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Abstrakt 

 

Název:  Kazuistika fyzioterapeutické péče o pacienta s diagnózou periferní paréza 

nervus radialis. 

 

Cíle:  Cílem této práce je zpracování poznatků k problematice periferní parézy 

radiálního nervu a vypracování kazuistiky pacientky s touto diagnózou.  

 

Metody:  Práce se skládá ze dvou částí. V části obecné jsou shrnuty poznatky 

o periferní paréze nervus radialis na základě dostupné literatury. Rozebrána 

je anatomie nervové soustavy, konkrétně brachiálního plexu, kineziologie, 

etiologie i klinický obraz daného onemocnění a jeho klasifikace. Další úsek 

je věnován léčbě periferní parézy a podrobněji je pak popsána rehabilitační 

péče a konkrétní fyzioterapeutické metody. Ve speciální části je pak 

obsažena kazuistika pacientky s touto diagnózou. Je zde uveden vstupní 

kineziologický rozbor, průběh jednotlivých terapií, výstupní kineziologický 

rozbor a závěrečné zhodnocení efektu terapie. 

  

Klíčová slova: periferní paréza, nervus radialis, fyzioterapie, kazuistika 



 

 

Abstract 

 

Title: Case study of the physiotherapy treatment of a patient with peripheral 

palsy of radial nerve. 

 

Objectives: The aim of this thesis is a summary of the knowledge about peripheral 

palsy of radial nerve and the development of case study of a patient with 

such diagnosis. 

  

Methods:  This bachelor thesis consists of two parts. General part summarizes the 

knowledge about peripheral palsy of radial nerve based on the available 

literature. Analysed is anatomy of the nervous system, especially the 

brachial plexus, then kinesiology, etiology and clinical picture of the disease 

and its classification. The following section is devoted to the treatment of 

peripheral palsy and detailed description of rehabilitative care and 

appropriate physiotherapy techniques. In the special part is included case 

study of the physiotherapy treatment of the patient with this diagnose. There 

is mentioned initial kinesiology analysis, course of treatment, control 

kinesiology analysis and evaluation of therapy effectiveness. 

 

Keywords: peripheral palsy, radialis nerve, physiotherapy, case study 
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1 ÚVOD 

Poranění nervů horních končetin výrazně ovlivňují nejen pracovní způsobilost 

jedince, ale především kvalitu jeho života. Je proto nesmírně nutné dobře znát 

mechanismy vzniku poranění nervů, patofyziologické procesy jejich poškození 

a regenerace, diagnostické přístupy a konečně možnosti správné a včasné léčby, včetně 

fyzioterapie, abychom minimalizovali možné následky těchto poranění. Nejčastější 

příčinou poranění periferních nervů jsou zpravidla nehody motorových vozidel, 

obzvláště motorek, fraktury kostí v místech těsného průchodu nervů, útlaky (např. obrna 

milenců) a velmi často jsou tato poranění také iatrogenní. 

Cílem této práce je shrnout problematiku periferních paréz, konkrétně parézy 

nervus radialis, a to jak z obecného hlediska, tak i z hlediska praktického, tedy 

zpracování kazuistiky fyzioterapeutické péče o pacientku s tímto onemocněním. Práce 

se skládá ze dvou částí – obecné a speciální. V obecné části se věnuji především popisu 

onemocnění a jeho léčby a rozebírám i konkrétní fyzioterapeutické metody. V části 

speciální je pak anamnéza, kompletní vstupní i výstupní kineziologický rozbor, detailně 

popsaný průběh jednotlivých terapií a také závěrečné zhodnocení efektu terapie. Práce 

vznikla na základě absolvování souvislé odborné praxe v Oblastní nemocnici Kladno, 

a.s. v termínu od 5. do 30. 1. 2015.  
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2 ČÁST OBECNÁ 

2.1 Stavba nervového systému 

Z anatomického hlediska dělíme nervový systém na centrální a periferní. 

Centrální (CNS) je mozek a mícha, periferní (PNS) jsou pak mozkové a míšní nervy. 

Základní stavební i funkční jednotkou nervové soustavy je neuron. Ten se skládá z těla, 

ze kterého vychází výběžek – axon, který vede vzruchy směrem od buňky a dále řada 

menších výběžků – dendritů, které vedou vzruchy směrem k buňce (Obr.1) 

(Ambler, 2011; Naňka a Elišková, 2009). 

 Obr.č.1: Stavba neuronu (Pfeiffer, 2007) 

Většina nervových vláken je obalena koncentricky několika vrstvami myelinu, 

výjimkou je pouze začátek axonu a tenké terminální větve. Na periferních nervech je 

myelinová pochva tvořena Schwannovými buňkami, v centrálním nervovém systému 

pak oligodendroglií. Myelinová pochva funguje jako izolátor a na svém povrchu je 

v intervalu cca 1,5mm vždy přerušena tzv. Ranvierovými zářezy. Ty umožňují rychlejší 

šíření vzruchu – vzruch se šíří tzv. skokem (Naňka a Elišková, 2009;  

Langmeier a kol., 2009). 

Jednotlivá vlákna jsou obalena jemným vazivovým obalem – endoneuriem. 

Nervová vlákna neprobíhají do periferie samostatně, ale jsou sdružena do svazků, které 

spojuje řídké vazivo – epineurium. To tvoří na jejich povrchu obal, ve kterém se 

nachází cévy přivádějící výživu pro nervy. Prostor mezi nervovými svazky pak 

vyplňuje řídké vazivo – perineurium (Naňka, Elišková, 2006). 

Axon je zakončen rozšířením nazývaným terminální buton - telodendrie. Tento 

rozšířený konec je spojen s dalším neuronem prostřednictvím synapse. Synapse jsou 
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tvořeny presynaptickou membránou axonu, který do synapse podněty přivádí 

a postsynaptickou membránou dendritu (axonu), který podněty přijímá. Pomocí 

chemických a elektrických synapsí (Obr.2) dochází k přenosu vzruchu na další neuron. 

Synapse dělíme na interneuronové, kdy vzruch přechází z jednoho neuronu na druhý 

(spojení axodendritické, axosomatické, axoaxonální) a synapse mezi neuronem 

a výkonným orgánem (motorická ploténka příčně pruhované svaloviny), synapse mezi 

nervovým vláknem a buňkou hladké svaloviny a synapse mezi axonem a žlázovou 

buňkou exokrinní žlázy (Čihák, 1997; Zvěřina a Stejskal, 1979). 

 

Obr.2: Synapse: a- chemická synapse, b- elektrická synapse (Pereda, 2014) 

2.2 Anatomie brachiálního plexu 

Brachiální plexus (Obr. 3) vzniká spojením ramus ventrales míšních nervů 

C5-8 a Th1. Variabilně může být zdrojem i ramus ventralis míšního nervu C4, 

výjimečně i Th2. Z předních větví míšních nervů C5 a C6 (někdy C4) se tvoří horní 

kmen (truncus superior), vlákna C7 tvoří kmen střední (truncus medius) a míšní nervy 

C8 a Th 1 dolní kmen (truncus inferior). (Matějčík, 2003; Čihák, 1997). 

Tyto nervové kmeny procházejí štěrbinou (fissura scalenorum) mezi m. scalenus 

anterior a m. scalenus medius spolu s a.subclavia do axily. Průchodem za klíční kostí se 

plexus brachialis dělí na pars supraclavicularis et infraclavicularis. Z pars 

supraclavicularis odstupuje n.dorsalis scapulae, n. thoracicus longus, n.subclavius, 

n.suprascapularis, n.thoracodorsalis, n.subscapularis a nn. pectorales. V pars 

infraclavicularis se každý truncus dělí na přední a zadní větev, tyto větve pak vytváří tři 

svazky: fasciculus medialis, lateralis et posterior. Z fasciculus medialis odstupuje 



 

13 

 

n.ulnaris, část n.medianus, n. cutaneus medialis a n cutaneus antebrachii medialis. 

Z fasciculus lateralis odstupuje další část n.medianus a n. musculocutaneus. Z fasciculus 

posteriori odstupuje n.radialis a n. axillaris (Naňka, Elišková, 2009). 

Obr. 3: Schéma brachiálního plexu (Kendall a kol., 1971) 

2.3 Poranění periferních nervů 

Poranění periferních nervů je závažným postižením, které pacienta omezuje 

v denní činnosti a způsobuje funkční poruchu v dané inervační oblasti postiženého 

nervu. Významně ovlivňuje i pracovní zařazení, bývá příčinou pracovní invalidity. 

Bohužel častou příčinou poranění jsou zranění iatrogenní (Kanta a kol, 2008). 

2.3.1 Periferní paréza 

Periferní paréza je částečná či úplná ztráta (neschopnost) aktivní, volní hybnosti 

(s možným přidruženým senzitivním a autonomním deficitem), hypotonie a hypotrofie 

svalstva, snížení až úplné vyhasnutí šlachookosticových reflexů (Kolář, 2009). 
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Poranění periferních nervů klasifikujeme podle tří základních kritérií, a to dle 

stupně poranění, rozsahu poranění a jeho příčin (Ambler, 2011). 

2.3.2   Stupeň poškození nervu 

A) Klasifikace dle Seddona (Obr. 4) 

Neurapraxie 

Jedná se o poškození, u kterého nedochází k porušení celistvosti nervu ani jeho 

axonů. Bývá způsobeno přechodnou hypoxií stlačením vasa nervorum. Končetina má 

poté po určitou dobu sníženou citlivost a je paretická. Během návratu hybnosti 

pozorujeme parestezie, což znamená, že porucha se týká i aferentního neuronu (Pfeiffer 

2007). Patří sem i poruchy motoriky a bolesti při kořenovém dráždění, které se objevuje 

u vertebrogenního onemocnění. U neurapraxie se nevyskytují svalové atrofie ani 

fibrilační potenciály v elektromyogramu. Příkladem neurapraxie je např. tlaková 

spánková obrna (tzv. obrna milenců) (Mumenthaler a Mattle, 2001). 

Axonotmeze 

Toto poškození vzniká dlouhodobějším působením tlaku nebo tahu. Jedná se 

o přerušení axonů, které distálně od místa poranění degenerují (tzv. Wallerova 

degenerace, viz kap. 2.3.2.1). Obaly axonu (endoneurální trubice a myelinové pochvy) 

však zůstávají zachovány, tudíž není porušena kontinuita nervu (Kolář, 2009). 

Dle Trojana a kol. (2005) ztrácí periferní pahýl schopnost vést vzruchy během 2 až 3 

dnů. Později dochází k jeho autolýze. Rychlost obnovy axonu je asi 1-2 mm za den 

směrem k cílovému orgánu. Podle toho můžeme částečně odhadnout dobu do návratu 

funkce. Je-li ovšem tato doba více překročena, stává se naděje návratu hybnosti menší. 

Jako vodící opora a dráha slouží právě neporušené obaly axonu. Kromě samotného 

dorůstání axonu může probíhat propojení pomocí kolaterál (tzv. sprouting neboli 

pučení). Tento proces probíhá v oblasti terminálního větvení dendritu sousedního 

neuronu a jeho neuritu. Jestliže je k dispozici takovýto axon, je proces regenerace 

dokonce rychlejší a k částečné funkční obnově dochází mnohem dříve než u axonální 

regenerace. Funkční úprava není tak dokonalá jako u neurapraxie, protože zejména při 

jemném pohybu není gradace svalových kontrakcí tak přesná (Pfeiffer, 2007). 

Dle Koláře (2009) se porucha upravuje do 6 měsíců. 
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Neurotmeze 

U neurotmeze dochází jak k přerušení axonu, tak i k poškození jeho obalů. Jedná 

se o nejzávažnější poranění periferního nervu s často nepříznivou prognózou, které je 

nutné vždy řešit pomocí chirurgického zákroku co nejdříve od poranění. Volí se postup 

sešití obou konců, spojení nervu pomocí štěpu nebo speciálního lepidla. Tento typ 

poškození nacházíme nejčastěji u těžkých úrazů pletení, taktéž u přeříznutí nebo 

přetrhání periferních nervů. Při neurotmezi nemají regenerující axony odpovídající 

pojící strukturu, což ztěžuje následnou reinervaci, a také zde dochází ke vzniku 

neuromu (Mumenthaler a Mattle, 2001). 

 

Obr.4: Schématický nákres normálního nervového vlákna a tří stupňů poranění dle 

Seddona (Martins a kol., 2013). 

B) Klasifikace dle Sunderlanda 

1.stupeň – kondukční blok 

Tento stupeň odpovídá neurapraxii dle Seddonovy klasifikace. Axon není 

přerušen, ale ztrácí na několik dní až týdnů svoji funkci. Nedochází zde k Wallerově 

degeneraci a úprava funkce je spontánní. Příčinou bývá krátkodobé působení tlaku 

na axon (Flores a kol., 2000). 
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2.stupeň 

Tento stupeň můžeme přirovnat k axonotméze dle Seddonovy klasifikace. 

Dochází tedy k rozpadu axonu a následné degeneraci jeho distálního pahýlu 

(Flores a kol., 2000). 

3. stupeň 

Při tomto stupni již dochází k porušení endoneuria, kde tedy při regeneraci 

vznikají jizvy. To může vést k nekompletní regeneraci, protože některá regenerující 

nervová vlákna nedosáhnou kontaktu s distálními receptory. Perineurium zůstává 

nepoškozeno (Flores a kol., 2000). 

4. stupeň 

Zde se připojuje poškození perineuria a fasciklů. Nepoškozené zůstává 

epineurium, takže nerv si alespoň zhruba zachovává svou kontinuitu, ale difúzní 

intraneurální zjizvení brání obnovujícím axonům v dosažení cíle. Tento a všechny vyšší 

stupně již tedy mají bez neurochirurgické revize velmi špatnou prognózu reinervace. 

U předchozích tří stupňů by se po 3 měsících měly objevit alespoň známky regenerace 

(Flores a kol., 2000). 

5. stupeň 

Tento stupeň znamená, stejně jako neurotméza dle Seddona, kompletní přerušení 

periferního nervu (endoneurium, perineurium i epineurium) (Flores a kol., 2000). 

6.stupeň 

Tento typ nerového poranění kombinuje všechny, nebo některé z předchozích 

5 stupňů. Je používán pro smíšené či parciální léze, kdy dochází k poškození části 

průřezu nervu s různým stupně poškození. Některé fascikly tak mohou utržit pouze 

poškození 1. či 2. stupně, zatímco jiné mohou být na 4. či 5. stupni poškození nervu 

(Flores a kol., 2000). 

  



 

17 

 

7. stupeň 

Zde jsou zařazeny tzv. léze iritační, kde je charakteristická přítomnost 

abnormálních motorických (svalové záškuby, fascikulace, spasmus) a senzitivních 

(parestézie, dysestézie) fenoménů (Flores a kol., 2000). 

2.3.2.1 Wallerova degenerace 

Po poškození periferního nervu může za určitých okolností proběhnout 

reinervace cílových struktur. Distálně od místa poškození periferního nervu probíhají 

buněčné a molekulární reakce, označované jako Wallerova degenerace. Při ní dochází 

k zániku oddělené části axonu – destrukci myelinu a proliferaci Schwannových buněk, 

které spolu s jejich lamina basalis zabezpečují v poškozeném nervu vhodný povrch pro 

růst regenerujících axonů a předurčují pro ně cestu až k cílové struktuře. Při dlouhodobé 

denervaci však dochází k částečné atrofii Schwannových buněk. Axony, které dosáhnou 

správné cílové struktury, mohou obnovit její funkční inervaci, zbývající axony 

regenerující z pahýlu mateřského axonu zanikají. Pro opětovnou inervaci je rozhodující 

také životnost periferie, konkrétně nervosvalové ploténky, která vydrží bez inervace 

6 měsíců a pak zaniká. Proces reinervace je velmi komplikovaný a obsahuje celou řadu 

ještě nepoznaných buněčných a molekulárních dějů (Naňka a Elišková, 2006). 

