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Abstrakt 

Název práce: Kazuistika fyzioterapeutické péče o pacientku s diagnózou stav 

po fraktuře distálního radia. 

Cíle práce: Cílem obecné části práce bylo teoreticky se seznámit a prostudovat odborné 

zdroje týkající se zlomeniny distálního radia, výskytu poranění, jeho léčbou 

a fyzioterapeutickými metodami a postupy. Ve speciální části bylo mým cílem 

zpracování kazuistiky pacientky s touto diagnózou, aplikace teoretických znalostí 

fyzioterapeutických metod do praxe a sledování průběhu léčby. 

Metodika práce: Bakalářská práce je zaměřena na fyzioterapeutickou léčbu pacientky 

po zlomenině distálního konce radia. V obecné části je popsána anatomická stavba 

a kineziologie předloktí a ruky, funkce ruky a druhy jednotlivých úchopů. Dále 

se věnuji problematice zlomenin a traumatologie předloktí, především jeho distální 

části, mechanismem vzniku, diagnostice, způsobům léčby, komplikacím, 

fyzioterapeutickým metodám a výběru vhodné fyzikální terapie. Speciální část 

je sepsána formou kazuistiky pacientky s diagnózou stav po zlomenině distálního radia. 

Po vstupním kineziologickém vyšetření jsou zde popsány cíle terapie, dlouhodobý 

a krátkodobý terapeutický plán, průběh jednotlivých terapeutických jednotek, výstupní 

kineziologické vyšetření a zhodnocení efektu terapie. 

Výsledky: V průběhu terapie došlo k  pozitivnímu ovlivnění reflexních změn měkkých 

tkání, snížení bolestivosti, redukci otoku, obnovení kloubní vůle, zvýšení rozsahu 

pohybu, protažení zkrácených svalů a celkovému zlepšení jemné motoriky ruky. 

 

Klíčová slova: Předloktí, radius, ruka, zlomenina, fyzioterapie, kazuistika 

 

 

 

  



 

 

Abstract 

Title: Case study of physioterapy treatment of a patient with the diagnosis 

of the fracture of the distal radius 

 

Goals: The goal of the first part is to summerize theoretical information, to peruse 

sources of the fracture of the distal radius, the frequency of occurrence of fracture, 

methods of treatment of this injury and therapeutic methods and procedures 

physical therapy. A second part is prepared on the basis of case studies of a patient. 

There is also an application of my choice of therapeutic methods and techniques which 

I used in therapy. 

 

Methodics: This work is focused on physiotherapy treatment of patients 

with the diagnosis of fracture of the distal radius. In the general part are theoretical 

knowledge of anatomy and functional kinesiology of antebrachium and hand. Then 

I describe the fractures of the distal antebrachium, mechanism of injury, their treatment, 

complications, physiotherapeutic methods and procedures of physical therapy. 

The practical part is the describing the aplication of the theoretical knowledges about 

the diagnosis. It contains incoming kineziological assessment, goals of therapy, short- 

and long-term rehabilitation plan. This part is also decribing the process of therapeutical 

units, outcoming kineziological assessment and final evaluation of the therapy. 

 

Results: During the therapy, there was possitive effects of reflex changes of soft tissue, 

pain reduction, reduction of swelling, restoration the joint play, increasing range 

of monions, stretching shortened muscules and increasing musce strenght. 

 

Key words: Antebrachium, radius, hand, fracture, pfysiotherapy, casuistry 
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Seznam zkratek 

ADL - activities of daily living  

AGR – antigravitační relaxace 

BDO – běžná dětská onemocnění 

CMC – karpometakarpový 

cm - centimetr 

č. - číslo 

D – diagonála 

dg. - diagnóza 

DIP – distální interfalangový 

DKK – dolní končetiny 

F – frontální rovina 

HK – horní končetina 

HKK – horní končetiny 

Hz - Hertz 

IP – interfalangový 

IP1 – proximální interfalangový 

IP2 – distální interfalangový 

L – levý 

LHK – levá horní končetina 

lig. – ligamentum  

LTV – léčebná tělesná výchova 

m. – musculus  



 

 

min. - minuta 

MP – metakarpofalangový 

ms - milisekunda 

MT – manuální terapie 

mT - miliTesla 

n. – nervus  

NFP – neurofyziologický podklad 

P – pravý 

PHK – pravá horní končetina 

PIP – proximální intefalangový 

PIR – postizometrická relaxace 

PNF – proprioceptivní neuromuskulárná facilitace 

R - rotace 

RTG – rentgen 

S – sagitální rovina 

SIAS – spina iliaca anterior superior 

SIPS – spina iliaca posterior superior 

St. - stupeň 

St. p. – status post (stav po) 

T – transverzální rovina 

TENS – transkutánní elektrická neurostimulace 

VP – výchozí poloha 

  



 

 

1 Úvod 

Bakalářská práce je rozdělena na dvě části. Cílem první, obecné části zpracované 

formou rešerše je seznámit se teoreticky s diagnózou po zlomenině distální části radia. 

Zabývám se zde anatomickou stavbou a kineziologií předloktí a ruky, popisuji funkci 

ruky a druhy jednotlivých úchopů. Dále se věnuji problematice zlomenin 

a traumatologie předloktí, především jeho distální části, mechanismem jejich vzniku, 

diagnostice, konzervativní i operační léčbě, komplikacím a průběhu hojení. 

V neposlední řadě zde jsou také popsány fyzioterapeutické metody a postupy a výběr 

vhodné fyzikální terapie. 

Zlomenina distální části předloktí je velice častá diagnóza typická spíše pro starší 

věkovou skupinu. Nejčastější příčinou je pád na extendované předloktí. Toto poranění 

ovlivňuje nejen postiženou horní končetinu, ale také provádění běžných denních 

činností (ADL). Pro terapii můžeme využít mnoho různých terapeutických postupů 

pro zlepšení stavu horní končetiny a také pro zlepšení samostatnosti a soběstačnosti 

pacienta. 

Ve druhé, speciální části se věnuji kazuistice fyzioterapeutické péče pacientky 

s diagnózou zlomenina distálního konce radia – jedná se o typ Collesovy zlomeniny. 

