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ABSTRAKT  

Název bakalářské práce: Kazuistika fyzioterapeutické péče o pacienta s diagnózou 

stav po fraktuře distální časti radia a proximální části humeru 

Autor: Pavla Zahradníková 

Vedoucí bakalářské práce: Mgr. Irena Novotná 

Rok obhajoby: 2011  

Metodika: 

Cílem této bakalářské práce je popsat problematiku fyzioterapeutických postupů 

u pacientky s diagnózou stav po fraktuře proximální části humeru a distální časti radia 

a zpracovat podrobnou kazuistiku pacientky s touto diagnózou. 

 První část bakalářské práce je teoretická a je zpracována formou rešerše. Je 

v ní popsána anatomie, kineziologie a biomechanika ramenního, loketního kloubu, 

zápěstí a kloubů ruky. V teoretické části jsou dále popsány typy zlomenin, jejich léčba 

a především fyzioterapeutické postupy, kterými můţeme tento stav ovlivnit. Druhá část 

je speciální a je zpracována formou kazuistiky, kde jsou popsány terapeutické postupy 

u diagnózy stav po fraktuře proximální části humeru a distální části radia vlevo. 

Tato část se skládá z 8 terapeutických jednotek, které byly provedeny ambulantně 

na rehabilitačním oddělení Oblastní nemocnice Kladno. V závěru speciální části 

je uvedeno zhodnocení efektu terapie. 

Klíčová slova: Zlomenina, kost paţní, kost vřetení, fyzioterapeutické postupy, 

kazuistika 

Title of bachelor´s thesis: Case Study of physiotherapeutic treatment of a patient with 

the diagnosis of fracture of distal part of radius and proximal part of humerus 

Methods:  

The aim of this bachelor thesis is to describe the problems of physiotherapeutic 

procedures of a patient with the diagnosis state after the fracture of distal part of radius 

and proximal part of humerus and to process a detailed casuistry of the patient with this 

diagnosis. The first part of the bachelor thesis is theoretical and is processed on the basis 

of the background research. Anatomy, kinesiology, biomechanics of shoulder, elbow, 

wrist and hand joints are included in the first part. Furthermore, it comprises types 



 

 

of fractures, their treatment and particularly the physiotherapeutic procedures which can 

have influence on the state. The second part of the thesis is specialized and is processed 

on the basis of the casuistry involving therapeutic procedures in the diagnosis state 

after the fracture of proximal part of humerus and distal part of the radius on the left. 

This part consists of eight therapeutic units which were undertaken ambulatory 

at the rehabilitative department in the regional hospital in Kladno. The conclusion 

of the specialized part of the thesis deals with the therapy effect evaluation. 

Key words: Fracture, humerus, radius, physiotherapy, case report 
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1 ÚVOD  

Traumatologie byla na počátku 20. století součástí obecné chirurgie. V této době 

výsledky léčby končetinových úrazů nebyly uspokojivé a často vedly k trvalým 

následkům a invaliditě. Roku 1893 vznikly v Evropě první dvě úrazové nemocnice. 

V těchto nemocnicích byli především ošetřováni zranění horníci. Roku 1925 na popud 

Lorenze Böhlera vznikla úrazová nemocnice a stala se školou 

pro chirurgy, kteří ošetřovali zlomeniny. U nás byla první úrazová nemocnice postavena 

roku 1931 v Brně. Mezi světovými válkami se z chirurgie začaly vyčleňovat jednotlivé 

obory. V posledních desetiletích se traumatologie rychle rozvinula. K tomu přispělo 

pochopení patofyziologie, biomechaniky pohybového aparátu, pokroky v anestezii, 

resuscitaci a nasazení antibiotik. Důleţitými přínosy byla artroskopie, moderní 

mikrochirurgické techniky, implantáty, moderní zobrazovací techniky atd. Úrazů 

neustále přibývá a vlivem moderní techniky a moderního způsobu ţivota narůstá 

na jejich závaţnosti. Největší nárůst je při dopravních nehodách, kde dochází ke zranění 

i více osob. Veškeré úrazy vyţadují týmovou mezioborovou spolupráci a rehabilitace 

je její nezbytnou součástí. [12] 

V této bakalářské práci jsem zpracovala problematiku aplikace 

fyzioterapeutických postupů u zlomeniny proximální části humeru a distální části radia. 

Práce je rozdělena na dvě části, část obecnou a speciální. Cílem obecné části je podat 

ucelený pohled na vyuţití fyzioterapeutických postupů u fraktur horní končetiny 

a shrnout teoretické poznatky týkající se struktury a funkce lopatky, ramenního, 

loketního kloubu, zapěstí a kloubů prstů. Ve speciální části uvádím podrobně 

vypracovanou kazuistiku pacientky s diagnózou st. p. fraktuře proximální části humeru 

a distální části radia. Kazuistika byla zpracována během odborné praxe trvající 

od 10. 1. do 4. 2. 2011 v Oblastní nemocnici Kladno. Obsahuje vstupní vyšetření, 

na jehoţ základě byla stanovena terapie, kterou pacientka absolvovala pod mým 

vedením. Na konci bylo provedeno výstupní vyšetření a zhodnocení efektu prováděné 

terapie. 
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2 OBECNÁ ČÁST 

2.1 Obecná kineziologie horní končetiny 

Horní končetina má funkci uchopovací, manipulační, slouţí k práci 

a komunikaci. To vše nám umoţňuje spojení s okolním světem i vlastním tělem. Obě 

HK se navzájem ovlivňují, protoţe tvoří párový uchopovací orgán a uzavřený funkční 

řetězec. Při manipulaci má dominantní končetina vedoucí funkci, ale většinou obě 

působí současně. HK ztratila většinu lokomočních funkcí s výjimkou dětství. [15] 

2.2 Kosti horní končetiny 

Lopatka – scapula 

Plochá kost trojúhelníkovitého tvaru. Umístěna ve výši 2. – 7. ţebra. Dorsální 

plocha je mírně vypouklá a rozdělena šikmo napříč vyvýšeným hřebenem spina 

scapulae, na jejím zevním konci vybíhá v nadpaţek (acromion). Z horního okraje 

vybíhá další zobcovitý výběţek (processus coracoideus).  

Především je plochou pro začátek (úpon) svalů, které pohybují pletencem horní 

končetiny. [1, 4] 

Kinetika pohybu lopatky:  Vykonává posuvné a otáčivé pohyby. Posuvné pohyby lopatky 

jsou elevace (55°), deprese (5°), zevně - abdukce, protrakce (cca 10°) nebo směrem 

k páteři addukce, retrakce (cca 10°). Rotační pohyby mění polohu dolního úhlu lopatky 

– rotace (30°), retroverze (cca 30°). [3] 

Kost klíční – clavicula 

Štíhlá esovitě zakřivená kost, dlouhá asi 12 - 16 cm. Nazývána distanční kostí, protoţe 

vymezuje vzdálenost hrudní kosti a volné horní končetiny. Zvětšuje rozsah pohybu 

končetiny a přenáší tlak a nárazy působící na HK. [1, 3] 

Kinetika pohybu kosti klíční: Pohyby nevelkého rozsahu. Při vzpaţení klíční kost rotuje 

dozadu, při zapaţení dopředu. [1, 3] 

Paţní kost – humerus 

Dlouhá kost, na které rozlišujeme caput (hlavici), corpus (tělo), condylus humeri 

(distální kloubní konec).  
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Caput humeri se nachází na kraniálním konci kosti. Pod hlavicí jsou na přední 

straně dva hrboly, kde se upínají svaly – tuberculum majus a minus. Sulcus chirurgicum 

je místem častých zlomenin. [1, 4]  

Corpus humeri - zaobleně trojhranné. Nachází se zde drsnatina tuberositas 

deltoidea, na které se upíná deltový sval. Sulcus nervi radialis prochází po zadní straně 

humeru a tímto místem obíhá a okolo humeru n. radialis a a. profunda brachii. [12].  

Condylus humeri vybíhá v dva hrbolky epicondylus medialis a epicondylus 

lateralis. Na hrbolcích začínají předloketní svaly. Za epicondylus medialis je rýha, 

kde promíhá n. ulnaris, při jeho podráţdění můţe dojít k vyvolání pocitu brnění. 

Nachází se zde tři fossy (radialis, coronoidea, olecrani), které jsou nezbytné 

pro skloubení s kostmi předloktí. [1, 4]  

Vřetenní kost – radius 

Mírně esovitě prohnutá. Leţí na palcové straně při supinačním postavení.  

Skládá se z caput radii (hlavice), corpus radii (těla) a distální epifysy. Collum radii 

(krček) spojuje hlavici s tělem. V této oblasti se nachází drsnatina (tuberositas radii), 

kde se upíná musculus biceps brachii. Na distální části rádia laterálně vystupuje 

hmatatelný bodcovitý výběţek – processus styloideus radii. [1, 2, 4] 

Loketní kost – ulna  

Na proximální straně široká a zuţuje se distálním směrem. Horní část vybíhá 

v olecranon (loketní výběžek) a na něj se upíná m. triceps brachii. Proximálně na přední 

straně kosti je výběţek processus coronoideus a drsnatina – tuberositas 

ulnae, kde se upíná m. brachialis. Corpus ulnae je tělo, které se distálně zuţuje 

do hlavice (caput ulnae). [4, 26] 

Kosti ruky – ossa manus 

Ruka je sloţena z ossa carpi (kostí zápěstních), ossa metacarpi (kostí záprsních) 

a phalanges digitorum (článků prstů) 

a) Ossa carpi (kosti zápěstní) – jsou uloţeny ve dvou řadách a je jich osm. 

V proximální řadě ze strany palcové je to os scaphoideum (kost loďkovitá), os lunatum 

(kost poloměsíčitá), os triquetrum (kost trojhranná), os scaphoideum (kost hrášková). 

Distální řadu tvoří ze strany palcové os trapezium (kost mnohohranná větší), 
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os trapezoideum (kost mnohohranná menší), os capitatum (kost hlavatá), os hamatum 

(kost hákovitá). 

Tyto kosti vytváří zápěstí (carpus).  

b) Ossa metacarpalia (kosti záprtsní )- je jich pět a distálně navazují na carpus. 

Skládají se z proximálního úseku – basis, středního štíhlého těla – corpus, na konci je 

oválná hlavička - caput. 

c) Phalanges (články prstů) - na všech prstech kromě prvního jsou tři články 

(proximální, střední a distální). Palec má jen dva články. [1, 2, 26] 

2.3 Vazivový aparát a kloubní spojení HK 

2.3.1 Kloubní spojení horní končetiny 

Horní končetina je připojena ke kostře trupu pomocí dvou kloubů 

sternoklavikulární a akromioklavikulární kloubu. 

Sternoklavikulární kloub  

Dochází ke spojení sternálního konce klíční kosti s manubrium sterni. Jedná se 

o sloţený kloub, jehoţ kloubní plochy si tvarově neodpovídají a nerovnosti vyrovnává 

destička z vazivové chrupavky – discus articularis. Pouzdro kloubu je krátké a tuhé. 

Kloubní pouzdro je zpevněno vazy, zepředu a zezezadu ligamentum sternoclaviculare 

anterior a posterior. Shora je lig. interclaviculare spojující obě klavikuly podél horního 

okraje sterna. Ligamentum costoclaviculare – spojuje klíční kost s 1. ţebrem. [1, 4] 

Kinetika kloubu: Jedná se o kulový kloub, umoţňující pohyby všemi směry. Prakticky 

jde o drobné pohyby o velmi malém rozsahu. Tento kloub plní funkci stabilizátoru 

v řetězci kostěných segmentů paţního pletence. [2] 

Akromioklavikulární kloub 

Představuje plochý kloub, který vytváří spojení zevního konce klíčku 

s akromiálním výběţkem lopatky. Kloubní pouzdro je krátké a pokryté tuhým 

vazivovým pruhem ligamentum acromioclaviculare. Lig. coracoclaviculare poutá 

claviculu s processus coracoideus lopatky. Lig. coracoacromiale tvoří klenbu 

nad ramenním kloubem, ochraňuje ho a nachází se mezi processus coracoideus 

a acromionem. Další ligamentum transversum scapulae superius a inferius. [2] 
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Kinetika kloubu: Kloub tuhý, dobře hmatatelný, pohyby minimální ve všech 

směrech. [2] 

Thorakoscapulární spojení 

Nejedná se o kloubní spojení, ale o „funkční spoj“. Umoţňuje klouzavý pohyb, 

který umoţňuje posun lopatky. Jedná se o vmezeřené řídké vazivo, které vyplňuje 

štěrbiny mezi svaly na přední ploše lopatky a hrudní stěny. [2] 

Subakromiální kloub 

Řídké vazivo a burza vyplňující prostor mezi spodní plochou nadpaţku, úpony 

svalů (rotátorové manţety) ram. kl., kl. pouzdrem a spodní plochou déltového svalu. 

[26] 

Ramenní kloub – articulatio humeri 

Kloub volný kulovitý. Caput humeri tvoří hlavici, cavitas glenoidalis tvoří jamku 

a labrum glenoidale je chrupavčitý kloubní lem, rozšiřující rozsah jamky, ta je stejně 

mnohem menší neţ hlavice. Kloubní pouzdro je volné, dlouhé a na přední straně slabé. 

Dosahuje aţ k anatomickému krčku. Kloubní vazy jsou slabé a jdou od processus 

coracoideus do kloubního pouzdra. M. deltoideus je hlavním svalem, který svým 

napětím udrţuje hlavici humeru v jamce. Zesílení pouzdra vytvářejí vazy 

(lig. coracohumerale, glenohumeralia, coracoacromiale) a svaly rotátorové manţety 

(vzadu m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. teres minor, vpředu m. subscapularis). 

Střední postavení ram. kl. je v mírné ventrální flexi a v částečné ABD. [4] 

Kinetika kloubu: Ventrální flexe do 90°, dorsální flexe do 55°, abdukce do 90°, addukce, 

rotace ve smyslu supinace, pronace. Pohyby do 90° jsou čisté, nad 90° dochází 

k současné rotaci a posunu lopatky. [4] 

Pohybové omezení ramenního kloubu (capsular pattern) začíná zevní rotací, později 

abdukcí, a nakonec vnitřní rotace dle Cyriaxe. [15] 

Loketní kloub – articulatio cubiti 

Kloub sloţený, kde se stýkají tři kosti (humerus, ulna a radius) a vytváří tři 

klouby. 
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a) Articulatio humeroulnaris – kladkový kloub mezi dolním koncem humeru 

(trochlea humeri) a zářezem na ulně (incisura trochlearis ulnae). Je na vnitřní straně 

loketního kloubu. 

b) Articulation humeroradialis – kulovitý kloub mezi hlavičkou dolního konce 

humeru a jamkou na radiu. Tvoří vnější část loketního kloubu. 

c) Articulatio radioulnaris proximalis – kolový kloub mezi obvodem hlavičky 

radia a poloměsíčitou jamkou na ulně. 

Kloubní pouzdro uzavírá všechny tři klouby a je zesíleno silnými vazy 

lig. collaterale laterale a mediale. Radioulnární kloub je zesílen lig. anulare radii. 

Kinetika kloubu: Základní postavení extenze (dokončena opřením olekranu do fossa 

olecrani humeri), její fyziologický rozsah je do 10°, flexe 130° - 140°.   [4, 8] 

Mezikostní membrána (membrana interossea antebrachii)   

Vazivová membrána mezi vřetenní a loketní kostí. Zabezpečuje soudrţnost obou kostí 

a upínají se do ní svaly. [2] 

Dolní radioulnární kloub – articulatio radioulnaris distalis 

Válcovitý kloub mezi hlavičkou ulny a boční jamkou radia. 

Kinetika kloubu: Ulna při pohybech je vţdy fixní kostí, otáčí se jen radius. Pronace, 

supinace rozsah kolem 150°. [2] 

Klouby ruky – articulationes manus 

Articulatio radiocarpalis, mediocarpalis, carpometacarpales, intercarpalis, 

carpometacarpales. [1] 

Kinetika v komplexu kloubů ruky: Ligament je větší mnoţství na dorsální i palmární straně 

a jsou uspořádány v určité celky.  Palmární flexe zápěstí 80 – 90°, extenze 70°, radiální 

dukce 15 – 20°, ulnární dukce 45°, cirkumdukce, pronace a supinace 150 – 360°. [2] 

Articulationes metacarpophalangeae (MP klouby) – pět kloubů mezi hlavicemi 

metakarpů a proximálními články prstů  

Kinetika kloubu - Flexe do 90°, Extenze 10°, Abdukce a addukce do 30° (pouze 

při extenzi prstů)  

Articulationes interfalangeae – jsou kladkové klouby mezi jednotlivými články 

prstů 
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Kinetika kloubu - flexe u proximálních kloubů do 90°, v distálních 60 – 80°, extenze  

Kl. pouzdro volná, po stranách vazy zesilující kl. lig. collateralia. Lig. metacarpale 

transversum profundum, lig. palmaria [1, 2] 

2.4 Cévní  zásobení (tepny horní končetiny) 

2.4.1 Arteriální oběh 

Základní dělení tepen na HK začíná z arterie subclavie jejím pokračováním je 

a. axilaris, kde v oblasti collum chirurgicum humeri přechází do arteria brachialis 

(ze které odcházejí další větve a. thoracoaromialis, a. thoracica lateralis, a. suscapularis 

a další). Arteria brachialis se ve fossa cubiti dělí na arterii ulnaris a radialis. A. ulnaris 

v dlani pokračuje jako arcus palmaris superficialis, ze kterého po spojení vznikají tři 

aţ čtyři a. digitales palmares propriae, které se větví do jednotlivých prstů. Na a. radialis 

je v jamce foveou radialis hmatný tep. Z ní odstupuje ramus carpalis dorsalis a z ramu 

odstupuje a. metacarpales dorsales, princeps pollicis a arcus palmaris profundus. 

A. radialis a ulnaris společně vytváří arteriální oblouk. [4] 

2.4.2 Žilní oběh 

Na končetině dělíme ţíly povrchové a hluboké (uloţené pod fascií a mezi svaly, 

probíhají spolu s velkými tepnami). Systém povrchový je propojen s hlubokým 

a obsahuje chlopně. Povrchové – začínají v prstech venae digitales dorsales, 

na předloktí vytváří vena cephalica, napojí se do vena axilaris. Vena basilica se napojuje 

na v. brachialis. Hluboké ţíly jsou shodné s tepnami. [4] 

2.4.3 Lymfatický systém HK 

Hluboké lymfatické cévy jsou uloţeny podél cév a mezi svaly HK, povrchové 

jsou v podkoţí a lymfa odchází do jednotlivých uzlin. Uzliny HK jsou axilární, 

které se dělí podle místa uspořádání. Z centrálních uzlin lymfa odchází do uzlin 

podklíčkových a ústí na krku do velkých lymfatických kmenů. [4] 

 

 



 

11 

 

 

2.5 Svaly a nervy HK 

 

 

 

 

 

 

 

Tab. č. 1 Teoretická část - svaly ramenní a lopatkové 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 
 

Tab. č. 2 Teoretická část – svaly paže 

 

 

Svaly ramenní a lopatkové Inervace 

m. deltoideus, m. teres minor n. axilaris 

m. supraspinatus, m. infraspinatus n. suprascapularis 

m. teres major, m. subscapularis n. subscapularis 

Svaly paže Inervace 

m. biceps brachii, m. coracobrachialis, 

m. brachialis 

n. musculocutaneus 

m. triceps brachii, m. anconeus n. radialis 

Svaly předloktí Inervace 

Přední skupina (První vrstva)  

m. pronator teres, m. flexor carpi 

radialis, m.  palmares longus, 

n. medianus 
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Tab. č. 3 Teoretická část – svaly předloktí 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

                        Tab. č. 4 Teoretická část – svaly laterální skupiny předloketních svalů 

 

m. flexor carpi ulnaris n. ulnaris 

Druhá vrstva  

m. flexor digitorum superficialis,  n. medianus 

Třetí vrstva  

m. flexor digitorum profundus Část svalu pro 2. a 3. prst n. 

medianus,  

Část svalu pro 4. a 5. prst n. ulnaris 

m. flexor pollicis longus   n. medianus 

Čtvrtá vrstva  

m. pronator quadratus n. medianus 

Laterální skupina předloketních svalů 

Povrchová vrstva 

Inervace 

m. brachioradialis, m. extensor carpi 

radialis longus a brevis 

n. radialis 

Hluboká vrstva  

m. supinator n. radialis 
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Dorsální skupina předloketních svalů 

Povrchová vrstva 

Inervace 

M. extensor digitorum, m. extensor digiti minimi, 

m. extensor carpi ulnaris 

n. radialis 

Hluboká vrstva  

m. abduktor pollicis longus, m. extensor pollicis 

brevis a longus, m. extensor indicis 

n. radialis 

Tab. č. 5 Teoretická část – svaly dorsální skupiny předloketních svalů 
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Svaly ruky Inervace 

Skupina palcová  

m. abductor pollicis brevis, m. opponens pollicis n. medianus 

m. flexor pollicis brevis Caput superficiale – n. medianus 

Caput profundus – n. ulnaris 

m. adduktor pollicis n. ulnaris 

Skupina malíková  

m. palmaris brevis, m. abduktor digiti minimi, m. 

flexor digiti minimi brevis, m. opponens digiti 

minimi 

n. ulnaris 

m. lumbricales I a II (někdy III) n. medianus, III – IV – n. ulnaris 

m. interossei palmares a dorsales n. ulnaris 

Tab. č. 6 Teoretická část – svaly  
[1] 

2.6 Základní pohyby paže 

2.6.1 Pohyby v ramenním kloubu 

Abdukce – probíhá ve 4 fázích. V první fázi do 45° je činný m. supraspinatus 

a m. deltoideus vtlačuje hlavici kloubu do jamky. V druhé fázi od 45° - 90° převládá 

m. deltoideus, ve třetí fázi do 150° m. trapezius a m. serratus anterior. Ve čtvrté fázi 

do 180° uţ musí fungovat trupové svaly, coţ vede ke zvýšení bederní lordózy 

a k úklonu. [15] 

Flexe – probíhá ve 4 fázích. V prvé fázi do 60° pracuje m. deltoidem, 

m. coracobrachialis a klavikulární část m. pectorales major. Druhá fáze 60° - 90°, tvoří 

přechod do třetí fáze 90° - 120° zde se přidává m. trapezius, m. serratus anterior. 

