. a II. extenční diagonále. Následně byly cvičeny 

izometrická cvičení v polohách dle svalového testu a na závěr byly prováděny 

balanční cvičení s overballem. 
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Výsledek: Pohyblivost krční páteře do rotací zvětšena na 35° , stále není plný rozsah, 

ale pacientka subjektivně cítí uvolnění, oblast šíje a pars descendent trapézového svalu 

palpačně nebolestivá a celkově je tato oblast uvolněná. Posunlivosti dorsální fascie 

kraniálním směrem obnovena, stejně tak protažena krční fascie směrem latero-

laterálním. Mobilizace s efektem obnovení kloubní vůle ve všech mobilizovaných 

kloubech krom radiokarpálního kloubu směrem radiálním. Analytické posilovací 

metody jsou pacientkou zvládnuty a předány do autoterapie, posilování pomocí 

technikou PNF je vnímáno jako obtížné, občas bolestivě v krajních polohách, ale jako 

velmi přínosné z hlediska jak pohyblivosti, síly i funkčnosti končetiny.  

Autoterapie: dle předchozích 
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3.8.1 Výstupní kineziologický rozbor (28. 1. 2016) 

Vyšetření stoje: 

Zezadu: 

Úzká báze 

Levá noha vytočena více zevně 

Achillovy šlachy: levá silnější, a jde více zevně 

Kontura lýtkových svalů symetrická 

Podkolenní rýhy ve stejné výšce 

Kontura stehna symetrická 

Linie páteře – patrná dekompenzovaná skoliotická křivka (konkávní vpravo v bederní 

oblasti a vlevo v hrudní oblasti)- prokázáno vyšetřením pomocí olovnice 

Pravý thorakobrachiální prostor je v obsahu větší a ostřejší 

Úklon trupu vpravo 

Pravá ruka dosahuje níž 

Pravé rameno níž 

Otok C-Th páteře 

Hlava bez úklonu 

Zepředu: 

Úzká báze 

Levá dolní končetina vytočena více zevně 

Levá patela více laterálně 

Symetrické kontury stehenních svalů 
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Deviace pupku vlevo 

Nesymetrie Harrisonových rýh: vlevo výš 

Levý klíček položen níže 

Pravé rameno níž 

Obličej symetrický 

Zboku: 

Hlava v mírné protrakci 

Ramenní klouby v protrakci oboustranně 

Horní končetiny v mírné semiflexi 

Břišní stěna neprominuje 

Těžiště vpředu- náklon těla vpřed 

Bederní lordóza- vysoký vrchol zalomení ve výšce cca L1 , jinak oploštělá nad i pod 

Hrudní kyfoza vrchol v úrovni dolních úhlů lopatek 

Krční lordóza- ostrý zlom cca C3,jinak opět oploštělá 

Vyšetření stoje pomocí olovnice: 

Zezadu: při spuštění olovnice ze zátylí olovnice prochází vedle páteře vlevo v hrudní 

oblasti, v bederní oblasti prochází olovnice vedle páteře vpravo, neprochází 

intergluteální linií. 

Zboku: Olovnice neprochází středy ramenních a kyčelních kloubů 

Zepředu: Olovnic se nedotýká břišní stěny, břišní stěna neprominuje 
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Dynamické zkoušky páteře: 

Předklon trupu: omezená dynamika páteře, bederní úsek téměř bez rozvinutí, předklon 

proveden zejména pohybem v kyčelních kloubech. Je zachována asymetrie páteřní linie, 

výraznější hypertrofie paravertebrálních valů vlevo. 

Úklon trupu: omezený rozsah, bez rozvíjení páteře, na straně úklonu vždy pánev 

dopředu, úklon omezen symetricky, hlavní zlom v Th-L přechodu, při úklonu vpravo 

nadlehčuje pravou nohu. 

Záklon trupu: neprovede, vertigo 

 

Modifikace stoje: 

Pacientka zvládne stoj na špičkách, na patách, na jedné noze oboustranně. 

Trendelenburg- Duchanova zkouška: bpn. oboustranně 

Rhombergův stoj- I.,II.,III. – bpn. 

