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ABSTRAKT 

Název: Kazuistika fyzioterapeutické péče o pacienta s diagnózou stav po fraktuře 

proximální části humeru vpravo. 

 

Cíle: Cílem této bakalářské práce je sepsat teoretické poznatky o fraktuře proximální 

části humeru, zpracovat kazuistiku pacientky a zhodnotit efekt terapie. 

 

Metody: V první části jsem formou rešerše zpracovala teoretické podklady 

k problematice fraktury proximálního humeru. Zmiňuji anatomii a kineziologii 

ramenního pletence, etiopatogenezi, diagnostiku, klasifikaci, léčbu a komplikace 

fraktury proximální části humeru. Nezabývala jsem se detailním rozepsáním operačních 

řešení, protože lékaři pro pacientku zvolili konzervativní typ léčby. Nakonec se věnuji 

popisu rehabilitačních postupů a fyzikální terapie vhodných pro tuto diagnózu. Druhá 

část je zaměřena na kazuistiku pacientky I. K. s diagnózou stav po fraktuře proximální 

části humeru. Tato speciální část vychází z mé bakalářské praxe v CLPA vykonávané 

během ledna 2016. Obsahuje anamnézu a vstupní vyšetření, na jejichž základě byl 

stanoven návrh a cíle terapie. Dále popisuji všechny terapeutické jednotky, výstupní 

kineziologický rozbor a zhodnocení terapie. 

 

Výsledky: Během měsíční terapie došlo u pacientky k minimalizaci otoku a hematomu 

na pravé paži, ke zvýšení rozsahu pohybu v pravém ramenním kloubu, dále se zvětšila 

síla svalů okolo ramenního kloubu a lopatky, podařilo se snížit bolestivost a zvýšit 

schopnost sebeobsluhy. 

 

Klíčová slova: fraktura, zlomenina, proximální humerus, pažní kost, kazuistika, 

fyzioterapie 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

Title: Case study of physiotherapy treatment of a patient after proximal humeral 

fracture. 

 

Aims: The aim of this bachelor thesis is to summarize theoretical findings about 

the fracture of proximal part of humerus, to elaborate the patient casuistry and evaluate 

the effect of the therapy.  

 

Methods: In the first part I summarized theoretical basis to the topic of proximal 

humeral fracture. I mention anatomy and kinesiology of shoulder girdle, 

etiopathogenesis, diagnostics, classification, treatment and complications 

of the proximal humeral fracture. I did not focus on operation solutions in details 

as the doctors had chosen the non-operative treatment for the patient. Finally I describe 

the physical therapy and physical therapy modalities suitable for this diagnosis. 

The second part is focused on patient I. K. casuistry suffering from proximal humeral 

fracture. This special part is based on my bachelor practise in CLPA held in January 

2016. It contains the anamnesis and initial musculoskeletal assessment on which bases 

the proposal and goals of the therapy were settled. Further I present all therapeutic units, 

final examination and therapy evaluation. 

 

Results: During one month therapy the edema and haematoma on the right arm were 

minimalized, the range of motion in the right shoulder joint increased, further 

the strenght of the muscles around the shoulder joint and shoulder blade intensified, we 

managed to reduce the pain and to increase the ability of the service.   

  

Key words: fracture, proximal humerus, arm bone, casuistry, physiotherapy 
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1 ÚVOD 

 

 Fraktura proximálního humeru je stále frekventovanějším zraněním. Většinou je 

příčinou úraz ve formě pádu na loket či extendovanou horní končetinu. S věkem 

incidence radikálně stoupá, což je přisuzováno nižší stabilitě při chůzi a vyšší četnosti 

pádů u starších osob. U žen se s touto diagnózou setkáme až třikrát častěji než u mužů, 

z důvodu osteoporotického terénu kostí. 

 V průběhu studia jsem se nesetkala s žádným pacientem po fraktuře 

chirurgického krčku humeru, proto jsem se s touto problematikou ráda seznámila. Cílem 

mé bakalářské práce je tedy podat ucelený pohled na tuto diagnózu hlavně 

z fyzioterapeutického hlediska. 

 Práce je rozdělena do dvou částí, a sice na část obecnou a část speciální. 

V prvním úseku popisuji anatomii a kineziologii pletence horní končetiny a ramenního 

kloubu, dále se zabývám diagnostikou a léčbou fraktury proximální části humeru a její 

následné rehabilitační péče, včetně fyzikální terapie. Druhá část vznikla během souvislé 

odborné praxe v Centru léčby pohybového aparátu v Praze a obsahuje kazuistiku 

a fyzioterapeutický plán pacientky po zlomenině proximálního humeru léčené 

konzervativně. 

 Cílem práce je rešeršní zpracování problematiky fraktury proximálního humeru. 

Za specifické úkoly považuji vypracování vlastní kazuistiky pacientky s touto 

diagnózou, vstupní vyšetření, terapeutické jednotky, výstupní vyšetření a zhodnocení 

efektu této terapie. 
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2 OBECNÁ ČÁST 

 

2.1 Anatomie a kineziologie pletence ramenního 

2.1.1 Kosti ramenního pletence 

Ramenní pletenec tvoří klíční kost, lopatka a pažní kost. 

Clavicula je štíhlá, esovitě prohnutá kost spojující lopatku s hrudní kostí. 

U dospělého jedince dosahuje délky 12-16 cm a je nazývána distanční kostí, protože 

vymezuje vzdálenost mezi sternem a paží. Horní strana klíční kosti je hladká, na spodní 

straně se nacházejí drsnatiny a rýhy pro úpony a začátky svalů či vazů. Klíček přenáší 

tlaky a nárazy z horní končetiny na hrudní kost a často je tak zlomen nepřímým 

mechanismem [4, 13]. 

Scapula neboli lopatka je plochá kost trojúhelníkového tvaru přisedající zezadu 

k hrudníku ve výši II.-VII. žebra. Na jejím povrchu popisujeme značné množství útvarů. 

Nejvýraznější je tzv. hřeben lopatky (spina scapulae) laterálně zakončený výběžkem 

zvaným acromion (nadpažek), kde se k lopatce připojuje klíční kost. Spinou scapulae je 

lopatka rozdělena na dvě jámy (fossa supraspinata et infraspinata), ve kterých začínají 

lopatkové svaly. Další výběžek je známý jako processus coracoideus, kde mají začátek 

některé svaly paže a upínají se zde ligamenta zpevňující kloubní spojení. Na laterálním 

úhlu lopatky spočívá cavitas glenoidalis neboli kloubní jamka ramenního kloubu, na 

kterou nasedá caput humeri. Jamka je relativně mělká a má vejčitý tvar [4, 13]. 

Nejdelší kostí horní končetiny je pažní kost, humerus. Její hlavice, caput humeri, 

je vůči tělu kosti nakloněna o 130°, tento úhel nazýváme kapitodiafyzární. Styčná 

plocha tvoří pouze třetinu hlavice, což z ramene dělá nejpohyblivější kloub lidského 

těla. Těsně pod ní se vyvyšují dva hrboly – tuberculum majus et minus, které slouží jako 

úponové místo svalů rotátorové manžety. Collum anatomicum, anatomický krček, je 

místem, kde se upíná kloubní pouzdro. Důležitější je pro nás ale krček chirurgický 

(collum chirurgicum), což je typicky zeštíhlená část a jsou zde tedy časté fraktury. 

Na těle pažní kosti (corpus humeri) se nachází několik žlábků pro nervy a cévy zvané 

sulci. Rozšířený distální konec humeru (condylus) je součástí loketního kloubu. 

Na každé straně pak vybíhá v hrbolek – epicondylus lateralis et medialis, to jsou místa 

začátku předloketních svalů [4, 13]. 
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2.1.2 Klouby a kloubní skloubení 

 Pletenec horní končetiny má dvě pravá kloubní spojení – articulatio 

sternoclavicularis (SC) a articulatio acromioclavicularis (AC). Jako třetí, spíše funkční 

spojení je označováno spojení hrudního koše s lopatkou, která je zavzata do zádových 

svalů a ,,klouže“ po hrudníku. Dalším spojením je kloub ramenní (glenohumerální, GH, 

articulatio humeri), který se již řadí ke kloubům horní končetiny. Všechny pohyby 

v rameni probíhají ve všech těchto spojeních současně [4, 13]. 

 SC kloub je kulový složený kloub, který je sám o sobě málo pohyblivý, ale 

v rámci pletence má významnou funkci. V malém rozsahu se dokáže pohybovat 

do všech směrů. Hlavici tvoří mediální konec klíční kosti, který dosedá do jamky 

na manubrium sterni. Mezi těmito styčnými plochami se nachází discus a celé kloubní 

spojení je zesíleno několika vazy – lig. sternoclaviculare anterius et posterius, 

lig. interclaviculare, lig. costoclaviculare [4, 13]. 

 AC kloub je jednoduchý plochý kloub tvořen laterálním koncem klíční kosti 

a acromionem. Stejně jako SC kloub je do všech směrů velmi málo pohyblivý, ale 

významně přispívá do funkce celého ramenního pletence. Kloub je zpevněn okolními 

vazy – lig. acromioclaviculare, lig. coracoacromiale a lig. coracoclaviculare [4, 13]. 

 Ramenní kloub je nejpohyblivějším kloubem lidského těla díky mělké jamce 

a velké hlavici. Je to jednoduchý volný kulový kloub, jehož jamku tvoří cavitas 

glenoidalis scapulae a hlavici caput humeri. Uvnitř kloubního pouzdra se nachází 

labrum glenoidale, což je chrupavčitý lem nasedající na jamku a zpevňující celý kloub. 

Další zesilující struktury jsou: lig. coracohumerale, lig. glenohumerale superius, 

medium et inferius, lig. coracoacromiale a lig. transversum humeri. Zvláštností je šlacha 

dlouhé hlavy bicepsu probíhající uvnitř kloubního pouzdra a také dvě bursy, tedy tíhové 

váčky – bursa subdeltoidea, bursa subacromialis (obr. č. 1). Celý kloub je stabilizován 

ještě svaly rotátorové manžety (viz 2.1.3) [4, 13]. 
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Obr. č. 1 – Teoretická část, vazivový aparát ramenního kloubu [5] 

 

2.1.3 Svalový aparát a nervové zásobení 

 Svalů upínajících se či začínajících v okolí pletence ramenního a horní končetiny 

je opravdu spousta. Řadíme sem svaly zádové (m. trapezius, m. latissimus dorsi, 

mm. rhomboidei, m. levator scapulae, viz tab. č. 1), dále svaly hrudníku (m. pectoralis 

maior et minor, m. subclavius, m. serratus anterior, viz tab. č. 2), svaly ramene a lopatky 

(m. deltoideus, m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres maior et minor, 

m. subscapularis viz tab. č. 3), svaly paže (m. biceps brachii, m. coracobrachialis, 

m. brachialis, m. triceps brachii, m. anconeus viz tab. č. 4) a dále velké množství svalů 

předloktí a ruky [4, 13]. 

 Svaly předloktí dělíme na skupinu přední, zadní a boční, přičemž přední skupina 

se ještě rozděluje na čtyři vrstvy, kdežto zadní a boční skupina pouze na vrstvu 

povrchovou a hlubokou. Svaly ruky tvoří čtyři skupiny – svaly tenaru, antitenaru, 

mm. interosseii a mm. lumbricales [4, 13]. 

 Nejdůležitější skupinou svalů je funkční seskupení zvané rotátorová manžeta 

neboli rotator cuff. Jedná se o m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor 

a m. subscapularis, které srůstají s povrchem kloubního pouzdra. Tyto svaly provádějí 

rotaci paže a zároveň stabilizují hlavici humeru v kloubní jamce a zabraňují tak její 
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luxaci. Pokud tedy dojde k poškození rotátorové manžety, často se vyskytne subluxace 

ramenního kloubu, rameno je bolestivé, vytrácí se rotační složka pohybu a zhoršená je 

i abdukce kvůli postižení m. supraspinatus. Nejčastěji poškozenou částí rotátorové 

manžety je právě úponová šlacha m. supraspinatus, která je během abdukce utlačována 

mezi tuberculum majus humeri a akromionem. Pokud tedy člověk upadne v poloze, kdy 

je paže abdukována, často dojde k uskřinutí šlachy m. supraspinatus [4, 13]. 

 Nervové zásobení horní končetiny zajišťují kořeny C5-C8 a spojky ze segmentů 

C4 a Th1, které dohromady tvoří pažní nervovou pleteň neboli plexus brachialis (obr. 

č. 2). Všechny větve se spojují do tří kmenů (truncus superior, medius et inferior), které 

se dále transformují do tří svazků (fasciculus medialis, posterior et lateralis). 

Topograficky pak dělíme plexus brachialis na pars supraclavicularis a pars 

infraclavicularis, podle výšky odstupu nervů ve vztahu ke klíční kosti [4, 13]. 

 Nervy pars supraclaviculares zásobují především motoricky a to sice svaly 

spinohumerální, thorakohumerální a svaly lopatky. Jmenovitě se jedná o n. dorsalis 

scapulae jdoucí ze segmentu C5 a zásobující m. levator scapulae a mm. rhomboidei. 

Dalším je n. suprascapularis (C4-C6), který inervuje m. supraspinatus, m. infraspinatus 

a senzitivně ramenní kloub. Nn. subscapulares (C5-C7) inervují m. subscapularis 

a m. teres maior. Dalším nervem je n. thoracicus longus (C6-C8) zásobující m. serratus 

anterior. Posledním nervem inervujícím zádové svalstvo (m. latissimus dorsi) je 

n. thoracodorsalis (C6-C8). Na přední straně hrudníku pak probíhá n. subclavius (C5-

C6) inervující stejnojmenný sval a nakonec nn. pectorales (C5-Th1, n. pectoralis 

lateralis et medialis), které nervově zásobují m. pectoralis maior et minor [4, 13]. 

 Pars infraclaviculares obsahuje nervy čistě senzitivní a smíšené, které vystupují 

ze svazků. Z mediálního svazku odstupují n. cutaneus brachii et antebrachii medialis 

(C8-Th1), které senzitivně inervují mediální část paže a předloktí. Dalším nervem je již 

smíšený n. ulnaris (C7-Th1), který inervuje motoricky m. flexor carpi ulnaris, m. flexor 

digitorum profundus pro 4. a 5. prst, m. palmaris brevis, všechny svaly pro 5. prst, 

mm. interossei palmares et dorsales, mm. lumbricales pro 4. a 5. prst, m. adductor 

pollicis a m. flexor pollicis brevis (caput profundum), senzitivně pak loketní kloub, 

mediální okraj 3. prstu a oba okraje 4. a 5. prstu. Část odstupující z mediálního fasciklu 

se spojuje s částí z laterálního fasciklu a dohromady tvoří n. medianus (C5-Th1). 

Ten inervuje ostatní svaly přední skupiny předloktí a svaly ruky, senzitivně zásobí 
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loketní kloub, kůži tenaru, oba okraje 1.-3. prstu a laterální okraj čtvrtého. Druhým 

nervem odstupujícím z fasciculus lateralis je n. musculocutaneus (C5-C7), který 

inervuje svaly na přední straně paže (m. coracobrachialis, m. biceps brachii, 

m. brachialis) a senzitivně laterální část předloktí. Ze třetího svazku pak vychází 

n. axillaris (C5-C6) a n. radialis (C5-C8). N. axillaris zásobí motoricky m. deltoideus 

a m. teres minor a senzitivně ramenní kloub a regio deltoidea. N. radialis inervuje svaly 

na zadní straně paže a laterální a zadní skupinu předloktí. Senzitivně zásobí laterální 

a zadní plochu paže a předloktí, oba radioulnární klouby, celý 1., 2. a laterální okraj 

3. prstu [4, 13]. 

Svaly v okolí pletence a paže, jejich funkci a inervaci uvádím v tab. č. 1-4. 

 

Obr. č. 2 – Teoretická část, plexus brachialis [5] 
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Název svalu Funkce (pro pletenec a HK) Inervace 

M. trapezius Elevace lopatky + fixace lopatky k páteři 

(pars descendens), retrakce lopatky + 

fixace (pars transversa), deprese lopatky + 

fixace + ZR dolního úhlu lopatky (pars 

ascendens) 

n. accessorius 

M. latissimus dorsi VR + ADD + EXT paže n. thoracodorsalis 

Mm. rhomboidei Elevace a retrakce lopatky n. dorsalis scapulae 

M. levator scapulae Elevace lopatky, VR dolního úhlu lopatky n. dorsalis scapulae 

Tab. č. 1 – Teoretická část, zádové svaly podílející se na pohybu ramenního pletence a 

paže [4, 13] 

 

Název svalu Funkce (pro pletenec a HK) Inervace 

M. pectoralis maior ADD + FL + VR paže nn. pectorales 

M. pectoralis minor Protrakce + deprese lopatky n. pectoralis 

medialis 

M. subclavius Deprese klíční kosti, elevace 1. žebra n. subclavius 

M. serratus anterior Protrakce lopatky + fixace + ZR dolního 

úhlu lopatky 

n. thoracicus longus 

Tab. č. 2 – Teoretická část, svaly hrudníku podílející se na pohybu ramenního pletence 

a paže [4, 13] 

 

Název svalu Funkce (pro pletenec a HK) Inervace 

M. deltoideus Stabilizace hlavice, EXT + ZR paže (pars 

sternalis), ABD paže (pars acromalis), FL 

+ ABD + VR paže (pars clavicularis) 

n. axillaris 

M. supraspinatus ABD + ZR paže, stabilizace hlavice n. suprascapularis 

M. infraspinatus ADD + ZR paže n. suprascapularis 

M. teres minor ADD + ZR paže n. axillaris 

M. teres maior ADD + EXT + VR paže n. subscapularis 

M. subscapularis ADD + VR paže n. subscapularis 

Tab. č. 3 – Teoretická část, svaly lopatky a ramene podílející se na pohybu ramenního 

pletence a paže [4, 13] 
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Název svalu Funkce (pro pletenec a HK) Inervace 

M. biceps brachii ABD paže (caput longus), ADD + FL 

paže (caput breve) 

n. musculocutaneus 

M. coracobrachialis ADD + FL paže n. musculocutaneus 

M. brachialis FL předloktí n. musculocutaneus 

M. triceps brachii ADD extendované paže (caput longum) n. radialis 

M. anconeus EXT předloktí n. radialis 

Tab. č. 4 – Teoretická část, svaly paže podílející se na pohybu ramenního pletence a 

paže [4, 13] 

 

2.1.4 Pohyby v ramenním pletenci 

 Jak bylo uvedeno výše, pohyby v AC a SC kloubu jsou možné všemi směry, ale 

ve velmi malém rozsahu. Tyto pohyby jsou ale důležité pro celý pletenec a pohyby 

lopatky, které jsou zásadní. Jedná se o retrakci neboli addukci lopatky k páteři, protrakci 

neboli abdukci, elevaci (kraniální pohyb), depresi (pohyb kaudálně) lopatky a nakonec 

zevní a vnitřní rotaci jejího spodního úhlu [4, 7, 18]. 