Ve 4. fázi spolupracují trupové svaly a dochází ke zvětšování lordózy a k úklonu. [15] 

Rotace – VR působí m. latissimus dorsi, m. teres major, m. suprascapularis 

a m. pectoralis major. Na ZR působí m. infraspinatus a m. teres minor [15] 

2.6.2 Pohyby v loketním kloubu 

Flexe – účinnost svalů závisí na výchozí poloze lokte. Největší efektivnost 

pro m. biceps brachii je mezi 80° - 90° a pro m. brachioradialis 100° – 110°. 
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Při rychlém pohybu se maximum aktivity přenáší na m. brachioradialis, při pomalém 

pohybu aktivuje m. biceps brachii a m. brachialis. 

Extenze – účinnost m. triceps brachii je závislá na postavení v loketním kloubu. 

Pronace, supinace – Pronace je výrazně slabší neţ supinace. Supinace řízena 

m. radialis, m. musculocutaneus, kdeţto pronace n. medianus [15] 

2.6.3 Pohyby zápěstí a ruky 

Zápěstí a ruka vytváří jeden funkční celek. Nejlépe pohyby hodnotíme pomocí 

úchopů, kde testujeme koordinaci akrálních svalových skupin řídících prsty a ruce. 

Velmi jemné obratné pohyby můţeme zkoušet i při psaní. [15] 

2.7 Traumatologie 

2.7.1 Charakteristika a dělení zlomenin 

Zlomenina je definována jako porušení kostní kontinuity, ke kterému dochází 

nejčastěji úrazem. [7] 

Dělíme zlomeniny – úrazové – vznikají jednorázovým úrazovým násilím 

- únavové – vnikají opakovaným přetěţováním skeletu 

- patologické – vznikají při kostním onemocnění  

Ke zlomeninám úrazovým dochází mechanismem přímým nebo nepřímým. 

Způsobeným silou torzní, ohybovou, kompresní, pulzní a střiţnou. Tyto typy se mohou 

i kombinovat. [12] 

Kdyţ je kontinuita kosti přerušena v celém jejím obvodu a průřezu nazývá 

se zlomeninou úplnou. Neúplnou se nazývá, kdyţ je kontinuita kosti přerušena v části 

obvodu. Dle linie lomu je dělíme na příčné, šikmé, spirální, vertikální, tangenciální, 

pulzní. Také zlomeniny dělíme podle počtu úlomků na dvou -, tří -, čtyřúlomkové 

a tříštivé. [12] 

Podle posunu dělíme bez dislokace a s dislokací. Dislokaci úlomku hodnotíme 

na horní končetině vţdy podle polohy periferního fragmentu proti fragmentu 

centrálnímu. Rozlišujeme dislokace ad latus (do strany), ad longitudinem (do délky), 

ad axim (úhlové), ad periferiam (rotační). [10] 
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Další dělení je na zlomeniny zavřené a otevřené: 

Zavřené – zlomenina nekomunikuje se zevním prostředím, nehrozí bezprostřední 

riziko infekce, ale často tzv. kompartment syndrom. Podle stupně poškození je dělíme 

na čtyři stupně dle Tscherneho. 

Otevřené – koţní pokrývka v oblasti zlomeniny je narušena. Zlomenina 

komunikuje se zevním prostředím. Hrozí riziko infekce. Podle rozsahu perforace kůţe 

dělíme otevřené zlomeniny na čtyři stupně. [7] 

Podle lokalizace u zlomenin dlouhých kostí rozlišujeme: 

Zlomeniny diafýzy, kdy se jedná o zlomeninu rourovité kosti ve střední části. 

Zlomenina epifýz – zlomenina kloubních konců, nitrokloubní zlomenina.  

Zlomenina metafýz – v oblasti přechodu diafýzy a epifýzy. 

Podle mechanismu úrazu rozlišuje zlomeniny luxační (př. zlomenina hlezenního 

kloubu), zlomeniny dětského věku (do uzávěru růstových chrupavek) a zlomeniny 

dospělých. [7] 

2.7.2 Klasifikace zlomenin 

V současnosti se vyuţívá AO klasifikace. Vychází z RTG snímku a zlomeniny 

jsou definovány čtyřmístným kódem. Pátá číslice je doplňující a je určena pro speciální 

vyhodnocování.  

PRVNÍ 

ČÍSLICE 

DRUHÁ 

ČÍSLICE 
TŘETÍ MÍSTO KÓDU 

ČTVRTÉ MÍSTO 

KÓDU 
 

Anatomická 

oblast 

zlomeniny 

Poraněný segment 

kosti 

Vyznačuje se písmeny  

(dle povahy zlomeniny) 

1 – 3 dle závaţnosti 

zlomeniny 

Dělení zavřených 

zlomenin 

1 = humerus 

 

1 = proximální část 

A = zlomenina 

extraartikulární, kl. plocha 

není poškozena 

 

G0 ţádné nebo 

nepodstatné poškození 

měkkých tkání 

2 = radius, 

ulna 

 

2  = diafýza 
B = zlomenina parciálně 

intraartikulární 
 

G1 zhmoţdění kůţe 

tlakem fragmentu 

zevnitř 

3 = femur 3 =  distální část 

C = kloubní plochy jsou 

rozlomeny, zcela 

odděleny od diafýzy 

 

G2 zhmoţdění kůţe, 

podkoţí, svaly 

s ohraničeným 

hematomem při 

direktivním násilí 

4 = tibie, 

fibula 
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Anatomická 

oblast 

zlomeniny 
    

5 = páteř     

6 = pánev     

7 = ruka     

8 = noha     

Tab. č. 7 Teoretická část – klasifikace zlomenin 

[7] 

2.7.3 Klinika a diagnostika 

Příznaky objektivní: deformace končetiny, patologická pohyblivost (abnormální 

pasivní pohyblivost v místě, kde není kloubní spojení) a krepirace úlomku (drsný šelest, 

který vzniká třením kostěných úlomků o sebe). [11] 

Příznaky subjektivní: bolest (stupňující se při kaţdém pohybu, palpačně bývá 

největší bolestivost v místě zlomení kosti), funkční omezení a ohraničený krevní výron 

či otok. Klinickou diagnostiku je důleţité podpořit rentgenovým snímkem ve dvou 

klasických projekcích. [11, 12] 

2.7.4 Kostní hojení 

Při poranění kosti dochází k porušení cévního zásobení periostu, endosteální 

části a haverského systému. [8] Právě na dobrém cévním zásobení je závislá tvorba 

svalku, tedy hojení kosti. Tvorba svalku probíhá ve třech fázích. Hojení kostí dělíme 

na sekundární a primární. [12] 

A) Sekundární 

Nejčastější a pevnější. Probíhá u konzervativně léčených zlomenin a má tři fáze 

a trvá přibliţně 6 týdnů.  

1. fáze – zánět – hematom v místě lomu infiltrován neutrofily a makrofágy. 

Monocyty a granulocyty postupně pohlcují nekrotické tkáně v místě zlomeniny 

2. fáze – reparační – granulační tkáň (svalek) nahrazuje hematom 

3. fáze – remodelační – dochází k demineralizaci a směřování kostních trámců 
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B) Primární 

Základem je těsné nalehnutí fragmentů na sebe a jejich absolutní znehybnění. 

Rozlišujeme kontaktní hojení, při kterém dochází k prorůstání haverského systému 

přímo z fragmentu do fragmentu a štěrbinové kostní hojení, kdy prostor mezi fragmenty 

je široký, zde přímo vrůstá primitivní kost, která se remodeluje na haverské systémy. 

Trvá zhruba 3 měsíce. Kompletní přestavba kosti proběhne do jednoho roku úrazu. 

Při posuzování hojení se řídíme RTG snímkem. [8, 9] 

2.7.5 Léčení zlomenin 

- konzervativní 

- operační 

- funkčně – konzervativní 

Konzervativní terapie 

U této terapie bude probíhat sekundární kostní hojení. Indikovány zlomeniny 

bez dislokace, zlomeniny s vyhovujícím postavením fragmentů a dislokované 

zlomeniny po uzavřené repozici. Nevýhodou terapie je dlouhodobá sádrová fixace 

kloubů sousedících se zlomeninou. Výhoda méně závaţné komplikace neţ operační 

terapie. Princip konzervativního léčení popsal Lorenz Böhler – repozice – retence – 

rehabilitace. Reponovaná zlomenina potřebuje nepřetrţitý klid, aby se svalek mohl 

při dobrém cévním zásobení vytvořit. Dále potřebuje postupně narůstající zátěţ, 

aby svalek mohl být remineralizován a remodelován. Po sundání sádrové fixace by měla 

pokračovat intenzivní rehabilitace zaměřena na obnovu pohybového rozsahu, reedukci 

svalového aparátu a dbát na stav ţilního řečiště. [8, 12] 

Operativní (osteosyntéza) 

Jedná se o moderní způsob léčení zlomenin, který zahrnuje pouţití osteosyntézy. 

Indikovány jsou dislokované, vícesegmentové, tříštivé, nitrokloubní, luxační zlomeniny. 

Osteosyntéza je zajištění zlomeniny v reponovaném postavení pomocí 

osteosyntetického materiálu. [7] Při zavřené zlomenině se uţívá osteosyntéza vnitřní 

(šrouby, dlahy, hřeby, pruty, dráty př. Kirschnerovy). [29] U zlomenin s porušením 

měkkých tkání se uţívá zevní osteosyntéza (rám a hřeby), protoţe vnitřní operační 

osteosyntézu nelze provést kvůli moţné infekci. [10] 
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Funkčně – konzervativní (neoperační) 

Určeno pro stabilní zaklíněné zlomeniny. Léčí se pomocí postupné aktivní 

mobilizace bez imobilizačního fixačního obvazu. Tuto metodu navrhl americký ortoped 

Agostino Sarmiento. Princip léčení spočívá v tom, ţe obvazy umoţňují sousedním 

kloubům limitovaný pohyb, takţe úlomky nejsou plně fixovány. Při pohybech vyvíjí 

v obvazu svalová manţeta hydrodynamický tlak na místo zlomeniny, a tak se má 

urychlit tvorba svalku. Tato metoda se nevţila. Je příliš náročná na kontrolu. [7, 13] 

Cílem rehabilitace po zlomeninách horní končetiny je dosáhnout, co nejlepšího 

bezbolestného rozsahu a funkční obnově v ramenním pletenci, loketním kloubu, 

v zápěstí, uchovaní schopnosti ruky. Dále je důleţité obnovit svalovou sílu. [32] 

2.8 Zlomenina proximální části humeru a distální části radia 

Mezi tři základní funkční příznaky vznikající na základě ortopedického postiţení patří: 

Otok – zmnoţení tekutiny ve tkáni, zmenšuje pohyb v segmentu, reflexně 

inhibuje svaly, mění propriocepci a tím i vnímání segmentu (pocit tlaku, napětí, 

odcizení) a můţe být zdrojem bolesti. Při otoku dochází k poruše prokrvení segmentu. 

Terapie otoku - z hlediska fyzioterapie provádíme techniky měkkých tkání 

a manuální lymfodrenáţ. Z fyzikální terapie indikujeme přístrojovou lymfodrenáţ 

(vakuumkompresní terapii, pneuven, lymfoven), vodoléčba (vířivky, střídavé koupele). 

Odlehčení segmentu (polohování, fixace postiţeného segmentu). [8] 

Funkční změny měkkých tkání - nalézáme reflexní změny kůţe, podkoţí, změny 

v posunlivosti kůţe, podkoţí, fascií, změnu svalového tonu, reflexní změny ve svalu. 

Nejčastěji dochází k omezení mobility tkáně, její strukturální přestavba, retrakce 

a omezení pohybu v celém příslušném segmentu. [8] 

Terapie měkkých tkání - aplikace technik měkkých tkání, uvolnění jednotlivých 

vrstev proti sobě, protaţení nekontraktilních struktur svalu, relaxace kontraktilních 

struktur svalu. Můţeme vyuţít techniku horké rolky podle Brűggera. Patologické změny 

ve tkáni můţeme ovlivnit reflexní nebo klasickou masáţí. Pro uvolnění strukturálních 

změn kloubního pouzdra a vazů pouţíváme měkké techniky, trakce, šetrné mobilizace 

kloubu. Vyuţíváme metody na neurofyziologickém podkladě. Z fyzikální terapie 
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ultrazvuk, středofrekvenční a vysokofrekvenční elektroléčba, laser. Vodoléčba, vířivka, 

podvodní masáţ. [8] 

Omezení rozsahu pohybu v pohybovém segmentu - mezi příčiny patří strukturální 

poruchy v kloubu, retrakce kloubního pouzdra, patologické změny svalu (např. zkrácení 

svalu, oslabení svalu), funkční poruchy kloubu (kloubní blokády). [8] 

Terapie – při zvětšování rozsahu pohybu můţe docházet k mírné bolestivosti, 

ale nesmí vyvolávat obranou reakci ve svalech. Musíme respektovat příčiny omezení 

pohybu, bolest a podle toho vybíráme vhodnou terapii. Techniky měkkých tkání 

na uvolnění lokálních poruch svalového tonu (trigger points). Postizometrickou 

relaxaci, strečink pouţijeme na svalové zkrácení a poruchy vmezeřeném vazivu, 

také můţeme vyuţít proprioceptivní neuromuskulární facilitaci a to technikou 

stabilizačního a následně dynamického zvratu. Mobilizační techniky. Vyuţíváme 

přístrojů jako motodlahy, motomed. Cvičení v bazénu. Z fyzikální terapie hydroterapie, 

elektroléčba, mechanoterapie, ultrazvuk. [8] 

První dny po operacích vyuţíváme dechovou gymnastiku, izometrickou 

kontrakci příslušných svalových skupin, uvolnění a protaţení krční páteře, tím můţeme 

odstranit trigger points a hyperalgické zóny. Cvičíme jak zdravou HK, tak i končetiny 

se sádrovou fixací. [32] 

2.8.1 Zlomenina proximální části humeru 

Vznik, výskyt a mechanismus 

Zlomeniny v této oblasti jsou poměrně časté. Vyskytují se nejčastěji u lidí kolem 

55 – 65 roku ţivota. Aţ do 45 roku jsou rovnoměrně rozděleny mezi obě pohlaví, 

později převaţují u ţen. [31] Bývají způsobeny nárazem na rameno nebo nepřímo 

nárazem na nataţenou končetinu nebo flektovaný loket. Dále vznikají při nadměrné 

a prudké rotaci abdukovaného ramene. [29]  

Na distální části humeru se můţe zlomit hlavice, anatomický krček, chirurgický 

krček, můţe se zlomit velký hrbol, jehoţ odlomení se stává při abdukční zlomenině 

nebo se můţe odtrhnout prudkým tahem upínajících se svalů. [5] Většinou nedochází 

jen ke zlomenině jedné z uvedených částí, spíše se setkáváme s takovými, kde jeden typ 

zlomeniny přechází v druhý. Podle směru působící síly a prostorové dislokace 

rozeznáváme zlomeniny addukčního typu (u nichţ je proximální fragment abdukován 

a periferní addukován a abdukčního typu (naopak). Zlomenina anatomického krčku 
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kosti paţní čáru lomu sleduje téměř přesně anatomický krček humeru, je zlomeninou 

intraartikulární. [14] 

Diagnostika 

Klinická diagnostika je jen orientační. Sledujeme změny konfigurace ramene, 

antalgické drţení končetiny a omezení pohybu. Často bývá slyšitelná krepitace úlomků. 

Vţdy je třeba vyšetřit pulsaci na a. radialis a pátrat po poruchách motorické i senzitivní 

inervace, u těchto zlomenin dochází k poranění n. axillaris. U rentgenové diagnostiky je 

třeba udělat dvě projekce. [12] 

Léčení 

Ke konzervativní terapii je indikována většina zlomenin typu A (extraartikulární 

zlomeniny s jednou linií lomu). Nedislokované zlomeniny se imobilizují, 

u dislokovaných fraktur je proveden pokus o repozici. Dle typu zlomeniny a stupně 

stability se volí druh fixace. Nejčastěji se uţívá Desaultův obvaz, abdukční dlaha nebo 

šátkový závěs. K operační léčbě jsou především indikovány zlomeniny typu B 

(extraartikulární zlomeniny se dvěma lomnými liniemi) a C (intraartikulární zlomeniny 

hlavice). Vyuţívají se různé druhy implantátů – proximální humerální hřeb, speciální 

dlahy atd.). U víceúlomkové intraartikulární zlomeniny se vyvíjí avaskulární nekróza 

hlavice, v těchto případech se provádí náhrada endoprotézou. V pooperačním období se 

časně začíná s funkční léčbou. [16]  

Rehabilitace dle Bastlové 

I. Fáze: Pacient má imobilizovanou končetinu. Tato fáze se zahajuje podle 

závaţnosti. Několik dní po úraze se zahajuje u jednoduchých zlomenin 

a u komplikovaných zpravidla v druhém týdnu. [8]  

Rehabilitace se zaměřuje na prevenci progrese reflexních a dystrofických změn 

ve vazivově svalových tkání pletence. Dále na zlepšení pohyblivosti krční, hrudní páteře 

a její napřímení a optimální nastavení lopatky. [8] 

Cíl – minimalizace bolesti, prevence druhotných dystrofických poruch. [30] 

II. Fáze: Zahajuje se odloţením fixace. Cílem je obnovení správné funkce 

lopatky a svalů v jejím okolí. To jsou svaly při dolním úhlu lopatky m. rhomboideus 

major, m. teres major, m. serratus anterior, m. teres major. Dále svaly upínající se 

na hřeben lopatky a její horní úhel m. levator scapulae, horní část m. trapezius. V této 
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fázi můţeme uplatnit metodu PNF dle Kabata, metodu šetrné rytmické stabilizace 

nebo pomalý zvrat antagonistů svalů lopatky. Přibliţně od 2. – 3. týdne od úrazu, záleţí 

na aktuálním stavu, můţeme začít s aktivním cvičením paţe např. pomocí kyvadlových 

pohybů. Důleţité je uvolnění svalů přední, zadní axilární řasy a m. biceps brachii, 

které se zkracují vlivem imobilizace, uvolnění provádíme pomocí technik měkkých 

tkání nebo metodami na neurofyziologickém podkladě. Věnujeme pozornost aktivní 

zevní rotaci paţe, protoţe zevní rotátory jsou často utlumeny. M. triceps brachii je také 

v hypotonii a oslaben. [8] 

Cíl – obnova motoriky lopatky, pasivní pohyblivost + dynamická stabilizace [30] 

III. fáze: Nyní se věnujeme aktivní nervosvalové kompenzaci, neboli náhradou 

úrazem poškozených okolních struktur, které zajišťují pasivní stabilizaci ramenního 

kloubu. Pokračuje ve cvičení kyvadlových pohybů paţe a přidáváme cvičení 

v uzavřených kinematických řetězcích, při nichţ postupně zvětšujeme axiální zatíţení 

humeru. Paţe se můţe ohýbat o předloktí nebo o dlaň ruky. Zatíţení můţe být pomocí 

vlastní váhy nebo tlakem do labilních ploch. [8] 

Cíl – nervosvalová stabilizace glenohumerálního kloubu. [30] 

IV. fáze: Při nekomplikovaném průběhu nastává kolem 4. týdne. Předpokladem 

zahájení této rehabilitace je aktivní rozsah elevace a abdukce alespoň 135° 

a adekvátním rozsahem pohybu lopatky. Provádíme cílené cvičení pletencového 

svalstva, nácvikem stabilizační funkce, schopnost měnit koncentrické a excentrické 

aktivity pomocí pomalého zvratu antagonistů. [8] 

Cíl – obnova specifických motorických funkcí paţe [30] 

Fyzikální terapie 

Magnetoterapie – urychluje hojení měkkých tkání i kostí, dále má účinky 

analgetické, protizánětlivé, antidematematózní, vasodilatační, myorelaxační 

a spazmolyzický. Ultrazvuková terapie – účinek myorelaxační, antiedematózní, 

trofotropní. Z fototerapie se vyuţívá biolampa pro ošetření operační jizvy. Velmi dobré 

jsou různé druhy vodoléčby. [28]  
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Komplikace:  

Časné komplikace nejsou běţné. Vyjímkou jsou zlomeniny spojené s luxací. 

Pozdní komplikace jsou závaţné např. periartritida, artróza, avaskulární nekróza 

hlavice. [14]  

Prognóza:  

Extraartikulární zlomeniny mají lepší prognózu neţ zlomeniny intraartikulární, 

které jsou provázeny kompletním přerušením cévního zásobení hlavice. [16]  

Zhojení zlomenin bývá poměrně rychlé, je však potřeba uvaţovat velmi váţně 

o nekróze centrálního fragmentu nebo moţném ztuhnutí ramene. [13] 

2.8.2 Distální části radia 

Vznik, výskyt a mechanismus 

Jedno z nejčastějších poranění skeletu, jak dětského, tak i dospělého věku. 

Nejčastěji dochází k pádu, většinou do extenze a o rozsahu zlomenin rozhoduje 

momentální poloha zápěstí (ulnární nebo radiální dukce). Do této skupiny se řadí 

Collesova zlomenina, vzniká při pádu na předloktí v dlouhé ose při dorsální flexi. [12] 

Ve sportu často vznikají přetíţením např. při gymnastice, při košíkové nebo při pádu 

na kolečkových bruslích nebo na skateboardu. [27] 

Diagnostika 

Orientační diagnostika na základě klinického nálezu (deformita, otok, krepitace, 

patologická pohyblivost a často omezení funkce prstů pro bolest s dráţděním 

n. medianus a někdy i poruchou prokrvení periferie). Rtg snímky jsou potřeba ve dvou 

přesných projekcích. [12] 

Léčba 

Bezprostředně po úraze se zlomenina chladí, aby došlo ke sníţení otoku. [27] 

Po chirurgickém ošetření a repozici se přikládá dlaha či ortéza od 2 do 6 týdnů. 