 

Dechový stereotyp: převažuje horní hrudní typ dýchání, dech. stereotyp dist.-

proximální 

Chůze 

Délka kroku symetrická, pokládá na zem najednou celé plosky, bez propulze palce, 

proximální typ chůze, nestabilní trup, pohyb paží vychází z ramen, hlava v protrakci, 

ramenní klouby v protrakci, pánev bez deviací 

Modifikace: po špičkách, po patách, v podřepu, pozpátku, HK ve vzpažení: zvládne 

Vyšetření pánve: 

Palpační vyšetření:  pravá crista výš 

pravá SIPS výš  
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pravá SIAS výš  

Šikmá pánev  

Distance na páteři: (Haladová, Nechválová, 2003) 

Stiborův příznak: 6cm 

Schoberův příznak: 2cm 

Čepojevův příznak: 1,5cm 

Ottův příznak: inklinační 1,5cm, reklinační: 3,5cm 

Forestierova fleš: dotkne se stěny, ale v zákyvu 

Brada-sternum: dotkne se 

Thomayerova zkouška: pozitivní 20 cm 

Antropometrie: (Haladová, Nechválová, 1997)       

Tabulka 7- Antropometrie horní končetiny v cm 2 

 L P 

obvody   

Paže relax 34,5 35 

Paže kontr. 34,5 35,5 

Loket 24 25 

Předloktí 23,5 25 

Zápěstí 16,5 15,5 

metakarpy 19 19 

Délky   

Paže 30,5 30,5 

Předloktí 22 22 

Ruka 18 18 
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Goniometrie dle Jandy: (Janda, Pavlů a kol., 1993)      

Tabulka 8- Rozsahy pohybů pro horní končetinu 2 

  Aktivní pohyb Pasivní pohyb 

 Rovina L P L P 

Ramenní kloub S 35-0-170 30-0-170 40-0-170 35-0-170 

 F 90-0-0 90-0-0 90-0-0 90-0-0 

  155-0-0 165-0-0 165-0-0 170-0-0 

 R 80-0-80 70 -0- 90 80-0-85 80-0-95 

 T 25-0-120 25-0-120 30-0-130 30-0-125 

Loketní kloub S 5-0-140 5-0-120 10-0-150 10-0-130 

 R 80-0-75 90-0-90 90-0-80 95-0-95 

Zápěstí e-f S 60-0-65 60-0-90 70-0-70 70-0-95 

 F 25-5-35 30-0-40 25-5-35 35-0-45 

MCP klouby II.-V. S 5-0-75 5-0-85 10-0-75 10-0-85 

IP1 II.-V. S 0-0-95 0-0-95 0-0-95 5-0-95 

IP2 II.-V. S 0-0-70 0-0-70 5-0-70 5-0-75 

CMC kloub palce S 0-0-30 0-0-30 0-0-35 5-0-35 

 F 25-0-30 35-0-40 30-0-35 40-0-40 

Opozice palce  Ano  Ano Ano  Ano 

MCP  0-0-50 5-0-75 5-0-60 5-0-75 

IP1  0-0-60 0-0-85 0-0-65 5-0-85 
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Svalová síla dle Jandy: (Janda, 2004) 

Tabulka 9- Svalová síla horní končetiny 2 

Segment Pohyb  L  P 

Krk Flexe 5 5 

 Extenze 5 5 

Lopatka Addukce 4 4 

 Kaudální posun 5 5 

 Elevace 5 5 

 Abd s rotací 4 4 

Ramenní kloub Flexe 5 5 

 Extenze 5 5 

 Rotace 5 5 

 Abdukce 5 5 

 Addukce 5 5 

Loketní kloub Flexe 5 5 

 Extenze 5 5 

 Pronace 4     5 

 Supinace 4     5 

Zápěstí Flexe  4*        5 

 Flexe s uln.dukcí 4+*     5 

 Flexe s rad.dukcí 4+*     5 

 Extenze 4+       5 

 Extenze s uln.dukcí 4         

 

