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Abstrakt 

 

Název: Kazuistika fyzioterapeutické péče o pacienta s cervikokapitální 

endoprotézou ramenního kloubu 

 

 Cíle:  Hlavním cílem této práce je seznámení a shrnutí teoretických i praktických 

poznatků o cervikokapitální endoprotéze ramenního kloubu a zpracování 

kazuistiky pacienta na danou diagnózu.  

 

Metody:  Bakalářská práce se skládá ze dvou částí, části obecné a speciální. Obecná 

část zahrnuje poznatky vztahující se k tématu cervikokapitální endoprotéza 

ramenního kloubu, proximální fraktura humeru a terapeutické metody 

u této diagnostiky se zaměřením na fyzioterapii. Část speciální zahrnuje 

kazuistiku pacienta s diagnózou cervikokapitální endoprotéza ramenního 

kloubu, obsahuje komplexní kineziologické vyšetření, terapie a závěrečné 

zhodnocení efektu terapií.      

 

Výsledky: Kazuistika byla zpracována v období dvou týdnů v lednu 2017 

v MediCentrum Praha a prokázala efekt aplikované fyzioterapeutické 

intervence u pacienta s diagnózou cervikokapitální endoprotéza ramenního 

kloubu především v oblasti operovaného ramenního kloubu. Zde došlo 

ke zvýšení rozsahu aktivního i pasivního pohybu a ke zlepšení svalové síly 

zejména do flexe a abdukce.  

 

Klíčová slova: fraktura, ramenní kloub, cervikokapitální endoprotéza, fyzioterapie 

 

 



 

Abstract 

 

Title: Case Study of Physiotherapeutic Treatment of a Patient with the Diagnosis 

of Cervicocapital Endoprosthesis of the Shoulder Joint  

 

Objectives: The aim of this thesis is an introduction and a summary of theoretical 

and practical knowledge about the cervicocapital shoulder replacement 

and a case study of patient with such a diagnosis. 

 

Methods: The thesis consists of two parts, the general and the special part. 

The general part includes knowledge related to the topic cervicocapital 

endoprosthesis of the shoulder joint, proximal humerus fracture 

and therapeutic methods of this issue, focusing on physiotherapy. 

The special part includes the case of physiotherapeutic treatment 

of a patient with the diagnosis of cervicocapital shoulder replacement, 

contains complex kinesiological examination, therapy and final evaluation 

of the effect of therapies. 

 

Results: The case study was processed in two weeks in January 2017 

in Medicentrum Praha and it has proved the effect of applied 

physiotherapeutic intervention on a patient with the diagnosis 

of cervicocapital endoprosthesis of the shoulder joint, especially 

in the area of the operated shoulder joint. There ocurred an increase 

of the range of active and passive motions and an improvement in muscle 

strength, especially in flection and abduction. 

 

Keywords: fracture, shoulder, cervicocapital replacement, physiotherapy  
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1  Úvod 

 Tématem bakalářské práce je zlomenina proximálního humeru řešena 

cervikokapitální endoprotézou. Cílem této bakalářské práce je seznámení 

se s problematikou diagnózy fraktura proximálního humeru řešenou cervikokapitální 

endoprotézou z teoretického i praktického hlediska a vypracování kazuistiky konkrétní 

pacientky. Dále zde uvádím shrnutí poznatků k výběru a provedení vhodných 

fyzioterapeutických postupů a metod k péči o pacientku s touto diagnózou.  

 Práce se odkazuje na široké spektrum jak tuzemských zdrojů, tak i zahraničních. 

Bakalářská práce je rozdělena na dvě hlavní části, část obecnou a speciální. Obecná část 

popisuje anatomii ramenního kloubu, včetně funkce ramenního kloubu, informace 

o zlomenině proximálního humeru, obecné poznatky o endoprotézách, základní 

informace o cervikokapitální endoprotéze a její indikace, kontraindikace či komplikace. 

V obecné části je uvedena i správná rehabilitace včetně rehabilitačního 

programu, na konci této kapitoly se nachází popis vhodných fyzioterapeutických metod 

a postupů.  

 Speciální část je zpracována formou kazuistiky konkrétní pacientky s danou 

diagnózou. Úvodem této části je zpracovaná metodika práce, následuje anamnéza 

pacientky a vstupní kineziologický rozbor, na základě kterého jsem stanovila návrh 

a cíle terapie, současně i krátkodobý a dlouhodobý rehabilitační plán. Dále práce 

pokračuje popisem jednotlivých terapeutických jednotek, výstupním kineziologickým 

rozborem po kterém následuje zhodnocení efektu terapie. 

 Kazuistika fyzioterapeutické péče o pacientku s cervikokapitální endoprotézou 

ramenního kloubu byla zpracována v rámci souvislé odborné praxe v MediCentrum 

Praha. 
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2  Část obecná 

2.1  Anatomie ramenního kloubu 

 Artikulatio humeri, tedy ramenní kloub je svým geometrickým typem kloub 

kulovitý volný. Kloubní plocha caput humeri tvoří hlavici kloubu, cavitas glenoidalis 

(fossa articularis) lopatky tvoří jamku a labrum glenoidale je chrupavčitý lem, 

který rozšiřuje rozsah jamky. Jamka je mnohem menší než hlavice, rozsah jamky 

odpovídá třetině až čtvrtině plochy hlavice (Čihák, 2011). Caput humeri je centrován 

v kloubní jamce pomocí koordinovaného pohybu rotátorové manžety (Appleby, 2016). 

Kloubní povrch hlavice humeru je definován svou velikostí a tvarem. Velikost 

kloubního povrchu může být definována svým poloměrem zakřivení a tloušťkou 

kloubního segmentu. (Iannotti, 1998). Ramenní kloub je určen k funkčnosti 

a pohyblivosti na úkor stability (Appleby, 2016). 

2.1.1  Kostní struktury  

2.1.1.1  Humerus 

 Obecně humerus je členěn na hlavici, tělo a distální rozšířený konec (Hudák, 

2013). Proximální pažní kost se skládá z caput humeri, tuberculum majus, tuberculum 

minus a pažní metafýzy (Williams, 2005). Hlavice je kulovitá styčná plocha a její osa je 

nakloněna tak, že s osou těla kosti svírá úhel 130° (Čihák, 2011).   

 Sulcus intertubercularis je důležitou anatomickou linií během chirurgických 

rekonstrukci, nachází se mezi malým a velkým hrbolem na anterolaterální straně 

proximálního humeru a je to místo kudy probíhá šlacha dlouhé hlavy m. biceps brachii. 

Collum anatomicum, tedy anatomický krček se nachází na spojnici hrbolů a hlavice, 

slouží jako upevnění značné části glenohumerálního kloubního pouzdra. Collum 

chirurgicum, takzvaný chirurgický krček je častým místem zlomeniny a nachází 

se distálně od hrbolů, kde se spojují s proximální metafýzou (Williams, 2005). Collum 

chirurgicum humeri je místem častých zlomenin u dospělých, při zlomenině může dojít 

k k poškození a. circumflexa humeri anterior et posterior s následnou ischemií hlavice 

humeru ( Hudák, 2013).  

 Hrbolky nacházející se pod hlavicí humeru slouží jako místo pro úpony svalů 

rotátorové manžety a bývají bolestivé při rupturách rotátorové manžety 

nebo při přetížení ramene do vnitřní (bolestivost tuberculum minus humeri) a vnější 
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(bolestivost tuberculum majus humeri) rotace (Hudák, 2013). Tuberculum minus tvoří 

mediální stěnu sulcus intertubercularis a upíná se na něj m. subscapularis. Tuberculum 

majus tvoří laterální stěnu sulcus intertubercularis a slouží jako plocha pro úpony 

m. supraspinatus, m. infraspinatus a m. teres minor (Williams, 2005).  

 Condylus humeri, distální konec pažní kosti je součástí loketního kloubu 

a okraje nazýváme epicondyli humeri, které slouží jako místa začátků svalů předloktí 

(Hudák, 2013). 

2.1.1.2  Scapula 

 Lopatka je plochá kost trojúhelníkovitého tvaru a má tři okraje: margo superior, 

medialis a lateralis. Tyto tři okraje se stýkají v úhlech, kterým se říká angulus superior, 

inferior a lateralis (Čihák, 2011). Angulus superior scapulae bývá jedním z nejčastějších 

míst bolesti při palpačním vyšetření a to z důvodu úponu m. levator scapulae, 

kterýje často přetížený a má tak v sobě několik spoušťových bodů, tedy trigger pointů 

(Hudák, 2013). Umístění lopatky je v zádovém svalstvu, ve výši 2.-7. žebra (Čihák, 

2011). Lopatka je součástí pletence horní končetiny a vybíhá vzadu v hřeben neboli 

latinsky spina scapulae zakončený laterálně nadpažkem, tedy acromionem (Hudák, 

2013). Hřeben od sebe odděluje dvě jámy, fossa supraspinata a infraspinata, kde jsou 

umístěny i stejnojmenné svaly, m. supraspinatus a m. infraspinatus (Naňka, 2009). 

 

Obrázek č. 1: Kostní struktury ramenního kloubu (Funk, 2016) 

2.1.2  Kloubní pouzdro  

 Kloubní pouzdro ramenního kloubu začíná po obvodu jamky a upíná 

se na collum anatomicum humeri, na vnitřní straně kloubu. Na ventrální straně 
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se z pouzdra vychlipuje synoviální membrána do sulcus intertubercularis, podél šlachy 

dlouhé hlavy dvouhlavého svalu pažního a tvoří její synoviální obal. Zesílení pouzdra 

vytvářejí jednak šlachy kolemjdoucích svalů, které k pouzdru přiléhají, ale také kloubní 

vazy. Šlachy zesilující pouzdro patří svalům m. supraspinatus, m. infraspinatus 

a m.teres minor vzadu a m. subscapularis vpředu. Soubor svalů a šlach zesilujících 

pouzdro se klinicky označuje jako rotátorová manžeta. Vazy ramenního kloubu jsou 

ligamentum coracohumerale na přední straně a ligamentum glenohumeralia v přední 

stěně pouzdra. Uvnitř kloubu probíhá od tuberculum supraglenoidale lopatky do sulcus 

intertubercularis dlouhá hlava m. biceps brachii. Ligamentum coracoacromiale 

je horizontálně rozepjato nad kloubem (Čihák, 2011).  

2.1.3  Svaly 

 Kromě vlastních svalů patří ke svalům horní končetiny i svaly spinohumerální 

a thorakohumerální svaly. Část svalů obklopující ramenní kloub se nazývá 

tzv. rotátorová manžeta, jak již uvádím v předchozím odstavci a tyto svaly dělají rotaci 

paže a stabilizaci ramenního kloubu, čímž brání jeho luxaci (Hudák, 2013). Svaly 

působící na lopatku hrají důležitou roli, protože pozice lopatky je rozhodující pro 

stabilitu hlavice humeru, neboť ovlivňuje správnou mechaniku pohybu, napětí svalů 

a funkci rotátorové manžety (Appleby, 2016). 

2.1.3.1  Svaly spinohumerální 

 Mezi svaly spinohumerální, které mají důležitý podíl na stavu ramenního 

kloubu, patří m. latissimus dorsi, mm. rhomboidei a m. levator scapulae. M. latissimus 

dorsi začíná od hřebene kosti kyčelní a lumbodorsální fascie, svým průběhem vytváří 

zadní axilární řasu a upíná se na lumbální obratle a hranu malého hrbolu pažní kosti. 

Umožňuje addukci, dorsální flexi a vnitřní rotaci paže. M. levator scapulae, v překladu 

zdvihač lopatky začíná na příčných výběžcích 1.-4. obratle a končí na angulus superior 

scapulae. Jak už jeho název říká, tento sval zdvihá lopatku. Mm. rhomboidei začínají 

na krčních a hrudních obratlích, upínají se na mediální okraj lopatky a táhnou lopatku 

nahoru a mediálně (Naňka, 2009). Mezi svaly zádové povrchové patří m. trapezius, 

který je trojúhelníkovitého tvaru a začíná na os occipitale, na krčních a hrudních 

obratlích a upíná se na claviculu, spinu scapulae a acromion. Hlavní funkcí svalu je 

zevní rotace dolního úhlu lopatky, zdvihá pletenec pažní a fixuje lopatku (Čihák, 2011). 
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M. trapezius je často svalem přetíženým a může obsahovat mnoho trigger pointů 

(Hudák, 2013). 

2.1.3.2  Svaly thorakohumerální 

 Svaly thorakohumerální spojují pažní kost s hrudníkem. M. pectoralis major 

je sval na ventrální straně hrudníku upínající se na humeru, jeho funkcí je addukce 

a pomocná ventrální flexe paže. M. pectoralis minor je štíhlý trojúhelníkovitý sval 

začínající na 3.-5. žebru vpředu a upíná se na proc. coracoideus a táhne lopatku dopředu 

a dolů a pomáhá při předpažení. M. subclavius začíná na klíční kosti a upíná 

se na 1. žebro. M. serratus anterior, plochý sval jdoucí od žeber po zevní ploše hrudníku 

dozadu a mediálně, k mediálnímu úhlu lopatky (Čihák, 2011). Scapula alata neboli 

křídlovitá lopatka se označuje odstátými úhly lopatky, kdy dochází k ochabnutí dolního 

fixátoru lopatky (m. serratus anterior) nebo při obrně n. thoracicus longus (Hudák, 

2013).   

2.1.3.3  Svaly ramenní a lopatkové 

 Svaly ramenní a lopatkové zahrnují m. deltoideus, který obklopuje ramenní 

kloub. M. deltoideus je trojúhelníkovitého tvaru a začíná na klíční kosti, acromionu 

a na spina scapulae, jeho úpon se nachází na tuberositas deltoidea humeru. Sval 

umožňuje pohyb do abdukce, ventrální flexe a dorsální flexe v ramenním kloubu. 

(Naňka, 2009). Dále pak m. supraspinatus a m. infraspinatus z dorsální plochy lopatky, 

m. teres minor a pod ním m. teres major, oba z laterálního okraje lopatky a nakonec 

m. subscapularis z kostální plochy lopatky (Čihák, 2011). Všechny tyto svaly se upínají 

na humerus (Hudák, 2013). M. supraspinatus provádí abdukci a zevní rotaci 

v ramenním kloubu, m. infraspinatus a m. teres minor zevní rotaci, m. teres major 

a m. subscapularis vnitřní rotaci a addukci paže (Naňka, 2009).  

2.1.3.4  Svaly pažní 

 Pažní svaly rozdělujeme na přední a zadní skupinu. Přední skupina se skládá 

z m. biceps brachii, m. coracobrachialis a m. brachialis. Zadní skupina obsahuje 

m. triceps brachii. Caput longum m. biceps brachii se upevňuje na lopatce a caput breve 

na processus coracoideus, dlouhá šlacha této hlavy prochází nitrem ramenního kloubu 

(Čihák, 2011). Funkcí m. biceps brachii je flexe a supinace v loketním kloubu 

a abdukce, addukce a ventrální flexe ramenního kloubu. M. coracobrachialis začíná 
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na processus coracoideus a upíná se na horní část humeru, podílí se na ventrální flexi 

a addukci ramenního kloubu. M. brachialis začíná na distální části humeru a upíná 

se na tuberositas ulnae, jeho funkce je flexe v loketním kloubu. Caput longum m. triceps 

brachii začíná na lopatce a zbylé dvě hlavy na pažní kosti, společným úponem sval 

končí na olecranon ulnae. Funkcí tohoto svalu je extenze v loketním kloubu a dorsální 

flexe a addukce v kloubu ramenním (Naňka, 2009). 

 

Obrázek č. 2: Svaly ramenního kloubu (Calabová, 2015) 

2.1.4  Nervové zásobení ramenního kloubu 

 Pažní nervová pleteň je složená z předních větví míšních nervů C5 až C8.  

K těmto větvím se přidávají i spojky ze segmentů C4 a T1, všechny se spojují do tří 

kmenů, truncus superior, medius a inferior. Každý z těchto kmenů se dále transformuje 

a dohromady opět vytvářejí tři svazky, fasciculus posterior, medialis a lateralis. Dělíme 

je topograficky podle odstupu nervů z pleteně v závislosti na klíční kosti a to na pars 

supraclavicularis a pars infraclavicularis (Hudák, 2013).  

 Nervy z pars supraclavicularis inervují spinohumerální, thorakohumerální svaly 

a svaly lopatky. Nervy jsou smíšené s převahou somatomotorických vláken. Nervus 

dorsalis scapulae vystupuje ze segmentu C5 a inervuje m. levator scapulae 

a m. rhomboideus major et minor. Ze segmentu C4 až C6 vystupuje nervus 

suprascapularis, ten inervuje m. supraspinatus, m. infraspinatus a senzitivně ramenní 

kloub. Dále nervi subscapulares jdoucí z oblasti C5-C7 inervují m. subscapularis 

a m. teres major. Ze segmentu C6 až C8 vystupuje nervus thoracicus longus, 
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který motoricky inervuje m. serratus anterior. Nervus thoracodorsalis inervuje 

m. latissimus dorsi a odstupuje také ze segmentů C6-C8. Nervus subclavius jdoucí 

ze segmentů C5 a C6 inervuje stejnojmenný sval a poslední nervi pectorales vystupující 

ze segmentů C5-T1 inervují jak m. pectoralis major, tak i m. pectoralis minor (Hudák, 

2013; Čihák, 2008). 

 Nervy pars infraclavicularis vystupují z nervových svazků (fasciculi) a tyto 

svazky procházejí kolem a. axillaris a vysílají smíšené i čistě senzitivní větve inervující 

celou horní končetinu. Svazky jsou zakončeny rozdělením do pěti koncových větví. 

Nervus axillaris a radialis vzniká z fasciculus posterior, nervus musculocutaneus 

z fasciculus lateralis, nervus ulnaris z fasciculus medialis a nervus medianus vzniká 

spojením dvou ramének z fasciculus lateralis a medialis. Z fasciculus medialis odstupují 

ještě nervus cutaneus brachii medialis (C8-T1), který senzitivně inervuje mediální 

stranu paže a nervus cutaneus antebrachii medialis (C8-T1), který senzitivně inervuje 

mediální část předloktí. Nervus ulnaris ze segmentu C7 a T1 má větve jak senzitivní tak 

motorické, motoricky inervuje 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, senzitivně pak loketní kloub, mediální okraj 3. prstu a oba okraje 4. a 5. prstu. 

N. axillaris (C5-C6) z fasciculus posterior motoricky inervuje m. deltoideus a m. teres 

minor a senzitivně inervuje ramenní kloub a regio deltoidea. N. radialis (C5-C8, 

přídatné vlákno z T1) motoricky inervuje m. triceps brachii, m. anconeus, svaly zadní 

a laterální skupiny předloktí a senzitivně inervuje zadní a laterální část paže a předloktí, 

oba radioulnární klouby, celý 1., 2. a laterální okraj 3. prstu. N. musculocutaneus (C5-

C7) z fasciculus lateralis motoricky inervuje m. coracobrachialis, m. brachialis 

a m. biceps brachii a senzitivně inervuje laterální část předloktí. N. medianus (C5-T1) 

senzitivně inervuje loketní kloub, kůži tenaru, oba okraje 1.-3. prstu a laterální okraj 

čtvrtého a motoricky téměř celé přední skupiny svalů předloktí a svaly ruky (Hudák, 

2013; Čihák, 2008).  

 Odstátí dolního úhlu lopatky může být způsobeno obrnou n. thoracicus longus, 

jak už bylo výše řečeno a odstátí horního úhlu lopatky může být způsobeno obrnou 

n. accessorius (Hudák, 2013). 
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Obrázek č. 3: Inervace horní končetiny (Manden, 2016) 

2.1.5  Funkce ramenního kloubu  

 Ramenní kloub je ze všech kloubů nejpohyblivější (Čihák, 2011). Pohyb paže 

je vlastně výsledkem pohybů kloubu glenohumerálního, akromioklavikulárního, 

sternoklavikulárního a thorakoskapulárního kloubu. Porucha funkce kteréhokoli z nich 

vede k postižení funkce celého komplexu. Platí však to, že porucha některého kloubu 

může být částečně kompenzována zlepšením pohybu ostatních kloubů (Pokorný, 2015). 

Důležité jsou koordinované pohyby lopatky, které udržují hlavici humeru lokalizovanou 

v glenoidu (Appleby, 2016). 

 Ze základní polohy, tedy z polohy ve stoje, kdy horní končetiny visí podél těla 

s dlaněmi obrácenými vpřed jsou možné pohyby v ramenním kloubu do ventrální flexe, 

dorsální flexe neboli extenze, abdukce, addukce a rotace jak zevní, tak vnitřní (Čihák, 

2011). Fyziologický rozsah ventrální flexe je 90°, dorsální flexe do 55° a abdukce do 

90°, při pohybu nad 90° už dochází k souhybu lopatky (Naňka, 2009). Rozsah pohybu 

je velmi důležitý pro funkci celé horní končetiny, což je zásadní pro sebeobsluhu 

(Pokorný, 2015).  
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2.3  Zlomeniny proximálního humeru 

2.3.1  Výskyt 

 Zlomeniny proximálního humeru jsou se vyskytují často zejména u starších lidí 

(Hartsock, 1998). Jedná se o běžné ortopedické zranění způsobené incidentem, který jak 

už bylo řečeno roste společně s věkem populace (Williams, 2005). Osteoporóza je také 

faktorem zvyšující výskyt této zlomeniny a hlavním faktorem zvyšující průměr 

proximální zlomeniny humeru u žen v porovnání s muži. Běžnou příčinou dislokované 

zlomeniny humeru u lidí mladých, ale častěji starších je trauma. Nejčastěji dochází 

ke zlomenině pádem z výšky, buď na natažené ruce nebo přímo na rameno (Hartsock, 

1998).  