2.3.3   Rozsah poškození nervu 

Popsané stupně poranění mohou postihovat nervy jen v části jeho průřezu 

(parciální), v celém průřezu (kompletní), nebo mohou být kombinované. Také lokalita 

poranění bývá různá. Při řezných poraněních je většinou postižen krátký úsek nervu, 

naopak dlouhý úsek nervu bývá poraněn při trakčních, střelných nebo ischemickém 

poranění (tzv. kontinuální neurom). Postižen může být jen jeden nerv (mononeuropatie) 

nebo nervů více (polyneuropatie) (Zvěřina a Stejskal, 1979). 

2.3.4 Etiologie poškození periferního nervu 

V závislosti na různých typech poranění dochází k poškození nervů v rozsahu, 

který je typický pro dané poranění. Jejich znalost je stejně důležitá, možná i důležitější, 

než je znalost stupně poranění a určení jeho rozsahu. Autoři se liší různým etiologickým 

dělením. Nejčastější příčinou periferní parézy je ischemicko-kompresivní nebo 

mechanické  poranění - traumata. Ta dělíme na otevřená a uzavřená, přičemž mezi 
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otevřená řadíme řezná a tržně zhmožděná poranění, kdy dochází často k úplnému nebo 

částečnému přerušení nervu. K uzavřeným traumatům pak patří trakční poranění 

nadměrným natažením nervu, kdy dojde k přetržení části axonů a poškození cévního 

zásobení, dále komprese nervu, kdy se poškodí především myelinová pochva a druhotně 

i axony. Komprese dále může být buď vnější, kdy povrchově lokalizovaný nerv je 

stlačen proti tvrdému podkladu (většinou kosti), nebo vnitřní, kdy nerv probíhá ve 

fyziologické, anatomicky predisponované úžině, ve které dojde k jeho útlaku 

(tzv. úžinové syndromy). Další skupinou jsou poškození způsobené iatrogenně (Ambler, 

2011; Zvěřina a Stejskal, 1979). 

2.4 Nervus radialis 

Nervus radialis pokračuje ze zadního fasciklu plexus brachialis (C5-C8/Th1) do 

axily, kde prochází za a. axillaris, dále mezi mediální a laterální hlavou m. triceps 

brachii, vstupuje do sulcus nervi radialis humeru a poté pokračuje za humerem z ulnární 

strany na stranu radiální. Následně prostupuje dopředu skrz septum mezi m. brachialis 

a m. brachioradialis, kde se dělí na konečné větve – ramus superficialis a ramus 

profundus. Ramus superficialis je senzitivní nerv a sestupuje po předloktí s a. radialis, 

otáčí se okolo radia a přechází na hřbet ruky. Ramus profundus je smíšený nerv, 

prochází skrz m. supinator na zadní stranu předloktí a dělí se na motorická vlákna 

inervující extensory předloketních svalů a senzitivní nerv – n. interosseus posterior, 

který sestupuje po membrana interossea a inervuje hřbet ruky (Čihák, 1997). 

Senzitivně tedy radiální nerv inervuje velkou část kůže paže. N.cutenrus brachii 

posterior (dorsalis) inervuje dorsální plochu paže, n. cutaneus antebrachii posterior 

(dorsalis) dorsální plochu předloktí a konečné větévky zásobují vnější (radiální) 

polovinu dorsa ruky (Janda, 2004). 

Motoricky pak inervuje pomocí rr. musculares m. triceps brachii, 

m. brachioradialis, m. extensor carpi radialis longus et brevis, m. extensor carpi ulnaris, 

m. supinator, m extensor digitorum, m. extensor indicis proprius, m. extensor digiti 

minimi, m.abductor pollicis longus a m. extensor pollicis longus et brevis 

(Zvěřina a Stejskal, 1979).  

Nervus radialis zajišťuje funkci extenzorů zápěstí a ruky. Jeho poškození tedy 

znemožňuje extenzi zápěstí, která je zásadní komponentou pro fyziologický úchop. 
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Deficit tohoto pohybu zápěstí současně zasahuje do kvality provedení flexe prstů, 

narušení tenodézního efektu (při flexi zápěstí se prsty aktivně roztahují a dochází 

k jejich extenzi a naopak při extenzi zápěstí se prsty stahují k sobě, dochází k jejich 

flexi a palec jde k radiální straně ukazováku), zabraňuje stabilizaci zápěstí pro silový 

úchop a nastavení délky extenzorových svalů pro následnou optimální funkci. Při 

výpadku n. radialis není současně možná aktivní extenze palce a prstů, což brání úchopu 

předmětu a jeho uvolnění (Kozin, 2005). 

2.4.1 Klinický obraz periferní parézy n. radialis 

Klinický obraz parézy nervus radialis je velmi typický – je oslabena nebo vázne 

dorsální flexe ruky, která přepadá volárně, vázne extenze prstů a extenze a abdukce 

palce (tzv. kapkovitá ruka, obr. 5), při pokusu o intenzivní sevření ruky v pěst dochází 

současně k flexi zápěstí. V případě vysoké léze v axile nebo v oblasti paže je porušena 

také extenze v loketním kloubu, poté mluvíme o tzv. labutí šíji. Porucha čití může být 

velmi malá (Ambler, 2011; Kolář, 2009) 

2.4.2 Etiologie periferní parézy n. radialis 

Cornblath a kol. (2001) rozdělují parézu n. radialis na dva typy – proximální 

a distální. Proximální léze bývají častější a lokalizujeme je v oblasti mezi axilou 

a loketním kloubem. Poranění zde bývá nejčastěji v oblasti sulcus nervi radialis. Bývá 

komplikací zlomenin humeru, střelných či řezných poranění či špatně aplikovaných 

intramuskulárních injekcí.  
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Obr.5: N. radialis (Pfeiffer, 2007) 
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2.5 Léčba periferní parézy nervus radialis 

2.5.1 Úvod 

V léčbě periferní parézy je k diagnostice a rozhodnutí o další léčbě nutností 

dobrá znalost jak anatomie a patofyziologie postižení, tak vhodného časování 

a možností přínosu všech pomocných diagnostických metod (elektrofyziologie, 

zobrazovací metody). V terapii má svoje nezastupitelné místo jak rehabilitace, tak 

neurochirurgické řešení – revize, neurolýza, či rekonstrukční operace (Ridzoň, 2008). 

2.5.2 Diagnostika 

Stanovení přesné a včasné diagnózy je založeno na kombinaci klinického 

vyšetření, grafických a neurofyziologických vyšetření. K stanovení rozsahu a typu 

postižení je nutné provést velmi podrobné klinické vyšetření včetně anamnézy, která 

zaznamená nejen způsob traumatu, ale i časovou následnost vzniku deficitu (ihned nebo 

s odstupem) a možnost postižení jiných struktur (cévy, kosti). Z těchto údajů lze pak 

často vyvodit, zda jde o trauma primární, nebo sekundární. V případě sekundárního 

postižení (otokem, kompresí) pak nejspíše nebude postižení typu neurotméze a zvolíme 

spíše konzervativní postup. Průběžnou diagnózu nám upřesní vyšetření EMG, MRI, 

eventuálně CT myelografie (Ridzoň, 2008). 

2.5.3 Operační léčba 

U lézí po zavřených repozicích zlomenin indikujeme za tři týdny EMG a pak 

vyčkáváme 3 měsíce. Pokud na kontrolním EMG nejsou známky reinervace, pak se 

kloníme k revizi. Podobně postupujeme i u stavů po osteosyntézách zlomenin, je-li 

dostupná informace od operujícího chirurga, že postižený nerv jasně identifikoval a tedy 

nepřerušil. Při revizi v takovémto případě provádíme uvolnění nervu nebo resekci 

postiženého úseku s náhradou štěpu. Pokud se objeví nově vzniklá léze nervu po 

operacích s osteosyntézou, kde nebyl nerv chirurgem bezpečně identifikován, pak 

provádíme časnou revizi. Technika ošetření poraněného nervu je závislá na 

peroperačním nálezu, a také na významu poraněného nervu pro funkci 

(Kanta a kol., 2003).  

Při komplikovaných poraněních je důležitá mezioborová spolupráce (neurolog, 

elektrofyziolog, traumatolog, neurochirurg, rehabilitační pracovník). Kvalitní 
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elektrofyziologie je podmínkou správné indikace k operaci. Dobré ošetření zlomenin 

není možné bez zkušeného traumatologa. Celkový dobrý výsledek léčby je dosažen jen 

při kvalitní dlouhodobé rehabilitaci včetně elektrostimulace (Kanta a kol., 2003).  

2.5.4 Konzervativní léčba 

U rehabilitační léčby se klade důraz na její komplexnost, tedy využití jak metod 

fyzikální terapie, tak i fyzioterapie a ergoterapie. Hlavním cílem je zabránit atrofii 

denervovaných svalových vláken, reedukovat motorické a senzitivní funkce odstranit 

nociceptivní aferentaci a udržet koordinaci pohybu (Ambler, 2011). 

2.5.5 Fyzioterapie 

Ještě před speciálními fyzioterapeutickými metodami předcházejí tzv. 

preventivní opatření. Ta mají zabránit postupnému rozvinutí sekundárních 

strukturálních změn v denervovaném a inaktivním svalu, jako jsou např. fibrózní změny 

a kontraktury. Mezi preventivní opatření patří aplikace tepla, masáže, polohování, 

pasivní pohyby a elektrostimulace, která je indikována při svalovém oslabení stupně  

0 – 1 svalové síly. (Kolář, 2009). 

Při paréze nervus radialis ruka přepadá volárně, u těžké parézy je tomu tedy 

třeba bránit používáním ortézy nebo dlahy zpevňující oblast zápěstí, a to i při 

dlouhodobém klidu. Při elektrostimulaci se zaměřujeme na oslabené extenzory zápěstí 

a prstů, případně i m. triceps brachii (Kolář, 2009). 

Z fyzioterapeutických metod pak uplatňujeme analytické postupy a metody 

založené na neurofyziologickém podkladě. 

2.5.5.1 Analytické postupy 

Provádíme cviky na základě svalového testu dle Jandy (2004). Procvičujeme 

zápěstí a prsty do extenze, v případě vysoké léze i extenzi v loketním kloubu. 

U nejtěžšího oslabení (svalový stupeň 0 a 1) provádíme pohyb pasivně s důrazem na 

vnímání pohybu. U stupně 2 používáme cviky s vyloučením gravitace aktivně 

s dopomocí a od stupně 3 svalového testu již cvičíme aktivně proti gravitaci. U stupně 

4 a 5 přidáváme odpor, který postupně stupňujeme. Pacient může cvičit sám s dopomocí 

zdravé končetiny (Kolář, 2009). 
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2.5.5.2 Proprioceptivní neuromuskulární facilitace 

Proprioceptivní neuromuskulární facilitace (PNF) je komplexní facilitační 

metoda nepostradatelná při terapii periferních paréz. Metoda vychází z přirozených 

pohybů z běžného života. Pohyby jsou uspořádány do tzv. sdružených pohybových 

vzorců. Pohybů se účastní celé svalové komponenty a pohyb se děje v několika 

rovinách a kloubech současně. Facilitační pohybové vzorce mají diagonální a spirální 

charakter, který odpovídá topografickému uspořádání svalů. Spinální složku daného 

vzorce zajišťuje rotace, zatímco diagonální složku flexe či extenze v kombinaci 

s abdukcí nebo addukcí. Pohybové vzorce jsou popsány pro hlavu a krk, trup 

a končetiny. Facilitační pohybové vzorce se mohou provádět pasivně, aktivně 

s dopomocí, aktivně a aktivně proti odporu. Cílem je provedení facilitačního vzorce 

v plném rozsahu pohybu v rovnováze agonistů a antagonistů v normálním časovém 

sledu (Holubářová a Pavlů, 2014).  

Pro oslabené extenzory ruky při periferní paréze n. radialis je vhodné 

kombinovat I. diagonálu – extenční vzorec a II. diagonálu – flekční vzorec i jejich 

varianty. Při vysoké lézi s oslabením m. triceps brachii používáme taktéž I. diagonálu 

 – extenční vzorec, tentokrát variantu s extenzí lokte (Kolář, 2009). 

2.5.5.3 Vojtova metoda 

Vojtova metoda reflexní lokomoce je léčebná metoda, kterou můžeme použít 

v rehabilitaci neurologických i ortopedických funkčních pohybových poruch jak 

v dospělém, tak i dětském věku. Využívá vrozených pohybových vzorů, které ve 

spontánní motorice chybí, nebo se v důsledku poruchy ztratily a které lze reflexně 

vyvolat. K reflexnímu vybavení využíváme adekvátních proprioceptivních stimulů, jako 

předpětí, periostální tlak z tzv. spoušťových zón, přesně definované výchozí polohy, 

opěrné body a adekvátní odpor proti vznikajícímu pohybu. Reflexní lokomoce se skládá 

ze dvou globálních vzorců – reflexní plazení a reflexní otáčení (Haladová a kol., 2003). 

Při aplikaci Vojtovy metody je třeba vybrat vhodnou polohu, při níž dojde 

k optimální aktivaci paretického svalu v rámci globálního motorického vzoru. \musíme 

zde zohledňovat výbavnost jedince a respektovat svalovou sílu paretického svalu tak, 

aby výchozí poloha nebyla příliš náročná. V případě periferní parézy n. radialis tedy 
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volíme vzory, u kterých dochází k dorsální flexi v zápěstí (reflexní otáčení II, reflexní 

plazení), případně k extenzi v lokti (Kolář, 2009).                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             

2.5.5.4 Metoda sestry Kenny 

Metoda sestry Kenny je cvičení analytické, kde se jednotlivé svaly cvičí podle 

svalového testu, ale s přidáním některých facilitačních prvků. Indikováno je pro svaly 

stupně 0-2 svalové síly dle Jandy. Před samotným cvičením je vhodné aplikovat tepelné 

procedury, masáže nebo zábal pro lepší prokrvení svalů. Metoda se skládá ze tří  

fází - stimulace proprioreceptorů, indikace a reedukace (Pfeiffer, 1976).  

Stimulací se rozumí chvějivé pohyby ve směru kontrakce svalu, tyto pohyby 

facilitují nervová zakončení senzorických vláken ve svalu, kloubu a šlachách. Mírným 

tlakem zachytíme i snopce svalů, prst nesmí klouzat pouze po kůži. Pacient s pohybem 

nepomáhá, pouze si uvědomuje pohyb, který provádí terapeut. Stimulaci provádíme 

šestkrát až desetkrát (Haladová, 2003).  

Ihned po stimulaci následuje indikace, kdy terapeut pacienta informuje 

o průběhu vláken svalu a pohybu, který daný sval provádí. Ukáže nemocnému místo 

uložení svalu, špičkami prstů naznačí východisko kontrakce od úponové šlachy 

k začátku svalu, čímž zároveň dráždí proprioreceptory v kůži (Haladová, 2003). 

Navazuje fáze reedukace, kdy terapeut vyzve pacienta, aby se pokusil provést 

pohyb s ním. Jelikož jsou svaly slabé, pohyb je prováděn pasivně (u stupně 0 – 1svalové 

síly) nebo s dopomocí (u stupně 2 svalové síly). Zde je důležité sledovat okolní svaly, 

aby nedocházelo k substitucím. Vzhledem k rychlé unavitelnosti oslabeného svalu se 

reedukace provádí 2-3x (Haladová, 2003). 