5 

 Extenze s rad.dukcí 4         5 

MCP klouby Flexe 4 5 

 Extenze 4 5 

 Dukce 4 5 

IP1 Flexe 4+ 5 

 Extenze 4+ 5 

IP2 Flexe 4+ 5 
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 Extenze  4+ 5 

CMC kloub palce Abdukce 4+ 5 

 Addukce 4 5 

Opozice Opozice 5 5 

MCP kloub palce Flexe 4* 5 

 Extenze 4  

IP1 kloub palce Flexe 4* 5 

 Extenze 4 5 

*…není plný rozsah pohybu 

 

Zkrácené svaly dle Jandy: (Janda aj., 2004) 

Tabulka 10- Zkrácené svaly 2 

Sval L P 

m.trapezius 1 1 

m.levator scapulae 0 0 

m.sternocleidomastoideus Pacientka netoleruje 

záklon 

Pacientka netoleruje 

záklon 

 

Pohybové stereotypy: (Janda, 1982) 

Flexe šíje: je provedena obloukovitou flexí s minimální aktivitou 

m.sternocleidomastoideus 

Klik: pacientka stále nesvede pro bolestivost a nestabilitu zápěstí, zvládne však 

modifikaci o stěnu. Ramena jsou vytažena vzhůru, dochází k lordotizaci v bederním 

úseku páteře. 

ABD v ramenním kloubu: pohyb započat bez elevace ramenního kloubu, ten se zvedá 

až přibližně od 45° abdukci, kontrakce m.trapezius není tak výrazná, stále přetrvává 

výrazně úklon trupu vpravo při abdukci levé paže. Při pohybovém stereotypu na pravé 

straně není úklon trupu tak výrazný.  
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Vyšetření úchopů: všechny úchopy pacientka zvládla 

 

Allenův test:  test je negativní pro a.radialis i a.ulnaris oboustranně 

 

Neurologické vyšetření: (Ambler, 2011) 

Reflexy:  

bicipitový, tricipitový, pronační, flexorový v normě (st. 3) dle Véleho (2006), 

symetrické 

Čití: 

Hluboké:  Polohocit: bpn. oboustranně 

  Pohybocit: bpn. oboustranně 

Povrchové: taktilní: bpn. v dermatomu C5, C7, C8, Th1 oboustranně, dysestezie v místě 

zlomeniny postupně odeznívá, občas se při dotyku dostaví, ale už ne v takové četnosti 

jako před 4 týdny. 

Tepelné čití: v normě 

Stereognozie: bpn. 

Pyramidové jevy:  

Zánikové (Mingazzini, Rusecký, Dufour, Barré): bpn. oboustranně 

Iritační (příznak Hoffmanův, příznak Justerův): bpn. oboustranně 

Zkouška taxe:  

Bpn. Oboustranně 
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Trofika svalstva: 

Přetrvává hypotrofie svalů levého předloktí. 

Vyšetření reflexních změn dle Lewita: 

Přetrvává snížená posunlivost kůže, podkoží a fascií v oblasti hypothenaru, thenaru 

a předloktí (latero-laterálním, distálním, proximálním směrem) avšak tkáně nevykazují 

již takovou míru retrakce jako při vstupním vyšetření. Kůže již není zarudlá, stále 

patrný malý hematon žluté barvy v oblasti proc.styloideií radii. Kůže nepůsobí vysušeně 

jako při vstupním rozboru. Otok redukován, občas se objevuje po ránu, po rozcvičení 

mizí. 

V oblasti krční páteře přetrvává zhoršená posunlivost kůže, podkoží a fascií převážně 

v latero-laterálním směru. 

Eutonus v m.trapezius oboustranně. Nalezen hypertonus v extenzorech zápěstí levé 

horní končetiny, kde palpace nepůsobí bolestivě. Normo tonus palpujeme v oblasti 

m.pronator teres, bez bolesti. Palpace flexorů už není pro pacientku citlivá vůbec, 

nacházíme eutonus. Proc.styloideií stále přetrvávají palpačně bolestivé. 