Tato kazuistika byla zpracována během mé souvislé čtyřtýdenní odborné praxe 

od 21. 1. 2013 do 15. 2. 2013 na ambulantním oddělení Centra léčby pohybového 

aparátu (Centrum léčby pohybového aparátu s. r. o., Sokolovská 304, Praha 9 

Vysočany, 190 61). Tato část popisuje metodiku práce, anamnézu a úvodní 

kineziologické vyšetření s dlouhodobým a krátkodobým terapeutickým plánem, průběh 

jednotlivých terapeutických jednotek a kontrolní kineziologické vyšetření. Na závěr 

jsou zde uvedeny výsledky efektu terapie. 

 

 

 

 

  



 

 

2 Část obecná 

2.1 Anatomie předloktí a ruky 

2.1.1 Kosti předloktí 

Kostra předloktí se skládá ze dvou dlouhých kostí, které jsou proximálně 

skloubené s humerem (a vzájemně), distálně s kostmi zápěstí (a také vzájemně). 

Ulna (kost loketní) je dlouhá kost na straně malíkové (mediálně) s masivním 

proximálním koncem (olecranon) určeným pro spojení s kladkou pažní kosti (trochlea 

humeri) a štíhlou distální částí, kterou zakončuje válcovitá hlavice ulny (caput ulnae) 

a bodcovitý výběžek (processus styloideus). Leží povrchněji než vřetenní kost a zadní 

hrana (margo posterior) jejího trojhranného těla je po celé délce předloktí hmatná 

(Čihák, 2001; Dylevský, 2009). 

Radius (kost vřetenní) leží laterálně od kosti loketní na palcové straně předloktí. 

Na této kosti rozeznáváme tři hlavní části. Hlavice (caput radii) se nachází 

na proximálním konci a jsou na ní dvě kloubní plochy pro styk s capitulum humeri 

a proximální částí ulny. Tělo (corpus radii) je nahoře oblé, ale distálním směrem rychle 

nabývá trojbokého tvaru s přední, zadní a vnitřní hranou. Distální konec kosti je příčně 

rozšířen a vybíhá v nápadný bodcovitý výběžek (processus styloideus), zářez 

pro hlavičku loketní kosti je na vnitřním okraji rozšířeného konce radia, jenž je distálně 

prohlouben v kloubní jamku sloužící ke spojení předloktí s proximální řadou zápěstních 

kůstek (Čihák, 2001; Dylevský, 2009). 

2.1.2 Kosti ruky 

Kostra ruky zahrnuje tři oddíly: zápěstí – carpus, záprstí – metacarpus a články 

prstů – phalanges. Karpální kosti a jejich spoje reprezentují asi šestinu délky ruky, kosti 

záprstní dvě šestiny a články prstů reprezentují zbylé tři šestiny délky ruky (Čihák, 

2001; Dylevský, 2009). 

Tvarově velmi rozmanité karpální kosti (ossa carpi) tvoří dvě příčné řady, 

proximální a distální, a jsou sestaveny v dorzálně vyklenutý celek zvaný zápěstí 

(carpus). Proximální řada je od radiální k ulnární straně složena z těchto kostí: 



 

 

os scaphoideum, os lunatum, os triquetrum, os pisiforme. Tyto kůstky (kromě 

os pisiforme) mají směrem k předloktí konvexní kloubní plošky pro zapadnutí 

do vyhloubené plochy distálního konce radia. Distální řada je ve stejném směru složena 

z os trapezium, os trapezoideum, os capitatum a os hamatum (Čihák, 2001; Dylevský, 

2009). 

 

 

Obrázek č. 1 - Předozadní radiogram zápěstí a ruky (Netter, 2003) 



 

 

Na distální řadu kůstek navazuje pět dlouhých kostí záprstních (ossa metacarpi), 

které mají jednotnou stavbu a podobný tvar a tvoří střední část skeletu ruky. Každá 

z nich se skládá ze tří hlavních částí – baze (širší proximální úsek), tělo (střední úsek) 

a hlavice (caput, na distálním konci kosti). 

Články prstů (phalanges) tvoří kostru prstů. Mají široké baze (proximální úsek), 

štíhlá těla a kladkovité hlavice. Bazální článek je nejdelší, střední článek je o něco 

kratší, ale jinak velmi podobný bazálnímu, distální článek je nejkratší. Palec má pouze 

dva články, ostatní prsty jsou tříčlánkové (Čihák, 2001; Dylevský, 2009). 

Ke kostře ruky patří ještě sesamské kůstky (ossa sesamoidea). Jsou to drobné 

kůstky uložené ve šlachách. Na lidské ruce jsou dvě při metakarpofalangovém kloubu 

palce (Čihák, 2001; Dylevský, 2009). 

 

 

Obrázek č. 2 - Karpální kosti ruky, pohled z volární strany (Netter, 2003) 



 

 

2.1.3 Klouby předloktí a ruky 

Loketní kloub je kloub složený, stýkají se tu konce tří dlouhých kostí – radius, 

ulna a humerus (kost pažní). Mezi jednotlivými kostmi vznikají tři kloubní spoje, 

kladkový kloub mezi trochlea humeri a incisura trochlearis ulnae, kulovitý kloub 

mezi capitulum humeri a proximální jamkou na caput radii – fovea capitis radii 

a kolový kloub mezi incisura radialis ulnae a circumferentia articularis hlavice radia. 

Kloubní pouzdro je společné pro všechny tři spoje, nechává volné epikondyly humeru 

pro začátky svalů předloktí. Celkově není pouzdro moc silné, zvláště na přední ploše, 

kde se při ohnutí skládá v příčné řasy, a nad olecranonem, kde je chráněno úponovou 

šlachou trojhlavého svalu pažního. Kloubní pouzdro zesilují dva postranní vazy, které 

vybíhají od epikondylu humeru – ligamentum collaterale radiale na zevní straně 

a ligamentum collaterale ulnare jako vnitřní postranní vaz. Ligamentum anulare radii 

je připojeno k ulně a podchycuje krček radia (Čihák, 2001; Dylevský, 2009).  

 

Obrázek 3 - Loketní kloub (Netter, 2003) 

Distální radioulnární kloub je spojení distálních konců radia a ulny – incisura 

ulnaris radii a caput ulnae. Kloubní pouzdro distálního radioulnárního kloubu musí být 

tak volné, aby umožnilo obíhání distálního konce radia kolem hlavice ulny. Tento 

pohyb spolu s rotačním pohybem hlavice radia v loketním kloubu je základem supinace 

a pronace předloktí (Čihák, 2001; Dylevský, 2009). 