2.3.2  Klasifikace 

 Systémem hodnocení zlomenin proximálního humeru, který je v současnosti 

nejvíce přijímán odbornou veřejností, je Neerova klasifikace (Pokorný, 2007). Neerova 

klasifikace se řídí počtem úlomků a jejich dislokaci, které odpovídají 4 anatomickým 

zónám, které jsou hlavice, velký hrbol, malý hrbol a diafýza (Wangler, 2013).  

 

Obrázek č. 4: Neerova klasifikace zlomenin proximálního humeru (Oh, 2012) 
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 První skupinu tvoří dislokované zlomeniny o méně než 1cm a méně než 45° 

bez ohledu na počet fragmentů. Zde je adekvátním řešením konzervativní postup. 

Druhou skupinu tvoří zlomeniny anatomického krčku s dislokací. Třetí skupina 

obsahuje zlomeniny chirurgického krčku a dále se dělí ještě na tři podskupiny: 

s angulací a impakcí, s úplnou separací a dislokací a s tříštivou zónou. U třetí skupiny 

pokud nelze retence fragmentů, je nutná osteosyntéza. Čtvrtá skupina zahrnuje 

odlomení velkého hrbolu s dislokací, fragment je však tahem svalu konzervativně 

nereponovatelný. Pátá skupina je tvořena odlomení malého hrbolu s dislokací, při větší 

dislokaci je konzervativní retence fragmentu nemožná. Poslední šestou skupinu tvoří 

luxační zlomeniny a zlomeniny hlavice. Uvedené skupiny typů zlomenin se pak 

kombinují podle počtu fragmentů: dvoufragmentové, třífragmentové 

nebo čtyřfragmentové (Pokorný, 2007).  

 

Obrázek č. 5: Luxační 4úlomková zlomenina (Taller, 2007) 

 Dalším možným systémem jak zlomeniny rozdělit lze třeba moderní systémem 

klasifikace přijatým společností AO. Členění zlomenin se dělí na extraartikulární, 

intraartikulární a zlomeniny hlavice. Tyto skupiny se pak dále dělí na podskupiny. 

Systém je však velmi komplikovaný a proto je častěji upřednostňována klasifikace 

dle Neera (Pokorný, 2007). 



21 

 

 

Obrázek č. 6: AO klasifikace zlomenin proximálního humeru (Pokorný, 2007) 

2.3.3  Ošetření 

 Typ zlomeniny proximálního humeru rozhoduje o následném ošetření. 

Jednoduché zlomeniny se ošetřují miniinvazivní osteosyntézou a u malých 

dislokovaných abrupcí velkého hrbolu s kvalitní tkání šlachy m. supraspinatus 

nebo infraspinatus se řeší tahovou cerkláží (Wangler, 2013). Když zlomenina postihuje 

i proximální diafýzu humeru, je nutná její pečlivá rekonstrukce a to nejčastěji drátěnou 

cerkláží nebo cerkláží ze silnějšího resorbovatelného vlákna (Taller, 2007). Nejvíce 

se používá stabilizace LCP dlahou a nitrodřeňové hřebování. U tříštivých, čtyř a více 

úlomkových zlomenin s nemožností reparace se využívá náhrada hlavice endoprotézou 

(Wangler, 2013). U zlomeniny velkého hrbolku by vždy mělo být vyšetření pomocí 

ultrazvuku nebo MRI pro kontrolu integrity rotátorové manžety (Srivastava, 2015). 
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Obrázek č. 7: Algoritmus léčby dislokovaných zlomenin proximálního humeru 

(Taller, 2007) 

2.4  Endoprotézy ramenního kloubu 

2.4.1  Účel endoprotézy a její výběr 

 Účelem endoprotézy ramenního kloubu je obnovit pohodlí a funkci 

glenohumerálního kloubu (Smith, 1998). Rekonstrukce povrchu kloubu na svém 

původním místě a obnovení normálních anatomických vztahů je velmi důležité proto, 

aby nebyl omezen pohyb ramenní protézy (Williams, 2005). Důležité jsou čtyři základní 

mechanické vlastnosti: pohyb, stabilita, pevnost a hladkost povrchů. Každá z těchto 

vlastností je běžně narušena v artritickém rameni a může být obnovena endoprotézou 

ramenního kloubu. Podle těchto parametrů se rozhoduje jakou endoprotézu zvolit. 

Je třeba vzít v úvahu mnoho faktorů při volbě vhodného postupu individuálně 

u každého pacienta. Rozhodnutí mezi hemiartroplastikou a totální endoprotézou 

ramenního kloubu je pouze jedním z faktorů. Pak jsou tu další faktory, jako je výběr 

pacienta, zejména z pohledu anatomie, zručnost operatéra, stav měkkých tkání, použití 

specifických komponent a kvalita určující účinnost výsledku (Smith, 1998). 

2.4.2  Typy endoprotéz 

 Endoprotézy ramenního kloubu můžeme rozdělit na anatomické, kam patří 

náhrady povrchové, dříkové i bezdříkové a na náhrady reverzní. Anatomické 

endoprotézy potřebují pro správnou funkci fungující svaly rotátorové manžety, zatímco  

reverzní náhrady se používají i u stavů s nefunkční rotátorovou manžetou, ale jedině 

pokud funguje m. deltoideus. Povrchové a dříkové implantáty se nepoužívají v akutní 
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traumatologii ani v onkologických indikacích, jak je tomu u reverzních náhrad. 

Nefunkční anatomickou náhradu lze nahradit reverzní náhradou (Frič, 2015).  

 Anatomické náhrady se implantují jako hemiartroplastika neboli 

cervikokapitální náhrada nebo jako totální náhrada. Hemiartroplastika je rychlá, šetrná, 

bez rizika perioperační zlomeniny glenoidu či jeho uvolnění v pozdější době. 

Její nevýhodou je však postupná eroze glenoidu (Frič, 2015). U tzv. povrchových 

kloubních náhrad se nahrazuje jen povrchová část hlavice. Jamka nahrazována není 

a indikuje se v případě, kdy je hlavice jen drobně deformovaná a je možné povrchový 

implantát zasadit do kvalitní kosti. Druhou možností je tzv. cervikokapitální 

endoprotéza, tedy nahrazení pouze hlavice při poškození hlavice a zachované rotátorové 

manžety. V případě, že je poškozena hlavice i jamka, provádí se tzv. totální náhrada 

ramenního kloubu, kdy se nahrazuje jak hlavice, tak i jamka. Stejně jako u předchozího 

typu je k dobrému výsledku nutná možnost rekonstrukce manžety rotátorů (Pilný, 

2011). 

 Pokud je poškozena manžeta rotátorů a není možné ji rekonstruovat, je možné 

použít tzv. reverzní náhrady ramenního kloubu, kdy se do místa jamky na lopatce 

implantuje hlavice, a do hlavice pažní kosti jamka (Pilný, 2011). 

2.5  Cervikokapitální endoprotéza ramenního kloubu 

 Cervikokapitální endoprotéza (hemiartroplastika) je chirurgický zákrok 

pro léčení specifických podtypů proximálních zlomenin pažní kosti. Aby se zabránilo 

komplikacím je nezbytné pečlivé zvážení pacienta a precizní chirurgická technika. 

Pečlivé umístění protézy a bezpečné znovu připojení z hrbolů na hřídel snižuje 

pravděpodobnost pooperačních komplikací (Hartsock, 1998). U cervikokapitální 

endoprotézy se resekuje takřka celá hlavice a implantát se fixuje pomocí dříku do kosti 

pažní. (Pilný, 2011). 

 Zájem o artroplastiku proximální pažní kosti pro léčbu závažných zlomenin 

proximálního humeru začal v roce 1950. V roce 1955 Neer ohlásil dobré výsledky 

s kovovou protézou při léčbě závažných zlomenin proximálního humeru. Jeho série 

protetické náhrady u 27 pacientů s dislokovanou zlomeninou proximálního humeru byla 

první léčbou zaznamenávající trvale dobré výsledky s těmito závažnými zraněními 

(Williams, 2005). 
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Obrázek č. 8: Hemiartroplastika ramenního kloubu (Taller, 2007) 

2.5.1  Indikace   

 Endoprotéza hlavice humeru je indikována u starších pacientů s dislokovanou 

více fragmentovou frakturou hlavice humeru, kde je zřetelné poškození vitality hlavice 

(Wangler, 2013). Používá se u větších destrukcí hlavice kosti pažní, po těžkých úrazech 

hlavice, kdy je možné rekonstruovat manžetu rotátorů (Pilný, 2011). Hlavním faktorem 

pro výměnu samotné pažní komponenty je stav, kdy je povrch kloubní jamky v dobrém 

stavu a s minimálními deformitami nebo nesrovnalostmi (Friedman, 1998).  

 Indikacemi pro výměnu hlavice pažní kosti je nekróza hlavice humeru, čtyř 

úlomkové zlomeniny pažní kosti, tří úlomkové zlomeniny pažní kosti u starších 

pacientů, některé proximální pažní novotvary, paklouby starých zlomenin proximálního 

humeru a velké nenapravitelné přetržení rotátorové manžety s glenohumerální artritidou 

(Friedman, 1998). Další indikací je osteosarkom, který je jedním z nejběžnějších 

zhoubných nádorů kostní tkáně. Častou lokalizací nádoru je proximální část pažní kosti 

a patologická fraktura pažní kosti se obvykle řeší cervikokapitální endoprotézou 

(Lolans, 2013). 



25 

 

2.5.2  Kontraindikace 

 Kontraindikacemi cervikokapitální endoprotézy i totální endoprotézy hlavice 

humeru je aktivní infekce v oblasti ramenního kloubu, také pak výrazný kostní defekt 

kloubní jamky, který postihuje reliéf a geometrii kloubu, to může být důsledkem 

traumatu, degeneračním či revmatickým procesem, často u artropatií (Pokorný, 2007). 

2.5.3  Implantáty 

 Implantáty lze rozdělit do několika generací. Implantáty první generace jsou 

stištěné protézy, které se snažily řešit stavy dysbalance a defektů rotátorové manžety. 

Tyto implantáty však neměly příliš dobré výsledky a v současnosti se příliš neužívají, 

pouze s výjimkou tumorózních destrukcí. Zakladatelem první generace implantátů 

je jednoznačně Neer (Pokorný, 2007).  

 Implantáty druhé generace se snaží nahradit stištěné protézy, aby byla optimální 

tonizace kloubního pouzdra a rotátorové manžety. Páni Felin a Harryman vynalezli 

nové modulární implantáty s různými profily hlavice. Modularita umožňovala volby 

různých rozměrů hlavice, díky čemuž došlo k respektování anatomických poměrů 

struktur a tedy k tonizaci kloubního pouzdra a rotátorové manžety a také byla 

zachována biomechanika operovaného ramenního kloubu. Tyto implantáty udělaly 

velký pokrok, umožnily řešení závažnějších stavů (Pokorný, 2007).  

 Implantáty 3. generace vznikly pomocí moderních počítačových metod, kde byla 

studována geometrie horního konce pažní kosti. Rozhodujícím faktorem byl tvar 

dřeňové dutiny a nikoli vnější plášť kosti (Pokorný, 2007). 

 V současné době se používají náhrady převážně 2. a 3. generace (Pokorný, 

2007). Endoprotézy ramenního kloubu jak už bylo řečeno dělíme na anatomické, kam 

patří náhrady povrchové, bezdříkové a dříkové a druhou skupinou jsou endoprotézy 

reverzní (Frič, 2015).  

 Implantát je obvykle vyroben z kovových materiálů a kontaktní povrchy jsou 

tvořeny kovem, polyetylénem nebo keramikou. Rozlišujeme dvě základní skupiny 

a to cementované a necementované implantáty, u totálních endoprotéz pak i hybridní 

(Kolář, 2012). Dříky mohou být různé velikosti. Cementované dříky mají dobré 

výsledky, ale moderní technologie umožňují necementované implantace dříku. Většinou 

se jedná o úpravu nástřikem nebo sinterováním, takto upravený povrch zvětšuje kontakt 
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s okolní kostí a umožňuje tak lepší sekundární fixaci. Nejnovější forma úpravy 

je hydroxyapatitový nástřik nanesený na zdrsněný povrch. Tento nástřik aktivuje 

osteoblasty k tzv. vazebné osteogenezi, tedy novotvorbě kostních lamel. Kovová hlavice 

je vyráběna v různých výškách a průměrech, lze i nastavit pozici hlavice vůči dříku. 

Krček může být součástí hlavice nebo dříku (Pokorný, 2007). 

2.5.4  Komplikace  

 Komplikace po endoprotéze kloubu mohou být klasifikovány jako časné 

nebo pozdní. Cofield definoval časné komplikace jako komplikace vyskytující 

se do 6 měsíců a pozdní, jako komplikace vyskytující se po 6 měsících od operace 

kloubu. Komplikace jako takové mohou ovlivnit celkový výsledek operace (Williams, 

2005). 

2.5.4.1  Komplikace způsobené operací 

 Pokud dojde k nesprávnému a příliš hlubokému zasunutí endoprotézy, dojde 

ke zkrácení celkové délky humeru. Zkrácení vede k uvolnění závěsného aparátu horní 

končetiny a k omezení funkce m. deltoideus. Zároveň také dochází k natažení 

rotátorové manžety a především m. supraspinatus, na kterém spočívá váha celé horní 

končetiny. Následná atrofie m. supraspinatus může zásadě ovlivnit funkční výsledek 

operace (Taller, 2007). 

 Další komplikací může být nesprávná fixace velkého hrbolku. Fixace příliš 

malého fragmentu velkého hrbolku k endoprotéze přetahuje úpon m. supraspinatus přes 

okraj endoprotézy a tím se sval poškozuje. Hrbolek se podkládá bločkem spongiózy 

odebraným z hlavice. Na druhou stranu příliš velký fragment velkého hrbolku, 

který je umístěn nedostatečně hluboko pod hlavicí endoprotézy, často bývá 

anatomickou překážkou plné elevace, zmenšuje tonus rotátorové manžety a může se stát 

i příčinou impingement syndromu. Zároveň nedostatečná fixace malého hrbolku snižuje 

ventrální stabilitu a způsobuje omezení vnitřní rotace (Taller, 2007). 

2.5.4.2  Komplikace vzniklé po operaci 

 Mezi nejčastější komplikace cervikokapitální endoprotézy ramene řadíme 

proximální migraci humeru, instabilitu a erozi glenoidu. Dalšími komplikacemi 

se kterými se můžeme běžně setkat jsou periprotetické zlomeniny, porucha hojení ran, 
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infekt, uvolnění implantátu, heterotopické osifikace, omezení hybnosti ramena a trvalá 

bolest (Frič, 2015). 

 Proximální migrace humeru se projevuje většinou až po delší době, někdy však 

už po několika měsících. Hlavice endoprotézy se posunuje kraniálně a může 

se posunout až pod akromion. To způsobuje změnu centra otáčení a tím změnu 

biomechaniky pohybu v ramenním kloubu. Dochází tak k omezení elevace a abdukce 

paže, která není nad 60° většinou možná a pohyb doprovází souhyb lopatky. Příčinou 

této komplikace bývá léze rotátorové manžety, především m. supraspinatus (Frič, 2015). 

 Důvodů proč rotátorová manžeta selhává je několik, jedním z nich je postupující 

degenerace rotátorové manžety při tlaku na hlavici endoprotézy nebo špatný odhad 

kvality rotátorové manžety. Dysbalance svalů rotátorové manžety způsobuje větší 

velikost hlavice, vyšší pozice humerální komponenty nebo nepřihojení hrbolů 

u endoprotézy v traumatické indikaci. Tento problém se dá vyřešit pouze reoperací, 

např. revizí, to obnáší rekonstrukci rotátorové manžety s eventuelní výměnou 

komponenty hlavice za menší. Dalším způsobem reoperace je konverze na reverzní 

náhradu nebo nouzově CTA hlavice, to se aplikuje při nemožnosti implantace reverzní 

náhrady např. u velkých defektů glenoidu (Frič, 2015).  

 Instabilita se řadí k typickým luxacím glenohumerálního kloubu, již výše 

uvedená migrace hlavice humeru se řadí mezi subluxace. Její nejčastější příčinou bývá 

dysbalance, degenerace či ruptura svalů rotátorové manžety, nepřihojení hrbolů s úpony 

svalů rotátorové manžety, deformita glenoidu nebo malpozice implantátu. Luxace není 

příliš běžná u plánovaných endoprotéz, jinak tomu však je u traumatických endoprotéz. 

I u této komplikace je řešením pouze reoperace a to pomocí rekonstrukce rotátorové 

manžety a refixace hrbolů, revize s výměnou implantátu správné velikosti a ve správné 

pozici, konverze na totální endoprotézu s úpravou sklonu glenoidu nebo konverze 

na reverzní náhradu (Frič, 2015). 

 Eroze glenoidu u hemiartroplastiky vede k bolestem a omezení pohybu, 

proto je v současné době více preferována implantace totální endoprotézy. K erozi vede 

čas, kdy postupem času kov "zvítězí" nad kostí, dále také vyšší tonus svalů rotátorové 

manžety, zvláště ve spojení s hlavicí menšího poloměru zakřivení, než má glenoid, větší 

hlavice nebo osteoporóza. Reoperací můžeme dosáhnout konverze na totální 

endoprotézu s rekonstrukcí glenoidu, konverze na reverzní endoprotézu nebo opět CTA 

hlavice (Frič, 2015). 
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 Periprotetické zlomeniny se vyskytují jak peroperačně, tak v pooperačním 

období. Rizikovými faktory této zlomeniny jsou osteoporóza, ženské pohlaví, 

opakované operace a operační technika při nich. Pooperačně tyto zlomeniny vznikají 

většinou pádem na končetinu. Konzervativní postup volíme u nedislokovaných 

stabilních zlomenin, popř. tam, kde nelze operovat. Ostatní periprotetické zlomeniny 

lékaři indikují k operaci, kde řeší zlomeninu osteosyntézou nebo endoprotézou. 

Při operacích je třeba dbát na šetrnou operační techniku a preferenci modulárních 

systémů při primárních implantacích, tím lze minimalizovat počet periimlantačních 

zlomenin (Frič, 2015). 

 Poruchy hojení ran se vyskytují nejen při endoprotetice, ale i v jiných lokalitách. 

Léčba začíná standardně včasným očištěním rány, následuje popř. nekrektomie 

a sekundární sutura. Současně se užívají antibiotika. Infekty jsou zmiňovány jako 

nejvíce devastující komplikace. Infekt se léčí dlouhodobým podáváním antibiotik, 

u časných infektů je možná revize a u subakutních a pozdních infektů se stav řeší 

replantací s použitím reverzní náhrady a cementem s antibiotiky (Frič, 2015).  

 V mnoha případech dochází k omezené hybnosti a trvalé bolesti. V některých 

případech rentgenologický obraz neukazuje patologický nález či chybu a přesto mají 

tyto komplikace. V tomto případě je těžké detekovat pravou příčinu obtíží a často 

je nutné provést revizi endoprotézy. Řešením může být rekonstrukce rotátorové 

manžety, akromioplastika, výměna komponent, konverze hemiartroplastiky na totální 

náhradu, konverze anatomické náhrady na reverzní náhradu nebo extrakci endoprotézy. 

Prevencí již zmíněných obtíží je šetrná operační technika, správné posouzení stavu 

rotátorové manžety a glenoidu, volba optimálního implantátu a implantace náhrady 

ve správném postavení (Frič, 2015). 

2.6  Rehabilitace po cervikokapitální endoprotéze ramenního kloubu 

 I když došlo k pokrokům v protetice a operačních technikách je zde nedostatek 

důkazů o účinnosti pooperační rehabilitaci, která je klíčem ke zlepšení funkčních 

výsledků v rostoucí populaci starších (Payne, 2015). Rehabilitace po cervikokapitální 

endoprotéze ramenního kloubu je proces, který začíná časně po výkonu a musí trvat 

dlouhodobě (Pokorný, 2015). Na každém pracovišti je zahájení rehabilitace odlišné 

(Pokorný, 2007).  
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2.6.1  Zásady a cíl rehabilitace 

 Základem každé rehabilitace je správně sestavený a odborně vedený program, 

který musí definovat operatér (Pokorný, 2015). Rehabilitace je neoddělitelnou součástí 

léčby a hlavně je podmínkou pro dosažení dobrého výsledku (Pokorný, 2007). 

V poslední době se zvyšuje výskyt operací ramene a správně vedená rehabilitace 

po operaci ramenního kloubu se stala stejně důležitou pro úspěch léčby jako dokonalá 

technika implantace nebo-li jako operace sama (Pokorný, 2007; Lee, 2014). Cílem 

rehabilitace po operaci ramene je dosažení optimálního hojení operované tkáně 

při obnovování bezbolestného pohybu a funkce (Lee, 2014). 

 Základní pravidla by měly být dodržovány s ohledem na techniku chirurgického 

zákroku, čas hojení a pokroku pacienta. Neer navrhl rozdělení pacientů do dvou skupin. 

Pacienti s dobrou předoperační funkci rotátorové manžety a kvalitu kostí by byli 

zařazeni do standardních cílů programu, zatímco pacienti se špatnou předoperační 

funkcí rotátorové manžety by se umístili do skupiny tzv. omezených cílů programu. 

Toto obecné schéma postupu může být použit jako vodítko během procesu rehabilitace 

(Williams, 2005).  

 Postup rehabilitace u anatomické náhrady v různých indikacích i reverzní 

náhrady se mírně odlišuje, hlavně ve fázi aktivního cvičení. Chybné cvičení může vést 

k luxaci endoprotézy, vzniku nestability nebo selhání rekonstrukce rotátorové manžety. 

