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vhled do problematiky, které mi věnovala. Dále děkuji rehabilitačnímu oddělení 
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Abstrakt 

Název: Kazuistika fyzioterapeutické péče o pacienta po totální endoprotéze (TEP) 

zápěstí. 

Cíle: Cílem této bakalářské práce bylo popsat průběh terapie a shrnout současné 

znalosti k problematice TEP zápěstí. Práce se zúčastnil pacient po implantaci TEP 

zápěstí, u kterého jsme se v rámci terapie zaměřili na zmírnění a kompenzaci obtíží. 

Metody: Práci tvoří dvě části. V obecné části je popsána anatomie a kineziologie 

zápěstního kloubu. Jsou v ní uvedeny specifikace a typy kloubních náhrad, popis 

operačního postupu, indikace, kontraindikace a možné komplikace výkonu a popsán 

rehabilitační postup. Speciální část obsahuje kazuistiku fyzioterapeutické péče 

o pacienta po TEP zápěstí zpracovanou v Oblastní nemocnici Kladno v roce 2020. 

Obsahuje vstupní a výstupní kineziologické vyšetření, popis průběhu jednotlivých 

terapií a zhodnocení efektu terapie. 

Výsledky: Podařilo se uvolnit antalgické držení pravé horní končetiny. Dále došlo ke 

zvětšení rozsahu kloubní pohyblivosti, zvýšení svalové síly oslabených svalů, protažení 

zkrácených svalových skupin, zlepšení jemné motoriky a částečné korekci stereotypu 

abdukce v pravém rameni. Nepodařilo se odstranit brnění v druhém a třetím prstu. 

Závěr: Provedená případová studie splnila všechny vytyčené cíle a prokázala účinnost 

užitých fyzioterapeutických metod při rehabilitaci pacienta po TEP zápěstí. 

 

Klíčová slova: fyzioterapie, TEP, zápěstí, rehabilitace 
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Abstract 

Title: A case study of physiotherapeutic care of a patient after wrist arthroplasty. 

Objectives: The goal of this study was to describe the course of therapy of and to 

summarize the current knowledge of wrist arthroplasty. The participant of the study was 

a patient with typical physical ailments after wrist arthroplasty, which we aimed  to 

decrease and compensate using methods of physical therapy. 

Methods: The thesis is divided into two parts. The general part describes the anatomy 

and kinesiology of the wrist joint. It also overviews the types and features of wrist 

endoprotheses, operational approaches, possible complications and therapeutical 

options. The special part deals with a case study of physiotherapeutic care of a patient 

after wrist arthroplasty, which consists of an initial and final kinesiological 

examination, description of individual therapies and assessment of the outcome of 

therapy. 

Results: We succeeded in the relaxation of antalgic shoulder position, increasing of 

range of motion and muscle strenght, stretching of shortened muscles, improving of fine 

motor skills and partially in correcting the movement stereotype of right arm abduction. 

We did not succeed in decreasing pins and needles sensation in the second and third 

finger.  

Conclusion: The present study accomplished all its goals and proved the effectivity of 

the physiotherapeutic methods used in the rehabilitation of the pacient after wrist 

arthroplasty.  

 

Keywords: physical therapy, arthroplasty, wrist, rehabilitation 
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1 Úvod 

Implantace totální endoprotézy (TEP) zápěstí je zásadním chirurgickým zákrokem 

do těla pacienta. Ve většině případů již stav před tímto zákrokem výrazně omezuje míru 

a kvalitu jeho soběstačnosti. Další omezení potom plynou z následné rekonvalescence 

po zákroku. Z těchto důvodů je komplexní terapie zásadní pro maximalizaci obnovení 

funkce končetiny a zabránění komplikacím. 

Předložená bakalářská práce se zabývá průběhem fyzioterapeutické péče o 

pacienta po implantaci TEP zápěstí. Téma jsem zvolil z důvodu vzácnosti tohoto 

zákroku a zájmu blíže se seznámit s příslušnou tématikou, a to ve smyslu získání 

teoretických znalostí i osvojení si nových praktických dovedností. Dalším důvodem je 

postupné zvyšování počtu případů implantace TEP zápěstí v důsledku zdokonalování 

technologie kloubní náhrady. 

Práce je rozdělena na část obecnou a speciální. V obecné části je popsána 

anatomie a kineziologie zápěstního kloubu. Jsou v ní uvedeny specifikace a typy 

kloubních náhrad a popis operačního postupu. Závěrem jsou uvedeny indikace, 

kontraindikace a možné komplikace výkonu a obecně popsán rehabilitační postup. 

Speciální část obsahuje kazuistiku fyzioterapeutické péče o pacienta po TEP 

zápěstí, která byla zpracována v Oblastní nemocnici Kladno v období od 13. 1. do 5. 2. 

2020 pod odborným dohledem. Kazuistika pacienta obsahuje vstupní a výstupní 

kineziologické vyšetření, popis průběhu jednotlivých terapií a zhodnocení efektu 

terapie. Ke zpracování této části jsou využity znalosti získané během studia fyzioterapie 

na Fakultě tělesné výchovy a sportu Univerzity Karlovy. 
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2 Část obecná 

2.1 Anatomie zápěstí 

2.1.1 Kosti 

Kostra zápěstí se skládá z osmi karpálních kůstek uspořádaných do dvou řad (obr. 

1). Proximální řadu tvoří os scaphoideum, os lunatum, os triquetrum a os pisiforme. 

Distální řada je tvořena os trapezium, os trapezoideum, os capitatum a os hamatum. 

Proximálně naléhají na distální skloubení ulny a radia a distálně na ně navazuje pět 

metakarpálních kostí. Obě řady tvoří dorzálně vyklenutou klenbu a na ventrální straně 

tak vytváří karpální tunel krytý retinaculum musculorum flexorum (Grim a Druga, 

2001). 

Obr. 1. Kosti ruky (https://doctorlib.info/medical/anatomy/23.html) 

 

2.1.2 Klouby a Vazy  

V zápěstí se nachází velké množství kloubních i vazivových spojení, z nichž ve 

většině nedochází k výraznému pohybu, ale existence a funkce těchto spojů je zásadní 

pro správnou funkci zápěstí (obr. 2) (Čihák, 2001). 

Articulatio radiocarpalis. Nejproximálnějším kloubem je articulatio 

radiocarpalis, kde kloubní jamka je tvořena facies articularis radii. Na tu naléhá 

chrupavčitý disk (discus articularis) zapřičiňující to, že se ulna tohoto skloubení přímo 
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neúčastní. Kloubní hlavice je tvořena proximální řadou karpálních kůstek.  Tento kloub 

zpevňují vazy: lig. collaterale carpi laterale, lig. collaterale carpi mediale, lig. 

radiocarpeum dorsale, ligg. intercarpea interossea (Čihák, 2001). 

Articulatio mediocarpalis. Proximální a distální řada karpálních kůstek tvoří 

articulatio mediocarpalis s kloubní štěrbinou esovitého tvaru. Radiálně tvoří kloubní 

jamku os trapezium a os trapezoideum a nasedá na ně kloubní hlavice tvořená os 

scaphoideum. Ulnárně tvoří jamku os lunatum, os triquetrum a ulnární část os 

scaphoideum a hlavicios hamatum a os capitatum. Tento kloub zpevňují vazy ligg. 

intercarpea interossea, ligg. intercarpea palmaria a ligg. intercarpea dorsalia (Čihák, 

2001). 

Arculationes intercarpales. Jednotlivé karpální kůstky mezi sebou vytváří 

arculationes intercarpales, které mají velmi malou pohyblivost. Tato spojení jsou 

posílena velkým množstvím vazů (obr. 2) (Čihák, 2001). 

Articulationes carpometacarpales. Mezi distální řadou karpálních kůstek 

a jednotlivými metakarpy vznikají articulationes carpometacarpales. K výraznému 

pohybu zde dochází pouze v articulation carpometacarpalis pollicis, první metakarp 

nasedá na os trapezium a utváří sedlový typ kloubu (Čihák, 2001). 

Obr. 2. Vazy ruky (https://doctorlib.info/medical/anatomy/23.html) 
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2.1.3 Svaly 

Svaly, které zajišťují pohyb v zápěstí, začínají na ulně, radiu a distální části 

humeru (obr. 3 a 4). Ve svém průběhu obklopují rádius a ulnu, přecházejí do dlouhých 

šlach a upínají se v oblasti zápěstí a ruky. Tyto svaly se dělí do tří skupin: ventrální, 

laterální a dorsální. 

Ventrální skupina svalů plní supinační a flekční funkci a dělí se na čtyři vrstvy 

svalů. První (povrchová) vrstva obsahuje m. pronator teres, m. flexor carpi radialis, m. 

palmaris longus a m. flexor carpi ulnaris. Druhá vrstva obsahuje jen m. flexor digitorum 

superficialis. Třetí vrstva obsahuje m. flexor digitorum profundus a m. flexor pollicis 

longus, čtvrtá pak m. pronator quadratus. Všechny z těchto svalů jsou inervované z n. 

medianus s výjimkou m. flexor carpi ulnaris (n. ulnaris) a svalových vláken m. flexor 

digitorum profundus vedoucích ke čtvrtému a pátému prstu (n. ulnaris). Šlachy flexorů 

jsou v oblasti zápěstí uchyceny a kryty retinaculum musculorum flexorum (obr. 4).  

Obr. 3. Svaly ruky (https://doctorlib.info/medical/anatomy/24.html) 
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Obr. 4. Svaly zápěstí (https://doctorlib.info/medical/anatomy/24.html) 

 

Laterární skupina svalů plní extenční a supinační funkci a dělí se na povrchovou 

a hlubokou vrstvu. V povrchové vrstvě jsou tři svaly: m. brachioradialis, m. extensor 

carpi radialis longus a m. extensor carpi radialis brevis. V hluboké vrstvě je uložen m. 

supinator. Všechny svaly v laterální skupině jsou inervovány z n. radialis (Čihák, 2001). 

Dorzální skupina svalů má převážně extenční funkci a dělí se na povrchovou 

a hlubokou vrstvu. V povrchové vrstvě se nachází m. extensor digitorum, m. extensor 

digiti minimi a m. extensor carpi ulnaris. V hluboké vrstvě jsou uloženy m. abductor 

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

indicis. Všechny svaly v dorsální skupině jsou inervovány z n. radialis (Čihák, 2011). 

 

2.1.4 Kineziologie zápěstí 

Za předpokladu, že vycházíme z neutrálního anatomického postavení horní 

končetiny, probíhají v zápěstí pohyby v sagitální a frontální rovině a jejich kombinace. 
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V sagitální rovině dochází k flexi a extenzi. Z neutrálního anatomického 

postavení je pro oba pohyby předpokládaný rozsah 85°. Za předpokladu jiného 

výchozího postavení (ulnární či radiální dukce) záleží rozsah na míře relaxace měkkých 

struktur na působící tah antagonistickým směrem (Kapandji, 1982). Ve frontální 

rovině v zápěstí dochází k ulnární či radiální dukci. Ulnární dukce dosahuje až 45°, 

zatímco radiální pouze 15°, což je způsobeno výše popsanou strukturou zápěstního 

kloubu (Kapandji, 1982; Brumfield a Champoux, 1984). 

Pro schopnost provádět rukou veškeré ADL je důležité funkční postavení zápěstí 

a ruky, které se odvíjí od tvaru pevných struktur zápěstí (kostí) a napětí měkkých 

struktur (svalů, šlach, fascií a kloubních pouzder). Klidové postavení by mělo splňovat: 

mírnou extenzi a lehkou ulnární dukci v zapěstí, prsty v semiflexi, která se postupně 

zvětšuje směrem k malíku a palec v opozici (Véle, 2006). 

 

2.1.4.1 Svalové řetězce (Véle) 

Pohybová aktivita ruky a zápěstí má potenciál výrazně ovlivnit ostatní části 

pohybového aparátu. Změna pohybové aktivity založená na změně biomechaniky nebo 

například algického vjemu se skrz svalové zřetězení může projevit na vzdálenějších 

částech pohybového aparátu. Příkladem svalového řetězce, který tyto změny může vést 

pravě ze zápěstí, je například: scapula - m. deltoideus - humerus - m. brachialis - ulna - 

m.flexor carpi ulnaris - os hamatum, V. metakarp (Véle, 2006). 