Vyšetření kloubní vůle dle Lewita: 

Tabulka 11- Kloubní vůle kloubů horní končetiny 2 

Kloub Směr L P 

IP2 kloub: II. Dorz-ant. Bez omezení Bez omezení 

 Lat.-lat. Blokáda  Bez omezení 

 Rotace Bez omezení Bez omezení 

                  III. Dorz-ant. Bez omezení Bez omezení 

 Lat.-lat. Blokáda Bez omezení 

 Rotace Bez omezení Bez omezení 

                   IV. Dorz-ant. Bez omezení Bez omezení 

 Lat.-lat. Blokáda Bez omezení 

 Rotace Bez omezení Bez omezení 

                   V. Dorz-ant. Bez omezení Bez omezení 
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 Lat.-lat. Blokáda Bez omezení 

 Rotace Bez omezení Bez omezení 

IP1 kloub: I. Dorz-ant. Bez omezení Bez omezení 

 Lat.-lat. Blokáda Bez omezení 

 Rotace Bez omezení Bez omezení 

                  III. Dorz-ant. Bez omezení Bez omezení 

 Lat.-lat. Blokáda Bez omezení 

 Rotace Bez omezení Bez omezení 

                   IV. Dorz-ant. Bez omezení Bez omezení 

 Lat.-lat. Blokáda Bez omezení 

 Rotace Bez omezení Bez omezení 

                   V. Dorz-ant. Bez omezení Bez omezení 

 Lat.-lat. Blokáda Bez omezení 

 Rotace Bez omezení Bez omezení 

MP kloub: I. Dorz-ant. Bez omezení Bez omezení 

 Lat.-lat. Bez omezení Bez omezení 

 Rotace Bez omezení Bez omezení 

                 II. Dorz-ant. Bez omezení Bez omezení 

 Lat.-lat. Bez omezení Bez omezení 

 Rotace Bez omezení Bez omezení 

                  III. Dorz-ant. Bez omezení Bez omezení 

 Lat.-lat. Bez omezení Bez omezení 

 Rotace Bez omezení Bez omezení 

                   IV. Dorz-ant. Bez omezení Bez omezení 

 Lat.-lat. Bez omezení Bez omezení 

 Rotace Bez omezení Bez omezení 

                   V. Dorz-ant. Bez omezení Bez omezení 

 Lat.-lat. Bez omezení Bez omezení 

 Rotace Bez omezení Bez omezení 

Hlavičky 

metakarpů 

II.-III. 

Dorzo-palm. Bez omezení Bez omezení 
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III.-IV. Dorzo-palm. Bez omezení Bez omezení 

IV.-V. Dorzo-palm. Bez omezení Bez omezení 

IP kloub palce Dorz-ant. Blokáda Bez omezení 

 Lat.-lat. Blokáda Bez omezení 

 Rotace Blokáda Bez omezení 

CMC kloub palce Dorzo-palm. Blokáda Bez omezení 

Mediokarpální 

kloub 

Palmární Blokáda Bez omezení 

Radiokarpální 

kloub 

Dorzální Blokáda Bez omezení 

 Radiální Blokáda Bez omezení 

Os trapezium Dorzo.-palm. Bez omezení Bez omezení 

Os pisiforme Lat.-lat. Bez omezení Bez omezení 

 Distální Bez omezení Bez omezení 

Os scaphoideum Dorzo.-palm. Bez omezení Bez omezení 

Radioulnární kloub Dorzo.-palm. Bez omezení Bez omezení 

Loketní kloub Radio.-ulnární Bez omezení Bez omezení 

Hlavička radia Dorzo.-ventr. Bez omezení Bez omezení 

 

3.8.2 Zhodnocení efektu terapie: 

Po absolvování 8 cvičebních jednotek se nám povedlo splnit vytyčené cíle 

rehabilitace jako je redukce otoku, obnovení kloubní vůle, obnovení rozsahu pohybu, 

obnovení svalové síly, zlepšení posunlivosti měkkých tkání, snížení bolestivosti, 

odstranit reflexní změny a protáhnout zkrácené svaly. 