 Z anatomických předpokladů rozeznáváme v ramenním kloubu značné množství 

pohybů. V sagitální rovině jde o flexi a extenzi, v rovině frontální abdukci a addukci, 

dále zevní a vnitřní rotaci a v neposlední řadě rozlišujeme horizontální addukci 

a abdukci v rovině transversální. V běžném životě se však tyto izolované pohyby téměř 

nevyskytují, protože většina pohybů je složených, mají diagonální charakter a obsahují 

rotační složku [25]. Navíc žádný z pohybů se neprojevuje pouze jako pohyb 

v glenohumerálním kloubu, ale zároveň v AC skloubení, SC a skapulothorakálním 

kloubu [4, 13]. 

 Dle Véleho probíhá abdukce paže ve 4 fázích: 0° - 45° - 90° - 150° - 180°. 

V první fázi od 0° do 45° je aktivní m. supraspinatus a m. deltoideus centruje hlavici 

do jamky. Ve druhé fázi se pohybu ujme m. deltoideus. Během třetí fáze je nutná účast 

svalů ramenního pletence, a sice m. trapezius a m. serratus anterior. V poslední fázi 

dochází díky svalovým smyčkám ke kompenzačnímu úklonu trupu a zvýšené bederní 

lordóze [25, 26]. 
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 Flexe paže má taktéž čtyři fáze: 0° - 60° - 90° - 120° - 180°. Do 60° se zapojuje 

přední část m. deltoideus, m. coracobrachialis a klavikulární část m. pectoralis maior. 

Tento pohyb je inhibován m. teres maior et minor a m. infraspinatus. Druhá fáze vytváří 

pouze přechod do třetí fáze, kde se paže pohybuje nad horizontálou, přidává se 

m. trapezius a m. serratus anterior a pohyb je tlumen m. latissimus dorsi a kostosternální 

částí m. pectoralis maior. Nakonec dochází stejně jako u abdukce k zapojení trupového 

svalstva, zvýšení bederní lordózy a úklonu [25, 26]. 

 Důležitý vztah popisuje humeroskapulární rytmus. Jedná se o souhyb lopatky 

a pažní kosti během abdukce. Na začátku pohybu se lopatka téměř neúčastní, od 30° se 

již zapojuje v poměru 2:1 s humerem. V praxi to znamená, že na každých 10° pohybu 

v ramenním kloubu rotuje spodní úhel lopatky o 5° zevně. Pokud dojde k funkčnímu 

poškození ramenního pletence, změní se i tento rytmus, a to většinou ve smyslu 

rychlejší rotace lopatky vůči pohybu humeru. Druhou zásadní spolupráci zajišťuje klíční 

kost, která se během abdukce do 90° elevuje cca o 40° v SC skloubení. Při abdukci 

nad horizontálu je pak klíční kost rotována zevně o asi 50° v AC skloubení, čímž 

umožní plnou rotaci lopatky a následně maximální elevaci paže. Tento jev se nazývá 

klavikulární rytmus. Všechny pohyby jsou za normální stavu synchronizované a ukazují 

tak na dokonalou spolupráci muskuloskeletálního aparátu celého ramenního pletence 

[7, 18]. 

 Dle Cyriaxe dojde při funkčních poruchách ramenního kloubu nejprve 

k omezení zevní rotace, poté abdukce, vnitřní rotace a nakonec flexe. Tento kloubní 

vzorec, neboli capsula pattern, platí pouze u intraartikulárních příčin. Pokud je pořadí 

omezených pohybu jiné, je to většinou problém extraartikulární [10]. 

 

2.2 Fraktura proximálního humeru 

 Zlomenina horní části pažní kosti nepatří k nejčastějším frakturám na horní 

končetině, ale i tak svou incidencí tvoří 4-5 % všech zlomenin [25]. Fjalestad a kol. 

(2005) uvádí dokonce 10 %. Je to i tím, že se nejedná o jedno typické místo zlomu, ale 

typů fraktur proximálního humeru je hned několik [7]. 
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2.2.1 Etiopatogeneze 

 Obecně zlomeninou nazýváme porušení integrity kosti, které vzniká nejčastěji 

úrazem. Mechanismus úrazu je buď přímý nebo nepřímý. Ve vztahu k proximálnímu 

humeru označujeme jako přímý mechanismus pády na rameno, silný úder na horní část 

paže apod. Častěji však vzniká fraktura humeru nepřímým násilím, a sice pádem 

na extendovanou horní končetinu – náraz se přenese až na horní část humeru či na klíční 

kost [14]. Court-Brown (2001) uvádí, že pád je příčinou fraktury proximálního humeru 

až z 87 % [3]. 

 Zlomeninu proximálního konce humeru nacházíme v 75 % u starších osob 

nad 60 let. Proximální humerus je třetí nejčastější místo zlomenin u starších pacientů, 

předchází mu krček femuru a distální část radia [22]. Některé zdroje dokonce uvádějí, 

že epidemiologie fraktury proximálního humeru by se do roku 2030 mohla 

až ztrojnásobit [19]. Poměr mezi ženami a muži je 3:1. Ženy jsou ke zlomeninám 

náchylnější z důvodu osteoporotických změn, k poškození kosti pak stačí i minimální 

vnější síla – většinou je příčinou pád. Díky malé síle je ale zlomenina u starších lidí 

většinou uzavřená, tedy bez perforace kožního krytu, a nedislokovaná [14, 19, 28]. 

 Naopak u mladších pacientů je ke zlomenině zapotřebí větší síly, proto často 

dochází k roztříštění kosti a většímu poškození měkkých tkání. Nejčastěji je proximální 

humerus u mladších osob zlomen při pádu na extendovanou končetinu nebo na loket 

při abdukované paži (obr. č. 3), extra silnou svalovou kontrakcí, při zasažení 

elektrickým proudem nebo během epileptického záchvatu [14].  
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Obr. č. 3 – Teoretická část, mechanismus úrazu: A – abdukční zlomenina, B – addukční 

zlomenina [15] 

 

2.2.2 Diagnostika 

 Vyšetření začíná odebráním anamnézy, během kterého zjistíme mechanismus 

úrazu, dále pacient popíše bolest – její charakter, lokalizaci, stupeň na škále 1-10 apod. 

Zraněný si většinou stěžuje na bolestivost ramene, které může být i oteklé, a na snížený 

až minimální rozsah. Dále tedy sledujeme otok, hematom, antalgické držení končetiny, 

omezení pohybu, v případě otevřené zlomeniny i ránu a krvácení. Výjimečně je patrná 

změna v konfiguraci ramenního kloubu, která ukazuje na luxační zlomeninu. Pokud je 

zlomenina víceúlomková, při vyšetření pasivní hybnosti je patrná krepitace úlomků. 

Důležité je také neurologické vyšetření pro vyloučení poškození plexu brachialis a také 

palpační vyšetření velkých tepen. Pokud by bylo jedno z těchto vyšetření pozitivní, 

přistupuje se k operačnímu řešení a terapie takto komplikované fraktury bývá složitější 

a prolongovaná [6, 8, 28]. 

 Ze zobrazovacích metod se jako základní provádí anterio-posteriorní RTG 

snímek a pro zjištění či vyloučení dislokace v sagitální rovině také snímek 

transthorakální. Pro potvrzení či ozřejmení typu fraktury je na místě provést CT 

vyšetření [6, 28]. 
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2.2.3 Klasifikace 

 Momentálně se v traumatologii využívají dvě klasifikace fraktur. První z nich je 

AO klasifikace (obr. č. 4). Dle lokalizace a typu se zlomeniny zapisují do tří- až 

čtyřmístného kódu. První číslice označuje kost (1 = humerus, 2 = radius a ulna, 3 = 

femur, atd.). Druhé číslo určuje část postižené kosti (1 = proximální část, 2 = diafýza, 3 

= distální část). Posledním znakem je označení morfologické popisující typ zlomeniny. 

Používají se písmena A (extraartikulární dvouúlomková zlomenina), B (extraartikulární 

tříúlomková zlomenina, s mezifragmentem), C (intraartikulární, tříštivá zlomenina) a k 

nim se přiřazují čísla 1-3 pro přesnější určení závažnosti. Zlomenina proximálního 

humeru by tedy byla označena jako 1.1 [6, 14, 19, 24]. 

 

Obr. č. 4 – Teoretická část, AO klasifikace fraktur proximálního humeru [9] 

 

 Neer vytvořil klasifikaci zohledňující postižení hlavice a biomechaniku, 

na jejímž základě se dá indikovat terapie a stanovit závažnost fraktury. Na proximálním 

humeru rozlišil 4 anatomické zóny – A (hlavice), B (tuberculum majus), C (tuberculum 

minus), D (diafýza). Pro další dělení fraktur proximálního humeru je rozhodující 

dislokace a počet fragmentů. Dislokovaný fragment je vzdálen minimálně 1 cm a osová 

odchylka je o více jak 45°. Typ I označuje malou dislokaci bez ohledu na počet 

fragmentů a dle Brookse je diagnostikována v 85 % všech fraktur proximálního humeru 

[2]. Typ II určuje dvouúlomkovou dislokovanou zlomeninu, která se dále dělí 

na frakturu v chirurgickém krčku s posunem, v anatomickém krčku s posunem, 

na zlomeninu velkého hrbolu s posunem (úpon rotátorové manžety) a malého hrbolu 

s posunem (úpon m. subscapularis). Typ III popisuje tříúlomkové dislokované 

zlomeniny, kdy je hlavice humeru úhlově a rotačně posunuta, dále je odlomen malý 
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nebo velký hrbol a diafýza humeru je výrazně dislokovaná. Typ IV označuje čtyř- a více 

úlomkovou zlomeninu s výraznou dislokací, kdy se hlavice humeru rozlomí s oběma 

hrboly a diafýza je dislokována. Jedná se nejčastěji o luxační zlomeniny [19, 24]. 

 

2.2.4 Kostní hojení 

 Kostní hojení je reparativní proces po frakturách, který je přímo závislý 

na kvalitě cévního zásobení postižené kosti. Cévní zásobení kostí je dvojí – povrchové 

z periostálních cév a ,,vnitřní“ z nutritivních arterií. Hojení kostí dělíme na primární 

a sekundární [14]. 

 Sekundární kostní hojení je typické pro konzervativní léčbu zlomenin sádrovou 

fixací nebo pro fraktury po hřebové osteosyntéze. Po fraktuře vznikne mezi úlomky 

hematom z přetrhaných cév zásobujících kost. Hematom se poté přemění na 

chrupavčitý svalek, ten je prorůstán novými cévami z okolí, za vyšší aktivity 

osteoblastů kalcifikuje a následně vzniká neuspořádána kostní tkáň. Ta se po postupném 

zatěžování a aktivitě okolních svalů během rehabilitace stává silnější a 

přetransformovává se do struktury běžné kosti. Délka tohoto typu hojení je individuální, 

záleží na typu a lokalizaci zlomeniny, věku pacienta, struktuře kostí apod. Obecně lze 

však říci, že do úplného zhojení kosti po fraktuře bez komplikací je potřeba 4 až 16 

týdnů [14]. 

 Primární hojení je naopak nepřirozený proces probíhající po kompresní 

osteosyntéze. Tato operace spočívá v přiblížení kostních fragmentů v lomné linii, 

zafixované dlahami a šrouby. Jak na sebe všechny části kosti naléhají pod velkým 

tlakem, prorůstají do sebe a reparace je tedy přímá bez vzniku svalků. Dle šíře linie 

rozeznáváme ještě kontaktní (do 0,3 mm) a štěrbinové kostní hojení (0,3-1 mm). Doba 

hojení není úplně známa, rozhodně ale není rychlejší než přirozené, sekundární hojení 

kostí [14]. 

 

2.2.5 Léčba 

 U zlomenin rozeznáváme dva druhy léčby – konzervativní a operační. Každý typ 

fraktury potřebuje jiný přístup terapie, proto je nutné znát přesnou diagnózu a typ 

zlomeniny podle AO nebo Neerovy klasifikace. 
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2.2.5.1 Konzervativní léčba 

 Obecně je konzervativní léčba první volbou v případě lehčích, nedislokovaných, 

nekomplikovaných zlomenin a u pacientů neschopných tolerovat chirurgický výkon. 

Výhodou je sekundární, tedy přirozené kostní hojení a vyhnutí se operačnímu řešení. 

Používá se sádrová nebo dlahová fixace, která ovšem fixuje i další pohybové segmenty, 

dále různé druhy ortéz, Desaultův obvaz či šátkový závěs. To znemožňuje rehabilitaci 

postiženého místa během fixace, a zároveň může přispět ke komplikacím, jako jsou 

flekční kontraktury, svalová atrofie apod. Další nevýhodou a zároveň velkým rizikem je 

útlak cévy nebo nervu při těsné sádrové fixaci. Během doby hojení totiž může dojít 

k otoku, např. po větším zatěžování při rehabilitaci, kvůli nedostatečnému polohování, 

při celkových onemocněních apod. Při útlaku nervu či cévy může dojít ke kompartment 

syndromu až k nevratným a těžkým poruchám s nekrózou měkkých tkání [14]. Díky 

přirozenému kostnímu hojení ale často dochází k poklesu hlavice humeru, což 

v budoucnu může vést k osteoartróze či impingementu [16]. Nejčastější indikací je 

zlomenina chirurgického krčku humeru typu A, která se řeší 3-4týdenní fixací 

v Desaultově obvazu [28]. 

 

2.2.5.2 Operační léčba 

 Chirurgická léčba neboli osteosyntéza se indikuje u nestabilních, tříštivých, 

luxačních, otevřených, komplikovaných fraktur s poraněním nervů a cév, tedy 

u zlomenin, které by byly konzervativně nereponovatelné. Pro fixaci fragmentů 

do fyziologického postavení se používá osteosyntetický materiál – šrouby, dráty, dlahy, 

nitrodřeňové hřeby a tahové cerkláže. V extrémních případech se zranění řeší 

endoprotézou ramenního kloubu. Následné kostní hojení se odvíjí od použité operační 

techniky. Nevýhodou je nutnost operačního zákroku, který bývá často složitý 

a rozsáhlý. Výhodou je možnost aplikace tzv. funkční léčby. Ta spočívá v aktivním 

cvičení okolních kloubů a svalových skupin, což urychlí rehabilitaci a navrácení funkce 

postižené končetiny [14, 24]. Dalším pozitivem operačního řešení je přesný srůst 

do anatomického postavení a rychlejší ústup bolesti [21]. 
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2.2.6 Komplikace 

 Každá zlomenina s sebou přináší různě rozsáhlá poškození okolních měkkých 

tkání, která mají vliv na dobu hojení, délku a průběh rehabilitace a podněcují další 

komplikace. Například při porušení n. axillaris trvá regenerace velmi dlouho a může 

i zanechat trvalé následky [14]. 

 U zlomenin proximálního humeru je nejčastější komplikací omezení pohybu 

v ramenním kloubu, dále zhojení v neanatomickém postavení či pakloub. Také se 

vyskytuje posttraumatický impingement syndrom, insuficience rotátorové manžety, 

u operačně řešených či tříštivých zlomenin poranění n. axillaris a jiných nervů nebo 

a. či v. axillaris, selhání osteosyntézy a další [6]. Mezi komplikaci hlavně 

u dislokovaných čtyřúlomkových zlomenin patří avaskulární nekróza hlavice humeru, 

která se poté řeší cervikokapitální endoprotézou [2]. 

 

2.3 Fyzioterapeutické metody a postupy 

 Terapie po zlomenině proximálního humeru je velmi intenzivní a dlouhodobá. 

Předpokladem je aktivní spolupráce nemocného, pravidelná rehabilitace a chuť pacienta 

cvičit a dodržovat autoterapii. Existuje několik různých postupů v rehabilitaci 

po frakturách proximálního humeru, ale Bastlová zpracovala ucelený plán, ve kterém 

popisuje všechny přístupy v návaznosti na sebe. Jako stěžejní zde uvádí časné zahájení 

rehabilitace, skapulothorakální pohyblivost, pohyby v uzavřených kinematických 

řetězcích a v diagonálách a ošetření reflexních změn [1]. 

 Mnoho autorů klade důraz na včasné zahájení terapie. Hodgson, Mawson & 

Stanley (2003) ale provedli výzkum se dvěma skupinami pacientů – jedna začala 

intenzivní terapii již v prvním týdnu, druhá skupina až ve třetím týdnu od úrazu. 

Výsledky dokazují, že z krátkodobého hlediska je vhodné započít rehabilitační léčbu co 

nejdříve, protože u pacientů z první skupiny se po 4 měsících od úrazu zmenšila 

bolestivost a zlepšila funkčnost postiženého ramenního kloubu znatelně více než u 

druhé skupiny. Po roce od úrazu byly ale výsledky obou skupin stejné [12]. 