 

2.2 Totální endoprotéza zápěstí   

Totální endoprotéza (TEP) zápěstního kloubu se implantuje za účelem obnovení 

ztracené stability, rozsahu pohybu a síly v zápěstí (Cooney a kol., 2012). Zápěstní kloub 

je velmi komplikovaný a účastní se ho vysoký počet struktur pohybové soustavy, které 

ovlivňují a definují jeho funkci. Dysfunkce jedné z těchto struktur může vést k omezení 

až ztrátě funkce tohoto kloubu (Islam a kol., 2019). Proto je velmi obtížné toto 

implantována poměrně vzácně (Lawler a Paksima, 2006). Historicky první TEP zápěstí 

byla implantována v Berlíně v roce 1890 a od té doby bylo vyvinuto několik různých 

modelů a způsobů implantace TEP zápěst (Ritt a kol., 1994). 
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2.2.1 Typy TEP zápěstí 

Obecná stavba TEP zápěstí zahrnuje zapuštění 

proximální kotvy do radia; na tu je připevněna jamka 

kloubu, na níž nasedá hlavice kloubu, která je kotvami 

zapuštěna do karpálních kůstek a metakarpálních kostí. 

Bližší specifikace potom záleží na konkrétním typu TEP 

(Adams, 2004; Nair, 2014). 

Protéza Meuli (obr. 5) byla představena v roce 

1986. Je tvořena slitinou titanu a hrubou povrchovou 

úpravou pro možnost implantace s cementováním i bez 

něj. Proximální ukotvení tvoří dva dlouhé hřeby, kloubní 

část pak kulová komponenta s hlubokou jamkou; distální 

ukotvení má úhel 15° dorzálně za účelem napodobení 

přirozené funkce kloubu (Lawler a Paksima, 2006; Meuli 

a  Fernandez, 1995). U tohoto typu docházelo ve 26 % 

případů k uvolnění komponent (Meuli, 1997).  

Protéza Volz (obr. 6). V roce 1977 byl pro snížení 

ulnární deviace po implantaci TEP vyzkoušen typ protézy s 

pouze jednou distální kotvou. Avšak kvůli nestabilitě 

tohoto ukotvení bylo nutné se vrátit ke dvěma distálním 

kotvám. Pro kloubní komponentu je zde využito 

eliptického tvaru, pro co nejvyšší míru simulace funkce 

přirozeného kloubu (Lawler a Paksima, 2006; Lewis, 

1995). 

Protéza Guepar (obr. 7). U této protézy bylo poprvé 

použito eliptického tvaru umělého skloubení s nízkou 

hloubkou jamky pro maximální napodobení přirozeného 

kloubu. Také se zde využívá distální kotvení do druhého a 

třetího metakarpu pomocí šroubů (Lawler a Paksima, 

2006; Fourastier a kol., 1996). 

Biaxiální protéza (obr. 8). Hlavním úspěchem 

tohoto modelu je vysoká funkce a spolehlivost eliptického 

Obr. 5. Protéza Meuli  

(www.orthopaediclist.c

om/product/implant-

302.html) 

Obr. 6. Protéza Volz 

(www.researchgate.net/

figure/A-The-first-

Volz-arthroplasty-with-

two-distal-prongs-and-

B-the-modified-Volz-

wrist_fig6_260994336) 
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kloubního spoje. Protéza využívá pórovité povrchové úpravy pro co nejlepší uchycení 

kotev do kosti. Protože je distální kotva tvořena pouze jedním hřebem, zásadním 

nedostatkem této protézy zůstává nestabilita distálního 

ukotvení (Cooney a kol., 1984; Courtman a kol., 1999; 

Kretchmer a Fansa, 2007). Existuje však upravený 

model této protézy se dvěma i třemi hřeby (Cobb a 

Beckenbaugh, 1996). 

Protéza Menon neboli Universal Wrist Implant 

(univerzální protéza zápěstí) kombinuje možnost 

upevnění distální části protézy až třemi hřeby, pevnou 

interkarpální fúzi a eliptický tvar umělého kloubního 

spojení za účelem co největší stability a zachování 

rozsahu pohybu v nejvyšší možné míře (Van 

Winterswijk, 2010). 

Protéza Motec (obr. 9) od firmy Swemac je 

zvláštní tím, že umožňuje relativně jednoduchou operací 

Obr. 7. Protéza Guepar 

(https://journals.sagepub.c

om/doi/pdf/10.1177/23094

9901402200326) 

Obr. 8. Biaxiální protéza 

www.orthopaediclist.com/product/i

mplant-194-badia.html) 

Obr. 9. Protéza Motec 

(www.swemac.com/implan

ts/motec-wrist-prosthesis) 
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změnit protézu v dézu zápěstí (tj. pevné spojení zápěstního kloubu) a eliminuje tím 

potřebu odstranění protézy v případě dézy. Protézu Motec tvoří karbonová vlákna, která 

zajišťují její pevnost a nízkou hmotnost. Klinické testy ukázaly, že během 10 let po 

implantaci této protézy v 80 % případů nedošlo ke komplikacím (Krukhaug a kol., 

2011).  

 

2.2.2 Operační postup 

Při implantaci TEP zápěstí chirurg využívá přistup z dorza karpu. Esovitý řez 

vede od baze druhého metakarpu  středovou osou zápěstí. Po odpreparování kůže, 

podkoží a retinaculum extenzorum  odstraní distální část ulny (caput ulnae) a v případě 

potřeby provede synevektomii. Poté odstraní facies articularis radii a vytvoří 

v diafyzární dutině radia prostor pro ukotvení proximálni části TEP. Dále odstraní 

proximální řadu karpálních kůstek a pomocí tenkého vrtáku vytvoří kanály v druhém a 

třetím metakarpu (tato část záleží na typu implantované protézy) pro upevnění distální 

části protézy. Chirurg poté upevní proximální a distální části TEP do vytvořených 

kanálů a spojí je prostřední částí. Reponuje kloub do přirozeného postavení a následně 

sešije postupně kloubní pouzdro, retinaculum musculorum flexorum a kůži (Pech a kol., 

2008). 

Operační postup je v různé míře specifický pro jednotlivá pracoviště a typy 

protéz, a proto se u jednotlivých pacientů může lišit. Alternativním způsobem je 

například implantace s přístupem z ventrální strany karpu, který se ale využívá méně 

často. Dalším variabilním prvkem je resekce distální části ulny, která se podle některých 

metodik dělá jen v případě jejích artritických změn (Divelbiss a kol., 2002). 

 

2.2.3 Indikace a kontraindikace 

Důvody pro implantaci TEP zápěstí jsou dlouhodobé, ireverzibilní a intenzivní 

bolesti nebo omezení  pohybu, které mají původ právě v zápěstním kloubu. Tyto 

symptomy mohou mít vice příčin, z nichž nejčastější jsou osteoartróza a revmatoidní 

artritida (Lin a Paksima, 2017). Zavedení TEP se využívá i u některých traumatických 

poranění, obzvláště pak u posttraumatických artritid (Adams, 2001); Krukhaug a kol., 

2011). 
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Pro podstoupení této procedury pacient musí splňovat řadu požadavků. Musí mít 

extenzory zápěstí dostatečně silné pro zvládnutí aktivní extenze v kloubu. Ostatní 

klouby v ruce nesmí být postiženy do stejné míry jako zápěstí a musí být funkční. 

Oblast ruky a zápěstí nesmí být infikována, což je běžné hlavně u revmatické artritidy 

(Adams, 2001). Alternativou pro pacienty, kteří nesplňují výše zmíněné požadavky (s 

výjimkou infekce, která je obecnou kontraindikací pro chirurgické výkony) je déza. 

Tato procedura může být aplikována i na část menších skloubení v zápěstní oblasti 

(např.: scafoideum-trapezium-trapezoideum) nebo celý zápěstní kloub (Watson, 1980). 

 

2.2.4 Rehabilitace, komplikace a prognóza 

Pro fyzioterapeuta, který vede rehabilitaci, je nezbytné, aby komunikoval 

s operatérem. Při operačním výkonu má chirurg možnost vidět stav veškerých měkkých 

tkání, kostí i kloubů jak před, tak i po operačním výkonu. Tyto informace by měl předat 

fyzioterapeutovi a konzultovat s ním průběh terapie. Pro terapeuta je zásadní znalost 

stavu, v jakém jsou měkké tkáně po provedeném zákroku, bezpečný maximální rozsah 

pohybu v implantované náhradě kloubu a případné komplikace, které se objevily během 

operace.  Popsané údaje jsou specifické pro individuální případ, protože jsou ovlivněny 

využitým typem náhrady, stavem pacienta před operací, operačním přístupem i vlastním 

průběhem operace. 

Po dobu šesti týdnů po operaci (tato doba se může lišit u různých pracovišť) má 

pacient zafixovanou ruku v pevné ortéze, která zamezuje během dne i noci nežádoucím 

pohybům a napomáhá hojení. Ortéza se snímá pouze čtyřikrát až šestkrát denně na 

krátké cvičení. Během této etapy je nejdůležitější zamezit kontrakturám flexorů zápěstí 

a vysoké míře svalové hypotrofie, čehož je docíleno právě fixací a pravidelným 

cvičením (Divelbiss a kol., 2002; Rizzo a Beckenbaugh, 2003). Po uplynutí této doby se 

nejdříve začne s aktivními pohyby s dopomocí, u pasivního protahování je důležité 

dbát, aby pasivní rozsah pohybu výrazně nepřesáhl rozsah aktivní a zamezit tak vzniku 

nestability. Podle výzkumu lze dosáhnout nejlepší funkčnosti a stability v rozsazích pro 

flexi a extenzi 30° a pro supinaci a pronaci 50° (Palmer a kol., 1985; Rizzo a 

Beckenbaugh, 2003). Tyto rozsahy se však mohou lišit v závislosti na výše popsaných 

specifikách konkrétního případu. Hlavním úkolem v této fázi rehabilitace je v co 

nejvyšší možné míře využit operovanou končetinu při ADL. Měřitelným ukazatelem 
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této schopnosti je například schopnost provést různé typy úchopů. Hodnotí se síla, jakou 

pacient v úchopu má, a míra rozsahu pohybu, jakou je schopen úchop provést. 

 Mezi komplikace po implantaci TEP zápěstí řadíme nespecifické komplikace, 

které mohou následovat po jakkémkoliv operačním zákroku a specifické komplikace 

pro implantaci TEP zápěstí. Oblast zápěstí je fragilním místem pro chirurgický zákrok z 

důvodu množství  nervů, cév, vazů, šlach a drobných kostí které se tam vyskytují. Z 

toho důvodu mezi komplikace řadíme narušení jakkékoliv z těchto struktur. Další 

možné komplikace jsou spojené s upevněním jednotlivých komponent TEP, což může 

vést k revizní operaci. Mezi dlouhodobá opatření, která by měli pacienti s TEP zápěstí 

dodržovat patří omezení častého zvedání předmětů těžších než 1 kg, naprosté vyloučení 

zvedání předmětů těžších než 5 kg operovanou rukou a zatížení zápěstí rotačním 

směrem (Divelbiss a kol., 2002; Rizzo a Beckenbaugh, 2003). 
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3 Část speciální 

3.1 Metodika práce 

Cíl: zpracování kazuistiky vybraného pacienta 

Pracoviště: Oblastní nemocnice Kladno, termín měsíční praxe 13. 1.–7. 2. 2020 

Pacient: muž, 59 let, po implantaci TEP zápěstí vpravo  

Organizace práce a sběr dat: anamnéza byla odebrána ambulantně, terapie probíhala 

ambulantně, dvakrát až třikrát týdně po dobu čtyř týdnů, délka terapie přibližně 40–50 

min. 

Použité vyšetřovací metody: antropometrické vyšetření, vyšetření stoje dle Jandy, 

vyšetření chůze dle Jandy, dynamické vyšetření páteře, vyšetření reflexních změn dle 

Lewita, vyšetření rozsahu kloubní pohyblivosti, vyšetření hypermobility dle Jandy, 

vyšetření pohybových stereotypů dle Jandy, vyšetření svalové síly dle Jandy, vyšetření 

zkrácených svalů dle Jandy, neurologické vyšetření dle Opavského, vyšetření 

hlubokého stabilizačního systému (HSS) dle Australské školy, vyšetření dechového 

stereotypu dle Jandy 

Použité terapeutické postupy: techniky měkkých tkání, míčkování dle Jebavé, 

postizometrická relaxace dle Lewita, prvky manuální medicíny dle Lewita, 

senzomotorická stimulace dle Jandy, proprioceptivní neuromuskulární facilitace dle 

Kabata, cviky založené na principech DNS, AEK postupy  

Použité pomůcky: vyšetřovací lehátko, goniometr, krejčovský́ metr, neurologické 

kladívko 

Tato práce byla zpracována s informovaným souhlasem pacienta (příloha č. 2) a 

odsouhlasena etickou komisí (příloha č. 1). 

3.2. Anamnéza (1. návštěva) 

Datum: 13.01.2020 

Vyšetřovaná osoba: Š. V. 