Pacientčina postura po 4týdenní terapii zůstává bez větších rozdílů. Vzhledem 

k velkým dysbalancím, patologickým stavům a negativním výsledkům různých 

vyšetření např. vyšetření stoje, dynamické zkoušky páteře a distance na páteři by bylo 

vhodné se v dalších rehabilitačních jednotkách zaměřit na úpravu těchto stavů. 

Jedním z cílů terapie byla redukce otoku a navýšení svalové hmoty levé horní 

končetiny, která byla následkem sádrové fixace hypotrofická. Při kontrolním 

antropometrickém vyšetření se nám splnění těchto cílů potvrdilo, viz tabulka č. 12. Po 4 
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týdnech došlo k nárustu obvodu relaxované i kontrahované paže o 0,5 cm. Obvod 

předloktí levé horní končetiny narostl o 2cm, což hodnotíme jako velký pokrok, 

do symetrického obvodu chybí pouze 1,5cm. Otok byl redukován o 2cm v oblasti 

zápěstí a o 1cm v oblasti metakarpů. 

Tabulka 12- Porovnání obvodových a délkových rozměrů na levé horní končetině 

 P L (5.1.) L(28.1.) Rozdíl 

Obvody     

Paže relax. 35 34 34,5 +0,5 

Paže kontr. 35,5 34 34,5 +0,5 

Loket 25 24 24 0 

Předloktí 25 21,5 23,5 +2 

Zápěstí 15,5 18,5 16,5 -2 

Metakarpy 19 20 19 -1 

 

 Dalším z vytyčených cílů rehabilitace bylo obnovení rozsahů pohybů v kloubech 

levé horní končetiny. Pro přehlednost uvádím pouze tabulku rozsáhů v kloubech, 

ve kterých došlo ke zlepšení. Při kontrolním goniometrickém měření zjištěno zlepšení 

rozsáhů levé horní končetiny do flexe v ramenním kloubu na 170°  v pasivním 

i aktivním pohybu.  

Tabulka 13- Porovnání rozsahu pohybu v ramenním kloubu 

  La Pa Lp Pp 

Ramenní kloub 

(5.1.) 

S 35-0-140 30-0-170 40-0-150 35-0-170 

Ramenní kloub 

(28.1.) 

S 35-0-170 30-0-170 40-0-170 35-0-170 
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Velké zlepšení prokázáno u pasivních i aktivních pohybů do pronace a supinace, 

kdy jsou pasivní rozsahy téměř rovny rozsahům pravé horní končetiny.  

Tabulka 14- Porovnání rozsahu pohybu v loketním kloubu 

  La Pa Lp Pp 

Loketní kloub (5.1.) R 30-0-25 90-0-90 30-0-25 95-0-95 

Loketní kloub 

(28.1.) 

R 80-0-75 90-0-90 90-0-80 

 

95-0-95 

 

 Rozsahy do dorzální flexe (extenze) v zápěstním kloubu jsou shodné s rozsahy 

pravého zápěstí. Rozsahy do palmární flexe (flexe) bohužel ještě nedosahují 

symetrického rozsahu s pravým zápěstím. Do shodného rozsahu chybí 25°v aktivním 

pohybu a 25°v pasivním pohybu. Radiální dukce zůstala v aktivním i pasivním pohybu 

beze změn, do symetrického rozsahu chybí 5°v aktivním pohybu. Pohyb do ulnární 

dukce zlepšen o 20° v aktivním i pasivním pohybu, z 15°na 35°. Do symetrického 

rozsahu chybí taktéž 5°. V základním postavení ruky došlo k redukci ulnární dukce 

z 10° na 5°. 

Tabulka 15- Porovnání rozsahu pohybu v zápěstním kloubu 

  La Pa Lp Pp 

Zápěstí e-f  

(5.1.) 

S 35-0-45 60-0-90 35-0-45 70-0-95 

 F 25-10-15 30-0-40 25-10-15 30-0-40 

Zápěstí e-f  

(28.1.) 