 Bastlová rozepsala rehabilitační plán na 4 fáze. V první, subakutní fázi, se dbá 

na prevenci reflexních a dystrofických změn. Druhá fáze je zaměřena na znovunabytí 

pohyblivosti ve skapulothorakálním skloubení. Během třetí fáze se stabilizuje 
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glenohumerální kloub a nakonec je rehabilitace soustředěna na motoriku ramenního 

pletence jako celku [1, 18]. 

 První fáze je velice časná, s rehabilitací by se mělo začít pár dní po traumatu 

u lehkých zlomenin, u komplikovaných ve druhém, nejpozději ve třetím týdnu. Kvůli 

rozsáhlým reflexním změnám v oblasti ramenního pletence, antalgickému držení 

a imobilizaci postižené horní končetiny se změny projeví i v okolí krční a hrudní páteře 

a lopatky. Proto se během prvních pár týdnů dbá na správné postavení těchto segmentů, 

ideální pohyblivost a minimalizaci svalových dysbalancí [1, 18]. Pokud byla fraktura 

řešena osteosyntézou, věnujeme pozornost také péči o jizvu pomocí technik měkkých 

tkání a fyzikální terapie [20]. 

 V době postupného odkládání fixace se započíná druhá fáze, ve které se 

zaměřujeme na správnou funkci lopatky a souhru okolního svalstva. Pro ,,odlepení“ 

lopatky od žeber je dle Bastlové stěžejní ošetřit svaly upínající se na spodní úhel 

lopatky (m. teres maior, m. rhomboideus maior, m. latissimus dorsi, m. serratus 

anterior). Další důležitá místa jsou angulus superior scapulae, kam se upíná m. levator 

scapulae, dále klíček a akromion při úponech m. sternocleidomastoideus a m. trapezius, 

nakonec celý komplex burz a ligament okolo AC skloubení a processus coracoideus. 

Z cílených aktivních pohybů v ramenním kloubu využíváme kyvadlové pohyby paže 

přes okraj lehátka. Začínáme s flexí a extenzí, dále může pacient opisovat kroužky nebo 

,,osmičky“, jejichž poloměr se stále zvětšuje. Tyto pohyby zařazujeme ve druhém 

až třetím týdnu po úrazu. Důležitou částí terapie je uvolnění spasmu či hypertonu 

a protažení zkrácených svalů. Těmi jsou svaly tvořící přední a zadní axilární řasu – 

m. teres maior, m. latissimus dorsi a m. pectoralis maior. Pro relaxaci těchto svalů 

používáme techniky měkkých tkání (hlazení, míčkování, jemná masáž, PIR/PIR 

s protažením, protažení měkkých tkání apod.) nebo techniky založené 

na neurofyziologickém podkladě, tedy Vojtovu metodu nebo proprioceptivní 

neuromuskulární facilitaci. Ostatní svalstvo ramenního pletence a paže je většinou 

v oslabení a hypotonii. Na tyto svaly můžeme opět využít PNF a Vojtovu metodu, dále 

je nutná jejich facilitace např. plošnou vibrací či kinezio tapingem, a samozřejmě je 

posilujeme aktivním pohybem [1, 18]. 
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 Ve třetí fázi pokračujeme v rehabilitaci z předchozích částí terapie. Cvičíme 

v otevřených (kyvadlové pohyby) i uzavřených (opora o horní končetiny) 

kinematických řetězcích. Během cvičení v uzavřených kinematických řetězcích 

a s ramenním pletencem a trupem nastaveným do správné výchozí polohy můžeme 

využít tlak zprvu do osobní váhy, poté do podložky. Pro posílení svalstva centrující 

hlavici využíváme i pohyby proti odporu labilních ploch, jako je molitan či overball. 

Stále se věnujeme vyrovnání svalových dysbalancí, odstraňujeme reflexní změny 

a dbáme na správné provedení všech pohybů v ramenním kloubu [1, 18]. 

 Pro postup do poslední fáze rehabilitace je stěžejní rozsah pohybu v sagitální 

i frontální rovině nad 135° s ideálním zapojením lopatky. Toho je dosaženo koncem 

prvního, výjimečně v průběhu druhého měsíce. Pokračujeme v aktivních pohybech 

paže, přidáváme odpor a cíleně trénujeme funkci svalů ramenního pletence. Vhodné je 

použití metody PNF technikou rychlého zvratu. Pro posílení zevních rotátorů paže je 

ideální plyometrický trénink. Využíváme různě silné therabandy, overbally, gymbally, 

flexibary, tyče a další fyzioterapeutické pomůcky [1, 18]. 

 Pro nabytí funkce pletence ramenního je potřeba minimálně 3-4 měsíce 

intenzivní rehabilitace. Pacient by měl ale stále dodržovat autoterapii a docházet 

na nepravidelnou rehabilitaci minimálně do půl roku od úrazu nebo do doby plné 

funkčnosti [1]. 

 Během všech fází rehabilitace zařazujeme techniky měkkých tkání na vyrovnání 

svalových dysbalancí, péči o jizvu v případě chirurgického řešení, protažení fascií 

a zkrácených svalů, manipulační a mobilizační techniky pro obnovení joint play 

kloubních blokád apod. [20]. 

 

2.4 Fyzikální terapie 

 V době imobilizace končetiny v Desaultově obvazu, ortéze či šátku je vhodné 

zařadit magnetoterapii. Můžeme ji aplikovat krátce po úrazu řešeném konzervativně 

i osteosyntézou. Má mnoho pozitivních účinků – kromě urychlení kostního hojení díky 

zvýšené aktivaci osteoklastů se zrychluje i regenerace měkkých tkání. Dalšími účinky 

jsou myorelaxace na hypertonické svaly, myostimulace na svaly hypotonické, 

vazodilatace, analgezie a dokonce má i antiedematózní efekt. Při časné aplikaci 
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magnetoterapie se díky disperznímu a trofotropnímu účinku může předejít omezení 

pružnosti a protažitelnosti měkkých tkání, což může zkrátit následnou rehabilitaci. 

Rozeznáváme stacionární či střídavé magnetické pole s různou frekvencí, ale nejčastěji 

se používá nízkofrekvenční pulzní magnetické pole. V akutním stadiu nastavujeme 

intenzitu na 5-10 mT, frekvenci 5-25 Hz, 20-45 min se stepem 5 min v počtu 20-30 

procedur. Frekvence magnetoterapie by měla být zpočátku denně, po 10 aplikacích 3x 

týdně, nakonec 1-2x týdně. Každý výrobce má přednastavené množství programů, které 

jsou často nastaveny na určité diagnózy, ke každému pacientovi by ale mělo být 

přistupováno individuálně [23]. 

 Další vhodnou metodou po frakturách je termoterapie. V akutním stadiu, 

popřípadě v přítomnosti edému, se indikuje negativní termoterapie, tedy chladivé 

obklady či lokální chladná vířivá koupel (17-30 °C). Pro vazodilatační, myorelaxační 

a trofotropní účinky používáme indiferentní až teplou vodu (tedy 35-38 °C) ve formě 

vířivé lázně či podvodní masáže [23]. 

 Pro analgetické účinky předepisujeme mnoho druhů elektroterapie. Nejčastěji se 

indikují diadynamické, Träbertovy a TENS proudy z nízkofrekvenční elektroterapie. 

Dále můžeme využít Bassetovy proudy z bezkontaktní elektroterapie či interferenční 

proudy, které řadíme do středofrekvenční elektroterapie [23]. 

 V případě operačního řešení je vhodné použít fyzikální terapii i na jizvu. 

Využíváme fototerapii (laser, biolampu), ultrazvuk či distanční elektroterapii 

(Bassetovy proudy). V pozdějším stadiu po extrakci stehů lze indikovat i lokální 

hydroterapii či kryoterapii. Pro zlepšení lymfatického oběhu je vhodné zařadit 

i vakuum-kompresní terapii, tedy přístrojovou lymfodrenáž [23]. 
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3 PRAKTICKÁ ČÁST 

 

3.1 Metodika práce 

 Tato bakalářská práce vznikla na základě údajů získaných během absolvování 

souvislé odborné praxe v Centru léčby pohybového aparátu. Tuto praxi jsem 

vykonávala od 4. do 29. 1. 2016. Všechny vyšetření a terapie probíhaly na uvedeném 

pracovišti pod odborným vedením supervizora. 

 Pacientka I. K. s diagnózou stav po fraktuře chirurgického krčku humeru vpravo 

docházela na rehabilitaci ambulantně 2x týdně, většinou v dopoledních hodinách. Každá 

jednotka trvala v rozmezí od 45 do 60 min. Klientka byla před začátkem terapie 

seznámena se všemi náležitostmi a zpracováním bakalářské práce a podepsala 

informovaný souhlas (Příloha č. 2). Celý projekt této bakalářské práce byl schválen 

Etickou komisí UK FTVS, jejíž rozhodnutí je přiloženo (Příloha č. 1). 

 Při vyšetření jsem použila tyto metody: aspekční vyšetření stoje a chůze, 

vyšetření dynamiky a distancí na páteři, palpační vyšetření reflexních změn dle Lewita, 

antropometrie, goniometrie dle Jandy a Pavlů, svalový test dle Jandy, vyšetření 

zkrácených svalů dle Jandy, vyšetření hypermobility dle Jandy a Sachseho, vyšetření 

úchopů, neurologické vyšetření, vyšetření kloubní vůle dle Rychlíkové, vyšetření HSS 

dle Australské školy a Koláře, vyšetření ADL a odporové testy. Během vyšetření jsem 

pracovala s olovnicí, krejčovským metrem, goniometrem, neurologickým kladívkem 

a dvěma osobními váhami. 

 Během terapeutických jednotek jsem aplikovala metody: míčkování dle Jebavé, 

techniky měkkých tkání dle Lewita, mobilizace dle Rychlíkové, mobilizace 

dle Mojžíšové, LTV, PNF dle Kabata, lymfotaping, protažení svalů, AEK. Využila jsem 

molitanový míček, overball, tyč a žlutý theraband.  

 V rámci terapie nebyly použity žádné invazivní techniky. 

 

 

 



 - 28 -  

3.2 Anamnéza 

Vyšetřovaná osoba: I. K., žena 

Ročník: 1951 

Diagnóza: St. p. fractura colli chirurgici humeri l. dex. 

Status praesens – subjektivní: Pacientka je orientovaná časem, místem i prostorem, 

spolupracuje. Stěžuje si na citlivost a bolestivost PHK. 

– objektivní – výška 165 cm 

– váha 67 kg 

– BMI 24,6 = norma 

– TF 72 

– DF 13 

NO: Dne 4. 11. 2015 spadla klientka z rampy stěhovacího vozu (cca 1 m vysoké).  

Rukama si chránila hlavu, spadla na celý pravý bok. Byla převezena 

do nemocnice v Písku, kde byla diagnostikována fraktura pravého humeru v místě 

chirurgického krčku. Lékaři rozhodli o konzervativní léčbě, pacientka nosila 

Desaultovu ortézu po dobu 8 týdnů. Během celé této doby pacientka 

z nevědomosti (bez doporučení lékařů) nepohybovala s loktem na postižené 

končetině a vznikla tak flekční kontraktura. Po celou dobu přítomny hematomy 

a otok. Dne 30. 12. 2015 spadla na okraj chodníku, rozrazila si hlavu, narazila 

žebra a ruku na postižené straně. Od té doby bolestivá i periferie pravé horní 

končetiny. Během vánočních svátků aplikace magnetoterapie na ramenní kloub. 

Nyní stále bolestivé, omezený rozsah v ramenním a loketním kloubu, mírný otok 

a hematom. 

OA: běžné dětské nemoci, spála, příušnice, vysoký TK, cysty na vaječnících 

        operace – cysty na vaječníku bilat. 1979 a 1990 

        úrazy – whiplash syndrom po autonehodě (1981) 

– fraktura LDK v nártu (2009) 

– fraktura L zápěstí (2010) 
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RA: matka – varixy, hypofunkce štítné žlázy, zemřela v 60 letech  na rakovinu tlustého 

střeva 

 otec – v 52 letech rakovina tlustého střeva, zemřel v 74 letech po CMP 

 žádní sourozenci ani děti 

GA: 2x operace vaječníků, žádný porod, 1 potrat, menopauza v 56 letech 

FA: Neoprestarium, Lokren 

AA: Ketazon 

Abusus: dříve kouřila (4 roky), káva 2x den, alkohol příležitostně (červené víno) 

SA: Žije s tchyní v malém rodinném domě, bezbariérový přístup. Dominantní pravá 

horní končetina, odrazová a stojná dolní končetina (baletka) taktéž vpravo. Dříve 

tančila, jezdila na lyžích a na běžkách, plavala. 

PA: Pacientka vystudovala taneční konzervatoř – profesionální baletka od 14 do 40 let. 

Od roku 1991 v invalidním důchodu kvůli četným strukturálním změnám na páteři. 

Dnes je již v důchodu, ale stále podniká – vede italsko-českou firmu a tlumočí, 

tzn. většinu pracovní doby sedí. 

Předchozí RHB: Poliklinika Karlovo náměstí (magnetoterapie na páteř a zápěstí, 

hydroterapie po fraktuře LDK). 

Diferenciální rozvaha: Vzhledem k pacientčině diagnóze očekávám snížený rozsah 

P ramenního kloubu, menší svalovou sílu a reflexní změny 

ve svalech ramenního pletence. 

 

3.3 Vstupní kineziologický rozbor 

 Pacientku jsem vyšetřovala vestoje, vsedě, vleže a v dalších pozicích 

specifických pro daný typ vyšetření, popřípadě v upravených polohách kvůli 

pacientčině diagnóze. 
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3.3.1 Vyšetření stoje a jeho modifikací 

Pohled zezadu: 

 Pacientka stojí s úzkou bází, PDK v mírné zevní rotaci v kyčelním kloubu a více 

vzad než levá dolní končetina. Na pravé noze snížená podélná klenba. Paty kulovité, 

Achillovy šlachy symetrické, mediální kotníky ve stejné výšce. Neutrální postavení 

v hlezenních i kolenních kloubech. Podkolenní rýhy ve stejné výšce, levé koleno mírně 

valgózní. Subgluteální rýhy symetrické. Výraznější muskulatura na PDK. Skoliotické 

postavení střední a spodní hrudní páteře (sinistroskolióza) s lehkým úklonem doleva, 

levý thorakobrachiální trojúhelník větší. Fyziologické a symetrické postavení lopatek, 

pravé rameno značně níž než levé. Lehký úklon hlavy vpravo. 

 Olovnice neprochází středem hlavy, patrný úklon doprava. Dále kopíruje průběh 

krční páteře, v oblasti od střední hrudní až po začátek bederní části se páteř vychyluje 

doleva. Od krajiny bederní páteře jde olovnice středem těla, intergluteální linií, 

symetricky mezi DKK a dopadá mezi paty. 

 

Pohled zepředu: 

 Úzká báze, zevně rotační postavení PDK, levá dolní končetina mírně 

před pravou. Hallux valgus bilaterálně, na pravé noze výraznější. Neutrální postavení 

hlezenních i kolenních kloubů, mediální kotníky symetrické. Levá patella směřuje 

mírně mediálně. Výraznější reliéf lýtkového i stehenního svalstva na PDK. Pupek 

vychýlen doprava, lehký úklon nalevo, výraznější levý thorakobrachiální trojúhelník. 

Horní hrudní typ a paradoxní dýchání. Pravé rameno níže než levé, více prominující 

levý klíček. Výrazná hypertrofie horní části trapézového svalu bilaterálně. Mírný úklon 

hlavy vpravo. 

 Olovnice neprochází středem obličeje, hlava ukloněna doprava. Prochází 

středem hrudní kosti, ale neprotíná pupek – mírná deviace vpravo. Dále jde olovnice 

symetricky mezi stehny, koleny a lýtky a spadá přímo mezi paty. 
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Pohled zboku: 

 LDK je postavena lehce před pravou, neutrální postavení všech kloubů DKK. 

Prominující břišní stěna, ochablé břišní svalstvo. Minimální zakřivení celé páteře, 

kromě výrazného C-Th přechodu. Flekční držení HKK, více vpravo. Lehký předsun 

hlavy. 

 Olovnice prochází středem zevního zvukovodu, středem ramenního i loketního 

kloubu. Dále prochází za kyčelním kloubem, stejně tak u kloubu kolenního. Nakonec 

olovnice spadá lehce za laterální malleolus. 

 

Palpace pánve: 

 Cristy ve stejné výšce, stejně tak SIAS a SIPS. Fyziologická anteverze pánve. 

Spine sign a předbíhání spin v předklonu negativní. 

 

Modifikace stoje: 

 Stoj na dvou vahách – celková váha 67 kg, PDK 36,5 kg, LDK 30,5 kg 

– rozdíl 6,5 kg = 9,7  

 Véleho test – stabilní, norma 

 – modifikace – zavřené oči – přitisknuté prstce k podložce 

 Rhombergův stoj – I. – bez patologického nálezu 

– II. – bez patologického nálezu 

– Véleho modifikace – bez patologického nálezu 

– III. – lehká hra šlach 

 Stoj na jedné DK – PDK – stabilní 

– LDK – méně stabilní, hra šlach 

 Trendelenburgova zkouška – negativní bilaterálně 

 Stoj na špičkách, na patách, v podřepu – bez patologického nálezu 
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3.3.2 Vyšetření chůze a jejích modifikací 

Chůze: 

 Pacientka chodí s úzkou bází, délka kroku symetrická, pravidelný rytmus. Větší 

zevní rotace PDK. Došlap na patu, odval přes zevní hranu chodidla, odraz od hlaviček 

metatarsů bilaterálně. Peroneální typ chůze dle Jandy. Bez rotace pánve i hrudníku, 

lehký úklon doleva, celkově chůze strnulá a lehce nestabilní. Protrakce ramen, 

bez souhybu PHK. 