Jak dlouhá bude fixace rozhoduje ošetřující ortoped, traumatolog na základě 

rentgenového a klinického vyšetření. [8] 

Rehabilitace 

Ještě kdyţ je fixace předloktí můţeme aplikovat procedury fyzikální terapie, 

které urychlí hojení (pulsní magnetické pole, distanční elektroléčba). [8]  
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Aktivně cvičíme prsty, loketní kloub F-EX, ramenní kloub ve všech směrech. [6] 

Po sundání fixace začíná fyzioterapie, jejímţ cílem je obnovení rozsahu pohybu 

v postiţeném segmentu při zachování jeho stability. Věnujeme také pozornost 

MP kloubům. Z fyzikální terapie analogické a antidematózní procedury (lymfodrenáţ). 

Důleţitá je ergoterapie pro obnovení funkčních poruch ruky – úchopy, jemnou 

motoriku, hrabání. [8]  

Komplikace:  

Za pozdní komplikaci povaţujeme rupturu šlachy m. extensor pollicis longus, 

poúrazovou artrózu zápěstí atd. [9]  
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3 ČÁST SPECIÁLNÍ 

3.1 Metodika práce 

První část bakalářské práce je zpracována formou rešerše. Část speciální je 

věnována kazuistice pacientky. V části obecné je popsána diagnóza pacientky 

s pouţitím českých i zahraničních odborných zdrojů. Kazuistiku pacientky se 

zlomeninou proximální části humeru a distální části radia jsem zpracovala během 

souvislé čtyřtýdenní praxe, kterou jsem absolvovala v Oblastní nemocnici Kladno 

v termínu od 10. 1. do 4. 2. 2011. S pacientkou jsem měla 8 terapeutických jednotek, 

které se odehrávaly ambulantně, převáţně v ranních hodinách. Terapeutické jednotky 

probíhaly na cvičebně s polohovacím lehátkem a s řadou dalších pomůcek př. overball, 

theraband, molitanové míčky, labilní plochy apod. Při terapii jsem vyuţila následující 

techniky manuální terapie: techniky měkkých tkání, PIR, míčkování, protaţení fascií, 

PIR s protaţením, mobilizace, PNF, AGR. Tato bakalářská práce je schválena etickou 

komisí UK FTVS pod jednacím číslem 025/2011. Také bych ráda zmínila, ţe existuje 

informovaný souhlas, ve kterém pacientka podepsala moţnost nahlíţení do lékařské 

dokumentace a uveřejnění výsledků terapie. 
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3.2 Anamnestické údaje  

Vyšetřovaná osoba: S. F., ţena 

Ročník: 1942 

Diagnóza:  

S5250 Status po fraktuře distální části radia l. sin., 

S4220 Status po fraktuře colli chirurg- humeri l. sin (zlomenina horního konce humeru) 

3.2.1  Anamnéza  

OA: 

a) Předchorobí:  

Pacientka prodělala běţná dětská onemocnění bez komplikací. 

Zvýšený cholesterol od roku 2006. Pacientka je medikamentózně léčená. 

Úrazy: V roce 2006 fraktura distální části radia vpravo po úrazu, sádrová fixace  

(4 týdny), po rehabilitaci hybnost bez omezení a bolesti.  

Operace: Pacientka neguje 

b) NO: Zlomenina distální části radia a proximální části humeru 

Pacientka dne 29. 11. 2010 při sněhové kalamitě uklouzla na chodníku. Podklouzly jí 

nohy a upadla na levý bok. Levým ramenem přímo na obrubník. Byla odvezena 

do nemocnice. Dostala injekci na otok a sádrovou fixaci na zlomené levé předloktí. 

Současně zjištěna zlomenina proximální části levého humeru. Dostala paţní závěs 

na levou horní končetinu. Sádrová fixace byla sundána 3. ledna (fixace 5  týdnů). 

Bolest, omezení hybnosti a otok přetrvávaly – pacientka poslána na rehabilitaci. 

Nyní v klidu bolesti nemá, ale při zátěţi bolest v levém ramenním kloubu, loket 

bez bolesti, zápěstí a prsty otok – bolest při pohybu. Na škále bolesti od 1 (nejmenší 

bolest) – 10 (bolest největší) by bolest ram. kl. ohodnotila na 6 a bolest prstů na 4. 

Noční bolest se nevyskytuje. 

 

RA: Pacientka neguje. Neuvádí ani častější zlomeniny v rodině nebo poruchy kostní 

tkáně. 
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PA:  Pracovala 40 let jako dělnice (skladnice) Energie Kladno (do 60 let) nebyla 

fyzicky náročná práce, ale hodně se nachodila. Od roku 2006 uklízečka na obecním 

úřadě. Nyní na nemocenské od 29. 11. 2010. 

SOC A.: Ţije sama v rodinném domě se zahradou. Bydlí v přízemí a do domu má 

6 schodů, které bez potíţí vyjde. Pacientka se sama obslouţí, nepotřebuje pomoc druhé 

osoby. Pravidelně na návštěvu jezdí rodina. 

GYN A: Neguje, 2 porody proběhly bez obtíţí, menstruace byla pravidelná, začala 

přibliţně v 14 letech, menopauza od 56 let. Kaţdý půl rok chodí na kontrolu. 

Abusus: Nekouří, alkohol příleţitostně, káva 1x denně. 

FA: Atorvastatin – radiopharm 40mg 0 – 0 – 1, Ca eff  1 – 0 – 0.  

SPORT A.: Před úrazem chodila 1x týdně na cvičení pro důchodce ve vodě 

a na plavání (kdy plave s hlavou nad vodou). 

Zájmy: Pacientka kaţdý den pracuje na zahradě v létě i zimě. 

AA: Neguje. 

Doplňující otázky: Pacientky dominantní horní končetina je pravá. 

3. 2. 2  Předchozí rehabilitace 

V roce 2006 po fraktuře distální části pravého radia. Pacientka docházela na rehabilitaci 

do rehabilitačního pracoviště nemocnice Kladno kvůli omezení rozsahu pohybu 

v zápěstí a prstech. Pacientka odchodila 12 rehabilitací. Indikovaná rehabilitace - měkké 

techniky, mobilizace zápěstí, prstů, LTV analyticky – na NFP. Z fyzikální terapie 

4x vířivka na pravou ruku, 4x DDC LP, 5 min na pravou ruku. Rehabilitací bylo 

docíleno plného rozsahu pohybu a plné svalové síly v zápěstí a prstech pravé horní 

končetiny. 

3.2.2 Výpis ze zdravotní dokumentace pacienta 

Dne 29. 11. 2010 – uklouzla venku na ledě, fraktura distální části radia a proximální 

části humeru l. sin, sádrová fixace z os radii sundána 13. 1. 2011. Nyní omezení 

hybnosti.  
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RTG – stav po fraktuře dis. radii, postavení se nemění, kalcifikace při proc. styloideus 

ulny. O: hypotrofie levého ramene, palpačně nebolestivé, hybnost S 10 – 0 – 120, vleţe 

10 – 0 – 140, F 60 – 0 – 0, vleţe 90 – 0 – 0, R 40 – 0 – 80, loket hybně S 0 – 0 – 110, 

levé zápěstí mírný otok, otok prstů, palpačně zápěstí nebolestivé, hybnost S 0 – 0 – 40, 

pasivně 10 – 0 – 50, F 10 – 0 – 20, pasivně 20 – 0 – 20, R 40 – 0 – 90, pěst -10 cm, 

pasivně -8 cm, špetku nesvede, palec do opozice po II. prst 

Závěr – Stav po fraktuře colli chirurg. humeri l. sin a stav po fraktuře os radii l. sin. dist. 

část.  

Dop – chladná vířivka na levou ruku 20x za 3 měsíce, MGT 6x 30 min. na L zápěstí 

a rameno 10x 

LTV – KR, PIR, MT, MO lopatky a klíčku, rozcvičení L zápěstí a ramene, cvičení 

v odlehčení, posílení úchopu a pletence ramene, jemná motorika, SMS humeru 

a lopatky, vhodný Ca eff 1x1 

3.2.3 Indikace k rehabilitaci: 

Zlomenina dolního konce radia a horního konce paţní kosti vlevo. Otok levého zápěstí, 

omezení pohyblivosti a bolest v levé horní končetině. 

Předepsaná rehabilitace: LTV – KR, PIR, MT, MO lopatky a klíčku, rozcvičení 

L zápěstí a ramene, cvičení v odlehčení, posílení úchopu a pletence ramene, jemná 

motorika, SMS humeru a lopatky. Z fyzikální terapie chladná vířivka na L ruku 

20x za 3 měsíce, MGT 6x 30 min. na L zápěstí a rameno 10x. 
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3.3 Vstupní kineziologický rozbor 

Status praesens:  

19. 1. 2010 

Pacientka se cítí dobře. Levá horní končetina v klidu nebolí. Udává sníţenou hybnost 

a bolesti při pohybech v levém ramenním kloubu, zápěstí a prstech. Na škále bolesti 

od 1 (nejmenší bolest) – 10 (bolest největší) by bolest ram. kl. ohodnotila na 6 a bolest 

prstů na 4. Zápěstí a prsty oteklé. Pacientka je 14 dní po sundání sádrové fixace. Nyní 

nepouţívá ţádné pomůcky. Současně se sádrovou fixací nosila paţní závěs na horní 

končetinu. Pacientka zvládá běţné denní činnosti, s tím ţe hlavní funkci přebírá pravá 

HK (př. nezapne si podprsenku).   

Pravá horní končetina je dominantní. 

Pomůcky: dioptrické brýle (bifokální) 

Výška: 153 cm, váha: 70Kg, BMI: 29.9 nadváha, somatotyp: mezosom,  

tepová frekvence: 80 tepů / minutu, dechová frekvence: 16 dechů/ za min 

3.3.1 Vyšetření stoje aspekcí : 

A) STATICKÉ 

1) zezadu: 

Úzká šíře báze, paty kulovité, navzájem se dotýkají. Varózní postavení v hlezenních 

kloubech, zevní rotace v hlezenních kloubech (vlevo ZR větší). Achillovy šlachy širší, 

ale symetrické. Lýtka symetrická, mírně varózní. P podkolenní rýha výš neţ levá. 

Stehna hypotrofovaná, symetrická, není výrazný profil svalové hmoty.  Pravá 

subgluteální rýha výš neţ levá. Michaelisova routa asymetrická. P zadní spina a crista je 

výš neţ L. Levý ramenní kloub výš neţ pravý. L ramenní kl. ve vnitřní rotaci, lokty 

mírně pokrčené. Pravá tajle více vykrojená. Dolní úhly lopatek ve stejné výšce. 

Vzdálenost lopatek od střední roviny symetrická, ale mediální okraje jsou v mírné ZR, 

vlevo více. Levý thorakobrachiální trojúhelní není viditelný. Paravertebrální i trapézový 

sval na pravé straně více prominuje. Úklon hlavy vpravo. 
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2) z boku:  

Pacientka více zatěţuje paty. Nulové postavení v kolením kloubu. Mírná anteverze 

pánve. Prominuje břišní stěna. Zvýšena a prodlouţena bederní lordóza, která přechází 

plynule v mírnou, krátkou hrudní kyfózu, hlava mírná krční lordóza – mírný předsun 

hlavy. Protrakce a vnitřní rotace ramenních kloubů, loketní klouby lehce pokrčené. 

3) zepředu:  

Dolní končetiny v mírné zevní rotaci, varozní postavení v hlezenních kloubech. 

Na pravé noze 3. – 4. prst - kladívkovité prsty. Sníţena příčná klenba. Lýtka oploštěná, 

P kolenní kloub výš neţ L, levá patela více ve vnitřní rotaci a níţe neţ pravá. Pravá 

přední spina výš neţ levá. Pupek v ose těla. Pravá tajle více vykrojená, chybí levý 

thorakobrachiální trojúhelník, břišní stěna prominuje, levá klavikula výš neţ pravá. 

L ramenní kloub výš neţ pravý. L ramenní kl. ve vnitřní rotaci, lokty mírně pokrčené. 

Úklon hlavy vpravo. 

Závěr vyšetření stoje aspekcí: 

Pacientky stoj je stabilní, nejsou vidět výraznější odchylky od L a P poloviny těla. 

Nemá antalgické drţení LHK. Vzhledem k pacientky úrazu bych zdůraznila, 

ţe L rameno i klíční kost je výš neţ P. Úklon hlavy vpravo. Mírný předsun hlavy. 

L ramenní kl. je v mírné vnitřní rotaci a loketní kl. mírně pokrčeny. Pravá tajle je více 

vykrojená a levý thorakobrachiální trojúhelník není viditelný. Oba ram. kl. v mírné 

protrakci. Paravertebrální i trapézový sval na pravé straně více prominují. Při svlékání 

má pacientka L předloktí přitisknuté k břichu a F v lok. kl. 

3.3.2  Vyšetření olovnicí 

 Zezadu: Olovnice spuštěná ze záhlaví prochází intergluteální rýhou a dopadá do středu 

spojnice chodidel. V oblasti dolní hrudní páteře se olovnice a páteř nekryjí, ale dochází 

k vybočení páteře vlevo.  

Z boku vlevo: Olovnice spuštěná od úrovně zevního zvukovodu prochází 1 cm 

za ramenním kloubem a kloubem loketním, 1 cm za středem kyčelního kloubu a spadá 

0,5 cm před osu horního hlezenního kloubu.  
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Z boku vpravo: olovnice spuštěná od úrovně zevního zvukovodu prochází 

0.5 cm za ramenním kloubem a kloubem loketním, 0.5 cm za středem kyčelního kloubu 

a spadá 0,5 cm před osu horního hlezenního kloubu.  

Zepředu: olovnice spuštěná od processus xiphoideus se kryje s pupkem, dotýká se břišní 

stěny a dopadá do středu spojnice chodidel.  

Závěr vyšetření olovnicí:  

Zdůraznila bych vyšetření z levého boku, kdy vlivem zvýšené VR a protrakce levého 

ramenním kl. olovnice prochází 1cm za ramenním kl. a 1cm za kloubem kyčelním. 

B) DYNAMICKÉ 

3.3.3 Vyšetření na dvou vahách  

Levá dolní končetina 35 kg, pravá dolní končetina 35 kg. 

Závěr: Pacientka obě dolní končetiny zatěţuje stejně. 

Typ dýchaní:  

- Vyšetřeno klidové dýchání, aspekcí, v poloze vleţe na zádech 

Pacientka se nadechuje do břicha, povrchní dýchání. 

3.3.4 Vyšetření dynamiky páteře 

Flexe trupu: Pacientky páteř se nerozvíjí. Při flexi krční páteře nedochází k rozvíjení, 

dále horní hrudní páteř se rozvíjí, dolní hrudní páteř a bederní pokračuje jako celek. 

Při flexi prominují paravertebrální svaly pravé strany, při návratu do stoje jsou 

výraznější paravertebrální svaly vlevo.  

Extenze trupu: Patrné skoliotické drţení s vybočením vlevo v oblasti dolní hrudní 

páteře, kompenzované 

Lateroflexe: symetrická 

Rotace: symetrická 
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3.3.5 Vyšetření distancí na páteři [20] 

- Pohyblivost jednotlivých úseků páteře nebo celé páteře měřena krejčovským metrem  

 

C- páteř 

Čepojevův příznak (C7 + 8cm kraniálně, norma: 3cm): došlo o prodlouţení o 1 cm 

Forestierova fleche (hrbol kosti týlní - zeď): fyziologické 

Zkouška předklonu hlavy (brada - sternum, norma: kontakt, 0cm): pacientka se sterna 

nedotkne, zbývá 1.5 cm 

Th- páteř 

Ottův příznak inklinační (C7 + 30cm kaudálně, norma: 3,5cm): 2 cm  

Ottův příznak reklinační (C7 + 30cm kaudálně, norma: 2,5cm): 1.5 cm 

L- páteř 

Schoberův příznak (L5 + 10cm kraniálně, norma: 4 - 5cm): bederní páteř se rozvíjí 

o 3 cm 

Celá páteř 

Stiborův příznak (C7- L5, norma: 7- 10cm): o 4 cm 

Thomayerova zkouška (daktylion- podlaha, norma: kontakt špičkami prstů, 0 cm):  

do dotyku podloţky zbývají 4 cm 

Zkouška lateroflexe vpravo 10 cm, vlevo 11 cm 

Závěr vyšetření dynamiky a distancí na páteři: 

Rozvoj páteře je sníţen zejména u Stiborova příznaku, kde se páteř rozvinula 

jen o 4 cm. Je viditelná prominence paravertebrálních svalů. 

3.3.6  Analýza chůze (vyšetření aspekcí): 

Rytmus pravidelný, pomalý, chůze stabilní, délka kroku stejná, opatrně našlapuje, 

proximální typ chůze, pacientka našlapuje na laterální stranu chodidla, pánev a bederní 

oblast páteře téměř bez pohybu, v lumbální oblasti nedochází ke zvyšování bederní 

lordózy, toporné drţení trupu, bez souhybu HK 
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Modifikace chůze: chůze pozadu – opatrná, provede 

                               chůze se zavřenýma očima – drobné krůčky, provede 

                               chůze po patách, špičkách – provede 

Závěr vyšetření chůze: 

Vzhledem k diagnóze bych upozornila na toporné drţení trupu bez souhybu L i P HK. 

Obě HK jsou volně spuštěny podél těla. Bez antalgického drţení. 

3.3.7 Antropometrické vyšetření  

- Měření provedeno krejčovským metrem  

- Změřené hodnoty jsou zaznamenány v centimetrech  

Výška: 153 cm  

Hmotnost: 70 kg  

BMI: 29.9, nadváha 

Antopometrie HK 

DÉLKOVÉ ROZMĚRY HK           PHK           LHK 

Horní končetina 66 cm 66cm 

Paţe a předloktí 50 cm 50 cm 

Paţe 27 cm 27 cm 

Předloktí 23 cm 23 cm 

Ruka 16 cm 16 cm 

Tab. č. 8 Vstupní kineziologický rozbor – antropometrie HK, délkové rozměry 

 

 

OBVODOVÉ ROZMĚRY HK PHK LHK 

Paţe relaxovaná 31 cm 31 cm 

Paţe při kontrakci svalu 34.5 cm 33 cm 

Loketní kloub 25 cm 25 cm 

Předloktí 25 cm 25 cm 

Zápěstí 16 cm 17 cm 

Přes hlavičky metakarpů 18 cm 19.5 cm 

Tab. č. 9 Vstupní kineziologický rozbor – antropometrie HK, obvodové rozměry 

 

Symetrické hodnoty na pravé i levé dolní končetině 

OBVODOVÉ ROZMĚRY HRUDNÍKU  

Obvod hrudníku - klidový 116 cm 

Obvod hrudníku při maximálním nádechu 118 cm 

Obvod hrudníku při maximálním výdechu 113 cm 

Tab. č. 10 Vstupní kineziologický rozbor – antropometrie hrudníku, obvodové rozměry 
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Závěr antropometrického vyšetření: 

Zjistila jsem zvětšení obvodu zápěstí a přes hlavičky metakarpů na levé HK, které je 

způsobeno vlivem otoku. Dále zmenšení obvodu L paţe při kontrakci svalu, způsobeno 

sádrovou fixací a nečinnosti L paţe. Ostatní hodnoty jsou symetrické v porovnání 

s druhou stranou. 

3.3.8 Vyšetření rozsahu kloubní pohyblivosti dle Jandy, Pavlů [23] 

- Rozsahy pohyblivosti v jednotlivých kloubech vyšetřeny pasivně i aktivně  

- K změření rozsahů pohyblivosti kloubní pouţito dvouramenného goniometru  

- Měření rozsahů pohyblivosti kloubní provedeno planimetrickou metodou  

- Naměřené hodnoty jsou ve ° a jsou zapsány metodou SFTR  

 
Ramenní kloub PHK aktivně/ pasivně LHK aktivně/pasivně 

S 30 – 0 – 180 / 40 – 0 – 180 30 – 0 – 80 / 40 – 0 – 100 

Aktivní F 120° s elevací lopatky 

Pasivní F 140° s elavací lopatky 

F 170 – 0 – 0 / 170 – 0 – 0 90 – 0 – 0 / 100 – 0 - 0 

R 90 – 0 – 90 / 90 – 0 – 90 35 – 0 – 60 / 45 – 0 - 70 

T 30 – 0 – 130 / 30 – 0 – 130 30 – 0 – 115 / 30 – 0 – 125 

Tab. č. 11 Vstupní kineziologický rozbor – kloubní rozsah ramenního kloubu 

 

 

Loketní kloub PHK aktivě / pasivně LHK aktivně / pasivně 

S 0 – 0 – 150 / 0 – 0 – 150 5 – 5 – 140 / 0 – 5 - 150 

Radioulnární kloub   

R 90 – 0 – 90 / 0 – 0 – 150 80 – 0 – 80 / 90 – 0 – 90 

Tab. č. 12 Vstupní kineziologický rozbor – kloubní rozsah loketního kloubu 

 

 

Zápěstí PHK aktivně / pasivně LHK aktivně / pasivně 

S 70 – 0 – 60 / 70 – 0 – 60 35 – 0 – 45 / 40 – 0 – 50 

F 30 – 0- 50 / 30 – 0 – 60 10 – 0 – 30 / 15 – 0 – 35 

Tab. č. 13 Vstupní kineziologický rozbor – kloubní rozsah zápěstí 
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Metakarpofalangové 

klouby prsů 
  

I. prst PHK aktivně / pasivně LHK aktivně / pasivně 

S (MP) 0 – 0 – 40 / 0 – 0 – 40 0 – 0 – 20 / 0 – 0 – 30 

F (CM) 80 – 0 – 0 / 80 – 0 – 0 40 – 0 – 0 / 50 – 0 – 10 

Opozice (CM) 40 / 40 15 / 20 

S (IP1) 0 – 0 – 80 / 0 – 0 - 80 0 – 0 – 30 / 0 – 0 – 50 

II. prst PHK aktivně / pasivně LHK aktivně / pasivně 

S (MP) 15 – 0 – 90 / 15 – 0 – 90 5 – 5 – 60 / 0 – 5 - 70 

F (MP) 35 – 0 – 0 / 35 – 0 – 0 35 – 0 – 0 / 35 – 0 – 0 

S (IP1) 15 – 0 – 90 / 15 – 0 - 90 5 – 5 – 15 / 5 – 5 – 40 

S (IP2) 0 – 0 – 50 / 15 – 0 – 90 5 – 5 – 10 / 5 – 0 - 20 

III. prst PHK aktivně / pasivně LHK aktivně / pasivně 

S (MP) 15 – 0 – 90 / 15 – 0 – 90 5 – 5 – 60 / 0 – 5 - 70 

F (MP) 35 – 0 – 0 / 35 – 0 – 0 35 – 0 – 0 / 35 – 0 – 0 

S (IP1) 15 – 0 – 90 / 15 – 0 – 90 5 – 5 – 15 / 5 – 5 – 40 

S (IP2) 0 – 0 – 50 / 0 – 0 – 50 5 – 5 – 10 / 5 – 0 - 20 

IV. prst PHK aktivně / pasivně LHK aktivně / pasivně 

S (MP) 15 – 0 - 90 5 – 5 – 60 / 0 – 5 - 70 

F (MP) 35 – 0 - 0 35 – 0 – 0 / 35 – 0 – 0 

S (IP1) 15 – 0 - 90 5 – 5 – 15 / 5 – 5 – 40 

S (IP2) 0 – 0 - 50 5 – 5 – 10 / 5 – 0 - 20 

V. prst PHK aktivně / pasivně LHK aktivně / pasivně 

S (MP) 15 – 0 - 90 5 – 5 – 60 / 0 – 5 - 70 

F (MP) 35 – 0 - 0 35 – 0 – 0 / 35 – 0 – 0 

S (IP1) 15 – 0 - 90 5 – 5 – 15 / 5 – 5 – 40 

S (IP2) 0 – 0 - 50 5 – 5 – 10 / 5 – 0 - 20 

Tab. č. 14 Vstupní kineziologický rozbor – kloubní rozsah prstů 
 

Do uzavření pěsti zbývá 5cm, pasivně 3.5 cm, palec do opozice k III. prstu 

 

Krční, hrudní a bederní páteř P L 

Krční páteř   

Flexe  40 / 45 40 / 45 

Extenze  60 / 65 60 / 65 

Lateroflexe  40 / 45  40 / 45  

Rotace 60 / 70 70 / 70 

Hrudni a bederní  páteř   

Lateroflexe 40 / 40 40 / 40 

Rotace 40 / 40 40 / 40 

Tab. č. 15 Vstupní kineziologický rozbor – kloubní rozsah páteře 
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Závěr vyšetření rozsahu kloubní pohyblivosti: 

Vyšetřila jsem značné omezení F, ABD, rotace v levém ramenním kloubu. Omezení 

zápěstí ve všech směrech o 20 – 30°. Omezení kloubního rozsahu levé ruky především 

IP1 a IP2 ve II. – V. prstu ve směru palmárním a dorsálním. Palec je omezen ve všech 

směrech. Omezení rozsahu pohybu krční páteře vpravo do rotace o 10°. 