S 60-0-65 60-0-90 70-0-70 70-0-95 

 F 25-5-35 30-0-40 25-5-35 35-0-45 
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V MCP kloubech II.-V. prstu zaznamenáno zlepšení o 15° do flexe v aktivním 

i pasivním pohybu a o 5° do extenze v pasivním pohybu. 

Tabulka 16- Porovnání rozsahu pohybu v MCP kloubech II. -V. prstu 

  La Pa Lp Pp 

MCP klouby II.-V. 

(5.1.) 

S 5-0-60 5-0-85 5-0-60 10-0-85 

MCP klouby II.-V. 

(28.1.) 

S 5-0-75 5-0-85 10-0-75 10-0-85 

 V IP2 kloubech zlepšen rozsah do flexe v aktivním pohybu o 20°. Taktéž 

v pasivním pohybu rozsah navášen o 20°. 

Tabulka 17- Porovnání rozsahu pohybu v IP2 kloubech II. -V. prstu 

  La Pa Lp Pp 

IP2 II.-V. (5.1.) S 0-0-50 0-0-70 5-0-50 5-0-75 

IP2 II.-V.(28.1.) S 0-0-70 0-0-70 5-0-70 5-0-75 

 

 Aktivní rozsah palce do flexe v CMC kloubu byl zvětšen o 5°, což je rozsah 

symetrický s aktivním rozsahem pravé ruky v CMC kloubu palce. Pohyb do addukce 

byl zvětšen o 10°, avšak do symetrického rozsahu s pravou rukou zbývá 10° v aktivním 

pohybu. Pacientka byla schopna provést opozici palce již na začátku terapie, avšak 

s bolestí. Při kontrolním vyšetření byla bolest doprovázející pohyb zredukována. 

Aktivní flexe v IP1 kloubu zvětšena o 15°, do symetrického aktivního pohybu zbývá 

15°. Pasivní flexe zvětšena o 20°, do symetrického pasivního rozsahu zbývá 20°. 

Tabulka 18- Porovnání rozsahu pohybu kloubů palce 

  La Pa Lp Pp 

CMC kloub palce 

(5.1.) 

S 0-0-25 0-0-30 0-0-25 5-0-35 

 F 25-0-20 35-0-40 30-0-20 40-0-40 
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Opozice palce  Ano 

+bolest 

Ano Ano 

+bolest 

Ano 

IP1 S 0-0-45 0-0-85 0-0-45 5-0-85 

CMC kloub palce 

(28.1.) 

S 0-0-30 0-0-30 0-0-35 5-0-35 

 
F 25-0-30 35-0-40 30-0-35 40-0-40 

Opozice palce  Ano  Ano Ano  Ano 

IP1  0-0-60 0-0-85 0-0-65 5-0-85 

 

Výsledky kontrolního vyšetření svalové síly jsou i se zlepšením zaznamenány 

v následující tabulce. Jeden křížek (+) se rovná zlešení o 0,5 stupně dle svalového testu 

dle Jandy. Zvýšila se svalová síla, ale ve většině případů zatím nedosahuje st. 5 dle 

svalového testu dle Jandy. 

Tabulka 19- Porovnání svalové síly svalů horní končetiny 

Segment Pohyb  L (5.1.) L (28.1) P Rozdíl 

Krk Flexe 5 5 5 0 

 extenze 5 5 5 0 

Lopatka Addukce 4 4 4 0 

 Kaudální posun 5 5 5 0 

 Elevace 5 5 5 0 

 Abd s rotací 4 4 4 0 

Ramenní kloub Flexe 5* 5 5 0 

 Extenze 5 5 5  

 Rotace 5 5 5 0 

 Abdukce 5 5 5 0 

 addukce 5 5 5 0 
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Loketní kloub Flexe 5 5 5 0 