 

Modifikace chůze: 

 Chůze o zúžené bázi – snížená stabilita 

 Chůze na měkkém povrchu – stabilní 

 Chůze se zavřenýma očima – snížená stabilita 

 Chůze pozpátku – bez patologického nálezu 

 Chůze se vzpaženými HKK – bez patologického nálezu 

 Chůze na špičkách – bez patologického nálezu 

 Chůze po patách – bez patologického nálezu 

 Chůze v podřepu – bez patologického nálezu 

 

3.3.3 Vyšetření dynamiky páteře 

 Extenze – bez bolesti 

 – pohyb pouze v Th-L přechodu a mírně v Cp, Thp a Lp se nerozvíjí 

 Lateroflexe – bez bolesti bilaterálně 

– plynulý pohyb v Lp, zalomení v Th-L přechodu, úklon hlavy, 

v Thp minimální pohyb 

– fyziologický rozsah bilaterálně, větší rozsah vpravo 
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 Flexe – bez bolesti 

– minimální flexe Cp, výrazný pohyb ve střední Thp a Lp, horní a spodní  

Thp se nerozvíjí 

– patrná sinistroskolióza v Thp 

– Thomayerova zkouška – pozitivní 

 

3.3.4 Vyšetření distancí na páteři 

 Schoberův příznak – 6,5 cm 

 Stiborův příznak – 8 cm 

 Čepojův příznak – 2 cm  

 Ottův příznak – inklinační – 2,5 cm 

– reklinační – 1,5 cm 

 Thomayerův příznak – +20 cm 

 Zkouška lateroflexe – P – 23 cm 

– L – 19 cm 

 Zkouška flexe Cp – 3 cm 

 Forestierova fleche – 0 cm 

 

3.3.5 Palpační vyšetření reflexních změn dle Lewita na HKK, trupu a šíji 

Vyšetření kůže a podkoží: 

 Kůže je ve všech segmentech HKK hydratovaná a má fyziologickou teplotu. 

Na dorzomediální ploše PHK je přítomen otok a fialovo-hnědý hematom od poloviny 

paže až pod loket. Na dorzu pravé ruky modrozelený hematom (po druhém pádu) 

a odřeniny v dlani. Pravá ruka chladnější než levá. Kůže a podkoží jsou na obou HKK 

posunlivé a protažitelné, bariéra je pružná. Pacientka udává bolest v místě hematomů 

a na olecranon ulnae PHK. 
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 Na pravé polovině trupu v oblasti mediálního klíčku a prvních tří žeber tuhá 

podkožní bariéra. Minimální protažitelnost kůže i podkoží bilaterálně v oblasti šíjového 

svalstva, převážně v horních porcích trapézového svalu. Skin drag poukazuje 

na zvýšený tonus bederní části paravertebrálního svalstva a dále horních a středních 

vláken trapézového svalu. Kieblerova řasa lze nabrat velmi obtížně v bederní části 

páteře oboustranně a od střední hrudní páteře až po krční páteř vyvolává bolest, více 

vpravo. 

 

Vyšetření fascií: 

 Fascie LHK volně protažitelné. Na PHK hůře protažitelné fascie s patologickou 

bariérou v oblasti paže a předloktí. 

 Prsní fascie na pravé straně klade velký odpor do všech směrů. Minimální 

posunlivost fascie C-Th přechodu s velmi tuhou bariérou. Thorakodorzální fascie méně 

protažitelná kraniálně i kaudálně, více vpravo. 

 

Vyšetření svalů: 

 Hypotonus – svaly na pravé paži, dolní fixátory lopatky vpravo 

 Hypertonus – bilaterálně – horní a střední část m. trapezius, m. levator scapulae, 

hluboké šíjové svalstvo, paravertebrální svaly 

střední a dolní Thp, m. SCM, mm. scaleni 

 – vpravo – m. pectoralis maior, mm. rhomboidei 

 – vlevo – m. quadratus lumborum 

 Spoušťové body – bilaterálně – mm. scaleni, m. levator scapulae, m. trapezius 

– vpravo – m. deltoideus, m. supraspinatus, m. infraspinatus 

Citlivost a mírný hypertonus pravé zadní axilární řasy, kterou tvoří m. latissimus dorsi, 

m. subscapularis a m. teres maior. Palpační bolestivost m. serratus anterior vpravo.  
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3.3.6 Antropometrické vyšetření 

 Partie P (cm) L (cm) 

Délky HKK Celá HK 69 70 

Paže a předloktí 53 54 

Paže 28 28 

Předloktí 23 24 

Ruka 17 17 

Rozpětí paží 167 

Obvody HKK Relaxovaná (biceps) 32 28 

Kontrahovaná (biceps) 32 29 

Loket 27 24 

Předloktí 25 23,5 

Zápěstí 15,5 15,5 

Tab. č. 5 – Vstupní kineziologický rozbor, antropometrie HKK 

 

 Partie P (cm) L (cm) 

Délky DKK Anatomická 81 82 

Funkční 86 87 

Stehno 34 35 

Bérec 41 41 

Noha 24 24 

Obvody DKK Stehno 10 cm nad patellou 48 47 

Koleno 40 40 

Tuberositas tibiae 41 39 

Lýtko – nejširší místo 39 38 

Hlezno 26 26 

Přes nárt a patu 23 23 

Hlavičky metatarsů 22 22 

Tab. č. 6 – Vstupní kineziologický rozbor, antropometrie DKK 

 

 

 



 - 36 -  

Výška těla (cm) Vestoje 165 

Vsedě 83 

Vleže 166 

Obvody hrudníku (cm) Klidový 95 

Při maximálních nádechu 97 

Při maximálním výdechu 93 

Tab. č. 7 – Vstupní kineziologický rozbor, antropometrie těla a hrudníku 

 

3.3.7 Goniometrické vyšetření dle Jandy a Pavlů 

* upravená výchozí poloha – flexe 30° 

Partie Rovina PHK LHK 

aktivně pasivně aktivně pasivně 

Ramenní kloub S 10-0-30 15-0-60 45-0-170 45-0-180 

F 30-0-0 45-0-0 170-0-0 180-0-0 

T 10*-0-30* 10*-0-40* 20-0-120 30-0-120 

R 15-0-20 25-0-25 90-0-80 95-0-85 

Loketní kloub S 0-20-130 0-15-135 10-0-140 10-0-140 

R 70-0-70 80-0-75 85-0-80 90-0-85 

Zápěstní kloub S 60-0-80 65-0-80 75-0-80 80-0-80 

F 10-0-20 15-0-30 10-0-30 20-0-35 

Kyčelní kloub S 25-0-125 30-0-130 25-0-125 30-0-130 

F 45-0-20 45-0-20 40-0-20 40-0-20 

R 50-0-35 55-0-35 50-0-35 55-0-35 

Kolenní kloub S 5-0-140 5-0-150 5-0-140 5-0-150 

Hlezenní kloub S 15-0-45 15-0-45 15-0-40 15-0-45 

R 20-0-45 20-0-45 15-0-40 15-0-50 

Tab. č. 8 – Vstupní kineziologický rozbor, goniometrie kloubů končetin 
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Partie Pohyb Aktivně (°) 

Krční páteř S 45-0-30 

F 40-0-30 

R 45-0-35 

Hrudní a bederní 

páteř 

F 35-0-40 

R 35-0-30 

Tab. č. 9 – Vstupní kineziologický rozbor, goniometrie krční, hrudní a bederní páteře 

 

3.3.8 Svalový test dle Jandy 

* nevyšetřeno pro snížený rozsah pohybu a bolestivost ramenního kloubu 

(OP) – omezený rozsah pohybu, ale svalová síla odpovídá stupni ST 

(VP) – jiná výchozí poloha – leh na zádech, abdukce PHK 30° 

 

Partie Pohyb P L 

Krk Flexe obloukovitá 5 

Flexe předsunem 5 

Flexe s rotací 5 5 

Extenze  5 

Trup Flexe 2 

Flexe s rotací 3 3 

Extenze 4 

Pánev Elevace 5 5 

Lopatka Addukce 3 4 

Kaudální posunutí a addukce * 5 

Elevace 4 5 

Abdukce s rotací * 5 

Rameno Flexe 3+ (OP) 5 

Extenze 4 (OP) 5 

Abdukce 3 (OP) 5 

Extenze v abdukci * 5 

Horizontální addukce * 5 

Zevní rotace 3+ (OP, VP) 5 

Vnitřní rotace 3+ (OP, VP) 5 
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Loket Flexe 5 5 

Extenze 5 5 

Předloktí Supinace 4 5 

Pronace 4 5 

Zápěstí Flexe s addukcí 5 5 

Flexe s abdukcí 5 5 

Extenze s addukcí 5 5 

Extenze s abdukcí 5 5 

MP klouby Flexe 4 5 

Extenze 4 5 

Addukce 4 5 

Abdukce 4 5 

IP1 klouby Flexe 4 5 

IP2 klouby Flexe 4 4 

KMP kloub palce Addukce 5 5 

Abdukce 5 5 

MP kloub palce Flexe 5 5 

Extenze 4 4 

IP kloub palce Flexe 5 5 

Extenze 4 4 

Tab. č. 10 – Vstupní kineziologický rozbor, svalový test pro svaly PRP a PHK 
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3.3.9 Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy 

* nevyšetřeno pro snížený rozsah pohybu a bolestivost ramenního kloubu 

Sval P L 

M. triceps surae 0 0 

Flexory kyčelního kloubu 1 1 

Adduktory kyčelního kloubu 0 0 

Flexory kolenního kloubu 2 2 

M. piriformis 2 1 

M. quadratus lumborum 1 1 

Paravertebrální svaly 2 

M. pectoralis maior (všechny části) et minor * 0 

M. trapezius 2 2 

M. levator scapulae 1 1 

M. SCM 1 1 

Tab. č. 11 – Vstupní kineziologický rozbor, vyšetření zkrácených svalů 

 

3.3.10 Vyšetření hypermobility dle Jandy a Sachseho 

Dle Jandy: 

* nevyšetřeno pro snížený rozsah pohybu a bolestivost pravého ramenního kloubu 

 P L 

Zkouška flexe trupu normální 

Zkouška lateroflexe trupu normální normální 

Zkouška rotace hlavy normální normální 

Zkouška sepjatých prstů hypermobilita 

Zkouška sepjatých rukou normální 

Zkouška extendovaných loktů normální 

Zkouška šály * hypermobilita 

Zkouška založených paží * 

Zkouška zapažených paží * * 

Zkouška posazení na paty normální 

Tab. č. 12 – Vstupní kineziologický rozbor, vyšetření hypermobility dle Jandy 
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Dle Sachseho: 

* nevyšetřeno pro snížený rozsah pohybu a bolestivost pravého ramenního kloubu 

 P L 

Extenze trupu A 

Flexe trupu A 

Lateroflexe trupu A A 

Rotace hrudníku A A 

Rotace hlavy A A 

Dorzální flexe MP kloubů B B 

Zkouška extendovaných loktů A 

Přiblížení lokte k rameni * B 

Ruce za zády * * 

Skapulohumerální kloub * B 

Extenze v koleni B B 

Rotace kyčelního kloubu B B 

Tab. č. 13 – Vstupní kineziologický rozbor, vyšetření hypermobility dle Sachseho 

 

3.3.11 Vyšetření pohybových stereotypů dle Jandy 

Klik:  

 Vzhledem k bolestivosti a omezenému rozsahu nebylo možné vyšetřit pohyb 

ani jeho modifikaci. 

 

Abdukce v ramenním kloubu: 

 VP: vzpřímený sed, HK pokrčena v lokti do 90° 

 Na PHK pohyb zahajuje m. deltoideus, následován m. supraspinatus. Od cca 30° 

se zapojuje horní část homolaterálního m. trapezius a pacientka již elevuje celý 

pletenec. Tento souhyb kompenzuje lehkým úklonem doleva aktivací m. quadratus 

lumborum vlevo.  Při nefixované lopatce tak pacientka provede pohyb do cca 60°. 

 Vlevo pacientka provede pohyb se správným timingem svalů. 
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Flexe šíje: 

 VP: leh na zádech, DKK pokrčené 

 Pacientka zahajuje pohyb předsunem, což ukazuje na zvýšenou aktivitu 

mm. SCM. To vysvětluje i přetížení v oblasti C-Th přechodu. 

 

3.3.12 Vyšetření úchopů 

 Stisk pravé ruky je zhruba o polovinu slabší než stisk druhé ruky. 

 

Jemné, precizní úchopy: 

 špetka – provede bilaterálně 

 štipec – provede bilaterálně 

 klíčový úchop – provede bilaterálně 

 

Silové úchopy: 

 válcový – provede bilaterálně 

 kulový – provede bilaterálně 

 háček – provede bilaterálně 

 

3.3.13 Neurologické vyšetření 

Šlachookosticové reflexy na HKK: 

 Bicipitový (C6) Tricipitový (C7) Flexorový Pronační 

P normoreflexie normoreflexie normoreflexie normoreflexie 

L normoreflexie normoreflexie normoreflexie normoreflexie 

Tab. č. 14 – Vstupní kineziologický rozbor, šlachookosticové reflexy na HKK 

 

 

 



 - 42 -  

Šlachookosticové reflexy na DKK: 

 Patelární (L4) Achillovy šlachy (S1) Medioplantární (S1) 

P normoreflexie normoreflexie normoreflexie 

L normoreflexie normoreflexie normoreflexie 

Tab. č. 15 – Vstupní kineziologický rozbor, šlachookosticové reflexy na DKK 

 

Kožní reflexy na břiše: 

 Epigastrický 

(Th7-8) 

Mesogastrický 

(Th9-10) 

Hypogastrický 

(Th11-12) 

Sumační 

P normoreflexie normoreflexie normoreflexie 
normoreflexie 

L normoreflexie normoreflexie normoreflexie 

Tab. č. 16 – Vstupní kineziologický rozbor, kožní reflexy na břiše 

 

Čití na HKK: 

 Povrchové – taktilní – normostezie bilaterálně 

– algické – normostezie bilaterálně 

– termické – normostezie bilaterálně 

– grafestezie – normostezie bilaterálně 

– diskriminační – normostezie bilaterálně 

 Hluboké – polohocit – bez patologického nálezu bilaterálně 

– pohybocit – bez patologického nálezu bilaterálně 

 

3.3.14 Vyšetření kloubní vůle dle Rychlíkové 

Lopatka vpravo – ,,přisedá“ na žebra, velmi špatná posunlivost 

AC skloubení vpravo – omezený pohyb ventrodorzálně 

SC skloubení vpravo – omezený pohyb ventrodorzálně a kraniokaudálně, bolestivé 

P GH kloub – omezený pohyb ventrálně, dorzálně a laterálně 

P loketní kloub – omezený pohyb hlavičky radia 
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P zápěstní kloub – omezený pohyb distální řady palmárně (omezená dorzální flexe), 

omezený pohyb proximální řady dorzálně a radiálně, omezený 

pohyb os trapezium dorzopalmárně, omezený pohyb os pisiforme 

laterolaterálně a distálně, omezený pohyb os scaphoideum 

dorzopalmárně 

Páteř – joint play páteře nevyšetřena pro rozsáhlé degenerativní změny 

Žebra – blokáda I.-IV. žebra bilaterálně, V. a VI. vlevo 

 

3.3.15 Vyšetření hlubokého stabilizačního systému 

Australská škola: 

 Test oploštění břišní stěny – VP – leh na zádech, pokrčené DKK 

– provedení – pacientka provede izometrickou 

kontrakci m. transversus 

abdominis, aniž by se vyklenovala 

břišní stěna 

– závěr – pacientka zapojí m. transversus abdominis, 

ale vyklenuje břišní stěnu (není to 

izometrická kontrakce) 

 

HSS dle Koláře: 

 Brániční test – VP – vzpřímený sed s kaudálním postavením hrudníku 

 – provedení – pacientka rozšiřuje hrudník proti mému odporu 

 – závěr – pacientka zvládne zaktivovat svaly, ale pouze malou 

silou, při pokusu o překonání odporu dochází 

ke kraniálnímu pohybu žeber 
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 Test břišního lisu – VP – leh na zádech, DKK v trojflexi opřeny o mé HKK, 

           kaudální postavení hrudníku 

– provedení – snižuji oporu a pacientka se snaží udržet DKK 

– závěr – po snížení opory se zapojí hlavně horní část 

m. rectus abdominis, umbilicus se posouvá 

kraniálně a dochází k vyklenutí břišní stěny 

 Test flexe trupu – VP – leh na zádech 

– provedení – pacientka provádí pomalou flexi krku a trupu 

– závěr – pacientka neudrží kaudální postavení hrudníku a již při 

flexi krku se hrudník dostává do nádechového 

postavení a dochází k vyklenutí břišní stěny 

 

3.3.16 Vyšetření ADL 

 Pacientka je samostatná, nezávislá na pomoci druhých, schopná sebeobsluhy. 

Veškeré pohyby a aktivity, ve kterých musí zapojit postiženou končetinu, jsou sice 

časově náročnější, ale zvládne je – oblékání, vaření, sebesycení, hygiena. Problém dělají 

činnosti jako mytí vlasů, podávání předmětů z polic či domácí práce, kdy by měla být 

horní končetina elevována nad horizontálu, popřípadě i v zevní rotaci. Nošení věcí 

v závěsu (např. nákupní taška) či těžších předmětů v pravé ruce jsou také limitující. 

Většinu úkonů ale pacientka zvládne vykompenzovat druhou horní končetinou. 

 

3.3.17 Odporové testy 

Ramenní kloub: 

 M. supraspinatus – provede abdukci, bolestivá PHK, LHK bez bolesti 

 M. infraspinatus a m. teres minor – provede zevní rotaci, bez bolesti bilaterálně 

 M. subscapularis a m. teres maior – provede vnitřní rotaci, bez bolesti bilaterálně 

 M. biceps brachii – provede flexi v lokti, bez bolesti bilaterálně 

 



 - 45 -  

Krční páteř: 

 Flexe – provede, bez bolesti 

 Extenze – provede, bez bolesti 

 Rotace – provede, bez bolesti bilaterálně, vlevo větší rozsah 

 Lateroflexe – provede, bez bolesti bilaterálně, vlevo větší rozsah 

 

3.3.19 Závěr vyšetření 

 Při aspekčním vyšetření jsem zjistila, že pacientka stojí se zevně rotačním 

postavením PDK, dále výraznější muskulaturu na PDK, sníženou podélnou klenbu 

vpravo a hallux valgus bilaterálně. Levé koleno mírně valgózní. Sinistroskolióza v Thp, 

celá páteř oploštělá kromě výrazného C-Th přechodu. Lehký úklon trupu vlevo, levý 

thorakobrachiální trojúhelník výraznější. Pravé rameno níž, výrazná hypertrofie 

m. trapezius bilaterálně, flekční držení HKK, více vpravo. Předsun a úklon hlavy 

vpravo. 