Klouby ruky zahrnují několik za sebou jdoucích řad kloubů, které umožňují 

pohyblivost zápěstí, prstů a ruky jako celku. Radiokarpální kloub je složený kloub, 



 

 

ve kterém artikuluje radius, tvořící jamku, a tři karpální kosti proximální řady, 

os scaphoideum, os lunatum a os triquetrum, které tvoří hlavici skloubení. Ulna 

je vyřazena z přímého skloubení s karpálními kostmi, protože je mezi její hlavici 

a carpus vložený discus atricularis. Pouzdro je poměrně volné a upíná se při okrajích 

kloubních ploch. Mediokarpální kloub je složený kloub mezi proximální a distální 

řadou karpálních kostí. Mediálně tvoří jamku proximální řada kostí, do jamky zapadá 

os hamatum a os capitatum, radiálně tvoří jamku os trapezium a os trapezoideum 

a hlavici os scaphoideum, proto má kloubní štěrbina tvar příčně položeného písmene S. 

K tomuto kloubu patří ještě skloubení mezi os triquetrum a os pisiforme. Pouzdro 

i zesilující vazy jsou společné s radiokarpálním a distálním radioulnárním kloubem. 

Interkarpální klouby navzájem spojují karpální kosti jedné řady. Karpometakarpální 

klouby spojují distální řadu karpálních kostí s bazemi kostí metakarpálních, jsou 

doplněny intermetakarpálními klouby, které navzájem spojují baze 2. -5. metakarpální 

kosti. Karpometakarpální kloub palce je sedlový kloub, který dovoluje palci flexi – 

extenzi a abdukci – addukci. Do spojení ruky dále patří pět metakarpofalangeálních 

kloubů mezi hlavicemi metakarpů a proximálními články prstů a dále klouby mezi 

jednotlivými články prstů (Čihák, 2001; Dylevský, 2009). 

2.1.4 Svaly předloktí a ruky a jejich inervace 

Svalstvo předloktí můžeme rozdělit do tří skupin: přední skupina, laterální 

skupina a dorsální skupina, které jsou od sebe odděleny osteofasciálními septy.  

Přední skupina předloketních svalů zahrnuje čtyři vrstvy flexorů a pronátorů ruky.  

Do první, povrchové vrstvy patří m. pronator teres, m. flexor carpi radialis, m. palmaris 

longus a m. flexor carpi ulnaris. Kromě posledně jmenovaného jsou všechny svaly této 

vrstvy inervované z n. medianus, m. flexor carpi ulnaris inervuje n. ulnaris. Ve druhé 

vrstvě je jediný sval - m. flexor digitorum superficialis, inervovám z n. medianus. Třetí 

vrstva obsahuje m. flexor pollicis longus, který je inervován z n. medianus, a m. flexor 

digitorum profundus, jehož část pro 2. a 3. prst inervuje n. medianus a část pro 4. a 5. 

prst je inervována z n. ulnaris. Ve čtvrté, hluboké vrstvě je opět pouze jeden sval – 

m. pronator quadratus, inervován z n. medianus (Čihák, 2001; Dylevský, 2009). 

Laterální skupina předloketních svalů je rozdělena do vrstev dvou. V povrchové 

vrstvě jsou tři svaly: m. brachioradialis, m. extensor carpi radialis longus a m. extensor 



 

 

carpi radialis brevis. Do hluboké vrstvy patří m. supinator. Všechny svaly laterální 

skupiny jsou inervované z n. radialis (Čihák, 2001; Dylevský, 2009). 

Dorsální skupinu předloketních svalů tvoří opět dvě vrstvy extenzorů zápěstí 

a ruky. Povrchová vrstva zahrnuje m. extensor digitorum, m. extensor digiti minimi 

a m. extensor carpi ulnaris. Do hluboké vrstny předloketních svalů patří m. abductor 

pollicis longus, m. extensor pollicis longus a brevis, m. extensor indicis. Svaly obou 

vrstev jsou inervovány z n. radialis (Čihák, 2001; Dylevský, 2009). 

Šlachy svalů předloktí přecházejí na ruku a prsty. Dále má ruka na palmární 

straně vlastní krátké svaly, které vytvářejí čtyři charakteristické skupiny. Do palcové 

skupiny – svaly thenaru – patří m. abductor pollicis brevis, m. flexor pollicis brevis, 

m. oponens pollicis a m. adductor pollicis. Kromě posledně jmenovaného svalu 

a hluboké hlavy m. flexor pollicis brevis, které jsou inervované z n. ulnaris, přichází 

inervace pro tyto svaly z n. medianus. Do svalů hypothenaru na malíkové straně patří m. 

abductor digiti minimi, m. flexor digiti minimi brevis a m. opponens digiti minimi. 

Ke všem svalům této skupiny přichází inervace z n. ulnaris. Další skupinou jsou čtyři 

musculi lumbricales, které začínají na šlachách m. flexor digitorum profundus a jdou 

podél palcového okraje metakarpofalangových kloubů k 2.– 5. prstu. Poslední skupinou 

svalů ruky jsou musculi interossei. Mm. interossei palmares jsou tři a jdou při 2., 4. a 5. 

prstu, na stranách přivrácených ke třetímu prstu. Mm. interossei dorsales jsou ve všech 

čtyřech intermetakarpálních prostorech. Na 2. a 4. prst se upínají po stranách 

odvrácených od třetího prstu, ten má svaly dva po obou stranách. Všechny tyto svaly 

jsou inervovány z n. ulnaris (Čihák, 2001; Dylevský, 2009). 

2.2 Kineziologie předloktí a ruky 

2.2.1 Loketní kloub 

Loketní kloub umožňuje přiblížit ruku k ústům, což je jeden z důležitých pohybů 

horní končetiny. Loket je kloub složený, můžeme ho z hlediska funkčního rozdělit 

na kladkový kloub humeroulnární, kulový kloub humeroradiální a válcový proximální 

kloub radioulnární. Pohyby v loketním kloubu probíhají kolem příčné osy procházející 

kladkou a hlavičkou pažní kosti a kolem osy spojující střed hlavice vřetenní kosti 

s hlavicí loketní kosti.  Kloub umožňuje kromě flexe – extenze rotaci zápěstí a tím 



 

 

i ruky kolem osy předloktí, tj. pronaci a supinaci, pohyby důležité pro manipulaci a jídlo 

(Véle, 1997; Véle, 2006). 