U periferní parézy n.radialis se opět zaměřujeme na extenzory ruky, eventuálně 

předloktí (Kolář, 2009). 

2.5.6 Fyzikální terapie 

U periferních paréz je fyzikální terapie velmi důležitá. Jako preventivní opatření 

se využívá lokální aplikace tepla, které působí vazodilatačně, myorelaxačně 

a analgeticky. K tomuto účelu se používají parafínové zábaly, horké obklady, horká 

role, masáž, solux, či jiné formy suchého tepla. V případě, že je porušená citlivost, však 
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musíme dbát zvýšené opatrnosti vzhledem k možnosti popálení pacienta (Janda a Kraus, 

1987, Kolář, 2009). 

Nejdůležitějším prvkem z fyzikální terapie u periferních paréz je 

elektrostimulace. Ta svými elektrickými impulsy vyvolává kontrakci denervovaného 

svalu a tím podporuje jeho trofiku, dokud nedojde k jeho reinervaci. Provádí se 

selektivní elektrostimulace plegických svalů šikmými impulzy s pomalým náběhem 

intenzity a větší délkou impulzu. Používána je většinou kuličková elektroda (katoda), 

kterou aplikujeme v místě motorického bodu příslušného svalu. Vhodné parametry 

zjistíme z Hoorweg – Weissovy, neboli I/t křivky (intenzita/délka impulzu). Z výpočtů 

hodnot v I/t křivce stanovujeme parametry elektrostimulace tak, aby velikost impulsu 

vyvolala podráždění pouze denervovaného svalu. Ve chvíli, kdy se obnoví dráždivost 

pravoúhlými impulsy o délce 1 až 10 ms, přecházíme na elektrogymnastiku 

(Janda a Kraus, 1987; Kolář, 2009; Poděbradský a Vařeka, 1998). 

Elektrogymnastika je vyvolání mimovolní kontrakce příčně pruhovaného svalu 

pomocí elektrického dráždění. Jejím cílem je zařazení kontrakce svalu do správného 

stereotypu pohybu nebo posílení svalu. Elektrogymnastiku používáme u svalů, které 

pacient není schopen vědomě kontrahovat a ve kterých nejsou žádné reflexní změny. 

Dle Poděbradského a Vařeky (1998) je v současné době nejvhodnější použití proudů 

typu TENS surge, které jsou subjektivně nejpříjemnějšími a jimi vyvolaná kontrakce je 

nejpodobnější kontrakci volní. 

Z vodoléčebných procedur je pro zlepšení trofiky a současnou stimulaci vhodné 

začít koupelemi s hypertermickým účinkem (37-38°) a vířivými koupelemi s podvodní 

masáží (35-37°). Dále je při postižení periferních nervů vhodná magnetoterapie, která 

má vazodilatační, protizánětlivý a antiedematózní účinek. Protizánětlivý účinek má také 

laser, který je tedy vhodné aplikovat např. u periferních paréz v rámci neuritid. Pro 

antiedematózní účinek je možné použít ještě vakuumkompresní terapii (Kolář, 2009). 

2.5.7 Ergoterapie 

Cílem ergoterapie je zlepšit nebo alespoň udržet a kompenzovat narušenou 

funkci postižené končetiny tak, aby zvládání běžných denních aktivit a pacientova 

schopnost sebeobsluhy byly co nejlepší. Využívá se tzv. pomocných prostředků, jako 

jsou různé ortézy k zajištění správné polohy postižené končetiny a prevenci 
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sekundárních změn. Důležité je také instruovat pacienta ke správnému polohování 

postižené končetiny (Kolář, 2009). 
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3 ČÁST SPECIÁLNÍ 

3.1 Metodika práce 

Hlavním úkolem této části práce bylo vypracování kazuistiky pacientky 

s periferní parézou n. radialis. Práce byla zpracována na základě odborné bakalářské 

praxe v Oblastní nemocnici Kladno v období od 5. do 30. 1. 2015 pod dohledem 

fyzioterapeuta Jany Bečkové. 

První den byla pacientka obeznámena s vyšetřovacími a terapeutickými 

metodami, které budou použity, s postupem a vypracováním bakalářské práce a byla 

také poučena o ochraně osobních údajů. Pacientka vše schválila svým podpisem 

informovaného souhlasu, jehož vzor je přiložen jako příloha bakalářské práce. Návrh 

práce byl schválen Etickou komisí FTVS UK. 

Pacientka docházela na rehabilitace ambulatně, 2-3x týdně. Mezi použitými 

pomůckami ve vyšetření a terapii byl plastový dvouramenný goniometr, olovnice, 

neurologické kladívko, molitanový míček, overball a gumový míček („ježek“). Metody 

a techniky využívané při terapii:antropometrie, goniometrie, svalový test dle Jandy, 

postizometrická relaxace dle Lewita, mobilizace dle Rychlíkové, metoda sestry Kenny 

a proprioceptivní neuromuskulární facilitace. 

3.2 Anamnéza 

Datum: 5. 1. 2015 

Vyšetřovaná osoba: M. N., žena 

Ročník: 1947 

Diagnóza:  G832 Radiální paréza vpravo 

M8412 Pseudoarthrosis humeri l. dx. 

I10 Art. hypertenze na medikaci 

Status praesens:  

Subjektivní: Pacientka se dnes cítí dobře, je bez bolestí, pouze občasné pnutí v horní 

části jizvy. 
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Objektivní: Pacientka přichází na ambulanci pro periferní parézu n. radialis vpravo. 

Pacientka ochotně komunikuje a spolupracuje, orientuje se osobou, místem i časem. 

Dominantní ruka je pravá. Postava ektomorfní. Na noc nosí fixační ortézu na zápěstí 

s oporou pod prsty, kterou jí předepsal lékař na ortopedii. Používá brýle 

na krátkozrakost (7 dioptrií). Tep: 65/min., DF: 17/min, váha: 56kg, výška: 164cm, 

BMI: 20,8, TK: 100/70mmHg. 

OA  

Nynější onemocnění: 13. 1. 2014 spadly na pacientku doma vrata od garáže, poranily jí 

v oblasti levé poloviny obličeje (skalpující poranění), v oblasti levého ramene a na 

pravé horní končetině. Došlo ke komoci mozku s krátkodobým bezvědomím a vomitem. 

Převezena na chirurgickou ambulanci Fakultní nemocnice Královské Vinohrady (dále 

jen FNKV). Zde dle rentgenového a CT vyšetření diagnostikovány četné 

fraktury: otevřená fraktura pravého humeru, fraktura processus coracoideus vpravo, 

fraktura claviculy vlevo, fractura horních žeber vlevo, fraktura. zygomatikomaxillárního 

komplexu vlevo. Dne 13. 1. 2014 provedena osteosyntéza otevřené zlomeniny pravého 

humeru dlahou LCP
1
, stomatochirurgické ošetření fraktury zygomatomaxillárního 

komplexu vlevo a ošetření měkkých tkání obličeje plastickým chirurgem. Následnou 

fixaci neudává, ani není psána v dokumentaci.  

Po 3 měsících začala s rehabilitací, při které došlo ke zvětšení rozsahu pohybu 

v ramenním i loketním kloubu. Na konci května došlo k postupnému zarudnutí 

a bolestivosti v horní polovině jizvy, bez fluktulace a celkových symptomů zánětu, 

doporučeno chlazení a vyloučení bolestivých pohybů. Na konci června přetrvává lokální 

zarudnutí v polovině pravého humeru, navíc se v tomtéž místě objevila malá deformita 

z měkkých tkání, bolest není uvedena, doporučení ke kontrole u ortopeda. Dne 

13. 8. 2014 hospitalizována ve FNKV. Subjektivně bez bolesti pravé horní končetiny, 

na kontrolním rentgenu a CT vyšetření objeven pakloub v oblasti pravého humeru. Dle 

vyšetření lékařem hypotrofie svalstva PHK, podkožně patrná a hmatná dlaha, palpačně 

bez bolesti, jizva pevná. Hybnost v ramenním kloubu do FLX a ABD 170°, rotace bez 

výraznějšího omezení. Téhož dne provedena reosteosyntéza pravého humeru se 

spongioplastikou (odběr spongiozy z pravé lopaty kyčelní). 

                                                 
1
 LCP = Locking compression plate, vnitřní fixatér, dlaha s otvory kulatými nebo ve tvaru 

osmičky, které mají závit. Další závit je na hlavičce šroubu, čímž je zajištěna úhlová stabilita 

osteosyntézy (viz obr.5 v příloze) 



 

29 

 

Nastala pooperační komplikace s plegií dorsálních flexorů zápěstí a extenzorů 

prstů, stisk 4+ stupně svalové síly, jemná motorika hůře obratná, v lokti svalová síla 

plná. Odeslána na EMG vyšetření, jehož závěrem je velmi těžký částečný denervační 

syndrom n. radialis vpravo pod místem odstupu větve pro m. triceps brachii, indikována 

k intenzivní rehabilitaci. Po 2 měsících byla pacientka na kontrole EMG vyšetření – trvá 

těžký denervační syndrom n.radialis vpravo, od minulého vyšetření jen velmi mírné 

zlepšení, doporučeno pokračování v intenzivní rehabilitaci. 

Dřívější onemocnění: Má diagnostikovaný šedý zákal na pravém oku, který zatím nebyl 

indikován k operaci. V roce 2010 fraktura Collesi vlevo - řešena konzervativně 

sádrovou fixací, následně došlo k rozvoji Sudeckova syndromu, po půl roce již bez 

obtíží. V roce 1996 hysterektomie, bez komplikací. V dětství běžné nemoci. 

RA: Rodiče zemřeli přirozenou smrtí, matka měla zvýšený tlak, jinak se v rodině 

žádná dědičná onemocnění nevyskytují. 

FA:  Agen 5mg tbl. p.o. 1-0-0, Prestarium Neo tbl. p.o. 0-0-1/2 

PA: Dříve podniková právnička, nyní již osmým rokem v důchodu. 

SA: Pacientka bydlí v dvoupatrovém domě sama, vegetariánka. 

SpA: Dříve sportovala rekreačně, dnes už pouze procházky. 

AA: Veškeré alergie neguje. 

Abusus: Černý čaj denně, kávu příležitostně. Alkohol, cigarety, drogy neguje. 

Předchozí rehabilitace: Po fraktuře levého zápěstí 2010 s rozvinutým Sudeckovým 

syndromem po sundání sádrové fixace, po cca půl roce bez obtíží. 

Výpis ze zdravotní dokumentace: Reflexy C5 a C7 vpravo nízké, C6 a C8 symetrické. 

Deficit čití neguje. Pyramidové jevy iritační i zánikové negativní. Závěr EMG vyšetření 

- velmi těžký částečný denervační syndrom n. radialis vpravo pod místem odstupu větve 

pro m. triceps brachii; n. medianus i n. ulnaris v normě. Po 2 měsících kontrola EMG 

vyšetření – trvá těžký denervační syndrom n.radialis vpravo, od minulého vyšetření jen 

velmi mírné zlepšení. 
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Indikace k rehabilitaci: Dlouhodobá ambulantní rehabilitace pro parézu n radialis 

po reosteosyntéze pravého humeru se spongioplastikou pro pakloub z 13. 8. 2014. 

3.3 Vstupní kineziologický rozbor 

3.3.1 Vyšetření aspekcí 

Vyšetření stoje, vyšetření s pomocí olovnice 

Zezadu: Stojná baze v normě, otlaky na laterální straně obou pat, plochá příčná 

klenba bilaterálně, levá achillova šlacha mohutnější, subgluteální rýhy symetrické, 

pravý thorakobrachiální trojúhelník větší, vystouplé mediální okraje lopatek, pravý 

ramenní kloub výš, posun horní části těla vpravo. Při vyšetření s pomocí olovnice 

spuštěné od occiputu prochází linie cca 2 cm vpravo od intergluteální rýhy. 

Zboku: Fyziologické postavení hlezenního a kolenního kloubu, mírně oploštělá 

bederní lordóza, protrakce v ramenních kloubech, zvětšená krční lordóza, hlava 

v předsunu. Olovnice spuštěná od zevního zvukovodu prochází na úrovni ramenních 

kloubů, cca 2 cm před osou kyčelního a kolenního kloubu a 4cm před zevním kotníkem. 

Vyšetření bylo bilaterálně symetrické. 

Zepředu: Stojná baze v normě, paralelní postavení chodidel, symetrické kontury 

bérců i stehen, pupík mírně tažen vpravo, pravý thorakobrachiální trojúhelník větší, 

pravý ramenní kloub výš, posun horní části těla vpravo. 

Rhomberg I: Základní postoj s otevřenýma očima, pacientka je stabilní, nebyly 

zpozorovány žádné titubace. 

Rhomberg II: Stoj o zúžené bázi s otevřenýma očima, pacientka je stabilní, 

nezpozorovány žádné titubace. 

Rhomberg III: Stoj o zúžené bázi se zavřenýma očima, pacientka je stabilní, 

pozorovány drobné výchylky směrem ventrálním. 

Cristy ve stejné výšce, SIAS symetrické, SIPS symetrické. 

Vyšetření PHK 

 Zbarvení celé PHK v normě, bez otoku. Jizva po celé délce humeru ventrálně, 

bez stehů, bez zarudnutí, ve spodní části malý strup. Mírná flexe (10°) v loketním 
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kloubu. Ruka v kapkovitém postavení (viz foto č.1 a foto č.2), zápěstí v palmární flexi, 

prsty přetahovány do flexe (nejvíce v MP kloubech) a addukce (překrývají se). 

Aspekčně nelze pozorovat žádnou hypotrofii (pacientka je vegetariánka ektomorfní 

postavy). 

  

 

Vyšetření pánve 

Dynamické vyšetření stoje 

Flexe + Thomayerova zkouška: Při flexi dochází k rovnoměrnému 

a symetrickému rozvíjení páteře, pouze v bederní části se objevuje mírné oploštění. 

Posun těla při předklánění mizí. Thomayerova zkouška pozitivní +5cm. 

Extenze: Při záklonu můžeme pozorovat omezené rozvíjení páteře v hrudní 

oblasti, v oblasti Th-L přechodu se objevuje výraznější zalomení. Celkový rozsah 

extenze je mírně omezený. 

Lateroflexe:  Při provádění úklonů je rozvíjení rovnoměrné, stranově však 

nesymetrické, při úklonu vpravo je rozsah nepatrně větší. 

Foto č. 1: Kapkovité postavení ruky 

pacientky (archiv autora) 

Foto č. 2: Kapkovité postavení ruky 

pacientky (archiv autora) 
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Trendelenburg – Duchenova zkouška: Krátká výdrž v testované pozici, proto 

ztížené hodnocení. Zpozorována zvýšená aktivita prstců, hra šlach, mírný úklon na 

stranu stojné končetiny. Pokles pánve nezaznamenán 

Vyšetření distancí na páteři: 

 Čepojevův příznak (C7 + 8cm craniálně) – prodloužení o 3cm (norma 3 cm) 

 Ottův příznak (C7 + 30 cm kaudálně) 

 inklinační – prodloužení o 3cm (norma 3,5cm) 

 reklinační – zkrácení o 2 cm (norma 2,5cm) 

 Stiborův příznak (C7-L5) – prodloužení o 7 cm (norma 7-10cm) 

 Shoberův příznak (L5 + 10 cm kraniálně) – prodloužení o 4cm (norma 4-5 

cm) 

Vyšetření chůze 

Pacientka nepoužívá k chůzi žádné pomůcky, chůze je stabilní, peroneální typ 

chůze dle Jandy. Rytmus je pravidelný, délka kroku stejně dlouhá, chodidla jsou 

kladena paralelně. Nedochází k rovnoměrnému odvíjení plosek, nohy „plácají“ o zem. 