 Během vyšetření chůze se projevila výraznější zevní rotace PDK a odraz 

od hlaviček metatarsů bilaterálně. Úklon doleva, protrakce ramen. Celkově je chůze 

strnulá, bez rotace pánve i hrudníku a souhybu PHK. Chůze lehce nestabilní, což 

potvrdily i modifikace chůze – zúžená báze, zavřené oči. 

 Vyšetření dynamiky páteře poukázalo na minimální pohyb v Thp do všech 

směrů. Extenze je prováděna hlavně v Th-L přechodu a v Cp, ostatní segmenty se 

nerozvíjí. Při lateroflexi pohyb probíhá plynule v Lp, dále dojde k zalomení v Th-L 

přechodu, Thp se rozvíjí minimálně a pohyb končí úklonem hlavy. Flexe se odehrává 

hlavně v Lp a střední Thp, v ostatních částech páteře minimální pohyb. 

 Distance na páteři odhalily výraznější pohyb v Lp (Schoberův příznak), naopak 

menší rozsah pohybu v Cp (Čepojův příznak, zkouška flexe Cp), Thomayerova zkouška 

pozitivní (+ 20 cm), lateroflexe výraznější vpravo. 

 Otok a hematom na spodní polovině pravé paže. Tuhá podkožní bariéra v oblasti 

mediálního klíčku a I.-III. žebra vpravo. Kůže i podkoží nad šíjovým svalstvem 

neprotažitelné. Výrazný hypertonus paravertebrálního svlastva v oblasti Lp, středních 

a horních vláken m. trapezius bilaterálně. Kieblerova řasa bolestivá od Thp až po Cp, 
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více vpravo. Omezená protažitelnost fascie na paži a předloktí PHK, dále prsní, 

thorakodorzální fascie a fascie C-Th přechodu. Svaly na PHK a dolní fixátory lopatky – 

vpravo hypotonické. Hypertonus šíjového svalstva, paravertebrálního svalstva v Thp, 

m. SCM a mm. scaleni bilaterálně, m. pectoralis maior a mm. rhomboidei vpravo, 

m. quadratus lumborum vlevo. Bolestivost zadní axilární řasy vpravo – m. latissimus 

dorsi, m. subscapularis, m. teres maior. Trigger pointy nalezeny v mm. scaleni, 

m. levator scapulae a v horních vláknech m. trapezius bilaterálně, m. deltoideus, 

m. supraspinatus, m. infraspinatus a m. serratus anterior vpravo. 

 Antropometrické vyšetření odkrylo o 1 cm kratší PHK (paže) a otok v oblasti 

paže, loktu a předloktí na téže končetině. LDK o 1 cm delší (stehno) a užší oproti druhé 

dolní končetině. 

 Goniometrie prokázala velmi snížený rozsah pohybu v pravém ramenním kloubu 

do všech směrů (FL 30°, EXT 10°, ABD 30°, ZR 15°, VR 20°) a v lokti (EX -20°, 

SUP 70°, PRO 70°). Omezený rozsah pohybu Cp. 

 Snížená síla svalů pravé paže, předloktí, ruky a okolo lopatky. Oslabené břišní 

svalstvo. Stisk pravé ruky cca o 50 % slabší než levé. 

 Lehce zkrácené flexory kyčelního kloubu, m. quadratus lumborum, m. levator 

scapulae, m. SCM a m. piriformis bilaterálně. Výrazně zkrácené hamstringy, 

paravertebrální svaly a m. trapezius bilaterálně. 

 Hypermobilita MP kloubů, kolen a kyčlí bilaterálně, ramenního 

a skapulohumerálního kloubu vlevo. 

 Pohybové stereotypy pravé paže i šíje přestavěny. 

 Omezená joint play v kloubech PRP a pravé paže, a žeber bilaterálně. 

 Oslabený hluboký stabilizační systém. 

 Pozitivní odporový test na m. supraspinatus vpravo. 
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3.4 Cíle terapie 

3.4.1 Krátkodobý plán 

 Zvětšit aktivní i pasivní rozsah pohybu v pravém ramenním kloubu 

 Zvýšit svalovou sílu oslabených svalů PRP 

 Upravit pohybové stereotypy pravého ramenního kloubu 

 Protáhnout zkrácené svaly 

 Odstranit reflexní změny měkkých tkání v PRP a šíje 

 Obnovit joint play v kloubech s omezeným pohybem 

 Snížit bolestivost PHK a krční páteře 

 Redukovat otok v oblasti paže, lokte a předloktí na PHK 

 Edukovat pacientku o autoterapii 

 

3.4.2 Dlouhodobý plán 

 Zlepšit celkové držení těla 

 Upravit stereotyp chůze 

 Posílit hluboký stabilizační systém 

 Zvýšit fyzickou kondici 

 Zmírnit valgózní postavení obou palců na DKK 
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3.5 Průběh terapie 

3.5.1 Terapeutická jednotka 5. 1. 2016 

Status praesens: 

 Subjektivní – Pacientka přes svátky cvičila, obden aplikována magnetoterapie, 

vidí velký posun. Stěžuje si na omezený pohyb v ramenním kloubu a bolestivost 

pravého zápěstí, na které upadla 30. 12. 2015. Stupeň bolesti ramene v klidu 2, 

v krajním rozsahu pohybu 6, zápěstí dnes hodnotí jako 5. 

 Objektivní – Pacientka orientována časem, místem a prostorem. Spolupracuje. 

Vyšetření: Vstupní kineziologický rozbor 

Cíl terapie:  

 Zvětšit rozsah pohybu v pravém ramenním a loketním kloubu 

 Zvýšit svalovou sílu oslabených svalů PRP 

 Odstranit reflexní změny měkkých tkání v oblasti PRP a šíje 

 Obnovit joint play v kloubech s omezeným pohybem 

 Redukovat otok v oblasti paže, lokte a předloktí na PHK 

 Instruktáž pacientky – autoterapie 

Návrh terapie:  

 Míčkování dle Jebavé na m. trapezius, svaly okolo lopatky a svaly paže vpravo 

 PIR dle Lewita na hypertonické svaly v oblasti šíje, PRP a pravé paže 

 Mobilizace dle Rychlíkové – PRP a klouby PHK 

 Mobilizace dle Mojžíšové – žebra 

 Posílení svalů okolo lopatky, ramene a paže vpravo – cviky s therabandem, 

stabilizace ramene 

 Instruktáž pacientky o autoterapii 
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Provedení:  

 Míčkování dle Jebavé pro uvolnění hypertonu horních a středních vláken 

m. trapezius, svalů okolo lopatky a svalů paže vpravo, zároveň proti otoku 

na postižené končetině 

 PIR/PIR s lehkým protažením dle Lewita – m. trapezius bilaterálně, mm.scaleni, 

zevní a vnitřní rotátory, supinátory, pronátory, m. biceps brachii vpravo 

 Mobilizace dle Rychlíkové: 

◦ krční páteř – trakce s propracováním měkkých tkání 

◦ žebra – I.-IV. žebro vpravo 

◦ lopatka – nespecifická mobilizace vleže na břiše (krouživý pohyb) 

◦ SC skloubení – ventrodorzální a kraniokaudální posun vleže na zádech 

◦ AC skloubení – ventrodorzální posun vleže na zádech 

◦ GH kloub – ventrální, dorzální, laterální posun a trakce vleže na zádech 

◦ loketní kloub – dorzoventrální posun hlavičky radia, krátká páka 

◦ zápěstí – palmarní posun distální řady, dorzální a radiální posun proximální 

řady, dorzopalmární posun os trapezium, laterolaterální a distální 

posun os pisiforme, dorzopalmární posun os scaphoideum 

 Mobilizace dle Mojžíšové – pod dohledem supervizora provedena mobilizace: 

◦ SC skloubení, AC skloubení, I.-III. žebra vlevo vsedě 

◦ II.-VI. žebro vlevo vleže na břiše 

 Posílení svalů okolo lopatky a paže vpravo: 

◦ cviky s therabandem – AEK na vnitřní rotátory a abduktory paže 

– I. a II. flekční a extenční diagonála z PNF 

◦ stabilizace ramene – izometrická kontrakce, s overballem proti stěně/tělu 

do flexe, extenze, addukce, abdukce 
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 Autoterapie – kyvadlové cviky z okraje postele – flexe/extenze, osmičky 

◦ cviky s therabandem – viz výše 

◦ cviky na stabilizaci ramene – viz výše 

◦ cviky s tyčí – druhá ruka aktivně pohybuje s postiženou (pasivní) končetinou 

do flexe, abdukce, extenze 

◦ ,,šplhání“ po stěně – stoj, PHK ve flexi, prsty se dotýkají stěny a šplhají 

nahoru (flexe) a dolů, to stejné v abdukci 

◦ masáž či míčkování paže s cílem redukce otoku 

Výsledek: Díky míčkování jsem pacientce ulevila od ,,tahavé“ bolesti v oblasti pravé 

paže, lehce se zmírnil hypertonus šíjového svalstva a byly odstraněny 

některé TrP. Po PIR dle Lewita se zvětšil aktivní i pasivní rozsah pohybu 

do FL o 5°, do ZR o 10° a VR o 5° v ramenním kloubu, a o 5° do EXT 

v kloubu loketním. Pacientka také popisuje ,,lehkost“ v oblasti šíje (po PIR 

s lehkým protažením na m. trapezius a mm. scaleni) a žeber (po mobilizaci 

žeber a lopatky). Podařilo se zmobilizovat všechny segmenty s omezenou 

joint play. Klientka se cítí lépe a odchází v dobrém stavu. 

 

3.5.2 Terapeutická jednotka 7. 1. 2016 

Status praesens: 

 Subjektivní – Po minulé terapii se pacientka cítí dobře, ale stěžuje si na sníženou 

svalovou sílu a parestezii v palci a ukazováku pravé ruky. Ke zhoršení došlo 

po nošení tašky s nákupem v postižené končetině. 

 Objektivní – Pacientka orientována časem, místem a prostorem. Spolupracuje. 

Vyšetření: Otok i hematom přetrvávají. Hypertonus šíjového svalstva bilaterálně 

a svalů okolo lopatky vpravo. Rozsah pohybu v ramenním kloubu – FL 35°, 

EXT 10°, ABD 35°, ZR 20°, VR 25°, EXT v loketním kloubu -15°. 

Omezená joint play v kloubech PRP a PHK. Neurologické zkoušky 

pro zjištění poruchy n. medianus negativní. 
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Cíl terapie: 

 Zvětšit rozsah pohybu v pravém ramenním a loketním kloubu 

 Zvýšit svalovou sílu oslabených svalů PRP 

 Odstranit reflexní změny měkkých tkání v oblasti PRP a šíje 

 Obnovit joint play v kloubech s omezeným pohybem 

 Zmírnit parestezii 

 Redukovat otok v oblasti paže, lokte a předloktí na PHK 

 Instruktáž pacientky a kontrola autoterapie 

Návrh terapie: 

 Míčkování dle Jebavé na m. trapezius, svaly okolo lopatky a svaly paže vpravo 

 PIR dle Lewita na hypertonické svaly v oblasti šíje, PRP a pravé paže 

 Mobilizace dle Rychlíkové – PRP a klouby PHK 

 Posílení svalů okolo lopatky, ramene a paže vpravo – cviky s therabandem, 

stabilizace ramene 

 Aplikace lymfotapu na pravou paži 

 Instruktáž pacientky o autoterapii – viz výše + cviky na protažení m. trapezius, 

m. levator scapulae a m. pectoralis maior 

Provedení: 

 Míčkování dle Jebavé pro uvolnění hypertonu horních vláken m. trapezius, svalů 

okolo lopatky a svalů paže vpravo, zároveň proti otoku na postižené končetině 

 PIR/PIR s lehkým protažením dle Lewita – zevní a vnitřní rotátory, supinátory, 

pronátory a m. biceps brachii vpravo 
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 Mobilizace dle Rychlíkové: 

◦ krční páteř – trakce s propracováním měkkých tkání 

◦ lopatka – nespecifická mobilizace vleže na břiše (krouživý pohyb) 

◦ SC skloubení – ventrodorzální a kraniokaudální posun vleže na zádech 

◦ AC skloubení – ventrodorzální posun vleže na zádech 

◦ GH kloub – ventrální, dorzální, laterální posun a trakce vleže na zádech 

◦ hlavička radia – dorzoventrální posun 

◦ zápěstí – palmarní posun distální řady, dorzální a radiální posun proximální 

řady, dorzopalmární posun os trapezium, laterolaterální a distální 

posun os pisiforme, dorzopalmární posun os scaphoideum 

 Posílení svalů okolo lopatky a paže vpravo: 

◦ cviky s therabandem – viz výše 

◦ stabilizace ramene – viz výše 

 Aplikace lymfotapu na pravou paži – pro zmírnění otoku a hematomu na spodní 

části pravé paže jsem aplikovala lymfotape 

 Autoterapie – viz předchozí autoterapie 

◦ protažení m. trapezius – vzpřímený stoj, úklon hlavy, možnost přidat tah  

kontralaterální končetiny do dálky pro větší 

protažení, vydržet minimálně 30 s 

 – nebo AGR – úklon, na 20 s lehce nadzvednout 

hlavu směrem zpátky do středu 

(zaktivovat m. trapezius), povolit a 

v protažení vydržet minimálně 30 s 
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◦ protažení m. levator scapulae – vzpřímený stoj, úklon hlavy s rotací 

– AGR – úklon s rotací, na 20 s nadzvednout 

hlavu směrem zpátky do středu, 

povolit a v protažení vydržet 

minimálně 30 s 

◦ protažení m. pectoralis maior – vzpřímený stoj, ideálně u rámu dveří/stěny/ 

skříně, protahovanou HK upažit, malíkovou 

hranou opřít o stěnu (HK v zevní rotaci), 

v této poloze setrvat minimálně 30 s 

Výsledek: Pacientka popisuje menší svalovou sílu v pravé ruce, parestezie se zatím 

neobjevily. Je možné, že otok či měkké tkáně utlačovaly nerv a protažením 

svalů a uvolněním hypertonu se tyto komplikace zmírnily. Pomocí PIR se 

opět podařilo zvětšit rozsah pohybu v ramenním kloubu do FL (o 5°), EXT 

(o 5°), ABD (o 5°), ZR (o 10°) a VR (o 5°) a do EXT (o 5°) v kloubu 

loketním. Nakonec jsem aplikovala lymfotape, který by mohl zredukovat 

otok a hematom na pravé paži. Pacientka je velmi snaživá, skvěle 

spolupracuje. Cítí se lépe a odchází v dobrém stavu. 

 

3.5.3 Terapeutická jednotka 12. 1. 2016 

Status praesens: 

 Subjektivní – Pacientka stále cítí nejistotu v pravé ruce, ale nemá žádné 

neurologické příznaky, pouze lehká svalová nedostatečnost (např. při držení 

hrnku s čajem). Celkově se cítí slabě, svaly v okolí pravé paže a lopatky 

namožené – během víkendu odhazovala sníh a cvičila.  

 Objektivní – Pacientka orientována časem, místem a prostorem. Spolupracuje. 

Vyšetření: Otok na pravé paži menší, hematom ztrácí zbarvení. Výrazný hypertonus a 

TrPs v šíjovém svalstvu, ve svalech okolo lopatky bilaterálně a svalech 

okolo ramene vpravo. Rozsah pohybu v ramenním kloubu – FL 40°, EXT 

15°, ABD 40°, ZR 25°, VR 25°, EXT v loketním kloubu -10°. Omezená 

joint play v kloubech PRP a PHK. Celá oblast PRP a šíje velmi citlivá. 
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Cíl terapie:  

 Zvětšit rozsah pohybu v pravém ramenním kloubu 

 Zvýšit svalovou sílu oslabených svalů PRP 

 Odstranit reflexní změny měkkých tkání v oblasti PRP, šíje a mezilopatkových 

svalů 

 Obnovit joint play v kloubech s omezeným pohybem 

 Instruktáž pacientky a kontrola autoterapie 

Návrh terapie:  

 Míčkování dle Jebavé na m. trapezius, svaly okolo lopatky bilaterálně, PRP 

 PIR dle Lewita na hypertonické svaly v oblasti šíje, PRP a pravé paže 

 Mobilizace dle Rychlíkové – PRP a klouby PHK 

 Mobilizace dle Mojžíšové – žebra 

 Posílení svalů okolo lopatky, ramene a paže vpravo – diagonály z PNF, 

stabilizace ramene 

 Instruktáž pacientky o autoterapii – viz výše + nácvik správného stoje a sedu 

Provedení:  

 Míčkování dle Jebavé pro uvolnění hypertonu horních vláken m. trapezius, svalů 

okolo lopatky a svalů paže vpravo + v hnětení šíjového svalstva 

 PIR/PIR s lehkým protažením dle Lewita – m. trapezius bilaterálně, zevní 

a vnitřní rotátory, supinátory, pronátory a m. biceps brachii vpravo 

 Mobilizace dle Rychlíkové: 

◦ krční páteř – trakce s propracováním měkkých tkání 

◦ žebra – I.-IV. žebro vpravo 

◦ lopatka – nespecifická mobilizace vleže na břiše (krouživý pohyb) 

◦ SC skloubení – ventrodorzální a kraniokaudální posun vleže na zádech 
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◦ AC skloubení – ventrodorzální posun vleže na zádech 

◦ GH kloub – ventrální, dorzální, laterální posun a trakce vleže na zádech 

◦ hlavička radia – dorzoventrální posun 

◦ zápěstí – palmární posun distální řady, dorzální a radiální posun proximální 

řady, dorzopalmární posun os trapezium, laterolaterální a distální 

posun os pisiforme, dorzopalmární posun os scaphoideum 

 Mobilizace dle Mojžíšové – pod dohledem supervizora provedena mobilizace: 

◦ SC skloubení, AC skloubení, I.-III. žebra vlevo vsedě 

◦ II.-VI. žebro vlevo vleže na břiše 

 Posílení svalů okolo lopatky a paže vpravo: 

◦ I. a II. flekční a extenční diagonála z PNF – rytmická stabilizace 

◦ stabilizace ramene – viz výše 

 Autoterapie – viz předchozí autoterapie 

◦ instruktáž a nácvik správného sedu dle Brüggera a stoje 

Výsledek: Dnešní terapie byla více pasivní, pacientka cítila svalovou únavu a bolest 

z namožení. Proto jsme vyřadili cviky s therabandem a pacientka bude 

posilovat bez odporu. Rozsah v loketním kloubu je znatelně větší, do plné 

extenze chybí 10°. V ramenním kloubu se po PIR také zvětšuje rozsah 

pohybu do všech směrů (FL 45°, EXT 15°, ABD 40°, ZR 30°, VR 30°). 