Pohlaví: muž 

Věk: 59 

Pojišťovna: 111 
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Diagnóza: M1913 - ST. p. TEP P zápěstí, G560 - Syndrom karpálního tunelu po revizi 

OA:  

 Nynější onemocnění: Pacient podstoupil implantaci TEP zápěstí (příloha č. 4, 

snímek A) z důvodu artrózy v zápěstním kloubu (příloha č. 4, snímky B a C), která 

způsobovala výrazné bolesti při pohybu. Pacient má narušený stereotyp úchopu a 

stereotyp abdukce v rameni dle Jandy. Trpí parestezií prvního až třetího prstu a 

bolestmi druhého prstu při pohybu. Stav po implantaci TEP zápěstí 20. prosince.  

 Dřívější onemocnění: subklinická hypothyeróza, dlouhodobé bolesti zad v Th 

oblasti, běžná dětská onemocnění, v roce 1982 zánět a operace slepého střeva  

RA: matka naživu – dědičné nemoci neguje, otec zemřel (diabetes mellitus II. typu) 

SA: žije v Kladně v bytě s manželkou, bariéry neudává 

PA: nyní v důchodu, dříve pracoval jako účetní 

FA: UNO, Actilyse 

AA: neguje 

Lateralizace: pravák 

Abusus: alkohol příležitostně, ostatní neguje 

Předchozí rehabilitace: rehabilitace během hospitalizace po TEP zápěstí v ONK 

Indikace k rehabilitaci: zmenšený rozsah pohybu, otok, snížená svalová síla, 

parestezie druhého až třetího prstu a zhoršená jemná motorika 

Status praesens:  

 Subjektivní: Pacient popisuje tah a bolest v oblasti druhého prstu při jakémkoliv 

pohybu. Stěžuje si na nemožnost pravou rukou provádět většinu běžných činností. 

V klidu nepociťuje bolest, ale mravenčení v celé dlani. Chce znovu užívat pravou 

ruku k běžným činnostem.  

 Objektivní: Pacient orientován v času i prostoru. Váha: 74 Kg, výška: 171 cm, TK: 

120/80, TF: 78/min. 

 

3.3 Vstupní kineziologický rozbor (1. návštěva) 

Datum: 13. 1. 2020 
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3.3.1 Statické vyšetření 

Vyšetření stoje: 

Zepředu: Prominentní šlachy extenzorů prstů na DK (bilat.). Pacientovo těžiště je 

přesunuto nad LDK (test olovnice). Proximální dvě třetiny PHK naléhají přímo na trup 

pacienta (absence tajle). Levá tajle je výrazně větší. Pravý prsní sval je komparativně 

vůči levému prominentnější a stejně tak i pravý m. deltoideus. Pravé rameno je výrazně 

elevováno. Obě ramena jsou v klidovém postavení ve vnitřní rotaci a předloktí 

v pronaci (u PHK je toto postavení ještě výraznější). Hlava je lehce ukloněna k pravému 

rameni. 

Ze strany (pravé i levé): Pacientovi při stoji výrazně prominuje břišní stěna což je 

zvýrazněno bederní hyperlordózou. Při porovnání pohledu zprava a zleva je zde znovu 

vidět patrná elevace a pronační postavení pravého ramenního kloubu. Krční páteř je 

v hyperlordotickém postavení a hlava v předsunu. 

Zezadu: Pravý paravertebrální val prominuje v bederní i hrudní oblasti. Tajle 

odpovídají vyšetření zpředu. Dolní úhel pravé lopatky odstává od hrudního koše. Celý 

pletenec PHK se nachází výš než pletenec LHK. Postavení hlavy odpovídá vyšetření 

zpředu. 

Palpační vyšetření pánve: Vpravo je SIAS i SIPS níže než vlevo. Obě SIAS jsou níže 

postavené než SIPS s rotací doprava dopředu. Tudíž je pánev sešikmená vpravo a je 

v anteverzi. 

 

3.3.2 Dynamické vyšetření 

Dynamické vyšetření páteře:  

Extenze: Páteř se nerozvíjí dostatečně v celé délce. Od Th-8 přechodu do Th1 bez 

rozvinutí. 

Lateroflexe: Vpravo 20 cm. Vlevo 22 cm. V horní hrudní páteři nedochází k rozvinutí.  

Flexe: Největší rozvoj je v bederní a dolní hrudní páteři, horní hrudní páteř a CTh  

přechod se nerozvíjí. 
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Typ dýchání: Břišní dýchání s minimálním pohybem v hrudníku. Dýchání je 

povrchové a na konci nádechu dochází k elevaci ramen.  

 

Vyšetření chůze: 

Pacient se pohybuje proximální chůzí (dle Jandy) o středně široké bázi s kratší 

délkou kroku. Při odrazové fázi kroku nedochází k extenzi v kyčli. Ve všech fázích 

kroku je výrazně omezen až potlačen veškerý pohyb v oblasti PHK a pravého pletence 

ramenního. Levé rameno zůstává při chůzi v elevaci a protrakci. LHK se při chůzi 

pohybuje přirozeně.  

 

3.3.3 Vyšetření reflexních změn dle Lewita 

Reflexní změny ve svalech: TrP a sval. spazmy se nacházejí v pravém m. levator 

scapulae, pravých horních vláknech m. trapezius, m. supraspinatus bilat., 

paravertebrálních svalech v oblasti hrudní páteře a nejvíce vpravo kolem C-Th přechodu 

a v kostální části bránice.  

Vyšetření svalového tonu: Svalový tonus je výrazně snížený v oblasti pravého 

předloktí lokte i paže. Svalový tonus je zvýšený v oblasti šíje a výrazně pak kolem 

pravé lopatky.  

Periostové body: Periostové body se v oblasti páteře a HKK nevyskytují.  

Kůže: Kůže v oblasti páteře, zad a v oblasti pletenců HKK je suchá, růžová, bez 

výrazných kožních defektů a bez poruch elasticity. Po přejetí ostrým předmětem podél 

páteře se objeví HAZ u horního úhlu pravé lopatky. Kůže na pravé ruce včetně zápěstí 

je bíla a teplá (zapříčiněno otokem). 

Podkoží: V paravertebrální oblastí bederní i hrudní páteře je omezená hybnost 

kraniálním i kaudálním směrem. Hybnost podkoží v oblasti šíje a krku je omezena do 

všech směrů. V oblasti jizvy na pravé ruce je snížená hybnost podkoží do všech směrů. 

Vyšetření fascií: Cerviko-kraniální, cerviko-brachiální i lumbální fascie mají sníženou 

elasticitu a pohyblivost. V oblasti předloktí na PHK má fascie výrazně větší elasticitu 

i hybnost. 
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3.3.4 Vyšetření jizvy 

Lokace: 8 cm dlouhá jizva se nachází na ventrální straně zápěstí se středem v oblasti 

distálního radio-ulnárního skloubení 

Barva: lehce zarudlá u distálního konce, jinak bez změn zbarvení 

Teplota: zvýšená teplota u distálního konce jizvy, jinak bez změn teploty 

Pohyblivost: snížená pohyblivost distální poloviny jizvy do všech směrů, proximální 

polovina je pohyblivá do všech směrů 

 

3.3.5 Antropometrie 

Antromopetrie horních končetin (HKK) (hodnoty v cm): 

 

Tabulka 1. Vstupní kineziologický rozbor (KR): Antropometrie - délky HKK 

Měřený segment - délky Pravá Levá 

Acromion - daktylion 78 76 

Acromion - processus styloideus radii 57 56 

Acromion - epicondylus lateralis humerí 33 33 

Olecranon - processus styloideus ulnae 23 22 

Spojnice processi styloidei unlnae et radii - daktylion 21 20 

 

Tabulka 2. Vstupní KR: Antropometrie - obvody HKK  

Měřený segment - obvody Pravá Levá 

Nejširší místo paže (relaxované) 29 31 

Max izometrická kontrakce 31 34 

Loketní kloub 27 27 

Předloktí 24 27 

Zápěstí  21 18 

Hlavičky metakarpů 23 20 
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Dynamické vyšetření páteře:  

Legenda: 

Schoberova vzdálenost: L5 + 10 cm (prodloužení o 5–6 cm) 

Stiborova vzdálenost: L5–C7 (7–10 cm) 

Foretsierova fleche: vzdálenost protuberancia nuchae occipitalis od zdi 

Čepojevova vzdálenost: C7 + 8 cm (prodloužení nejméně o 3 cm) 

Ottova inklinační vzdálenost: C7 + 30 cm (3–4 cm) 

Ottova reklinační vzdálenost: C7 + 30 cm (zkrácení o 3–4 cm) 

Thomayerova vzdálenost: hluboký předklon 

Zkouška lateroflexe: úklon do strany 

 

Tabulka 3. Vstupní KR: Dynamické vyšetření páteře 

Distance na páteři cm 

Schoberova vzdálenost 5 

Stiborova vzdálenost 6,5 

Čepojevova vzdálenost 2 

Ottova inklinační vzdálenost 2 

Ottova reklinační vzdálenost 3 

Thomayerova zkouška 9 

Zkouška lateroflexe P:20 L:22 

Forestierova fleche 1 

 

3.3.6 Vyšetření hypermobility (dle Jandy): 

Pacient není hypermobilní v žádném segmentu těla.  

 

3.3.7 Vyšetření zkrácených svalů 

Legenda: 

0 - nejde o zkrácení 

1 - malé zkrácení 

2 - velké zkrácení 
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Tabulka 4. Vstupní KR: Vyšetření zkrácených svalů 

Testovaný sval Pravá Levá 

M. pectoralis major - sternální dolní 1 1 

M. pectoralis major - sternální horní 1 0 

M. pectoralis major - klavikulární 1 1 

M. pectoralis minor 1 1 

M. levator scapulae 1- 1 

M. trapezius 2 1 

M. SCM 1 1 

M. quadratus lumborum  1 1- 

Paravertebrální svaly 1 1- 

 

3.3.8 Vyšetření kloubního rozsahu 

Legenda: 

- vyšetřeno planimetrickou metodou GONIOMETRIE pomocí plastového 

goniometru 

- měřeno ve stupních (°) 

PP - pasivní pohyb, AP - aktivní pohyb 

 

Tabulka 5. Vstupní KR: Vyšetření kloubního rozsahu na horních končetinách 

 Kloub Pohyb Pravá  Levá 

AP PP  AP  PP 

 Ramenní kloub Flexe 80° 90°  85°  85° 

Extenze 45° 55°  45°  50° 

Abdukce 80° 90°  80°  85° 

Addukce 65° 65°  60°  60° 

Zevní rotace 60° 80°  75°  80° 
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Vnitřní rotace 90° 90°  95°  90° 

Horizontální abdukce 30° 35°  35°  40° 

Horizontální addukce 120° 120°  110°  120° 

 Loketní kloub Flexe 120° 140°  130°  140° 

Extenze 0° 0°  0°  0° 

 Předloktí Supinace 55° 60°  75°  90° 

Pronace 90° 90°  90°  90° 

 Zápěstí Flexe 35° 40°  70°  75° 

Extenze 0° 0°  65°  75° 

Abdukce 5° 5°  15°  15° 

Addukce 15° 20°  40°  45° 

 

3.3.9 Svalový test dle Jandy 

Legenda: 

st. 0 - nula, sval nejeví známky stahu 

st. 1 - záškub, vyjadřuje zachování 10 % svalové síly 

st. 2 - velmi slabý, určuje asi 25 % síly normálního svalu 

st. 3 - slabý, asi 50 % svalové síly 

st. 4 - dobrý, odpovídá 75 % svalové síly 

st. 5 - normální, svaly s velmi dobrou funkcí, odpovídá 100% svalové síle 

- je-li svalová hodnota přechodná, ke stupni testu je přidané znaménko plus „+” nebo 

mínus „-“, což přibližně odpovídá 5–10 % svalové síly 

- zkratka „OR” značí omezení rozsahu pohybu 
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Tabulka 6. Vstupní KR: Vyšetření svalové síly 

 Kloub Pohyb Pravá Levá 

 Lopatka Addukce 4 5 

Kaudální posun a addukce 3- 4 

Elevace 5 5 

Abdukce s rotací 4 5 

 Ramenní kloub Flexe 5 5 

Extenze 4 5 

Abdukce 4 5 

Extenze v abdukci 3+ 4+ 

Flexe v abdukci 4 5 

Zevní rotace 3+ (OR) 5 

Vnitřní rotace 4 5 

 Loket Flexe (m. Biceps brachii) 5 5 

Flexe (m. Brachialis) 4  5 

Flexe (m. Radiobrachialis) 5 5 

Extenze 4 5 

 Předloktí Supinace 3- (OR) 5 

Pronace 4 5 

 Zápěstí Flexe s addukcí 3 (OR) 5 

Flexe s abdukcí 3 (OR) 5 

Extenze s addukcí 3 (OR) 5 

Extenze s abdukcí 3 (OR) 5 

 Drobné klouby ruky MCP - flexe 3+ (OR) 5 

MCP - extenze 3 (OR) 5 

MCP - addukce 3 (OR) 5 

MCP - abdukce 3 (OR) 5 

IP1 - flexe 3 (OR) 5 

IP1 - extenze 3 (OR) 5 

IP2 - flexe 3 (OR) 5 
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IP2 - extenze 3 (OR) 5 

Palec - addukce 4 (OR) 5 

Palec - abdukce 4 4 

Palec - flexe 4 (OR) 4 

Palec – extenze 4 5 

Palec – opozice 3 (OR) 5 

Palec - IP flexe 5 5 

Palec - IP extenze 4 5 

 

3.3.10 Vyšetření hybného stereotypu dle Jandy 

Abdukce v ramenním kloubu 

PHK - Pohyb začíná elevací ramenního pletence a výraznou aktivací m. trapezius. Ke 

konci pohybu dochází k náklonu celého trupu.  