Po celou dobu cvičení je nutností správný pohybový stereotyp, aby se dosáhlo 

nejlepšího výsledku (Pokorný, 2015). Hlavními zásadami vedení úspěšné rehabilitace 

po operaci ramene je určitě důkladné pochopení chirurgického zákroku a anatomických 

struktur, které musejí být chráněny. Správný fyzioterapeut by měl vědět 

co se s poškozenými strukturami děje a také jak se rychle hojí. Důležitou zásadou 

je i vhodný výběr a zkušená aplikace technik pro správné hojení poškozených tkání 

(Lee, 2014). 

 Častým problémem bývá horší fyzická a hlavně psychická kondice starších 

pacientů. To negativně ovlivňuje průběh rehabilitace a současně se tento stav podílí 

na některých špatných funkčních výsledcích. Mnoho seniorských pacientů má 

nepříznivé sociální zázemí a to často znemožňuje dobrou pooperační péči (Taller, 

2007). Nicméně je obecně známo, že dobrá komunikace mezi fyzioterapeutem, 

ošetřujícím lékařem a pacientem je nezbytná pro úspěšný výsledek jakékoliv operace. 



30 

 

Rehabilitace po operaci ramenního kloubu závisí na diagnóze pacienta, stavu rotátorové 

manžety a použité chirurgické technice (Williams, 2005). 

2.6.2  Předoperační období 

 Rehabilitace začíná už v předoperačním období, kdy je vhodné navázat osobní 

kontakt a přátelskou atmosféru mezi pacientem a rehabilitačním pracovníkem. Toto 

období slouží k přípravě k operačnímu výkonu na lůžkovém oddělení a zároveň by měl 

být pacientovi popsán celý průběh cvičení, jeho důležitost pro dobrý výsledek, jeho fáze 

a také je nutné upozornit pacienta na bolest operovaného kloubu. Rehabilitace zahrnuje 

i psychickou připravenost pacienta k rehabilitaci (Pokorný, 2007). 

2.6.3  Pooperační období 

2.6.3.1  Imobilizace 

 Po výkonu dochází k zajištění operované končetiny do ortézy, aby se dosáhlo 

bezpečného polohování operované končetiny. Je mnoho druhů ortéz, nejčastěji 

se používají ortézy kdy se polohuje loket operované končetiny na břiše pacienta  

(Pokorný, 2015). Horní končetina se tedy polohuje ve flexi a mírné abdukci se semiflexí 

lokte, tak aby poloha odpovídala přibližně anatomickému  postavení (Kolář, 2012). 

Délka imobilizace je diskutovanou otázkou. Hlavní slovo má operatér, který stanoví 

podmínky rehabilitace. Obecně platí u cervikokapitální endoprotézy, že by měla být 

končetina na noc fixována po dobu 5-8 týdnů, pasivním cvičením se začíná klidně  

už 2.-5. den po výkonu. Ortézu by měl sundávat pouze lékař nebo specializovaný 

fyzioterapeut (Pokorný, 2015). 

2.6.3.2  Rehabilitační program 

 Rehabilitační program dělíme na dvě části a to část první, kdy se zaměřujeme 

na cvičení pasivní hybnosti operovaného kloubu a část druhou, kdy je cílem posílit 

svalstvo ramene a cvičení aktivní hybnosti. Zmíněná část první se dělí ještě na tři fáze, 

v první dochází k mobilizaci, ve druhé zlepšujeme a uvolňujeme rozsah pohybu 

a ve třetí se zaměřujeme na cvičení v krajních polohách. Stejně jako se dělí první část, 

tak druhá část se dělí také na tři fáze. V první fázi využíváme izometrického cvičení 

svalstva pro udržení a zlepšení jeho kondice, kdy ještě není povoleno aktivní cvičení. 

Aktivní cvičení je pak druhá fáze, začíná se cvičením proti odporu gravitace, později 

i s lehkou zátěží. Třetí fáze slouží k cvičení aktivního pohybu a postupnému posilování 
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svalstva. Celé cvičení by mělo být doprovázeno současně s procvičením svalstva šíje 

a zad (Pokorný, 2007).  

 V prvních dnech po odeznění silných pooperačních bolestí a odstranění drénů 

dochází k polohování operované končetiny do ventrální flexe a abdukce  (Pokorný, 

2015). Stejně tak je namístě začít s aktivním cvičením již první den po operaci 

a to na operované končetině v loketním kloubu, předloktí, zápěstí a ruce (Williams, 

2005). Cvičení nejen aktivní, ale i pasivní v loketním kloubu, zápěstí a ruce operované 

končetiny je prospěšné v rámci protažení a udržení nebo zvětšení rozsahu pohybu. První 

terapie by měla obsahovat instruktáž pacienta, které pohyby a úkony jsou rizikové. 

První fáze se zaměřuje na cvičení pasivní hybnosti operovaného kloubu. Postupně 

dochází ke zlepšení a uvolnění rozsahu ventrální flexe a abdukce. Vhodným doplňkem 

terapií je motorová dlaha, která pomalu a plynule pasivně rozcvičuje operovaný kloub 

(Pokorný, 2015). V rámci bezbolestného cvičení je vhodné analgetika aplikovat u zvlášť 

bolestivých stavů před cvičením (Taller, 2007). 

  V závislosti na operatérovi se zahajuje aktivní cvičení, nejprve však izometrické 

cvičení. Poté opět po svolení operatéra následuje cvičení s dopomocí. Pokud byla 

náhrada implantována v terénu traumatické destrukce, je vhodné aktivní cvičení zahájit 

až po 5 týdnech kvůli hojení úponů rotátorové manžety. Vhodná pomůcka k cvičení 

je tyč, kterou pacient drží v obou rukách a vede tak pohyb zdravou rukou a operovaná 

je dopomáhána k pohybu. Další možnou pomůcku vhodnou k použití je žebříček, 

po kterém pacient postupně prsty stoupá po žebříku vzhůru a pak opět dolů. Lze využít 

i kaučukový popruh různé pevnosti, ten můžeme připevnit podle potřeby a posilovat 

tak konkrétní svalovou skupinu (Pokorný, 2015). 

 Vcelku lze v rehabilitaci použít mnoho metod i prostředků pro zlepšení stavu 

pacienta. Na operovaný kloub lze aplikovat kryoterapii, používají se dechová cvičení, 

aktivní cvičení prstů, zápěstí i lokte, pasivní cvičení abdukce a flexe ramenního kloubu 

v nebolestivém rozsahu. Vhodné je polohovat končetinu, stejně tak i zajištění končetiny 

při chůzi šátkovým závěsem. Dále se používá motodlaha, posilování mezilopatkových 

svalů a určitě instruktáž pacienta k polohování končetiny i cvičení. Se souhlasem 

operatéra začínáme s izometrickými cvičeními, navazujeme aktivními pohyby 

s dopomocí v ramenním kloubu a také péče o jizvu. Třetí týden po operaci operatér 

většinou dovolí aktivní cvičení v ramenním kloubu s vyloučením souhybu lopatky. 

Součástí rehabilitace je samozřejmě i ergoterapie (Kolář, 2012). 
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2.6.3.3  Rehabilitace v domácím prostředí 

 Při propouštění pacienta z rehabilitačního oddělení je nutné doporučit pacientovi 

pravidelné cvičení v domácím prostředí podle provedené instruktáže. Při cvičení 

v domácím prostředí je vhodné cvičit před zrcadlem, kdy pacient sleduje provedení 

pohybu a hlídá si tak správný stereotyp pohybu. Cvičení by mělo probíhat dvakrát 

až třikrát týdně pod odborným dohledem fyzioterapeuta, aby pacient necvičil chybně 

a předešel tak komplikacím. Ideálně pacienta vybavíme rozpisem cviků, protože 

si pacienti často nepamatují detaily a rehabilitace pak pozbývá smyslu. Rehabilitace 

musí probíhat nejméně 6 měsíců od operace, ale často se rehabilitace prodlužuje i na rok 

či déle. Hodnocení výsledku léčby je třeba provést nejdříve rok od výkonu 

a to z důvodu pozvolné obnovy funkce ramenního kloubu (Pokorný, 2015). 

2.6.4  Vliv rehabilitace na operační techniky 

 Rehabilitace umožnila rozvoj operační techniky, kde došlo k mnoho změnám. 

V současné době není odtínán musculus deltoideus od svého začátku a většinou není 

ani potřeba odtít processus coracoideus. Díky pokrokům dochází k optimalizované 

centraci komponent endoprotézy a také adekvátní tonizaci vazivové i svalové struktury 

ramene, kterou umožňuje možnost volby velikosti hlavice a její orientace. Velkou váhu 

kladou operatéři i na pečlivou a pevnost rekonstrukci rotátorové manžety. (Pokorný, 

2007). 

2.7  Fyzioterapeutické metody a postupy 

2.7.1  Techniky měkkých tkání dle Lewita 

 Těmito technikami dochází k protažení jak malé plošky, tak poměrně velké 

plochy kůže. Lze ovšem prostoupit i do hlubších vrstev pojiv a protáhnout tak všechny 

měkké tkáně. Tato technika je nebolestivá, časově nenáročná a vhodná pro autoterapii. 

Indikujeme terapii v případě, že v určitém kožním areálu zjistíme zvýšený odpor 

v některém směru proti protažení při porovnání se symetricky uloženou kožní plochou 

na druhé straně těla. Stejným způsobem lze použít i u zvýšeného napětí a odporu 

v podkoží, fasciích, svalech nebo i v okolí hlubokých aktivních jizev (Lewit, 1990). 
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2.7.2  Míčkování dle Jebavé 

 Míčkování slouží jako pomocná fyzioterapeutická metoda, jejíž autorkou 

je česká fyzioterapeutka Zdena Jebavá. K technice míčkování se využívají měkké 

molitanové míčky. Touto technikou dochází k odvalování nebo také koulení míčku 

dlaní, prsty, zápěstím s přehmatáváním po pokožce pacienta. Druhou možností 

je vytírání, tím se rozumí sunutí míčku, který držíme pevně v prstech. Při obou 

způsobech míčkování se musí před míčkem tvořit kožní řasa. Tato metoda je levná, 

příjemná a zvládne ji každý po instruktáži fyzioterapeutem. Proto je vhodné tuto metodu 

využívat v praxi (Jebavá, 1993). 

2.7.3  Mobilizace dle Lewita 

 Mobilizační a relaxační techniky působí na funkční poruchu pohybové soustavy, 

působí jak v oblasti páteře, tak i v oblasti kloubů končetin. Tuto techniku lze použít 

i u strukturálních poruch, v případě, že je strukturální porucha zdrojem poruch 

funkčních. Pokud se podaří zlepšit funkci i za stavu, kdy strukturální problém přetrvává, 

může dojít ke zmírnění bolesti. Mobilizace je postupné a nenásilné obnovování hybnosti 

kloubu při jakékoli funkční poruše. Pohyb se provádí opakovanými nenásilnými pohyby 

pouze ve směru kloubní blokády neboli omezeném směru pohybu (Hájková, 2015). 

2.7.4  Postizometrická svalová relaxace dle Lewita 

 PIR působí přímo na svaly pro dosažení svalové relaxace, ale lze tuto metodu 

použít jako mobilizační techniku kloubní. Metoda PIR používá svalovou facilitaci 

a inhibici. Při použití izometrického odporu se používá pouze mírná kontrakce, 

aby nedošlo ke způsobení tuhosti a fixace kloubů. Hlavní účinek se projevuje 

na svalech, kde mizí stav napětí a spoušťové body (trigger points). Zvýšené svalové 

napětí se objevuje běžně v celých řetězcích svalů, které spolu funkčně souvisí a relaxací 

jednoho svalu, tak lze dosáhnout reflexní cestou i relaxace svalů ostatních (Lewit, 

1990). 

2.7.5  Postizometrická relaxace s protažením dle Jandy 

 Bezprostředně po ukončení maximální volní kontrakce svalu dojde k jeho 

relaxaci. Tato fáze lze nejlépe využít k protažení zkráceného svalu. Pacient 

se zkráceným svalem ve středním postavení vyvine sílu proti manuálnímu odporu 

terapeuta, který klade odpor takový, aby došlo k izometrické svalové kontrakci 
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zkráceného svalu. Kontrakce trvá asi 7 sekund a poté pacient kontrakci svalu uvolní 

a terapeut sval pasivně protáhne. Doba protažení je delší než doba kontrakce, asi 10 

sekund. Pro účinnost je vhodné v jedné terapii zopakovat 3 až 5 krát. (Janda, 2014). 

2.7.6  Léčebná tělesná výchova 

 Léčebná tělesná výchova tvoří základní metodu léčebné rehabilitace, v této 

metodě se využívají různé pohybové prvky pro dosažení co nejoptimálnější funkce 

organismu (Chaloupka, 2001). Hlavním úkolem LTV je korekce chybných motorických 

stereotypů, které mají patogenetický význam u potíží pacienta (Lewit, 1990). Léčebná 

tělesná výchova má mnoho technik: polohování, pasivní pohyby, aktivní cvičení, 

relaxační cvičení, kondiční cvičení a respirační fyzioterapii (Chaloupka, 2001). 

2.7.7  Speciální testy 

2.7.7.1  UCLA 

 Hodnocení UCLA skóre (viz příloha č. 3) se používá k hodnocení výsledku 

léčby (Pavlata, 2006). UCLA skóre je jedno z nejpoužívanějších hodnocení v USA 

a bylo původně vytvořeno k hodnocení aloplastik ramenního kloubu. Použití tohoto 

skóre k hodnocení nestability ramenního kloubu má tendenci zlehčovat skutečný stav 

pacienta (Neoral, 2014).  

2.7.7.2  Shoulder Assessemnt Form 

 V americké literatuře je nejvíce užívaný právě systém Shoulder Assessment 

Form (viz příloha č. 4), který je velmi rozsáhlý dotazník již mnohokrát modifikovaný.  

Podrobně se zde zaznamenává funkce a objektivní stav ramene. Pro popis rozsahu tento 

systém užívá 4 hlavní veličiny: elevaci, zevní rotaci, vnitřní rotaci, addukci (Pokorný, 

2007). 

2.7.7.3  Hodnocení podle Constanta 

 V Evropě se nejvíce užívá systém hodnocení podle Constanta (viz příloha č. 5). 

Zaměřuje se na hodnocení funkce ramenního kloubu a klade důraz na stav operovaného 

kloubu z pohledu pacienta. Hlavními parametry jsou:  

a)subjektivní - bolest a schopnost provádět běžné denní činnosti, 

b)objektivní - rozsah aktivního pohybu a svalová síla ramene. 
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Constantovo skóre neuvádí bodové hranice, proto se používá pro zpřehlednění výsledků 

Kuhnovo dělení (viz příloha č. 6) (Pokorný, 2007). 
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3  Část speciální 

3.1  Metodika práce 

Bakalářská práce vychází ze čtyřtýdenní souvislé odborné praxe, která proběhla 

v MediCentrum Praha v Praze v období od 9. 1. 2017 do 3. 2. 2017 pod vedením 

Mgr. Evy Kaucké. Kde jsem pracovala na ambulantním i lůžkovém rehabilitačním 

oddělení každý den od 8 do 12 hodin. Měla jsme zde možnost pracovat s pacienty 

s různou diagnózou. Pro svou bakalářskou práci jsem si vybrala pacientku 

s cervikokapitální endoprotézou ramenního kloubu.   

 S pacientkou jsem spolupracovala od 12. 1. až do 26. 1. 2017, celkem proběhlo 

9 terapeutických jednotek. Každá jednotka se konala v dopoledních hodinách a trvala 

kolem 30 minut. Na vstupní a výstupní kineziologický rozbor bylo vyhrazeno více času.  

Veškeré vyšetřovací metody i terapeutické postupy byly ve spolupráci 

s pacientem aplikovány neinvazivně. Použité vyšetřovací a terapeutické metody 

a postupy odpovídaly osvojeným prostředkům diagnostiky a léčby naučených během 

mého bakalářského studia.  

Vstupní i výstupní kineziologický rozbor byl proveden v ambulantní vyšetřovně. 

Během vyšetření pacienta jsem použila následující pomůcky: terapeutické lehátko, 

krejčovský metr, goniometr a neurologické kladívko. Jednotlivé terapie probíhaly také 

v ambulantní vyšetřovně. Použila jsem techniky měkkých tkání dle Lewita, míčkování 

dle Jebavé, kloubní mobilizace dle Lewita, postizometrickou relaxaci dle Lewita, 

postizometrickou relaxaci s protažením dle Jandy, pasivní pohyby, aktivní pohyby, 

aktivní pohyby s odporem a izometrické posilování. Během každé terapie jsem 

pacientce vysvětlila smysl a důvod použití následující techniky. V průběhu jednotlivých 

terapií jsem používala následující pomůcky: terapeutické lehátko a molitanový míček. 

Celá bakalářská praxe probíhala pod odborným dohledem fyzioterapeutů 

na pracovišti, kteří se mnou ochotně konzultovali vyšetření i vhodné metody pro terapii. 

Bakalářská práce mohla být započata až s podepsání informovaného souhlasu pacienta 

o použití jeho osobních údajů v této práci. Na základě informovaného souhlasu pacienta 

byla schválena žádost o provedení projektu bakalářské práce Etickou komisí UK FTVS. 

Návrh informovaného souhlasu pacienta a kopie žádosti etické komisi je v příloze 

bakalářské práce.  
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3.2  Anamnéza 

Datum: 12.1.2017 

Vyšetřovaná osoba: R.L. ( žena)  

Ročník: 1946 

Diagnóza 

 Fractura partis prox. humeri sin., Stp CCEP omi l. sin. 17.12.2016 

 S4220 zlomenina horního konce pažní kosti, zavřená 

 I10 esenciální (primární) hypertenze 

 W1999 neurčený pád 

 Z878 hyperthyreóza, hyperlipidémie 

Status presens  

 Objektivní: Pacientka po CCEP (17.12.2016) levého ramenního kloubu 

(nedominantní horní končetina), kvůli zlomenině proximální části humeru způsobené 

pádem. Pacientka je orientovaná místem, časem i osobou a spolupracuje.  

Výška:163 cm 

Váha: 63 kg 

BMI: 24 (norma) 

Tlak: 120/80 

Tepová frekvence: 78 

 Subjektivní: Pacientka se cítí dobře, ale stěžuje si na bolest při pohybu 

v loketním kloubu a udává bolest operované horní končetiny při dlouhém stoji, kdy je 

horní končetina podél těla. Pacienta uvádí nespokojenost s rozsahem a pohyblivostí  

levé horní končetiny.  

Nynější onemocnění 

 Koncem listopadu 2016 pacientka upadla na levé rameno, následně byla 

odeslána na operaci pro frakturu proximálního humeru. Pacientka je po implantaci 

CCEP ramenního kloubu na 1. Ortopedické klinice 1. LF UK FN Motol, kde byla dne 
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17.12.2016 operována. 28.12.2016 proběhlo vyndání stehů. V pooperačním průběhu 

nedošlo ke komplikacím. 

Osobní anamnéza 

 Pacientka prodělala běžné dětské nemoci a léčí se s hypertenzí. V roce 1994 

jí byl diagnostikován tumor mammy disp. a ve stejném roce podstoupila  mastektomii 

l. dx. s následnou chemoterapií a aktinoterapií.  

Rodinná anamnéza 

 Matka měla cukrovku, ale neléčila se s onemocněním. 

Gynekologická anamnéza 

 Proběhly 2 porody bez komplikací přirozenou cestou. Nyní je pacientka 

v menopauze. 

Sociální anamnéza 

 Pacientka je v důchodu, dříve pracovala jako průvodčí a vedoucí skladu 

v Československé státní automobilové dopravě. Nyní žije s manželem a synem 

v rodinném domě. 

Farmakologická anamnéza 

 Clexane 0,4 ml s. c. 

 Lozap H 1-0-0 

 Rosumop 0-0-1 

 Thyrozol 1/2-0-0 obden 

 Novalgin 1g tbl p. o. 1-1-1 

Alergie 

 Pacientka neguje. 

Abusus 

 Pacientka nekouří, alkohol pije příležitostně a drogy neguje. 

Indikace k rehabilitaci 

 Stp CCEP omi. l. dx. Vzhledem k pomalému průběhu rehabilitace byla 

doporučena následná rehabilitace na lůžkovém oddělení. 
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Předchozí rehabilitace 

 V minulosti neproběhla. 

Povolené cvičení 

 Pasivní pohyby a polohování do abdukce a flexe ramenního kloubu. Zevní 

rotace je zakázaný pohyb. Lze izometricky posilovat svalstvo ramenního kloubu a cvičit 

v oblasti krční páteře. Důležité je uvolnění subakromiálního prostoru. Ortéza 

je indikována pouze na noc. 

3.2.1  Diferenciální diagnostika 

1. Omezený rozsah pohybu na operované horní končetině v ramenním kloubu, 

loketním kloubu, předloktí, zápěstí a krční páteře 

2. Snížená svalová síla levé horní končetiny ( m. deltoideus, m. supraspinatus, 

m. infraspinatus, m. subscapularis, m. teres major, m. teres minor, m. biceps 

brachii, m. coracobrachialis, m. brachialis, m. triceps brachii, flexory 

a extensory zápěstí, m. supinator a pronátory předloktí, svaly prstů) 

3. Změna tonu svalů na operované horní končetině 

4. Omezená kloubní vůle levého scapulothorakálního kloubu, žeber, levé klíční 

kosti, levého loketního kloubu, levého radiokarpálního skloubení, 

karpometakarpálního skloubení, mediokarpálního skloubení, metakarpálního 

skloubení, krční páteře 

5. Otok operované horní končetiny 

6. Reflexní změny měkkých tkání na operované horní končetině, hrudníku a šíji 
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3.3  Vstupní kineziologický rozbor (12.1.2017) 

Vyšetření aspekcí 

 Levá horní končetina je zavěšena v šátku na krku. Zřetelný je otok operované 

horní končetiny. Jizva bez stehů se nachází na ventrální straně levého ramenního 

kloubu, kaudálně od AC spojení po proximální část humeru.  