Pomocí lymfotapu z minulého týdne se podařilo zmenšit otok. Klientka 

odchází v dobrém stavu. 
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3.5.4 Terapeutická jednotka 14. 1. 2016 

Status praesens:  

 Subjektivní – Po snížení zátěže a klidovém režimu je pacientce lépe než minulou 

terapii, sama vidí velké pokroky v kloubním rozsahu. Stěžuje si na bolest krční 

páteře a šíjového svalstva. 

 Objektivní – Pacientka orientována časem, místem a prostorem. Spolupracuje. 

Vyšetření: Otok na pravé paži minimální, hematom stále světlejší. Výrazný hypertonus 

a bolestivost šíjového svalstva s četnými TrPs. Rozsah pohybu v ramenním 

kloubu – FL 40°, EXT 15°, ABD 40°, ZR 30°, VR 25°, EXT v loketním 

kloubu -10°. Omezená joint play v kloubech PRP a PHK. 

Cíl terapie: 

 Zvětšit rozsah pohybu v pravém ramenním kloubu 

 Zvýšit svalovou sílu oslabených svalů PRP 

 Odstranit reflexní změny měkkých tkání v oblasti PRP a šíje 

 Obnovit joint play v kloubech s omezeným pohybem 

 Instruktáž pacientky a kontrola autoterapie 

Návrh terapie:  

 Míčkování dle Jebavé na m. trapezius, šíjové svalstvo 

 PIR dle Lewita na hypertonické svaly v oblasti šíje, PRP a pravé paže 

 Mobilizace dle Rychlíkové – PRP a klouby PHK 

 Posílení svalů okolo lopatky, ramene a paže vpravo – diagonály z PNF, 

stabilizace ramene 

 Instruktáž pacientky o autoterapii – viz výše + cviky na uvolnění krční páteře 
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Provedení:  

 Míčkování dle Jebavé pro uvolnění hypertonu horních vláken m. trapezius 

bilaterálně a hlubokých šíjových svalů + tlaková masáž na TrP 

 PIR/PIR s lehkým protažením dle Lewita – m. trapezius, m. levator scapulae 

bilaterálně, hluboké šíjové svalstvo, zevní a vnitřní rotátory, supinátory, 

pronátory a m. biceps brachii vpravo 

 Mobilizace dle Rychlíkové: 

◦ krční páteř – trakce s propracováním měkkých tkání 

◦ žebra – I.-IV. žebro vpravo 

◦ lopatka – nespecifická mobilizace vleže na břiše (krouživý pohyb) 

◦ SC skloubení – ventrodorzální a kraniokaudální posun vleže na zádech 

◦ AC skloubení – ventrodorzální posun vleže na zádech 

◦ GH kloub – ventrální, dorzální, laterální posun a trakce vleže na zádech 

◦ hlavička radia – dorzoventrální posun 

◦ zápěstí – palmární posun distální řady, dorzální a radiální posun proximální 

řady, dorzopalmární posun os trapezium, distální posun os pisiforme 

 Posílení svalů okolo lopatky a paže vpravo: 

◦ I. a II. flekční a extenční diagonála z PNF – rytmická stabilizace 

◦ stabilizace ramene – viz výše 

 Autoterapie – viz předchozí autoterapie 

◦ leh na zádech, DKK pokrčené, napůl vypuštěný overball pod hlavou (VP), 

očima opisovat kroužky a osmičky 

◦ stejná VP, pomalu otáčet hlavu doprava a doleva 

◦ stejná VP, stlačování overballu (,,zásuvka“) 
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Výsledek: Kromě obvyklé ,,sestavy“ na ramenní kloub jsme se dnes věnovali bolestivé 

krční páteři. Míčkování a PIR uvolnilo hypertonus šíjového svalstva. Díky 

tlakové masáži se zredukoval počet TrP. Dále jsem se zaměřila na správné 

provedení cviků na uvolnění krční páteře. Rozsah kloubní pohyblivosti 

pravého ramene se stále zvětšuje – FL 50°, EXT 20°, ABD 45°, ZR 35°, 

VR 30°. Pacientka se cítí lépe a odchází v dobrém stavu. 

 

3.5.5 Terapeutická jednotka 19. 1. 2016 

Status praesens:  

 Subjektivní – Pacientka se cítí lépe, pozoruje změny v napětí šíjového svalstva 

a výraznější rozsah pohybu v ramenním kloubu. 

 Objektivní – Pacientka orientována časem, místem a prostorem. Spolupracuje. 

Vyšetření: Otok na pravé paži minimální, hematom skoro není patrný. Hypertonus 

a TrP v m. trapezius, m. levator scapulae a v lopatkových svalech vpravo. 

Rozsah pohybu v ramenním kloubu – FL 45°, EXT 20°, ABD 50°, ZR 35°, 

VR 30°, EXT v loketním kloubu -10°. Omezená joint play v kloubech PRP 

a PHK. 

Cíl terapie:  

 Zvětšit rozsah pohybu v pravém ramenním kloubu 

 Zvýšit svalovou sílu oslabených svalů PRP 

 Odstranit reflexní změny měkkých tkání v oblasti PRP a šíje 

 Obnovit joint play v kloubech s omezeným pohybem 

 Upravit pohybové stereotypy pravého ramenního kloubu 

 Instruktáž pacientky a kontrola autoterapie 
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Návrh terapie:  

 Míčkování dle Jebavé na horní vlákna m. trapezius a svaly okolo lopatky vpravo 

 PIR dle Lewita na hypertonické svaly v oblasti šíje, PRP a pravé paže 

 Mobilizace dle Rychlíkové – PRP a klouby PHK 

 Posílení svalů okolo lopatky, ramene a paže vpravo – diagonály z PNF, 

stabilizace ramene 

 Úprava pohybových stereotypů 

 Instruktáž pacientky o autoterapii – viz výše + cviky na posílení HSS 

Provedení:  

 Míčkování dle Jebavé pro uvolnění hypertonu horních vláken m. trapezius 

a lopatkových svalů vpravo (m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres maior 

et minor) 

 PIR/PIR s lehkým protažením dle Lewita – m. trapezius, m. levator scapulae, 

zevní a vnitřní rotátory, m. biceps brachii vpravo 

 Mobilizace dle Rychlíkové: 

◦ krční páteř – trakce s propracováním měkkých tkání 

◦ žebra – I.-IV. žebro vpravo 

◦ lopatka – nespecifická mobilizace vleže na břiše (krouživý pohyb) 

◦ SC skloubení – ventrodorzální posun vleže na zádech 

◦ AC skloubení – ventrodorzální posun vleže na zádech 

◦ GH kloub – laterální posun a trakce vleže na zádech 

◦ hlavička radia – dorzoventrální posun 

◦ zápěstí – palmární posun distální řady, dorzální posun proximální řady, 

   dorzopalmární posun os trapezium 
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 Posílení svalů okolo lopatky a paže vpravo: 

◦ I. a II. flekční a extenční diagonála z PNF – rytmická stabilizace 

◦ stabilizace ramene – viz výše 

 Pohybové stereotypy – kladen důraz na eliminaci chybného souhybu lopatky 

a elevaci ramene ve flexi a abdukci, z čehož jsou následně stále namáhané 

a přetěžované m. trapezius a m. levator scapulae, edukace správného provedení 

 Autoterapie – viz předchozí autoterapie 

◦ posílení HSS – nácvik oploštění břišní stěny bez ,,odlepení“ bederní páteře 

od podložky 

Výsledek: Míčkování a PIR snížilo hypertonus šíjového svalstva a svalů okolo lopatky, 

čímž se snížila bolestivost a zvětšil se i rozsah pohybu v ramenním kloubu – 

FL 55°, EXT 20°, ABD 55°, ZR 40°, VR 30°. Důležitý posun v rozsahu 

loketního kloubu, do plné extenze chybí jen 5°. Díky technikám z PNF 

a posilování se zvyšuje svalová síla. Je důležité dbát na správné provedení 

cviků a pohybů bez nežádoucího souhybu lopatky. Pacientka se cítí lépe 

a odchází v dobrém stavu. 

 

3.5.6 Terapeutická jednotka 21. 1. 2016 

Status praesens:  

 Subjektivní – Klientka se cítí dobře, bolestivost šíjového svalstva ustupuje 

a rozsah pohybu v krční páteři je větší. Pravý ramenní kloub se postupně 

uvolňuje, pacientka dbá na správné provedení pohybů a rozsah pohybu se 

zvětšuje. 

 Objektivní – Pacientka orientována časem, místem a prostorem. Spolupracuje. 

Vyšetření: Hypertonus šíjového a lopatkového svalstva vpravo. Rozsah pohybu 

v ramenním kloubu – FL 55°, EXT 20°, ABD 50°, ZR 35°, VR 30°, 

do plné EXT v loketním kloubu chybí 5°. Omezená joint play v kloubech 

PRP a PHK. 
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Cíl terapie:  

 Zvětšit rozsah pohybu v pravém ramenním kloubu 

 Zvýšit svalovou sílu oslabených svalů PRP 

 Odstranit reflexní změny měkkých tkání v oblasti PRP a šíje 

 Obnovit joint play v kloubech s omezeným pohybem 

 Upravit pohybové stereotypy pravého ramenního kloubu 

 Instruktáž pacientky a kontrola autoterapie 

Návrh terapie:  

 Míčkování dle Jebavé na horní a vlákna m. trapezius, svaly okolo lopatky 

 PIR dle Lewita na hypertonické svaly v oblasti šíje, PRP a pravé paže 

 Mobilizace dle Rychlíkové – PRP a klouby PHK 

 Posílení svalů okolo lopatky, ramene a paže vpravo – diagonály z PNF, 

stabilizace ramene 

 Kontrola pohybových stereotypů 

 Instruktáž pacientky o autoterapii – viz výše + nácvik správného dechového 

stereotypu 

Provedení:  

 Míčkování dle Jebavé pro uvolnění hypertonu horních vláken m. trapezius, 

m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres maior et minor vpravo 

 PIR/PIR s lehkým protažením dle Lewita – m. trapezius, zevní a vnitřní rotátory, 

m. biceps brachii vpravo 

 Mobilizace dle Rychlíkové: 

◦ krční páteř – trakce s propracováním měkkých tkání 

◦ lopatka – nespecifická mobilizace vleže na břiše (krouživý pohyb) 

◦ SC skloubení – ventrodorzální posun vleže na zádech 
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◦ GH kloub – ventrální, dorzální, laterální posun a trakce vleže na zádech 

◦ hlavička radia – dorzoventrální posun 

◦ zápěstí – palmarní posun distální řady, dorzální posun proximální řady 

 Posílení svalů okolo lopatky a paže vpravo: 

◦ I. a II. flekční a extenční diagonála z PNF – rytmická stabilizace 

◦ stabilizace ramene – viz výše 

 Kontrola pohybových stereotypů – minimalizace elevace pletence a souhybu 

lopatky při pohybech v pravém ramenním kloubu 

 Autoterapie – viz předchozí autoterapie 

◦ nácvik správného dechového stereotypu – lokalizované dýchání do všech 

segmentů hrudníku, dýchání proti odporu dlaní 

Výsledek: Rozsah pohybu v ramenním kloubu – FL 60°, EXT 25°, ABD 55°, ZR 40°, 

VR 30°. Posílení svalů lopatky a paže díky technikám z PNF, posilování 

a autoterapii. Obnovena joint play v kloubech s omezeným pohybem. Hybné 

stereotypy v pravém ramenním kloubu se zlepšují, souhyb lopatky 

minimální. Pacientka se cítí lépe a odchází v dobrém stavu. 

 

3.5.7 Terapeutická jednotka 26. 1. 2016 

Status praesens:  

 Subjektivní – Rozsah pohybu v pravém ramenním kloubu je stále větší, 

pacientka důsledně dodržuje autoterapii a velmi se snaží. Bolestivost ramene 

i šíje ustupuje, klientka si během víkendu dokonce sama umyla vlasy oběma 

rukama. 

 Objektivní – Pacientka orientována časem, místem a prostorem. Spolupracuje. 

Vyšetření: Hypertonus šíjového a lopatkového svalstva vpravo. Rozsah pohybu 

v ramenním kloubu – FL 65°, EXT 25°, ABD 60°, ZR 40°, VR 35°, do plné 

EXT v lokti chybí 5°. Omezená joint play v kloubech PRP a PHK. 
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Cíl terapie:  

 Zvětšit rozsah pohybu v pravém ramenním kloubu 

 Zvýšit svalovou sílu oslabených svalů PRP 

 Odstranit reflexní změny měkkých tkání v oblasti PRP a šíje 

 Obnovit joint play v kloubech s omezeným pohybem 

 Kontrola autoterapie 

Návrh terapie:  

 Míčkování dle Jebavé na horní vlákna m. trapezius, svaly okolo lopatky 

 PIR dle Lewita na hypertonické svaly v oblasti šíje, PRP a pravé paže 

 Mobilizace dle Rychlíkové – PRP a klouby PHK 

 Posílení svalů okolo lopatky, ramene a paže vpravo – diagonály z PNF, 

stabilizace ramene 

 Kontrola autoterapie – viz výše 

Provedení:  

 Míčkování dle Jebavé pro uvolnění hypertonu horních vláken m. trapezius, 

m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres maior et minor vpravo 

 PIR/PIR s lehkým protažením dle Lewita – m. trapezius, zevní a vnitřní rotátory, 

m. biceps brachii vpravo 

 Mobilizace dle Rychlíkové: 

◦ krční páteř – trakce s propracováním měkkých tkání 

◦ lopatka – nespecifická mobilizace vleže na břiše (krouživý pohyb) 

◦ SC skloubení – ventrodorzální posun vleže na zádech 

◦ GH kloub – laterální posun a trakce vleže na zádech 

 

 



 - 64 -  

 Posílení svalů okolo lopatky a paže vpravo: 

◦ I. a II. flekční a extenční diagonála z PNF – rytmická stabilizace 

◦ stabilizace ramene – viz výše 

 Kontrola autoterapie a pohybových stereotypů 

Výsledek: Uvolnění hypertonu šíjového svalstva a svalů okolo lopatky. Rozsah pohybu 

v ramenním kloubu je stále větší – FL 70°, EXT 25°, ABD 65°, ZR 45°, VR 

35°. Obnovena joint play v kloubech s omezeným pohybem. Díky cílenému 

cvičení se souhyb lopatky i elevace pravého ramene eliminuje. Všechny 

cviky provádí pacientka správně, velmi se snaží. Odchází v dobrém stavu. 

 

3.5.8 Terapeutická jednotka 28. 1. 2016 

Status praesens:  

 Subjektivní – Pacientka se cítí mnohem lépe, v postižené ruce již bez bolesti 

udrží i lehčí tašku. Bolest cítí jen při krajních pohybech. 

 Objektivní – Pacientka orientována časem, místem a prostorem. Spolupracuje. 

Vyšetření: Hypertonus m. trapezius vpravo. Rozsah pohybu v ramenním kloubu – 

FL 75°, EXT 25°, ABD 70°, ZR 40°, VR 35°, do plné EXT v loketním 

kloubu chybí stále 5°. Omezená joint play v kloubech PRP a PHK. 

Cíl terapie: 

 Zvětšit rozsah pohybu v pravém ramenním kloubu 

 Zvýšit svalovou sílu oslabených svalů PRP 

 Odstranit reflexní změny měkkých tkání v oblasti PRP a šíje 

 Protáhnout zkrácené svaly 

 Obnovit joint play v kloubech s omezeným pohybem 

 Kontrola autoterapie 

 Výstupní kineziologický rozbor 
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Návrh terapie:  

 PIR dle Lewita na hypertonické svaly v oblasti PRP a pravé paže, PIR 

s protažením na zkrácené svaly 

 Mobilizace dle Rychlíkové – PRP a klouby PHK 

 Posílení svalů okolo lopatky, ramene a paže vpravo – diagonály z PNF, 

stabilizace ramene 

 Kontrola autoterapie – viz výše 

Provedení: 

 PIR/PIR s lehkým protažením dle Lewita – m. trapezius, zevní a vnitřní rotátory, 

m. biceps brachii vpravo, hamstringy, m. piriformis a m. iliopsoas bilaterálně 

 Mobilizace dle Rychlíkové: 

◦ lopatka – nespecifická mobilizace vleže na břiše (krouživý pohyb) 

◦ SC skloubení – ventrodorzální posun vleže na zádech 

◦ GH kloub – laterální posun vleže na zádech 

◦ hlavička radia – dorzoventrální posun 

 Posílení svalů okolo lopatky a paže vpravo: 

◦ I. a II. flekční a extenční diagonála z PNF – rytmická stabilizace 

◦ stabilizace ramene – viz výše 

 Kontrola autoterapie a pohybových stereotypů 

Výsledek: Uvolnění hypertonu díky PIR a protažení zkrácených svalů pomocí PIR 

s protažením. Rozsah pohybu v ramenním kloubu – FL 80°, EXT 30°, 

ABD 70°, ZR 45°, VR 35°. Obnovena joint play v kloubech s omezeným 

pohybem. Pacientka se cítí lépe a odchází v dobrém stavu. 
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3.6 Výstupní kineziologický rozbor 

3.6.1 Vyšetření stoje a jeho modifikací 

Pohled zezadu: 

 Pacientka stojí stále o úzké bázi, PDK v mírném zevně rotačním postavení. 