Ohnutí (flexi) v loketním kloubu provádějí tři hlavní svaly: m. biceps brachii, 

m. brachialis a m. brachioradialis. Při flexi v lokti závisí účinnost svalů na výchozí 

poloze lokte. Při maximální extenzi je účinnost flexorů malá. Při semiflexi se výrazně 

zvyšuje a nejvyšší je při flexi kolem 90°. Účinnost pohybu není u m. brachioradialis 

a m. biceps brachii stejná v různých polohách. Pro m biceps brachii je nejlepší 

efektivnost mezi 80 - 90° a pro m. brachioradialis mezi 100 - 110°. Rozdílný poměr 

aktivace skupiny flexorů je závislý na vzdálenosti úponu svalu od kloubu, kolem 

kterého pohyb provádí, a také na úhlové rychlosti pohybu. Při pomalé flexi jsou aktivní 

m. biceps brachii a m. brachialis, při rychlém pohybu se aktivuje více m. brachioradialis 

(Véle, 1997; Véle, 2006). 

Účinnost extenzoru m. triceps brachii je při extenčním postavení v lokti malá. 

Zvětšuje se s přibývající flexi v lokti, maxima dosahuje kolem 20 - 30° semiflexe 

a potom opět klesá (Véle 2006). 

Rozsah základních pohybů v loketním kloubu ve smyslu flexe – extenze je cca 

150°, hyperextenze v lokti je možná cca 10°, větší rozsah již svědčí pro hypermobilitu 

(Véle, 2006). 

Pronaci v loketním kloubu provádí hlavně m. pronator teres a m. pronator 

quadratus. Jde o pohyb, při kterém se radius obtáčí kolem ulny, takže při plné pronaci 

jsou obě kosti překřížené v podobě písmene X. Rozsah pronace je závislý na spoluúčasti 

loketního a ramenního kloubu a na pohybu lopatky (Dylevský, 2009). 

Supinaci v lokti provádí dva hlavní svaly: m. biceps brachii a m. supinator. 

Tento pohyb charakterizuje návrat vřetenní kosti do paralelního postavení s loketní 

kostí. Supinace je antigravitační pohyb a je vždy prováděna větší silou. Rozsah pohybu 

ve smyslu supinace – pronace je cca 180°. Pronace ze střední polohy při flexi v lokti 

dosahuje 85° a supinace 90° (Véle, 2006; Dylevský, 2009). 



 

 

 

Obrázek č. 4 - Postavení předloketních kostí při supinaci a pronaci (Netter, 2003) 

2.2.2 Zápěstí a ruka 

Ruka představuje hlavní kontakt se zevním prostředím. Její anatomická struktura 

je složitá a tím je umožněna vysoká obratnost pohybů ruky, které řadíme do jemné 

motoriky. Hraje zde větší roli koordinace pohybů než svalová síla (Véle, 2006). 

Základními pohyby v zápěstí jsou: palmární flexe v rozsahu 80 - 90°, dorzální flexe 

(extenze) asi 80°, ulnární dukce v rozsahu 45° a radialní dukce do 15°. Funkce svalů 

zajišťujících pohyby zápěstí je vždy komplexní. Rozsah pohybů 

v metakarpofalangeálních kloubech je ve smyslu flexe – extenze 100°, abdukce – 

addukce 45°, rozsah flexe – extenze v proximálních interfalangeálních kloubech je asi 

100°, v distálních je to asi 70° (Véle, 2006; Bruijn, 1987). 



 

 

Palmární flexi v zápěstí vykonávají šest flexorů na palmární straně předloktí, 

pod kterými leží m. pronator quadratus. Svaly na dorzální straně předloktí mají 

především extenční účinek na zápěstí. Ulnárně ruku sklání m. flexor a m. extenzor carpi 

ulnaris, radiálně pak m. flexor carpi radialis, m. extensor carpi radialis longus a brevis 

a dále i m. abductor pollicis longus (Bartoníček, 2004). 

Prsty jsou díky své anatomické struktuře schopny velmi složitých pohybů. 

Důležitou roli zde hraje souhra mezi dlouhými a krátkými flexory a exenzory prstů 

a mezi mm. interossei a mm. lumbricales. Při extenzi zápěstí se prsty mírně flektují 

a naopak při flexi zápěstí dochází k extenzi bazálních článků prstů. Tyto jemné souhry 

se mohou lehce porušit, příčinou může být vadné postavení segmentů, 

např.  po Collesově zlomenině radia. Velmi důležité pro funkci ruky jsou pohyby palce 

a malíku (Véle, 2006; Javůrek, 1986). 

Palec má pouze dva phalangy, jeho hlavní kloub leží mezi kůstkami zápěstí 

a první metakarpem. To umožňuje opozici, při níž současně dochází k rotaci 

dle podélné osy, což provádějí opoziční svaly na volární straně ruky. Palec 

je mimořádně pohyblivý a jako sedlový kloub umožňuje pohyb dle os – addukci 

a abdukci, opozici a repozici (Véle, 2006; Javůrek, 1986). 

2.2.3 Funkce horní končetiny 

Funkce horní končetiny je dána vysoce vyvinutým taktilním čitím ruky, nejvíce 

na bříškách prstů. Velmi důležité jsou rotační pohyby distální části předloktí, 

pohyblivost v zápěstí, lokti a rameni, což umožňuje nastavitelnost ruky do různých 

poloh. Horní končetina je tedy komunikační a manipulační orgán. Svalovým testem 

jsme sice schopni přibližně zjistit funkci jednotlivých svalových skupin, nezjistíme však 

dokonaleji funkci ruky, koordinaci svalových skupin a jemnou motoriku (Véle, 1997; 

Kříž, 1986).  

Jemnou motorikou chápeme pohyby řízené krátkými i dlouhými svaly ruky 

a jejich členitou motorickou inervací i rozsáhlou oblastí CNS pro řízení pohybů ruky. 