I při chůzi je znát mírný posun trupu vpravo, ramena jsou v protrakci, hlava 

v předsunutí. Souhyb levé horní končetiny fyziologický, pohyb vychází z ramenního 

kloubu, pravá horní končetina je v připažení, souhyby minimální. 

Vyšetření pohybových stereotypů 

Vyšetření stereotypu flexe šíje dle Jandy 

Při vyšetření byla zpozorována zvýšená aktivita m. sternocleidomastoideus, 

pohyb zahajován předsunem brady. Po zainstruování zvládne pacientka pohyb provést 

správně, stereotyp tedy není fixovaný, při větší zátěži (odpor, výdrž ve flexi) se však 

objevuje třes a hyperaktivita m. sternocleidomastoideus opět projevuje a dochází 

k předsunu brady. 

Vyšetření stereotypu kliku dle Jandy 

Pro vyšetření jsem vzhledem k věku pacientky zvolila modifikovanou variantu 

ve vzporu klečmo. Již v této poloze se po delší výdrži začíná projevovat insuficience 

m.serratus anterior, mediální okraje lopatek prominují. 
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Vyšetření stereotypu abdukce v ramenním kloubu dle Jandy  

Pohybový stereotyp porušen bilaterálně, zvýšená aktivita m.trapezius (horní 

část) vpravo.  

Tab.č.1: Stereotyp abdukce v ramenním kloubu 

L 1 3 2 4 5 

P 1 4 2 3 5 

 (1-m.supraspinatus,2- m.deltoideus,3- m.trapezius kl.,4- m.trapezius hl., 5-m quadratus lumborum hl.)  

3.3.2 Vyšetření palpací 

Vzhledem k diagnóze je tato kapitola zaměřena na vyšetření horních končetin 

a reflexně vzniklých patologií v oblasti krční páteře. 

Vyšetření reflexních změn dle Lewita 

Vyšetřena kůže, podkoží, fascie a svaly horních končetin a krku. Při vyšetření 

kůže a podkoží byla zjištěna snížená posunlivost a protažitelnost pod okrajem pravého 

m. deltoideus všemi směry. Při vyšetření fascií byla zjištěna patologická bariéra krční 

fascie do rotace vpravo dle Lewita. Při vyšetření svalů byla zjištěna bolestivost 

a hypertonus m. deltoideus a horní části m. trapezius vpravo. V horní části pravého 

m. trapezius nalezen trigger point (TrP). Dále snížený tonus extenzorů zápěstí a prstů 

vpravo. 

Vyšetření jizvy 

Jizva na anteriorní části paže po celé délce humeru, bez stehů, bez zarudnutí, ve 

střední části pod m.deltoideus špatně posunlivá. 

Vyšetření kloubní vůle dle Lewita 

Při vyšetření IP a MP kloubů ruky na obou HKK nebyly nalezeny žádné 

blokády. Karpální kůstky levé ruky volné, na pravé ruce nalezena omezená kloubní vůle 

os capitatum směrem palmárním a os pisiforme směrem laterálním. Dále bylo na pravé 

ruce nalezeno omezení kloubní vůle v mediokarpálním kloubu směrem palmárním. 
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3.3.3 Antropometrické vyšetření 

Tab.č.2: Délky HKK 

Délky HKK L (cm) P (cm) 

acromion - dactylion 75 73 

acromion – processus styloideus radii 53 53 

acromion – epicondylus lateralis humeri 31 32 

olecranon – processus styloideus ulnae 24 24 

Tab.č.3: Obvody HKK 

Obvody HKK L (cm) P (cm) 

paže - relaxovaná 22 22 

paže v maximální izometrické kontrakci 24 23 

loketní kloub v 30° flexi 22 22 

předloktí 21 20 
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3.3.4 Goniometrické vyšetření HKK aktivně 

Při goniometrickém vyšetření byl použit plastový dvouramenný goniometr 

a prstový goniometr. 

Tab.č.4: Goniometrie HKK aktivně 

Kloub ramenní L P 

S 30-0-180 30-0-170 

F 180-0-x 170-0-x 

T 30-0-120 30-0-120 

R 80-0-80 80-0-80 

Kloub loketní   

S 0-0-140 0-0-140 

Předloktí   

R 90-0-90 90-0-90 

Zápěstí   

S 70-0-80 0-0-80 

F 20-0-30 5-0-10 

CM kloub palce   

S 10-0-30 5-5-30 

F 40-0-15 5-5-15 

MP kloub palce   

S 0-0-55 0-0-55 

IP kloub palce   

S 0-0-90 5-5-90 

MP klouby prstů   

S 30-0-90 0-0-90 

F 20-0-15 5-5-15 

PIP klouby prstů   

S 0-0-90 5-10-90 

DIP klouby prstů   

S 0-0-70 0-5-70 
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3.3.5 Goniometrické vyšetření HKK pasivně 

Tab.č.5: Goniometrie HKK pasivně 

Kloub ramenní L P 

S 30-0-180 30-0-170 

F 180-0-x 170-0-x 

T 30-0-120 30-0-120 

R 80-0-80 80-0-80 

Kloub loketní   

S 0-0-140 0-0-140 

Předloktí   

R 90-0-90 90-0-90 

Zápěstí   

S 70-0-80 50-0-70 

F 20-0-30 20-0-30 

CM kloub palce   

S 10-0-30 10-0-30 

F 40-0-15 40-0-15 

MP kloub palce   

S 0-0-55 0-0-55 

IP kloub palce   

S 0-0-90 0-0-90 

MP klouby prstů   

S 30-0-90 25-0-90 

F 20-0-15 20-0-15 

PIP klouby prstů   

S 0-0-90 0-0-90 

DIP klouby prstů   

S 0-0-80 0-0-80 

3.3.6 Vyšetření hypermobility 

Při vyšetření hypermobility dle Jandy byly provedeny tyto zkoušky – zkouška 

rotace hlavy, zkouška šály, zkouška zapažených paží, zkouška založených paží, zkouška 

extendovaných loktů, zkouška sepjatých rukou. Při vyšetření dle Sachseho jsem 

hodnotila přibližování lokte k rameni druhé strany a zkoušku sepjatých prstů. Všechny 

zkoušky byly negativní, pacientka nemá konstituční hypermobilitu. 

3.3.7 Vyšetření úchopů a jemné motoriky 

Při vyšetření jemné motoriky pravé ruky pacientka zvládla provést štipec, tedy 

úchop předmětu mezi palcem a jedním ze zbylých prstů jedné ruky, špetku, 

tzv. „posolení“ na pravé ruce nezvládla. Do laterálního úchopu musela nastavit palec 
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pravé ruky pasivně, protože setrvává ve flexi a addukci. Co se týče kulovitého, 

válcového a hákovitého úchopu, pacientka je zvládne, kvůli porušené abdukci a extenzi 

prstů však pohyby nejsou symetrické s druhou končetinou a jakákoliv manipulace 

s předměty je komplikovaná, působí nekoordinovaně. 

3.3.8 Testy na n.radialis 

 postavení ruky – ano, typická kapkovitá ruka 

 zkouška sepjetí prstů – ano, pacientka zvládne až po dlouhém 

nastavování, prsty pravé ruky nastavuje spíše pasivně druhou rukou 

 test na extenzory- pozitivní 

 v případě poškození nad polovinou humeru oslabení flexe v lokti 

a supinace - negativní 

3.3.9 Vyšetření svalové síly horních končetin dle Jandy 

Tab.č.6: Svalový test HKK dle Jandy (1/2) 

Test Svaly Stupeň Stupeň 

Lopatka  L P 

Addukce  m. trapezius (střední vlákna), m. 

rhomboideus major a minor 

4 4 

Kaudální posun a 

addukce 

m. trapezius (dolní vlákna) 4 4 

Elevace  m. trapezius (horní část), m. levator 

scapulae 

5 5 

Abdukce s rotací m. serratus anterior 4 4 

Ramenní kloub    

Flexe m. deltoideus (pars anterior) 5- 4 

Extenze  m. latissimus dorsi 

m. teres major 

m. deltoideus (pars posterior) 

5 4+ 

Abdukce m. deltoideus (pars medialis) 

m.supraspinatus 

4 4 

Extenze v abdukci m. deltoideus (pars posterior) 5 5 

Flexe v addukci  m. pectoralis major 5- 4 

Zevní rotace  m. infraspinatus, m.teres minor 4 4 

Vnitřní rotace m. subscapularis, m. pectoralis major, 

m. latissimus dorsi, m.teres major 

5 4 

Loketní kloub    

Flexe  m. biceps brachii, m. brachialis, m. 

brachioradialis 

4+ 4+ 
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Tab. č. 6: Svalový test HKK dle Jandy (2/2) 

 

Extenze  m. triceps brachii, m. anconeus 5 5 

Předloktí    

Supinace  m. supinator 4 4 

Pronace m. pronator teres, m. pronator 

quadraus 

4 4 

Zápěstí    

Flexe s addukcí 

(ulnární dukcí) 

m. flexor carpi ulnaris 4+ 4 

Flexe s abdukcí 

(radiální dukcí) 

m. flexor carpi radialis 5 4 

Extenze s addukcí 

(ulnární dukcí) 

m. extensor carpi ulnaris 5 2+ 

Extenze s abdukcí 

(radiální dukcí) 

m. extensor carpi radialis longus et 

brevis 

5 3 

Metakarpofalangové klouby prstů   

Flexe mm. lumbricales, mm. interossei 

palmares, mm. interossei dorsales 

5 4 

Extenze m.extensor digitorum, m. extensor 

indicis, m. extensor digiti minimi 

4 2- 

Addukce mm. interossei palmares 5 4 

Abdukce  mm. interossei dorsales 5 2 

Opozice malíku m. opponens digiti minimi 5 5 

Mezičlánkové klouby prstů   

Flexe v proximálním 

IP kloubu 

m. flexor digitorum superficialis 5 4 

Flexe v distálním IP 

kloubu 

m. flexor digitorum profundus 5 4 

Karpometakarpový kloub palce   

Addukce m. adductor pollicis 5 4 

Abdukce m. abductor pollicis longus, m. 

abductor pollicis brevis 

5 1 

Opozice palce m. opponens pollicis 5 4 

Metakarpofalangový kloub palce   

Flexe m. flexor pollicis brevis 5 4 

Extenze m. extensor pollicis brevis 5 1 

Mezičlánkový kloub palce   

Flexe m. flexor pollicis longus 5 4 

Extenze m. extensor pollicis longus 5 1 
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3.3.10 Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy 

Tab.č.7: Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy 

Svalová skupina Levá Pravá 

m. pectoralis major   

Pars clavicularis a m. pectoralis minor 1 1 

Pars sternocostalis 1 1 

Pars abdominalis 1 1 

m. trapezius – horní část 1 2 

m. levator scapulae 1 2 

m. sternocleidomastoideus 0 0 

3.3.11 Neurologické vyšetření 

Šlachookosticové reflexy  

Tab.č.8: Šlachookosticové reflexy na HKK 

bicipitový bilaterálně bez patologického nálezu, symetrické, reakce 

přiměřená 

tricipitový bilaterálně bez patologického nálezu, symetrické, reakce 

přiměřená 

flexorů prstů LHK bez patologického nálezu, na PHK reakce snížená 

Vyšetření čití na HKK 

Povrchové čití: Při vyšetření taktilního, algického i termického čití v oblasti 

HKK pacientka udává symetrii obou končetin, podněty cítí symetricky i v porovnání 

různých dermatomů na PHK, rozezná teplé a studené předměty. 

Hluboké čití: Při vyšetření polohocitu a pohybocitu zvládne pacientka slovně 

popsat polohu či pohyb (kloub, směr) na obou horních končetinách, je také schopna 

nastavit druhou končetinu do stejného postavení, pokud to však nevyžaduje aktivitu 

některého ze svalů svalového stupně 2, kde to pro oslabení svalu nezvládne. 

  

Vysvětlivky:  

0 = nejde o zkrácení 

1 = malé zkrácení 

2 = velké zkrácení 
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Pyramidové jevy zánikové 

Některé zkoušky (Hanzalův příznak, Barrého syndrom) nemohly být vyšetřeny 

z důvodu oslabení extensorů zápěstí a abduktorů prstů.  

Tab.č.9: Zánikové jevy na HKK 

Mingazziniho zkouška bez patologického nálezu, nedošlo k poklesu HKK 

Dufourova zkouška bez patologického nálezu, nedošlo k  stáčení HK do pronace 

fenomén retardace bez patologického nálezu, postižená končetina se neopožďuje 

Pyramidové jevy iritační  

Tab.č.10: Iritační jevy na HKK 

Hoffmanův reflex bilaterálně bez patologického nálezu, nedošlo k  flexi a 

opozici palce 

Justerův addukční 

palcový reflex 

bilaterálně bez patologického nálezu, nedošlo k opozici a 

addukci palce 

Mozečkové funkce  

Tab.č.11: Vyšetření mozečkových funkcí 

taxe bilaterálně bez patologického nálezu 

diadochokinéza bez patologického nálezu, pacientka nemá problém 

s koordinací HKK 

3.3.12  Speciální testy 

Barthel Index 

Pacientka měla v hodnocení Barthel Indexu plné skóre 100 bodů (viz příloha 3), 

což znamená plnou soběstačnost. Některé úkony jsou pro ni však velmi časově náročné. 

Nejvíce problémů má s přípravou potravy, kde potřebuje obě ruce, například krájení, 

škrábání brambor. Příbor používá pouze levou rukou, v pravé ho neudrží. Je pravačka, 

nyní tedy píše levou rukou tiskacím písmem. 

3.3.13  Závěr vstupního kineziologického rozboru 

Pacientka má po reosteosyntéze po zlomenině humeru periferní parézu nervus 

radialis. Je soběstačná, chodí bez pomůcky, na noc nosí fixační ortézu na zápěstí 

s oporou pod prsty jako prevenci zkrácení flexorů ruky a prstů. Ve stoji je znát posun 
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trupu vpravo a elevace pravého ramene, totéž se objevuje i při chůzi. Při 

Trendelenbourg – Duchenově zkoušce se projevila zhoršená stabilita, v testované 

poloze vydrží krátce.  

Při aspekci si ihned všimneme typického kapkovitého postavení ruky, prsty 

přetahovány do flexe (nejvíce v MP kloubech) a addukce, zápěstí v palmární flexi. Jizva 

na anteriorní části paže po celé délce humeru, bez stehů, bez zarudnutí, ve střední části 

v oblasti pod m. deltoideus přirostlá. V horní části pravého m. trapezius a v oblasti 

pravého m. deltoideus byly také nalezeny reflexní změny, oba svaly byly palpačně 

bolestivé a hypertonní. Dále snížený tonus extenzorů zápěstí a prstů vpravo. Při 

vyšetření kloubní vůle zjištěny blokády některých karpálních kůstek pravé ruky 

 – os capitatum směrem palmárním, os pisiforme směrem laterálním, mediokarpální 

kloub směrem palmárním. 