Na pravé noze snížená podélná klenba. Levé koleno mírně valgózní. Výraznější 

muskulatura na pravé dolní končetině. Mediální kotníky, podkolenní a subgluteální rýhy 

symetrické. Pánev v rovině. Sinistroskolióza Thp s lehkým kompenzačním úklonem 

doleva, levý thorakobrachiální trojúhelník větší. Lopatky symetrické. Pravé rameno níž 

než levé. Hlava v neutrálním postavení. 

 

Pohled zepředu: 

 Úzká báze, zevně rotační postavení pravé dolní končetiny. Ostatní klouby DKK 

jsou v neutrálním postavení. Hallux valgus bilaterálně, výraznější vpravo. Levá patella 

směřuje mírně mediálně, valgózní postavení kolene. Výraznější reliéf lýtkového 

i stehenního svalstva na PDK. Pánev v rovině. Pupek vychýlen doprava, lehký úklon 

nalevo – výraznější levý thorakobrachiální trojúhelník. Pravé rameno níže než levé. 

Hlava ve střední rovině. 

 

Pohled zboku: 

 Neutrální postavení všech kloubů dolních končetin. Břišní stěna lehce 

prominuje, ochablé břišní svalstvo, kaudální postavení hrudníku. Minimální zakřivení 

celé páteře, výrazného přechod Cp a Thp. Lehké flekční držení horních končetin. 

Minimální protrakce hlavy. 

 

Palpace pánve: 

 Cristy ve stejné výšce, stejně tak SIAS a SIPS. Fyziologická anteverze pánve. 

Spine sign a předbíhání spin v předklonu negativní. 
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Modifikace stoje: 

 Stoj na dvou vahách – celková váha 66 kg, PDK 35 kg, LDK 31 kg 

– rozdíl 4 kg = 6,1 % 

 Véleho test – stabilní, norma 

– modifikace – zavřené oči – lehce přitisknuté prstce k podložce 

 Rhombergův stoj – I. – bez patologického nálezu 

– II. – bez patologického nálezu 

– Véleho modifikace – bez patologického nálezu 

– III. – lehká hra šlach 

 Stoj na jedné DK – PDK – stabilní 

– LDK – méně stabilní, lehká hra šlach 

 Trendelenburgova zkouška – negativní bilaterálně 

 Stoj na špičkách, na patách, v podřepu – bez patologického nálezu 

 

3.6.2 Vyšetření chůze a jejích modifikací 

Chůze: 

 Pacientka chodí s úzkou bází, délka kroku symetrická, pravidelný rytmus. 

Výraznější zevní rotace PDK. Došlap na patu, odval přes zevní hranu chodidla, odraz 

od prstů bilaterálně. Peroneální typ chůze dle Jandy. Bez rotace pánve. Lehký úklon 

doleva. Pravidelný pohyb obou HKK, PHK se pohybuje méně výrazně, ale zapojuje se. 

 

Modifikace chůze: 

 Chůze o zúžené bázi – stabilní 

 Chůze na měkkém povrchu – stabilní 

 Chůze se zavřenýma očima – snížená stabilita 

 Chůze pozpátku – bez patologického nálezu 
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 Chůze se vzpaženými HKK – bez patologického nálezu 

 Chůze na špičkách – bez patologického nálezu 

 Chůze po patách – bez patologického nálezu 

 Chůze v podřepu – bez patologického nálezu 

 

3.6.3 Vyšetření dynamiky páteře 

 Extenze – bez bolesti 

– pohyb pouze v Th-L přechodu a mírně v Cp, Thp a Lp se nerozvíjí 

 Lateroflexe – bez bolesti bilaterálně 

– plynulý pohyb v Lp, zalomení v Th-L přechodu, úklon hlavy, 

v Thp minimální pohyb 

– fyziologický rozsah bilaterálně, větší rozsah vpravo 

 Flexe – bez bolesti 

– flexe Cp, výrazný pohyb v horní a střední Thp a Lp, spodní Thp se 

nerozvíjí 

 – patrná sinistroskolióza v Thp 

 – Thomayerova zkouška – pozitivní 

 

3.6.4 Vyšetření distancí na páteři 

 Schoberův příznak – 6,5 cm 

 Stiborův příznak – 8 cm 

 Čepojův příznak – 3 cm  

 Ottův příznak – inklinační – 2,5 cm 

– reklinační – 1,5 cm 

 Thomayerův příznak – + 14 cm 
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 Zkouška lateroflexe – P – 23 cm 

– L – 20 cm 

 Zkouška flexe Cp – 1,5 cm 

 Forestierova fleche – 0 cm 

 

3.6.5 Palpační vyšetření reflexních změn dle Lewita na HKK, trupu a šíji 

Vyšetření kůže a podkoží: 

 Kůže na horních končetinách je dobře hydratovaná a má fyziologickou teplotu. 

Na dorzomediální ploše paže pravé horní končetiny je stále přítomen lehký otok 

a vytrácející se hematom. Kůže a podkoží jsou na obou horních končetinách posunlivé 

a protažitelné. 

 Na pravé polovině trupu v oblasti mediálního klíčku a prvních tří žeber zůstává 

tuhá podkožní bariéra. Snížená protažitelnost kůže i podkoží bilaterálně v oblasti 

šíjového svalstva, převážně v horních porcích trapézového svalu. Skin drag odhalil 

zvýšený tonus horních a středních vláken trapézového svalu. Kieblerova řasa lze nabrat 

snadno, ale od střední hrudní páteře až po krční páteř je vpravo citlivější. 

 

Vyšetření fascií: 

 Fascie levé horní končetiny volně protažitelné. Na pravé horní končetině hůře 

protažitelné fascie s patologickou bariérou ve spodní části paže. 

 Snížená posunlivost fascie C-Th přechodu s tuhou bariérou. Thorakodorzální 

fascie zůstává méně protažitelná kraniálně i kaudálně, více vpravo. 

 

Vyšetření svalů: 

 Hypertonus – bilaterálně – horní část m. trapezius, hluboké šíjové svalstvo, 

paravertebrální svaly v oblasti střední a dolní 

hrudní páteře, m. SCM 

– vpravo – m. pectoralis maior 
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 Spoušťové body – bilaterálně – horní vlákna m. trapezius 

– vpravo – m. supraspinatus, m. infraspinatus 

 

3.6.6 Antropometrické vyšetření 

 Partie P (cm) L (cm) 

Délky HKK Celá HK 69 70 

Paže a předloktí 53 54 

Paže 28 28 

Předloktí 23 24 

Ruka 17 17 

Obvody HKK Relaxovaná (biceps) 30 28 

Kontrahovaná (biceps) 30 29 

Loket 25 24 

Předloktí 24 23,5 

Zápěstí 15,5 15,5 

Hlavičky metakarpů 18 17,5 

Tab. č. 17 – Výstupní kineziologický rozbor, antropometrie HKK 

 

 Partie P (cm) L (cm) 

Délky DKK Anatomická 81 82 

Funkční 86 87 

Stehno 34 35 

Bérec 41 41 

Noha 24 24 

Obvody DKK Stehno 10 cm nad patellou 48 47 

Koleno 40 40 

Lýtko – před tuberositas tibiae 41 39 

Lýtko – nejširší místo 39 38 

Hlezno 26 26 

Přes nárt a patu 23 23 

Hlavičky metatarsů 22 22 

Tab. č. 18 – Výstupní kineziologický rozbor, antropometrie DKK 
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3.6.7 Goniometrické vyšetření dle Jandy a Pavlů 

* upravená výchozí poloha – flexe 60° 

Partie Rovina PHK LHK 

aktivně pasivně aktivně pasivně 

Ramenní kloub S 30-0-80 35-0-90 45-0-170 45-0-180 

F 70-0-0 75-0-0 170-0-0 180-0-0 

T 15*-0-45* 15*-0-65* 20-0-120 30-0-120 

R 45-0-35 50-0-45 90-0-80 95-0-85 

Loketní kloub S 0-5-135 0-5-140 10-0-135 10-0-140 

R 80-0-80 80-0-80 85-0-80 90-0-85 

Zápěstní kloub S 70-0-80 75-0-80 75-0-80 80-0-80 

F 10-0-25 20-0-30 10-0-30 20-0-35 

Kyčelní kloub S 25-0-125 30-0-130 25-0-125 30-0-130 

F 45-0-20 45-0-20 40-0-20 40-0-20 

R 50-0-35 55-0-35 50-0-35 55-0-35 

Kolenní kloub S 5-0-140 5-0-150 5-0-140 5-0-150 

Hlezenní kloub S 15-0-45 15-0-45 15-0-40 15-0-45 

R 20-0-45 20-0-45 15-0-40 20-0-50 

Tab. č. 19 – Výstupní kineziologický rozbor, goniometrie končetin 

 

Partie Pohyb Aktivně (°) 

Krční páteř S 50-0-40 

F 40-0-40 

R 45-0-40 

Hrudní a bederní 

páteř 

F 35-0-40 

R 35-0-30 

Tab. č. 20 – Výstupní kineziologický rozbor, goniometrie krční, hrudní a bederní páteře 
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3.6.8 Svalový test dle Jandy 

* nevyšetřeno pro snížený rozsah pohybu a bolestivost ramenního kloubu 

(OP) – omezený rozsah pohybu, ale svalová síla odpovídá stupni ST 

(VP) – jiná výchozí poloha – leh na zádech, abdukce 30° 

 

Partie Pohyb P L 

Krk Flexe obloukovitá 5 5 

Flexe předsunem 5 5 

Flexe s rotací 5 5 

Extenze 5 5 

Trup Flexe 2 

Flexe s rotací 3 3 

Extenze 4 

Pánev Elevace 5 5 

Lopatka Addukce 4 5 

Kaudální posunutí a addukce * 5 

Elevace 5 5 

Abdukce s rotací 3 5 

Rameno Flexe 4 (OP) 5 

Extenze 5 (OP) 5 

Abdukce 4 (OP) 5 

Extenze v abdukci * 5 

Horizontální addukce * 5 

Zevní rotace 4 (OP, VP) 5 

Vnitřní rotace 4 (OP, VP) 5 

Loket Flexe 5 5 

Extenze 5 5 

Předloktí Supinace 5 5 

Pronace 5 5 

Zápěstí Flexe s addukcí 5 5 

Flexe s abdukcí 5 5 

Extenze s addukcí 5 5 

Extenze s abdukcí 5 5 
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MP klouby Flexe 5 5 

Extenze 5 5 

Addukce 5 5 

Abdukce 5 5 

IP1 klouby Flexe 5 5 

IP2 klouby Flexe 4 4 

KMP kloub palce Addukce 5 5 

Abdukce 5 5 

MP kloub palce Flexe 5 5 

Extenze 4 4 

IP kloub palce Flexe 5 5 

Extenze 4 4 

Tab. č. 21 – Výstupní kineziologický rozbor, svalový test pro svaly PRP a PHK 

 

3.6.9 Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy 

* nevyšetřeno pro snížený rozsah pohybu a bolestivost ramenního kloubu 

Sval P L 

M. triceps surae 0 0 

Flexory kyčelního kloubu 1 1 

Adduktory kyčelního kloubu 0 0 

Flexory kolenního kloubu 1 1 

M. piriformis 0 0 

M. quadratus lumborum 0 1 

Paravertebrální svaly 2 

M. pectoralis maior (všechny části) et minor * 0 

M. trapezius 2 1 

M. levator scapulae 1 0 

M. SCM 1 0 

Tab. č. 22 – Výstupní kineziologický rozbor,  vyšetření zkrácených svalů 
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3.6.10 Vyšetření hypermobility dle Jandy a Sachseho 

Dle Jandy: 

* nevyšetřeno pro snížený rozsah pohybu a bolestivost pravého ramenního kloubu 

 P L 

Zkouška flexe trupu normální 

Zkouška lateroflexe trupu normální normální 

Zkouška rotace hlavy normální normální 

Zkouška sepjatých prstů hypermobilita 

Zkouška sepjatých rukou normální 

Zkouška extendovaných loktů normální 

Zkouška šály * hypermobilita 

Zkouška založených paží * 

Zkouška zapažených paží * * 

Zkouška posazení na paty normální 

Tab. č. 23 – Výstupní kineziologický rozbor, vyšetření hypermobility dle Jandy 

 

Dle Sachseho: 

* nevyšetřeno pro snížený rozsah pohybu a bolestivost pravého ramenního kloubu 

 P L 

Extenze trupu A 

Flexe trupu A 

Lateroflexe trupu A A 

Rotace hrudníku A A 

Rotace hlavy A A 

Dorzální flexe MP kloubů B B 

Zkouška extendovaných loktů A 

Přiblížení lokte k rameni * B 

Ruce za zády * * 

Skapulohumerální kloub * B 

Extenze v koleni B B 

Rotace kyčelního kloubu B B 

Tab. č. 24 – Výstupní kineziologický rozbor, vyšetření hypermobility dle Sachseho 
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3.6.11 Vyšetření pohybových stereotypů dle Jandy 

Klik (modifikace – klik o stěnu):  

 VP: stoj, ruce opřené o stěnu 

 Pacientka drží napřímenou páteř, není patrný žádný nežádoucí souhyb lopatek. 

Nevytočení spodního úhlu lopatek, které poukazuje na převahu m. pectoralis minor vůči 

m. serratus anterior. Stabilizační funkce lopatky a fixátory lopatek v normě. 

 

Abdukce v ramenním kloubu: 

 VP: vzpřímený sed, HK pokrčena v lokti do 90° 

 Pohyb na pravé horní končetině zahajuje m. supraspinatus, následně se zapojí 

m. deltoideus. Dále se pohybu účastní kontralaterální m. trapezius, homolaterální 

m. trapezius a v cca 70° pacientka elevuje celý pletenec. Stále patrná kompenzace 

úklonem doleva díky zapojení levého m. quadratus lumborum. 

 Vlevo pacientka provede pohyb se správným timingem svalů. 

 

Flexe šíje: 

 VP: leh na zádech, DKK pokrčené 

 Pacientka stále zahajuje pohyb předsunem, ale po prvním provedení si sama 

uvědomila chybu a snaží se o správné provedení. I přes velkou snahu však pohyb 

začínají mm. SCM. 

 

3.6.12 Vyšetření úchopů 

 Stisk pravé ruky je zhruba o 20 % slabší než stisk levé ruky. 

Jemné, precizní úchopy: 

 špetka – provede bilaterálně 

 štipec – provede bilaterálně 

 klíčový úchop – provede bilaterálně 
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Silové úchopy: 

 válcový – provede bilaterálně 

 kulový – provede bilaterálně 

 háček – provede bilaterálně 

 

3.6.13 Neurologické vyšetření 

Šlachookosticové reflexy na HKK: 

 Bicipitový (C6) Tricipitový (C7) Flexorový Pronační 

P normoreflexie normoreflexie normoreflexie normoreflexie 

L normoreflexie normoreflexie normoreflexie normoreflexie 

Tab. č. 25 – Výstupní kineziologický rozbor, šlachookosticové reflexy na HKK 

 

Šlachookosticové reflexy na DKK: 

 Patelární (L4) Achillovy šlachy (S1) Medioplantární (S1) 

P normoreflexie normoreflexie normoreflexie 

L normoreflexie normoreflexie normoreflexie 

Tab. č. 26 – Výstupní kineziologický rozbor, šlachookosticové reflexy na DKK 

 

Kožní reflexy na břiše: 

 Epigastrický 

(Th7-8) 

Mesogastrický 

(Th9-10) 

Hypogastrický 

(Th11-12) 

Sumační 

P normoreflexie normoreflexie normoreflexie 
normoreflexie 

L normoreflexie normoreflexie normoreflexie 

Tab. č. 27 – Výstupní kineziologický rozbor, kožní reflexy na břiše 
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Čití na HKK: 

 Povrchové – taktilní – normostezie bilaterálně 

– algické – normostezie bilaterálně 

– termické – normostezie bilaterálně 

– grafestezie – normostezie bilaterálně 

– diskriminační – normostezie bilaterálně 

 Hluboké – polohocit – bez patologického nálezu bilaterálně 

 – pohybocit – bez patologického nálezu bilaterálně 

 

3.6.14 Vyšetření kloubní vůle dle Rychlíkové 

Lopatka vpravo – kloubní vůle bez omezení 

AC skloubení vpravo – kloubní vůle bez omezení 

SC skloubení vpravo – omezený pohyb ventrodorzálně, bolestivé 

GH kloub – omezený pohyb laterálně 

Loketní kloub – omezená joint play hlavičky radia 

Zápěstní kloub – kloubní vůle bez omezení 

Páteř – joint play páteře nevyšetřena pro rozsáhlé degenerativní změny 

Žebra – blokáda I.-III. žebra vpravo 

 

3.6.15 Vyšetření hlubokého stabilizačního systému 

Australská škola: 

 Test oploštění břišní stěny – VP – leh na zádech, pokrčené DKK 

– provedení – pacientka provede izometrickou 

kontrakci m. transversus 

abdominis bez vyklenutí břišní 

stěny, případně zvedá jednu DK 
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 – závěr – pacientka zapojí m. transversus abdominis 

bez vyklenutí břišní stěny a dokáže v této 

poloze zvednout jednu DK nad podložku 

 

HSS dle Koláře: 

 Brániční test – VP – vzpřímený sed s kaudálním postavením hrudníku 

– provedení – pacientka rozšiřuje hrudník proti mému odporu 

 – závěr – pacientka dokáže zaktivovat svaly a překonává odpor 

proti mé palpaci, stále pouze malou silou, ale již 

nedochází k migraci žeber, hrudník se rozpíná dorzálně a 

laterálně 

 Test břišního lisu – VP – leh na zádech, DKK v trojflexi opřeny o mé HKK, 

kaudální postavení hrudníku 

– provedení – snižuji oporu a pacientka se snaží udržet DKK 

– závěr – po snížení opory se zapojí hlavně horní část 

m. rectus abdominis, umbilicus se posouvá 

kraniálně 

 Test flexe trupu – VP – leh na zádech 

– provedení – pacientka provádí pomalou flexi krku a trupu 

– závěr – pacientka udrží kaudální postavení hrudníku, postupně 

se zapojují svaly celého břicha 

 

3.6.16 Vyšetření ADL 

Pacientka je samostatná, nezávislá na pomoci druhých, schopná sebeobsluhy. 