Opakem je hrubá motorika, kterou uskutečňují velké svalové skupiny. Jemná motorika 

se uplatňuje především v pohybech prstů a palce. Vyšetřujeme ji hodnocením úchopů 

a manipulace s předměty, hodnotíme koordinaci a přesnost pohybů, dále sílu, rychlost, 

vytrvalost – dle jednotlivých testů (Krivošíková, 2011; Kříž, 1986). 



 

 

Pro funkci ruky jsou důležité její oblouky zajišťující stabilitu a mobilitu. Na ruce 

rozlišujeme sedm oblouků.                                                                      

Longitudinální (podélný) oblouk – tvořen čtyřmi podélnými paprsky směřujícími 

od karpálních kůstek ke konečkům prstů. Prohlubuje se při flexi prstů a zplošťuje 

při jejich extenzi. Uplatňuje se např. při kulovitém úchopu (Krivošíková, 2011). 

Diagonální oblouk – nastavuje sílu ruky a umožňuje dotyk palce se všemi prsty, 

existují tedy čtyři diagonální oblouky. Jsou důležité pro opozici palce vůči všem 

prstům.  Pro funkci ruky je nejdůležitější diagonální oblouk mezi palcem 

a ukazovákem, který umožňuje jemné úchopy. Pro silový úchop je důležitý oblouk mezi 

palcem a malíkem, protože uzavírá ulnární stranu ruky a umožňuje pevné obepnutí 

předmětu prsty a dlaní (Krivošíková, 2011).  

Transverzální oblouky – umožňují nastavení dlaně a vytvoření konkávního tvaru 

(miska).  Dělí se na proximální, který zajišťuje stabilitu, a distální, který zajišťuje 

mobilitu (Krivošíková, 2011). 

2.2.4 Typy úchopů 

Úchopy dělíme na jemné (precizní) a silové. U jemných úchopů je předmět 

držen mezi flektovanými prsty a palcem v opozici. Pokud se jedná o silový úchop, 

je předmět sevřen mezi flektovanými prsty, dlaní a palcem, který vytváří protitlak 

prstům. Přechodné úchopy jsou úchopy, které tvoří přechod mezi jemným a silovým 

úchopem (Krivošíková, 2011). 

Jemné úchopy 

 Pinzetový úchop je prováděn stiskem bříška palce v opozici a konečku 

ukazováku. Jedná se o uchopení malého předmětu, např. tužky, jehly.  

 Nehtový úchop tvoří opozice palce proti vrcholu ukazováku či prostředníku. 

Tento velmi jemný úchop vyžaduje dostatečnou koordinaci oko – ruka. 

Uplatňuje se při úchopu velmi malých, křehkých předmětů, při zapínání 

bižuterie nebo držení kancelářské sponky. 

 Boční (klíčový) úchop je charakterizován částečnou addukcí nebo opozicí, flexí 

v MCP a IP kloubu a mírné CMC rotaci palce. Předmět je uchopen mezi palcem 



 

 

a boční stranou ukazováku. Patří mezi nejdůležitější funkční úchopy na ruce. 

Uplatňuje se např. při manipulaci s klíčem, zapínání a rozepínání zipu. 

 Špetkový (tříprstový) úchop tvoří stisk bříška palce v opozici s bříšky 2. a 3. 

 prstu. Patří mezi časté funkční úchopy. Na rozdíl od bočního úchopu je 

preciznější a ve srovnání s pinzetovým úchopem je stabilnější. 

 Diskový úchop vzniká při držení předmětu konečky prstů, kdy dlaň není 

v kontaktu s předmětem. Prsty jsou buď ve flexi, nebo v extenzi a v abdukci 

nebo addukci podle velikosti uchopovaného předmětu.  

 Dynamický boční tříprstový úchop je charakterizován držením předmětu proti 

radiální straně 3. prstu v oblasti jeho DIP kloubu, fixací předmětu konečkem 

2. prstu, a palce v addukci a opozici k předmětu. Palec udržuje předmět proti 

radiální straně 2. prstu. Využívá se např. při držení příboru, při nanášení make-

upu, při pletení nebo háčkování (Krivošíková, 2011; Véle, 2006). 

Hrubé úchopy 

 Při válcovém úchopu je plocha dlaně v kontaktu s předmětem a palec v opozici 

vůči předmětu. Největší síla úchopu se dosáhne při extenzi v zápěstí, nejmenší 

pak při flexi. Uplatňuje se při úchopu lahve či volantu nebo řídítek na kole. 

Významný je válcový úchop oběma rukama (dvojručný), který jednou rukou 

nelze nahradit, jde o činnosti jako např. hrabání, sekání, házení atd. 

 Kulový úchop vzniká při abdukci prstů, flexi v MCP a IP kloubech. Předmět je 

v kontaktu s celou plochou dlaně. Hlavní rozdíl mezi ním a válcovým úchopem 

je v pozici 4. a 5. prstu. Zde jsou ve větší flexi, čímž se může vytvořit větší 

oblouk v dlani. Sílu úchopu zajišťuje thenar a hypothenar a dlaň ruky. Uplatňuje 

se při úchopu míče nebo jiných kulových tvarů. 

 Patří sem též všechny typy dlaňových úchopů, např. dlaňový úchop, který 

se uplatňuje při svlékání a oblékání oblečení, nebo diagonální dlaňový úchop, 

který můžeme pozorovat při nalévání vody z varné konvice do hrnku, spodní 

a horní dlaňový úchop, který používáme např. při otevírání zavařeniny 

(Krivošíková, 2011; Véle, 2006). 

 

 

 

 



 

 

Přechodné úchopy 

 Háček pro uchopení předmětu využívá pouze prsty, které jsou v addukci a flexi 

v IP kloubech. Palec ani dlaň se na tomto typu úchopu nepodílejí. Využívá 

se při nošení těžkých břemen (tašek, kufrů). 

 Diagonálně - dlaňový úchop – předmět stabilizuje ulnární strana ruky a směr 

určuje natažený palec a 2. prst. Ostatní prsty jsou ve flexi a pevně obepínají 

uchopovaný předmět. Využívá se při krájení jídla (Krivošíková, 2011). 