Z vyšetření stereotypu flexe krku dle Jandy vyplývá hyperaktivita 

m. sternocleidomastoideus na úkor mm.scaleni. Výrazně porušený je stereotyp abdukce 

v ramenním kloubu bilaterálně, nadměrná aktivita horní části pravého m.trapezius. Při 

goniometrickém vyšetření zjištěno výrazné omezení hlavně v pravém zápěstním kloubu, 

kde aktivně některé pohyby nejsou možné z důvodu oslabení extenzorů ruky, omezení 

je však znát i při pasivním pohybu, což je dáno zkrácenými flexory zápěstí. Stejné 

omezení nalezeno i u drobných kloubů pravé ruky. 

Dle svalového testu dle Jandy jsou nejvíce oslabeny svaly, které provádějí 

extenzi a abdukci palce pravé ruky v mezičlánkovém (m. extensor pollicis longus 

a m. abductor pollicis longus) a metakarpofalangovém (m. extensor pollicis brevis 

a m. abductor pollicis brevis) kloubu. Tyto svaly dosáhly stupně 1. Velmi slabé byly 

také svaly zajišťující extenzi v MP kloubech pravé ruky (m. extensor digitorum, 

m. extensor indicis, m. extensor digiti minimi) a svaly pro extenzi zápěstí s addukcí 

(m.extesor carpi ulnaris) a extenzi zápěstí s abdukcí (m. extensor carpi radialis). Zde 

byla svalová síla na stupni 2. Na stupni 3 pak byly všechny zbylé pohyby v palci, 

abdukce MP kloubů prstů (mm. interossei dorsales, m.abductor digiti minimi) a extenze 

s radiální dukcí v zápěstí (m. extensor carpi radialis). Bez poruchy čití. 
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3.4 Krátkodobý a dlouhodobý fyzioterapeutický plán 

3.4.1 Krátkodobý fyzioterapeutický plán 

Primárně je třeba se zaměřit na pravou horní končetinu, především ruku, jejíž 

postižení je nejvíce omezující pro sebeobsluhu. Vzhledem k pomalé schopnosti obnovy 

nervu musíme počítat s dlouhodobou léčbou. Cílem bude zvýšit posunlivost 

a protažitelnost jizvy v místě přichycení, uvolnit měkké tkáně v oblasti pravé horní 

končetiny a obnovit kloubní vůli zablokovaných kloubů pravé horní končetiny. Dále 

zamezit kontrakturám flexorů zápěstí a prstů, stimulovat a posilovat svaly inervované 

z nervus radialis, zabránit vzniku a fixaci synkinéz a substitucí a zvětšit rozsah 

aktivního pohybu  

3.4.2 Dlouhodobý fyzioterapeutický plán 

Po obnovení hybnosti pravé horní končetiny se zaměříme na korekci vadného 

držení těla a chůze a korekci patologických pohybových stereotypů. Velmi důležité 

bude taky zlepšení celkové stability pletence ramenního a postavení celé pravé horní 

končetiny, posílení stabilizátorů lopatek a celková koordinace svalů horní končetiny. 

Vhodné by bylo také zapojit nácvik ADL. 
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3.5 Průběh terapie 

3.5.1 Terapeutická jednotka ze dne 7.1.2015 

Status praesens: 

Subjektivní: Pacientka se cítí dobře, po minulé návštěvě cítila vzhledem 

k náročnosti vstupního kineziologického rozboru parestezie v pravé horní končetině, 

dnes již bez jakékoliv senzitivní poruchy. 

Objektivní: Pravá ruka držena v kapkovitém postavení (viz foto v příloze), 

zbarvení celé končetiny v normě. Jizva bez zarudnutí, snížená pružnost a protažitelnost 

v oblasti pod m. deltoideus. 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: Uvolnění a zvýšení protažitelnosti jizvy, 

především v její střední části, všemi směry. Uvolnění měkkých tkání v oblasti pravého 

m.deltoideus a horní části m trapezius. Obnovení joint play v karpálních kůstkách 

(os capitatum a os pisiforme) a v mediokarpálním kloubu pravé horní končetiny. 

Protažení flexorů prstů a zápěstí. Aktivace a posílení extenzorů zápěstí a extenzorů 

a abduktorů prstů pravé horní končetiny. 

Návrh terapie: Péče o jizvu, uvolnění m. deltoideus a horní části m. trapezius 

pomocí techniky měkkých tkání. PIR s protažením dle Lewita na flexory zápěstí a prstů 

pravé horní končetiny. Mobilizace os pisiforme pravé ruky směrem laterálním, 

manipulace os capitatum pravé ruky směrem palmárním, mobilizace mediokarpálního 

kloubu pravé horní končetiny směrem palmárním. Stimulace extenzorů zápěstí 

a abduktorů palce použitím metody sestry Kenny. Analytické posilování extensorů 

prstů. 

Provedení: Techniky měkkých tkání dle Lewita na oblast jizvy – „podkovičky“ 

a „esíčka“, uvolnění m. deltoideus a horní části m. trapezius a facilitace extenzorů prstů 

a zápěstí metodou míčkování dle Jebavé. PIR s protažením dle Lewita na m. flexor 

carpi radialis a m. flexor carpi ulnaris vpravo – 4 opakování. Mobilizace os pisiforme 

pravé ruky směrem laterálním dle Rychlíkové, manipulace os capitatum pravé ruky 

směrem palmárním dle Rychlíkové, mobilizace mediokarpálního kloubu pravé horní 

končetiny směrem palmárním dle Rychlíkové. Stimulace m. extensor carpi radialis 

longus et brevis, m. extensor carpi ulnaris, m. abductor pollicis longus et brevis 
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a m.extensor pollicis longus et brevis metodou sestry Kenny. Analytické posilování 

extenzorů prstů s vyloučením gravitace: 

 Výchozí poloha vsedě, předloktí pravé ruky položeno v supinaci (dlaní 

vzhůru) na podložce, pacientka provádí z přetrvávajícího flekčního 

držení extenzi všech prstů směrem k podložce, do úplného protažení 

s dopomocí terapeuta. 

Autoterapie: Pacientka byla již při předešlých terapiích supervizorkou poučena 

o režimových opatřeních, každý večer masíruje předloktí pravé ruky, střídavě kartáčuje. 

Vzhledem k tomu, že žije sama a na terapii dochází většinou 3x týdně, ve volných 

dnech má jako terapii nácvik ADL. Nově přidáno ještě procvičování ruky v míse 

s čočkou. 

Fyzikální terapie 

 teplá vířivka na PHK, 10 minut 

 elektrostimulace bodová na m.abductor pollicis brevis a longus 

Výsledek terapie: 

Subjektivní: Pacientka udává příjemné uvolnění svalů v oblasti ramene a únavu 

svalů pravé ruky. 

Objektivní: Oslabené svaly jsou rychle unavitelné, cviky prováděné v nižším 

počtu opakování. Zlepšení kloubní vůle os pisiforme laterálně a os capitatum palmárně. 

Po provedení PIR s protažením dle Lewita na m. flexor carpi radialis a m. flexor carpi 

ulnaris vpravo a mobilizaci mediokarpálního kloubu palmárně došlo ke zvýšení 

pasivního rozsahu pohybu v mediokarpálním kloubu do dorsální flexe z původních 50° 

na 55°. Aktivní pohyby prstů do abdukce a extenze jsou nesouměrné, I. prst pouze 

s dopomocí, u II.-V. prstu lze pozorovat náznak hybnosti. U všech aktivních pohybů 

pravé ruky dochází k synkinéze celé pravé horní končetiny i trupu, pacientka elevuje 

pravé rameno a posouvá celý trup směrem doprava, po korekci provede pár pohybů bez 

synkinézy, za chvíli se však vrátí k původnímu stereotypu. 

Kódy: 

 21117 – Fyzikální terapie IV - Elektrostimulace 

 21221 - Léčebná tělesná výchova na neurofyziologickém podkladě 
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 21225 – Léčebná tělesná výchova individuální – kondiční a analytické 

metody  

 21315 – Vodoléčba II – vířivá koupel na PHK 

 21413 – Techniky měkkých tkání 

 21415 – Mobilizace páteře a periferních kloubů 

 

3.5.2 Terapeutická jednotka ze dne 9.1.2015 

Status praesens: 

Subjektivní: Pacientka se cítí dobře, po minulé terapii necítila celkovou únavu 

ani bolest žádné části těla, na nic si nestěžuje. 

Objektivní: Pravá ruka držena v kapkovitém postavení, zbarvení celé pravé horní 

končetiny v normě, jizva bez zarudnutí.  

Cíl dnešní terapeutické jednotky: Uvolnění a zvýšení protažitelnosti jizvy, 

především v její střední části, všemi směry. Uvolnění měkkých tkání v oblasti pravého 

m.deltoideus a horní části m trapezius. Obnovení joint play v karpálních kůstkách 

(os capitatum a os pisiforme) a v mediokarpálním kloubu pravé horní končetiny. 

Posílení extenzorů prstů a protažení flexorů pravé ruky. Stabilizace pravého zápěstí, 

zlepšení koordinace svalů pravé ruky. 

Návrh terapie: Péče o jizvu, uvolnění m. deltoideus a horní části m. trapezius 

pomocí techniky měkkých tkání. Mobilizace os pisiforme pravé ruky směrem 

laterálním, manipulace os capitatum pravé ruky směrem palmárním, mobilizace 

mediokarpálního kloubu pravé horní končetiny směrem palmárním. Aktivní pohyby  

II.- V. prstu, stimulace abduktorů a extenzorů I. prstu metodou sestry Kenny. Cviky 

s malým míčkem pro stabilizaci zápěstí a zlepšení koordinace svalů pravé ruky. 

Provedení: Techniky měkkých tkání dle Lewita na oblast jizvy – „podkovičky“ 

a „esíčka“. Uvolnění m. deltoideus a horní části m. trapezius a facilitace extenzorů prstů 

a zápěstí metodou míčkování dle Jebavé. Mobilizace os pisiforme pravé ruky směrem 

laterálním dle Rychlíkové, manipulace os capitatum pravé ruky směrem palmárním dle 

Rychlíkové, mobilizace mediokarpálního kloubu pravé horní končetiny směrem 

palmárním dle Rychlíkové. Stimulace m. abductor pollicis longus et brevis a 
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m. extensor pollicis longus et brevis metodou sestry Kenny. Aktivní pohyby prstů pravé 

ruky všemi směry (ABD, ADD, FLX a EXT) s vyloučením gravitace – vše 5x. 

Cviky s malým míčkem pro stabilizaci zápěstí a zlepšení koordinace svalů pravé 

ruky: 

 Výchozí poloha vsedě, pravá horní končetina není v kontaktu 

s podložkou, dlaň je položená na míčku – pacientka krouží míčkem 

po podložce. 

 Výchozí poloha vsedě, pravá horní končetina není v kontaktu 

s podložkou, dlaň je položená na míčku – pacientka tlačí dlaní míček 

proti podložce. 

 Výchozí poloha vsedě, pravá horní končetina opřená loktem o podložku 

(ergo stolek), předloktí v supinaci, dlaň směrem vzhůru, míček položen 

v dlani – pacientka protáčí míček v ruce pomocí prstů. 

Fyzikální terapie 

 teplá vířivka na PHK – 10 min 

 elektrostimulace bodová na m.abductor pollicis brevis a longus 

Výsledek terapie: 

Subjektivní: Pacientka cítí únavu svalů pravého palce, jinak bez bolesti. 

Objektivní: Zlepšení kloubní vůle os pisiforme laterálně, os capitatum palmárně 

a mediokarpálního kloubu pravé horní končetiny směrem palmárním. Po stimulace 

m. abductor pollicis longus et brevis a m. extensor pollicis longus et brevis metodou 

sestry Kenny nebylo znát zlepšení, ve všech zmíněných svalech je stále patrný pouze 

záškub. Při cvičení vsedě dochází opět k synkinézám - elevaci pravého ramene 

a posouvání celého trupu směrem doprava. Jemná motorika – protáčení míčku v ruce 

dělá pacientce velké problémy. 

Kódy: 

 21117 – Fyzikální terapie IV - Elektrostimulace 

 21221 - Léčebná tělesná výchova na neurofyziologickém podkladě 

 21225 – Léčebná tělesná výchova individuální – kondiční a analytické 

metody  

 21315 – Vodoléčba II – vířivá koupel na PHK 

 21413 – Techniky měkkých tkání 

 21415 – Mobilizace páteře a periferních kloubů 
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3.5.3 Terapeutická jednotka ze dne 12.1.2015 

Status praesens: 

Subjektivní: Pacientku dnes bolí zub, na terapii se však těší a je plně 

soustředěna. 

Objektivní: Viditelný otok pravé tváře. Pravá ruka držena v kapkovitém 

postavení, zbarvení celé pravé horní končetiny v normě, jizva bez zarudnutí.  

Cíl dnešní terapeutické jednotky: Uvolnění a zvýšení protažitelnosti jizvy, 

především v její střední části, všemi směry. Uvolnění měkkých tkání v oblasti pravého 

m.deltoideus a horní části m trapezius. Obnovení joint play v karpálních kůstkách 

(os capitatum a os pisiforme) a v mediokarpálním kloubu pravé horní končetiny. 

Facilitace abduktorů a extenzorů I. prstu a dorsálních flexorů zápěstí. Posílení 

dorsálních flexorů zápěstí. Nácvik správného řetězení svalů PHK pomocí metody PNF. 

Návrh terapie: Péče o jizvu. Uvolnění m. deltoideus a horní části m. trapezius. 

Mobilizace os pisiforme pravé ruky směrem laterálním, manipulace os capitatum pravé 

ruky směrem palmárním, mobilizace mediokarpálního kloubu pravé horní končetiny 

směrem palmárním. Facilitace extenzorů zápěstí metodou míčkování. Stimulace 

abduktorů a extenzorů I. prstu metodou sestry Kenny. Aktivní pohyby proti gravitaci 

pro posílení extenzorů zápěstí. Nácvik 1. diagonály – extenční vzorec PNF na PHK. 

Provedení: Techniky měkkých tkání dle Lewita na oblast jizvy – „podkovičky“ 

a „esíčka“. Uvolnění m. deltoideus a horní části m. trapezius a facilitace extenzorů prstů 

a zápěstí metodou míčkování dle Jebavé. Mobilizace os pisiforme pravé ruky směrem 

laterálním dle Rychlíkové, manipulace os capitatum pravé ruky směrem palmárním dle 

Rychlíkové, mobilizace mediokarpálního kloubu pravé horní končetiny směrem 

palmárním dle Rychlíkové. Stimulace m. abductor pollicis longus et brevis 

a m. extensor pollicis longus et brevis metodou sestry Kenny. Cviky pro posílení 

extenzorů zápěstí – 6x: 

 Sed na židli, ruka položena na ergoterapeutickém stolečku, opřená 

o loket. Zápěstí podloženo polštářkem tak, aby výchozí poloha ruky byla 

v palmární flexi, prsty se zlehka dotýkají stolku. Pacientka provádí 

extenzi v zápěstí 
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 „Vzlet“ – sed na lehátku, sunutí pravé ruky po lehátku směrem k okraji 

lehátka a dále pokračovat flexí v ramenním kloubu, aniž by u toho ruka 

přepadla palmárně. 

Nácvik 1. diagonály - extenční vzorec metody PNF na PHK. 

Fyzikální terapie 

 teplá vířivka na PHK – 10 min 

 elektrostimulace bodová na m.abductor pollicis brevis a longus 

Výsledek terapie: 

Subjektivní: Nácvik PNF byl pro pacientku velmi náročný, poté však cítila 

příjemné protažení celé PHK. 