TIMMING: 

1. homolaterární m. trapezius (výrazná aktivace) 

2. tonická aktivita kontralat. m. trapezius 

3. m. supraspinatus a m. deltoideus 

4. tonická aktivita kontralaterálního m. quadratus lumborum - stabilizace 

LHK - Objevují se zde stejné chyby jako u PHK, ale jsou méně výrazné a m. deltoideus 

se zde zapojuje jako druhý.  

TIMMING:  

1. homolaterární m. trapezius 

2. m. supraspinatus a m. deltoideus  

3. tonická aktivita kontralat. m. trapezius 

4. tonická aktivita kontralaterálního m. quadratus lumborum – stabilizace 

Flexe šíje - Pacient flexi šíje provedl výrazným předsunem s vysokou mírou aktivace m. 

sternocleidomastoiedus. 
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3.3.11 Analýza svalové činnosti pletence ramenního - humeroscapulární 

rytmus 

U LHK  dochází ke snížení poměru pohybu kosti pažní a lopatky na 3:1. Pohyb je 

plynulý. U PHK dochází ke stejnému snížení souhybu, ale zároveň pohyb lopatky 

začíná až na 50° abdukce. 

 

3.3.12 Vyšetření úchopu: 

Pinzetový: neprovede (omezení pohybu) 

Nehtový: neprovede (omezení pohybu) 

Špetkový: neprovede (omezení pohybu) 

Klíčový: neprovede (omezení pohybu) 

Tužkový: neprovede (omezení pohybu) 

Kulový: provede se sníženou silou 

Válcový: provede se sníženou silou 

Stereognozie: snížená, pacient není schopen rozpoznat předmět 

 

3.3.13 Neurologické vyšetření: 

Vyšetření břišních reflexů:  

 BPN 

Vyšetření čití: 

 Povrchové - taktilní: vpravo lehce zhoršené v oblasti zápěstí a 1., 4. a 5. prstu,  

výrazně zhoršené v oblasti 2. a 3. prstu; fyziologické vlevo 

- algické (ostrým předmětem): vpravo lehce zvýšené v oblasti zápěstí a 1., 4. 

a 5. prstu,  výrazně zvýšené v oblasti 2. a 3. prstu; fyziologické vlevo 

- diskriminační (dvoubodový diskriminační test): taktilní: vpravo lehce 

zhoršené v oblasti zápěstí a 1., 4. a 5. prstu, výrazně zhoršené v oblasti 2. 

a 3. prstu; fyziologické vlevo 



29 

 

 hluboké - polohocit: vpravo lehce zhoršený pro zápěstí 1., 4. a 5. prst a výrazně 

pro 2. a 3. prst; fyziologické vlevo 

- pohybocit: vpravo lehce zhoršený pro zápěstí 1., 4. a 5. prst a výrazně pro 

2. a 3. prst; fyziologické vlevo 

 Termické - vpravo lehce zhoršené v oblasti zápěstí a 1., 4. a 5. prstu, výrazně 

zhoršené v oblasti 2. a 3. prstu; fyziologické vlevo 

Vyšetření reflexů na HKK: 

Legenda: 

0 - areflexie 

1 - hyporeflexie (reflex vybavíme jen s facilitací) 

2 - snížený reflex 

3 - normální reflex 

4 - hyperreflexie 

5 - polykinetický  

 

Tabulka 7. Vstupní KR: Vyšetření reflexů na HKK 

HKK Pravá Levá 

R. bicipitový 3 3 

R. tricipový 3 3 

R. flexorový 2 3 

R. styloradiální 2 3 

 

Taxe: taxe na HKK je BPN 

Pyramidové jevy na HKK: 

Iritační (ostrým předmětem) 

Hoffman - neg. 

Juster - neg. 

Trommer - neg. 

Zánikové  

Mingazzini - neg. 

Barré - neg. 

Defour - neg. 
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3.3.14 Vyšetření hlubokého stabilizačního systému 

Test hlubokého stabilizačního systému dle Australské školy prokázal insuficienci HSS. 

 

3.3.15 Vyšetření mobility hrudníku, krční páteře a HKK dle Lewita a 

Rychlíkové 

Vyšetření krční páteře dle Lewita:  

 Rotace: bez omezení 

 Flexe: flexe omezena hypertonii extenzorů 

 Extenze: bez omezení 

 Lateroflexe: bez omezení bilat. 

 Laterární posun: zablokované směrem vlevo (segmenty C2 až C5), vpravo bez 

omezení 

 Dorzální posun: neomezeno 

Vyšetření mobility v ramenním kloubu dle Lewita: 

Anteroposteriorní pružení: omezeno pouze vpravo směrem dorzálním 

 Kaudální posun: bez omezení v levo, omezený vpravo 

 AC skloubení: bez omezení bilat. 

Vyšetření mobility v loketním kloubu a kloubu předloktí dle Lewita:  

 Laterální pružení: bez omezení bilat.  

 Proximální radioulnární spojení: zablokované a došlo k mobilizaci vpravo, 

vlevo bez omezení  

Vyšetření mobility zápěstí a drobných kloubů ruky dle Lewita:  

 Distální radioulnarní spojení: nevyšteřeno (KI TEP zápěstí) 

 Zápěstí: nevyšetřeno (KI TEP zápěstí) 

 MCP klouby: nevyšetřeno (kvůli otoku nelze) 

 IP klouby: bez omezení bilat. 

Vyšetření mobility žeber dle Lewita:  

 Žebra: blokáda 3., 4. a 5. žebra vpravo v expiriu 
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Vyšetření mobility lopatky dle Lewita:  

 Lopatka: obě lopatky mají sníženou pohyblivost všemi směry 

3.3.16 vyšetření ADL 

Pacient je pravák, tudíž mu jeho aktuální stav výrazně ztěžuje ADL. 

3.3.17 Závěr vstupního kineziologického vyšetření 

Pacient přichází na terapii necelý měsíc po výkonu TEP zápěstí pravé ruky. 

Nejvíce ho trápí brnění převážně druhého a třetího prstu, kvůli kterým nemůže často 

usnout, a výrazný otok v oblasti zápěstí. Pacient je pravák, tudíž mu jeho aktuální stav 

výrazně ztěžuje ADL. 

Aspekčním vyšetřením stoje a chůze jsem u pacienta zjistil výrazný předsun 

hlavy, hyperlordotizaci v oblasti krční a bederní páteře, prominenci břišní stěny, 

přesunutí těžiště nad levou nohu a ochranné držení PHK. Vyšetřením jsem si ozřejmil, 

že pánev je v anteverzi a sešikmená vpravo. Stereotyp dechu u pacienta je břišní 

s minimálním pohybem v hrudním koši a elevací ramen při v poslední fázi nádechu. 

Dynamické vyšetření páteře a distance na páteři prokázaly, že většina pohybu u pacienta 

se odehrává v oblasti bederní a dolní hrudní páteře, zatímco horní hrudní páteř, CTh 

přechod a krční páteř mají výrazně sníženou pohyblivost do flexe i do extenze. 

Stereotyp abdukce v rameni funguje trapézovým mechanismem u obou rukou, ale 

u pravé je tento mechanismus výraznější.  

Antropometrie ukázala o 3 cm menší obvod u pravého předloktí než u levého, což 

poukazuje na hypotrofii svalů předloktí. Dále jsem změřil o 3 cm větší obvod zápěstí 

a hlaviček metakarpů, což potvrzuje přítomnost otoku. Při goniometrii rozsahů kloubů 

jsem nalezl omezení rozsahů pohybu do všech směrů v oblasti zápěstí a drobných 

kloubů ruky, kde veškerá měření odpovídají předpokládaným rozsahům po TEP zápěstí, 

až na extenzi zápěstí, kterou nelze provést. 

Pacient má zkrácené prsní svaly bilat.(1) (kromě středních vláken u levého m. 

pectoralis major(0)), m levator scapulae bilat.(1), horní vlákna m. trapezius bilat.(1), m. 

SCM bilat.(1), m. quadratus lumborum bilat.(1) a paravertebrální svaly bilat.(1). Dle 

svalového testu je oslabená zevní rotace a extenze v abdukci u pravého ramene a dále 

v oblasti pravého zápěstí a předloktí u těchto pohybů: supinace předloktí (3-, OR), 

ulnární i radiální flexe (3, OR), ulnární i radiální extenze (3, OR) a pohyby v drobných 
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kloubech ruky s výjimkou palce. U všech pohybů v oblasti zápěstí a ruky je z důvodu 

otoku omezený rozsah. Svalový tonus je výrazně snížený v oblasti pravého předloktí 

lokte i paže, naopak je zvýšený v oblasti šíje a kolem pravé lopatky, kde se také 

vyskytují TrP a spasmy. Svalovému napětí odpovídá ve zmíněných oblastech 

i pohyblivost podkoží s výjimkou oblasti jizvy. Jizva je zarudlá, teplá a méně pohyblivá 

v distální části, proximální část nevykazuje tyto komplikace. Kvůli otoku, omezení síly 

a kloubních rozsahů pacient není schopen pravou rukou provést většinu úchopů vůbec 

a ty, které může (pinzetový, válcový a kulový), pouze velmi omezeně. 

Při vyšetření kloubní mobility dle Lewita jsem nalezl kloubní blokády: Cp do 

flexe a laterálního posunu vlevo, obě lopatky mají sníženou pohyblivost oběma směry, 

žebra (3., 4. a 5.) zablokovaná v expiriu, pravého ramene do posteriorního pružení 

a kaudálního posunu, u drobných kloubů ruky nelze vyšetřit, ale předpokládám 

zatuhlost kloubů a blokády. 

Neurologické vyšetření ukázalo mírnou hyporeflexii flexorového a styloradiálního 

reflexu a lehce zhoršené všechny druhy čití od zápěstí distálně, výrazně potom pro 

druhý a třetí prst. 

 

3.4 Krátkodobý a dlouhodobý fyzioterapeutický plán 

3.4.1 Krátkodobý plán (doba trvání ambulantní péče) 

Snížit otok pomocí míčkování a lymfatickými masážemi. Naučit pacienta péči o 

jizvu s cílem uvolnit ji. Mobilizovat zablokované klouby, pravý ramenní kloub a drobné 

klouby ruky dle Lewita. Uvolnit svalový hypertonus a odstranit Trp. Eliminovat 

dysestezii v oblasti prstů ruky. Protáhnout zkrácené prsní a šíjové svaly na obou 

stranách. Facilitovat oblast pravého předloktí a ruky. Trénovat stereognozii, úchop a 

senzomotoriku. Posílit oslabené svaly pravé ruky, předloktí, a ramenního kloubu. Posílit 

dolní fixátory lopatky pomocí PNF. Reedukovat stereotyp dýchání a zlepšit funkci 

HSSP v kontextu s funkcí HKK dle DNS. Zlepšit schopnost pacienta provádět 

samostatně ADL. 

3.4.2 Dlouhodobý plán (po ukončení terapie) 

Po ukončení terapie pacient nadále bude pokračovat v autoterapii, která bude 

navazovat na krátkodobý fyzioterapeutický plán. Cviky budou zaměřené na 
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harmonizaci svalového tonu, protažení zkrácených svalů, posilování oslabených svalů, 

úpravu hybných stereotypů (abdukce v rameni) a trénink senzomotoriky a úchopu. 

Dlouhodobá autoterapie dle konceptů PNF a DNS. Zlepšit schopnost pacienta provádět 

samostatně ADL. 