Vyšetření stoje 

 Zepředu: Postavení chodidel ve 45° zevní rotaci, valgozita hlezenních kloubů 

bilaterálně, pately bilaterálně v zevně rotačním postavení, levá horní končetina zavěšena 

v šátku ve flekčním postavení, prominence levého m. trapezius, otok 

v supraklavikulární oblasti, levý ramenní kloub výš než pravý, rotace hlavy doprava. 

 Zezadu: Postavení chodidel v zevní rotaci, valgozita hlezenních kloubů 

bilaterálně, rotace pánve doprava, skolióza s vrcholem Th obratle 8/9 vpravo a L obratle 

1/2 vlevo, rotace trupu doleva, levý ramenní kloub výš než pravý, rotace hlavy doprava. 

 Z boku: Rotace pánve doprava (prominence levého boku vpřed), oploštěná 

bederní lordóza od ThL přechodu, oploštěná hrudní kyfóza, scapula alata bilaterálně, 

větší prominence vpravo, rotace trupu doleva, protrakce obou ramenních kloubů, rotace 

hlavy doprava. 

Modifikace stoje 

 Stoj na jedné dolní končetině: Bilaterálně bez obtíží. Výrazné přitisknutí prstů 

do podložky. 

Palpační vyšetření 

 Pánev: pravá spina iliaca anterior superior se nachází nepatrně výš než levá, 

pravá spina iliaca posterior superior také výš než levá (šikmá pánev).  

 Nožní klenba: bilaterálně snížená nožní klenba. 

Dynamické vyšetření stoje  

 Lateroflexe: Při lateroflexi vlevo jsou prsty pod úrovní pately, optimální 

rozvíjení krční páteře, největší rozvíjení v oblasti hrudní páteře, bederní páteř 

bez rozvíjení. Lateroflexe doprava je omezená, prsty jsou v úrovni nad patelou. 

Rozvíjení páteře opět prominuje v hrudní oblasti, krční se rozvíjí neomezeně, 

bederní páteř bez rozvíjení.  
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 Záklon: Vrchol lordózy v ThL přechodu. 

 Předklon: Největší  rozvíjení páteře v oblasti hrudní páteře, krční páteř se rozvíjí 

bez omezení, ThL přechod  a bederní páteř bez rozvíjení. Thomayerova zkouška 

pozitivní, 20 cm, pohyb byl ukončen pro bolest operované končetiny. 

Vyšetření chůze  

 Báze i délka kroku fyziologická, nášlap na zevní hranu chodidla, elevace palce 

bilaterálně, prsty se nezúčastní odrazu, dochází k minimálnímu souhybu pánve, levá 

horní končetina zavěšena v šátku ve flekčním postavení, chůze tedy postrádá souhyb 

horních končetin. Peroneální typ chůze dle Jandy. 

Vyšetření krční páteře 

 Flexe:  

aktivně - obloukovitou flexi pacientka provede bez obtíží, nedochází k předsunu 

hlavy, tedy ke zvýšené aktivitě m. sternocleidomastoideus, vzdálenost brady 

od sterna je na 2 prsty 

pasivně - obloukovitá flexe se vzdáleností brady od sterna na 2 prsty 

 Extenze:  

aktivně - obloukovitý záklon pacientka provede bez obtíží 

pasivně - obloukovitý záklon bez obtíží 

 Lateroflexe:  

aktivně - úklon pacientka provede bez obtíží ve fyziologickém rozsahu a pohyb 

je symetrický na obě strany 

pasivně - úklon ve fyziologickém rozsahu symetrický na obě strany 

 Rotace:  

aktivně - bez omezení, ve fyziologickém rozsahu, rozsah pohybu symetrický 

na obě strany 

pasivně - bez omezení, ve fyziologickém rozsahu, rozsah pohybu symetrický 

na obě strany 
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Neurologické vyšetření 

 Vyšetření šlachookosticových reflexů 

Tabulka č.1: Vyšetření šlachookosticových reflexů HKK (vstupní vyšetření) 

Šlachookostickové reflexy Pravá horní končetina Levá horní končetina 

Bicipitový Normoreflexie Normoreflexie 

Tricipitový Normoreflexie Normoreflexie 

Flexorový Normoreflexie Normoreflexie 

Radiopronační Normoreflexie Normoreflexie 

 

 Vyšetření čití 

Tabulka č. 2: Vyšetření čití HKK (vstupní vyšetření) 

Čití Pravá horní končetina Levá horní končetina 

Povrchové Taktilní Fyziologické Fyziologické 

Termické Fyziologické Fyziologické 

Algické Fyziologické Fyziologické 

Hluboké Polohocit Fyziologické Fyziologické 

Pohybocit Fyziologické Fyziologické 

Stereognózie Fyziologické Fyziologické 

 

 Vyšetření mozečku  

Tabulka č. 3: Vyšetření mozečku na HKK (vstupní vyšetření) 

Typ Pravá horní končetina Levá horní končetina 

Taxe Bez patologie Kontraindikace 

Diadochokinéza Bez patologie* 

*Vyšetření diadochokinézy proběhlo formou střídavého pohybu rukou, pěst a povolit. 
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 Vyšetření pyramidových jevů 

Tabulka č. 4: Vyšetření pyramidových jevů na HKK (vstupní vyšetření) 

Pyramidové jevy Pravá horní končetina Levá horní končetina 

Zánikové Mingazzini Kontraindikace 

Dufour Modifikace s flexí v loketním kloubu - negativní 

Rusecký Modifikace s flexí v loketním kloubu - negativní 

Iritační Juster Negativní Negativní 

Trömner Negativní Negativní 

Hoffmann Negativní Negativní 

 

Vyšetření joint play 

Tabulka č. 5: Vyšetření joint play na HKK (vstupní vyšetření) 

Skloubení Pravá horní končetina Levá horní končetina 

Scapulothorakální kloub Bez blokády Blokáda 

Sternoklavikulární kloub Bez blokády Bez blokády 

Akromioklavikulární kloub  Bez blokády Bez blokády 

Loketní kloub Bez blokády Bez blokády 

Radiokarpální skloubení Bez blokády Bez blokády 

Karpometakarpální skloubení Bez blokády Bez blokády 

Mediokarpální kloub Bez blokády Bez blokády 

Metakarpální klouby Bez blokády Bez blokády 

Sternokostální skloubení Bilaterálně bez blokády 
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Antropometrické vyšetření 

Tabulka č. 6: Antropometrické vyšetření délek HKK (vstupní vyšetření) 

Délky Pravá horní končetina Levá horní končetina 

Anatomická 70 70 

Paže a předloktí 52 52 

Paže 30 30 

Předloktí 24 24 

Ruka 19 19 

 

Tabulka č. 7: Antropometrické vyšetření obvodů HKK (vstupní vyšetření) 

Obvody Pravá horní končetina Levá horní končetina 

Relaxovaná paže 27 28 

Kontrahovaná paže 28,5 28,5 

Loketní kloub 25 26,5 

Předloktí 25 26 

Zápěstí 16,5 17 

Hlavičky metakarpů 19 19 
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Vyšetření úchopu 

Tabulka č. 8: Vyšetření úchopu HKK (vstupní vyšetření) 

Úchop Pravá horní končetina Levá horní končetina 

Štipec Zvládne Zvládne 

Špetka Zvládne Zvládne 

Laterální Zvládne Zvládne 

Kulový Zvládne Zvládne 

Hákový Zvládne Zvládne 

Válcový Zvládne Zvládne 

 

Vyšetření goniometrie dle Jandy 

Tabulka č. 9: Vyšetření goniometrie na HKK dle Jandy (vstupní vyšetření) 

Skloubení Pravá horní končetina Levá horní končetina 

Aktivně Pasivně Aktivně Pasivně 

Ramenní kloub  S 40-0-165 S 40-0-170 S Kontraindikace S K-0-70 

F 170-0-0 F 170-0-0 F Kontraindikace F 50-0-K 

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

Loketní kloub S 0-0-140 S 0-0-140 S 0-30-100 S 0-20-110 

Radioulnární kloub R 90-0-90 R 90-0-90 R 60-0-90 R 70-0-90 

Zápěstí S 80-0-90 S 80-0-90 S 65-0-75 S 65-0-80 

F 15-0-40 F 15-0-40 F 10-0-30 F 10-0-30 
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Vyšetření svalové síly dle Jandy  

Orientační svalová síla prstů na pravé horní končetině 5 a na levé 4. 

Tabulka č. 10: Vyšetření svalové síly HKK dle Jandy (vstupní vyšetření) 

Skloubení Pohyby Pravá horní končetina Levá horní končetina 

Ramenní kloub Flexe 5 Kontraindikace 

Extenze 4 Kontraindikace 

Abdukce 5 Kontraindikace 

Addukce 5 Kontraindikace 

Vnitřní rotace 5 Kontraindikace 

Zevní rotace 5 Kontraindikace 

Loketní kloub Flexe 5 3 

Extenze 5 3 

Předloktí Supinace 5 3 

Pronace 5 3 

Zápěstí Flexe 5 3 

Extenze 5 3 

Radiální dukce 5 3 

Ulnární dukce 5 3 

Vyšetření bylo provedeno v rozsahu pohybu dle goniometrie dle Jandy.  
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Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy 

Tabulka č. 11: Vyšetření zkrácených svalů na HKK dle Jandy (vstupní vyšetření) 

Sval Pravá horní končetina Levá horní končetina 

Musculus trapezius 2 2 

Musculus levator scapulae 1 1 

Musculus sternocleidomastoideus 0 0 

Musculus pectoralis minor 0 Kontraindikace 

Musculus pectoralis major 1 Kontraindikace 

 

Vyšetření pohybových stereotypů dle Jandy 

 Abdukce v ramenním kloubu: 

Levá horní končetina nevyšetřena pro kontraindikaci.  

Pravá horní končetina postupuje správným stereotypem dle Jandy.  

Zapojení svalů: 

1. musculus supraspinatus 

2. musculus deltoideus 

3. musculus trapezius kontralaterálně 

4. musculus trapezius homolaterálně 

5. musculus quadratus lumborum  

 Flexe šíje: 

Provedena obloukovitě bez obtíží.  

Reflexní změny dle Lewita 

 Kůže 

 Otok a snížena posunlivost kůže na levé horní končetině v oblasti 

akromioklavikulární, ramenního kloubu, paže a loketního kloubu. Operovaná horní 

končetina teplá. Pravá horní končetina bez patologie. Snížená posunlivost kůže v oblasti 

šíje bilaterálně. 
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 Podkoží 

 V oblasti levé horní končetiny snížena posunlivost podkoží v oblasti ramenního 

kloubu, paže a loketního kloubu. Snížena posunlivost podkoží v oblasti šíje bilaterálně. 

Pravá horní končetina bez patologie. 

 Fascie 

 Snížena posunlivost v oblasti levého ramenního kloubu, loketního kloubu 

a bilaterálně šíje. Pravá horní končetina bez patologie. 

 Svaly 

 Trigger point a hypertonus v m. trapezius vlevo. M. sternocleidomastoideus 

bilaterálně bez reflexních změn. Trigger point a palpační bolestivost v úponu 

m. deltoideus vlevo, na stupnici od 1 do 10, je to 10 s charakterem bodavé bolesti. 

Hypertonus a palpační bolestivost m. latissimus dorsi vlevo. Hypertonus m. pronator 

teres vlevo,  m. levator scapulae vlevo, m. pectoralis major bilaterálně, ale větší vlevo, 

paravertebrálních svalů bilaterálně v oblasti bederní páteře a musculi scaleni bilaterálně. 

Hypertonus na ventromediální straně levé paže v oblasti axily. Pravá horní končetina 

bez patologie. 

 Jizva 

 Jizva po operaci proximálního humeru je klidná bez sekrece, nebolestivá, 

palpačně tuhá, ale relativně posunlivá, bez stehů. Jizva po operaci mammy dobře 

posunlivá, bez zarudnutí, zhojená a palpačně nebolestivá. 

Speciální testy 

 Barthel index 

Pacientka dosáhla 100 bodů, je plně samostatná a tedy nezávislá. 

Tabulka č. 12: Barthel index (vstupní vyšetření) 

Činnost Provedení Bodové skóre 

1. Najedení a napití Samostatně bez pomoci 10 

S pomocí 5 

Neprovede 0 
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2. Oblékání Samostatně bez pomoci 10 

S pomocí 5 

Neprovede 0 

3. Koupání Samostatně bez pomoci 5 

S pomocí 0 

Neprovede 0 

4. Osobní hygiena Samostatně bez pomoci 5 

Neprovede 0 

5. Kontinence moči Plně kontinentní 10 

Občas inkontinentní 5 

Inkontinentní 0 

6. Kontinence stolice Plně kontinentní 10 

Občas inkontinentní 5 

Inkontinentní 0 

7. Použití WC Samostatně bez pomoci 10 

S pomocí 5 

Neprovede 0 

8. Přesun lůžko - židle Samostatně bez pomoci 15 

S malou pomocí 10 

Vydrží sedět 5 

Neprovede 0 

9. Chůze po rovině Samostatně nad 50 metrů 15 

S pomocí 50 metrů 10 

Na vozíku 50metrů 5 

Neprovede 0 
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10. Chůze po schodech Samostatně bez pomoci 10 

S pomocí 5 

Neprovede 0 

100 bodů - nezávislost,  95-65 bodů lehká závislost, 60-45 bodů závislost středního stupně, 

40-0 bodů vysoce závislý 

Závěr vyšetření  

 Pacientka má zakázané aktivní pohyby v levém ramenním kloubu, povolené 

pasivní pohyby jsou pouze do flexe a abdukce. Aspekčně zřetelný je otok levé horní 

končetiny, která je zavěšena v šátku ve flekčním postavení a jizva, která je na ventrální 

straně levého ramenního kloubu bez stehů, zarudnutí a sekrece. Otok horní končetiny 

dokazuje antropometrie, kde jsou měřeny obvody horních končetin.  

 Vyšetřením stoje jsem zjistila, že postavení chodidel je ve 45° zevní rotaci, 

bilaterálně přítomná valgozita hlezenních kloubů, pately jsou bilaterálně v zevně 

rotačním postavení. Velmi výrazná je prominence levého trapézu a otok 

v supraklavikulární oblasti. Postavení páteře je skoliotické s vrcholem Th 8/9 vpravo 

a L 1/2 vlevo, dochází k rotaci pánve doprava, rotaci trupu doleva a rotace hlavy 

doprava. Levý ramenní kloub se nachází výš než pravý a bilaterálně přítomná protrakce 

ramen. Oploštěná hrudní kyfóza a bederní lordóza od ThL přechodu. Scapula alata 

bilaterálně s větší prominencí vpravo. Postavení lopatky není tedy optimální a joint play 

je omezená.  Palpační vyšetření pánve prokázalo, že se pravá spina iliaca anterior 

superior nachází nepatrně výš než levá a pravá spina iliaca posterior superior také výš 

než levá. To má určitě vliv na postavení páteře. Palpace nožní klenby potvrdila 

bilaterálně sníženou nožní klenbu. 

 Při dynamickém vyšetření stoje do lateroflexe je zřetelné omezení rozsahu 

pohybu doprava. Největší  rozvíjení páteře je v oblasti hrudní páteře, ThL přechod  

a bederní páteř se nerozvíjí. Thomayerova zkouška je pozitivní, 20 cm, pohyb ukončen 

bolestí operované končetiny. 

 U vyšetřením chůze jsem viděla nášlap na zevní hranu chodidla, elevace palce 

bilaterálně a prsty se nezúčastní odrazu. Dochází pouze k minimálnímu souhybu pánve, 

levá horní končetina je zavěšena v šátku ve flekčním postavení a chůze tak postrádá 

souhyb horních končetin. 
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 Vyšetření krční páteře prokázalo oboustrannou symetrii a fyziologický rozsah 

pohybu do extenze, lateroflexe a rotace. Pohyb do flexe byl mírně omezen, vzdálenost 

brady od sterna je na 2 prsty.  

 Neurologické vyšetření neprokázalo žádné patologie. Vyšetření diadochokinézy 

proběhlo formou střídavého pohybu rukou, pěst a povolit.  

 Vyšetření joint play odhalilo blokádu levého scapulothorakálního kloubu. 

Úchopy pacientka zvládne bez obtíží. Délka končetin je symetrická, liší se pouze 

obvody, což je způsobeno otokem operované horní končetiny. 

 Vyšetření goniometrie proběhlo s ohledem na kontraindikované pohyby v levém 

ramenním kloubu. Rozsah pasivního pohybu v levém ramenním kloubu je omezený 

do flexe je 70° a do abdukce je 50°. Omezený rozsah pohybu na levé horní končetině 

je v loketním kloubu do flexe a extenze, v zápěstí do palmární a dorsální flexe a radiální 

i ulnární dukce.  

 Svalová síla na levé horní končetině byla vyšetřována v ohledu 

na kontraindikované pohyby a rozsahu pohybu dle goniometrie dle Jandy. Svalová síla 

od levého loketního kloubu po prsty je 3 dle Jandy, tedy provede v plném rozsahu 

pohybu proti gravitaci.  

 Vyšetřila jsem zkrácené svaly a musculus trapezius bilaterálně prokázal zkrácení 

2 dle Jandy, musculus levator scapulae bilaterálně zkrácení 1 a musculus pectoralis 

major vpravo také 1. Pohybový stereotyp dle Jandy do abdukce v ramenním kloubu 

na pravé horní končetině je správný, stejně tak i stereotypflexe šíje. 

 Reflexní změny dle Lewita prokázaly patologie na levé horní končetině. 

V oblasti kůže je přítomný otok a snížena posunlivost v oblasti akromioklavikulární, 

ramenního kloubu, paže, loketního kloubu a v oblasti šíje. Operovaná horní končetina je 

teplá. Snížena posunlivost podkoží v oblasti ramenního kloubu, paže a loketního 

kloubu. Snížena posunlivost podkoží v oblasti šíje. Snížena posunlivost fascií v oblasti 

ramenního kloubu, loketního kloubu a šíje. Na svalové úrovni trigger point a hypertonus 

v musculus trapezius vlevo. Trigger point a palpační bolestivost v úponu musculus 

deltoideus vlevo s charakterem bodavé bolesti. Hypertonus a palpační bolestivost 

musculus latissimus dorsi vlevo. Hypertonus m. pronator teres vlevo, musculus levator 

scapulae vlevo, musculus pectoralis major bilaterálně, ale větší vlevo, paravertebrálních 

svalů bilaterálně v oblasti bederní páteře a musculi scaleni bilaterálně. Jizva po operaci 
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proximálního humeru je klidná bez sekrece, nebolestivá, palpačně tuhá, ale relativně 

posunlivá, bez stehů. Jizva po operaci mammy dobře posunlivá, bez zarudnutí, zhojená 

a palpačně nebolestivá. Pacientka je plně samostatná dle speciálního testu dle Barthel.  

3.4  Plán fyzioterapie 

3.4.1  Krátkodobý plán 

 Polohování operované horní končetiny k relaxaci  

 Odstranění reflexních změn v měkkých tkáních na levé horní končetině, 

hrudníku a šíji 

 Péče o jizvu 

 Snížení otoku na levé horní končetině 

 Obnovení kloubní vůle levého scapulothorakálního kloubu 

 Protažení zkrácených svalů 

 Zvětšení rozsahu pohybu v levém ramenním kloubu i v loketním kloubu, 

předloktí a zápěstí 

 Posílení oslabených svalů na levé horní končetině 

 Snížení bolesti  

3.4.2  Dlouhodobý plán 

 Odstranění reflexních změn v měkkých tkáních na levé horní končetině, 

hrudníku a šíji 

 Péče o jizvu 

 Protažení zkrácených svalů 

 Udržení rozsahu pohybu v levém loketním kloubu, předloktí a zápěstí 

 Zvětšení rozsahu pohybu v levém ramenním kloubu  

 Fixace správného pohybového stereotypu v levém ramenním kloubu 

 Cvičení jemné motoriky  

 Posílení oslabených svalů na levé horní končetině 

 Postupné zatěžování levé horní končetiny  

 Pravidelná autoterapie pacientky  

  



53 

 

3.5  Terapie 

3.5.1  Terapeutická jednotka č. 1 (13.1. 2017)  

St. preasens  

 Subjektivní: Pacientka se cítí dobře, v klidu jí nic nebolí, pouze si stěžuje 

na bodavou bolest v úponu musculus deltoideus na levé horní končetině při pasivním 

pohybu v ramenním kloubu do flexe i abdukce.  

 Objektivní: Přetrvává otok levé horní končetiny, snížená posunlivost jizvy, 

přetrvává snížená hybnost a snížená svalová síla levé horní končetiny. Aktivní pohyby 

v levém  ramenním kloubu jsou zakázány. Pacientka odchází na víkend domů. 

Cíl dnešní terapeutické jednotky  

 Odstranění reflexních změn v měkkých tkáních levé horní končetiny 

 Péče o jizvu 

 Snížení otoku na levé horní končetině 

 Obnovení kloubní vůle levého scapulothorakálního kloubu 

 Zvětšení rozsahu pohybu v levém ramenním kloubu, loketním kloubu, předloktí 

a zápěstí 

 Posílení oslabených svalů na levé horní končetině, stabilizace ramenního kloubu 

 Snížení bolesti 

Návrh terapie  

 Techniky měkkých tkání dle Lewita 

 Péče o jizvu 

 Míčkování dle Jebavé 

 Mobilizace dle Lewita 

 Postizometrická relaxace dle Lewita 

 Pasivní pohyby v levém ramenním kloubu, loketním kloubu, předloktí a zápěstí 

 Aktivní pohyby v levém loketním kloubu, předloktí a zápěstí 

Provedení 

 Techniky měkkých tkání dle Lewita - protažení kůže, podkoží, fascií a svalů 

na levé horní končetině, šíji a hrudníku do všech směrů. 