3.3.9 Vyšetření svalové síly dle Jandy [22] 

Horní končetina 

Lopatka Pravá Levá 

Addukce 4 4 

Kaudální posunutí a addukce 5 5 

Elevace 4 4 

Abdukce s rotací 4 4 

 Tab. č. 16 Vstupní kineziologický rozbor – svalová síla lopatky 

 

Kloub ramenní Pravá Levá 

Flexe 5 4 OP 

Extenze 5 4 OP 

Abdukce 5 4 OP 

Extenze v abdukci 5 5 OP 

M. pectorales major 5 3 OP 

Zevní rotace 5 3 OP 

Vnitřní rotace 5 4 OP 

Tab. č. 17 Vstupní kineziologický rozbor – svalová síla ramenního kloubu 

 
 

Kloub loketní Pravá Levá 

Flexe (ve všech polohách) 5 5 OP 

Extenze (ve všech polohách) 5 5 OP 

Supinace 5 4 OP 

Pronace 5 4 OP 

Tab. č. 18 Vstupní kineziologický rozbor – svalová síla loketního kloubu 
 

Zápěstí Pravá Levá 

Flexe s addukcí 5 2 OP 

Flexe s abdukcí 5 2 OP 

Extenze s addukcí 5 2 OP 

Extenze s abdukcí 5 2 OP 

Tab. č. 19 Vstupní kineziologický rozbor – svalová síla zápěstí 
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Metakarpofalangové (MP) 

klouby 

Pravá Levá 

Flexe 5 3 OP 

Extenze 5 3 OP 

Addukce 5 3 OP 

Abdukce 5 3 OP 

Tab. č. 20 Vstupní kineziologický rozbor – svalová síla MP kloubů 

 

Mezičlánkové klouby prstů Pravá Levá 

Flexe v proximálním mezičlánkovém 

kloubu (IP 1) 

5 2 OP 

Flexe v distálním mezičlánkovém 

kloubu (IP 2) 

5 2 OP 

Tab. č. 21 Vstupní kineziologický rozbor – svalová síla mezičlánkových kloubů prstů 

 

Karpometakarpový kloub palce ruky Pravá Levá 

Addukce 5 2 OP 

Abdukce 5 2 OP 

Opozice 5 2 OP 

Tab. č. 22 Vstupní kineziologický rozbor – svalová síla karpometakarpový kloub palce ruky 

Pro všechny prsty na L ruce svalová síla stejná 

Metakarpofalangový 

(MP) kloub palce 

Pravá Levá 

Flexe 5 2 OP 

Extenze 5 2 OP 

Tab. č. 23 Vstupní kineziologický rozbor – svalová síla metakarpofalangový kloub palce ruky 

Mezičlánkové (IP) kloub 

palce 

Pravá Levá 

Flexe 5 2 OP 

Extenze 5 2 OP 

Tab. č. 24 Vstupní kineziologický rozbor – svalová síla mezičlánkové (IP) kloub palce  

Závěr vyšetření svalové síly:  

Pac. svalovou sílu na L ram. kl. jsem ohodnotila na stupeň 4 -5. M. pectoralis major 

a ZR na stupeň 3. Dále je výrazné oslabení svalů zápěstí a ruky, které jsem ohodnotila 

na stupeň 2. Pac. téměř u kaţdého testu neprovedla pohyb v plném rozsahu. 
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3.3.10 Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy [22] 

 Pravá Levá 

paravertebrální zádové 

svaly 

2  2  

m. pectoralis minor 1 2 

m. pectoralis major  

(všechny části) 

Neprovede kvůli omezení 

hybnosti 

Neprovede kvůli omezení 

hybnosti 

m. trapezius – horní část 1 1 

m. levator scapulae 1 1 

m. sternocleidomastoideus 1 1 
Tab. č. 25 Vstupní kineziologický rozbor - vyšetření zkrácených svalů 

Závěr vyšetření zkrácených svalů:  

Zkrácení na stupeň číslo dva jsem ohodnotila pouze levý m. pectorales minor 

a paravertebrální zádové svaly, kdy do dotyku čelo a stehna zbývá 30 cm bilat. 

M. pectoralis major jsem nemohla vyšetřit kvůli omezení hybnosti v ramenním kloubu. 

 

3.3.11 Vyšetření základních hybných stereotypů (dle Jandy) [33] 

- vţdy provedeno 3x po sobě 

Flexe trupu: (s EX DK, plantární  F v hlezenním kloubu)  

Dochází k předsunu brady (zapojení m. sternocleidomastoideus), dále pokračuje 

švihovým pohybem trupu. Mírné nadzvednutí DK a prohnutí v oblasti bederní páteře. 

Klik: (modifikace s opřením HK o zeď) 

L lopatka v mírné ZR, viditelný mediální úhel vlevo, elevace pravého ramenní kloub  

Abdukce ramenního kloubu:  

Pravý ramenní kloub – dochází k zapojení m. deltoidus, m. supraspinatus 2. m. trapezius 

horní část a kontralaterálního m. levator scapulae, 3. m. trapezius horní část 

a homolaterální m. levator scapulae 4. m. quadratus lumborum 

Levý ramenní kloub - do 90° správný pohybový stereotyp dle Jandy, nad 90° elevace 

L ram. kl. a zapojení stejnostranného trapezu a kontralaterálního m. quadratus 

lumborum, úklon trupu vpravo 
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Flexe šíje – dochází k předsunutí brady (zapojení m. sternocleidomastoideus) 

Závěr vyšetření pohybových stereotypů: 

Největší pozornost bych věnovala kliku s modifikací opření o zeď, kdy je vidět, 

ţe L lopatka není stabilizovaná. Dále ABD ram. kl., kdy správný pohybový stereotyp je 

jen do ABD 90°. 

3.3.12 Vyšetření hypermobility dle Jandy [22] 

 P L 

Zkouška rotace hlavy Omezení rotace hlavy o 10°– 

nejedná se o hypermobilitu 

80°  nejedná se o hypermobility 

Zkouška šály Není hypermobilita Nelze provést OP v ram. kl. 

Zkouška zapaţených  paţí Neprovedeno kvůli OP vlevém 

ram. kl 

Nelze provést kvůli OP v ram. kl 

Zkouška zaloţených paţí Dotek na akromion lopatky Neprovede 

Zkouška extendovaných loktů 100° mezi předloktím a kostí 

paţní 

100° mezi předloktím a kostí 

paţní 

Zkouška abdukce ramenního kl. 

dle Sachseho 

A Nelze provést OP v ram. kl. 

Tab. č. 26 Vstupní kineziologický rozbor - vyšetření hypermobility 

Závěr vyšetření hypermobility:  

U ţádné zkoušky jsem nevyšetřila hypermobilitu 

3.3.13 Vyšetření úchopu  

Na dominantní (pravé) horní končetině provede všechny uvedené úchopy. 

Na levé horní končetině  

- jemná motorika – štipec – pohyb provede, ale kvůli otoku není schopna prsty štípnout 

                                - pinzetový úchop - neprovede 

                                - špetku – náznak pohybu 

                                - klíčový (laterální) úchop – provede s obtíţemi 

- silový úchop – kulový – provede, pacientka uchopí např. tenisový míček 

                         - válcový – uchopí láhev, ale zůstane 0.5 cm prostor mezi dlaní a lahví 

                          - háček – provede, nosí tašku 
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Závěr vyšetření:  

Na provedení úchopu má velký vliv otok, bez obtíţí provede pouze kulový úchop 

a háček ze silových úchopů. Úchopy z jemné motoriky neprovede. 

3.3.14 Neurologické vyšetření 

1. Objektivní neurologické vyšetření: 

Pacientka je orientovaná v čase i prostoru 

2. Přímé neurologické vyšetření: 

Vyšetření monosynaptických reflexů: 

Hodnotící škála : 0 = areflexie, 1 = hyporeflexie, reflex vybavíme jen s facilitací ,  

2 = sníţený reflex, 3 =  normální reflex, 4 = hyperreflexie, 5 = polykinetický reflex 
 

Horní končetina: PHK LHK 

Bicipitový reflex 3 3 

Tricipitový reflex 3 3 

Styloradiální reflex 3 3 

Reflex flexorů prstů 3 3 

Tab. č. 27 Vstupní kineziologický rozbor - vyšetření reflexů na HK 

 

Dolní končetina PHK LHK 

Patellární reflex 3 3 

Reflex Achillovy šlachy 3 3 

Medioplantární 3 3 

Tab. č. 28 Vstupní kineziologický rozbor - vyšetření reflexů na DK 

 

Břisní reflexy  

Epigastrický výbavný oboustranně 

Mezogastrický výbavný oboustranně 

Hypogastrický výbavný oboustranně 

Tab. č. 29 Vstupní kineziologický rozbor - vyšetření břišních reflexů  

 

Pyramidové jevy iritační ani zánikové nejsou přítomny 

Vyšetření hlavových nervů: fyziologické odpovědi 

Testy na n. radialis, medianus a ulnaris dle Jandy [22] jsou negativní 

 



 

41 

 

Vyšetření čití:   

povrchové - taktilní, algické, termické – pacientka cítí na obou HK a trupu stejně  

grafestézi- schopna rozeznat číslice na P i LHK a trupu   

diskriminační – schopna rozeznat vzdálenost dvou taktilních bodů na L i PHK a trupu 

topoestézie – schopna rozeznat místo podnětu na kůţi na L i PHK a trupu 

hluboké – vibrační – pacientka je schopna určit polohu v kloubu 

polohocit – pacientka je schopna určit polohu v kloubu 

pohybocit – schopna vnímat uhlové zrychlení v kloubech 

Závěr: fyziologické 

Stereognosie – schopna hmatem rozeznávat předměty 

Duchene – Trendelenburg - fyziologický 

Vyšetření taxe  

– fyziologická na obou HK a DK (provede 3x za sebou) 

 Závěr neurologického vyšetření: 

Není ţádný nález 

3.3.15 Vyšetření měkkých tkání dle Lewita [24] 

1. Vyšetření kůţe: 

aspekce 

Kůţe na LHK zvrásnělá, ochablá, hnědo - zelená modřina v oblasti zlomenin radia 

a humeru z palmární strany.  

palpace 

Kůţe v oblasti zlomeniny proximální části humeru a distální části radia z dorsální 

a ulnární strany je drsná, neposunlivá, neprotrţitelná. V oblasti levého zápěstí a ruky 

kůţe teplejší. Palpace nevyvolává ţádnou bolest. Dále je na trupu hůře posunlivá 

a protaţitelná v oblasti paravertebrálních svalů více vlevo, trapezů a v oblasti klíční 

kosti. 

Pacientka nemá ţádnou jizvu. 
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2. Vyšetření podkoţí: 

palpace:    

V místě zlomeniny a její blízkosti naráţím na tuhou bariéru. Zde je podkoţí 

neprotaţitelné a neposunlivé především z dorsální a ulnární strany. Dále je na trupu 

zhoršena posunlivost, protaţlivost v oblasti paravertebrálních svalů více vlevo a trapezů 

bilat. Na L straně hrudníku tuţší oblast hlavně u proxinální části klíčku. Kiblerova řasa 

nelze oboustranně nabrat v oblasti bederní páteře. 

3. Vyšetření fascií: 

Fascie v oblasti zlomenin naráţím na tuhou barieru a zvýšený tkáňový odpor 

na palmární straně.  

Fascie na hrudníku tuţší odpor v oblasti proximální části klíčku.  

Prsní fascie kaudomediálním směrem vlevo tuhá bariera.  

Vyšetření fascií v lumbosakrální oblasti směrem kaudálním a kraniálním, na pravé 

a levé straně trupu jsem zjistila, ţe na L straně méně protaţlivá neţ na P.  

Fascie CTh přechodu – fyziologická bariéra. 

4. Vyšetření svalů: 

Pacientka má celkově zvýšený svalový tonus a jen těţko dokáţe relaxovat. 

Předpokládám, ţe se jedná o funkční poruchu na úrovni limbického systému. 

Zvýšené napětí je patrné v oblasti trapezových svalů. Mírný hypertonus v oblastí krční, 

hrudní, bederní páteře oboustranně.  

Závěr vyšetření MT:  

Ke změnám na MT dochází hlavně v oblasti zlomenin a jejich blízkosti. Ve srovnání 

L a P poloviny trupu se více změn vyskytuje na levé polovině trupu. Na zádech bilat.  

3.3.16 Vyšetření periostových bodů 

bolestivost – odstupňování: 0 – bez bolesti, 1 -  mírná, 2 -  střední, 3 -výrazná 

 P L 

Upon m. deltoidei 0 0 

Epicondyly (radialis, ulnaris, humeri) 0 0 

Processus styloideus radii 0 0 

Kondylus dolní čelisti 0 0 
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Bolestivé body na záhlaví 0 0 

Příčné výběţky atlasu 0 0 

Erbův bod 0 0 

Mediální konec klíčku 0 0 

Amgulus costae 0 0 

Manubrium sterni pod klíčkem 0 0 

Sternokostální spojení 0 0 

Ţebra v mamilární a axiální linii 0 0 

Processus xiphoides 0 0 

Trnový výběţek axisu 0 0 

Trnové výběţky Th 5, 6 0 0 

Tab. č. 30 Vstupní kineziologický rozbor - vyšetření periostu 

Závěr: Pacientka je v interpretaci bolesti reduktor. Nikde na vyšetřovaných oblastech 

patologická bariéra nevyšetřena. 

3.3.17 Vyšetření  reflexní změny ve svalech – triggerpointy 

Hodnocení : 1 – atonie (úplné vymizení tonu), 2 – hypotonie (sníţený tonus),  

3 – eutonie (normální tonus), 4 – hypertonie (zvýšený tonus), 5 triggerpoint 

 
Svaly P L 

m. erector spinae – 

bederní oblast 

hrudní oblast 

krční oblast 

 

4 

4 

4 

 

4 

4 

4 

krátké extenzory horní krční páteře 4 4 

m. trapezius (horní část) 4 4 

m. trapezius (střední část) 4 4 

m. scaleni 4 4 

m. sternocleidomastoideus 4 4 

vnitřní rotátory ram. kl. 3 4 

zevní rotatory ram. kl. 3 2 - 3 

dolní fixátory lopatky 2 2 

m. triceps brachií 2 2 

m. biceps brachii 3 3 

m. pectorales  major 4 4 

m. quadratus lumborum 3 3 

m. gluteus maximus 4 4 

Tab. č. 31 Vstupní kineziologický rozbor - vyšetření reflexních změn ve svalech 
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Závěr: Vyšetřila jsem zvýšený tonus levých vnitřních rotátorů ramenního kl. 

(m. latissimus dorsi, m. teres major, m. subscapularis, m. pectoralis major). 

Dále trapezových svalů, scalenových, m. sternocleidomastoideus, erektorů páteře. 

V hypotonii jsou dolní fixátory lopatky, m. triceps brachii bilat. Ve velmi nízké 

hypotonii jsou ZR ram. kl. vlevo. Ostatní svaly jsou eutoní a nebolestivé. 

3.3.19  Vyšetření joint play dle Lewita [24] 

- Sníţená posunlivost thorakoskapulárního spojení vlevo 

- Omezenou kloubní vůli v levém sternoclavikulárním kloubu ve směru dorzálním  

- V L i P akromioklavikulárním kloubu ve ventrodorsálním směru 

- V loketním kloubu u posunu předloktí proti humeru radiálním směrem (krátká páka) 

- V zápěstí není joint play u dukcí v L i P, vlevo vyšetření zhoršeno vlivem otoku 

V jiných kloubních spojeních jsem omezenou kloubní vůli nevyšetřila. 

3.3.18 Speciální vyšetřovací testy pletence ramenního 

Odporové testy dle Koláře [8] 

- vyšetřila jsem izometrickou kontrakci proti malému odporu 

- kaţdou HK jsem vyšetřila samostatně a porovnala 

1. test zevních rotátorů 

Výchozí poloha: pac. má připaţené paţe, lokty flektované 90° 

Provedení: pac. provádí ZR proti odporu (odpor dlaní na distální části předloktí 

z dorsální strany) 

Závěr: negativní  

2. test abduktorů paţe 

Výchozí poloha: pac. má připaţené paţe, lokty flektované 90° 

Provedení: pac. provádí ABD proti mému odporu (na distální části humeru) 

Závěr: negativní  

3. test vnitřních rotátorů paţe 

Výchozí poloha: pac. má připaţené paţe, lokty flektované 90° 

Provedení: pac. provádí VR proti odporu (odpor proti vnitřní straně zápěstí a dolní části 

předloktí 

Závěr: negativní  
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Testovaní přední instability dle Koláře [8] 

Apprehension test – modifikace výchozí polohy ABD v ram. kl. 80°, lok. kl. F 90° 

závěr: negativní   

Testování zadní instability dle Koláře [8] 

Jerk test – modifikace výchozí polohy 80° ABD v ram. kl  

závěr: negativní 

Test na patologii šlachy dlouhé hlavy m. biceps brachii dle Koláře [8] 

Výchozí poloha: napřímený sed na ţidli kyč. a kol. kl. v 90°, loketní kl. ve F 90° 

Provedení: pac. provádí supinaci předloktí současně s flexí v lokti proti odporu 

Závěr: pac. nepociťuje bolest - negativní 

 Test na akromioklavikulární skloubení dle Koláře [8] 

Výchozí poloha: napřímený sed na ţidli kyč. a kol. kl. v 90° 

Provedení: 80° abdukce v ram. kl. a následně horizontální ADD paţe přes hrudník 

k opačnému rameni a přitlačíme 

Závěr: negativní 

3.3.19 Vyšetření hlubokého stabilizačního systému dle Koláře [8] 

Extenční test: 

Výchozí poloha: Leh na břiše, paţe podél těla ve středním postavení 

Provedení: Pac. zvedla hlavu nad podloţku a provedla pohyb do mírní extenze páteře, 

ve které pohyb zastavila  

Závěr: Výrazná aktivace páteře v oblasti dolní hrudní a horní bederní páteře, neaktivuje 

se laterální skupina břišních svalů. Nedošlo ke správné aktivaci hlubokého 

stabilizačního systému. 

Test flexe trupu: 

Výchozí poloha: Leh na zádech  

Provedení: Pac. provedla pomalou flexi krku a postupně i trupu 

Závěr: 

Při flexi krční páteře začíná prominovat břišní stěna, hrudník se nastavil do inspiračního 

postavení vlivem zvýšené Ex v Th/L, nedošlo k vyklenutí laterální skupiny břišních 

svalů. Nedošlo ke správné aktivaci hlubokého stabilizačního systému. 
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Test extenze v kyčlích 

Výchozí poloha: Leh na břiše, HK volně podél těla 

Provedení: Pac. provedla Ex v kyč. kl proti mému odporu 

Závěr: Došlo k prohloubení bederní lordózy, nadměrné aktivaci extenzorů páteře. 

Nedošlo ke správné aktivaci hlubokého stabilizačního systému. 

Závěr vyšetření hlubokého stabilizačního systému:  

Provedla jsem tři zkoušky na vyšetření HSS z důvodu a u všech jsem zjistila, 

ţe pacientka nedokáţe správně aktivovat HSS. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

47 

 

3.3.20 Závěr vstupního vyšetření 

Pacientka je měsíc po úrazu a následné zlomenině distální části levého radia 

a proximální části levého humeru a 14 dní po sundání sádrové fixace. V rodinné 

anamnéze nemá ţádné častější zlomeniny nebo poruchy kostní hmoty.  