Objektivní: Zlepšení kloubní vůle os pisiforme laterálně, os capitatum palmárně 

a mediokarpálního kloubu pravé horní končetiny směrem palmárním. Po stimulaci 

m. abductor pollicis longus et brevis a m.extensor pollicis longus et brevis metodou 

sestry Kenny nebylo znát zlepšení, ve všech zmíněných svalech je stále patrný pouze 

záškub. Extenzi v zápěstí zvládne pacientka v plném rozsahu, svaly jsou však rychle 

unavitelné. Opět také dochází k synkinézám celé končetiny i trupu. Nácvik PNF 

probíhal nejprve pasivně, poté s aktivní dopomocí pacientky. 

Kódy: 

 21117 – Fyzikální terapie IV - Elektrostimulace 

 21221 - Léčebná tělesná výchova na neurofyziologickém podkladě 

 21225 – Léčebná tělesná výchova individuální – kondiční a analytické 

metody  

 21315 – Vodoléčba II – vířivá koupel na PHK 

 21413 – Techniky měkkých tkání 

 21415 – Mobilizace páteře a periferních kloubů 

3.5.4 Terapeutická jednotka ze dne 14.1.2015 

Status praesens: 

Subjektivní: Po návštěvě zubaře již bolest zubu výrazně menší. Po minulé terapii 

byla pacientka unavená, dnes již v plné síle. 
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Objektivní: Otok pravé tváře již téměř neznatelný. Joint play v mediokarpálním 

kloubu pravé horní končetiny již bez omezení. Kontrolní svalový test na m.abductor 

pollicis brevis a longus – stupeň 1 svalové síly. 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: Uvolnění a zvýšení protažitelnosti jizvy, 

především v její střední části, všemi směry. Uvolnění měkkých tkání PHK. Obnovení 

joint play v karpálních kůstkách (os capitatum a os pisiforme) pravé horní končetiny. 

Facilitace dorsálních flexorů zápěstí a prstů. Stabilizace ramenního kloubu a zápěstí. 

Nácvik správného řetězení svalů PHK a jejich protažení pomocí metody PNF. 

Návrh terapie: Péče o jizvu. Uvolnění fascií a svalů PHK. Mobilizace 

os pisiforme pravé ruky směrem laterálním, manipulace os capitatum pravé ruky 

směrem palmárním. Facilitace extenzorů zápěstí a prstů metodou míčkování. Cvičení 

pro stabilizaci pravého ramenního kloubu a zápěstí a posílení celé PHK. Nácvik 

1. diagonály – extenční vzorec a 2. diagonály – flekční vzorec PNF na PHK. 

Provedení: Techniky měkkých tkání dle Lewita na oblast jizvy – „podkovičky“ 

a „esíčka“. Uvolnění fascií a svalů PHK a facilitace extenzorů zápěstí a prstů metodou 

míčkování dle Jebavé. Mobilizace os pisiforme pravé ruky směrem laterálním dle 

Rychlíkové, manipulace os capitatum pravé ruky směrem palmárním dle Rychlíkové. 

Cviky na stabilizaci pravého ramenního kloubu a zápěstí, posílení celé PHK s pomocí 

overballu (vždy 8x): 

 Leh na lehátku, PHK položena podél těla. Pacientka položí pravou ruku 

dlaní na overball, paže je natažená v lokti a nedotýká se podložky a silou 

zatlačí rukou do balónu směrem k podložce. 

 Výchozí poloha stejná, pacientka položí dlaň na overball z laterální 

strany a stlačuje jej proti své dolní končetině. 

 Výchozí poloha stejná, pacientka pokrčí ruku v loketním kloubu do 90°, 

loket opřený o overball, a opět provádí tlak proti podložce. 

Nácvik 1. diagonály- extenční vzorec a 2. diagonály flekční vzorec na PHK. 

 Fyzikální terapie 

 teplá vířivka na PHK – 10 min 

 elektrostimulace bodová na m.abductor pollicis brevis a longus 
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Výsledek terapie: 

Subjektivní: Pacientka pociťuje mírnou únavu svalů PHK. 

Objektivní: Zlepšení kloubní vůle os pisiforme laterálně a os capitatum 

palmárně. Stabilizační cviky zvládala pacientka bez problémů. Nácvik  

2. diagonály – flekčního vzorce PNF probíhal nejprve pasivně, poté s aktivní dopomocí 

pacientky, 1. diagonálu – extenční vzorec již zvládala samostatně i s malým odporem 

proximální části. Zatím jsme se nevěnovali žádným speciálním technikám, dokud si 

pacientka neosvojí základní diagonály. 

Kódy: 

 21117 – Fyzikální terapie IV - Elektrostimulace 

 21221 - Léčebná tělesná výchova na neurofyziologickém podkladě 

 21225 – Léčebná tělesná výchova individuální – kondiční a analytické 

metody  

 21315 – Vodoléčba II – vířivá koupel na PHK 

 21413 – Techniky měkkých tkání 

 21415 – Mobilizace páteře a periferních kloubů 

3.5.5 Terapeutická jednotka ze dne 21.1.2015 

Status praesens: 

Subjektivní: Pacientka řeší problémy v osobním životě, cvičí však poctivě. 

Objektivní: Pravá tvář bez otoku. Joint play v mediokarpálním kloubu pravé 

horní končetiny stále bez omezení, přetrvává omezení joint play v os capitatum 

a os pisiforme. 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: Uvolnění a zvýšení protažitelnosti jizvy, 

především v její střední části, všemi směry. Uvolnění měkkých tkání PHK. Obnovení 

joint play v karpálních kůstkách (os capitatum a os pisiforme) pravé horní končetiny. 

Facilitace dorsálních flexorů zápěstí a prstů a abduktorů a extenzorů palce. Facilitace 

paretických svalů PHK za pomocí PNF. 

Návrh terapie: Péče o jizvu. Uvolnění fascií a svalů PHK. Mobilizace 

os pisiforme pravé ruky směrem laterálním, manipulace os capitatum pravé ruky 

směrem palmárním. Facilitace extenzorů zápěstí a prstů metodou míčkování. Stimulace 
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m. abductor pollicis longus et brevis a m. extensor pollicis longus et brevis metodou 

sestry Kenny. 1. diagonála PNF – pomalý zvrat pro 1. extenční diagonálu s využitím 

iradiace ze svalů 1. flekční diagonály. 

Provedení: Techniky měkkých tkání dle Lewita na oblast jizvy – „podkovičky“ 

a „esíčka“. Uvolnění fascií a svalů PHK a facilitace extenzorů zápěstí a prstů metodou 

míčkování dle Jebavé. Mobilizace os pisiforme pravé ruky směrem laterálním dle 

Rychlíkové, manipulace os capitatum pravé ruky směrem palmárním dle Rychlíkové. 

Stimulace m. abductor pollicis longus et brevis a m. extensor pollicis longus et brevis 

metodou sestry Kenny 5x. Cvik s dopomocí gravitace na abduktory palce: 

 Sed, pravá ruka položena dlaní na koleni, aktivní pohyby palce do ABD 

a ADD, do plného protažení v ABD s dopomocí terapeuta. 

1. diagonála PNF – pomalý zvrat pro 1. extenční diagonálu s využitím iradiace 

ze svalů 1. flekční diagonály. 

Fyzikální terapie 

 teplá vířivka na PHK – 10 min 

 elektrostimulace bodová na m.abductor pollicis brevis a longus 

Výsledek terapie: 

Subjektivní: Pacientka spokojená, subjektivně pociťuje pomalé zlepšování 

funkce pravé ruky. 

Objektivní: Zlepšení kloubní vůle os pisiforme laterálně a os capitatum 

palmárně. Při stimulaci abduktorů a extenzorů palce metodou sestry Kenny palpačně 

zřejmé záškuby svalů. Při aktivním cvičení s dopomocí gravitace palce do ABD zvládla 

pacientka abdukovat palec do cca 45°, dále jen s dopomocí terapeuta. Obě diagonály 

PNF již pacientka zvládá, přidali jsme tedy techniku pomalý zvrat pro 1extenční 

diagonálu s využitím iradiace svalů z 1. flekční diagonály. 

Kódy: 

 21117 – Fyzikální terapie IV - Elektrostimulace 

 21221 - Léčebná tělesná výchova na neurofyziologickém podkladě 

 21225 – Léčebná tělesná výchova individuální – kondiční a analytické 

metody  

 21315 – Vodoléčba II – vířivá koupel na PHK 
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 21413 – Techniky měkkých tkání 

 21415 – Mobilizace páteře a periferních kloubů 

3.5.6 Terapeutická jednotka ze dne 23. 1. 2015 

Status praesens: 

Subjektivní: Pacientka má radost z malých pokroků, přála by si však, aby 

regenerace probíhala rychleji. 

Objektivní: Joint play v mediokarpálním kloubu pravé horní končetiny 

i drobných kloubech ruky (os capitatum a os pisiforme) bez omezení. Kontrolní svalový 

test prokázal zlepšení svalová síly m. extensor pollicis longus  a brevis pravé ruky, a to 

ze stupně 1 na stupeň 2.  

Cíl dnešní terapeutické jednotky: Uvolnění a zvýšení protažitelnosti jizvy, 

především v její střední části, všemi směry. Uvolnění měkkých tkání PHK. Facilitace 

dorsálních flexorů zápěstí a prstů a abduktorů a extenzorů palce. Facilitace paretických 

svalů PHK za pomocí PNF. 

Návrh terapie: Péče o jizvu. Uvolnění fascií a svalů PHK. Facilitace extenzorů 

zápěstí a prstů metodou míčkování. Stimulace m. abductor pollicis longus et brevis 

a m.extensor pollicis longus et brevis metodou sestry Kenny. Aktivní pohyby  

II.-V. prstu do extenze a abdukce. 1. diagonála PNF – pomalý zvrat pro 1. extenční 

diagonálu s využitím iradiace ze svalů 1. flekční diagonály. 

Provedení: Techniky měkkých tkání dle Lewita na oblast jizvy – „podkovičky“ 

a „esíčka“. Uvolnění fascií a svalů PHK a facilitace extenzorů zápěstí a prstů metodou 

míčkování dle Jebavé. Stimulace m. abductor pollicis longus et brevis a m. extensor 

pollicis longus et brevis metodou sestry Kenny 5x. Cvik s dopomocí gravitace na 

abduktory palce: 

 Sed, pravá ruka položena dlaní na koleni, aktivní pohyby palce do ABD 

a ADD, do plného protažení v ABD s dopomocí terapeuta. 

Aktivní pohyby II.-V. prstu do ABD a EXT s vyloučením gravitace. 

1. diagonála PNF – technika pomalý zvrat pro 1. extenční diagonálu s využitím 

iradiace ze svalů 1. flekční diagonály. 
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Fyzikální terapie 

 teplá vířivka na PHK – 10 min 

 elektrostimulace bodová na m.abductor pollicis brevis a longus 

Výsledek terapie: 

Subjektivní: Pacientka cítí „příjemnou únavu“ pravé ruky. 

Objektivní: Při stimulaci abduktorů a extenzorů palce metodou sestry Kenny 

palpačně zřejmé záškuby svalů. Při aktivním cvičení s dopomocí gravitace palce do 

ABD zvládla pacientka abdukovat palec do cca 45°, dále jen s dopomocí terapeuta. Při 

aktivních pohybech prstů pravé ruky dochází k synkinézám celého těla, při extenzi 

II.-V. prstu dochází k souhybu v zápěstí do flexe. 

Kódy: 

 21117 – Fyzikální terapie IV - Elektrostimulace 

 21221 - Léčebná tělesná výchova na neurofyziologickém podkladě 

 21225 – Léčebná tělesná výchova individuální – kondiční a analytické 

metody  

 21315 – Vodoléčba II – vířivá koupel na PHK 

 21413 – Techniky měkkých tkání 

3.5.7 Terapeutická jednotka ze dne 26. 1. 2015 

Status praesens: 

Subjektivní: Pacientka mírně unavena z přestavby domu. 

Objektivní: Střední část jizvy již volnější, snížená protažitelnost již pouze 

kraniálním směrem. Joint play v mediokarpálním kloubu pravé horní končetiny 

i drobných kloubech ruky (os capitatum a os pisiforme) bez omezení. Kontrolní svalový 

test na m.abductor pollicis brevis a longus prokázal, že svaly již dosáhly stupně 

2 svalové síly, nadále již tedy nebudeme provádět elektrostimulaci. 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: Uvolnění a zvýšení protažitelnosti jizvy, 

především v její střední části, směrem kraniálním. Uvolnění měkkých tkání PHK. 

Nácvik jemné motoriky. Posílení distálních svalů PHK pomocí metody PNF, stabilizace 

ramenního kloubu. 
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Návrh terapie: Péče o jizvu. Uvolnění fascií a svalů PHK. Facilitace extenzorů 

zápěstí a prstů metodou míčkování. Stabilizace zápěstí a prstů, nácvik jemné motoriky 

pravé ruky. Posílení distálních částí PHK pomocí II. flekční diagonály s využitím 

techniky sled s důrazem. Stabilizace ramenního kloubu s využitím overballu. 

Provedení: Techniky měkkých tkání dle Lewita na oblast jizvy – „podkovičky“ 

a „esíčka“. Uvolnění fascií a svalů PHK a facilitace extenzorů zápěstí a prstů metodou 

míčkování dle Jebavé. Cviky s malým míčkem pro stabilizaci zápěstí a prstů, zlepšení 

jemné motoriky: 

 Výchozí poloha vsedě, pravá horní končetina není v kontaktu 

s podložkou, dlaň je položená na míčku – pacientka krouží míčkem po 

podložce. 

 Výchozí poloha vsedě, pravá horní končetina není v kontaktu 

s podložkou, dlaň je položená na míčku – pacientka tlačí dlaní míček 

proti podložce. 

 Výchozí poloha vsedě, pravá horní končetina opřená loktem o podložku 

(ergo stolek), předloktí v supinaci, dlaň směrem vzhůru, míček položen 

v dlani – pacientka protáčí míček v ruce pomocí prstů. 

 Výchozí poloha vsedě, pravá horní končetina opřená loktem o podložku 

(ergo stolek), předloktí v supinaci, dlaň směrem vzhůru, pacientka 

střídavě spojuje palec s ostatními prsty pravé ruky. 

II. flekční diagonála PNF na PHK - využití posilovací techniky sled s důrazem 

se zaměřením na posílení distálních částí. 

Cviky na stabilizaci pravého ramenního kloubu a zápěstí, posílení celé PHK 

s pomocí overballu (vždy 8x): 

 Leh na lehátku, PHK položena podél těla. Pacientka položí pravou ruku 

dlaní na overball, paže je natažená v lokti a nedotýká se podložky a silou 

zatlačí rukou do balónu směrem k podložce. 

 Výchozí poloha stejná, pacientka položí dlaň na overball z laterální 

strany a stlačuje jej proti své dolní končetině. 

 Výchozí poloha stejná, pacientka pokrčí ruku v loketním kloubu do 90°, 

loket opřený o overball, a opět provádí tlak proti podložce. 

Fyzikální terapie 

 teplá vířivka na PHK – 10 min 
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Výsledek terapie: 

Subjektivní: Pacientka vnímá oproti předchozím dnům lepší stabilitu PHK. 

Objektivní: Při aktivních pohybech pravé ruky vsedě dochází k synkinézám 

celého těla, pacientka si je však sama uvědomuje a je schopna je korigovat. Technika 

sled s důrazem u II. flekční diagonály na PHK pacientce dělala problémy, budeme s ní 

tedy pokračovat i v další jednotce. 