 

3.5 Průběh terapie 

3.5.1 První terapeutická jednotka (2. návštěva) 

Datum: 15. 1. 2020 

Status praesens 

Subjektivní: Pacient je unavený, stěžuje si, že večer nemůže usnout kvůli brnění 

v prstech. Dále mu vadí, že nemůže používat ruku na žádné každodenní činnosti, 

protože do ní nemůže nic uchopit. Je pozitivní ohledně terapie a motivovaný. 

Objektivní: Pacient při chůzi ani stoji nepohybuje PHK (drží ji v antalgickém držení). 

Jizva je srostlá bez stehů, zarudlá, teplá a zatuhlá v distální polovině. Ruka je od zápěstí 

výrazně oteklá. V celé dlani i prstech má pacient sníženou citlivost, nejvíce pak 

v druhém a třetím prstu. 

Cíl terapeutické jednotky: Uvolnění jizvy. Snížení otoku. Mobilizace drobných 

kloubů ruky. Snížení svalového hypertonu šíje a protažení vnitřních rotátorů ramene 

a šíjových svalů. Zvýšení kloubního rozsahu v zápěstí. Zlepšení schopnosti úchopu. 

Facillitace aference z pravé ruky. 

Návrh terapie: Péče o jizvu. Míčkování dle Jebavé. Mobilizace drobných kloubů ruky 

dle Lewita. PIR s protažením na m. trapezius, m. levator scapulae a vnitřní rotátory 

ramene. PIR s protažením na flexory předloktí. Trénink opozice palce a úchopů. 

Facilitace oblasti ruky a předloktí ježkem. 

Provedení: Masáž, protažení jizvy „S“ a „C“ hmaty a tlaková masáž. Míčkování šíje za 

účelem snížení svalového hypertonu. Míčkování ruky a předloktí distoproximálním 

směrem pro podporu vstřebávání otoku dle Jebavé. Mobilizace IP a MCP kloubů 

(přesnost provedení omezena otokem) a nespecifická mobilizace vějířem dle Lewita. 

PIR s protažením na m. trapezius, m. levator scapulae, vnitřní rotátory ramene a flexory 
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předloktí. Trénink válcového úchopu s válečkem, kulového úchopu s míčkem 

a pinzetového úchopu s fazolemi. Facilitace předloktí a ruky ježkem. 

Závěr: Subj.: Pacient si pochvaluje, že se ruka trochu povolila a zmenšil se otok. 

Mobilizace drobných kloubů ruky mu byla příjemná. Trénink úchopů mu moc nejde 

a stěžuje si, že pořádně neudrží ani váleček. Obj.: Otok se zmenšil a kloubní rozsahy 

v zápěstí se lehce uvolnily. Podařilo se zmobilizovat zatuhlá MCP a IMC skloubení. 

Vysoké napětí šíjových svalů nepovolilo. 

Autoterapie: Instruktáž na protahování flexorů předloktí pomocí PIR s protažením. 

Doporučen trénink úchopů stejně jako při terapii a přebírání fazolí. Naučena facilitace 

s ježkem. Pacient instruován, aby používal k ADL PHK v nejvyšší možné míře. 

 

3.5.2 Druhá terapeutická jednotka (3. návštěva) 

Datum: 17. 1. 2020 

Status praesens 

Subjektivní: Pacient se dnes cítí odpočat, pochvaluje si, že se mu podařilo na dnešek 

usnout. Po první terapii ho ruka bolela, ale do dalšího dne to přešlo. Cvičení zkoušel, 

ale není si jistý, že ho dělá dobře. Popisuje občasné dechové potíže. 

Objektivní: Pacient drží ruku v antalgickém držení. Otok je dnes menší. Jizva je 

výrazněji zarudlá a teplejší. Úroveň snížení citlivosti se nezměnila. Zvětšil se rozsah 

pohybu palce (dosáhne si na hlavičku 4. metakarpu), ostatní kloubní rozsahy beze 

změny. 

Cíl terapeutické jednotky: Uvolnění jizvy. Snížení otoku. Mobilizace drobných 

kloubů ruky. Protažení vnitřních rotátorů ramene, šíjových svalů a flexorů předloktí. 

Zvýšení kloubního rozsahu v zápěstí. Uvolnění svalů hrudního koše. Facillitace 

aference z pravé ruky. Posílení svalů pravého předloktí a ruky.  

Návrh terapie: Péče o jizvu. Míčkování dle Jebavé. Mobilizace drobných kloubů ruky 

dle Lewita. PIR s protažením na m. trapezius, m. levator scapulae a vnitřní rotátory 

ramene. Mobilizace žeber dle Lewita. Facilitace svalů ruky a předloktí ježkem. 

Posilování svalů předloktí a ruky pomocí PNF. 
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Provedení: Jemná masáž a protažení jizvy „S“ a „C“ hmaty. Míčkování ruky 

a předloktí distoproximálním směrem pro podporu vstřebávání otoku dle Jebavé. 

Mobilizace IP a MCP kloubů (přesnost provedení omezena otokem) a nespecifická 

mobilizace dorzálním vějířem dle Lewita. PIR s protažením na m. trapezius, m. levator 

scapulae, vnitřní rotátory ramene a flexory předloktí. Mobilizace žeber dle Lewita. 

Nácvik dechové vlny,  korekce dechového stereotypu a aktivace HSS v 3M pronační 

poloze dle DNS. Facilitace předloktí a ruky ježkem. Posilování svalů předloktí a ruky 

metodou Pomalý zvrat-výdrž dle PNF v II. flekční diagonále. 

Závěr: Subj.: Pacientovi se líbí cvičení dle PNF, ale stěžuje si při něm na tah v rameni 

a zápěstí. Cítí uvolnění v hrudníku a lépe se mu dýchá.  Obj.: PNF lze u pacienta dělat 

jen v omezeném rozsahu, ale při cvičení jsme dosáhli zapojení žádaných svalů. Jizva se 

po cvičení uklidnila. Proběhla úspěšná mobilizace 3., 4. a 5. žebra. 

Autoterapie: Připomenuto provedení autoterapie z první terapie. Nácvik aktivace HSS 

v 3M pronační poloze dle DNS. 

 

3.5.3 Třetí terapeutická jednotka (4. návštěva) 

Datum: 21. 1. 2020 

Status praesens 

Subjektivní: Pacient se cítí unaven, poslední dva dny ho ruka začala víc brnět 

a výrazně otékat. Včera ani necvičil, jak ho ruka bolela a brněla. Myslí si, že je to 

počasím. 

Objektivní: Otok v oblasti zápěstí a především dlaně je výrazný. Pacient si přidržuje 

ruku druhou rukou před tělem a reaguje na jakýkoliv dotek na druhém a třetím prstu 

jako bolestivý podmět a ucukává. Jizva je zarudlá a teplá (stejná teplota jako otok) 

v distální části, ale pohyblivost se zlepšila (stále omezená). 

Cíl terapeutické jednotky: Uvolnění jizvy. Snížení otoku. Snížení svalového 

hypertonu v oblasti šíje, pravého ramenního pletence a flexorů zápěstí. Protažení 

vnitřních rotátorů a adduktorů pravého ramene a flexorů předloktí. 
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Návrh terapie: Péče o jizvu. Míčkování dle Jebavé. Měkké techniky na oblast šíje 

a pravého ramene. Presura na TrP v m. trapezius a levator scapulae. Pasivní protažení  

svalů PHK do II. Flekční diagonály dle PNF. 

Provedení: Masáž a protažení jizvy „S“ a „C“ hmaty. Míčkování ruky, předloktí, šíje 

a oblasti ramene distoproximálním směrem pro podporu vstřebávání otoku a sjednocení 

(snížení u hypertonických svalů) napětí dle Jebavé. Opakované PP PHK a její pasivní 

protažení do II. Flekční diagonály dle PNF. 

Závěr: Subj.: Pacient říká, že je rád za méně náročnou terapii, cítí úlevu v oblasti krku 

a ramene. Obj.: Otok se mírně snížil. Při odchodu je pacient relaxovanější a má 

uvolněnější antalgické držení PHK. 

Autoterapie: S pacientem jsme nacvičili vědomou relaxaci ramen a pravé ruky. Dále 

bude doma cvičit „zásuvku“ při koukání na televizi. Až přejde zhoršený stav, vrátí se 

k již nacvičené autoterapii. 

 

3.5.4 Čvrtá terapeutická jednotka (5. návštěva) 

Datum: 23. 1. 2020 

Status praesens 

Subjektivní: Pacient se cítí lépe. Říká, že včera cvičil dvakrát. Ruka mu prý otéká po 

ránu, ale po cvičení většinou trochu splaskne. Brnění v prstech a ruce po večerech 

neustává. 

Objektivní: Pacient drží ruku u těla, ale bez flexe v lokti, rameno má přitažené k uchu. 

Ruka je méně oteklá než při poslední terapii (menší obvod oproti LHK: zápěstí o 3 cm 

a MCP klouby o 3 cm). Jizva je distálně zarudlá, bez změn teploty a se sníženou 

laterální pohyblivostí do obou směrů v distální polovině. 

Cíl terapeutické jednotky: Uvolnění jizvy. Snížení otoku. Mobilizace drobných 

kloubů ruky a ramenního kloubu. Snížení svalového napětí a protažení svalů v oblasti 

ramene a šíjových svalů. Zvýšení kloubního rozsahu v zápěstí. Facillitace aference 

z pravé ruky. Posílení svalů pravého předloktí a ruky. 

Návrh terapie: Péče o jizvu. Míčkování dle Jebavé. Mobilizace drobných kloubů ruky 

a ramenního kloubu dle Lewita. PIR s protažením na m. trapezius, m. levator scapulae 
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a vnitřní rotátory ramene. Manuální facilitace předloktí a ruky (především dorza). 

Posilování svalů předloktí a ruky pomocí PNF.  

Provedení: Masáž a protažení jizvy „S“ a „C“ hmaty, tlaková masáž. Míčkování ruky 

a předloktí distoproximálním směrem pro podporu vstřebávání otoku dle Jebavé. 

Mobilizace IP a MCP kloubů (přesnost provedení omezena otokem) a nespecifická 

mobilizace dorzálním vějířem a ramenního kloubu dorzálním směrem a trakce 

ramenního kloubu dle Lewita. PIR s protažením na m. trapezius, m. levator scapulae, 

vnitřní rotátory ramene a flexory předloktí. Manuální facilitace předloktí a ruky 

(především dorza) rychlými pohyby ve směru stahu svalových vláken. Posilování svalů 

předloktí a ruky metodou Pomalý zvrat dle PNF v II. flekční diagonále.   

Závěr: Subj.: Pacient se cítí unaven, ale pozitivně. Říká, že cítí v uvolnění v rameni 

i ruce.  Obj.: Otok se trochu zmenšil a podařilo se zvýšit rozsah v ramenním kloubu do 

zevní rotace. 

Autoterapie: S pacientem jsme nacvičili péči o jizvu druhou rukou (dosud o ní 

pečovala manželka). Pacient bude doma trénovat úchopy (válcový - klika, váleček; 

kulový - stisk míčku; tužkový - vymalovávání; špetkový, pinzetový - přebírání fazolí). 

 

3.5.5 Pátá terapeutická jednotka (6. návštěva)  

Datum: 27. 1. 2020 

Status praesens 

Subjektivní: Pacient má pocit, že nedělá žádné pokroky. Cvičil teď každý den, přesto 

ho ruka a prsty nepřestávají brnět a otok se vrací (vysvětleno, že se jedná o běh na 

dlouhou trať). 

Objektivní: Pohyb ruky vypadá přirozeněji. Otok je stejný jako při poslední návštěvě. 

Jizva je distálně zarudlá, bez změn teploty a se sníženou laterální pohyblivostí do obou 

směrů v distální polovině.  

Cíl terapeutické jednotky: Snížení otoku. Mobilizace drobných kloubů ruky 

a ramenního kloubu. Snížení svalového napětí šíjových svalů. Zvýšení kloubního 

rozsahu v zápěstí. Facillitace aference z pravé ruky. Posílení svalů pravého předloktí 

a ruky. 
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Návrh terapie: Míčkování dle Jebavé. Mobilizace drobných kloubů ruky a ramenního 

kloubu dle Lewita. Manuální facilitace předloktí a ruky (především dorza). Posilování 

svalů předloktí a ruky, uvolnění m. trapezius pomocí PNF. 

Provedení: Míčkování ruky a předloktí distoproximálním směrem pro podporu 

vstřebávání otoku dle Jebavé. Mobilizace IP a MCP kloubů (přesnost provedení 

omezena otokem) a nespecifická mobilizace dorzálním vějířem a ramenního kloubu 

dorzálním směrem a trakce ramenního kloubu dle Lewita. Manuální facilitace předloktí 

a ruky (především dorza) rychlými pohyby ve směru stahu svalových vláken. Posilování 

svalů předloktí a ruky metodou Pomalý zvrat dle PNF v II. flekční diagonále. Uvolnění 

horních vláken m. trapezius metodou Kontrakce-relaxace dle PNF v diagonále 

anteriorní deprese. 