 Extenze 5 5 5 0 

 Pronace 4-* 4     5 + 

 Supinace 4-* 4     5 + 

Zápěstí Flexe  4* 4*        5 + 

 Flexe s uln.dukcí 4-* 4+*     5 ++ 

 Flexe s rad.dukcí 4-* 4+  *    5 ++ 

 Extenze 4-* 4+       5 ++ 

 Extenze 

s uln.dukcí 

3* 4         5 ++ 

 Extenze 

s rad.dukcí 

3* 4         5 ++ 

MCP klouby Flexe 4* 4 5 0 

 Extenze 4- 4 5 + 

 Dukce 4- 4 5 + 

IP1 Flexe 4+ 4+ 5 0 

 Extenze 4- (bolest) 4+ 5 ++ 

IP2 Flexe 4* 4+ 5 + 

 Extenze  4- (bolest) 4+ 5 ++ 

CMC kloub 

palce 

Abdukce 4 4+ 5 + 

 Addukce 4- 4 5 + 

Opozice opozice 4 5 5 ++ 

MCP kloub palce Flexe 3* 4* 5 ++ 

 Extenze 3 4  ++ 

IP1 kloub palce Flexe 4* 4* 5 0 

 Extenze 4 4 5 0 

*…Není plný rozsah pohybu 
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Kontrolní vyšetření zkrácených svalů dle Jandy prokázalo protažení m.trapezius 

oboustranně ze stupně 2 na stupeň 1. Dále protažení m.levator scapulae oboustranně na 

stupeň 0. Vyšetření m.strenocleidomastoideus nebylo možné, pacientka pro nevolnost 

netoleruje záklon. 

Tabulka 20- Porovnání vyšetření zkrácených svalů 

Sval L (5.1.) L (28.1.) P (5.1.) P (28.1.) 

m.trapezius 2 1 2 1 

m.levator scapulae 1 0 1 0 

m.sternocleidomastoideus Pacientka 

netoleruje 

záklon 

 Pacientka 

netoleruje 

záklon 

 

 

Všechny úchopy dle Gútha pacientka zvládla. Allenův test negativní na 

a.radialis, a.ulnaris oboustranně. 

Neurologické vyšetření (reflexy, čití, pyramidové jevy, taxe) vstupní ani 

výstupní nevykazovalo žádné patologické stavy. Pacientka pociťovala dysestezie 

v oblasti zlomeniny, ty po 4 týdnech rehabilitace vymizely. Trofika svalstva byla 

zlepšena, viz antropometrické měření tabulka č. 12. V rámci reflexních změn přetrvává 

snížená posunlivost kůže, podkoží a fascií v oblasti hypothenaru, thenaru a předloktí 

avšak tkáně nevykazují již takovou míru retrakce jako při vstupním vyšetření. Zarudnutí 

v místě zlomeniny vymizelo, hematom téměř vstřebán a kůže již nepůsobí vysušeně 

jako při vstupním kineziologickém rozboru. Přetrvává mírný otok v oblasti zápěstí, 

bříška prstů již bez otoku. Taktéž zhoršená posunlivost kůže, podkoží a fascie v oblasti 

krční páteře v lat. - laterálním směru. Tonus svalů šíje v normě, bez bolestivé palpace. 

Přetrvává hypertonus v extenzorech zápěstí levé horní končetiny, normotonus v oblasti 

flexorů zápěstí. Palpace nepůsobí nepříjemně. Přetrvává palpační bolestivost v oblasti 

proc.styloideií. 
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Vyšetření pohybových stereotypů dle Jandy ukázalo zlepšení ve stereotypu flexe 

šíje, kdy pacientka začala požívat obloukovitou flexi, místo předsunutí. Dále je schopna 

provést modifikaci stereotypu kliku- klik o stěnu, ale s elevací ramenních kloubů a 

zvýšenou lordózou v bederní oblasti. Stereotyp abdukce v ramenním kloubu je již 

započat bez elevace ramene, ale stále přetrvává úklon trupu při provádění stereotypu 

levou paží. 

Během kontrolního vyšetření kloubní vůle zjištěno obnovení kloubní vůle těméř 

ve všech kloubech horní končetiny s vyjimkou IP2 kloubů lat. -laterálním směrem, IP1 

kloubů lat. -laterálním směrem, IP kloubu palce ventr., dors., lat. -laterálním směrem, 

CMC kloubu palce, mediokarpálního kloubu palmárním směrem, radiokarpálního 

kloubu dorsálním a radiálním směrem. Během cvičebních jednotek byla kloubní vůle 

těchto kloubů obnovena, avšak patologická bariéra se stále vracela. 