Do všech pohybů a aktivit se snaží zapojit i postiženou končetinu a neustále se v jejich 

provádění zlepšuje. Před pěti dny si klientka dokonce myla vlasy oběma rukama, což je 

velký pokrok. Nošení těžších předmětů v pravé ruce je stále omezené. 
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3.6.17 Odporové testy 

Ramenní kloub: 

 M. supraspinatus – provede abdukci, bez bolesti bilaterálně 

 M. infraspinatus a m. teres minor – provede zevní rotaci, bez bolesti bilaterálně 

 M. subscapularis a m. teres maior – provede vnitřní rotaci, bez bolesti bilaterálně 

 M. biceps brachii – provede flexi v lokti, bez bolesti bilaterálně 

 

Krční páteř: 

 Flexe – provede, bez bolesti 

 Extenze – provede, bez bolesti 

 Rotace – provede, bez bolesti bilaterálně, vlevo větší rozsah 

 Lateroflexe – provede, bez bolesti bilaterálně, vlevo větší rozsah 

 

3.7 Zhodnocení efektu terapie 

 Pacientka absolvovala 8 terapeutických jednotek v trvání jednoho měsíce. 

Celkově bych sérii terapií zhodnotila jako úspěšnou – podařilo se dosáhnout většiny 

krátkodobých cílů. 

 Díky nácviku správného stoje, sedu a posílení HSS pacientka zlepšila držení 

těla. Ve stoji se zkorigoval lehký úklon hlavy vpravo a její protrakce do neutrálního 

postavení. Z hlediska rozložení váhy ve stoji se rozdíl mezi PDK a LDK zmírnil 

o 3,5 %. Také došlo ke zlepšení stability, pacientčin stoj i chůze jsou jistější. V chůzi je 

zásadní rozdíl v souhybu horních končetin, do pohybu se zapojuje i postižená horní 

končetina. Dále se zvětšil rozsah pohybu v krční páteři, což dokazuje vyšetření distancí 

na páteři (Čepojův příznak z 2 cm na 3 cm, zkouška flexe Cp z 3 cm na 1,5 cm) 

i goniometrie (viz graf č. 5). 

 Z reflexních změn se podařilo zvýšit posunlivost kůže, podkoží i fascie na PHK. 

Fascie v oblasti trupu zůstávají ve stejném stavu. Hypertonus většiny svalů se 

normalizoval nebo alespoň snížil, stále však přetrvává velké napětí v m. trapezius, 
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m. SCM a v šíjovém svalstvu. Zredukovala se i četnost TrP v šíjovém svalstvu 

a ve svalech okolo lopatky. Za důležité považuji vymizení otoku (viz graf č. 1) 

a hematomu na pravé paži. Z antropometrického měření se kromě obvodů PHK nic 

nezměnilo. 

 

Graf č. 1 – Zhodnocení terapie, antropometrie – obvody HKK 

 Nejdůležitější cíl, tedy zvětšit rozsah pohybu v pravém ramenním kloubu, se 

úspěšně naplnil. Pokud by byla pacientce dovolena flexe a abdukce s elevací ramene 

a souhybem lopatky, byly by rozsahy větší, ale dbali jsme na důsledné provedení 

pohybů. Díky TMT, mobilizacím a protahování došlo ke zvětšení rozsahu pohybu 

i v ostatních kloubech PHK (hlavně uvolnění do extenze v loketním kloubu) a krční 

páteře, což je znázorněno v grafech č. 2-5. Vyobrazena je pouze aktivní hybnost, která 

je pro pacientku stěžejní. 
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Graf č. 2 – Zhodnocení terapie, goniometrie pravého ramenního kloubu (aktivní pohyb) 

 

 

Graf č. 3 – Zhodnocení terapie, goniometrie pravého loketního kloubu (aktivní pohyb) 
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Graf č. 4 – Zhodnocení terapie, goniometrie pravého zápěstí (aktivní pohyb) 

 

 

Graf č. 5 – Zhodnocení terapie, goniometrie krční páteře 
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Svalová síla se u většiny svalů pravého ramenního pletence a pravé horní 

končetiny zvětšila (viz tab. č. 22 – uvedené jsou pouze svaly, u kterých došlo 

ke změně). Některé svaly nebylo možné vyšetřit kvůli omezenému rozsahu pohybu 

a výchozí poloze. Předpokládám však, že vzhledem k posilování technikou PNF i tyto 

svaly nabyly síly. Všechny úchopy pacientka provedla již před terapií, ale síla stisku 

pravé ruky se zvětšila cca o 30 %. Během terapie jsem se zaměřila i na posílení svalů 

HSS podle Australské školy a také na nácvik správného dechového stereotypu. 

Pacientka dokáže zaktivovat m. transversus abdominis a bez vyklenutí břišní stěny 

zvednout jednu dolní končetinu. Při ostatních testech dle Koláře lze vidět lepší 

provedení, pacientka vědomě zvládne i brániční dýchání. 

Partie Pohyb Před terapií Po terapii 

Lopatka Addukce 3 4 

Kaudální posunutí a addukce * * 

Elevace 4 5 

Abdukce s rotací * 3 

Rameno Flexe 3+ (OP) 4 (OP) 

Extenze 4 (OP) 5 (OP) 

Abdukce 3 (OP) 4 (OP) 

Extenze v abdukci * * 

Horizontální addukce * * 

Zevní rotace 3+ (OP, VP) 4 (OP) 

Vnitřní rotace 3+ (OP, VP) 4 (OP) 

Předloktí Supinace 4 5 

Pronace 4 5 

MP klouby Flexe 4 5 

Extenze 4 5 

Addukce 4 5 

Abdukce 4 5 

IP1 klouby Flexe 4 5 

Tab. č. 28 – Zhodnocení terapie, svalový test pro svaly PRP a PHK 
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 Pohybové stereotypy v pravém ramenním kloubu se také pozměnily, nejen 

ve zvětšeném rozsahu pohybu, ale i v kvalitnějším provedení. Během abdukce se 

zapojují svaly ve správném pořadí až do cca 70°, kdy pacientka začíná elevovat rameno. 

Klik o stěnu, který před terapií nebylo možné provést, poukázal na kvalitní funkci 

fixátorů lopatek a jejich celkovou stabilizaci. 

 Zkrácené svaly se podařilo protáhnout jen částečně. Zaprvé z důvodu časové 

náročnosti, zadruhé kvůli neustálému přetěžování a opětovnému zkrácení určitých 

svalových skupin (např. m. trapezius, m. levator scapulae). Výsledky terapie jsou 

uvedeny v tab. č. 29. 

 Před terapií Po terapii 

Sval P L P L 

M. triceps surae 0 0 0 0 

Flexory kyčelního kloubu 1 1 1 1 

Adduktory kyčelního kloubu 0 0 0 0 

Flexory kolenního kloubu 2 2 1 1 

M. piriformis 2 1 0 0 

M. quadratus lumborum 1 1 0 1 

Paravertebrální svaly 2 2 

M. pectoralis maior (všechny části) et 

minor 

* 0 * 0 

M. trapezius 2 2 2 1 

M. levator scapulae 1 1 1 0 

M. SCM 1 1 1 0 

Tab. č. 29 – Zhodnocení terapie, zkrácené svaly 

 

 Kloubní vůle byla ve většině případů obnovena, kromě velmi bolestivého SC 

skloubení vpravo, které je stále omezeno ventrodorzálně. Také se nepodařilo 

zmobilizovat první tři žebra vpravo a neustále se blokující hlavičku radia vpravo. 

 Jako jeden z největších přínosů vnímám pacientčinu nezávislost a samostatnost 

v sebeobsluze. Veškeré aktivity a úkony, které byly před terapií limitující, pacientka 

zvládá a poraněnou končetinu zapojuje do všech denních činností. Problém dělá pouze 

nošení těžších břemen, což je vzhledem k postižení a době rehabilitace přípustné. 
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4 ZÁVĚR  

 

 Cíl práce, tedy zpracování problematiky zlomeniny proximálního humeru, se 

podařilo splnit. Stejně tak dílčí úkoly, jako vypracování kazuistiky a jejích složek 

obsažených ve speciální části této práce, které byly úspěšně provedeny. 

 Zlomenina proximálního humeru patří k diagnózám s velmi složitým 

a dlouhodobým terapeutickým plánem. I přes neustálené názory, jaký způsob léčby je 

pro daný typ fraktury nejlepší, se právě díky fyzioterapeutickým metodám a postupům 

daří navrátit pacienta do jeho běžného života s velmi vysokou úspěšností. Proto je 

důležité začít s rehabilitační péčí co nejdříve po traumatu a intenzivně se věnovat všem 

aspektům spojeným s touto diagnózou. 

 Díky rešeršnímu zpracování obecné části bakalářské práce jsem přečetla značné 

množství literatury a odborných článků na toto téma a nabyla tak spoustu nových 

informací. Také jsem se naučila zpracovat velké množství informací do uceleného 

a srozumitelného celku.  

 Speciální část byla založena na práci s pacientkou I. K. během čtyřtýdenní 

odborné praxe v CLPA. S touto diagnózou jsem se setkala poprvé, a proto jsem byla 

ráda, že jsem mohla uplatnit své znalosti z bakalářského studia a prohloubit je o nové 

poznatky získané během praxe. Také oceňuji možnost pracovat již během studia 

s pacienty dlouhodobě a pozorovat tak účinky terapie a progres celého onemocnění. 

 Po celou dobu mé praxe byla pacientka pozitivně naladěná, motivovaná 

a ochotná aktivně rehabilitovat. Naše spolupráce probíhala na skvělé úrovni, klientka 

měla velkou vůli ke zlepšení zdravotního stavu. K tomu přispěly i její dřívější 

zkušenosti práce se svým tělem, jelikož se dlouhou dobu věnovala na plný úvazek 

baletu. Za nejdůležitější považuji zvětšení rozsahu pohybu v pravém ramenním kloubu, 

minimalizaci bolesti, odstranění svalových dysbalancí v okolí pravého ramenního 

pletence, krční a hrudní páteře a hlavně zlepšení kvality pacientčina života. 
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Příloha č. 1 – Vyjádření etické komise UK FTVS 

 

 

 



 

 

Příloha č. 2 – Vzor informovaného souhlasu pacienta 

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 na1………………….………………………., 

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 názvem2 ………………… 

 

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 poučení3.......................... 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 zástupce4.........................................….. 

Vztah zákonného zástupce k pacientovi ................................  Podpis: ............................. 

 

 

1 Uveďte pracoviště, 

2 Uveďte název práce, nebo alespoň název předběžný, 

3Je-li řešitel s pacientem v závislém postavení, poučení provádí jiná příslušně kvalifikovaná osoba,  

4Uveďte pouze v případě, má-li pacient omezenou způsobilost k právním úkonům (např. je-li nezletilý). 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Příloha č. 3 – Seznam zkratek 

°C   stupeň Celsia 

AA   alergologická anamnéza 

ABD   abdukce 

AC   akromioklavikulární kloub 

ADD   addukce 

ADL   activity of daily living, běžné denní činnosti 

AEK   agisticko-excentrická kontrakce 

AGR   antigravitační relaxace 

apod.   a podobně 

atd.   a tak dále 

A/P   aktivně/pasivně 

bilat.   bilaterálně 

BMI   body mass index 

cm   centimetr 

CMP   cévní mozková příhoda 

Cp   krční páteř 

CT   computer tomography, počítačová tomografie 

č.   číslo 

DF   dechová frekvence 

DK/DKK  dolní končetina/končetiny 

EXT   extenze 

FA   farmakologická anamnéza 

FL   flexe 

GA   gynekologická anamnéza 

GH   glenohumerální kloub 

HK/HKK  horní končetina/končetiny 

HSS   hluboký stabilizační systém 

Hz   hertz 

kg   kilogram 

kol.   kolektiv 

KR   kineziologický rozbor 



 

 

l. dex.   vpravo 

LDK/LHK  levá dolní/horní končetina 

lig.   ligamentum 

Lp   bederní páteř 

LTV   léčebná tělesná výchova 

m.   musculus 

min   minuta 

mm.   musculi 

mT   militesla 

n.   nervus 

např.   například 

nn.   nervi 

NO   nynější onemocnění 

OA   osobní anamnéza 

OP   omezený pohyb 

P/L   pravá/levá 

PA   pracovní anamnéza 

PDK/PHK  pravá dolní/horní končetina 

PIR   postizometrická relaxace 

PNF   proprioceptivní neuromuskulární facilitace 

PRO   pronace 

PRP   pravý ramenní pletenec 

RA   rodinná anamnéza 

RHB   rehabilitace 

RTG   rentgen 

S/F/T/R  sagitální/frontální/transversální rovina/rotace 

SA   sociální anamnéza 

SC   sternoklavikulární kloub 

m. SCM  musculus sternocleidomastoideus 

SIAS   spina iliaca anterior superior 

SIPS   spina iliaca posterior superior 

St. p.   status post, stav po… 



 

 

SUP   supinace 

Tab.   tabulka 

TF   tepová frekvence 

Thp   hrudní páteř 

TK   krevní tlak 

TMT   techniky měkkých tkání 

TrP/TrPs  trigger point/pointy 

tzv.   takzvaný 

UK FTVS  Univerzita Karlova, Fakulta tělesné výchovy a sportu 

VP   výchozí poloha 

VR   vnitřní rotace 

ZR   zevní rotace 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Příloha č. 4 – Seznam tabulek 

Tab. č. 1 – Teoretická část, zádové svaly podílející se na pohybu ramenního pletence a  

paže 

Tab. č. 2 – Teoretická část, svaly hrudníku podílející se na pohybu ramenního pletence a 

paže 

Tab. č. 3 – Teoretická část, svaly lopatky a ramene podílející se na pohybu ramenního 

pletence a paže 

Tab. č. 4 – Teoretická část, svaly paže podílející se na pohybu ramenního pletence a 

paže 

Tab. č. 5 – Vstupní kineziologický rozbor, antropometrie HKK 

Tab. č. 6 – Vstupní kineziologický rozbor, antropometrie DKK 

Tab. č. 7 – Vstupní kineziologický rozbor, antropometrie těla a hrudníku 

Tab. č. 8 – Vstupní kineziologický rozbor, goniometrie kloubů končetin 

Tab. č. 9 – Vstupní kineziologický rozbor, goniometrie krční, hrudní a bederní páteře 

Tab. č. 10 – Vstupní kineziologický rozbor, svalový test pro svaly PRP a PHK 

Tab. č. 11 – Vstupní kineziologický rozbor, vyšetření zkrácených svalů 

Tab. č. 12 – Vstupní kineziologický rozbor, vyšetření hypermobility dle Jandy 

Tab. č. 13 – Vstupní kineziologický rozbor, vyšetření hypermobility dle Sachseho 

Tab. č. 14 – Vstupní kineziologický rozbor, šlachookosticové reflexy na HKK 

Tab. č. 15 – Vstupní kineziologický rozbor, šlachookosticové reflexy na DKK 

Tab. č. 16 – Vstupní kineziologický rozbor, kožní reflexy na břiše 

Tab. č. 17 – Výstupní kineziologický rozbor, antropometrie HKK 

Tab. č. 18 – Výstupní kineziologický rozbor, antropometrie DKK 

Tab. č. 19 – Výstupní kineziologický rozbor, goniometrie končetin 

Tab. č. 20 – Výstupní kineziologický rozbor, goniometrie krční, hrudní a bederní páteře 

Tab. č. 21 – Výstupní kineziologický rozbor, svalový test pro svaly PRP a PHK 

 



 

 

Tab. č. 22 – Výstupní kineziologický rozbor,  vyšetření zkrácených svalů 

Tab. č. 23 – Výstupní kineziologický rozbor, vyšetření hypermobility dle Jandy 

Tab. č. 24 – Výstupní kineziologický rozbor, vyšetření hypermobility dle Sachseho 

Tab. č. 25 – Výstupní kineziologický rozbor, šlachookosticové reflexy na HKK 

Tab. č. 26 – Výstupní kineziologický rozbor, šlachookosticové reflexy na DKK 

Tab. č. 27 – Výstupní kineziologický rozbor, kožní reflexy na břiše 

Tab. č. 28 – Zhodnocení terapie, svalový test pro svaly PRP a PHK 

Tab. č. 29 – Zhodnocení terapie, zkrácené svaly 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Příloha č. 5 – Seznam grafů 

Graf č. 1 – Zhodnocení terapie, antropometrie – obvody HKK 

Graf č. 2 – Zhodnocení terapie, goniometrie pravého ramenního kloubu (aktivní pohyb) 

Graf č. 3 – Zhodnocení terapie, goniometrie pravého loketního kloubu (aktivní pohyb) 

Graf č. 4 – Zhodnocení terapie, goniometrie pravého zápěstí (aktivní pohyb) 

Graf č. 5 – Zhodnocení terapie, goniometrie krční páteře 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Příloha č. 6 – Seznam obrázků 

Obr. č. 1 – Teoretická část, vazivový aparát ramenního kloubu  

Obr. č. 2 – Teoretická část, plexus brachialis 

Obr. č. 3 – Teoretická část, mechanismus úrazu 

Obr. č. 4 – Teoretická část, AO klasifikace fraktur proximálního humeru 