Závěr: Subj.: Pacientovi se líbila cvičení dle PNF, ale zůstává pesimistický ohledně 

cvičení a terapie. Obj.: Pacient působí sklesle, ale antalgické držení v rameni povolilo 

a došlo k částečnému splasknutí otoku. 

Autoterapie: Pacienta jsem naučil manuální autofacilitaci. Dále bude cvičit již 

naučenou autoterapii. 

 

3.5.6 Šestá terapeutická jednotka (7. návštěva)  

Datum: 29. 1. 2020 

Status praesens:  

Subjektivní: Pacient se po poslední terapii cítil dobře, ale včera z důvodu, že mu 

nebylo dobře, necvičil. Dnes ho ruka svědí. Projevil zájem o možnost cvičit PNF doma, 

Objektivní: Pacient si pravou ruku drží levou rukou a neustále mne. Pravé rameno je 

mírně elevováno. Ruka je oteklá.  

Cíl terapeutické jednotky: Snížení otoku. Mobilizace drobných kloubů ruky 

a ramenního kloubu. Snížení svalového napětí šíjových svalů. Zvýšení kloubního 

rozsahu v zápěstí a kloubech ruky. Facillitace aference z pravé ruky. Posílení svalů 

pravého předloktí a ruky. 
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Návrh terapie: Míčkování dle Jebavé. Mobilizace drobných kloubů ruky a ramenního 

kloubu dle Lewita. Manuální facilitace předloktí a ruky (především dorza). Posilování 

svalů předloktí a ruky a utlumení m. trapezius pomocí PNF. 

Provedení: Míčkování ruky a předloktí distoproximálním směrem pro podporu 

vstřebávání otoku dle Jebavé. Mobilizace IP a MCP kloubů (přesnost provedení 

omezena otokem) a nespecifická mobilizace dorzálním a palmárním vějířem 

a ramenního kloubu dorzálním směrem a trakce ramenního kloubu dle Lewita. 

Manuální facilitace předloktí a ruky (především dorza) rychlými pohyby ve směru stahu 

svalových vláken. Posilování svalů předloktí a ruky dle PNF v II. flekční diagonále 

s odporem therabandu (nácvik na autoterapii). Uvolnění horních vláken m. trapezius 

metodou kontrakce-relaxace dle PNF v diagonále anteriorní deprese. 

Závěr: Subj.: Pacient je nadšený z možnosti cvičit PNF doma i s odporem. Po terapii 

se cítí unaven. Obj.: Provedení cvičení je na vysoké úrovni. Otok se po terapii zmenšil.  

Autoterapie: Pacient bude cvičit II. flekční diagonálu dle PNF s odporem therabandu 

(viz provedení terapie). 

 

3.5.7 Sedmá terapeutická jednotka (8. návštěva)  

Datum: 31. 1. 2020 

Status praesens 

Subjektivní: Pacient říká, že poslední dva dny mu ruka po ránu méně otéká. Je nadšený 

ze cvičení PNF s therabandem. Brnění v ruce a prstech neustává. 

Objektivní: Otok trochu splasknul. Pravé rameno je elevováno jen mírně. Aktivní 

rozsah do extenze v zápěstí se nezměnil, pasivní se zvětšil na 10°.  

Cíl dnešní terapeutické jednotky: Snížení otoku. Mobilizace drobných kloubů ruky 

a ramenního kloubu. Zvýšení kloubního rozsahu v zápěstí a kloubech ruky. Facilitace 

aference z pravé ruky. Aktivace a posílení extenzorů zápěstí a útlum flexorů zápěstí 

a prstů. 

Návrh terapie: Míčkování dle Jebavé. Mobilizace drobných kloubů ruky a ramenního 

kloubu dle Lewita. Manuální facilitace předloktí a ruky (především dorza). Posilování 

svalů předloktí a ruky pomocí PNF. 
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Provedení: Míčkování ruky a předloktí distoproximálním směrem pro podporu 

vstřebávání otoku dle Jebavé. Mobilizace IP a MCP kloubů (přesnost provedení 

omezena otokem) a nespecifická mobilizace dorzálním a palmárním vějířem 

a ramenního kloubu dorzálním směrem a trakce ramenního kloubu dle Lewita. 

Manuální facilitace předloktí a ruky (především dorza) rychlými pohyby ve směru stahu 

svalových vláken. Posilování extenzorů předloktí a prstů metodou Sled s důrazem dle 

PNF v I. extenční a ve II. flekční diagonále.  

Závěr: Subj.: Pacient se po terapii cítí hodně unaven, ale pozitivně naladěn. Obj.: 

Metoda Sled s důrazem se pro pacienta prokázala jako vhodná volba pro zapojení 

extenzorů zápěstí a prstů. Po terapii se lehce zvětšil aktivní rozsah do extenze zápěstí. 

Autoterapie: Připomenutí a oprava zásad cvičení s therabandem v diagonálách dle 

PNF. 

 

3.5.8 Osmá terapeutická jednotka (9. návštěva)  

Datum: 3. 2. 2020 

Status praesens 

Subjektivní: Pacient říká, že ruka stále otéká méně a zároveň už ho brní pouze 2. a 3. 

prst, nikoliv zbytek ruky. 

Objektivní: Pravé rameno je pouze lehce elevováno. Otok ruky je stejný jako při 

poslední terapii. Stisk je ruky přibližně na 65 %. Hluboké čití je omezeno pouze 

u druhého a třetího prstu a odpovídá středně těžké lézi.   

Cíl terapeutické jednotky: Snížení otoku. Mobilizace drobných kloubů ruky 

a ramenního kloubu. Zvýšení kloubního rozsahu v zápěstí a kloubech ruky. Facilitace 

aference z pravé ruky. Aktivace a posílení extenzorů zápěstí a útlum flexorů zápěstí 

a prstů. 

Návrh terapie: Míčkování dle Jebavé. Mobilizace drobných kloubů ruky a ramenního 

kloubu dle Lewita. Manuální facilitace předloktí a ruky (především dorza). Posilování 

svalů předloktí a ruky pomocí PNF. 

Provedení: Míčkování ruky a předloktí distoproximálním směrem pro podporu 

vstřebávání otoku dle Jebavé. Mobilizace IP a MCP kloubů (přesnost provedení 
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omezena otokem) a nespecifická mobilizace dorzálním vějířem a ramenního kloubu 

dorzálním směrem a trakce ramenního kloubu dle Lewita. Manuální facilitace předloktí 

a ruky (především dorza) rychlými pohyby ve směru stahu svalových vláken. Posilování 

extenzorů předloktí a prstů dle PNF v I. extenční a ve II. flekční diagonále s odporem 

therabandu a ve zkrácených diagonálách pro lepší aktivace distálních segmentů. 

Závěr: Subj.: Pacient je spokojen, že má další cviky využitím therabandu. Po terapii se 

cítí lehce unaven a pozitivně naladěn. Obj.: Došlo k zmenšení otoku a zlepšení 

povrchového i hlubokého čití. 

Autoterapie: Doplnění cviků o posilování v I. extenční diagonále dle PNF 

s therabandem a seznámení pacienta s metodou AEK dle Bruggera na utlumení flexorů 

zápěstí. 

 

3.6 Výstupní Kineziologický rozbor (10. návštěva) 

Datum: 5. 2. 2020 

3.6.1 Statické vyšetření 

Vyšetření stoje: 

Zepředu: Prominentní šlachy extenzorů prstů na DK (bilat.). Pacientovo těžište je 

přesunuto nad LDK (test olovnice). Pravá tajle je v porovnání s levou mírně zúžená. 

Pravý prsní sval je komparativně vůči levému prominentnější a stejně tak i pravý 

m.deltoideus. Pravé rameno je lehce elevováno. Obě ramena jsou v klidovém postavení 

mírně ve vnitřní rotaci a předloktí v pronaci. 

Ze strany (pravé i levé): Pacientovi při stoji výrazně prominuje břišní stěna což je 

zvýrazněno bederní hyperlordózou. Při porovnání pohledu zprava a zleva je zde znovu 

vidět lehká elevace a pronační postavení pravého ramenního kloubu. Krční páteře je 

v hyperlordotickém postavení a hlava v předsunu. 

Zezadu: Pravý paravertebrální val prominuje v  bederní i hrudní oblasti. Tajle 

odpovídají vyšetření zpředu. Celý pletenec PHK se nachází výš než pletenec LHK. 

Postavení hlavy odpovídá vyšetření zpředu. 
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Palpační vyšetření pánve: Vpravo je SIAS i SIPS níže než vlevo. Obě SIAS jsou niže 

postavené než SIPS s rotací doprava dopředu. Tudíž je pánev sešikmená vpravo a je 

v anteverzi. 

 

3.6.2 Dynamické vyšetření 

Dynamické vyšetření páteře:  

Extenze: Páteř se nerozvíjí dostatečně v celé délce. Od Th-8 přechodu do Th1 bez 

rozvinutí. 

Lateroflexe: Vpravo 22 cm. Vlevo 22 cm V horní hrudní páteři nedochází k rozvinutí.  

Flexe: Největší rozvoj je v  bederní a dolní hrudní páteři, horní hrudní páteř a CTh  

přechod se rozvíjí pouze nepatrně. 

Typ dýchání: Břišní dýchání s minimálním pohybem v hrudníku. Dýchání je 

povrchové a na konci nádechu dochází k elevaci ramen. Umí vědomě korigovat 

stereotyp dechu. 

Vyšetření chůze: 

Pacient se pohybuje proximální chůzí (dle Jandy) o středně široké bazi s kratší délkou 

kroku. Při odrazové fázi kroku nedochází k extenzi v kyčli. Ve všech fázích kroku je 

mírně snížený pohyb v oblasti PHK a pravého pletence ramenního. LHK se při chůzi 

pohybuje přirozeně.  

 

3.6.3 Vyšetření reflexních změn dle Lewita 

Reflexní změny ve svalech: TrP a sval. spasmy se nacházejí v pravém m. levator 

scapulae, pravých horních vláknech m. trapezius, m. supraspinatus bilat., 

paravertebrálních svalů v oblasti hrudní páteře a nejvíce vpravo kolem C-Th přechodu 

a v kostální části bránice.  

Vyšetření svalového tonu: Svalový tonus je snížený v oblasti pravého předloktí lokte i 

paže a mírně zvýšený v oblasti šíje a kolem pravé lopatky.  

Periostové body: Periostové body se v oblasti páteře a HKK nevyskytují.  
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Vyšetření kůže: Kůže v oblasti páteře, zad a v oblasti pletenců HKK je suchá, růžová, 

bez výrazných kožních defektů a bez poruch elasticity. Po přejetí ostrým předmětem 

podél páteře se objeví HAZ u horního úhlu pravé lopatky. Kůže na pravé ruce včetně 

zápěstí je růžová s lehce zvýšenou teplotou. 

Vyšetření podkoží: V paravertebrální oblastí bederní i hrudní páteře je omezená 

hybnoskraniálním i kaudálním směrem. Hybnost podkoží v obasti šíje a krku je 

omezena do všech směrů.  

Vyšetření fascií: Cerviko-kraniální, cerviko-brachiální i lumbální fascie mají sníženou 

elasticitu a pohyblivost. V oblasti předloktí na PHK má fascie lehce větší elasticitu i 

hybnost. 

 

3.6.4 Vyšetření jizvy 

Lokace: 8 cm dlouhá jizva se nachází na ventrální straně zápěstí se středem v oblasti 

distálního radio-ulnárního skloubení 

Barva: lehce zarudlá u distálního konce, jinak bez změn zbarvení 

Teplota: zvýšená teplota u distálního konce jizvy, jinak bez změn teploty 

Pohyblivost: snížená pohyblivost distální poloviny jizvy latero-laterálně, proximální 

polovina je pohyblivá do všech směrů. 