2.3 Dělení zlomenin 

Zlomenina znamená porušení kontinuity kostní tkáně, které může být způsobeno 

úrazem nebo onemocněním. Zlomeniny se vyskytují buď spontánní (patologické), které 

mají za příčinu strukturální změny kostní tkáně (vznikají při kostních onemocněních), 

únavové (vznikají opakovaným přetěžováním skeletu) nebo úrazové, vznikající 

působením mechanických sil mechanismem přímým či nepřímým. Dále rozlišujeme 

zlomeniny na kompresivní, kde působí násilí v ose kosti, impresivní, kdy násilí působí 

na malý okrsek kosti, který vtlačuje dovnitř, tahové zlomeniny – zde se uplatňuje tah 

svalů a šlach v úponových místech, a ohybové zlomeniny, které vznikají působením 

střižných, posunových sil. Dle charakteru lomné linie rozlišujeme víceúlomkové, 

příčné, šikmé, spirální a tříštivé zlomeniny (Dungl, 2005; Pokorný, 2002)  

Z hlediska lokalizace a typu zlomeniny je dnes často užívané dělení zlomenin, 

tzv. AO-CCF (Comprehensive Classification of Fractures), ve kterém má každá kost své 

číslo (1 – humerus, 2 – předloketní kosti, 3 – femur, 4 – bérec, 5 – páteř, 6 – pánev, 7 – 

ruka, 8 – noha). Další číselný údaj označuje segment kosti (1 – proximální epimetafýza, 

2 – diafýza, 3 – distální epimetafýza). Základní typ zlomeniny je údaj na dalším místě 

a je označen písmeny A, B a C, každý typ je členěn na další tři skupiny 1 -3. Písmenem 

A se označují zlomeniny s jednoduchou šikmou či příčnou linií lomu (A1 – spirální 

zlomeniny, A2 – šikmé zlomeniny s linií lomu více než 30° nad horizontálu, A3 – 

příčné zlomeniny s linií lomu méně než 30°), písmeno B znamená typ zlomeniny 

s motýlovitým mezifragmentem (B1 – spirální zlomenina s mezifragmentem, B2 – 

ohybová zlomenina s mezifragmentem, B3 – dvoufragmentová ohybová zlomenina) 

a písmenem C se značí zlomeniny tříštivé (C1 – s několika většími mezifragmenty, C2 – 

segmentální, má jen jeden větší mezifragment, C3 – komplexní, s velkou nepravidelnou 



 

 

tříštivou zónou). Každá skupina je rozdělena na 3 podskupiny, které udávají závažnost 

postižení (Zeman, 2000; Dungl, 2005; Pokorný 2002; Chaloupka, 2001). 

2.4 Léčba zlomenin 

Zlomeniny můžeme léčit dvěma způsoby:  

 konzervativní léčba 

 operační způsob léčby 

2.4.1 Konzervativní léčba 

Zde se uplatňují zlomeniny, které lze konzervativně reponovat, fixovat 

(např. sádrovým obvazem) a zahojit je za obvyklou dobu, závislou na typu zlomeniny. 

Nevýhodou tohoto způsobu léčby je obvykle nutnost dlouhodobé sádrové fixace 

jednoho nebo obou kloubů sousedících se zlomeninou a tím i omezená (nebo žádná) 

možnost rehabilitace a funkční léčby postižené oblasti. Často se proto vyskytují 

pozdější poúrazové artrózy a dochází k projevům tzv. zlomeninové nemoci, která 

spočívá v oběhových změnách venózního i lymfatického řečiště s následnými otoky, 

vzniká svalová atrofie, osteoporóza nebo až Sudeckova kostní atrofie. Při imobilizaci 

dolní končetiny musíme počítat se zvýšeným rizikem tromboembolické nemoci, zvláště 

pak u starších pacientů (Pokorný, 2002; Chaloupka, 2001).  

Z častých zlomenin jsou indikovány ke konzervativní léčbě zejména stabilní 

zlomeniny distálního předloktí (Collesova zlomenina), zlomenina klíční kosti, diafýzy 

humeru, některé zlomeniny bérce a hlezenního kloubu, nedislokované zlomeniny pánve 

a některé zlomeniny páteře.  Zhojení zlomenin epifýz a metafýz trvá v dospělosti 

přibližně 6 týdnů, u některých typů zlomenin je imobilizace kratší (zlomeniny distálního 

konce radia bez posunu - čtyři týdny), (Pokorný, 2002; Chaloupka, 2001). 

Při fixaci končetiny v sádře hrozí při zvětšení otoku kožní otlaky, útisk cév 

a nervů a krvácení v jednotlivých fasciálních prostorech, vznik compartment syndromu, 

kdy mohou vzniknout těžké a nevratné poruchy prokrvení s nekrózou kůže, svalů 

a porušením nervů (Pokorný, 2002; Chaloupka, 2001). 

 



 

 

2.4.2 Léčba operační 

Způsob operačního léčení zlomenin zahrnuje použití osteosyntézy, hlavně 

u nestabilních a konzervativně nereponovatelných zlomenin. Osteosyntéza znamená 

zajištění zlomeniny v reponovaném postavení pomocí osteosyntetického materiálu 

(šrouby, dlahy, nitrodřeňové hřeby, tahové cerkláže). Výhodou této léčby je zajištění 

dobré repozice fragmentů, zároveň jsou přilehlé klouby ponechány volné pohyblivosti 

s minimálním omezením motoriky. Je možné dosáhnout rychlejšího návratu funkce 

po zhojení zlomeniny a snížit riziko tromboembolické nemoci, protože je možné cvičit 

okolní klouby a svalové skupiny již při léčení. Operační léčba tedy snižuje nevýhody 

konzervativního postupu - dlouhodobé znehybnění přilehlých kloubů s rizikem vzniku 

artrózy a zlomeninové nemoci. Má však i své nevýhody, jako například možnost vzniku 

kostního infektu, devastace měkkých tkání při nešetrném operování a chybné volbě 

implantátů a poruchy kostního hojení. Často je nutný rozsáhlý operační výkon se všemi 

operačními riziky (Pokorný, 2002; Chaloupka, 2001).  

V současné době jsou pro operační léčbu indikovány hlavně tyto zlomeniny: 

zlomenina proximální části femuru (krček, pertrochanterické zlomeniny), zlomeniny 

femuru (celého), zlomeniny bérce, předloktí dospělých, hlezenního kloubu, některé 

zlomeniny páteře, dislokované a nestabilní zlomeniny pánve a téměř všechny 

nitrokloubní zlomeniny (Chaloupka, 2001; Holubář, 2003). 