 Péče o jizvu - tlaková masáž, palci tvorba „esíček“ a „podkoviček“. 
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 Míčkování dle Jebavé pro snížení otoku levé horní končetiny. 

 Mobilizace levého scapulothorakálního kloubu dle Lewita. 

 Postizometrická relaxace musculus pronator teres, flexorů ruky levé horní 

končetiny, flexorů a extensorů levého loketního kloubu dle Lewita. 

 Pasivní pohyby vleže na zádech v levém ramenním kloubu do flexe a abdukce, 

v loketním kloubu do flexe a extenze, v předloktí do supinace a pronace, 

v zápěstí do dorsální a palmární flexe, ulnární a radiální dukce.  

 Aktivní pohyby proti gravitaci vleže na zádech. Na levé horní končetině 

v loketním kloubu do flexe a extenze, v předloktí do supinace a pronace, 

v zápěstí do dorsální a palmární flexe, ulnární a radiální dukce. Každý cvik 

3 opakování. 

Výsledek terapie  

 Technikami měkkých tkání jsem dosáhla uvolnění v oblasti loketního kloubu, 

musculus trapezius a zlepšení posunlivosti jizvy. Mobilizací došlo k obnovení kloubní 

vůle levého scapulothorakálního kloubu. Postizometrickou relaxací musculus pronator 

teres na levé horní končetině došlo k uvolnění svalu a zvětšení rozsahu pohybu 

do supinace. Aktivně pacientka provedla supinaci do 70°, pasivně do 80°. 

Postizometrickou relaxací flexorů ruky levé horní končetiny došlo k uvolnění svalů 

a zvětšení rozsahu do dorsální flexe. Aktivně i pasivně pacientka dosáhla dorsální flexí 

levé ruky 70°. Postizometrickou relaxací flexorů levého loketního kloubu došlo 

k zvětšení rozsahu pohybu do extenze v levém loketním kloubu do 10° pasivním 

pohybem a 20° aktivním pohybem. Při postizometrické relaxaci extensorů loketního 

kloubu došlo k zvětšení rozsahu pohybu do flexe v levém loketním kloubu. Aktivně 

110° a pasivně 120°. Pasivními pohyby došlo ke zvětšení rozsahu v levém ramenním 

kloubu do flexe a abdukce. Pasivně jsem dosáhla 75° flexe a 55° abdukce v operovaném 

ramenním kloubu. Pohyby v levém ramenním kloubu vždy zakončí bodavá bolest 

v úponu musculus deltoideus. 

Závěr  

 Pacientka odmítá vlastní práci s jizvou, proto je nutné věnovat se jizvě 

při terapiích. Aktivní pohyby v levém ramenním kloubu jsou zakázány. Podařilo 

se obnovit kloubní vůli levého scapulothorakálního kloubu a zvětšit rozsah pohybu 

v levém ramenním kloubu, loketním kloubu, předloktí i zápěstí. Pohyby v levém 
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ramenním kloubu vždy zakončí bodavá bolest v úponu musculus deltoideus, to je 

nejspíš způsobeno reflexními změnami ve svalu, proto vždy pohyb ukončuji ve chvíli 

kdy se dostaví bolest. Posilování aktivními pohyby proti odporu v loketním kloubu, 

předloktí a zápěstí je příliš namáhavé, využíváme proto jen aktivní pohyb proti 

gravitaci.  

3.5.2  Terapeutická jednotka č. 2 (16.1.2017) 

St. preasens 

 Subjektivní: Pacientka udává, že doma byla operovaná horní končetina zcela 

bez bolesti, po návratu z víkendového pobytu doma se operovaná končetina trochu 

rozbolela.  

 Objektivní: Přetrvává otok levé horní končetiny, snížená posunlivost jizvy, 

přetrvává snížená hybnost a snížená svalová síla levé horní končetiny. Aktivní pohyby 

v levém ramenním kloubu jsou zakázány. 

Cíl dnešní terapeutické jednotky  

 Odstranění reflexních změn v měkkých tkáních levé horní končetiny 

 Péče o jizvu 

 Snížení otoku na levé horní končetině 

 Protažení zkrácených svalů 

 Zvětšení rozsahu pohybu v levém ramenním kloubu, loketním kloubu, předloktí 

a zápěstí 

 Posílení oslabených svalů na levé horní končetině 

 Snížení bolesti 

Návrh terapie:  

 Techniky měkkých tkání dle Lewita 

 Péče o jizvu 

 Míčkování dle Jebavé 

 Postizometrická relaxace dle Lewita 

 Postizometrická relaxace s následným protažením dle Jandy 

 Pasivní pohyby v levém ramenním kloubu, loketním kloubu, předloktí a zápěstí 

 Aktivní pohyby v levém loketním kloubu, předloktí a zápěstí 

 Izometrické posilování oslabených svalů pletence levé horní končetiny 
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Provedení 

 Techniky měkkých tkání dle Lewita- protažení kůže, podkoží, fascií a svalů 

na levé horní končetině, šíji a hrudníku do všech směrů. 

 Péče o jizvu - tlaková masáž, palci tvorba „esíček“ a „podkoviček“. 

 Míčkování dle Jebavé pro snížení otoku levé horní končetiny. 

 Postizometrická relaxace musculus pronator teres, flexorů ruky levé horní 

končetiny, flexorů a extensorů levého loketního kloubu dle Lewita  . 

 Postizometrická relaxace s následným protažením musculus trapezius 

a musculus levator scapulae bilaterálně dle Jandy. 

 Pasivní pohyby vleže na zádech v levém ramenním kloubu do flexe a abdukce, 

v loketním kloubu do flexe a extenze, v předloktí do supinace a pronace, 

v zápěstí do dorsální a palmární flexe, ulnární a radiální dukce. 

 Aktivní pohyby proti gravitaci vleže na zádech. Na levé horní končetině 

v loketním kloubu do flexe a extenze, v předloktí do supinace a pronace, 

v zápěstí do dorsální a palmární flexe, ulnární a radiální dukce. Každý cvik 

4 opakování. 

 Izometrické posilování oslabených svalů pletence levé horní končetiny vleže 

na zádech proti odporu fyzioterapeuta. Přední část musculus deltoideus do flexe 

paže, zadní část musculus deltoideus do extenze, střední část musculus 

deltoideus do abdukce, musculus pectoralis major a musculus latissimus dorsi 

do addukce, musculus subscapularis do vnitřní rotace. Každý cvik 2 opakování 

a výdrž ve cviku 3 sekundy.  

Výsledek terapie 

 Technikami měkkých tkání jsem dosáhla uvolnění a snížení hypertonu v oblasti 

loketního kloubu, prsního svalu a zlepšení posunlivosti jizvy. Postizometrickou relaxací 

musculus pronator teres na levé horní končetině došlo k uvolnění svalu a zvětšení 

rozsahu pohybu do supinace. Aktivně pacientka provedla supinaci do 75°, pasivně jsem 

dosáhla 90°. Postizometrickou relaxací flexorů ruky levé horní končetiny došlo 

k uvolnění svalů a zvětšení rozsahu do dorsální flexe. Aktivně pacientka provedla 

dorsální flexi levé ruky do 70° a pasivně do 75°. Postizometrickou relaxací flexorů 

levého loketního kloubu došlo k zvětšení rozsahu pohybu do extenze v levém loketním 

kloubu do 5° pasivním pohybem a 10° aktivním pohybem. Při postizometrické relaxaci 
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extensorů loketního kloubu došlo k zvětšení rozsahu pohybu do flexe v levém loketním 

kloubu. Aktivně 120° a pasivně 120°. Postizometrickou relaxací s protažením došlo 

k protažení musculus trapezius a levator scapulae bilaterálně.  

 Pasivními pohyby došlo ke zvětšení rozsahu v levém ramenním kloubu do flexe 

a abdukce.  Pasivně jsem dosáhla 80° flexe a 60° abdukce v operovaném ramenním 

kloubu. Pohyby v levém ramenním kloubu vždy zakončí bodavá bolest v úponu 

musculus deltoideus. 

Závěr 

 Aktivní pohyby v levém ramenním kloubu jsou stále zakázány. Podařilo 

se zvětšit pasivní rozsah pohybu v levém ramenním kloubu a pasivní i aktivní rozsah 

pohybu v levém loketním kloubu, předloktí i zápěstí. Pohyby v levém ramenním kloubu 

vždy zakončí bodavá bolest v úponu musculus deltoideus, to je nejspíš způsobeno 

reflexními změnami ve svalu, proto vždy pohyb ukončuji ve chvíli kdy se dostaví 

bolest. Posilování aktivními pohyby proti odporu v loketním kloubu, předloktí a zápěstí 

je příliš namáhavé, využíváme proto jen aktivní pohyb proti gravitaci. Izometrické 

posilování svalů pletence levé horní končetiny je velmi náročné, proto je nutné volit 

méně opakovaní a přiměřenou výdrž.  

3.5.3  Terapeutická jednotka č. 3 (17.1.2017) 

St. preasens 

 Subjektivní: Pacientka má radost, včera na vizitě se dozvěděla, že už má 

povolené aktivní pohyby. Operovaná končetina je bez bolesti v klidu, přetrvává bodavá 

bolest při pohybu operovanou horní končetinou.  

 Objektivní: Menší otok levé horní končetiny, snížená posunlivost jizvy, 

přetrvává snížená hybnost a snížená svalová síla levé horní končetiny. Ošetřující lékař 

povolil aktivní pohyby v levém ramenním kloubu. 

Cíl dnešní terapeutické jednotky  

 Odstranění reflexních změn v měkkých tkáních levé horní končetiny 

 Péče o jizvu 

 Zvětšení rozsahu pohybu v levém ramenním kloubu, loketním kloubu, předloktí 

a zápěstí 

 Posílení oslabených svalů na levé horní končetině 
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 Snížení bolesti 

Návrh terapie  

 Techniky měkkých tkání dle Lewita 

 Péče o jizvu 

 Postizometrická relaxace dle Lewita 

 Pasivní pohyby v levém ramenním kloubu, loketním kloubu, předloktí a zápěstí  

 Aktivní pohyby s dopomocí v levém ramenním kloubu 

 Aktivní pohyby v levém loketním kloubu, předloktí a zápěstí 

 Izometrické posilování oslabených svalů pletence levé horní končetiny 

Provedení 

 Techniky měkkých tkání dle Lewita- protažení kůže, podkoží, fascií a svalů 

na levé horní končetině, šíji a hrudníku do všech směrů. 

 Péče o jizvu - tlaková masáž, palci tvorba „esíček“ a „podkoviček“. 

 Postizometrická relaxace musculus pronator teres,  flexorů ruky levé horní 

končetiny, flexorů a extensorů levého loketního kloubu dle Lewita. 

 Pasivní pohyby vleže na zádech v levém ramenním kloubu do flexe a abdukce, 

v loketním kloubu do flexe a extenze, v předloktí do supinace a pronace, 

v zápěstí do dorsální a palmární flexe, ulnární a radiální dukce. 

 Aktivní pohyb s dopomocí s vyloučením gravitace do flexe a abdukce v levém 

ramenním kloubu. Vleže na zádech sunutí paže po lehátku do abdukce. Vsedě 

čelem k lehátku sunutí ruky po lehátku do flexe v ramenním kloubu, lopatka 

bez souhybu dobře centrovaná. Každý cvik 2 opakování. 

 Aktivní pohyby proti gravitaci vleže na zádech. Na levé horní končetině 

v loketním kloubu do flexe a extenze, v předloktí do supinace a pronace, 

v zápěstí do dorsální a palmární flexe, ulnární a radiální dukce. Každý cvik 

5 opakování.  

 Izometrické posilování oslabených svalů pletence levé horní končetiny vleže 

na zádech proti odporu fyzioterapeuta. Přední část musculus deltoideus do flexe 

paže, zadní část musculus deltoideus do extenze, střední část musculus 

deltoideus do abdukce, musculus pectoralis major a musculus latissimus dorsi 

do addukce, musculus subscapularis do vnitřní rotace. 2 opakování a výdrž 

ve cviku 4 sekundy. 
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Výsledek terapie  

 Technikami měkkých tkání jsem dosáhla uvolnění a snížení hypertonu v oblasti 

loketního kloubu, prsního svalu a zlepšení posunlivosti jizvy. Postizometrickou relaxací 

musculus pronator teres na levé horní končetině došlo k uvolnění svalu a zvětšení 

rozsahu pohybu do supinace. Aktivně pacientka provedla supinaci do 80°, pasivně jsem 

dosáhla 90°. Postizometrickou relaxací flexorů ruky levé horní končetiny došlo 

k uvolnění svalů a zvětšení rozsahu pohybu do dorsální flexe. Aktivně pacientka 

provedla dorsální flexi levé ruky do 70° a pasivně do 80°. Postizometrickou relaxací 

flexorů levého loketního kloubu došlo k zvětšení rozsahu pohybu do extenze v levém 

loketním kloubu do 0° pasivním pohybem a 10° aktivním pohybem. Při postizometrické 

relaxaci extensorů loketního kloubu došlo k zvětšení rozsahu pohybu do flexe v levém 

loketním kloubu. Aktivně 120° a pasivně 130°.  

 Pasivními pohyby došlo ke zvětšení rozsahu v levém ramenním kloubu do flexe 

a abdukce. Pasivně jsem dosáhla 80° flexe a 60° abdukce v operovaném ramenním 

kloubu. Aktivní pohyb v levém ramenním kloubu provádím s vyloučením gravitace 

do flexe a abdukce. Aktivní pohyb do flexe je zatím příliš obtížný, pacientka zvládla 

rozsah 5°, pohyb do abdukce je v rozsahu 15°. Pasivní i aktivní pohyb v levém 

ramenním kloubu vždy zakončí bodavá bolest v úponu musculus deltoideus. 

Při pohybech operovanou horní končetinou dochází ke správné centraci lopatky, 

nedochází k souhybu lopatky s horní končetinou. 

Závěr 

 Aktivní pohyby jsou dnes od ošetřujícího lékaře povolené. Podařilo se zvětšit 

rozsah pohybu v levém ramenním kloubu, loketním kloubu, předloktí i zápěstí. Pohyby 

v levém ramenním kloubu vždy zakončí bodavá bolest v úponu musculus deltoideus, 

to je nejspíš způsobeno reflexními změnami ve svalu, proto vždy pohyb ukončuji 

ve chvíli kdy se dostaví bolest. Při pohybech operovanou horní končetinou dochází 

ke správné centraci lopatky a nedochází k souhybu lopatky s horní končetinou. 

Posilování aktivními pohyby proti odporu v loketním kloubu, předloktí a zápěstí 

je příliš namáhavé, využíváme proto jen aktivní pohyb proti gravitaci. Izometrické 

posilování svalů pletence levé horní končetiny je náročné, ale postupně budeme 

přidávat jak výdrž ve cviku, tak opakování cviku. 
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3.5.4  Terapeutická jednotka č. 4 (18.1.2017) 

St. preasens 

 Subjektivní: Pacientka spala s otevřeným oknem, z tohoto důvodu udává 

zvýšenou bolestivost a citlivost operované horní končetiny.  

 Objektivní: Přetrvává nepatrný otok levé horní končetiny, zlepšena posunlivost 

jizvy, přetrvává snížená hybnost a snížená svalová síla levé horní končetiny. 

Cíl dnešní terapeutické jednotky  

 Odstranění reflexních změn v měkkých tkáních levé horní končetiny 

 Péče o jizvu 

 Zvětšení rozsahu pohybu v levém ramenním kloubu, loketním kloubu, předloktí 

a zápěstí 

 Posílení oslabených svalů na levé horní končetině 

 Snížení bolesti 

Návrh terapie  

 Techniky měkkých tkání dle Lewita 

 Péče o jizvu 

 Postizometrická relaxace dle Lewita 

 Pasivní pohyby v levém ramenním kloubu,  loketním kloubu, předloktí a zápěstí 

 Aktivní pohyby s dopomocí v levém ramenním kloubu 

 Aktivní pohyby proti odporu v levém loketním kloubu, předloktí a zápěstí 

 Izometrické posilování oslabených svalů pletence levé horní končetiny 

Provedení 

 Techniky měkkých tkání dle Lewita - protažení kůže, podkoží, fascií a svalů 

na levé horní končetině, šíji a hrudníku do všech směrů. 

 Péče o jizvu - tlaková masáž, palci tvorba „esíček“ a „podkoviček“. 

 Postizometrická relaxace musculus pronator teres,  flexorů ruky levé horní 

končetiny, flexorů a extensorů levého loketního kloubu dle Lewita. 

 Pasivní pohyby vleže na zádech v levém ramenním kloubu do flexe a abdukce, 

v loketním kloubu do flexe a extenze, v předloktí do supinace a pronace, 

v zápěstí do dorsální a palmární flexe, ulnární a radiální dukce. 
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 Aktivní pohyb s dopomocí a s vyloučením gravitace do flexe a abdukce v levém 

ramenním kloubu. Vleže na zádech sunutí paže po lehátku do abdukce. Vsedě 

bokem k lehátku sunutí ruky po lehátku do abdukce. Vsedě čelem k lehátku 

sunutí ruky po lehátku do flexe v ramenním kloubu. Každý cvik 2 opakování. 

 Aktivní pohyby proti odporu fyzioterapeuta vleže na zádech. Na levé horní 

končetině v loketním kloubu do flexe a extenze, v předloktí do supinace 

a pronace, v zápěstí do dorsální a palmární flexe, ulnární a radiální dukce. 

Každý cvik 2 opakování.  

 Izometrické posilování oslabených svalů pletence levé horní končetiny vleže 

na zádech proti odporu fyzioterapeuta. Přední část musculus deltoideus do flexe 

paže, zadní část musculus deltoideus do extenze, střední část musculus 

deltoideus do abdukce, musculus pectoralis major a musculus latissimus dorsi 

do addukce, musculus subscapularis do vnitřní rotace. 2 opakování a výdrž 

ve cviku 5 sekund. 

Výsledek terapie 

 Technikami měkkých tkání jsem dosáhla uvolnění v oblasti loketního kloubu 

a zlepšení posunlivosti jizvy. Postizometrickou relaxací musculus pronator teres na levé 

horní končetině došlo k uvolnění svalu a zvětšení rozsahu pohybu do supinace. Aktivně 

pacientka provedla supinaci do 85°, pasivně jsem dosáhla 90°. Postizometrickou 

relaxací flexorů ruky levé horní končetiny došlo k uvolnění svalů a udržení rozsahu 

pohybu do dorsální flexe. Aktivně pacientka provedla dorsální flexi levé ruky do 75° 

a pasivně do 80°. Postizometrickou relaxací flexorů levého loketního kloubu došlo 

k udržení rozsahu pohybu do extenze v levém loketním kloubu do 0° pasivním 

pohybem a 5° aktivním pohybem. Při postizometrické relaxaci extensorů loketního 

kloubu došlo k udržení rozsahu pohybu do flexe v levém loketním kloubu. Aktivně 

125° a pasivně 130°.  

 Pasivními pohyby došlo ke zvětšení rozsahu v levém ramenním kloubu do flexe 

a abdukce. Pohyb vždy zakončí bodavá bolest v úponu musculus deltoideus. Pasivně 

jsem dosáhla 80° flexe a 65° abdukce v operovaném ramenním kloubu.  Aktivní pohyb 

v levém ramenním kloubu provádím s vyloučením gravitace do flexe a abdukce. 

Aktivní pohyb do flexe dnes byl možný do 10°, pohyb do abdukce je v rozsahu 30°. 

Pasivní i aktivní pohyby v levém ramenním kloubu vždy zakončí bodavá bolest v úponu 
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musculus deltoideus. Při pohybech operovanou horní končetinou dochází ke správné 

centraci lopatky a nedochází k souhybu lopatky s horní končetinou. 

Závěr 

 Postupně dochází k odstraňování reflexních změn na levé horní končetině. 

Podařilo se zvětšit rozsah pohybu v levém ramenním kloubu, loketním kloubu, předloktí 

i zápěstí. Pohyby v levém ramenním kloubu vždy zakončí bodavá bolest v úponu 

musculus deltoideus, to je nejspíš způsobeno reflexními změnami ve svalu, proto vždy 

pohyb ukončuji ve chvíli kdy se dostaví bolest. Při pohybech operovanou horní 

končetinou dochází ke správné centraci lopatky a nedochází k souhybu lopatky s horní 

končetinou. Posilování aktivními pohyby v loketním kloubu, předloktí a zápěstí 

pacientka již zvládá, volím proto aktivní pohyby proti odporu.  

3.5.5  Terapeutická jednotka č. 5 (19.1.2017) 

St. preasens  

 Subjektivní: Levý ramenní kloub je stále bolestivý, bodavá bolest v úponu 

musculus deltoideus se objevuje častěji.  

 Objektivní: Přetrvává nepatrný otok levé horní končetiny, zlepšená posunlivost 

jizvy, přetrvává snížená hybnost a snížená svalová síla levé horní končetiny. 

Cíl dnešní terapeutické jednotky  

 Odstranění reflexních změn v měkkých tkáních levé horní končetiny 

 Péče o jizvu 

 Zvětšení rozsahu pohybu v levém ramenním kloubu 

 Udržení rozsahu pohybu v levém loketním kloubu, předloktí a zápěstí 

 Posílení oslabených svalů na levé horní končetině 

 Snížení bolesti 

Návrh terapie 

 Techniky měkkých tkání dle Lewita 

 Péče o jizvu 

 Postizometrická relaxace dle Lewita 

 Pasivní pohyby v levém ramenním kloubu, loketním kloubu, předloktí a zápěstí 

 Aktivní pohyby s dopomocí v levém ramenním kloubu 
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 Aktivní pohyby proti odporu v levém loketním kloubu, předloktí a zápěstí  

 Izometrické posilování oslabených svalů pletence levé horní končetiny 

Provedení 

 Techniky měkkých tkání dle Lewita - protažení kůže, podkoží, fascií a svalů 

na levé horní končetině, šíji a hrudníku do všech směrů. 