Pacientka má otok na předloktí a prstech. Otok způsobuje omezený pohyb a bolest 

v prstech a zápěstí levé horní končetiny. Na škále bolesti od 1(nejmenší bolest) – 10 

(největší bolest) by bolest označila na 4. Otok jsem antropometricky porovnala s pravou 

HK, obvod v oblasti zápěstí a prstů LHK je o jeden aţ 1. 5 cm větší. Kůže, podkoží, 

fascie a svaly na L ruce a zápěstí jsou neprotažitelné, neposunlivé. Svalovou sílu 

zápěstí a prstů jsem ohodnotila na stupeň dva, ale pohyb nelze provést v celém 

rozsahu. V oblasti zápěstí jsem vyšetřila kloubní blokády u radiální a ulnární dukce 

v L i P. Má problémy s úchopy, téměř neprovede štipec, pinzetový úchop, špetku, 

klíčový úchop. Převáţné kvůli otoku.  

Loketní kloub bez otoku. Výchozí poloha loketního kloubu je vlevo 5° flexe. Vlevo 

neprovede EX do nulového postavení. F je omezena o 10° aktivně, pasivně udělá 

plnou F i EX. Omezení kloubní vůle v levém lok. kl. jsem vyšetřila u posunu předloktí 

proti humeru směrem radiálním. 

Dále jsem vyšetřila menší obvod paže při kontrakci svalu a to o 1.5 cm oproti pravé 

horní končetině. L paţe je mírně hypotrofická. Má značně omezenou pohyblivost 

v levém ramenním kloubu do všech směrů aktivně i pasivně. Pacientka 

při F v ramenním kloubu zvedne HK do 80° potom dochází k souhybu, zvednutí 

ramene, úklonu hlavy a trupu vpravo. To samé se děje při ABD, ale souhyb začíná 

v 90°. Pohyby v ramenním kloubu jsou doprovázeny bolestí, na škále bolesti 

ohodnoceny známkou 6. Celkově svalová síla svalů v oblasti ramenního a loketního 

kloubu je menší než na zdravé HK, převáţně na stupeň 3 - 5, ale téměř ve všech 

případech neprovede v celém rozsahu. Také protaţitelnost a posunlivost měkkých tkáni 

je sníţena a to hlavně v oblasti zlomeniny L humeru. Je zde i znatelně tvrdá bariéra.  

Svalová síla v oblasti lopatek je bilaterálně ohodnocena na stupeň číslo čtyři. Vyšetřila 

jsem omezený posunu v thorakoscapulárním skloubení vlevo, dále v levém 

sternoclavikulárním kloubu směrem dorzálním a bilaterálně v akromioklavikulárním 

kloubu ve směru ventrodorsálním. Při vyšetření pohybové stereotypu kliku s modifikací 

o zeď jsem zjistila, ţe lopatka není dobře stabilizována. 
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 Dále jsem zjistila zkrácení m. trapezius, m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus 

bilaterálně m. pectoralis minor více vlevo a paravertebrálních svalů, kde do dotknutí 

čela se stehny zbývá 30 cm. Tyto uvedené svaly se také nachází v hypertonu. 

Dále jsem vyšetřila hypertonus levých vnitřních rotátorů ram. kl. a m. pectorales major. 

V hypotonii jsou dolní fixátory lopatky, m. triceps brachii oboustranně a mírné 

hypotonii jsou ZR ram. kl.  

Z vyšetření distancí na páteři jsem si potvrdila, ţe páteř pacientky se málo rozvíjí. 

To se projevilo především Stiborova příznaku, kdy se páteř prodlouţila jen o 4 cm. 

Při pohybových stereotypech jsem vyšetřila ABD v ram. kl., kdy je správný pohybový 

stereotyp jen do ABD 90°. Krční páteř se obloukovitě nerozvíjí, zapojuje se 

m. sternocleidomastoideus. Není souhra mezi břišními svaly a flexory kyčelního 

kloubu. Nedokáţe správně aktivovat HSS. Pacientka je celkově napjatá a nedokáţe se 

uvolnit. V interpretaci bolesti je reduktor. 

3.4 Krátkodobý a dlouhodobý fyzioterapeutický plán 

3.4.1 Krátkodobý fyzioterapeutický plán  

- odstranění otoku na levém předloktí a prstech 

- odstranění bolesti v ramenním kloubu, zápěstí a prstech 

- normalizace napětí MT 

- odstranění svalového hypertonu 

- protaţení zkrácených svalů 

- zvýšení kloubního rozsahu v ramenním kloubu, zápěstí a prstech 

- stabilizace lopatky 

- jemná motorika 

- posílení svalů HK – zvýšení svalové síly celé HK 

- naučení správných pohybových stereotypů pacienta 

- edukace pacienta 
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3.4.2 Dlouhodobý fyzioterapeutický plán  

- stabilizace horní končetiny 

- aktivace hlubokého stabilizačního systému 

- korigovat skoliotické drţení 

- udrţení fyziologického rozsahu pohybu 

- udrţení nejvyšší moţné svalové síly 

- protahování zkrácených svalových skupin 

- zlepšení celkové fyzické kondice 

- ovlivnění limbického systému 

 

Návrh fyzikální terapie 

Ještě při sádrové fixaci Magnetoterapie pulzní, B =50 mT, f =10Hz, 10x 

Po sundání sádrové fixace:  

Priessnitzův obklad – 1. vrstva: vlhký obklad, 2. vrstva nepromokavá látka (igelit), 3. 

vrstva suchý teplý obklad (nejlépe vlna). Přikládat na noc. [17] 

Nízkofrekvenční pulsní magnetoterapie 100 Hz, 30 min, 20x prstencový aplikátor 

Ultrazvuková terapie kontinuální, 1MHz, průměr hlavice 1cm,  4min., intenzita 

2W/cm2 

Vodoléčba chladná vířivka na LHK, 10 min. 35°C 
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3.5 Průběh terapie 

Pacientka navštěvovala rehabilitaci ambulantně a pod mým vedením navštívila 

8 terapeutických jednotek, které trvaly přibliţně 40 – 60 minut. Tyto terapeutické 

jednotky probíhaly ve cvičebně s polohovacím lehátkem a s řadou pomůcek. Probíhaly 

v dopoledních hodinách. Současně s rehabilitací pacientka chodila na fyzikální terapii 

3x týdně – chladná vířivka a magnet. 

 Terapie č. 1 

Čas terapeutické jednotky: 9. 00 – 10. 00 

Datum: 17. 1. 2011 

Subjektivní vyšetření: 

Pacientka se cítí dobře, ale stěţuje si na otok levé ruky, který jí neumoţňuje pohyb 

v plném rozsahu a je bolestivý. Cítí napětí v prstech, „jako kdyby nebyly její“. Na škále 

bolesti od 1 – 10 by bolest ohodnotila číslem 4 v zápěstí a prstech, 6 v ram. kl. 

Dále si stěţuje na bolest v ram. kl. při aktivním pohybu (oblékaní, svlékaní). 

Objektivní hodnocení: 

Při svlékaní a oblékání pacientka drţí LHK u břicha a ve F 90° v loketním kl. 

Na L zápěstí a ruce je znatelný otok.  

Cíl dnešní terapeutické jednotky:  

Odebrání anamnestických dat a provedení vstupního kineziologického rozboru. 

Redukce otoku levého zápěstí a předloktí. Zmírnění bolesti v oblasti zápěstí a ruky. 

Návrh terapeutických postupů: 

1. Vstupní kineziologický rozbor 

2. Zmenšení otoku, zmírnění bolesti a normalizace napětí v oblasti LHK  a zad 

dle Lewita [24] 

3. Odstranění hypertonu pomocí PIR dle Lewita [24] 

4. Odstranění hypertonu pomocí techniky PNF dle Kabata [21] 

5. Autoterapie pacientky (eliminace otoku) 
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Provedená terapie: 

1. Provedení části vstupního kineziologického rozboru 

2. Techniky měkkých tkání na oblast zad a LHK dle Lewita  

MK techniky v oblasti zad bilaterálně se zaměřením na oblast svalů lopatky. Vleţe 

na břiše - Kiblerova řasa, diagnostický hmat, přísuvná spirála, mezitrnový hmat, 

pilovitý hmat, posuvné chvění, masáţ okrajů lopatky, masáţ m. infraspinatus 

a m. supraspinatus, plošná vibrace zad. Vše jsme provedla po 3 opakování. 

Vleţe na zádech levá horní končetina volně podél těla. Uchopila jsem okrsek kůţe 

v oblasti dorsální strany předloktí, později i paţe a ram. kl. mezi prsty, dosáhla přepětí 

a čekala na fenomén tání. Pokračovala jsem provedením Kiblerovy řasy od dorsální 

strany předloktí aţ po ram. kl., ve třech řadách. V oblasti zlomenin mezi ukazováčkem 

a palcem jsem vytvořila řasu a protáhla ji. Dále jsem pouţila rotační techniku na oblast 

předloktí, paţe a ram. kl. Na ruce jsem provedla vějíř z dorsální i palmární strany. 

Další terapie vedla ke sníţení otoku v oblasti ruky hlazením a míčkováním směrem 

k srdci. 

3. PIR na m. trapezius, skalenové svaly, m. sternocleidomastoideus bilataterálně 

dle Lewita. Vše jsem opakovala 3x. 

4. Relaxace hypertonických svalů m. subscapularis vlevo, m. pectorales major sternální 

část vlevo technikou Výdrţ - relaxace pomocí II. diagonály F. 

Po vysvětlení a nácviku II. diagonály, jsem terapii opakovala 5x 

5. Autoterapie – docílení redukce otoku – 5x denně masáţ L zápěstí a ruky 

Provedení: Pravým palcem krouţivými pohyby po dorsální a palmární straně ruky 

a předloktí. Na noc Priessnitzův zábal – 1. vrstva: vlhký obklad, 2. vrstva: nepromokavá 

látka, př. igelit, 3. vrstva: suchý teplý obklad, nejlépe vlna. [17] 

Výsledek:  

Téměř se povedlo dosáhnout uvedeného cíle. Provedla jsem část kineziologického 

rozboru. Podařilo se dosáhnout zlepšení posunlivosti kůţe, podkoţí fascii a svalů 

upínajících se na L lopatku LHK. Došlo k relaxaci hypertonických svalů v oblasti šíje 

a vnitřních rotátorů. Pacientka cítí menší napětí v prstech, subjektivně pociťuje 

zmenšení otoku. 
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Terapie č. 2  

Datum: 19. 1. 2011 

Čas terapeutické jednotky: 9.40 – 10. 40 

Subjektivní vyšetření: 

Pacientka cítí menší tlak v prstech. Stále přetrvává bolestivost při pohybu v prstech, 

zápěstí a ramenním kloubu. Do večera cítila uvolnění v oblasti šíjových svalů, ale ráno 

uţ bez úlevy. 

Objektivní vyšetření: 

Otok přetrvává. Pacientka spolupracuje. 

 Orientační vyšetření: 

Antropometrie otoku zůstává stejná. Zlepšení posunlivosti kůţe, podkoţí fascii a svalů 

v oblasti předloktí a ruky z předchozí terapie vymizelo a je stejné jako při vstupním 

kineziologickém rozboru. Neprotaţitelnost a posunlivost zůstává také v oblasti lopatky 

a v místě fraktury humeru. Hypertonus vnitřních rotátorů, šíjových svalů přetrvává 

na stejném stupni.  

Aktivní i pasivní pohyby v ramením kloubu, zápěstí a ruky mají stejný kloubní rozsah 

jako při vstupním vyšetření. Není pohyblivost v thorakoscapulárním skloubení vleţe 

na zádech i boku, blokáda ve sternoclavikulárním kloubu ve směru dorzálním, v L i P 

akromioklavikulárním kloubu ve ventrodorsálním směru, v loketním kloubu u posunu 

předloktí proti humeru radiálním směrem (krátká páka).  

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

Dokončení vstupního kineziologického rozboru, normalizace napětí MT v oblasti svalů 

lopatky,  ram. kl a celé LHK, zlepšení pohyblivosti v thorakoscapulárním spojení, 

klíčku a lok. kl. Zvýšení rozsahu v L ram. kl., ruce a zápěstí. 

Návrh terapeutických postupů: 

1. Dokončení vstupního kineziologického rozboru 

2. Zmírnění bolesti a uvolnění hypertonických svalů pomocí normalizace napětí MT 

dle Lewita [24]  

3. Odstranění hyperonu pomocí techniky PNF dle Kabata [21] 
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4. Obnovení joint play dle Lewita [24] 

5. Zvýšení kloubního rozsahu pomocí analytického cvičení kyvadlových pohybů  

6. Autoterapie (eliminace otoku)  

Provedená terapie: 

1. Dokončení vstupního kineziologického rozboru – neurologické vyšetření, vyšetření 

joint play, vyšetření pohybových stereotypů, speciálních testů na HK a hlubokého 

stabilizačního systému. 

2. Techniky měkkých tkání na oblast zad a LHK dle Lewita v oblasti zad, lopatky, 

ram. kl., paţe, lok. kl., předloktí, zápěstí a prstů. Viz. terapie č. 1, provedená terapie 

č. 2. 

3. Relaxace hypertonických svalů m. subscapularis vlevo, m. pectorales major sternální 

část vlevo technikou Výdrţ - relaxace pomocí II. diagonály F. 5 opakování. 

4. Obnovení posunu v L thorakospaularního skloubení, joint play sternoklavikulárního 

kloubu směrem dorzálním, L i P akromioklavikulárního kloubu ve ventrodorsálním 

směru a loketního kloubu směrem radiálním pomocí laterálního pruţení. 

5. Zvýšení kloubního rozsahu v L ram. kl. pomocí kyvadlových pohybů LHK. Pac. je 

opřena o lehátko předloktím zdravé HK, trup je nakloněn směrem k lehátku. LHK volně 

spuštěna z lehátka. LHK aktivní pohyb do F, EX a opisování „osmiček“. Jedná se 

o pomalé koordinované pohyby lopatky a klíčku. Důraz na uvědomování si pohybu 

lopatky především směrem mediokaudálním. Sedm opakování.  

6. Autoterapie, k docílení redukce otoku – 5x denně masáţ L zápěstí a ruky 

Provedení: Pravým palcem krouţivými pohyby po dorsální a palmární straně ruky 

a předloktí. Na noc Priessnitzův zábal – 1. vrstva: vlhký obklad, 2. vrstva: nepromokavá 

látka, př. igelit, 3. vrstva: suchý teplý obklad, nejlépe vlna. [17] 

Nácvik jemné motoriky pomocí uchopování drobných předmětů. 

Výsledek:  

Dokončení vstupního kineziologického rozboru. Jednotlivé body cíle rehabilitace byly 

provedeny. Došlo k zlepšení normalizace napětí MT především v oblasti zad, ram. kl. 

a zápěstí. Neprotaţitelnost a neposunlivost zůstává v oblasti obou fraktur. Mírné 

uvolnění napětí VR ram. kl. vlevo, stupeň zůstává stejný. Nedošlo ke zlepšení 
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pohyblivosti L lopatky. Došlo k odstranění kloubní blokády v L i P 

akromioklavikulárním kl. směrem ventrodorsálním a sternoclavikulárním směrem 

dorzálním. Zvýšení pohyblivosti v ramenním kloubu do F a rotací o 5°, pasivně 

také o 5 °.  

Terapie č. 3  

Datum: 21.1.2011 

Čas terapeutické jednotky: 9.40 – 10. 40 

Subjektivní vyšetření: 

Po minulé terapii pacientka cítila zvýšenou bolestivost v L ramenním kl., ale přes noc 

vymizela. Nyní v klidu bez bolesti. Bolest při aktivitě by ohodnotila na škále bolesti na 

stupeň 5. L ruka se ji zdá lépe pohyblivá.  

Objektivní vyšetření:  

Při svlékaní pacientka více pohybuje LHK. Aspekcí se otok zdá být menší.  

Orientační vyšetření: 

Otok se přes hlavičky metakarpů a zápěstí zmenšil o 0.5 cm. Aktivní pohyb v ram. kl 

do flexe a rotací zůstává zvýšen o 5°, pasivně o dalších 5°, kl. rozsah v zápěstí aktivně 

zůstává stejný, pasivně F zvýšena o 10°. Zlepšení protaţitelnosti a posunlivosti MT. 

Odstranění kloubní blokády v L i P akromioklavikulárním kl. směrem ventrodorsálním 

a sternoclavikulárním směrem dorazálním zůstávají z předchozí rehabilitace.  

Hypertonus m. trapezius, m. scaleni, m. sternocleidomastoideus bilat. m. subscapularis, 

m. pectorales major sternální část vlevo, m. teres major, m. latissimus dorsi. Zkrácení 

m. pectorales minor. Oslabení m. serratus anterior. 

Cíl dnešní terapeutické jednotky:  

Uvolnění MT v oblasti zad, lopatky a HK. Relaxace hypertonických svalů, protaţení 

zkrácených svalů. Posílení dolních fixátorů lopatky. Zvýšení kloubního rozsahu 

v ramením kloubu. Nácvik jemné motoriky. 
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Návrh terapeutických postupů: 

1. Odstranění hypertonu pomocí PIR dle Lewita [24] 

2. Odstranění hypertonu pomocí techniky PNF dle Kabata [21] 

3. Protaţení zkrácených svalů pomocí PIR s protaţením [24]  

4. Posílení svalů pomocí techniky PNF dle Kabata [21] 

5. Zvýšení kl. rozsahu v ram. kl. pomocí postizometrické relaxace dle Lewita [24]  

6. Zvýšení kloubního rozsahu pomocí analytického cvičení kyvadlových pohybů  

7. Zlepšení hybnosti prstů pomocí jemné motoriky 

8. Autoterapie (zvýšení kl. rozsahu) 

Provedená terapie: 

1. PIR na odstranění hypertonu m. trapezius, skalenových svalů, 

m. sternocleidomastoideus bilataterálně. Vše jsem opakovala 3x. 

2. Relaxace hypertonických svalů m. subscapularis vlevo, m. pectorales major sternální 

část vlevo technikou Výdrţ - relaxace pomocí II. diagonály F. Opakovala 5x. 

Relaxace m. latissimus dorsi a m. teres major technikou Výdrţ – relaxace, pomocí 

I. diagonály Ex. Po naučení a nácviku jsem opakovala 5x.  

3. Protaţením zkráceného m. pectorales minor, opakovala jsem 5x  

4. Posílení svalů v oblasti L lopatky pomocí techniky PNF dle Kabata. Nácvik 

izolovaného pohybu lopatky ve směru anteriorní elevace, deprese, posteriorní elevace, 

deprese (7opakování). Po zvládnutí jsem pouţila techniku Pomalý zvrat na posílení 

m. serratus anterior pomocí anteriorní elevace. Opakovala jsem 3x. 

5. Postizometrická svalová relaxace extenzorů ram. kl. s cílem zvýšení F v ram. kl.  

Provedení – vleţe na zádech, DK pokrčené,  F v ram. kl. do bariéry, pac. zatlačí mírně 

směrem do extenze proti mému minimálnímu odporu a drţí (10s). Nádech a výdech pac. 

uvolní HK, čekám na fenomén tání směrem do F v ram. kl. (10s), neopouštím dosaţený 

terén a  5x opakuji. To samé u ABD.  

U rotací vyuţíváme metodu AGR dle Zbojana. Pac. leţí na zádech DK pokrčené, LHK 

v ABD 80°, v lok. kl 90°, ram kl. do ZR, dojde do bariery, nadzvedne o 2cm, drţí 20s, 
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uvolní a čeká dokud neodezní fenomén tání. Opakuje 5x to samé VR. Postizometrická 

svalová relaxace na levé zápěstí a prsty, opakovat 5x. 

6. Zvýšení kloubního rozsahu v L ram. kl. pomocí kyvadlových pohybů LHK. Pac. je 

opřena o lehátko předloktím zdravé HK, trup je nakloněn směrem k lehátku. LHK volně 

spuštěna z lehátka. LHK aktivní pohyb do F, EX a opisování „osmiček“. Jedná se 

o pomalé koordinované pohyby lopatky a klíčku. Důraz na uvědomování si pohybu 

lopatky především směrem mediokaudálním. 7 opakování.  

6. Nácvik jemné motoriky pomocí uchopování drobných předmětů (svorky, malé 

míčky, modelína) 

7. Autoterapie - Zvýšení kl. rozsahu v lok. kl., zápěstí a prstech pomocí postizometrické 

svalové relaxace na omezenou F a EX zápěstí a prstů, pronace a supinace dle Lewita. 

3x denně po 5 opakování. Nácvik jemné motoriky pomocí uchopování drobných 

předmětů. 

Výsledek:   

Došlo k odstranění hyperonu m. trapezius, skalenových svalů, 

m. sternocleidomastoiudeus bilat. Dále došlo ke sníţení hypertonu uvedených svalů 

v terapii. Protaţení zkráceného m. pectorales minor. Nácvik izolovaných pohybů 

lopatky a posílení m. serratus anterior. Kloubní rozsah v ram. kl. se zvýšil u F o 10° 

aktivně, pasivně o dalších 5°, VR a ZR o 5°, aktivně i pasivně. ABD zvýšena o 10° 

aktivně i pasivně. Jemná motoriky – bez výraznějších změn.      

Terapie č. 4 

Datum: 24.1.2011 

Čas terapeutické jednotky: 9.00 – 9. 30 

Subjektivní vyšetření: 

Pacientka po terapeutické jednotce cítila opět zvýšení bolesti v levém ram. kl. Bolest 

ohodnotila na stupeň 7, bolest do rána odezněla a v noci ji nebudila.  Nyní má radost 

z mírného zvýšení rozsahu v ram. kl a menší bolestivosti na stupeň 4. V levé ruce 

uţ nemá tak velký tlak.  
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Objektivní vyšetření: 

Pacientka stále více pohybuje HK při svlékání, snaţí se ji více pouţívat.  

Orientační vyšetření: 

Vyšetření je stejné jako výsledek z předchozí terapie. Není kl. vůle zápěstí – směrem 

radiální a ulnární dukce v L i P, v lok. kl., chybí posun v thorakoscapulárním skloubení 

vlevo. Odstraněna blokáda sternoklavikulárního kloubu směrem dorzálním, L i P 

akromioklavikulárního kloubu ve ventrodorsálním směru. Oslabení svalů LHK. Rozsah 

pohybů v ram. kl aktivně a pasivně viz. tabula – barevně označené zvýšení rozsahu. 