Dle stability (z hlediska rehabilitace) rozlišujeme osteosyntézy na: 

 adaptační - nemá vnitřní stabilitu, spojení kostních úlomků není dostatečně 

pevné, doplněna zevní fixací (sádrovým obvazem), omezena časná mobilizace 

poraněné končetiny 

 stabilní pro cvičení – možno cvičit bez zatížení končetiny 

 stabilní pro zátěž – možno cvičit i zatěžovat do míry určené lékařem 

(Chaloupka, 2001) 

 

Jednotlivé typy osteosyntéz: 

 nitrodřeňový hřeb – používá se hlavně u dlouhých kostí a tříštivých zlomenin, 

rozlišujeme hřebování s předvrtáním (větší stabilita, porušení cévního zásobení 

z endostu) a bez předvrtání (nižší stabilita), stabilní na cvičení i zátěž 



 

 

 šroub, tahový šroub – vhodná u šikmých zlomenin bérce, hlezna a některých 

nitrokloubních zlomenin, stabilní na cvičení 

 kompresní dlaha – pro příčné či krátce šikmé zlomeniny, stabilní na cvičení 

 neutralizační dlaha – u některých nestabilních a tříštivých zlomenin, stabilní 

na cvičení 

 podpůrná dlaha – fixace zlomenin kloubních konců tibie a humeru 

a proximálního bérce, stabilní na cvičení 

 cerkláž – drátěná klička k sobě stahuje fragmenty kosti adaptované na dvou 

Kirschnerových drátech, u zlomenin olekranonu a čéšky, stabilní na cvičení 

 zevní fixatér – zavedení Schanzových šroubů do neporušených úseků diafýzy 

nad a pod zlomeninou a jejich spojení tyčí, použití u otevřených zlomenin nebo 

u většího poškození měkkých tkání (Pokorný, 2002; Chaloupka, 2001; Holubář, 

2003) 

2.5 Kostní hojení 

Proces kostního hojení je přímo závislý na dostatečném cévním zásobení kosti. 

Vlastní hojení kostní tkáně můžeme rozlišit na primární a sekundární.  

Primární hojení umožňuje přímý těsný kontakt kostních úlomků a jejich 

kompresi. Toho je zajištěno při operaci pomocí dlah a šroubů nalehnutím jednotlivých 

úlomků zlomeniny na sebe pod tlakem. Pokud je linie po osteosyntéze menší 

než 0,3 mm, probíhá hojení přímým prostupem Haverských systémů kosti z jednoho 

fragmentu do druhého. Tento způsob se označuje jako kontaktní hojení. Druhým 

způsobem primárního hojení kostí je štěrbinové hojení, v tomto případě do linie lomu 

vrůstají kapiláry s osteoblasty, následně se tato primární kost formuje vlivem zatížení. 

Základními podmínkami pro možnost primárního hojení je stabilita osteosyntézy 

po celou dobu hojení. Primární svalek není na rtg snímcích viditelný. Primární typ 

hojení není rychlejší než sekundární a primární svalek je méně pevný, v jeho místě 

může později docházet k refraktuře (Pokorný, 2002; Dungl, 2005; Chaloupka, 2001). 

Běžnější při konzervativní léčbě nebo po osteosyntéze hřebovacími technikami 

je hojení sekundární, tedy tvorba svalku. Ta probíhá ve třech fázích.  V první fázi 

vzniká nespecifická zánětlivá reakce, kdy monocyty a granulocyty postupně pohlcují 

nekrotickou tkáň. V druhé, reparační fázi, je hematom nahrazován primitivním 



 

 

chrupavčitým svalkem. V remodelační fázi dochází k remineralizaci mezibuněčné 

hmoty a vlivem zatěžování končetiny a tahu svalů k přestavování kostěné tkáně. 

Zlomenina musí být v průběhu hojení zastabilizována (fixace v sádrovém obvazu). 

Délka hojení závisí na místě a typu zlomeniny. Pokud nejsou komplikace, lze takto 

zlomeninu v oblasti distálního předloktí (Collesova zlomenina) zahojit za 4-6 týdnů 

(Pokorný, 2002; Chaloupka, 2001; Dungl, 2005; Čihák, 2001). 

2.6 Zlomeniny předloktí 

Zlomenina olecranonu ulny: Tyto intraartikulární zlomeniny vznikají nejčastěji 

přímým nárazem či pádem na flektovaný loketní kloub (víceúlomkové zlomeniny), 

při kterém dochází k odlomení olecranonu společně s úponem m. triceps brachii, který 

se na něj upíná. Může se vyskytovat izolovaně, nebo bývá spojena se zlomeninou 

distálního humeru (Pokorný, 2002, Žák, 2006)).  

Zlomenina processus coronoides ulny: Izolovaně se vyskytuje zřídka. Často 

doprovází zadní luxaci loketního kloubu. Omezuje-li větší dislokovaný úlomek 

konečnou fází flexe v lokti, je indikována osteosyntéza šroubem (Pokorný, 2002). 

Zlomenina hlavičky radia: Izolovaná zlomenina vzniká při pádu na nataženou horní 

končetinu s  předloktím v pronačním postavení, hlavička radia narazí na humerus 

 a zlomí se. Rozlišujeme jednoduchý vertikální typ, víceúlomkovou zlomeninu 

a subkapitální zlomeninu. Často bývá spojena s jiným poraněním lokte (Pokorný, 2002; 

Chomiak, 2009). 

Monteggiova zlomenina: Zde mluvíme o zlomenině proximální třetiny ulny s ventrální 

luxací hlavičky radia. Po zlomení ulny dochází k její úhlové dislokaci a tím k luxaci 

hlavičky radia. Poranění může nastat buď přímým mechanismem (náraz na ulnu), nebo 

nepřímým (pád na ruku při flektovaném loketním kloubu). Rozlišujeme flekční 

a extenční typ zlomeniny podle dislokace ulny (Pokorný, 2002, Chomiak, 2009). 

Izolovaná zlomenina diafýzy ulny: Vzácně se vyskytují izolovaně bez luxace hlavičky 

radia. U nedislokovaných zlomenin nemusí být patrný velký otok nebo hematom ani 

výraznější zkrácení nebo deformace kosti. Nenacházíme zde omezení pohybu v lokti 

a zápěstí. Dislokované zlomeniny ulny jsou palpačně dobře znatelné (Pokorný, 2002, 

Žák, 2006). 