 Péče o jizvu - tlaková masáž, palci tvorba „esíček“ a „podkoviček“. 

 Postizometrická relaxace musculus pronator teres, flexorů ruky levé horní 

končetiny, flexorů a extensorů levého loketního kloubu dle Lewita. 

 Pasivní pohyby vleže na zádech v levém ramenním kloubu do flexe a abdukce, 

v loketním kloubu do flexe a extenze, v předloktí do supinace a pronace, 

v zápěstí do dorsální a palmární flexe, ulnární a radiální dukce. 

 Aktivní pohyb s dopomocí a s vyloučením gravitace do flexe a abdukce v levém 

ramenním kloubu. Vleže na zádech sunutí paže po lehátku do abdukce. Vsedě 

bokem k lehátku sunutí ruky po lehátku do abdukce. Vsedě čelem k lehátku 

sunutí ruky po lehátku do flexe v ramenním kloubu. Každý cvik 3 opakování. 

 Aktivní pohyby proti odporu fyzioterapeuta vleže na zádech. Na levé horní 

končetině v loketním kloubu do flexe a extenze, v předloktí do supinace 

a pronace, v zápěstí do dorsální a palmární flexe, ulnární a radiální dukce. 

Každý cvik 2 opakování.   

 Izometrické posilování oslabených svalů pletence levé horní končetiny vleže 

na zádech proti odporu fyzioterapeuta. Přední část musculus deltoideus do flexe 

paže, zadní část musculus deltoideus do extenze, střední část musculus 

deltoideus do abdukce, musculus pectoralis major a musculus latissimus dorsi 

do addukce, musculus subscapularis do vnitřní rotace. 3 opakování a výdrž 

ve cviku 5 sekundy. 

Výsledek terapie 

 Technikami měkkých tkání jsem dosáhla uvolnění v oblasti loketního kloubu 

a prokrvení jizvy. Postizometrickou relaxací musculus pronator teres na levé horní 

končetině došlo k uvolnění svalu a udržení rozsahu pohybu do supinace. Aktivně 

pacientka provedla supinaci do 85°, pasivně jsem dosáhla 90°.  Postizometrickou 

relaxací flexorů ruky levé horní končetiny došlo k uvolnění svalů a udržení rozsahu 

do dorsální flexe. Aktivně pacientka provedla dorsální flexi levé ruky do 75° a pasivně 
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do 80°. Postizometrickou relaxací flexorů levého loketního kloubu došlo k udržení 

rozsahu pohybu do extenze v levém loketním kloubu do 0° pasivním pohybem 

a zvětšení rozsahu pohybu do 0° aktivním pohybem. Při postizometrické relaxaci 

extensorů loketního kloubu došlo k udržení rozsahu pohybu do flexe v levém loketním 

kloubu. Aktivně 125° a pasivně 130°.  

 Pasivními pohyby došlo ke zvětšení rozsahu v levém ramenním kloubu do flexe 

a abdukce. Pasivně jsem dosáhla 85° flexe a 70° abdukce v operovaném ramenním 

kloubu. Aktivní pohyb v levém ramenním kloubu provádím s vyloučením gravitace 

do flexe a abdukce. Aktivní pohyb do flexe je 20°, pohyb do abdukce je v rozsahu 30°. 

Pasivní i aktivní pohyby v levém ramenním kloubu vždy zakončí bodavá bolest v úponu 

musculus deltoideus. Při pohybech operovanou horní končetinou dochází ke správné 

centraci lopatky a nedochází k souhybu lopatky s horní končetinou. 

Závěr 

 Podařilo se zvětšit rozsah pohybu v levém ramenním kloubu, loketním kloubu, 

předloktí i zápěstí. Pohyby v levém ramenním kloubu vždy zakončí bodavá bolest 

v úponu musculus deltoideus, to je nejspíš způsobeno reflexními změnami ve svalu, 

proto vždy pohyb ukončuji ve chvíli kdy se dostaví bolest. Při pohybech operovanou 

horní končetinou dochází ke správné centraci lopatky a nedochází k souhybu lopatky 

s horní končetinou.   

3.5.6  Terapeutická jednotka č. 6 (20.1.2017) 

St. preasens 

 Subjektivní: Pacientka udává stále stejný stav, ale má radost ze zlepšeného 

pohybu v ramenním kloubu operované horní končetiny.  

 Objektivní: Přetrvává nepatrný otok levé horní končetiny, jizva dobře se hojící, 

přetrvává snížená hybnost a snížená svalová síla levé horní končetiny. 

Cíl dnešní terapeutické jednotky 

 Odstranění reflexních změn v měkkých tkáních levé horní končetiny 

 Péče o jizvu 

 Zvětšení rozsahu pohybu v levém ramenním kloubu 

 Udržení rozsahu pohybu v levém loketním kloubu, předloktí a zápěstí 

 Posílení oslabených svalů na levé horní končetině 
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 Snížení bolesti 

Návrh terapie 

 Techniky měkkých tkání dle Lewita 

 Péče o jizvu 

 Pasivní pohyby v levém ramenním kloubu, loketním kloubu, předloktí a zápěstí 

 Aktivní pohyby s dopomocí v levém ramenním kloubu 

 Aktivní pohyby proti odporu v levém loketním kloubu, předloktí a zápěstí 

 Izometrické posilování oslabených svalů pletence levé horní končetiny 

Provedení 

 Techniky měkkých tkání dle Lewita - protažení kůže, podkoží, fascií a svalů 

na levé horní končetině, šíji a hrudníku do všech směrů. 

 Péče o jizvu - tlaková masáž, palci tvorba „esíček“ a „podkoviček“. 

 Pasivní pohyby vleže na zádech v levém ramenním kloubu do flexe a abdukce, 

v loketním kloubu do flexe a extenze, v předloktí do supinace a pronace, 

v zápěstí do dorsální a palmární flexe, ulnární a radiální dukce. 

 Aktivní pohyb s dopomocí a s vyloučením gravitace do flexe a abdukce v levém 

ramenním kloubu. Vleže na zádech sunutí paže po lehátku do abdukce. Vsedě 

bokem k lehátku sunutí ruky po lehátku do abdukce. Vsedě čelem k lehátku 

sunutí ruky po lehátku do flexe v ramenním kloubu. Ve stoje  bokem ke stěně 

šplhání prsty po zdi do abdukce. Ve stoje čelem ke stěně šplhání prsty po zdi 

do flexe v ramenním kloubu. Každý cvik 3 opakování. 

 Aktivní pohyby proti odporu fyzioterapeuta vleže na zádech. Na levé horní 

končetině v loketním kloubu do flexe a extenze, v předloktí do supinace 

a pronace, v zápěstí do dorsální a palmární flexe, ulnární a radiální dukce. 

Každý cvik 3 opakování.  

 Izometrické posilování oslabených svalů pletence levé horní končetiny vleže 

na zádech proti odporu fyzioterapeuta. Přední část musculus deltoideus do flexe 

paže, zadní část musculus deltoideus do extenze, střední část musculus 

deltoideus do abdukce, musculus pectoralis major a musculus latissimus dorsi 

do addukce, musculus subscapularis do vnitřní rotace. 4 opakování a výdrž 

ve cviku 5 sekund. 

Výsledek terapie 
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 Technikami měkkých tkání jsem dosáhla uvolnění v oblasti loketního kloubu 

a prokrvení jizvy. Pasivními pohyby došlo ke zvětšení rozsahu v levém ramenním 

kloubu do flexe a abdukce. Pasivně jsem dosáhla 85° flexe a 75° abdukce v operovaném 

ramenním kloubu. Aktivní pohyb v levém ramenním kloubu provádím s vyloučením 

gravitace do flexe a abdukce. Aktivní pohyb do flexe je 20°, pohyb do abdukce 

je v rozsahu 30°. Pasivní i aktivní pohyby v levém ramenním kloubu vždy zakončí 

bodavá bolest v úponu musculus deltoideus. Při pohybech operovanou horní končetinou 

dochází ke správné centraci lopatky a nedochází k souhybu lopatky s horní končetinou. 

Závěr 

 Podařilo se zvětšit rozsah pohybu v levém ramenním kloubu. Pohyby v levém 

ramenním kloubu vždy zakončí bodavá bolest v úponu musculus deltoideus, to je 

nejspíš způsobeno reflexními změnami ve svalu, proto vždy pohyb ukončuji ve chvíli 

kdy se dostaví bolest. Při pohybech operovanou horní končetinou dochází ke správné 

centraci lopatky a nedochází k souhybu lopatky s horní končetinou. Postupně dochází 

ke zvyšování svalové síly levé horní končetiny. 

3.5.7  Terapeutická jednotka č. 7 (23.1.2017) 

St. preasens 

 Subjektivní: Pacientka si stěžuje na bolest šíje vlevo.  

 Objektivní: Přetrvává nepatrný otok levé horní končetiny, jizva posunlivá, 

přetrvává snížená hybnost a snížená svalová síla levé horní končetiny. 

Cíl dnešní terapeutické jednotky 

 Odstranění reflexních změn v měkkých tkáních levé horní končetiny 

 Péče o jizvu 

 Protažení zkrácených svalů 

 Zvětšení rozsahu pohybu v levém ramenním kloubu 

 Udržení rozsahu pohybu v levém loketním kloubu, předloktí a zápěstí 

 Posílení oslabených svalů na levé horní končetině 

 Snížení bolesti 

Návrh terapie 

 Techniky měkkých tkání dle Lewita  
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 Péče o jizvu 

 Mobilizace dle Lewita 

 Postizometrická relaxace s následným protažením dle Jandy  

 Pasivní pohyby v levém ramenním kloubu, loketním kloubu, předloktí a zápěstí 

 Aktivní pohyby s dopomocí v levém ramenním kloubu  

 Aktivní pohyby proti odporu v levém loketním kloubu, předloktí a zápěstí  

 Izometrické posilování svalů pletence levé horní končetiny  

Provedení 

 Techniky měkkých tkání dle Lewita - protažení kůže, podkoží, fascií a svalů 

na levé horní končetině, šíji a hrudníku do všech směrů. 

 Péče o jizvu - tlaková masáž, palci tvorba „esíček“ a „podkoviček“. 

 Mobilizace levého scapulothorakálního kloubu dle Lewita. 

 Postizometrická relaxace s následným protažením musculus trapezius 

a musculus levator scapulace bilaterálně dle Jandy. 

 Pasivní pohyby vleže na zádech v levém ramenním kloubu do flexe a abdukce, 

v loketním kloubu do flexe a extenze, v předloktí do supinace a pronace, 

v zápěstí do dorsální a palmární flexe, ulnární a radiální dukce. 

 Aktivní pohyb s dopomocí a s vyloučením gravitace do flexe a abdukce v levém 

ramenním kloubu. Vleže na zádech sunutí paže po lehátku do abdukce. Vsedě 

bokem k lehátku sunutí ruky po lehátku do abdukce. Vsedě čelem k lehátku 

sunutí ruky po lehátku do flexe v ramenním kloubu. Ve stoje  bokem ke stěně 

šplhání prsty po zdi do abdukce. Ve stoje čelem ke stěně šplhání prsty po zdi 

do flexe v ramenním kloubu. Každý cvik 2 opakování. 

 Aktivní pohyb s dopomocí proti gravitaci v levém ramenním kloubu do flexe 

a abdukce. Vleže na zádech flexe v ramenním kloubu. Vsedě pohyb do abdukce 

v ramenním kloubu. Využití i excentrické kontrakce při pohybech pro ulehčení 

cvičení.Každý cvik 2 opakování. 

 Aktivní pohyby proti odporu fyzioterapeuta vleže na zádech. Na levé horní 

končetině v loketním kloubu do flexe a extenze, v předloktí do supinace 

a pronace, v zápěstí do dorsální a palmární flexe, ulnární a radiální dukce. 

Každý cvik 4 opakování.  
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 Izometrické posilování oslabených svalů pletence levé horní končetiny vleže 

na zádech proti odporu fyzioterapeuta. Přední část musculus deltoideus do flexe 

paže, zadní část musculus deltoideus do extenze, střední část musculus 

deltoideus do abdukce, musculus pectoralis major a musculus latissimus dorsi 

do addukce, musculus subscapularis do vnitřní rotace. 5 opakování a výdrž 

ve cviku 5 sekund. 

Výsledek terapie 

 Technikami měkkých tkání jsem dosáhla uvolnění v oblasti loketního kloubu 

a protažení jizvy. Mobilizací levého scapulothorakálního kloubu jsme uvolnily okolní 

tkáně, protože blokáda nebyla přítomná. Postizometrická relaxace s protažením 

na musculus trapezius a levator scapulace bilaterálně byla účinná, pacientka odcházela 

bez bolesti šíje.  

 Pasivními pohyby došlo ke zvětšení rozsahu v levém ramenním kloubu do flexe 

a abdukce. Pohyb vždy zakončí bodavá bolest v úponu musculus deltoideus. Pasivně 

jsem dosáhla 90° flexe a 80° abdukce v operovaném ramenním kloubu. Aktivní pohyb 

v levém ramenním kloubu provádím do flexe a abdukce. Aktivní pohyb s vyloučením 

gravitace do flexe je 30°, pohyb do abdukce je v rozsahu 40°. Aktivní pohyb proti 

gravitaci do flexe není možný, pouze tedy izometricky posilujeme. Do abdukce je 

pohyb 20°. Pasivní i aktivní pohyby v levém ramenním kloubu vždy zakončí bodavá 

bolest v úponu musculus deltoideus. Při pohybech operovanou horní končetinou 

dochází ke správné centraci lopatky a nedochází k souhybu lopatky s horní končetinou. 

Závěr 

 Podařilo se zvětšit rozsah pohybu v levém ramenním kloubu. Pohyby v levém 

ramenním kloubu vždy zakončí bodavá bolest v úponu musculus deltoideus, to je 

nejspíš způsobeno reflexními změnami ve svalu, proto vždy pohyb ukončuji ve chvíli 

kdy se dostaví bolest. Při pohybech operovanou horní končetinou dochází ke správné 

centraci lopatky a nedochází k souhybu lopatky s horní končetinou.  Postupně dochází 

ke zvyšování svalové síly levé horní končetiny. 
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3.5.8  Terapeutická jednotka č. 8 (24.1.2017) 

St. preasens 

 Subjektivní: Pacientka se cítí dobře, v klidu je bez bolestí, při pohybu operované 

horní končetiny v ramenním kloubu stále dochází k bodavé bolesti.  

 Objektivní: Přetrvává nepatrný otok levé horní končetiny, jizva posunlivá, 

přetrvává snížená hybnost a snížená svalová síla levé horní končetiny. Dnes pacientce 

povolili úplné odložení ortézy, tedy ani na noc ji nebude nasazovat. 

Cíl dnešní terapeutické jednotky 

 Odstranění reflexních změn v měkkých tkáních levé horní končetiny 

 Péče o jizvu 

 Zvětšení rozsahu pohybu v levém ramenním kloubu 

 Udržení rozsahu pohybu v levém loketním kloubu, předloktí a zápěstí 

 Posílení oslabených svalů na levé horní končetině 

 Snížení bolesti 

Návrh terapie 

 Techniky měkkých tkání dle Lewita 

 Péče o jizvu 

 Pasivní pohyby v levém ramenním kloubu, loketním kloubu, předloktí a zápěstí 

 Aktivní pohyby (s dopomocí) v levém ramenním kloubu 

 Aktivní pohyby proti odporu v levém loketním kloubu, předloktí a zápěstí 

 Izometrické posilování oslabených svalů pletence levé horní končetiny 

Provedení 

 Techniky měkkých tkání dle Lewita - protažení kůže, podkoží, fascií a svalů 

na levé horní končetině s preferencí na musculus latissimus dorsi, šíji a hrudníku 

do všech směrů. 

 Péče o jizvu - tlaková masáž, palci tvorba „esíček“ a „podkoviček“. 

 Pasivní pohyby vleže na zádech v levém ramenním kloubu do flexe a abdukce, 

v loketním kloubu do flexe a extenze, v předloktí do supinace a pronace, 

v zápěstí do dorsální a palmární flexe, ulnární a radiální dukce. 
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 Aktivní pohyb s vyloučením gravitace do flexe a abdukce v levém ramenním 

kloubu. Vleže na zádech sunutí paže po lehátku do abdukce. Vsedě bokem 

k lehátku sunutí ruky po lehátku do abdukce. Vsedě čelem k lehátku sunutí ruky 

po lehátku do flexe v ramenním kloubu. Ve stoje  bokem ke stěně šplhání prsty 

po zdi do abdukce. Ve stoje čelem ke stěně šplhání prsty po zdi do flexe 

v ramenním kloubu. Každý cvik 3 opakování. 

 Aktivní pohyb proti gravitaci v levém ramenním kloubu do flexe a abdukce. 

Vleže na zádech flexe v ramenním kloubu. Vsedě pohyb do abdukce 

v ramenním kloubu. Využití i excentrické kontrakce při pohybech pro ulehčení 

cvičení. Každý cvik 2 opakování. 

 Aktivní pohyby proti odporu fyzioterapeuta vleže na zádech. Na levé horní 

končetině v loketním kloubu do flexe a extenze, v předloktí do supinace 

a pronace, v zápěstí do dorsální a palmární flexe, ulnární a radiální dukce. 

Každý cvik 4 opakování.  

 Izometrické posilování oslabených svalů pletence levé horní končetiny vleže 

na zádech proti odporu fyzioterapeuta. Přední část musculus deltoideus do flexe 

paže, zadní část musculus deltoideus do extenze, střední část musculus 

deltoideus do abdukce, musculus pectoralis major a musculus latissimus dorsi 

do addukce, musculus subscapularis do vnitřní rotace. 5 opakování a výdrž 

ve cviku 6 sekund. 

Výsledek terapie 

 Technikami měkkých tkání jsem dosáhla odstranění reflexních změn v oblasti 

musculus latissimus dorsi, kde byl přítomný trigger point a hypertonus. Došlo tak 

ke zvětšení rozsahu pohybu v levém ramenním kloubu do flexe a abdukce. Pohyb 

po práci s musculus latissimus dorsi není zakončován bodavou bolestí v úponu 

musculus deltoideus, ale tupou bolestí na ventromediální straně paže v oblasti axily. 

Což pacientku velmi potěšilo, když se zbavila té nepříjemné bodavé bolesti.  

 Pasivním pohybem jsem dosáhla 90° flexe a 90° abdukce v operovaném 

ramenním kloubu. Aktivní pohyb v levém ramenním kloubu provádím do flexe 

a abdukce. Aktivní pohyb s vyloučením gravitace do flexe je 40°, pohyb do abdukce je 

v rozsahu 60°. Aktivní pohyb proti gravitaci do flexe je 10°. Do abdukce je pohyb 30°. 

Při pohybech operovanou horní končetinou dochází ke správné centraci lopatky 

a nedochází k souhybu lopatky s horní končetinou.   
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Závěr 

 Došlo k odstranění reflexních změn v levém musculus latissimus dorsi. Podařilo 

se zvětšit rozsah pohybu v levém ramenním kloubu. Pasivní pohyby v levém ramenním 

kloubu už nekončí bodavou bolestí v úponu musculus deltoideus, ale tupou bolestí 

na ventromediální straně paže v oblasti axily. Bolest v úponu m. deltoideus nejspíš 

způsoboval hypertonický m. latissimus dorsi, kdy docházelo k přesunu bolesti do blízké 

oblasti. Při pohybech operovanou horní končetinou dochází ke správné centraci lopatky 

a nedochází k souhybu lopatky s horní končetinou. Dochází ke zvyšování svalové síly 

levé horní končetiny. Dnes pacientce povolili úplné odložení ortézy. 

3.5.9  Terapeutická jednotka č. 9 (25.1.2017)  

St. preasens 

 Subjektivní: Pacientka se cítí dobře, v klidu je bez bolestí, při pohybu operované 

horní končetiny v ramenním kloubu už nedochází k bodavé bolesti, pouze přetrvává 

citlivost musculus latissimus dorsi při palpaci.  

 Objektivní: Přetrvává nepatrný otok levé horní končetiny, jizva posunlivá, 

přetrvává snížená hybnost a snížená svalová síla levé horní končetiny. 

Cíl dnešní terapeutické jednotky 

 Odstranění reflexních změn v měkkých tkáních levé horní končetiny 

 Péče o jizvu 

 Zvětšení rozsahu pohybu v levém ramenním kloubu 

 Udržení rozsahu pohybu v levém loketním kloubu, předloktí a zápěstí 

 Posílení oslabených svalů na levé horní končetině 

Návrh terapie 

 Techniky měkkých tkání dle Lewita 

 Péče o jizvu 

 Pasivní  pohyby v levém ramenním kloubu, loketním kloubu, předloktí a zápěstí 

 Aktivní pohyby (s dopomocí) v levém ramenním kloubu  

 Aktivní pohyby proti odporu v levém loketním kloubu, předloktí a zápěstí 

 Izometrické posilování oslabených svalů pletence levé horní končetiny 

 Instruktáž pacienta 



72 

 

Provedení 

 Techniky měkkých tkání dle Lewita - protažení kůže, podkoží, fascií a svalů 

na levé horní končetině, šíji a hrudníku do všech směrů. 

 Péče o jizvu - tlaková masáž, palci tvorba „esíček“ a „podkoviček“. 

 Pasivní pohyby vleže na zádech v levém ramenním kloubu do flexe a abdukce, 

v loketním kloubu do flexe a extenze, v předloktí do supinace a pronace, 

v zápěstí do dorsální a palmární flexe, ulnární a radiální dukce. 