 

3.6.5 Antropometrie 

Antromopetrie horních končetin (HKK) (hodnoty v cm): 

 

Tabulka 8. Výstupní KR: Antropometrie - délky HKK 

Měřený segment - délky Pravá Levá 

Acromion - daktylion 78 76 

Acromion - processus styloideus radii 57 56 

Acromion - epicondylus lateralis humerí 33 33 

Olecranon - processus styloideus ulnae 23 22 

Spojnice processi styloidei unlnae et radii - daktylion 21 20 
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Tabulka 9. Výstupní KR: Antropometrie - obvody HKK 

Měřený segment - obvody Pravá Levá 

Nejširší místo paže (relaxované) 29 31 

Max izometrická kontrakce 32,5 34 

Loketní kloub 27 27 

Předloktí 25 27 

Zápěstí  19,5 18 

Hlavičky metakarpů 21,5 20 

 

Dynamické vyšetření páteře:  

Legenda: 

Schoberova vzdálenost: L5 + 10cm (prodloužení o 5–6 cm) 

Stiborova vzdálenost: L5–C7 (7–10 cm) 

Foretsierova fleche: vzdálenost protuberancia nuchae occipitalis od zdi 

Čepojevova vzdálenost: C7 + 8 cm (prodloužení nejméně o 3 cm) 

Ottova inklinační vzdálenost: C7 + 30 cm (3–4 cm) 

Ottova reklinační vzdálenost: C7 + 30 cm (zkrácení o 3–4 cm) 

Thomayerova vzdálenost: hluboký předklon 

Zkouška lateroflexe: úklon do strany 

 

Tabulka 10. Výstupní KR: Dynamické vyšetření páteře 

Distance na páteři cm 

Schoberova vzdálenost 5 

Stiborova vzdálenost 7,5 

Čepojevova vzdálenost 2 

Ottova inklinační vzdálenost 3 

Ottova reklinační vzdálenost 3 

Thomayerova zkouška 7 

Zkouška lateroflexe P:22 L:22 

Forestierova fleche 1 
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3.6.6 Vyšetření hypermobility (dle Jandy): 

Pacient není hypermobilní v žádném segmentu těla.  

 

3.6.7 Vyšetření zkrácených svalů 

Legenda: 

0 - nejde o zkrácení 

1 - malé zkrácení 

2 - velké zkrácení 

 

Tabulka 11. Výstupní KR: Vyšetření zkrácených svalů 

Testovaný sval Pravá Levá 

M. pectoralis major - sternální dolní 1 1 

M. pectoralis major - sternální horní 0 0 

M. pectoralis major - klavikulární 1 1 

M. pectoralis minor 1 1 

M. levator scapulae 1 1 

M. trapezius 1 1 

M. SCM 1 1 

M. quadratus lumborum  1 1 

Paravertebrální svaly 1 1 

 

3.6.8 Vyšetření kloubního rozsahu 

Legenda: 

- vyšetřeno planimetrickou metodou GONIOMETRIE pomocí plastového 

goniometru 

- měřeno ve stupních (°) 

PP - pasivní pohyb, AP - aktivní pohyb 
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Tabulka 12. Výstupní KR: Vyšetření kloubního rozsahu na horních končetinách 

 Kloub Pohyb Pravá  Levá 

AP PP  AP  PP 

 Ramenní kloub Flexe 85° 90°  85°  85° 

Extenze 45° 55°  45°  50° 

Abdukce 85° 90°  80°  85° 

Addukce 65° 65°  60°  60° 

Zevní rotace 75° 85°  75°  80° 

Vnitřní rotace 90° 90°  95°  90° 

Horizontální abdukce 35° 40°  35°  40° 

Horizontální addukce 120° 120°  110°  120° 

 Loketní kloub Flexe 125° 140°  130°  140° 

Extenze 0° 0°  0°  0° 

 Předloktí Supinace 65° 70°  75°  90° 

Pronace 90° 90°  90°  90° 

 Zápěstí Flexe 45° 45°  70°  75° 

Extenze 10° 10°  65°  75° 

Abdukce 10° 10°  15°  15° 

Addukce 25° 25°  40°  45° 

 

 

3.6.9 Svalový test dle Jandy 

Legenda: 

st. 0 - nula, sval nejeví známky stahu 

st. 1 - záškub, vyjadřuje zachování 10 % svalové síly 

st. 2 - velmi slabý, určuje asi 25 % síly normálního svalu 

st. 3 - slabý, asi 50 % svalové síly 
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st. 4 - dobrý, odpovídá 75 % svalové síly 

st. 5 - normální, svaly s velmi dobrou funkcí, odpovídá 100% svalové síle 

- je-li svalová hodnota přechodná, ke stupni testu je přidané znaménko plus „+” nebo 

mínus „-“, což přibližně odpovídá 5–10 % svalové síly 

- zkratka „OR” značí omezení rozsahu pohybu 

 

Tabulka 13. Výstupní KR: Vyšetření svalové síly 

 Kloub Pohyb Pravá Levá 

 Lopatka Addukce 5 5 

Kaudální posun a addukce 4 4 

Elevace 5 5 

Abdukce s rotací 4 5 

 Ramenní kloub Flexe 5 5 

Extenze 5 5 

Abdukce 4 5 

Extenze v abdukci 4 4+ 

Flexe v abdukci 5 5 

Zevní rotace 4(3+ (OR)) 5 

Vnitřní rotace 4 5 

 Loket Flexe (m. Biceps brachii) 5 5 

Flexe (m. Brachialis) 4  5 

Flexe (m. Radiobrachialis) 5 5 

Extenze 4+ 5 

 Předloktí Supinace 3 (OR) 5 

Pronace 4+ 5 

 Zápěstí Flexe s addukcí 4 (OR) 5 

Flexe s abdukcí 4 (OR) 5 

Extenze s addukcí 3 (OR) 5 

Extenze s abdukcí 3 (OR) 5 

 Drobné klouby ruky MCP - flexe 4 (OR) 5 
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MCP - extenze 3 (OR) 5 

MCP - addukce 3 (OR) 5 

MCP - abdukce 3 (OR) 5 

IP1 - flexe 3 (OR) 5 

IP1 - extenze 3 (OR) 5 

IP2 - flexe 3 (OR) 5 

IP2 - extenze 3 (OR) 5 

Palec - addukce 5 (OR) 5 

Palec - abdukce 5 4 

Palec - flexe 5 (OR) 4 

Palec – extenze 5 5 

Palec – opozice 4 (OR) 5 

Palec - IP flexe 5 5 

Palec - IP extenze 4 5 

 

 

3.6.10 Vyšetření hybného stereotypu dle Jandy 

Abdukce v ramenním kloubu 

PHK - Pohyb začíná mírnou elevací ramenního pletence a aktivací m. trapezius. Ke 

konci pohybu dochází k náklonu celého trupu.  

TIMMING: 

1. homolaterární m. trapezius 

2. m. supraspinatus a m. deltoideus 

3. tonická aktivita kontralat. m. trapezius 

4. tonická aktivita kontralaterálního m. quadratus lumborum - stabilizace 

LHK - Objevují se zde stejné chyby jako u PHK, ale jsou méně výrazné. 

TIMMING:  

1. homolaterární m. trapezius 

2. m. supraspinatus a m. deltoideus  
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3. tonická aktivita kontralat. m. trapezius 

4. tonická aktivita kontralaterálního m. quadratus lumborum – stabilizace 

Flexe šíje - Pacient flexi šíje provedl výrazným předsunem s vysokou mírou aktivace m. 

sternocleidomastoiedus. 

 

3.6.11 Analýza svalové činnosti pletence ramenního – humeroscapulární 

rytmus 

U LHK dochází ke snížení poměru pohybu kosti pažní a lopatky na 3:1. U PHK 

dochází ke stejnému snížení souhybu. Pohyb pro obě HKK začíná přibližně na 30°. 

 

3.6.12 Vyšetření úchopu: 

Pinzetový: Provede se sníženou silou 

Nehtový: Neprovede (omezení pohybu) 

Špetkový: Provede se sníženou silou 

Klíčový: Provede se sníženou silou 

Tužkový: Provede se sníženou silou 

Kulový: Provede 

Válcový: Provede 

Stereognozie: snížená, pacient není schopen rozpoznat předmět 

 

3.6.13 Neurologické vyšetření: 

Vyšetření břišních reflexů:  

 BPN 

Vyšetření čití: 

 povrchové - taktilní: vpravo lehce zhoršené v oblasti zápěstí a 1., 4. a 5. prstu, 

výrazně zhoršené v oblasti 2. a 3. prstu; fyziologické vlevo 
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- Algické (ostrým předmětem): vpravo lehce zvýšené v oblasti zápěstí a 1., 

4. a 5. prstu, výrazně zvýšené v oblasti 2. a 3. prstu; fyziologické vlevo 

- Diskriminační (dvoubodový diskriminační test): taktilní: vpravo lehce 

zhoršené v oblasti zápěstí a 1., 4. a 5. prstu, výrazně zhoršené v oblasti 2. a 

3. prstu; fyziologické vlevo 

 hluboké - polohocit: vpravo lehce zhoršený pro zápěstí 1., 4. a 5. prst a výrazně 

pro 2. a 3. prst; fyziologické vlevo 

- pohybocit: vpravo lehce zhoršený pro zápěstí 1., 4. a 5. prst a výrazně pro 

2. a 3. prst; fyziologické vlevo 

 termické - vpravo lehce zhoršené v oblasti zápěstí a 1., 4. a 5. prstu, výrazně 

zhoršené v oblasti 2. a 3. prstu; fyziologické vlevo 

Vyšetření reflexů na HKK: 

Legenda: 

0 - areflexie 

1 - hyporeflexie, reflex vybavíme jen s facilitací 

2 - snížený reflex 

3 - normální reflex 

4 - hyperreflexie 

5 - polykinetický reflex 

 

Tabulka 14. Výstupní KR: Vyšetření reflexů na HKK 

HKK Pravá Levá 

R. bicipitový 3 3 

R. tricipový 3 3 

R. flexorový 2 3 

R. styloradiální 2 3 

 

Taxe  

Taxe na HKK je BPN. 
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Pyramidové jevy na HKK  

Iritační (ostrým předmětem) 

Hoffman - neg. 

Juster - neg. 

Trommer - neg. 

Zánikové  

Mingazzini - neg. 

Barré - neg. 

Defour - neg. 

 

3.6.14 Vyšetření hlubokého stabilizačního systému 

Test hlubokého stabilizačního systému dle Australské školy prokázal insuficienci HSS. 

 

3.6.15 Vyšetření mobility hrudníku, krční páteře a HKK dle Lewita a 

Rychlíkové 

Vyšetření krční páteře dle Lewita:  

 Rotace: bez omezení bilat. 

 Flexe: flexe omezena hypertonii extenzorů  

 Extenze: bez omezení 

 Lateroflexe: bez omezení bilat. 

 Laterární posun: bez omezení bilat. 

 Dorzální posun: neomezeno 

 

Vyšetření mobility v ramenním kloubu dle Lewita: 

 Anteroposteriorní pružení: bez omezení bilat. 

 Kaudální posun: bez omezení bilat. 

 AC skloubení: bez omezení bilat. 

Vyšetření mobility v loketním kloubu a kloub předloktí dle Lewita:  

 Laterální pružení: bez omezení bilat.  

 Proximální radioulnární spojení: bez omezení bilat. 
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Vyšetření mobility zápěstí a drobných kloubů ruky dle Lewita:  

 Distální radioulnarní spojení: nevyšetřeno (KI TEP zápěstí) 

 Zápěstí: nevyšetřeno (KI TEP zápěstí) 

 MCP klouby: bez omezení bilat. 

 IP klouby: bez omezení bilat. 

Vyšetření mobility žeber dle Lewita:  

 Žebra: bez omezení 

Vyšetření mobility  lopatky dle Lewita:  

 Lopatka: obě lopatky mají sníženou pohyblivost všemi směry 

 

3.6.16 vyšetření ADL 

Pacient je pravák, tudíž mu jeho aktuální stav ztěžuje ADL 

 

3.6.17 Závěr výstupního kineziologického vyšetření 

Pacient podstoupil měsíční rehabilitaci a dle jeho slov cítí zlepšení a je motivován  

v rehabilitaci pokračovat ambulantně i formou autoterapie. 

Aspekčním vyšetřením stoje a chůze jsem u pacienta zjistil výrazný předsun 

hlavy, hyperlordotizaci v oblasti krční a bederní páteře, prominenci břišní stěny, 

přesunutí těžiště nad levou nohu. Vyšetřením jsem si ozřejmil, že pánev je v anteverzi 

a sešikmená vpravo. Stereotyp dechu u pacienta je břišní s malým pohybem v hrudním 

koši a elevací ramen při v poslední fázi nádechu, vědomě umí korigovat stereotyp 

dýchání. Dynamické vyšetření páteře a distance na páteři prokázaly, že většina pohybu 

u pacienta se odehrává v oblasti bederní a dolní hrudní páteře, zatímco horní hrudní 

páteř, CTh přechod a krční páteř mají sníženou pohyblivost do flexe i do extenze. 

Stereotyp abdukce v rameni funguje trapézovým mechanismem u obou rukou. 