Zkrácení svalů m. trapezius, levator scapulae, m. sternocleidomastoideus, m. scaleni, 

m. pectorales minor. Napětí v oblasti přední a zadní axily. 

Ramenní 

kloub 

PHK aktivně/ pasivně LHK aktivně/pasivně LHK aktivně/pasivně po 

3 rehabilitacích 

S 40 – 0 – 180 / 40 – 0 – 180 35– 0 – 100 / 40 – 0 – 120 35 – 0 – 115 / 40 – 0 - 130 

F 170 – 0 – 0 / 170 – 0 – 0 80 – 0 – 0 / 90 – 0 - 0 90 – 0 – 0 / 100 – 0 - 90 

R 90 – 0 – 90 / 90 – 0 – 90 35 – 0 – 30/ 45 – 0 – 35 45 – 0 – 40 / 55 – 0 - 45 

T 30 – 0 – 130 / 30 – 0 – 130 30 – 0 – 115 / 30 – 0 – 125 30 – 0 – 115 / 30 – 0 - 125 

Tab. č. 32 závěr vstupního kineziologického rozboru – kloubní rozsah ramenního kloubu 

Cíl dnešní terapeutické jednotky:  

Odstranění bolesti pomocí normalizace napětí (zaměření na přední a zadní stranu axily). 

Protaţení zkrácených svalů. Zlepšení joint play lok. kl. směrem radialním, tím docílení 

plné EX. Zvýšení kloubního rozsahu v zápěstí, ram. kloubu. Posílení dolních fixátorů 

lopatky.  

Návrh terapeutických postupů: 

1. Odstranění bolesti pomocí normalizace napětí MT dle Lewita [24] 

2. PIR s protaţením na zkrácené svaly [24] 

3. Zlepšení joint play dle Lewita [24] 

4. Zvýšení kl. rozsahu v ram. kl. pomocí postizometrické svalové relaxace dle Lewita 

[24]  

5. Posílení oslabených svalů pomocí PNF dle Kabata [21] 
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6. Autoterapie (zvýšení kloubního rozsahu) 

Provedená terapie: 

1. MK na oblast lopatky a HK dle Lewita. 

Masáţ m. infraspinatus a m. supraspinatus pomocí krouţivých pohybů palce. Kiblerova 

řasa v oblasti lopatky, protaţení fascií L poloviny trupu ve všech směrech. Dále jsem 

pacientku otočila na zdravý bok a propracovala oblast přední a zadní části axily. Vleţe 

na zádech protaţení prsní fascie a fascií hrudníku. Vleţe na zádech levá horní končetina 

volně podél těla. Uchopila jsem okrsek kůţe v oblasti dorsální strany předloktí, později 

i paţe a ram. kl. mezi prsty, dosáhla přepětí a čekala na fenomén tání. Pokračovala jsem 

provedením Kiblerovy řasy od dorsální strany předloktí aţ po ram. kl., ve třech řadách. 

V oblasti zlomenin mezi ukazováčkem a palcem jsem vytvořila řasu a protáhla ji. 

Dále jsem pouţila rotační techniku na oblast předloktí, paţe a ram. kl. Na ruce jsem 

provedla vějíř z dorsální i palmární strany. Další terapie vedla ke sníţení otoku v oblasti 

ruky hlazením a míčkováním směrem k srdci. 

2. PIR s protaţením na zkrácené svaly m. trapezius, m. levator scapulae, 

m. sternocleidomastoideus, m. scaleni a m. pectorales minor bilat. Vše jsem opakovala 

3x. 

3. Zlepšení joint play lok. kl. směrem radiálním a zlepšení posunu v thorakoscalulárním 

skloupení. Opakovala jsem 3x. 

4. Postizometrická svalová relaxace svalů v oblasti zápěstí do F, EX, dukcí. 

Postizometrická svalová relaxace pro zvýšení F v ram. kl.  

Viz. terapie č. 3, provedená terapie č. 5 

5.  Posílení oslabených svalů v oblasti L lopatky m. serratus anterior technikou Pomalý 

zvrat (anteriorní elevace lopatky). Posílení m. rhomboideii, m. latissimus dorsi 

technikou Pomalý zvrat (posteriorní deprese lopatky). 7 opakování 

6. Autoterapie – cvičení aktivních pohybů ramenního kloubu pomocí tyče. Pacientka 

vzpřímený sed, kyč. a kol. kl. 90°, uchopí tyč na šíři pánve, zvedá HK do F, zvedá tyč 

diagonálním směrem (od L boku k P ram. kl), osmičky, krouţky.  
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Zvýšení kl. rozsahu v zápěstí a lok. kl. pomocí postizometrické svalové relaxace 

dle Lewita (na omezenou F a EX ruky a prstů, pronace a supinace. 3x denně 

po 5 opakování.  

Výsledek: Mírné uvolnění napětí v oblasti přední a zadní axily, protaţení zkrácených 

svalů. Uvolnění kloubní blokády v lok. kl. směrem radialním. Rozsah v ramenním kl. se 

nezměnil. V zápěstí zvýšení F aktivně / pasivně o 10° / 5°, radialní a ulnární dukce 

o 5° / 5°, v lok. kl. se dosáhlo nulového extenčního postavení a flexe v plném rozsahu 

(aktivně).  Mírné posílení dolních fixátorů lopatky. 

Terapie č. 5 

Datum: 25.1.2011 

Čas terapeutické jednotky: 9.40 – 10. 40 

Subjektivní vyšetření: 

Bolestivost stále stejná, uţ se ji lépe obléká a lépe uchopuje předměty levou rukou. 

Ruka uţ není tolik „cizí“ dle pacientky 

Objektivní vyšetření: Pacientka do všech činností více zapojuje LHK, otok se zdá být 

zmenšen. 

Orientační vyšetření: 

Uvolnění kloubní blokády v levém lok. kl. směrem radiálním. Pohyblivost záp. kl. 

zvýšena o 5° aktivně i pasivně při F, ABD. Lok kl. do F a EX má plný rozsah. Posílení 

m. serratus anterior, m. rhomboideii, m. latissimus dorsi vlevo. 

Zmenšení otoku o 0.5 cm přes hlavičky metakarpů ve srovnání se vstupním kinez. 

rozborem. Neprotaţitelnost a neposunlivost měkkých tkání v oblasti fraktur LHK, 

zkrácení m. trapezius a m. levator scapulae bilat., zmenšený posun 

v thorakoscapulárním skloubení. Hypertonus m. latissimus dorsi a m. teres major 

Normotonie m. subscapularis, pectorales major.  

Cíl dnešní terapeutické jednotky:  

Uvolnění hypertonických a protaţení zkrácených svalů, obnovení posunu 

v thorakoscapulárním skloubení, posílení dolních fixátorů lopatky, zvýšení kl. rozsahu 

v ramenním kl. a udrţení  pohyblivosti v zápěstí a prstech. 
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Návrh terapeutických postupů: 

1. PIR s protaţením na zkrácené svaly [24] 

2. Relaxace hypertonických svalů pomocí techniky PNF dle Kabata [21] 

3. Posílení oslabených svalů pomocí PNF dle Kabata [21] 

4. Obnovení joint play dle Lewita [24] 

5. Zvýšení kl. rozsahu v ram. kl. pomocí postizometrická svalové relaxace dle Lewita 

[24] 

6. Zlepšení hybnosti prstů pomocí jemné motoriky 

7. Autoterapie pacientky (zvýšení kl. rozsahu) 

Provedená terapie: 

1. PIR s protaţením na protaţení zkrácených svalů m. trapezius, m. levator scapulae, 

m. sternocleidomastoideus, skalenových svalů bilataterálně a levého m. pectorales 

minor dle Lewita. Vše jsem opakovala 3x. 

2. Relaxace m. latissimus dorsi a m. teres major Technikou výdrţ – relaxace pomocí 

I. diagonály Ex. Po naučení a nácviku jsem opakovala 5x.  

3. Posílení m. serratus anterior technikou Pomalý zvrat (anteriorní elevace lopatky), 

7 opakování. Posílení m. rhomboideii a m. latissimus dorsi technikou Pomalý zvrat 

(posteriorní deprese lopatky), 7 opakování 

4. Obnovení joint play v thorakoscapulárním skloubení vlevo, opakovala jsem 5x 

5. Postizometrická svalová relaxace pro zvýšení F v ram. kl.  

Provedení – vleţe na zádech, DK pokrčené,  F v ram. kl. do bariery, pac. zatlačí mírně 

směrem do extenze proti mému odporu a drţí (15 s). Nádech a výdech pac. uvolní HK, 

působím mírným tlakem do F v ram. kl. dokud cítím realease, neopouštím dosaţený 

terén a  5x opakuji. To samé u ABD.  

U rotací vyuţíváme metodu AGR dle Zbojana. Pac. leţí na zádech DK pokrčené, LHK 

v ABD 80°, v lok. kl 90°, ram kl. do ZR, dojde do bariery, nadzvedne o 2 cm, drţí 20 s, 

uvolní a čeká dokud neodezní fenomén tání. Opakuje 5x to samé VR. Postizometrická 

relaxace na zápěstí a prsty dle Lewita  (F, EX zápěstí). 
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6. Nácvik jemné motoriky pomocí uchopování drobných předmětů (svorky, malé 

míčky, modelína) 

7. Autoterapie - cvičení aktivních pohybů ramenního kloubu pomocí tyče. Pacientka 

vzpřímený sed, kyč. a kol. kl. 90°, uchopí tyč na šíři pánve, zvedá HK do F, zvedá tyč 

diagonálním směrem (od L boku k P ram. kl), osmičky, krouţky. Udrţení kl. rozsahu 

v zápěstí a lok. kl. pomocí postizometrické svalové relaxace dle Lewita (na omezenou 

F a EX ruky a prstů, pronace a supinace. 3x denně po 5 opakování. Nácvik jemné 

motoriky pomocí uchopování drobných předmětů. 

Výsledek:   

Došlo k protaţení m. sternocleidomastoideus a m. levator scapulae, m. trapezius bilat, 

m. pectorales minor vlevo na stupeň 1+. Palpačně sníţené napětí přední a zadní axilární 

řasy. Normotonie vnitřních rotátorů. Není posun v thorakoscapulárním spojení vlevo. 

Oslabení dolních fixátorů lopatky. Zůstává zvýšení kloubního rozsahu v ram. kl. 

a to aktivně/pasivně do F, ABD o 10°/10° , EX, horizontální abdukce o 5°/ 5°. Zlepšení 

jemné motoriky. 

Terapie č. 6 

Datum: 27. 1. 2011 

Čas terapeutické jednotky: 9. 00 – 10. 00 

Subjektivní vyšetření: 

Pacientka se cítí dobře, cítí se více uvolněná hlavně v oblasti šíjového svalstva. Zdá se 

jí, ţe LHK více vyuţívá při práci a prsty ji více „poslouchají“. 

Subjektivní vyšetření: Znatelně zvýšený rozsah v L ram. kl., sníţení otoku a výrazně 

zvětšená pohyblivost prstů. 

Orientační vyšetření: 

Došlo k protaţení m. sternocleidomastoideus a m. levator scapulae na stupeň 1+. 

Palpačně sníţené napětí VR pletence ramenního přetrvává z minulé terapie, ohodnotila 

bych stupněm číslo 3-4.  Oslabeny dolní fixátory lopatky. Zůstává zvýšení kloubního 

rozsahu v ram. kl. a to aktivně/pasivně do F, ABD o 10°/10° a EX, horizontální abdukce 
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o 5°/ 5°. Zlepšená normalizace napětí v oblasti fraktur, protaţitelnost a posunlivost 

fasciií, sníţená sval. síla. Špatný pohybový stereotyp do F a ABD. 

Cíl dnešní terapeutické jednotky:  

Obnovení posunu v thorakoscapulárním skloubení, relaxace hypertonických svalů, 

posílení dolních fixátorů lopatky, posílení oslabených svalů, nácvik správného 

pohybového stereotypu v ramenním kl. 

Návrh terapeutických postupů: 

1. Odstranění bolesti pomocí normalizace napětí MT dle Lewita [24] 

2. Obnovení posunu v thorakoscapulárním skloubení vlevo dle Lewita [24] 

3. Relaxace hypertonických svalů pomocí PNF dle Kabata [21] 

4. Posílení oslabených svalů lopatky pomocí PNF dle Kabata [21] 

5. Posílení oslabených svalů HK pomocí metody PNF dle Kabata [21] 

6. Nácvik správného pohybového stereotypu v ram. kl. 

7. Autoterapie (nácvik správného pohybového stereotypu) 

Provedená terapie 

1. MK na oblast lopatky a HK dle Lewita. Viz. č. 4, provedená terapie č. 1 

2. Obnovení posunu v thorakoscapulárním skloubení vlevo, opakovala jsem 5x 

3. Relaxace m. latissimus dorsi a m. teres major technikou Kontrakce – relaxace. 

Opakovala jsem 5x 

4.  Posílení m. serratus anterior, m. rhomboidei, m. latissimus dorsi, m. trapezius, 

pectorales major a minor pomocí techniky Pomalý zvrat. Vše jsem opakovala 7x. 

5. Posílení oslabených ZR ram. kl. technikou Pomalý zvrat – výdrţ pomocí 

II. diagonály. Provedeno 5x 

6. Nácvik správného pohybového stereotypu v ram. kl. Pacientka sedí napřímena před 

zrcadlem kol., kyč. kl. v prvém úhlu. Pacientka flektuje LHK v ram. kl. a hlídá, 

aby neelevovala ram. kl. a nedošlo k úklonu trupu vlevo. Při souhybu LHK připaţí 

a opakuje 3x. To samé do ABD. 



 

63 

 

7.  Autoterapie - Cvičení před zrcadlem s tyčí a optická kontrola, aby pac. při F a ABD 

nedělala elevaci ram. kl.  

AGR dle Zbojana – provedení: Pac. leţí na zádech horní končetina ve F do bariéry, 

nadzvedne o 2 cm, drţí 20 s, nádech a s výdech uvolní a čeká na fenomén tání. 

Po odeznění fenoménu opakuje 3x denně po 5 opakování. 

Výsledek:   

Došlo k mírné pohyblivosti v thorakoskapulárním skloupení, relaxace hypertonických 

svalů, posílení svalů v oblasti lopatky a svalů HK, seznámení se správným pohybovým 

stereotypem. 

Terapie č. 7 

Datum: 31.1.2011 

Čas terapeutické jednotky: 9.40 – 10. 40 

Subjektivní vyšetření: 

Bolestivost v ram. kl. by pac. ohodnotila na stupeň 4 při aktivním pohybu a prstech 

na stupeň 2 

Orientační vyšetření: 

Vyšetření stejné jako v závěru terapie č. 6.  

Zmenšení otoku o 1 cm ve srovnání se vstupním kinez. rozborem. Zlepšení 

protaţitelnost a posunlivost měkkých tkání v oblasti fraktur LHK, svalové zkrácení 

šíjových svalů, omezené pohyblivost v ramenním kl., oslabení dolních fixátorů lopatky 

a HK. 

Objektivní hodnocení: 

Pacientka se zdá být odpočatá. Do cvičebny přišla s LHK volně visící podél těla. 

Při svlékání více zapojuje i LHK.  

Cíl dnešní terapeutické jednotky:  

Protaţení zkrácených svalů, zvýšení rozsahu pohybů v ram. kl., posílení oslabených 

sval. skupin, nácvik jemné motoriky 
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Návrh terapeutických postupů: 

1. PIR na protaţení zkrácených svalů [24] 

2. Zvýšení kl. rozsahu pomocí postizometrické svalové relaxace 

3. Posílení oslabených sval. skupin pomocí PNF dle Kabata 

4. Nácvik jemná motoriky 

5. Autoterapie (zvýšení kl. rozsahu a správný pohybový stereotyp) 

Provedená terapie: 

1. PIR na protaţení zkrácených svalů m. trapezius, m. levator scapulae, 

m. sternocleidomastoideus, skalenových svalů bilataterálně a levého m. pectorales 

minor. Vše jsem opakovala 3x. 

2. Postizometrická relaxace pro zvýšení F v ram. kl.  

Provedení – vleţe na zádech, DK pokrčené,  F v ram. kl. do bariery, pac. zatlačí mírně 

směrem do extenze proti mému odporu a drţí (15 s). Nádech a výdech pac. uvolní HK, 

působím mírným tlakem do F v ram. kl. dokud cítím realease, neopouštím dosaţený 

terén a  5x opakuji. To samé u ABD.  

U rotací vyuţíváme metodu AGR. Pac. leţí na zádech DK pokrčené, LHK v ABD 80°, 

v lok. kl 90°, ram kl. do ZR, dojde do bariery, nadzvedne o 2 cm, drţí 20 s, uvolní a 

čeká dokud neodezní fenomén tání. Opakuje 5x to samé VR. Postizometrická relaxace 

na zápěstí a prsty dle Lewita  (F, EX zápěstí). 

3. Posílení oslabených ZR a svalů ruky a zápěstí technikou Pomalý zvrat – výdrţ 

pomocí II. diagonály. Provedeno 5x 

4. Uchopování drobných předmětů 

5. Autoterapie pacientky 

Cvičení aktivních pohybů ramenního kloubu pomocí tyče. Pacientka vzpřímený sed, 

kyč. a kol. kl. 90°, uchopí tyč na šíři pánve, zvedá HK do F, zvedá tyč diagonálním 

směrem (od L boku k P ram. kl), osmičky, krouţky.   
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 Výsledek:   

Došlo k zvýšení ram. kl. rozsahu aktivně/pasivně F o dalších 15°/25°, ABD 

aktivně/ pasivně 15°/15°, ZR a VR aktivně/pasivně o  10°/10°. Kloubní rozsah pohybu 

v zápěstí zvětšen do F a EX o 5°. Protaţení zkrácených svalů, posílení svalů LHK 

a lopatky. Nácvik jemné motoriky. 

Terapie č. 8 

Datum: 4. 2. 2011 

Čas terapeutické jednotky: 9.40 – 10. 40 

Cíl dnešní terapeutické jednotky:  

Výstupní kineziologický rozbor. Porovnání vstupního a výstupního vyšetření, zjištění 

zlepšení nebo zhoršení. Informovat pacienta o autoterapii. 

Provedená terapie:  

Výstupní kineziologický rozbor  

Výsledek: Byl proveden výstupní kineziologický rozbor 

Kódy: 21003 Výstupní kineziologický rozbor kontrolní 

 

3.6 Výstupní kineziologický rozbor 

Status praesens 

4. 2. 2010 

Pacientka se cítí dobře. Bolest v ramenním kloubu na škále bolesti pacientka udává 

na stupeň 4 a v levé ruce na stupeň 2. Zápěstí a prsty jsou stále mírně oteklé, 

ale odeznělo brnění a pocit „cizích“ prstů se zmenšil dle pacientky. Pacientka cítí 

uvolnění v oblasti šíjových svalů. Je desátý týden po úrazu a pátý týden po sundání 

sádrové fixace. Stále nepouţívá ţádné pomůcky. Pacientka zvládá běţné denní činnosti, 

s tím ţe do kaţdé činnosti se snaţí zapojit LHK. 

Pravá horní končetina je dominantní. 

Pomůcky: dioptrické brýle (na čtení i dálku) 
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Výška: 153 cm, váha: 70Kg, BMI: 29.9 nadváha, somatotyp: mezosom 

Tepová frekvence: 80 tepů/minutu, dechová frekvence: 16 dechů/za min 

3.6.1 Vyšetření stoje aspekcí  

1) zezadu: 

Levý ramenní kloub je stále výš neţ pravý. L ramenní kl. ve vnitřní rotaci, lokty jsou 

napnuté a ruce volně spuštěny. Pravá tajle více vykrojená, mírně viditelné dolní úhly 

lopatek, ale ve stejné výšce. Vzdálenost lopatek od střední roviny symetrická, mediální 

okraje paralelně s páteří. Levý thorakobrachiální trojúhelní není viditelný. 

Paravertebrální i trapézové svaly stále prominují, ale méně neţ při vstupním vyšetření.  

2) z boku:  

Zvýšena a prodlouţena bederní lordóza, která přechází plynule v mírnou, krátkou 

hrudní kyfózu, hlava mírná krční lordóza – mírný předsun hlavy. Došlo ke zmenšení 

protrakce v ram. kl. 

3) zepředu:  

Pravá tajle více vykrojená, chybí levý thorakobrachiální trojúhelní, břišní stěna 

prominuje, L klavikula výš neţ pravá. L ramenní kloub výš neţ pravý. L ramenní kl. 

v mírné vnitřní rotaci.  

Typ dýchaní: Pacientka se nadechuje do břicha, povrchní dýchání 

Závěr vyšetření stoje aspekcí: 

Zaměřila jsem se především na oblast trupu a porovnávala levou a pravou stranu. Došlo 

ke zmenšení protrakci v ram. kl. vlevo, mediální úhly lopatek jsou téměř paralelně 

s páteří. Viditelná plná EX v levém loketním kloubu. Ostatní části jsou stejné jako při 

vstupním kineziologickém rozboru. 

3.6.2 Vyšetření olovnicí 

Ke změně došlo pouze u vyšetření z boku vlevo: olovnice spuštěná od úrovně zevního 

zvukovodu prochází 0.5 cm za ramenním kloubem a kloubem loketním, 1 cm 

za středem kyčelního kloubu a spadá 0,5 cm před osu horního hlezenního kloubu, stejně 

jako na pravé straně. 
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Závěr vyšetření olovnicí:  Došlo k zmírnění protrakce levého ram. kl. 