 Aktivní pohyb s vyloučením gravitace do flexe a abdukce v levém ramenním 

kloubu. Vleže na zádech sunutí paže po lehátku do abdukce. Vsedě bokem 

k lehátku sunutí ruky po lehátku do abdukce. Vsedě čelem k lehátku sunutí ruky 

po lehátku do flexe v ramenním kloubu. Ve stoje  bokem ke stěně šplhání prsty 

po zdi do abdukce. Ve stoje čelem ke stěně šplhání prsty po zdi do flexe 

v ramenním kloubu. Každý cvik 5 opakování. 

 Aktivní pohyb proti gravitaci v levém ramenním kloubu do flexe a abdukce. 

Vleže na zádech flexe v ramenním kloubu. Vsedě pohyb do abdukce 

v ramenním kloubu. Využití i excentrické kontrakce při pohybech pro ulehčení 

cvičení. Každý cvik 2 opakování. 

 Aktivní pohyby proti odporu fyzioterapeuta vleže na zádech. Na levé horní 

končetině v loketním kloubu do flexe a extenze, v předloktí do supinace 

a pronace, v zápěstí do dorsální a palmární flexe, ulnární a radiální dukce. 

Každý cvik 5 opakování.  

 Izometrické posilování oslabených svalů pletence levé horní končetiny vleže 

na zádech proti odporu fyzioterapeuta. Přední část musculus deltoideus do flexe 

paže, zadní část musculus deltoideus do extenze, střední část musculus 

deltoideus do abdukce, musculus pectoralis major a musculus latissimus dorsi 

do addukce, musculus subscapularis do vnitřní rotace. 5 opakování a výdrž 

ve cviku 6 sekund. 

 Edukace pacientky k autoterapii a režimovým opatřením.  

Autoterapie: Péče o jizvu a polohování končetiny. Aktivní pohyby v levém 

loketním kloubu, předloktí a zápěstí. Cvičení vleže na zádech sunutí paže 

po lehátku do abdukce. Vleže cvičení do flexe v levém ramenním kloubu 

pomocí pravé horní končetiny. Vsedě bokem k lehátku sunutí ruky po lehátku 

do abdukce. Vsedě čelem k lehátku sunutí ruky po lehátku do flexe v ramenním 
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kloubu. Vsedě pohyb do flexe nebo abdukce v ramenním kloubu proti gravitaci 

s kontrolou pohybu v zrcadle. Ve stoje  bokem ke stěně šplhání prsty po zdi 

do abdukce. Ve stoje čelem ke stěně šplhání prsty po zdi do flexe v ramenním 

kloubu.  

Režimová opatření: Pacientka by se měla vyvarovat rotacím, extenzi a addukci 

v levém ramenním kloubu, nošení těžkých předmětů, řízení auta a lehu 

na operovaném rameni.  

Výsledek terapie 

 Techniky měkkých tkání jsem dnes vynechala v oblasti musculus latissimus 

dorsi z důvodů palpační citlivosti. Od včerejší terapie přetrvává efekt, tedy odstranění 

bolesti v úponu musculus deltoideus. Pasivním pohybem v levém ramenním kloubu 

jsem dosáhla 90° flexe a 90° abdukce v operovaném ramenním kloubu.  Aktivní pohyb 

v levém ramenním kloubu provádím do flexe a abdukce. Aktivní pohyb s vyloučením 

gravitace do flexe je 40°, pohyb do abdukce je v rozsahu 60°. Aktivní pohyb proti 

gravitaci do flexe je 15°. Do abdukce je pohyb 40°. Pasivní i aktivní pohyby v levém 

ramenním kloubu končí tupou bolestí na ventromediální straně paže v oblasti axily. 

Při pohybech operovanou horní končetinou dochází ke správné centraci lopatky 

a nedochází k souhybu lopatky s horní končetinou. Aktivní pohyby proti odporu 

na operované končetině postupně navyšují svalovou sílu v oblasti loketního kloubu, 

předloktí a ruky. Instruovala jsem pacientku k autoterapii a režimovým opatřením. 

Závěr 

 Přetrvává citlivost v levém musculus latissimus dorsi ze včerejší terapie. 

Podařilo se zvětšit svalovou sílu v oblasti levého ramenního kloubu. Pasivní pohyby 

v levém ramenním kloubu končí tupou bolestí na ventromediální straně paže v oblasti 

axily, tedy  od včerejší terapie přetrvává efekt odstranění bolesti v úponu musculus 

deltoideus. Při pohybech operovanou horní končetinou dochází ke správné centraci 

lopatky a nedochází k souhybu lopatky s horní končetinou.  Dochází ke zvyšování 

svalové síly levé horní končetiny. Pacientka byla instruována k autoterapii a režimovým 

opatřením. 

  



74 

 

3.6  Výstupní kineziologický rozbor (26.1.2017) 

Povolené cvičení 

 Aktivní pohyby a polohování do abdukce a flexe ramenního kloubu. Zevní 

rotace je zakázaný pohyb. Lze izometricky posilovat svalstvo ramenního kloubu a cvičit 

v oblasti krční páteře. Důležité je uvolnění subakromiálního prostoru. Ortéza 

již nepotřebná. 

Status preasens  

 Subjektivní: Pacientka se cítí výborně, těší se domů. Má radost, že nemá žádné 

bolesti v klidu ani při pohybu, pouze momentálně palpačně citlivý a bolestivý musculus 

latissimus dorsi po včerejší terapii.  

 Objektivní: Stále přetrvává snížená hybnost a svalová síla v levém ramenním 

klubu. 

Vyšetření aspekcí 

 Levá horní končetina je spuštěna podél těla. Zřetelný je mírný otok 

supraklavikulární oblasti vlevo. Jizva bez stehů je bez zarudnutí, dobře se hojící.  

Vyšetření stoje 

 Zepředu: Postavení chodidel ve 45° zevní rotaci, valgozita hlezenních kloubů 

bilaterálně, pately bilaterálně v zevně rotačním postavení, prominence levého trapézu, 

otok v supraklavikulární oblasti, levý ramenní kloub výš než pravé, rotace hlavy 

doprava. 

 Zezadu: Postavení chodidel v zevní rotaci, valgozita hlezenních kloubů 

bilaterálně, rotace pánve doprava, skolióza s vrcholem Th obratle 8/9 vpravo a L obratle 

1/2 vlevo, rotace trupu doleva, levý ramenní kloub výš než pravý, rotace hlavy doprava. 

 Z boku: Rotace pánve doprava, oploštěná bederní lordóza od ThL přechodu, 

oploštěná hrudní kyfóza, scapula alata bilaterálně, větší prominence vpravo, rotace 

trupu doleva, protrakce obou ramenních kloubů, rotace hlavy doprava. 

Modifikace stoje 

 Stoj na jedné dolní končetině: Bilaterálně bez obtíží. Výrazné přitisknutí prstů 

do podložky. 
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Palpační vyšetření 

 Pánev: pravá spina iliaca anterior superior se nachází nepatrně výš než levá, 

pravá spina iliaca posterior superior také výš než levá (šikmá pánev).   

 Nožní klenba: bilaterálně snížená nožní klenba. 

Dynamické vyšetření stoje 

 Lateroflexe: Při lateroflexi vlevo jsou prsty pod úrovní pately, optimální 

rozvíjení krční páteře, největší rozvíjení v oblasti hrudní páteře, bederní páteř 

bez rozvíjení. Lateroflexe doprava je v menším rozsahu, prsty jsou v úrovni 

pately. Rozvin páteře opět prominuje v hrudní oblasti, krční se rozvíjí 

neomezeně, bederní páteř bez rozvíjení. 

 Záklon: Vrchol lordózy v ThL přechodu. 

 Předklon: Největší  rozvíjení páteře v oblasti hrudní páteře, krční páteř se rozvíjí 

bez omezení, ThL přechod  a bederní páteř bez rozvíjení. Thomayerova zkouška 

pozitivní, 10 cm. 

Vyšetření chůze  

 Báze i délka kroku fyziologická, nášlap na zevní hranu chodidla, elevace palce 

bilaterálně, prsty se nezúčastní odrazu, dochází k minimálnímu souhybu pánve, levá 

horní končetina podél těla, chůze doprovází nepatrný souhyb horních končetin. 

Peroneální typ chůze dle Jandy. 

Vyšetření krční páteře 

 Flexe:  

aktivně - obloukovitou flexi pacientka provede bez obtíží, nedochází k předsunu 

hlavy, tedy ke zvýšené aktivitě m. sternocleidomastoideus, vzdálenost brady 

od sterna je na 2 prsty 

pasivně - obloukovitá flexe se vzdáleností brady od sterna na 2 prsty 

 Extenze:  

aktivně - obloukovitý záklon pacientka provede bez obtíží 

pasivně - obloukovitý záklon bez obtíží 

 Lateroflexe:  

aktivně - úklon pacientka provede bez obtíží ve fyziologickém rozsahu a pohyb 

je symetrický na obě strany 
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pasivně - úklon ve fyziologickém rozsahu symetrický na obě strany 

 Rotace:  

aktivně - bez omezení, ve fyziologickém rozsahu, rozsah pohybu symetrický 

na obě strany 

pasivně - bez omezení, ve fyziologickém rozsahu, rozsah pohybu symetrický 

na obě strany 

Neurologické vyšetření 

 Vyšetření šlachookosticových reflexů  

Tabulka č. 13: Vyšetření šlachookosticových reflexů HKK (výstupní vyšetření) 

Šlachookosticové reflexy Pravá horní končetina Levá horní končetina 

Bicipitový Normoreflexie Normoreflexie 

Tricipitový Normoreflexie Normoreflexie 

Flexorový Normoreflexie Normoreflexie 

Radiopronační Normoreflexie Normoreflexie 

 

 Vyšetření čití 

Tabulka č. 14: Vyšetření čití HKK (výstupní vyšetření) 

Čití Pravá horní končetina Levá horní končetina 

Povrchové Taktilní Fyziologické Fyziologické 

Termické Fyziologické Fyziologické 

Algické Fyziologické Fyziologické 

Hluboké Polohocit Fyziologické Fyziologické 

Pohybocit Fyziologické Fyziologické 

Stereognózie Fyziologické Fyziologické 
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 Vyšetření mozečku 

Tabulka č. 15: Vyšetření mozečku na HKK (výstupní vyšetření) 

Typ Pravá horní končetina Levá horní končetina 

Taxe Bez patologie Bez patologie 

Diadochokinéza Bez patologie 

Vyšetření diadochokinézy proběhlo formou střídavého pohybu rukou, pěst a povolit. 

 Vyšetření pyramidových jevů 

Tabulka č. 16: Vyšetření pyramidových jevů na HKK (výstupní vyšetření) 

Pyramidové jevy Pravá horní končetina Levá horní končetina 

Zánikové Mingazzini Nedostatečná svalová síla a rozsah pohybu v ramenním kloubu 

Dufour Modifikace s flexí v loketním kloubu - negativní 

Rusecký Modifikace s flexí v loketním kloubu - negativní 

Iritační Juster Negativní Negativní 

Trömner Negativní Negativní 

Hoffmann Negativní Negativní 
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Vyšetření joint play 

Tabulka č. 17: Vyšetření joint play na HKK (výstupní vyšetření) 

Skloubení Pravá horní končetina Levá horní končetina 

Scapulothorakální kloub Bez blokády Bez blokády 

Sternoklavikulární kloub Bez blokády Bez blokády 

Akromioklavikulární kloub  Bez blokády Bez blokády 

Loketní kloub Bez blokády Bez blokády 

Radiokarpální skloubení Bez blokády Bez blokády 

Karpometakarpální skloubení Bez blokády Bez blokády 

Mediokarpální kloub Bez blokády Bez blokády 

Metakarpální klouby Bez blokády Bez blokády 

Sternokostální skloubení Bilaterálně bez blokády 

 

Antropometrické vyšetření 

Tabulka č. 18: Antropometrické vyšetření délek HKK (výstupní vyšetření) 

Délky Pravá horní končetina Levá horní končetina 

Anatomická 70 70 

Paže a předloktí 52 52 

Paže 30 30 

Předloktí 24 24 

Ruka 19 19 
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Tabulka č. 19: Antropometrické vyšetření obvodů HKK (výstupní vyšetření) 

Obvody Pravá horní končetina Levá horní končetina 

Relaxovaná paže 27 28 

Kontrahovaná paže 29 28 

Loketní kloub 25 26 

Předloktí 25 25 

Zápěstí 16,5 16,5 

Přes hlavičky metakarpů 19 19 

 

Vyšetření úchopu 

Tabulka č. 20: Vyšetření úchopu HKK (výstupní vyšetření) 

Úchop Pravá horní končetina Levá horní končetina 

Štipec Zvládne Zvládne 

Špetka Zvládne Zvládne 

Laterální Zvládne Zvládne 

Kulový Zvládne Zvládne 

Hákový Zvládne Zvládne 

Válcový Zvládne Zvládne 
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Vyšetření goniometrie dle Jandy 

Tabulka č. 21: Vyšetření goniometrie na HKK dle Jandy (výstupní vyšetření) 

Skloubení Pravá horní končetina Levá horní končetina 

Aktivně Pasivně Aktivně Pasivně 

Ramenní  

kloub  

S 40-0-165 S 40-0-170 S K-0-15* S K-0-90 

F 170-0-0 F 170-0-0 F 60**-0-K F 90-0-K 

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

Loketní kloub S 0-0-140 S 0-0-140 S 0-0-125 S 0-0-130 

Radioulnární kloub R 90-0-90 R 90-0-90 R 85-0-90 R 90-0-90 

Zápěstí S 80-0-90 S 80-0-90 S 75-0-80 S 80-0-80 

F 15-0-40 F 15-0-40 F 10-0-40 F 15-0-40 

*15° do flexe proti gravitaci, s modifikací s vyloučením gravitace 40° 

**60° do abdukce je s vyloučením gravitace, modifikace s gravitací je rozsah pohybu 40° 
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Vyšetření svalové síly dle Jandy 

Orientační svalová síla prstů na pravé horní končetině 5 a na levé 5 hodnoceno 

dle Jandy. 

Tabulka č. 22: Vyšetření svalové síly HKK dle Jandy (výstupní vyšetření) 

Skloubení Pohyby Pravá horní končetina Levá horní končetina 

Ramenní kloub Flexe 5 2 

Extenze 4 Kontraindikace 

Abdukce 5 2+ 

Addukce 5 2+ z abdukce do výchozí pozice 

Vnitřní rotace 5 Kontraindikace 

Zevní rotace 5 Kontraindikace 

Loketní kloub Flexe 5 4 

Extenze 5 4 

Předloktí Supinace 5 4 

Pronace 5 5 

Zápěstí Flexe 5 4 

Extenze 5 4 

Radiální dukce 5 4 

Ulnární dukce 5 4 

Vyšetření bylo provedeno v rozsahu dle goniometrie dle Jandy. 
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Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy 

Tabulka č. 23: Vyšetření zkrácených svalů na HKK dle Jandy (výstupní vyšetření) 

Sval Pravá horní končetina Levá horní končetina 

Musculus trapezius 1 1 

Musculus levator scapulae 0 1 

Musculus sternocleidomastoideus 0 0 

Musculus pectoralis minor 0 Kontraindikace 

Musculus pectoralis major 1 Kontraindikace 

 

Vyšetření pohybových stereotypů dle Jandy 

 Abdukce v ramenním kloubu:  

Levá horní končetina pouze v omezeném rozsahu 15°. 

Zapojení svalů: 

1. musculus trapezius homolaterálně 

2. musculus deltoideus 

3. musculus supraspinatus 

4. musculus trapezius kontralaterálně 

5. musculus quadratus lumborum 

Pravá horní končetina postupuje správným stereotypem dle Jandy.  

Zapojení svalů:  

1. musculus supraspinatus 

2. musculus deltoideus 

3. musculus trapezius kontralaterálně 

4. musculus trapezius homolaterálně 

5. musculus quadratus lumborum 

 Flexe šíje: 

Provedena obloukovitě bez obtíží. 
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Reflexní změny dle Lewita 

 Kůže 

 Otok na levé horní končetině v oblasti suprakclavikulární. V oblasti ramenního 

kloubu na levé horní končetině snížena posunlivost. Operovaná horní končetina teplá. 

Pravá horní končetina bez patologie.  

 Podkoží 

 V oblasti levé horní končetiny snížena posunlivost podkoží v oblasti ramenního 

a loketního kloubu. Snížena posunlivost podkoží v oblasti šíje bilaterálně. Pravá horní 

končetina bez patologie. 

 Fascie 

 Snížena posunlivost v oblasti levého ramenního kloubu a bilaterálně šíje. Pravá 

horní končetina bez patologie. 

 Svaly 

 Hypertonus v musculus trapezius vlevo. M. sternocleidomastoideus bilaterálně 

bez reflexních změn. Úpon musculus deltoideus vlevo bez bolesti. Palpační citlivost 

musculus latissimus dorsi vlevo. Hypertonus  musculus levator scapulae vlevo, 

paravertebrálních svalů bilaterálně v oblasti bederní páteře a musculi scaleni bilaterálně. 

Hypertonus na ventromediální straně levé paže v oblasti axily. Pravá horní končetina 

bez patologie. 

 Jizva 

 Jizva po operaci proximálního humeru je klidná bez sekrece, nebolestivá, 

palpačně měkká, volně posunlivá, bez stehů je klidná bez sekrece. Jizva po operaci 

mammy dobře posunlivá, bez zarudnutí, zhojená a palpačně nebolestivá. 

Závěr 

 Pacientka už má povolené aktivní pohyby v levém ramenním kloubu, ale pouze 

do flexe a abdukce, stejně tak i pasivními pohyby. Aspekčně hodnotím jizvu, která je 

na ventrální straně levého ramenního kloubu a je bez stehů, zarudnutí a sekrece. 

Zřetelný je mírný otok supraklavikulární oblasti vlevo. Avšak snížení otoku operované 

končetiny dokazuje měření obvodů končetin.  
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 Vyšetřením stoje jsem zjistila, že postavení chodidel je ve 45° zevní rotaci, 

bilaterálně přítomná valgozita hlezenních kloubů, pately jsou bilaterálně v zevně 

rotačním postavení. Prominuje levý trapéz. Postavení páteře je skoliotické s vrcholem 

Th 8/9 vpravo a L 1/2 vlevo, dochází k rotaci pánve doprava, rotaci trupu doleva 

a rotace hlavy doprava. Levý ramenní kloub se nachází výš než pravý a bilaterálně 

přítomná protrakce ramen. Oploštěná hrudní kyfóza a bederní lordóza od ThL přechodu. 

Scapula alata bilaterálně s větší prominencí vpravo.  

 Palpační vyšetření pánve prokázalo, že se pravá spina iliaca anterior superior 

nachází nepatrně výš než levá a pravá spina iliaca posterior superior také výš než levá. 

To má určitě vliv na postavení páteře. Palpace nožní klenby potvrdila bilaterálně 

sníženou nožní klenbu. Při dynamickém vyšetření stoje do lateroflexe je omezení 

rozsahu pohybu doprava oproti lateroflexi vlevo. Největší  rozvíjení páteře je v oblasti 

hrudní páteře, ThL přechod  a bederní páteř se nerozvíjí. Thomayerova zkouška je 

pozitivní, 10 cm. U vyšetřením chůze jsem viděla nášlap na zevní hranu chodidla, 

elevace palce bilaterálně a prsty se nezúčastní odrazu. Dochází pouze k minimálnímu 

souhybu pánve. Chůze postrádá souhyb horních končetin.  

 Vyšetření krční páteře prokázalo oboustrannou symetrii a fyziologický rozsah 

pohybu do extenze, lateroflexe a rotace. Pohyb do flexe byl mírně omezen, vzdálenost 

brady od sterna je na 2 prsty. Neurologické vyšetření neprokázalo žádné patologie. 

Vyšetření diadochokinézy proběhlo formou střídavého pohybu rukou, pěst a povolit.  

 Vyšetření goniometrie dle Jandy proběhlo s ohledem na kontraindikované 

pohyby v levém ramenním kloubu. Rozsah pasivního pohybu v levém ramenním kloubu 

je omezený do flexe je 90° a do abdukce je 90°. Rozsah aktivního pohybu s vyloučením 

gravitace je do flexe 40° a proti gravitaci 15°. Do abdukce s vyloučením gravitace je 

rozsah 60° a proti gravitaci 40°. Omezený rozsah pohybu na levé horní končetině 

je i v loketním kloubu aktivně do flexe 125°.  

 Svalová síla na levé horní končetině byla vyšetřována s ohledem 

na kontraindikované pohyby a rozsahu pohybu dle goniometrie dle Jandy. Svalová síla 

od levého loketního kloubu po prsty hodnotím 4 dle Jandy, pacientka provede v plném 

rozsahu pohybu proti střednímu odporu. Pouze pronaci hodnotím 5 dle Jandy. Vyšetřila 

jsem zkrácené svaly a musculus trapezius bilaterálně prokázal zkrácení 1 dle Jandy, 

musculus levator scapulae vlevo a musculus pectoralis major vpravo také zkrácení 1. 
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Vyšetření stereotypu abdukce v ramenním kloubu prokázalo nesprávný pohybový 

stereotyp dle Jandy, došlo k nesprávnému pořadí zapojení svalů. 

 Reflexní změny dle Lewita prokázaly patologie na levé horní končetině. 

V oblasti kůže je přítomný otok v supraklavikulární oblasti a snížená posunlivost 

v oblasti loketního kloubu. Operovaná horní končetina teplá. Snížena posunlivost 

podkoží v oblasti loketního kloubu. Snížena posunlivost podkoží v oblasti šíje. Snížena 

posunlivost fascií v oblasti ramenního kloubu, loketního kloubu a šíje. Na svalové 

úrovni je přítomný hypertonus v musculus trapezius vlevo. Úponu musculus deltoideus 

vlevo bez bolesti. Palpační citlivost musculus latissimus dorsi vlevo. Hypertonus 

pronator teres vlevo,  musculus levator scapulae vlevo, paravertebrálních svalů 

bilaterálně v oblasti bederní páteře a musculi scaleni bilaterálně. Jizva po operaci 

proximálního humeru je klidná bez sekrece, nebolestivá, palpačně dobře posunlivá, 

bez stehů.  