Antropometrie ukázala 2 cm menší obvod u pravého předloktí než u levého, což 

poukazuje na hypotrofii svalů předloktí. Dále jsem změřil o 1,5 cm větší obvod zápěstí 

a hlaviček metakarpů, což potvrzuje přítomnost otoku. Při goniometrii rozsahů kloubů 

jsem nalezl omezení rozsahů pohybu do všech směrů v oblasti zápěstí a drobných 
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kloubů ruky, kde veškerá měření odpovídají předpokládaným rozsahům po TEP zápěstí 

vyjma extenze zápěstí, kde je rozsah aktivního pohybu pouze 10°. 

 Pacient má zkrácené prsní svaly bilat.(1) (kromě středních vláken m. pectoralis 

major(0)), m levator scapulae bilat.(1), horní vlákna m. trapezius bilat.(1), m. SCM 

bilat.(1), m. quadratus lumborum bilat.(1) a paravertebrální svaly bilat.(1). Dle 

svalového testu jsou oslabeny u pravého zápěstí a předloktí tyto pohyby: supinace 

předloktí (3, OR), ulnární i radiální flexe (3, OR), extenze s abdukcí i addukcí (3, OR) 

a pohyby v drobných kloubech ruky s výjimkou palce. U všech pohybů v oblasti zápěstí 

a ruky je z důvodu otoku omezený rozsah.  Svalový tonus je snížený v oblasti pravého 

předloktí lokte i paže, naopak je zvýšený v oblasti šíje, kde se také vyskytují TrP. 

Svalovému napětí odpovídá ve zmíněných oblastech i pohyblivost podkoží s výjimkou 

oblasti jizvy. Jizva je v distální části lehce zarudlá, teplá a méně pohyblivá, proximální 

část nevykazuje tyto komplikace. Válcový a kulový úchop pacient zvládne ale, kvůli 

otoku, omezení síly a kloubních rozsahů pacient není schopen pravou rukou provést 

nehtový úchop a u ostatních má sníženou sílu úchopu (pinzetový, špetkový, klíčový, 

tužkový) 

Při vyšetření kloubní mobility dle Lewita jsem nalezl kloubní blokády: Cp do 

flexe, u drobných kloubů ruky nelze vyšetřit, ale předpokládám zatuhlost kloubů 

a blokády. 

 Neurologické vyšetření ukázalo mírnou hyporeflexii flexorového 

a styloradiálního reflexu a lehce zhoršené všechny druhy čití od zápěstí distálně, 

výrazně potom pro druhý a třetí prst. 

 

3.7 Zhodnocení efektu terapie 

Cíle vytyčené v krátkodobém terapeutickém plánu se podařilo splnit dle 

očekávání s  výjimkami. Při vyšetření stoje lze u pacienta pozorovat uvolnění 

antalgického držení PHK (výrazně snížená míra elevace, addukce a vnitřní rotace 

v ramenním kloubu), dolní úhel pravé lopatky již není odlepený a zároveň se obnovil 

přirozený souhyb v pravém ramenním kloubu při chůzi.  

Došlo k částečné harmonizaci svalového tonu v oblasti PHK. Podařilo se 

dlouhodobé snížení iritace jizvy a uvolnění jejího pohybu směrem kraniokaudálním. 
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Během terapie docházelo ke kolísání míry otoku, ale z dlouhodobého hlediska došlo ke 

snížení na polovinu původního otoku. Dále se zvětšil obvod předloktí i paže o 1 cm, což 

vypovídá o částečném obnovení svalové hmoty v těchto segmentech. Při dynamickém 

vyšetření páteře dochází nyní v hrudní páteři k o 1 cm většímu rozvinutí. Pacient se 

naučil pracovat s dechem a pomocí lokalizovaného dýchaní uvolnit oblast hrudní páteře. 

Měření rozsahů v kloubech potvrdilo zlepšení ve všech omezených rozsazích, ale 

i přesto, že se extenze v zápěstí se zvětšila o 10°, jde o výrazně omezený rozsah 

pohybu, který bude komplikací při ADL. 

Zkrácené svaly (pravý m. levator scapulae a m. trapezius) jsou nyní zkráceny 

pouze na 1. stupeň (namísto 2. stupeň). Svalový test dle Jandy potvrdil posílení svalů, 

na které jsme se soustředili při terapii (viz tabulka). 

U stereotypu abdukce v pravém ramenním kloubu se díky odstraněnému 

ochrannému držení zapojuje m. trapezius v menší míře a m. deltoideus a m. 

supraspinatus již jako druhý. K souhybu lopatky u skapulohumerálního rytmu dochází 

nyní od 30° abdukce v ramenním kloubu místo 45°. Pacient udělal velký pokrok 

v oblasti jemné motoriky, kde válcový a kulový úchop už pravou rukou provede plnou 

silou a bez obtíží. Špetkový, klíčový, tužkový a pinzetový úchop zvládne s omezenou 

silou provedení. Nezvládne pouze provedení nehtového úchopu.  

Neurologické příznaky během terapie kolísaly, ale bohužel neprokazují žádné 

konzistentní zlepšení - výsledky výstupního vyšetření byly stejné jako u vstupního. 

 

Tabulka 15. Zhodnocení efektu terapie: Změny ve vyšetření svalovým testem dle 

Jandy 

 Pohyb 13. 1. 2020 5. 2. 2020 

 Lopatka (PHK) Addukce 4 5 

Kaudální posun a addukce 3- 4 

 Ramenní kloub Extenze 4 5 

Zevní rotace 3+ (OR) 4 

Extenze v abdukci 3+ 4 

 Loket Extenze 4 4+ 

 Předloktí (PHK) Supinace 3-  (OR) 3 (OR) 
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Pronace 4+ 5 

 Zápěstí (PHK) Flexe s addukcí 3 (OR) 4 (OR) 

Flexe s abdukcí 3 (OR) 4 (OR) 

 Drobné klouby ruky (PHK) MCP - flexe 3+ (OR) 4 (OR) 

Palec - addukce 4 (OR) 5 (OR) 

Palec - abdukce 4 5  

Palec - flexe 4 (OR) 5 (OR) 

Palec - extenze 4 5 

Palec - opozice 3 (OR) 4 (OR) 
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4 Závěr 

V bakalářské práci „Kazuistika fyzioterapeutické péče o pacienta po totální 

endoprotéze zápěstí“ jsem se zabýval problematikou fyzioterapeutického pohledu na 

rehabilitaci po implantaci TEP zápěstí. 

V obecné části práce jsem stručně popsal anatomii a kineziologii zápěstí. 

Zpracoval jsem přehled typů TEP zápěstí a jejich vývoje i souvisejících operačních 

postupů. Zároveň jsem popsal indikace, kontraindikace a komplikace procedury 

a shrnul obecné fyzioterapeutické metody a zásady využívané při rehabilitaci. 

Ve speciální části jsem se věnoval kazuistice pacienta po implantaci TEP zápěstí, 

kterou jsem zpracoval v Oblastní nemocnici Kladno v období od 13. 1. do 5. 2. 2020 

pod odborným dohledem. Při zpracování speciální části práce jsem využil znalosti 

získané během studia Oboru fyzioterapie na Fakultě tělesné výchovy a sportu 

Univerzity Karlovy a poznatky z obecné části práce při rehabilitaci pacienta, čímž jsem 

splnil cíl této části práce. 

Všechny stanovené cíle bakalářské práce byly splněny. Nutno však uvést, že pro 

získání lepší představy o možnostech terapie a vývoje u TEP zápěstí, by z důvodu 

vysoké míry specifičnosti pro jednotlivého pacienta bylo zapotřebí mít širší vzorek 

pacientů. To by však přesahovalo rámec bakalářské práce a z důvodu vzácnosti 

diagnózy bylo náročné na realizaci. 

Během zpracování práce se potvrdilo, že u pacientů po implantaci TEP zápěstí je 

komplexní terapie zásadním prvkem pro obnovení soběstačnosti pacienta a zabránění 

komplikacím. 
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Příloha č. 1 
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Příloha č. 2 

INFORMOVANÝ SOUHLAS 

 

Vážený pane,                                         

v souladu se Všeobecnou deklarací lidských práv, zákonem č. 101/2000 Sb., o ochraně 

osobních údajů a o změně některých zákonů, ve znění pozdějších předpisů, Helsinskou 

deklarací, přijatou 18. Světovým zdravotnickým shromážděním v roce 1964 ve znění 

pozdějších změn (Fortaleza, Brazílie, 2013) a dalšími obecně závaznými právními 

předpisy Vás žádám o souhlas s prezentováním a uveřejněním výsledků vyšetření a 

průběhu terapie prováděné v rámci praxe v ONK, kde Vás příslušně kvalifikovaná 

osoba seznámila s Vaším vyšetřením a následnou terapií.  Výsledky Vašeho vyšetření a 

průběh Vaší terapie bude publikován v rámci bakalářské práce na UK FTVS, s názvem 

Totální endoprotéza zápěstí. 

 

Cílem této bakalářské práce je popsat průběh terapie a shrnout znalosti k dané diagnóze. 

 

Získané údaje, fotodokumentace, průběh a výsledky terapie budou uveřejněny 

v bakalářské práci v anonymizované podobě. Osobní data nebudou uvedena a budou 

uchována v anonymní podobě a po anonymizaci budou smazána.  

V maximální možné míře zabezpečím, aby získaná data nebyla zneužita. 

 

Jméno a příjmení řešitele Štěpán Nemec 

Podpis:........................  

 

Jméno a příjmení osoby, která provedla poučení
 
Štěpán Nemec Podpis:........................  

Prohlašuji a svým níže uvedeným vlastnoručním podpisem potvrzuji, že dobrovolně 

souhlasím s prezentováním a uveřejněním výsledků vyšetření a průběhu terapie ve výše 

uvedené bakalářské práci, a že mi osoba, která provedla poučení, osobně vše podrobně 

vysvětlila, a že jsem měl(a) možnost si řádně a v dostatečném čase zvážit všechny 

relevantní informace, zeptat se na vše podstatné a že jsem dostal(a) jasné a srozumitelné 

odpovědi na své dotazy. Byl(a) jsem poučen(a) o právu odmítnout prezentování a 

uveřejnění výsledků vyšetření a průběhu terapie v bakalářské práci nebo svůj souhlas 

kdykoli odvolat bez represí, a to písemně zasláním Etické komisi UK FTVS, která bude 

následně informovat řešitele. 

 

 

Místo, datum .................... 

Jméno a příjmení pacienta  ..............................................  Podpis pacienta: 

.............................. 

Jméno a příjmení zákonného zástupce .........................................….. 

Vztah zákonného zástupce k pacientovi ....................................  Podpis: 

.............................  
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Příloha č. 3 

Seznam použitých zkratek 
 

AA – alergická anamnéza 

Abd. – abdukce 

Add. – addukce  

ADL – activities of daily life (každodenní aktivity) 

AEK – agisticko-excentrická kontrakce 

AGR – antigravitační relaxace 

bilat. – bilaterálně 

BMI – body mass index 

BPN – bez patologických nálezů 

C0-7 – cervikální obratel 0-7 

Cp – cervikální, krční páteř 

C-Th – cervikothorakální 

DKK – dolní končetiny 

Ext. – extenze 

FA – farmakologická anamnéza 

Flx – flexe 

GA – gynekologická anamnéza 

HKK – horní končetiny 

HSS – hluboký stabilizační systém 

KR – kineziologický rozbor 

L – levá 

LDK – levá dolní končetina 

LHK – levá horní končetina 

lig. – ligamentum 

ligg. – ligamenta 

LTV – léčebná tělesná výchova 

m. – musculus 

mm. – musculi 

n. – nervus 

neg. – negativní 

NO – nynější onemocnění 
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OA – osobní anamnéza 

Obj. – objektivně 

ONK – Oblastní nemocnice Kladno 

OR – omezený rozsah (pohybu) 

P – pravá 

PA – pracovní anamnéza 

PDK – pravá dolní končetina 

PHK – pravá horní končetina 

PIR – postizometrická relaxace 

PNF – proprioceptivní neuromuskulární facilitace 

r. – reflex 

RA – rodinná anamnéza 

RHB – rehabilitace 

SA – sociální anamnéza 

SI – sakroiliakální 

SIAS – spina iliaca anterior superior 

SIPS – spina iliaca posterior superior 

Skl. – skloubení 

SMS – senzomotorika 

SportA – sportovní anamnéza 

st. – stupeň 

Subj. – subjektivně 

T – transverzální 

Th1 – thorakální obratel 1  

Th-L – thorakolumbální 

Thp – thorakální, hrudní páteř 

TK – krevní tlak 

Trp – trigger point 
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Příloha č. 4 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

C 

A B 

Rentgenové snímky zápěstí pacienta. 

 A - Pravé zápěstí před implantací TEP, B, 

C - pravé zápěstí po implantací TEP. 