3.6.3 Vyšetření dynamiky páteře 

Flexe trupu: Pacientky páteř se začala lépe rozvíjet v oblasti krční páteře, kdy dochází 

k obloukovité flexi. Dále horní hrudní páteř se rozvíjí, dolní hrudní páteř a bederní 

pokračuje jako celek. Při flexi prominují paravertebrální svaly pravé strany, při návratu 

do stoje jsou výraznější paravertebrální svaly vlevo, ale méně neţ při vstupní kinez. 

rozboru 

Extenze trupu: Patrné skoliotické drţení s vybočením vlevo v oblasti dolní hrudní 

páteře, kompenzované 

Lateroflexe, rotace: symetrická 

3.6.4 Vyšetření distancí na páteři dle Haladové [20] 

- Pohyblivost jednotlivých úseků páteře nebo celé páteře měřena krejčovským metrem  

 

C- páteř 

Čepojevův příznak (C7 + 8cm kraniálně, norma: 3cm): došlo k prodlouţení o 2 cm 

Zkouška předklonu hlavy (brada- sternum, norma: kontakt, 0cm): pacientka se sterna 

nedotkne, zbývá 0.5 cm 

Th, L- páteř - nedošlo ke změně  

Celá páteř 

Stiborův příznak (C7- L5, norma: 7- 10cm): o 5 cm 

Thomayerova zkouška (daktylion- podlaha, norma: kontakt špičkami prstů, 0cm):  

do dotyku podloţky zbývají 3 cm 

Zkouška lateroflexe vpravo 10 cm, vlevo 11 cm 

 

Závěr vyšetření dynamiky a distancí na páteři: 

Pacientce se zvýšil pohyblivost v krční páteři a to o 1 cm u Čepojova příznaku na 2cm.  

U zkoušky předklonu hlavy zbývá do dotyku 0,5 cm, zlepšení o 0,5 cm. Podle Stiborova 

příznaku se celá páteř rozvinula o 1 cm. 
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3.6.5 Analýza chůze (vyšetření aspekcí): 

Vzhledem k pac. diagnóze bych upozornila na toporné drţení trupu bez souhybu HK. 

Obě HK jsou volně spuštěny podél těla. Bez antalgického drţení. 

3.6.6 Antropometrické vyšetření 

Výška: 153 cm  

Hmotnost: 70 kg  

BMI: 29.9, nadváha 

Antopometrie HK 

Délkové rozměry HK PHK LHK 

Horní končetina 66 cm 66cm 

Paţe a předloktí 50 cm 50 cm 

Paţe 27 cm 27 cm 

Předloktí 23 cm 23 cm 

Ruka 16 cm 16 cm 
Tab. č. 33 Výstupní kineziologický rozbor – antropometrie HK, délkové rozměry 

 

OBVODOVÉ ROZMĚRY HK PHK LHK 

Paţe relaxovaná 31 cm 31 cm 

Paţe při kontrakci svalu 34.5 cm 34 cm 

Loketní kloub 25 cm 25 cm 

Předloktí 25 cm 25 cm 

Zápěstí 16 cm 16. 5 cm 

Přes hlavičky metakarpů 18 cm 18.5 cm 
Tab. č. 34 Výstupní kineziologický rozbor – antropometrie HK, obvodové rozměry 

 

Symetrické hodnoty na pravé i levé dolní končetině 

OBVODOVÉ ROZMĚRY HRUDNÍKU  

Obvod hrudníku - klidový 116 cm 

Obvod hrudníku při maximálním nádechu 118 cm 

Obvod hrudníku při maximálním výdechu 113 cm 
Tab. č. 35 Výstupní kineziologický rozbor – antropometrie, obvodové rozměry hrudníku 

 

Závěr antropometrického vyšetření: 

V porovnání L a P HK jsem zjistila zvětšení objemu zápěstí a přes hlavičky metakarpů 

o 0,5 cm na levé HK, které je způsobeno otokem. Dále zmenšení obvodu L paţe 

při kontrakci svalu o 0,5 cm, způsobeno sádrovou fixací a nečinnosti L paţe. Ostatní 

hodnoty jsou symetrické v porovnání s druhou stranou. 
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3.6.7 Vyšetření rozsahu kloubní pohyblivosti dle Jandy, Pavlů [23] 

- Rozsahy pohyblivosti v jednotlivých kloubech vyšetřeny pasivně i aktivně  

- K změření rozsahů pohyblivosti kloubní pouţito dvouramenného goniometru  

- Měření rozsahů pohyblivosti kloubní provedeno planimetrickou metodou  

- Naměřené hodnoty jsou ve ° a jsou zapsány metodou SFTR  

 

Ramenní kloub PHK aktivně/ pasivně LHK aktivně/pasivně 

S 30 – 0 – 180 / 40 – 0 – 180 30 – 0 – 120 / 40 – 0 - 125 

Aktivní F 150° s elevací lopatky 

Pasivní F 160° s elavací lopatky 

 

F 170 – 0 – 0 / 170 – 0 – 0 135 – 0 – 0 / 145 – 0 - 0 

R 90 – 0 – 90 / 90 – 0 – 90 55 - 0 – 80 / 65 – 0 - 90 

T 30 – 0 – 130 / 30 – 0 – 130 30 – 0 – 120 / 30 – 0 - 125 

 

Tab. č. 35 Výstupní kineziologický rozbor – kloubní rozsah ramenního kloubu 

 

Loketní kloub PHK aktivně / pasivně LHK aktivně / pasivně 

S 0 – 0 – 150 / 0 – 0 – 150 0 – 0 – 150 / 0 – 0 - 150 

Radioulnární kloub   

R 90 – 0 – 90 / 90 – 0 – 90 80 – 0 – 80 / 90 – 0 - 90 

Tab. č. 36 Výstupní kineziologický rozbor – kloubní rozsah loketního kloubu 

 

Zápěstí PHK aktivně / pasivně LHK aktivně / pasivně 

S 70 – 0 – 60 / 70 – 0 – 60 45 – 0 -  50 / 50 – 0 - 55 

F 30 – 0- 50 / 30 – 0 – 60 20 – 0 – 40 / 25 – 0 - 45 

Tab. č. 37 Výstupní kineziologický rozbor – kloubní rozsah zápěstí 

 

 

Metakarpofalangové 

klouby prsů 
  

I. prst PHK aktivně / pasivně LHK aktivně / pasivně 

S (MP) 0 – 0 – 40 / 0 – 0 – 40 0 – 0 – 30 / 0 – 0 - 35 

F (CM) 80 – 0 – 0 / 80 – 0 – 0 50 – 0 – 0 / 60 – 0 - 20 

Opozice (CM) 40 / 40 25 / 40 
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II. prst PHK aktivně / pasivně LHK aktivně / pasivně 

S (MP) 15 – 0 – 90 / 15 – 0 – 90 10 – 0 – 70 / 0 – 0 - 80 

F (MP) 35 – 0 – 0 / 35 – 0 – 0 35 – 0 – 0 / 35 – 0 – 0 

 

S (IP1) 15 – 0 – 90 / 15 – 0 - 90 10 – 0 – 30 / 10 – 0 - 60 

S (IP2) 0 – 0 – 50 / 15 – 0 – 90 5 – 5 – 10 / 10 – 0 - 35 

III. prst PHK aktivně / pasivně LHK aktivně / pasivně 

S (MP) 15 – 0 – 90 / 15 – 0 – 90 10 – 0 – 70 / 0 – 0 - 80 

F (MP) 35 – 0 – 0 / 35 – 0 – 0 35 – 0 – 0 / 35 – 0 – 0 

S (IP1) 15 – 0 – 90 / 15 – 0 – 90 10 – 0 – 30 / 10 – 0 - 60 

S (IP2) 0 – 0 – 50 / 0 – 0 – 50 5 – 5 – 10 / 10 – 0 - 35 

IV. prst PHK aktivně / pasivně LHK aktivně / pasivně 

S (MP) 15 – 0 - 90 10 – 0 – 70 / 0 – 0 - 80 

F (MP) 35 – 0 - 0 35 – 0 – 0 / 35 – 0 – 0 

S (IP1) 15 – 0 - 90 10 – 0 – 30 / 10 – 0 - 60 

S (IP2) 0 – 0 - 50 5 – 5 – 10 / 10 – 0 - 35 

V. prst PHK aktivně / pasivně LHK aktivně / pasivně 

S (MP) 15 – 0 - 90 10 – 0 – 70 / 0 – 0 - 80 

F (MP) 35 – 0 - 0 35 – 0 – 0 / 35 – 0 – 0 

S (IP1) 15 – 0 - 90 10 – 0 – 30 / 10 – 0 - 60 

S (IP2) 0 – 0 - 50 5 – 5 – 10 / 10 – 0 - 35 

Tab. č. 38 Výstupní kineziologický rozbor – kloubní rozsah prstů 

 

Krční, hrudní a bederní 

páteř 
P L 

Krční páteř   

Flexe  40 / 45 40 / 45 

Extenze  60 / 65 60 / 65 

Lateroflexe  40 / 45  40 / 45  

Rotace 60 / 70 70 / 70 

Hrudni a bederní  páteř   

Lateroflexe 40 / 40 40 / 40 

Rotace 40 / 40 40 / 40 
Tab. č. 39 Výstupní kineziologický rozbor – kloubní rozsah páteře 

 

Závěr vyšetření rozsahu kloubní pohyblivosti 

Terapii jsem zaměřila především na zvýšení kl. rozsahu v levém ram. kl, do F aktivně 

zvýšeno o 40°, dosaţeno plné EX, ABD zvýšena o 45°. V loketním kl. pacientka 
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autoterapii docílila plného kloubního rozsahu. Kl. rozsahy zápěstí a prstů jsou stále 

značně omezeny, ale stále přetrvává 0,5 cm otoku prstů. 

3.6.8 Vyšetření svalové síly dle Jandy [22] 

Horní končetina 

Lopatka Pravá Levá 

Addukce 5 4 - 5 

Kaudální posunutí a addukce 5 5 

Elevace 4 4 

Abdukce s rotací 5 4 - 5 

 Tab. č. 40 Výstupní kineziologický rozbor – vyšetření svalové síly HK 

 

Kloub ramenní Pravá Levá 

Flexe 5 4 OP 

Extenze 5 4 OP 

Abdukce 5 4 OP 

Extenze v abdukci 5 5 OP 

M. pectorales major 5 4 

Zevní rotace 5 4 OP 

Vnitřní rotace 5 4 OP 

Tab. č. 41 Výstupní kineziologický rozbor – vyšetření svalové síly ramenního kloubu 

 

 

Kloub loketní Pravá Levá 

Flexe (ve všech polohách) 5 5 

Extenze (ve všech polohách) 5 5 

Supinace 5 4 OP 

Pronace 5 4 OP 

Tab. č. 42 Výstupní kineziologický rozbor – vyšetření svalové síly loketního kloubu 

 

Zápěstí Pravá Levá 

Flexe s addukcí 5 4 OP 

Flexe s abdukcí 5 3 OP 

Extenze s addukcí 5 4 OP 

Extenze s abdukcí 5 4 OP 

Tab. č. 43 Výstupní kineziologický rozbor – vyšetření svalové síly zápěstí 
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Metakarpofalangové 

(MP) klouby 

Pravá Levá 

Flexe 5 4 OP 

Extenze 5 4 OP 

Addukce 5 4 OP 

Abdukce 5 4 OP 

Tab. č. 44 Výstupní kineziologický rozbor – vyšetření svalové síly metakapofalangových kloubů 

Mezičlánkové klouby prstů Pravá Levá 

Flexe v proximálním mezičlánkovém 

kloubu (IP 1) 

5 4 OP 

Flexe v distálním mezičlánkovém 

kloubu (IP 2) 

5 4 OP 

Tab. č. 45 Výstupní kineziologický rozbor – vyšetření svalové síly mezičlánkové klouby prstů 

 

Karpometakarpový kloub 

palce ruky 

Pravá Levá 

Addukce 5 3 - 4 OP 

Abdukce 5 3 - 4 OP 

Opozice 5 3 - 4 OP 

Tab. č. 46 Výstupní kineziologický rozbor – vyšetření svalové síly karpometakarpový kloub palce 

ruky 

Pro všechny prsty na L ruce svalová síla stejná 

Metakarpofalangový 

(MP) kloub palce 

Pravá Levá 

Flexe 5 3 - 4 OP 

Extenze 5 3 - 4 OP 

Tab. č. 47 Výstupní kineziologický rozbor – vyšetření svalové síly (MP) kloub palce 

 

 

Mezičlánkové (IP) kloub 

palce 

Pravá Levá 

Flexe 5 3 - 4 OP 

Extenze 5 3 - 4 OP 

Tab. č. 48 Výstupní kineziologický rozbor – vyšetření svalové síly mezičlánkové (IP) kloub palce 
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Závěr vyšetření svalové síly:  

Vlivem zmenšení otoku levého zápěstí a ruky, menší bolestivosti a zvýšení kloubního 

rozsahu v ram. kl. pacientka svojí HK začala více pouţívat při běţných činnostech, 

tím také došlo k posílení jednotlivých svalů v tabulkách viz. výše. 

3.6.9 Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy [22] 

 Pravá Levá 

paravertebrální zádové svaly 2  2  

m. pectoralis minor 1 1 

m. pectoralis major (všechny části) 1 1 

m. trapezius – horní část 1 1 

m. levator scapulae 0 0 

m. sternocleidomastoideus 0 0 
Tab. č. 49 Výstupní kineziologický rozbor – vyšetření zkrácených svalů 

 

Závěr vyšetření zkrácených svalů:  

Zkrácení na stupeň číslo dva zůstávají paravertebrální svaly, ale do kontaktu čelo stehno 

zbývá o 2 cm méně, tedy 28 cm. Došlo k protaţení levého m. pectorales minor, bilat. m. 

levator scapulae a m. sternocleidomastoideus. Kvůli zvýšení kl. rozsahu v ram. kl. bylo 

moţné vyšetřit m. pectoralis major (všechny častí), který je málo zkrácen. 

3.6.10 Vyšetření základních hybných stereotypů (dle Jandy) [33] 

- vţdy provedeno 3x po sobě 

Klik (modifikace s opřením HK o zeď): 

Lopatka téměř paralelně s páteří, levá lopatka rotuje mírně vlevo. 

Abdukce levého ramenní kloub: 

Do 105° správný pohybový stereotyp dle Jandy, nad 105° elevace L ram. kl. a zapojení 

stejnostranného trapézu a kontralaterálního m. quadratus lumborum, úklon trupu vpravo 

Flexe trupu, Abdukce L ramenního kloubu, Flexe šíje – nezměněno od vstupního 

vyšetření 
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Závěr vyšetření pohybových stereotypů: 

Při provedení kliku je vidět zlepšená stabilizace lopatky. Při ABD levého ram. kl. je 

udrţen pohybový stereotyp do 105° z předchozích 90°. 

3.6.11 Vyšetření hypermobility dle Jandy [22] 

 P L 

Zkouška rotace hlavy Omezení rotace hlavy o 10°– 

nejedná se o hypermobilitu 

80°  nejedná se o 

hypermobility 

Zkouška šály Není hypermobilita Nelze provést OP v ram. kl. 

Zkouška zapaţených  paţí Neprovedeno kvůli OP 

vlevém ram. kl 

Nelze provést kvůli OP v ram. 

kl 

Zkouška zaloţených paţí Dotek na akromion lopatky Neprovede 

Zkouška extendovaných loktů 100° mezi předloktím a kostí 

paţní 

100° mezi předloktím a kostí 

paţní 

Tab. č. 50 Výstupní kineziologický rozbor – vyšetření hypermobility 

 

Závěr vyšetření hypermobility:  

U ţádné zkoušky jsem nevyšetřila hypermobilitu 

3.6.12 Vyšetření úchopu  

Na dominatní (pravé) horní končetině provede všechny uvedené úchopy. 

Na levé horní končetině:  

Jemná motorika  

- štipec – provede, ale při pohybu není úplná jistota                                

- pinzetový úchop – pohyb provede, ale potřebuje delší čas na porovnání prstů                                

- špetku – provede bez potíţí                                 

- klíčový (laterální) úchop – provede s obtíţemi 

- silový úchop – kulový – provede, pacientka uchopí např. tenisový míček 

                         - válcový – uchopí láhev, ale zůstane 0,5 cm prostor mezi dlaní a lahví 

                          - háček – provede, nosí tašku 
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Závěr vyšetření:  

Zmenšením otoku došlo ke zlepšení jemné motoriky. To se projevilo především 

u špetky a štipce. Silový úchop nezměněn 

3.6.13  Neurologické vyšetření 

Není ţádný nález jako při vstupním vyšetření 

3.6.14 Vyšetření měkkých tkání dle Lewita [24] 

1. Vyšetření kůže: 

aspekce:  

Kůţe na LHK zvrásnělá, ochablá, hnědá modřina uţ téměř neviditelná v oblasti 

zlomenin radia a humeru z palmární strany  

palpace:  

Palpace nevyvolává ţádnou bolest. 

Kůţe v oblasti zlomeniny proximální části humeru a distální části radia zůstává tuhá, 

při dosaţení bariéry nepruţí. Z dorsální a ulnární strany je hrubá. Došlo k mírnému 

zlepšení pohyblivosti a posunlivosti kůţe v oblasti zlomenin.  

V oblasti levého zápěstí a ruky je kůţe napnutá, při dotyku dochází k zčervenání.  

Zlepšení posunlivosti a protaţitelnosti v oblasti trapezů, paravertebrálních svalů.  

2. Vyšetření podkoží: 

palpace:    

Zlepšení pohyblivosti a posunlivosti podkoţí v oblasti zlomeni především z dorsální 

a ulnární strany. Znatelný mírný odpor v oblasti zlomenin. 

Dále je na trupu zlepšena posunlivost, protaţlivost v oblasti paravertebrálních svalů více 

vlevo a trapezů bilat. Kiblerova řasa nelze oboustranně nabrat v oblasti bederní páteře. 

Na L straně hrudníku tuţší oblast proxinální části klíčku. 

 

3. Vyšetření fascií: 

U fascií v oblasti zlomenin naráţím na tuhou barieru a zvýšený tkáňový odpor 

na palmární straně. Fascie na hrudníku tuţší odpor v oblasti proximální části klíčku 

a prsní fascie směrem mediokaudálním. 
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Vyšetření fascií v lumbosakrální oblasti směrem kaudálním a kraniálním, na pravé 

a levé straně trupu jsem zjistila, ţe na L straně méně protaţlivá neţ na P. 

 

4. Vyšetření svalů: 

Pacientka má celkově zvýšený svalový tonus a jen těţko dokáţe relaxovat. 

Předpokládám, ţe se jedná o funkční poruchu na úrovni limbického systému. 

Zvýšené napětí je patrné v oblasti trapezových svalů. Mírný hypertonus v oblastí krční, 

hrudní, bederní páteře oboustranně.  

Závěr vyšetření MT:  

Změny na MT zůstávají v oblasti zlomenin a jejich blízkosti. Ve srovnání L a P 

poloviny trupu se více změn vyskytuje stále na levé polovině trupu. Na zádech bilat. 

3.6.15 Vyšetření periostu 

Nebyly vyšetřeny bolestivé body 

3.6.16 Vyšetření  reflexní změny ve svalech – triggerpointy  

Hodnocení : 1 – atonie (úplné vymizení tonu), 2 – hypotonie (sníţený tonus),  

3 – eutonie (normální tonus), 4 – hypertonie (zvýšený tonus), 5 triggerpoint 
 

 P L 

m. erector spinae – 

bederní oblast 

hrudní oblast 

krční oblast 

 

4  

4 

3 - 4 

 

4  

4 

3 - 4 

krátké extenzory horní krční 

páteře 

4 4 

m. trapezius (horní část) 3 - 4 3- 4 

m. trapezius (střední část) 4 3 - 4 

m. scaleni 3  3  

m. sternocleidomastoideus  3 - 4 3 - 4 

Vnitřní rotátory ram. kl. 3 3 - 4 

Zevní rotator ram. kl. 3 3  

dolní fixátory lopatky 2 - 3 2 - 3 

m. triceps brachií  2 2 

m. biceps brachii 3 3 

mm. pectorales  major 4 4 

m. quadratus lumborum 3 3 

M. gluteus maximus 4 4 
Tab. č. 51 Výstupní kineziologický rozbor – vyšetření reflexních změn 
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Závěr: Napětí se povedlo ovlivnit o půl stupně a to u levých vnitřních VR, m. erector 

spinae krční oblast, m. scaleni, sternocleidomastoideus, levý m. trapezius. Téměř 

eutonie se vyskytuje u dolních fixátorů lopatky bilat.  

3.6.17 Vyšetření joint play dle Lewita [24] 

Omezenou kloubní vůli jsem vyšetřila:  

- u levé lopatky vleţe na zádech i boku (omezenený posun) 

- v zápěstí není joint play u dukcí v L i P, vlevo vyšetření zhoršeno vlivem otoku 

Závěr: Došlo k odstranění kloubní blokády v levým sternoclavikulárním kloubu 

ve směru dorzálním, v L i P akromioklavikulárním kloubu ve ventrodorsálním směru. 

V jiných kloubních spojeních jsem omezenou kloubní vůli nevyšetřila. 

3.6.18 Speciální vyšetřovací testy pletence ramenního [8] 

Odporové testy, testování zadní, přední instability, test na patologii šlachy dlouhé hlavy 

m. biceps brachii, test na akromioklavikulární skloubení - negativní 

3.6.19 Vyšetření hlubokého stabilizačního systému dle Koláře [8] 

Provedla jsem tři zkoušky na vyšetření HSS z důvodu přestavby v oblasti ram. pletence 

na základě sádrové fixace a bolestivosti a opět jsem zjistila, ţe pacientka nedokáţe 

správně aktivovat HSS 
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3.6.20 Závěr výstupního vyšetření 

Bolest v levé ruce na škále bolesti od 1 - 10 se zmenšila na stupeň 2. Zápěstí a prsty 

jsou stále mírně oteklé, ale odeznělo brnění a pocit „cizích“ prstů. Obvod L zápěstí 

a ruky je 0.5 větší neţ na pravé ruce a zápěstí. Došlo ke zlepšení posunlivosti, 

protažitelnosti kůže, podkoží, fascií a svalů na L ruce a zápěstí. Zvýšil se kloubní 

rozsah zápěstí a jednotlivých kloubů ruky, především vlivem zmenšení otoku, aktivním 

používáním ruky při běţných činnostech, postizometrickou svalovou relaxací 

a nácvikem jemné motoriky. Posílení jednotlivých svalů ruky a zápěstí až na stupeň 

3 – 4. Joint play dukcí zápěstí v L i P se obnovit nepodařilo. Zmenšením otoku došlo 

ke zlepšení jemné motoriky. To se projevilo především u špetky a štipce. Silový úchop 

nezměněn. 