4 Závěr 

Přínosem bakalářské práce pro mne bylo především pozorování, jak na pacienta 

působí má dlouhodobá rehabilitace a jaké jsou na ní odezvy. Nová pro mě byla taktéž 

zkušenost s ambulantním provozem. Cíle, které jsem si vytyčila na začátku práce, se mi 

podařilo splnit.  

Zpracovávání teoretické části pro mne bylo přínosem nejen díky nově nabitým 

znalostí, ale taktéž díky zkušenosti s prací s citační normou ISO 690, prací se 

zahraničními zdroji a orientací v nich, porovnávání pohledů mnoha autorů a utřiďování 

jejich prací. 

Dalším mým vytyčeným cílem byla dlouhodobější komunikace s pacientem a jeho 

motivace k domácímu cvičení a správnému zainstruování o správném držení těla 

a pohybových stereotypech. Vzhledem k povaze pacienta mi splnění těchto cílů nečinilo 

obtíže. Ukázalo se však, že správná motivace, důslednost a domácí cvičení výrazně 

ovlivňují průběh terapie, stejně tak atmosféra a prostředí, ve kterém terapie probíhá. 
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Příloha č. 2 

INFORMOVANÝ SOUHLAS 

Vážená paní, vážený pane, 

v souladu se Všeobecnou deklarací lidských práv, zákonem č. 101/2000 Sb., o ochraně 

osobních údajů a o změně některých zákonů, ve znění pozdějších předpisů, Helsinskou 

deklarací, přijatou 18. Světovým zdravotnickým shromážděním v roce 1964 ve znění 

pozdějších změn (Fortaleza, Brazílie, 2013) a dalšími obecně závaznými právními 

předpisy Vás žádám o souhlas s prezentováním a uveřejněním výsledků vyšetření 

a průběhu terapie prováděné v rámci praxe na
 
………………….………………………., 

kde Vás příslušně kvalifikovaná osoba seznámila s Vaším vyšetřením a následnou 

terapií.  Výsledky Vašeho vyšetření a průběh Vaší terapie bude publikován v rámci 

bakalářské práce na UK FTVS, s názvem ………………… 

Cílem této bakalářské práce je............................................................................................ 

Získané údaje, fotodokumentace, průběh a výsledky terapie budou uveřejněny 

v bakalářské práci v anonymizované podobě. Osobní data nebudou uvedena a budou 

uchována v anonymní podobě. V maximální možné míře zabezpečím, aby získaná data 

nebyla zneužita. 

 

Jméno a příjmení řešitele..........................................................Podpis…………………… 

 

Jméno a příjmení osoby, která provedla poučení...........................Podpis:......................... 

Prohlašuji a svým níže uvedeným vlastnoručním podpisem potvrzuji, že dobrovolně 

souhlasím s prezentováním a uveřejněním výsledků vyšetření a průběhu terapie ve výše 

uvedené bakalářské práci, a že mi osoba, která provedla poučení, osobně vše podrobně 

vysvětlila, a že jsem měl(a) možnost si řádně a v dostatečném čase zvážit všechny 

relevantní informace, zeptat se na vše podstatné a že jsem dostal(a) jasné a srozumitelné 

odpovědi na své dotazy. Byl(a) jsem poučen(a) o právu odmítnout prezentování a 

uveřejnění výsledků vyšetření a průběhu terapie v bakalářské práci nebo svůj souhlas 

kdykoli odvolat bez represí, a to písemně zasláním Etické komisi UK FTVS, která bude 

následně informovat řešitele. 

 

 

Místo, datum .................... 

Jméno a příjmení pacienta  ......................................  Podpis pacienta: .............................. 

Jméno a příjmení zákonného zástupce
4
 .........................................….. 

Vztah zákonného zástupce k pacientovi .................................  Podpis: ............................. 
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