Kódy: 

 21221 - Léčebná tělesná výchova na neurofyziologickém podkladě 

 21225 – Léčebná tělesná výchova individuální – kondiční a analytické 

metody  

 21315 – Vodoléčba II – vířivá koupel na PHK 

 21413 – Techniky měkkých tkání 

 

3.5.8 Terapeutická jednotka ze dne 28.1.2015 

Status praesens: 

Subjektivní: Přetrvává pocit větší stability pravé ruky oproti předchozím dnům. 

Objektivní: Pravá ruka držena v kapkovitém postavení, ale addukce prstů již 

není tak výrazná. Joint play v mediokarpálním kloubu pravé horní končetiny i drobných 

kloubech ruky (os capitatum a os pisiforme) bez omezení.  

Cíl dnešní terapeutické jednotky: Uvolnění a zvýšení protažitelnosti jizvy, 

především v její střední části, směrem kraniálním. Uvolnění měkkých tkání PHK. 

Nácvik jemné motoriky, zvýšení pohyblivosti jednotlivých prstů. Posílení distálních 

svalů PHK pomocí metody PNF 

Návrh terapie: Péče o jizvu. Uvolnění fascií a svalů PHK. Facilitace extenzorů 

zápěstí a prstů metodou míčkování. Posílení distálních částí PHK pomocí II. flekční 

diagonály pomocí techniky sled s důrazem. 

Provedení: Techniky měkkých tkání dle Lewita na střední část  

jizvy – „podkovičky“ a „esíčka“, protažení kraniálním směrem. Uvolnění fascií a svalů 
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PHK a facilitace extenzorů zápěstí a prstů metodou míčkování dle Jebavé. Aktivní 

pohyby prstů pravé ruky: 

 výchozí poloha vsedě na židli, PHK spočívá předloktím na ergo stolku, 

pacientka „leze“ pomocí prstů po podložce dopředu a dozadu 

 výchozí poloha stejná, pacientka se snaží „bubnovat“ prsty tak, aby se 

pohybovaly jednotlivě 

 výchozí poloha vsedě na židli, PHK položena dlaní na pravém kolenním 

kloubu, pacientka pohybuje palcem do ABD a ADD 

Cviky pro stabilizaci prstů a zápěstí: 

 výchozí poloha vsedě na židli, PHK opřená loktem o ergo stolek, 

předloktí směřuje vzhůru a pacientka se snaží udržet předloktí i prsty 

v jedné rovině 

 výchozí poloha stejná, připojíme aktivní pohyby prstů do ABD a ADD 

II. flekční diagonála PNF na PHK - využití posilovací techniky sled s důrazem 

se zaměřením na posílení distálních částí. 

I. extenční diagonála PNF na PHK s využitím posilovací techniky sled 

s důrazem pro posílení distálních částí iradiací ze silnějších proximálních částí. 

.Fyzikální terapie 

 teplá vířivka na PHK – 10 min 

Výsledek terapie: 

Subjektivní: Pacientka je po terapii spokojená, nepociťuje bolest ani únavu pravé 

ruky. 

Objektivní: Při aktivních pohybech pravé ruky vsedě dochází k synkinézám 

celého těla, pacientka si je však sama uvědomuje a je schopna je korigovat. „Bubnování 

prsty nezvládá, prsty zvládne pohybovat pouze všemi najednou. Při cvikách na 

stabilizaci zápěstí a prstů dochází k flexi prstů v MP kloubech. Techniku sled s důrazem 

u II. flekční diagonály PNF si tentokrát již pacientka osvojila poměrně rychle, proto 

jsme ještě ve zbylém čase přidali stejnou techniku i v I. extenční diagonále na PHK. 
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Kódy: 

 21221 - Léčebná tělesná výchova na neurofyziologickém podkladě 

 21225 – Léčebná tělesná výchova individuální – kondiční a analytické 

metody  

 21315 – Vodoléčba II – vířivá koupel na PHK 

 21413 – Techniky měkkých tkání 
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3.6 Výstupní kineziologický rozbor – 30. 1. 2015 

3.6.1 Vyšetření aspekcí 

Vyšetření stoje, vyšetření s pomocí olovnice 

Zezadu: Stojná baze v normě, otlaky na laterální straně obou pat, plochá příčná 

klenba bilaterálně, levá achillova šlacha mohutnější, subgluteální rýhy symetrické, 

pravý thorakobrachiální trojúhelník větší, vystouplé mediální okraje lopatek, pravý 

ramenní kloub výš, posun horní části těla vpravo. Při vyšetření s pomocí olovnice 

spuštěné od occiputu prochází linie cca 2 cm vpravo od intergluteální rýhy. 

Zboku: Fyziologické postavení hlezenního a kolenního kloubu, mírně oploštělá 

bederní lordóza, protrakce v ramenních kloubech, zvětšená krční lordóza, hlava 

v předsunu. Olovnice spuštěná od zevního zvukovodu prochází na úrovni ramenních 

kloubů, cca 2 cm před osou kyčelního a kolenního kloubu a 4cm před zevním kotníkem. 

Vyšetření bylo bilaterálně symetrické. 

Zepředu: Stojná baze v normě, paralelní postavení chodidel, symetrické kontury 

bérců i stehen, pupík mírně tažen vpravo, pravý thorakobrachiální trojúhelník větší, 

pravý ramenní kloub výš, posun horní části těla vpravo. 

Rhomberg I: Základní postoj s otevřenýma očima, pacientka je stabilní, nebyly 

zpozorovány žádné titubace. 

Rhomberg II: Stoj o zúžené bázi s otevřenýma očima, pacientka je stabilní, 

nezpozorovány žádné titubace. 

Rhomberg III: Stoj o zúžené bázi se zavřenýma očima, pacientka je stabilní, 

pozorovány drobné výchylky směrem ventrálním. 

Vyšetření PHK 

 Zbarvení celé PHK v normě, bez otoku. Jizva po celé délce humeru ventrálně, 

bez stehů, bez zarudnutí. Mírná flexe (10°) v loketním kloubu. Ruka v kapkovitém 

postavení, zápěstí v palmární flexi, prsty přetahovány do flexe (nejvíce v MP kloubech) 

a addukce (překrývají se). Aspekčně nelze pozorovat žádnou hypotrofii. 
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Vyšetření pánve 

Cristy ve stejné výšce, SIAS symetrické, SIPS symetrické. 

Dynamické vyšetření stoje 

Flexe + Thomayerova zkouška: Při flexi dochází k rovnoměrnému 

a symetrickému rozvíjení páteře, pouze v bederní části se objevuje mírné oploštění. 

Posun těla při předklánění mizí. Thomayerova zkouška pozitivní +5cm. 

Extenze: Při záklonu můžeme pozorovat omezené rozvíjení páteře v hrudní 

oblasti, v oblasti Th-L přechodu se objevuje výraznější zalomení. Celkový rozsah 

extenze je mírně omezený. 

Lateroflexe:  Při provádění úklonů je rozvíjení rovnoměrné, stranově však 

nesymetrické, při úklonu vpravo je rozsah nepatrně větší. 

Trendelenburg – Duchenova zkouška: Krátká výdrž v testované pozici, proto 

ztížené hodnocení. Zpozorována zvýšená aktivita prstců, hra šlach, mírný úklon na 

stranu stojné končetiny. Pokles pánve nezaznamenán 

Vyšetření distancí na páteři: 

 Čepojevův příznak (C7 + 8cm craniálně) – prodloužení o 3cm (norma 3 cm) 

 Ottův příznak (C7 + 30 cm kaudálně) 

 inklinační – prodloužení o 3cm (norma 3,5cm) 

 reklinační – zkrácení o 2 cm (norma 2,5cm) 

 Stiborův příznak (C7-L5) – prodloužení o 7 cm (norma 7-10cm) 

 Shoberův příznak (L5 + 10 cm kraniálně) – prodloužení o 4cm (norma 4-5 

cm) 

Vyšetření chůze 

Pacientka nepoužívá k chůzi žádné pomůcky, chůze je stabilní, peroneální typ 

chůze dle Jandy. Rytmus je pravidelný, délka kroku stejně dlouhá, chodidla jsou 

kladena paralelně. Nedochází k rovnoměrnému odvíjení plosek, nohy „plácají“ o zem. 

I při chůzi je znát mírný posun trupu vpravo, ramena jsou v protrakci, hlava 

v předsunutí. Souhyb levé horní končetiny fyziologický, souhyb pravé horní končetiny 

je menší, stále tendence si PHK „chovat“, držet u těla. V obou případech pohyb vychází 

z ramenního kloubu. 
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Vyšetření pohybových stereotypů 

Vyšetření stereotypu flexe šíje dle Jandy 

Pacientka již vyšetření zná, proto pohyb provádí správně, při delší výdrži je však 

stále pozorovatelná zvýšená aktivita m. sternocleidomastoideus, dochází k třesu 

a předsunování brady. 

Vyšetření stereotypu kliku dle Jandy 

Pro vyšetření jsem vzhledem k věku pacientky zvolila modifikovanou variantu 

ve vzporu klečmo. Při delší výdrži se začíná projevovat insuficience m. serratus 

anterior, mediální okraje lopatek prominují, více na levé straně. 

Vyšetření stereotypu abdukce v ramenním kloubu dle Jandy  

Pohybový stereotyp porušen bilaterálně, zvýšená aktivita m.trapezius (horní 

část) vpravo.  

Tab.č.12: Stereotyp abdukce v ramenním kloubu II 

L 1 3 2 4 5 

P 1 4 2 3 5 

 (1-m.supraspinatus,2- m.deltoideus,3- m.trapezius kl.,4- m.trapezius hl., 5-m quadratus lumborum hl.)  

3.6.2 Vyšetření palpací 

Vzhledem k diagnóze je tato kapitola zaměřena na vyšetření horních končetin 

a reflexně vzniklých patologií v oblasti krční páteře. 

Vyšetření reflexních změn dle Lewita 

Vyšetřena kůže, podkoží, fascie a svaly horních končetin a krku. Posunlivost 

a protažitelnost kůže a podkoží fyziologická. Při vyšetření fascií dle Lewita nebyla 

zjištěna žádná patologie. Při vyšetření svalů byl zjištěn hypertonus horní části 

m. trapezius vpravo. 

Vyšetření jizvy 

Jizva na anteriorní části paže po celé délce humeru, bez stehů, bez zarudnutí, 

ve střední části pod m.deltoideus snížená posunlivost směrem kraniálním. 
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Vyšetření kloubní vůle dle Lewita 

Při vyšetření IP a MP kloubů ruky, carpálních kůstek a zápěstí na obou HKK 

nebyly nalezeny žádné blokády.  

3.6.3 Antropometrické vyšetření 

Tab.č.13: Délky HKK II 

Délky HKK L (cm) P (cm) 

acromion - dactylion 75 74 

acromion – processus styloideus radii 53 53 

acromion – epicondylus lateralis humeri 31 32 

olecranon – processus styloideus ulnae 24 24 

Tab.č.14: Obvody HKK II 

Obvody HKK L (cm) P (cm) 

paže - relaxovaná 22 22 

paže v maximální izometrické kontrakci 24 23 

loketní kloub v 30° flexi 22 22 

předloktí 21 20 
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3.6.4 Goniometrické vyšetření HKK aktivně 

Při goniometrickém vyšetření byl použit plastový dvouramenný goniometr 

a prstový goniometr. 

Tab.č.15: Goniometrie HKK aktivně II 

Kloub ramenní L P 

S 30-0-180 30-0-175 

F 180-0-x 180-0-x 

T 30-0-120 30-0-120 

R 80-0-80 80-0-80 

Kloub loketní   

S 0-0-140 0-0-140 

Předloktí   

R 90-0-90 90-0-90 

Zápěstí   

S 70-0-80 40-15-80 

F 20-0-30 20-0-20 

CM kloub palce   

S 10-0-30 0-5-30 

F 40-0-15 0-5-15 

MP kloub palce   

S 0-0-55 0-5-55 

IP kloub palce   

S 0-0-90 0-5-90 

MP klouby prstů   

S 30-0-90 30-5-90 

F 20-0-15 20-5-15 

PIP klouby prstů   

S 0-0-90 0-5-90 

DIP klouby prstů   

S 0-0-70 0-5-70 
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3.6.5 Goniometrické vyšetření HKK pasivně 

Tab.č.16: Goniometrie HKK pasivně II 

Kloub ramenní L P 

S 30-0-180 30-0-180 

F 180-0-x 180-0-x 

T 30-0-120 30-0-120 

R 80-0-80 80-0-80 

Kloub loketní   

S 0-0-140 0-0-140 

Předloktí   

R 90-0-90 90-0-90 

Zápěstí   

S 70-0-80 70-0-80 

F 20-0-30 20-0-30 

CM kloub palce   

S 10-0-30 10-0-30 

F 40-0-15 40-0-15 

MP kloub palce   

S 0-0-55 0-0-55 

IP kloub palce   

S 0-0-90 0-0-90 

MP klouby prstů   

S 30-0-90 30-0-90 

F 20-0-15 20-0-15 

PIP klouby prstů   

S 0-0-90 0-0-90 

DIP klouby prstů   

S 0-0-80 0-0-80 
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3.6.6 Vyšetření hypermobility 

Při vyšetření hypermobility dle Jandy byly provedeny tyto zkoušky – zkouška 

rotace hlavy, zkouška šály, zkouška zapažených paží, zkouška založených paží, zkouška 

extendovaných loktů, zkouška sepjatých rukou. Při vyšetření dle Sachseho jsem 

hodnotila přibližování lokte k rameni druhé strany a zkoušku sepjatých prstů. Všechny 

zkoušky byly negativní, pacientka nemá konstituční hypermobilitu. 

3.6.7 Vyšetření úchopů a jemné motoriky 

Při vyšetření jemné motoriky pravé ruky pacientka zvládla provést štipec, 

špetku, tzv. „posolení“ na pravé ruce nezvládla. Do laterálního úchopu musela nastavit 

palec pravé ruky pasivně, protože stále setrvává ve flexi a addukci. Co se týče 

kulovitého, válcového a hákovitého úchopu, pacientka je zvládne, pohyby jsou téměř 

symetrické s druhou končetinou, ne však tak silné a koordinované. 