V loketním kloubu pac. provede pohyby v plném rozsahu, jen supinace, pronace 80°, 

pasivně do 90°. Podařilo se odstranění kloubní blokádu v lok. kl. u posunu předloktí 

proti humeru radiálním směrem. Došlo k posílení levé paže. Antropometricky jsem 

porovnala obvod L a P paţe při kontrakci a zjistila, ţe obvod levé se zvětšil o 1 cm, 

ale obvod pravé paţe je stále o 0,5 cm větší. 

Snížením napětí m. erector spinae krční oblast, m. scaleni, sternocleidomastoideus, 

m. trapezius., VR vlevo, následné protažení uvedených svalů a m. levator scapulae, 

m. pectorales minor vlevo a posílení zevních rotátorů ram. kl. mělo také vliv zmenšení 

protrakce ramenních kloubů, na zvýšení kloubního rozsahu v levém ram. kl. 

Avšak v ramenním kloubu zůstává omezení pohyblivosti ve všech směrech. Zvětšení 

rozsahu do F aktivně o 40°, EX o 5°, ABD 35°, ZR a VR 20°. Pacientka při F 

v ramenním kloubu zvedne HK do 105° potom dochází k souhybu (zlepšení o 25°), 

zvednutí ramene, úklonu hlavy a trupu vpravo. To samé se děje při ABD, ale souhyb 

začíná v 105° (zlepšení o 15°). Pohyby v ramenním kloubu jsou stále doprovázeny 

bolestí, na škále bolesti ohodnoceny známkou 5.  

Celkově svalová síla svalů v oblasti ramenního a loketního kloubu se zvýšila, ale není 

stejná jako na zdravé horní končetině. Protaţitelnost a posunlivost měkkých tkáni je 

zlepšena a to i v oblasti zlomeniny L humeru.  

Vyšetřila jsem omezení posunu v thoracoskapularním spojení. Kloubní blokáda byla 

odstraněna, v levém sternoclavikulárním kloubu směrem dorzálním a bilaterálně 

v akromioklavikulárním kloubu ve směru ventrodorsálním. L lopatka je uloţena téměř 

paralelně s páteří. Došlo k posílení dolních fixátorů lopatky. Ke snížení napětí 
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m. sternocleidomastoideus, m. trapezius (všechny části), m, scaleni oboustranně 

a po odstranění napětí došlo k protaţení uvedených svalů. M. levator scapulae, 

m. sternocleidomastoideus na stupeň 0 bilat. Vyšetřila jsem malé zkrácení levého 

m. pectoralis minor, m. pectorales major oboustranně (při vstupním vyšetření nešlo 

vyšetřit kvůli omezenení hybnosti), m. trapezius, velké zkrácení paravertebrálních 

svalů, kde do dotknutí čela se stehny zbývá 28 cm.  

Z vyšetření distancí na páteři jsem si potvrdila, ţe páteř pacientky se stále málo rozvíjí. 

Rozvoj se výrazně zvětšil u zkoušek na krční páteř. Rotace krční páteře je oboustranně 

bez omezení, odstranění úklonu hlavy vlevo. 

Při pohybových stereotypech jsem vyšetřila, ţe při ABD v ram. kl. je správný 

pohybový stereotyp do 105°. Krční páteř se obloukovitě nerozvíjí, zapojuje se 

m. sternocleidomastoideus. Není souhra mezi břišními svaly a flexory kyčelního 

kloubu. Nedokáţe správně aktivovat HSS. Pacientka je celkově napjatá a nedokáţe se 

uvolnit.  
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3.7 Zhodnocení efektu terapie 

Po absolvování 8 terapeutických jednotek pod mým vedením došlo u pacienta 

k následujícím změnám:  

Zmenšení bolestivosti v L ramenním kloubu na stupeň číslo 4, v zápěstí na 2. 

Při vstupním kinez. rozboru ohodnotila bolestivost v L ram. kl. na 6 a v zápěstí na 4 

(na škále bolesti od 1 – 10). 

Zmenšení otoku L zápěstí a ruky. Posílení levé paţe. 

OBVODOVÉ 

ROZMĚRY HK 

 

PHK 

 

LHK 

LHK 

(po 8 terap. jednotkách) 

Paţe při kontrakci svalu 34.5 cm 33 cm 34 cm 

Zápěstí 16 cm 17 cm 16. 5 cm 

Přes hlavičky metakarpů 18 cm 19. 5 cm 18. 5 cm 

Tab. č. 52 Zhodnocení efektu terapie – obvodové rozměry HK 

Zlepšení protaţitelnost a pohyblivosti kůţe, podkoţí, fascií a svalů v oblasti zlomenin 

a jejich okolí, především lopatky. Sníţení napětí přední a zadní axily. Došlo 

k odstranění nebo zmenšení hypertonu uvedených svalů. 

Svaly P 
(19.1.) 

L 
(19.1.) 

P 

(po 8 terapeutických 

jednotkách) 

L 

(po 8 teraperap. 

jednotkách) 

m. erector spinae – 

bederní oblast 

hrudní oblast 

krční oblast 

 

4 

4 

4 

 

4 

4 

4 

 

4 

4 

3 - 4 

 

4 

4 

3 - 4 

krátké extenzory horní 

krční páteře 

4 4 4 4 

m. trapezius (horní část) 4 4 3 - 4 3- 4 

m. trapezius (střední část) 4 4 4 3 - 4 

m. scaleni 4 4 3 3 

m. sternocleidomastoideus  4 4 3 - 4 3 - 4 

Vnitřní rotátory ram. kl. 3  3 3 - 4 

Zevní rotator ram. kl. 3 3 3 3 

dolní fixátory lopatky 2 2 2 - 3 2 - 3 

m. triceps brachií  2 2 2 2 

m. biceps brachii 3 3 3 3 

mm. pectorales  major 4 4 4 4 

m. quadratus lumborum 3 3 3 3 

M. gluteus maximus 4 4 4 4 
Tab. č. 53 Zhodnocení efektu terapie – vyšetření reflexních změn 
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Protaţení zkrácených svalů 

 Pravá 
(19.1. vstupní vyšetření) 

Levá 
(19.1. vstupní vyšetření) 

Pravá 
(po 8 ter. 

jednotkách) 

Levá 
(po 8 ter. 

jednotkách) 
paravertebrální zádové 

svaly 

2 (30 cm -  do dotyku 

čelo - stehna) 

2 (30 cm) 2 (28 cm) 2 (28 cm) 

m. pectoralis minor 1 2 1 1 

m. pectoralis major  

(všechny části) 

Neprovede kvůli OP Neprovede kvůli 

OP 
1 1 

m. trapezius – horní 

část 

1 1 1 1 

m. levator scapulae 1 1 0 0 

m. 

sternocleidomastoideus 

1 1 0 0 

Tab. č. 54 Zhodnocení efektu terapie – zkrácených svalů 

Došlo k odstranění kloubní blokády v levým sternoclavikulárním kloubu ve směru 

dorzálním, v L i P akromioklavikulárním kloubu ve ventrodorsálním směru. Omezení 

posunu zůstává u thorakoscapulárního spojení, joint play není v zápěstí u dukcí v L i P. 

Sníţení bolestivosti, otoku, napětí, relaxaci hypertonických svalů, protaţení zkrácených 

svalů a odstranění kloubních blokád napomohlo ke zvýšení kloubního rozsahu v ram. kl. 

a loketním kl. 

Ramenní 

kloub 

 

PHK aktivně / pasivně 

(19. 1. vstupní vyšetření) 

LHK aktivně/pasivně 

(19. 1. vstupním vyšetření) 

LHK aktivně/pasivně 

(po 8 terapeutických jednotkách)  

 4. 2. 2011 

S 30 – 0 – 180 / 40 – 0 – 180 35 – 0 – 80 / 40 – 0 – 100 

Aktivní F 120° s elevací lopatky 

Pasivní F 140° s elavací lopatky 

 

40 – 0 – 105 / 40 – 0 - 135 

Aktivní F 150° s elevací lopatky 

Pasivní F 160° s elavací lopatky 

 

F 170 – 0 – 0 / 170 – 0 – 0 90 – 0 – 0 / 100 – 0 – 0 

 

115 – 0 – 0 / 120 – 0 - 0 

R 90 – 0 – 90 / 90 – 0 – 90 35 – 0 – 60 / 45 – 0 – 70 

 

45 - 0 – 70 / 50 – 0 - 80 

T 30 – 0 – 130 / 30 – 0 – 130 30 – 0 – 115 / 30 – 0 – 125 

 

30 – 0 – 120 / 30 – 0 - 125 

 

Tab. č. 55 Zhodnocení efektu terapie – kloubního rozsahu ramenního kloubu 

 

 

Loketní kloub: 
PHK aktivně / pasivně 

(19. 1. vstupní vyšetření) 
LHK aktivně/pasivně 

(19. 1. vstupním vyšetření) 

LHK aktivně/pasivně 

(po 8 terapeutických jednotkách) 

4. 2. 2011 

S 
0 – 0 – 150 / 0 – 0 – 150 

5 – 5 – 140 / 0 – 5 – 150 

 
0 – 0 – 150 / 0 – 0 - 150 

Radioulnární 

kloub: 
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R 
90 – 0 – 90 / 90 – 0 – 90 

80 – 0 – 80 / 90 – 0 – 90 

 
80 – 0 – 80 / 90 – 0 - 90 

Tab. č. 56 Zhodnocení efektu terapie – kloubního rozsahu loketního kloubu 

 

Zápěstí: PHK aktivně / pasivně 

(19. 1. vstupní vyšetření) 
LHK aktivně/pasivně 

(19. 1. vstupním vyšetření) 
LHK aktivně/pasivně 

(po 8 terapeutických jednotkách) 

4. 2. 2011 

S 70 – 0 – 60 / 70 – 0 – 60 35 – 0 – 45 / 40 – 0 – 50 45 – 0 -  50 / 50 – 0 - 55 

F 30 – 0- 50 / 30 – 0 – 60 10 – 0 – 30 / 15 – 0 – 35 15 – 0 – 35 / 20 – 0 - 40 

Tab. č. 57 Zhodnocení efektu terapie – kloubního rozsahu zápěstí 

 Vlivem zmenšení otoku, odstranění kloubních blokád a postizometrickou svalovou 

relaxací došlo ke zvýšení kloubního rozsahu jednotlivých kloubů ruky a zápěstí. 

To také umoţnilo zlepšení jemné motoriky a posílení svalů aţ o 2 stupně. 

Došlo k posílení dolních fixátorů lopatky a ZR ramenního kloubu. Posílení celé LHK, 

ale sval. síla stále menší neţ na PHK. 

Při ABD levého ram. kl. je udrţen pohybový stereotyp do 105° z předchozích 90° a F 

také do 105° z předchozích 80°.  

Z vyšetření distancí na páteři jsem si potvrdila, ţe páteř pacientky se stále málo rozvíjí. 

Rozvoj se výrazně zvětšil u zkoušek na krční páteř. Rotace krční páteře je oboustranně 

bez omezení, odstranění úklonu hlavy vlevo. 
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4  ZÁVĚR   

Práce s touto pacientkou a napsání této bakalářské práce pro mě byli velkým přínosem. 

Především pro naučení pracovat s velkým mnoţstvím informací a jejich srozumitelné 

zpracování, prohloubení mých teoretických vědomostí a také praktických dovedností. 

Během mého čtyřtýdenního působení v Oblastní nemocnici Kladno, kde moje odborná 

praxe probíhala, jsem získala mnoho cenných praktických zkušeností, vyuţila svoje 

teoretické znalosti získané během studia v praxi a měla moţnost vidět výsledek mnou 

prováděné terapie na své pacientce. S pacientkou byla velmi dobrá spolupráce, 

protoţe sama chtěla zlepšit svůj zdravotní stav, pečlivě dodrţovala předepsanou 

autoterapii a na terapeutických jednotkách byla velmi aktivní. Pacientka je sice 

v důchodovém věku, ale i před úrazem byla velmi aktivní, to vedlo k relativně rychlému 

zvyšování kloubního rozsahu v omezených kloubech. Mým cílem bylo, co nejrychleji 

a nejúčinněji zapojovat LHK do běţných aktivit denního ţivota. 
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Příloha č. 2: Informovaný souhlas pacienta  

 

INFORMOVANÝ SOUHLAS 

V souladu se Zákonem o péči o zdraví lidu (§ 23 odst. 2 zákona č.20/1966 Sb.) 

a Úmluvou o lidských právech a biomedicíně č. 96/2001, Vás ţádám o souhlas 

k vyšetření a následné terapii. Dále Vás ţádám o souhlas k nahlíţení 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, ţe odborný pracovník, který mi poskytl poučení, mi osobně vysvětlil vše, 

co je obsahem tohoto písemného informovaného souhlasu, a měla jsem moţnost klást 

mu otázky, na které mi řádně odpověděl.  

Prohlašuji, ţe jsem shora uvedenému poučení plně porozuměla a výslovně 

souhlasím s provedením vyšetření a následnou terapií.  

Souhlasím s nahlíţením níţe jmenované osoby do mé dokumentace 

a s uveřejněním výsledků terapie v rámci studie.  

 

Datum:………………………………………  

Osoba, která provedla poučení:………………………………………  

Podpis osoby, která provedla poučení:……………………………………  

Vlastnoruční podpis pacienta /tky:…………………………………….  
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Příloha č. 3: Seznam zkratek 

a. Arteria 

A. Anamnéza 

AA Alergická anamnéza 

ABD Abdukce 

ADD Addukce 

AEK Agisticko-excentrické 

kontrakční postupy 

AGR Antigravitační relaxace 

AO Algemeine 

Osteosyntesis 

Bilat. Bilaterálně 

BMI Body mass index 

Ca Vápník (kalcium) 

cm Centimetr 

cm
2 

Centimetr čtvereční 

č. Číslo 

DD 

proudy 

Diadynamické proudy 

DDC 

LP 

Diadynamické proudy 

courant modulé en 

courtes, longues 

périodes 

dist. Distálně 

Eff Šumivé 

Ex Extenze 

F Flexe 

f Frekvence 

F Frontální rovina 

FA Farmakologická 

anamnéza 

GYN. 

A. 

Gynekologická 

anamnéza 

HK Horní končetina 

HSS Hluboký stabilizační 

systém 

Hz Herz 

Chirurg. Chirugricum 

IP1 Interfalangový kloub 

proximální 

IP2 Interfalangový kloub 

distální 

J Joule 

kg Kilogram 

Kl. Kloub 

Kol. kl. Kolenní kloub 

KR Kineziologický rozbor 

L Levá 

l. Laterální 

Lig. Ligamentum 

Lok. kl. Loketní kloub 

LTV Léčebná tělesná výchova 

m. Musculus 

Mgr. Magistr 

MGT Magnet 

MHz Mega Hertz 

MO Mobilizace 

MT Měkké techniky 

MT 

klouby 

Metakarpofalangové 

klouby 

n. Nervus 

Např. Například 

NFP Na neurofyziologickém 

podkladě 

NO Nynější onemocnění 

OA Osobní anamnéza 

obr. Obrázek 

OP Omezení pohybu 

P Pravá 

PA Pracovní anamnéza 

Pac. Pacient 

PIR Postizometrická relaxace 

Proc. Processus 

Př. Příklad 

R Rovina rotační 

RA Rodinná anamnéza 

ram. kl Ramenní kloub 

rr. Reflexy 

RTG Rentgen 

S Sagitální rovina 

SA Sociální anamnéza 

SFTR zkratka rovin- rovina 

sagitální, frontální, 

transverzální a rovina 

rotací 

Sin. Sinistra 

SMS Senzomotorika 

St.p. Status post 

tab. Tabulka 

TF Tepová frekvence 

Th/L Thorakolumbální 

přechod 

UK 

FTVS 

Univerzita Karlova 

Fakulta tělesné výchovy 

a sportu 

v. Venae 

VR Vnitřní rotace 

W Watt 

ZR Zevní rotace 

T Rovina transverzální 

°C Stupně Celsia 
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Příloha č. 4: Seznam obrázků 

 

Obr. č. 1 Svaly lopatkové přední strana paţe (pohled zepředu) převzato z [1] 

Obr. č. 2 Svaly lopatkové a svaly zadní strany paţe, pohled zezadu [1] 

Obr. č. 3 Svaly předloktí – přední skupina, povrchová vrstva – převzato z [1] 

Obr. č. 4 Svaly předloktí - přední skupina, druhá vrstva - převzato z [1] 

Obr. č. 5 Svaly předloktí – přední skupina, třetí vrstva – převzato z [1] 

Obr. č. 6 Svaly předloktí – dorsální skupina, povrchová vrstva - převzato z [1] 

Obr. č. 7 Svaly předloktí – dorsální skupina, hluboká vrstva - převzato z [1]  

Obr. č. 8 RTG levé ruky a zápěstí 

Obr. č. 9 RTG levého ramenního kloubu 
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Příloha č. 5: Seznam tabulek 

 

Tab. č. 1 Teoretická část - svaly ramenní a lopatkové  

Tab. č. 2 Teoretická část – svaly paţe 

Tab. č. 3 Teoretická část – svaly předloktí 

Tab. č. 4 Teoretická část – svaly laterální skupiny předloketních svalů 

Tab. č. 5 Teoretická část – svaly dorsální skupiny předloketních svalů 

Tab. č. 6 Teoretická část – svaly ruky 

Tab. č. 7 Teoretická část – klasifikace zlomenin 

Tab. č. 8 Vstupní kineziologický rozbor – antropometrie HK, délkové rozměry 

Tab. č. 9 Vstupní kineziologický rozbor – antropometrie HK, obvodové rozměry 

Tab. č. 10 Vstupní kineziologický rozbor – antropometrie hrudníku, obvodové rozměry 

Tab. č. 11 Vstupní kineziologický rozbor – kloubní rozsah ramenního kloubu 

Tab. č. 12 Vstupní kineziologický rozbor – kloubní rozsah loketního kloubu 

Tab. č. 13 Vstupní kineziologický rozbor – kloubní rozsah zápěstí 

Tab. č. 14 Vstupní kineziologický rozbor – kloubní rozsah prstů 

Tab. č. 15 Vstupní kineziologický rozbor – kloubní rozsah páteře 

Tab. č. 16 Vstupní kineziologický rozbor – svalová síla lopatky 

Tab. č. 17 Vstupní kineziologický rozbor – svalová síla ramenního kloubu 

Tab. č. 18 Vstupní kineziologický rozbor – svalová síla loketního kloubu 

Tab. č. 19 Vstupní kineziologický rozbor – svalová síla zápěstí 

Tab. č. 20 Vstupní kineziologický rozbor – svalová síla MP kloubů 

Tab. č. 21 Vstupní kineziologický rozbor – svalová síla mezičlánkových kloubů prstů 

Tab. č. 22 Vstupní kineziologický rozbor – svalová síla CP kloub palce ruky 

Tab. č. 23 Vstupní kineziologický rozbor – svalová síla MP kloub palce ruky 

Tab. č. 24 Vstupní kineziologický rozbor – svalová síla mezičlánkové (IP) kloub palce  

Tab. č. 25 Vstupní kineziologický rozbor - vyšetření zkrácených svalů 

Tab. č. 26 Vstupní kineziologický rozbor - vyšetření hypermobility 

Tab. č. 27 Vstupní kineziologický rozbor - vyšetření reflexů na HK 

Tab. č. 28 Vstupní kineziologický rozbor - vyšetření reflexů na DK 

Tab. č. 29 Vstupní kineziologický rozbor - vyšetření břišních reflexů  

Tab. č. 30 Vstupní kineziologický rozbor - vyšetření periostu 

Tab. č. 31 Vstupní kineziologický rozbor - vyšetření reflexních změn ve svalech 

Tab. č. 32 Závěr vstupního kineziologického rozboru – kl. rozsah ramenního kloubu 
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Tab. č. 33 Výstupní kineziologický rozbor – antropometrie HK, délkové rozměry 

Tab. č. 34 Výstupní kineziologický rozbor – antropometrie HK, obvodové rozměry 

Tab. č. 35 Výstupní kineziolog. rozbor – antropometrie, obvodové rozměry hrudníku 

Tab. č. 35 Výstupní kineziologický rozbor – kloubní rozsah ramenního kloubu 

Tab. č. 36 Výstupní kineziologický rozbor – kloubní rozsah loketního kloubu 

Tab. č. 37 Výstupní kineziologický rozbor – kloubní rozsah zápěstí 

Tab. č. 38 Výstupní kineziologický rozbor – kloubní rozsah prstů 

Tab. č. 39 Výstupní kineziologický rozbor – kloubní rozsah páteře 

Tab. č. 40 Výstupní kineziologický rozbor – vyšetření svalové síly HK 

Tab. č. 41 Výstupní kineziologický rozbor – vyšetření svalové síly ramenního kloubu 

Tab. č. 42 Výstupní kineziologický rozbor – vyšetření svalové síly loketního kloubu 

Tab. č. 43 Výstupní kineziologický rozbor – vyšetření svalové síly zápěstí 

Tab. č. 44 Výstupní kineziologický rozbor – vyšetření sv. síly MP kloubů 

Tab. č. 45 Výstupní kineziologický rozbor – vyš. sv. síly mezičlánkové klouby prstů 

Tab. č. 46 Výstupní kineziologický rozbor – vyšetření svalové síly CPkloub palce ruky 

Tab. č. 47 Výstupní kineziologický rozbor – vyšetření svalové síly (MP) kloub palce 

Tab. č. 48 Výstupní kinezio. rozbor – vyšetření sv. síly mezičlánkové (IP) kl. palce 

Tab. č. 49 Výstupní kineziologický rozbor – vyšetření zkrácených svalů 

Tab. č. 50 Výstupní kineziologický rozbor – vyšetření hypermobility 

Tab. č. 51 Výstupní kineziologický rozbor – vyšetření reflexních změn 

Tab. č. 52 Zhodnocení efektu terapie – obvodové rozměry HK 

Tab. č. 53 Zhodnocení efektu terapie – vyšetření reflexních změn 

Tab. č. 54 Zhodnocení efektu terapie – zkrácených svalů 

Tab. č. 55 Zhodnocení efektu terapie – kloubního rozsahu ramenního kloubu 

Tab. č. 56 Zhodnocení efektu terapie – kloubního rozsahu loketního kloubu 

Tab. č. 57 Zhodnocení efektu terapie – kloubního rozsahu zápěstí 
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Příloha č. 6: Rentgeny 

  