3.7  Zhodnocení efektu terapie 

Stoj 

 Stoj ve statické poloze bez výrazných změn od vstupního vyšetření. Přetrvává 

asymetrie levého ramenního kloubu oproti pravému, který se nachází výš než pravý 

a bilaterálně je přítomná protrakce ramen. Thomayerova zkouška potvrdila zvětšení 

rozsahu pohybu páteře ze vzdálenosti prsty - podložka, z předchozích 20 cm na 10 cm. 

Mohlo to však být způsobeno zvýšeným rozsahem pohybu operované končetiny, která 

nebránila v pohybu. 

Chůze 

 Chůze beze změn od vstupního vyšetření. Pouze došlo k odložení ortézy a šátku, 

takže pacientka měla operovanou končetinu podél těla a stále nedocházelo k souhybu 

horních končetin. 

Kloubní vůle 

Mobilizačními technikami se podařilo odstranit kloubní blokádu a obnovit tak kloubní 

vůli levého scapulothorakálního kloubu.  
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Antropometrie 

 Na levé horní končetině došlo k určitým změnám během terapie. Pomocí technik 

měkkých tkání se podařilo snížit otok v oblasti loketního kloubu (snížení o 0,5 cm), 

předloktí (snížení o 1 cm) a zápěstí (snížení o 0,5 cm) na téměř totožné antropometrické 

hodnoty jako na pravé horní končetině. Izometrickým posilováním oslabených pažních 

svalů se zvětšily obvody hypotrofických svalů, nedošlo však ke změně obvodů levé 

paže z důvodu ústupu otoku. 

Tabulka č. 24: Zhodnocení efektu terapie - antropometrie 

Obvody  Před terapií Po terapii 

Pravá horní 

končetina 

Levá horní 

končetina 

Pravá horní 

končetina 

Levá horní 

končetina 

Relaxovaná paže 27 28 27 28 

Kontrahovaná 

paže 

28,5 28 29 28 

Loketní kloub 25 26,5 25 26 

Předloktí 25 26 25 25 

Zápěstí 16,5 17 16,5 16,5 

Hlavičky 

metakarpů 

19 19 19 19 

Kloubní rozsah 

 Během terapie se zvýšil rozsah aktivního i pasivního pohybu v ramenním 

kloubu. Toho jsme docílili především pasivními pohyby, protažením zkrácených svalů 

pomocí techniky postizometrické relaxace s protažením dle Jandy, postizometrické 

relaxace dle Lewita, izometrickým posilováním a aktivními pohyby i proti odporu 

pro posílení oslabených svalů.  
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Tabulka č. 25: Zhodnocení efektu terapie - kloubní rozsah 

Skloubení Levá horní končetina před terapií Levá horní končetina po terapii 

Aktivně Pasivně Aktivně Pasivně 

Ramenní     kloub

  

S 

Kontraindikace 

S K-0-70 S K-0-15* S K-0-90 

F 

Kontraindikace 

F 50-0-K F 60**-0- K F 90-0- K 

R 

Kontraindikace 

R 

Kontraindikace 

R 

Kontraindikace 

R 

Kontraindikace 

Loketní kloub S 0-30-100 S 0-20-110 S 0-0-125 S 0-0-130 

Radioulnární 

kloub 

R 60-0-90 R 70-0-90 R 85-0-90 R 90-0-90 

Zápěstí S 65-0-75 S 65-0-80 S 75-0-80 S 80-0-80 

 F 10-0-30 F 10-0-30 F 10-0-40 F 15-0-40 

*15° do flexe proti gravitaci, s modifikací s vyloučením gravitace 40° 

**60° do abdukce je s vyloučením gravitace, modifikace s gravitací je rozsah pohybu 40° 

Svalová síla  

 Zvýšila se svalová síla některých svalových skupin, především díky 

izometrickému posilování oslabených svalů, aktivním pohybům a aktivním pohybům 

s odporem. Vyšetření bylo provedeno v rozsahu pohybu dle goniometrie dle Jandy. 

Orientační svalová síla prstů na levé horní končetině posílila ze stupně 4 na stupeň 5. 
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Tabulka č. 26: Zhodnocení efektu terapie - svalová síla 

Skloubení Pohyby Levá horní končetina 

před terapií 

Levá horní končetina 

po terapii 

Ramenní 

kloub 

Flexe Kontraindikace 2 

Extenze Kontraindikace Kontraindikace 

Abdukce Kontraindikace 2+ 

Addukce Kontraindikace 2+ z abdukce do výchozí 

pozice 

Vnitřní rotace Kontraindikace Kontraindikace 

Zevní rotace Kontraindikace Kontraindikace 

Loketní kloub Flexe 3 4 

Extenze 3 4 

Předloktí Supinace 3 4 

Pronace 3 5 

Zápěstí Flexe 3 4 

Extenze 3 4 

Radiální dukce 3 4 

Ulnární dukce 3 4 

Zkrácené svaly 

 Technikou postizometrické relaxace s protažením dle Jandy se podařilo 

protáhnout některé svalové skupiny. Pokud byly zkrácené svaly na pohmat bolestivé 

nebo s přítomným trigger pointem, museli být nejdříve tyto reflexní změny odstraněny 

pomocí metody postizometrické relaxace dle Lewita v kombinaci s měkkými 

technikami dle Lewita.  
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Tabulka č. 27: Zhodnocení efektu terapie - zkrácené svaly 

Sval Pravá horní končetina Levá horní končetina 

před terapií po terapii před terapií po terapii 

Musculus trapezius 2 1 2 1 

Musculus levator scapulae 1 0 1 1 

Musculus 

sternocleidomastoideus 

0 0 0 0 

Musculus pectoralis minor 0 0 Kontraindikace Kontraindikace 

Musculus pectoralis major 1 1 Kontraindikace Kontraindikace 

Pohybové stereotypy 

 Abdukce v levém ramenním kloubu bohužel nelze porovnat rozdíl před terapií 

a po terapii, ale lze zde vidět chybný stereotyp po operaci. Před terapií byly aktivní 

pohyby v operovaném rameni kontraindikovány, nebylo tedy možné stereotyp vyšetřit. 

Během terapií byl však aktivní pohyb povolen a bylo možné pohybový stereotyp 

vyšetřit v omezeném rozsahu pohybu při výstupním kineziologickém rozsahu. Pohyb 

byl proveden v rozsahu 15°. Chybný stereotyp je způsoben stále nízkou svalovou sílou 

levé horní končetiny v oblasti ramenního kloubu. 

  Zapojení svalů: 

1. musculus trapezius homolaterálně 

2. musculus deltoideus 

3. musculus supraspinatus 

4. musculus trapezius kontralaterálně 

5. musculus quadratus lumborum 

Reflexní změny 

 Pravá horní končetina bez patologií. Tlakovou masáží a protažením jizvy 

se podařilo zlepšit posunlivost v celé délce. Pomocí míčkování levé horní končetiny 

došlo k ústupu otoku a technikami měkkých tkání došlo k uvolnění kůže, podkoží 

i fascií v oblasti celé levé horní končetiny. Otok zůstal v oblasti supraklavikulární 

a operovaná horní končetina zůstala teplá na pohmat. Pouze v oblasti ramenního kloubu 
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je stále hůře posunlivá kůže, podkoží a fascie. Posunlivost podkoží loketního kloubu je 

také hůře posunlivé. Posunlivost podkoží a fascie šíje bilaterálně také špatně posunlivá.  

 Technikami měkkých tkání jsem odstranila trigger point v musculus trapezius 

vlevo, postizometrickou relaxací dle Lewita došlo ke snížení hypertonu. Úpon musculus 

deltoideus již nebolestivý po odstranění reflexních změn v musculus latissimus dorsi 

vlevo. Ten po terapii zůstal palpačně citlivý.  

 Metodou postizometrické relaxace dle Lewita byl odstraněn hypertonus 

musculus pronator teres vlevo. Hypertonus musculus levator scapulae byl snížen 

pomocí postizometrické relaxace s protažením dle Jandy, který jsem použila 

na protažení tohoto zkráceného svalu. Přetrvává hypertonus paravertebrálních svalů 

bilaterálně v oblasti bederní páteře a musculi scaleni bilaterálně. Hypertonus 

na ventromediální straně levé paže v oblasti axily. 

Prognóza 

 Pokud bude pacientka pravidelně cvičit a dbát o jizvu, bude brzy rozsah pohybu 

levé horní končetiny zvětšen a postupně bude moci být končetina plně zatěžována. 

Pravděpodobně již nikdy pacientka nedocílí plného rozsahu pohybu v levém ramenním 

kloubu, tak jako tomu bylo před operací. 
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4  Závěr 
 Zlomeniny proximálního humeru se vyskytují často zejména u starších lidí 

(Hartsock, 1998). Jedná se o běžné ortopedické zranění způsobené incidentem, který jak 

už bylo řečeno roste společně s věkem populace (Williams, 2005). Důležité jsou čtyři 

základní mechanické vlastnosti: pohyb, stabilita, pevnost a hladkost povrchů. Podle 

těchto parametrů se rozhoduje jakou endoprotézu zvolit. Rozhodnutí mezi 

hemiartroplastikou a totální endoprotézou ramenního kloubu je pouze jedním z faktorů. 

Je třeba vzít v úvahu mnoho faktorů při volbě vhodného postupu individuálně 

u každého pacienta, např. stav měkkých tkání. Účelem endoprotézy ramenního kloubu 

je obnovit pohodlí a funkci glenohumerálního kloubu (Smith, 1998). 

 Konečný výsledek po endoprotéze ramenního kloubu závisí na mnoha faktorech, 

včetně kvality měkkých tkání a speciálně na stavu rotátorové manžety, kvalita kostí, typ 

implantátu, fixace, veškerá další související zdravotní nebo traumatické faktory, dále 

také očekávání pacienta a komunikaci mezi lékařem, fyzioterapeutem a pacientem. 

Rehabilitační program musí být dobře definovaný, musí mít logický sled, 

který respektuje hojení tkání, pohyblivost kloubů a svalové síly (Brown, 1998). 

Rehabilitační program by měl být individuální podle cílů pacienta, motivace 

a fyzických schopností pacienta (Williams, 2005). Volba úspěšné rehabilitace 

po operaci ramene zahrnuje důkladné pochopení chirurgického zákroku a anatomických 

struktur, které musejí být chráněny. Důležité je vědět co se s poškozenými strukturami 

děje a také jak se rychle hojí. Od toho už se vyvíjí vhodný výběr a aplikace technik 

pro správné hojení poškozených tkání (Lee, 2014). 

 Komplikací endoprotetiky ramenního kloubu je mnoho, výhodou však je to, 

že ramenní kloub není nosným kloubem a díky tomu dochází k lepší toleranci 

komplikací než na dolních končetinách (Frič, 2015). 

 Stanoveným cílem této práce bylo zpracování kazuistiky a zároveň aplikace 

vhodných fyzioterapeutických metod za účelem zlepšení stavu pacientky. Cíle, které 

byly v úvodu stanoveny, byly naplněny a během spolupráce s pacientkou se podařilo 

zlepšit stav levého ramenního kloubu, konkrétně zvýšení kloubní pohyblivosti a zvýšení 

svalové síly. Nicméně jsem přesvědčena o tom, že bude-li pacientka pokračovat 

v rehabilitaci, tak brzo může dosáhnout uspokojivého kloubního rozsahu, bohužel však 

již nikdy nedocílí plného rozsahu pohybu. Spolupráce s pacientkou byla velmi dobrá 

a to mělo vliv na celkovém zlepšení, protože pacientka plnila autoterapii dle instrukcí. 
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Příloha č. 1: Potvrzený formulář Etickou komisí 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 v MediCentrum Praha, kde Vás příslušně 

kvalifikovaná osoba seznámila s Vaším vyšetřením a následnou terapií.  Výsledky 

Vašeho vyšetření a průběh Vaší terapie bude publikován v rámci bakalářské práce 

na UK FTVS, s názvem Kazuistika fyzioterapeutické péče o pacienta s cervikokapitální 

endoprotézou ramenního kloubu. 

 

Cílem této bakalářské práce je ověřit efektivitu řešitelem zvolených fyzioterapeutických 

postupů u pacienta s cervikokapitální endoprotézou ramenního kloubu.  

 

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 předkladatele a hlavního řešitele: Gabriela Váchová   

Podpis:........................  

 

Jméno a příjmení osoby, která provedla poučení: ........................  
 
 

Podpis:........................  

Prohlašuji a svým níže uvedeným vlastnoručním podpisem potvrzuji, že dobrovolně 

souhlasím s prezentováním a uveřejněním výsledků vyšetření a průběhu terapie ve výše 

uvedené bakalářské práci, a že mi osoba, která provedla poučení, osobně vše podrobně 



 

vysvětlila, a že jsem měl(a) možnost si řádně a v dostatečném čase zvážit všechny 

relevantní informace, zeptat se na vše podstatné a že jsem dostal(a) jasné a srozumitelné 

odpovědi na své dotazy. Byl(a) jsem poučen(a) o právu odmítnout prezentování 

a uveřejnění výsledků vyšetření a průběhu terapie v bakalářské práci nebo svůj souhlas 

kdykoli odvolat bez represí, a to písemně zasláním Etické komisi UK FTVS, která bude 

následně informovat řešitele. 

 

Místo, datum .................... 

Jméno a příjmení pacienta  ..............................................   

Podpis pacienta: .............................. 

 



 

Příloha č. 3: UCLA skóre (Wangler, 2013) 

 

 

 

 



 

Příloha č. 4: Shoulder Assessment Form (Pokorný, 2007) 

1. Lokální ortopedický nález 

A Rozsah pohybu (hodnotí se pasivní 

a aktivní pohyb zvlášť) 

elevace 

zevní rotace (paže u těla) 

zevní rotace (paže v 90° abdukci) 

addukce v úrovni ramen 

B Jednotlivé příznaky (hodnotí se 0, žádný 

až 3, těžký) 

bolestivost v oblasti velkého hrbolu 

a m. supraspinatus 

bolestivost AC kloubu 

bolestivost oblasti šlachy m. biceps brachii 

jiná bolestivost (ano/ne) 

impigement I (pasivní elevace v lehké vnitřní rotaci) 

impigement II (pasivní vnitřní rotace v 90° flexi) 

impigement III (90° aktivní abdukce, klasický 

příznak bolestivého oblouku) 

subakromiální krepitus 

přítomnost jizvy, atrofie, deformity 

2. Svalová síla (0 = žádná kontrakce, 1 = náznak kontrakce, 3 = pohyb proti gravitaci, 4 = pohyb 

proti odporu, 5 = normální svalová síla) 

 bolest kloubu při vyšetření (ano/ne) 

elevace 

abdukce 

zevní rotace (paže u těla) 

vnitřní rotace 



 

3. Instabilita (0 = žádná, 1 = lehká, posun 0-1 cm, 2 = střední, posun 1-2 cm, 3 = těžká, posun více 

než 2 cm) 

  ventrální posun 

dorsální posun 

kaudální posun 

povšechná nestabilita 

4. Subjektivní hodnocení pacientem 

A Bolest bolest operovaného kloubu a její lokalizace 

bolest operovaného kloubu v noci 

potřeba medikace 

dávka průměrně za den 

okamžitá bolest kloubu na škále 0-10 

subjektivní pocit nestability na škále 0-10 

B Dovednosti (0 = nemožné, 1 = velmi 

obtížné, 2 = vcelku obtížné, 3 = bez obtíží) 

oblečení kabátu 

spánek na postižené straně 

umytí zad 

běžná toaleta 

česání 

dosažení na poličku 

zvednutí 10 liber nad hlavu 

hodit míč 

běžná práce 

sport 

 

 



 

Příloha č. 5: Hodnocení dle Constanta (Pokorný, 2007) 

Bolest Body 

žádná 15 

střední 10 

minimální 5 

malá 0 

Běžné denní aktivity 

plně schopen práce 4 

bez omezení sportu či hobby 4 

bez poruch spánku 2 

Pacient rukou dosáhne 

k pasu 2 

k mečíku 4 

na krk 6 

na obličej 7 

na temeno 8 

nad hlavu 10 

Elevace 

0-30° 0 

31-60° 2 

61-90° 4 

91-120° 6 

121-150° 8 

151-180° 10 

Abdukce (stejný postup jako u elevace) 



 

Kombinovaná zevní rotace 

ruka do záhlaví, loket vpřed 2 

ruka do záhlaví, loket stranou 2 

ruka na temeno, loket vpřed 2 

ruka na temeno, loket stranou 2 

plná elevace 2 

Kombinovaná vnitřní rotace (hodnotí se, kam dosáhne hřbet ruky) 

na zevní stranu stehna 0 

na hýždě 2 

na LS přechod 4 

do pasu 6 

na Th 12 8 

mezi lopatky 10 

 

 



 

Síla (měří se pomocí pružinové váhy, sleduje se zátěž, kterou 

pacient zvedne ve smyslu elevace) 

12 kg 25 

11kg 23 

10 kg 20 

9 kg 18 

8 kg 16 

7 kg 14 

6 kg 12 

5 kg 10 

4 kg 7 

3 kg 5 

2 kg 3 

1 kg 1 

0 kg 0 

 

 

 



 

Příloha č. 6: Kuhnovo dělení výsledků (Pokorný, 2007) 

Výsledek Body 

výborný 76-100 

dobrý 51-75 

uspokojivý 26-50 

neuspokojivý 0-25 

Celkovým součtem je maximálně 100 bodů. 

 

 

 



 

Příloha č. 7 - Seznam použitých zkratek 

a. arterie 

AC akromioklavikulární 

AO Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen 

BMI Body Mass Index 

CCEP cervikokapitální endoprotéza 

CTA cuff tear arthroplasty 

disp. dispersně (dispensa) 

HKK horní končetiny 

K kontraindikace 

L lumbální 

l. dx. pravá strana 

l. sin. levá strana 

LCP locking compression plat 

LS lumbosakrální 

LTV léčebná tělesná výchova 

m. musculus 

mm. musculi 

MRI magnetic resonance imaging (magnetická resonance) 

n. nervus 

omi rameno 

p. o. per os 

PIR postizometrická relaxace 

proc. processus 

s. c. subkutánní 

Stp stav po  



 

tbl tableta 

Th thorakální 

ThL thorakolumbální 

UCLA University of California, Los Angeles 

 



 

Příloha č. 8: Seznam obrázků 

Obrázek č. 1: Kostní struktury ramenního kloubu  

Obrázek č. 2: Svaly ramenního kloubu  

Obrázek č. 3: Inervace horní končetiny  

Obrázek č. 4: Neerova klasifikace zlomenin proximálního humeru 

Obrázek č. 5: Luxační 4úlomková zlomenina 

Obrázek č. 6: AO klasifikace zlomenin proximálního humeru 

Obrázek č. 7: Algoritmus léčby dislokovaných zlomenin proximálního humeru 

Obrázek č. 8: Hemiartroplastika ramenního kloubu 

 

 

 



 

Příloha č. 9: Seznam tabulek 

Tabulka č. 1: Vyšetření šlachookosticových reflexů HKK (vstupní vyšetření) 

Tabulka č. 2: Vyšetření čití HKK (vstupní vyšetření) 

Tabulka č. 3: Vyšetření mozečku na HKK (vstupní vyšetření) 

Tabulka č. 4: Vyšetření pyramidových jevů na HKK (vstupní vyšetření) 

Tabulka č. 5: Vyšetření joint play na HKK (vstupní vyšetření) 

Tabulka č. 6: Antropometrické vyšetření délek HKK (vstupní vyšetření) 

Tabulka č. 7: Antropometrické vyšetření obvodů HKK (vstupní vyšetření) 

Tabulka č. 8: Vyšetření úchopu HKK (vstupní vyšetření) 

Tabulka č. 9: Vyšetření goniometrie na HKK dle Jandy (vstupní vyšetření) 

Tabulka č. 10: Vyšetření svalové síly HKK dle Jandy (vstupní vyšetření) 

Tabulka č. 11: Vyšetření zkrácených svalů na HKK dle Jandy (vstupní vyšetření) 

Tabulka č. 12: Barthel index (vstupní vyšetření) 

Tabulka č. 13: Vyšetření šlachookosticových reflexů HKK (výstupní vyšetření) 

Tabulka č. 14: Vyšetření čití HKK (výstupní vyšetření) 

Tabulka č. 15: Vyšetření mozečku na HKK (výstupní vyšetření) 

Tabulka č. 16: Vyšetření pyramidových jevů na HKK (výstupní vyšetření) 

Tabulka č. 17: Vyšetření joint play na HKK (výstupní vyšetření) 

Tabulka č. 18: Antropometrické vyšetření délek HKK (výstupní vyšetření) 

Tabulka č. 19: Antropometrické vyšetření obvodů HKK (výstupní vyšetření) 

Tabulka č. 20: Vyšetření úchopu HKK (výstupní vyšetření) 

Tabulka č. 21: Vyšetření goniometrie na HKK dle Jandy (výstupní vyšetření) 

Tabulka č. 22: Vyšetření svalové síly HKK dle Jandy (výstupní vyšetření) 

Tabulka č. 23: Vyšetření zkrácených svalů na HKK dle Jandy (výstupní vyšetření) 

Tabulka č. 24: Zhodnocení efektu terapie - antropometrie 

Tabulka č. 25: Zhodnocení efektu terapie - kloubní rozsah  



 

Tabulka č. 26: Zhodnocení efektu terapie - svalová síla 

Tabulka č. 27: Zhodnocení efektu terapie - zkrácené svaly 