3.6.8 Testy na n.radialis 

 postavení ruky – ano, typická kapkovitá ruka 

 zkouška sepjetí prstů – ano, pacientka zvládne až po dlouhém 

nastavování, prsty pravé ruky nastavuje spíše pasivně druhou rukou 

 test na extenzory- pozitivní 

 v případě poškození nad polovinou humeru oslabení flexe v lokti 

a supinace - negativní 
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3.6.9 Vyšetření svalové síly horních končetin dle Jandy 

Tab.č.17: Svalový test HKK dle Jandy II (1/2) 

Test Svaly Stupeň Stupeň 

Lopatka  L P 

Addukce  m. trapezius (střední vlákna), m. 

rhomboideus major a minor 

4 4 

Kaudální posun a 

addukce 

m. trapezius (dolní vlákna) 4 4 

Elevace  m. trapezius (horní část), m. levator 

scapulae 

5 5 

Abdukce s rotací m. serratus anterior 4 4 

Ramenní kloub    

Flexe m. deltoideus (pars anterior) 5- 4 

Extenze  m. latissimus dorsi 

m. teres major 

m. deltoideus (pars posterior) 

5 4+ 

Abdukce m. deltoideus (pars medialis) 

m.supraspinatus 

4 4 

Extenze v abdukci m. deltoideus (pars posterior) 5 5 

Flexe v addukci  m. pectoralis major 5- 5- 

Zevní rotace  m. infraspinatus, m.teres minor 4 4 

Vnitřní rotace m. subscapularis, m. pectoralis major, 

m. latissimus dorsi, m.teres major 

5 4 

Loketní kloub    

Flexe  m. biceps brachii, m. brachialis, m. 

brachioradialis 

4+ 4+ 

Extenze  m. triceps brachii, m. anconeus 5 5 

Předloktí    

Supinace  m. supinator 4 4 

Pronace m. pronator teres, m. pronator 

quadraus 

4 4 

Zápěstí    

Flexe s addukcí 

(ulnární dukcí) 

m. flexor carpi ulnaris 4+ 4 

Flexe s abdukcí 

(radiální dukcí) 

m. flexor carpi radialis 5 4 

Extenze s addukcí 

(ulnární dukcí) 

m. extensor carpi ulnaris 5 3+ 

Extenze s abdukcí 

(radiální dukcí) 

m. extensor carpi radialis longus et 

brevis 

5 3+ 
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Tab. č.17: Svalový test HKK dle Jandy II (2/2) 

Metakarpofalangové klouby prstů   

Flexe mm. lumbricales, mm. interossei 

palmares, mm. interossei dorsales 

5 4 

Extenze m.extensor digitorum, m. extensor 

indicis, m. extensor digiti minimi 

4 2+ 

Addukce mm. interossei palmares 5 4 

Abdukce  mm. interossei dorsales 5 3 

Opozice malíku m. opponens digiti minimi 5 5 

Mezičlánkové klouby prstů   

Flexe v proximálním 

IP kloubu 

m. flexor digitorum superficialis 5 5 

Flexe v distálním IP 

kloubu 

m. flexor digitorum profundus 5 5 

Karpometakarpový kloub palce   

Addukce m. adductor pollicis 5 4 

Abdukce m. abductor pollicis longus, m. 

abductor pollicis brevis 

5 2 

Opozice palce m. opponens pollicis 5 4 

Metakarpofalangový kloub palce   

Flexe m. flexor pollicis brevis 5 4 

Extenze m. extensor pollicis brevis 5 2 

Mezičlánkový kloub palce   

Flexe m. flexor pollicis longus 5 4 

Extenze m. extensor pollicis longus 5 2 

3.6.10 Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy 

Tab.č.18: Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy II 

Svalová skupina Levá Pravá 

m. pectoralis major   

Pars clavicularis a m. pectoralis minor 1 1 

Pars sternocostalis 1 1 

Pars abdominalis 1 1 

m. trapezius – horní část 1 1 

m. levator scapulae 1 2 

m. sternocleidomastoideus 0 0 

  

Vysvětlivky:  

0 = nejde o zkrácení 

1 = malé zkrácení 

2 = velké zkrácení 
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3.6.11 Neurologické vyšetření 

Šlachookosticové reflexy  

Tab.č.19: Šlachookosticové reflexy na HKK II 

bicipitový bilaterálně bez patologického nálezu, symetrické, reakce 

přiměřená 

tricipitový bilaterálně bez patologického nálezu, symetrické, reakce 

přiměřená 

flexorů prstů LHK bez patologického nálezu, na PHK reakce snížená 

Vyšetření čití na HKK 

Povrchové čití: Při vyšetření taktilního, algického i termického čití v oblasti 

HKK cítí pacientka veškeré podněty symetricky i v porovnání různých dermatomů na 

PHK. 

Hluboké čití: Polohocit i pohybocit bez patologického nálezu. 

Pyramidové jevy zánikové 

Některé zkoušky (Hanzalův příznak, Barrého syndrom) nemohly být vyšetřeny 

z důvodu oslabení extensorů zápěstí a abduktorů prstů.  

Tab.č.20: Zánikové jevy na HKK II 

Mingazziniho zkouška bez patologického nálezu, nedošlo k poklesu HKK 

Dufourova zkouška bez patologického nálezu, nedošlo k  stáčení HK do pronace 

fenomén retardace bez patologického nálezu, postižená končetina se neopožďuje 

Pyramidové jevy iritační  

Tab.č.21: Iritační jevy na HKK II 

Hoffmanův reflex bilaterálně bez patologického nálezu, nedošlo k  flexi a 

opozici palce 

Justerův addukční 

palcový reflex 

bilaterálně bez patologického nálezu, nedošlo k opozici a 

addukci palce 
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Mozečkové funkce  

Tab.č.22: Vyšetření mozečkových funkcí II 

taxe bilaterálně bez patologického nálezu 

diadochokinéza bez patologického nálezu, pacientka nemá problém 

s koordinací HKK 

 

3.6.12  Speciální testy 

Barthel Index 

Pacientka měla v hodnocení Barthel Indexu plné skóre 100 bodů, což znamená 

plnou soběstačnost. Pacientka se snaží při přípravě pokrmů zapojovat nemocnou 

končetinu, příbor v ní však stále neudrží. Propisku zvládne pravou rukou chytit, pokud 

si ji pomůže nastavit druhou rukou, úchop však stále není dostatečně silný a přesný, aby 

zvládla psát. 

3.6.12.1 Závěr výstupního kineziologického rozboru 

V průběhu terapií došlo u pacientky k mírnému zlepšení jejího zdravotního 

stavu. Při aspekci můžeme stále pozorovat kapkovité postavení pravé ruky, addukce 

prstů je menší, bohužel však vzhledem k malé velikosti kloubů není změna změřitelná 

goniometrem. Taktéž palmární flexe v zápěstí je méně výrazná. Jizva na PHK je již 

volná, pouze ve střední části je mírně omezen její posun směrem kraniálním. 

Z reflexních změn na PHK přetrvává hypertonus horní části m trapezius vpravo a také 

snížený tonus extenzorů zápěstí a prstů PHK. Došlo k obnovení kloubní vůle PHK. 

Z vyšetření stereotypu flexe krku dle Jandy je znát zlepšení, které je však dáno 

tím, že pacientka již vyšetření zná a při delší výdrži je opět znát vyšší aktivita 

m.sternocleidomastoideus bilterálně. Stereotyp abdukce v ramenním kloubu beze 

změny, tedy hyperaktivita pravého m. trapezius při aktivitě obou HKK. 

Z goniometrického vyšetření jsou znát změny k lepšímu především díky zvýšení 

svalové síly extenzorů zápěstí a prstů. 
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3.7 Zhodnocení efektu terapie 

Stanovených cílů bylo dosaženo částečně. Vzhledem k pomalé schopnosti 

obnovy nervu jsou pozorovatelné změny ve většině případů malé, ale u takto důležitého 

orgánu jako je ruka, jsou i malé změny svalové síly a rozsahu velkým přínosem pro 

pacientčinu sebeobsluhu a kvalitu jejího života. 

Pacientka subjektivně pociťuje zlepšení stavu, v pravé horní končetině cítí větší 

uvolnění, polevila bolest svalů v oblasti pravého ramene a také si všimla zlepšení 

svalové síly PHK. 

Hlavním cílem terapie bylo především posílit svaly PHK, které byly v důsledku 

parézy oslabené a zvětšit tak rozsah aktivního pohybu. To se částečně povedlo, stále je 

však svalová síla daleko od normálu. Více v následující tabulce: 

Tab. č. 23: Porovnání svalové síly před a po terapii 

Test Svaly Stupeň Stupeň 

Zápěstí  Před terapií Po terapii 

Extenze s addukcí 

(ulnární dukcí) 

m. extensor carpi ulnaris 2+ 3+ 

Extenze s abdukcí 

(radiální dukcí) 

m. extensor carpi radialis longus 

et brevis 

3 3+ 

Metakarpofalangové klouby prstů 

Extenze m.extensor digitorum, m. 

extensor indicis, m. extensor 

digiti minimi 

2- 2+ 

Abdukce  mm. interossei dorsales 2 3 

Mezičlánkové klouby prstů 

Flexe 

v proximálním IP 

kloubu 

m. flexor digitorum superficialis 4 5 

Flexe v distálním 

IP kloubu 

m. flexor digitorum profundus 4 5 

Karpometakarpový kloub palce 

Abdukce m. abductor pollicis longus, m. 

abductor pollicis brevis 

1 2 

Metakarpofalangový kloub palce 

Extenze m. extensor pollicis brevis 1 2 

Mezičlánkový kloub palce 

Extenze m. extensor pollicis longus 1 2 
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Jak vyplývá z tabulky, nejvýznamnější zlepšení bylo zaznamenáno u svalů, které 

měly před terapiemi svalovou sílu stupně 1, tedy m. extensor pollicis longus, 

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

Tyto svaly dosáhly ve výstupním vyšetření již stupně 2 svalové síly. Zlepšily se také 

svaly extendující zápěstí (m. extensor carpi ulnaris a m. extensor carpi radialis longus et 

brevis), svaly abdukující II.-IV. prst v metakarpofalangovém kloubu (mm. interossei 

dorsales) a svaly extendující II.-IV. prst v témže kloubu (m. extensor digitorum, 

m. extensor indicis, m. extensor digiti minimi). 

Ruku v ruce se zlepšením svalové síly jsme taktéž dosáhli zlepšení aktivního 

rozsahu pohybu, viz následující tabulku: 

Tab. č. 24: Porovnání goniometrických rozsahů aktivních pohybů před a po 

terapii 

 Před terapií Po terapii 

Zápěstí   

S 0-50-80 40-30-80 

F 5-0-10 20-0-20 

CM kloub palce   

S 5-5-30 0-5-30 

F 0-5-15 0-5-15 

MP kloub palce   

S 5-5-55 0-5-55 

IP kloub palce   

S 5-5-90 0-5-90 

MP klouby prstů   

S 0-10-90 30-5-90 

F 5-5-15 20-5-15 

PIP klouby prstů   

S 5-10-90 0-5-90 

 

Zde se projevila aktivita extenzorů zápěstí, které již zvládnou pracovat proti 

gravitaci, a tak se rozsah aktivního pohybu do extenze v zápěstí zvětšil o 40°, 

do abdukce o 15° a do addukce o 10°. Abduktory i extenzory palce stále nedokážou 

pracovat proti gravitaci, zde tedy ke změně rozsahu nedošlo. Extenzory II.-IV. prstu 

zvládnou provést již 30° extenzi a abduktory 15° abdukci, což je v prvním případě o 30° 

a v druhém případě o 15° více než před začátkem terapií.  
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Zřejmé bylo zlepšení při diagonálách PNF, kde již byla pacientka po terapiích 

schopna lépe koordinovat svaly. Také u cvičení s overballem a molitanovým míčkem 

byl znát progres, pacientka postupně zvládala lépe stabilizovat ruku i prsty a také si 

začala více uvědomovat, že u cvičení vsedě dochází k synkinézám trupu a byla schopna 

je korigovat. 
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4 Závěr 

Cílem této práce bylo zpracování teoretických poznatků o periferní paréze 

n. radialis a zpracování kazuistiky pacientky s touto diagnózou na základě 

fyzioterapeutické péče v rámci měsíční odborné praxe. Fyzioterapeutické metody, 

použité při terapiích, se prokázaly jako účinné, jak můžeme usuzovat ze subjektivních 

pocitů pacientky i z porovnání objektivního nálezu před a po terapiích. 

Osobní přínos této práce je jak v uspořádání teoretických vědomostí o dané 

problematice, tak především v zisku zkušeností se soustavnou léčbou pacienta. Zde pro 

mne bylo největší překážkou malá zásoba cviků, které bylo třeba vzhledem k pomalým 

pokrokům často obměňovat, aby nerv a svaly dostávaly stále nové podněty a abych 

udržela pacientčinu pozornost. S tím mi však ochotně pomohla supervizorka na 

pracovišti a naučila jsem se tak, jak jednoduše obměňovat cviky i v případě drobných 

kloubů ruky tak, aby se terapie nestala nudným stereotypem. 
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6 Seznam použitých zkratek 

 ABD = abdukce 

 ADD = addukce 

 ADL = activities of daily living 

 BMI = body mass index 

 C (páteř) = cervikální/krční páteř 

 CT = computer tomography/ počítačová tomografie 

 DF = dechová frekvence 

 DK = dolní končetina 

 DX = dextra/pravý 

 EMG = elektromyografie 

 EXT = extenze 

 F = frontální 

 FLX = flexe 

 HKK = horní končetiny 

 IP = interphalangeální (kloub) 

 L = levá 

 L (páteř) = lumbální/bederní (páteř) 

 LHK = levá horní končetina 

 M = musculus/sval 

 MP = metakarpophalangeální (kloub) 

 MRI = magnetic resonance imaging /magnetická rezonance 

 N = nervus/nerv 

 P= pravá 

 PHK = pravá horní končetina 

 PIR = postizometrická relaxace 

 PNF = proprioceptivní neuromusculární facilitace 

 R = rotační 

 RHB = rehabilitace 

 S = sagitální 

 SIAS = spina iliaca anterior superior 

 SIN = sinistra/levý 

 SIPS = spina iliaca posterior superior 

 T = transversální 

 TH (páteř)= thoracic/hrudní (páteř) 

 TK = krevní tlak 

 VR = vnitřní rotace 

 ZK = zkouška 

 ZR = zevní rotace 

  



 

77 

 

7 Přílohy 

Příloha č. 1: Žádost o vyjádření etické komise UK FTVS 

Příloha č. 2: Informovaný souhlas 

Příloh č. 3: Ukázka použití LCP dlahy 

Příloha č. 4: Barthel index 

Příloha č. 5: Seznam obrázků 

Příloha č. 6: Seznam tabulek



 

 

 

Příloha č. 1: Žádost o vyjádření etické komise UK FTVS  



 

 

 

Příloha č. 2 

Informovaný souhlas pacientky 

V souladu se Zákonem o zdravotních službách (§ 28 odst. 1 zákona č.372/2011 

Sb.) a Úmluvou o lidských právech a biomedicíně č. 96/2001, Vás žádám o souhlas 

k vyšetření a následné terapii. Dále Vás žádám o souhlas k nahlížení do Vaší 

dokumentace osobou získávající způsobilost k výkonu zdravotnického povolání v rámci 

praktické výuky a s uveřejněním výsledků terapie v rámci bakalářské práce na FTVS 

UK. Osobní data v této studii nebudou uvedena.  

Dnešního dne jsem byla odborným pracovníkem poučena o plánovaném 

vyšetření a následné terapii. Prohlašuji a svým dále uvedeným vlastnoručním podpisem 

potvrzuji, že odborný pracovník, který mi poskytl poučení, mi osobně vysvětlil vše, co 

je obsahem tohoto písemného informovaného souhlasu, a měla jsem možnost klást mu 

otázky, na které mi řádně odpověděl. 

Prohlašuji, že jsem shora uvedenému poučení plně porozuměla a výslovně 

souhlasím s provedením vyšetření a následnou terapií. 

Souhlasím s nahlížením níže jmenované osoby do mé dokumentace 

a s uveřejněním výsledků terapie v rámci studie. 

Datum:  

Osoba, která provedla poučení:  

Podpis osoby, která provedla poučení: 

Jméno a příjmení pacientky:  

Datum narození pacientky:  

Vlastnoruční podpis pacientky: 
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Obr. 6: Ukázka použití LCP dlahy (LCP Locking compresion plate, 2015) 
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Obrázek č. 1: Stavba neuronu (Pfeiffer, 2007) 
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Obrázek č. 5: N. radialis (Pfeiffer, 2007) 

Obrázek. 6: Ukázka použití LCP dlahy (LCP Locking compresion plate, 2015) 

Foto č. 1: Kapkovité postavení ruky pacientky (archiv autora) 

Foto č. 2: Kapkovité postavení ruky pacientky (archiv autora) 
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