 

 

Izolovaná zlomenina diafýzy radia: Tato zlomenina bývá zřídka dislokovaná a velice 

často je spojena s poraněním distálního radioulnárního kloubu. Při palpačním vyšetření 

je méně přístupná. Pacient pociťuje bolesti při supinaci a pronaci (Pokorný, 2002; Žák, 

2006). 

Galeazziho zlomenina: Jedná se o zlomeninu distální třetiny vřetenní kosti, která je 

spojena s luxací distální části kosti loketní. Léčí se většinou operačně (syntéza radia), 

luxace ulny se většinou upraví spontánně (Pokorný, 2002; Žák, 2006). 

Zlomeniny obou kostí předloketních: K tomuto poranění dochází vesměs přímým 

násilím. V distálnější části předloktí se může jednat o zlomeniny otevřené z důvodu 

chudšího krytu měkkých tkání (Pokorný, 2002; Žák, 2006). 

2.7 Zlomeniny distálního radia 

Zlomeniny distálního konce předloktí patří 

k nejčastějšímu typu zlomenin. Vznikají především 

při pádu na extendované zápěstí, zřídka na flektované. 

Rozsah zlomeniny závisí také na poloze zápěstí 

do radiální či ulnární dukce. Jsou typické pro starší 

věkovou skupinu se zhoršenou motorikou a stabilitou, 

následkem toho jsou častější pády. Vysokou roli 

tu hraje také patologicky zvýšená fragilita kostí jako 

předstupeň senilní osteoporózy. Především u žen 

se navíc na její progresi podílejí hormonální změny 

po menopauze, proto se u nich toto poranění vyskytuje více než u mužů. Volf, 2003, 

popsal, že z multidisciplinárních studií zabývajících se osteoporózou a zlomeninami 

vyplývá, že zhruba jedna čtvrtina osteoporotických zlomenin je právě v oblasti zápěstí, 

resp. distálního konce předloktí. Zlomeniny u lidí trpících osteoporózou je možné 

označit jako patologické zlomeniny, protože zde není zapotřebí vynaložit takového 

násilí, jaké by vedlo k poranění u zdravé kosti. S touto zlomeninou se setkáváme 

i u mladších pacientů, zde však častěji dochází stejným mechanismem spíše 

ke zlomenině kosti člunkové. U dětí, opět při stejném mechanismu úrazu, dochází 

k subperiostální zlomenině metafýzy („zlomenina vrbového proutku“), (Volf, 2003; 

Bogoch, 2008) 

Obrázek č. 5 - Mechanismus vzniku 

zlomeniny distálního radia (Pištorová, 

2012) 



 

 

2.7.1 Collesova zlomenina 

            Popsána r. 1814 irským chirurgem a anatomem jménem Abraham Colles.  

Collesovou zlomeninou se někdy rozumí jakákoli zlomenina distální části radia. Jedná 

se ale o zlomeninu distální epifýzy radia s dorsálním a radiálním posunem a dorzální 

angulací periferního segmentu, někdy je přidruženo odlomení processus styloideus ulny 

(nemusí být), zlomenina může být extra nebo intraartikulární. Většinou vzniká po pádu 

na dorzálně flektované předloktí. Po lokálním znecitlivění se provádí repozice tahem 

za palec v ose kloubu při flektovaném lokti a pronaci zápěstí za protitahu. Tím se uvolní 

zaklíněné fragmenty a dosáhne se přiměřené ulnární dukce. Dále se zápěstí převede 

do palmární flexe pro korekci dorzální dislokace periferního segmentu. Následně 

se přiloží dorzální sádrovou dlahu od lokte k hlavičkám metakarpů v lehké flexi zápěstí 

a ulnární dukci (Volf, 2003;. Ilyas, 2007; Kettler, 2008, Bruijn, 1987) 

 

Obrázek č. 8 - Typický tvar zápěstí při zlomenině radia (Pištorová, 2012) 

Obrázek č. 6 - Postavení zápěstí 

v sádrové dlaze po repozici 

Collesovy zlomeniny 

(Rychlíková, 2002) 

 

Obrázek č. 7 – Rozdíl mezi 

Collesovou a Smithovou 

zlomeninou (Pištorová, 2012) 

 



 

 

2.7.2 Smithova zlomenina 

Popsána irským chirurgem Smithem r. 1847 jako extraartikulární zlomenina 

distální metaepifýzy radia s volární dislokací a angulací. Nyní je takto popisována každá 

zlomenina s volární dislokací distálního úlomku. Může být buď extraartikulární nebo 

intraartikulárně zasahující bez subluxace karpu nebo se subluxací karpu a odlomením 

přední hrany radia (Volf, 2003; Ilyas, 2007; Bruijn, 1987). 

2.7.3 Bartonova zlomenina 

Popsal ji r. 1838 John Barton. Jedná se o intraartikulárně zasahující, subluxační 

zlomeninu, kdy je dislokovaná přední nebo zadní hrana distálního radia (dorzální nebo 

palmární Bartonova zlomenina) spolu s proximální řadou karpálních kůstek proti zbylé 

části kloubní plochy radia (Volf, 2003; Ilyas, 2007; Bruijn, 1987). 

2.7.4 Chauffeur zlomenina 

Také označována jako Hutchinsonova či Destotova. Jde o intraartikulárně 

zasahující odlomení processu styloideu radia v sagitální rovině. Dříve byla nazývána 

také jako „šoférská“  zlomenina (Volf, 2003; Bruijn, 1987).  

2.7.5 Další typy zlomenin 

Tyto zlomeniny nepostihují přímo distální metaepifýzu radia, ale mají blízký 

vztah k radiokarpálnímu kloubu. 

Galeazziho zlomenina je zlomenina diafýzy radia spojena s luxací v distálním 

radioulnárním kloubu. Zlomenina známá jako Essex-Lopresti je dislokovaná zlomenina 

hlavičky či krčku radia se subluxací či luxací v distálním radioulnárním kloubu. 

Zlomenina kosti člunkové bývá způsobena stejným mechanismem jako Collesova 

zlomenina a má i podobný klinický obraz (otok, palpační bolestivost, omezená hybnost 

radiokarpálního kloubu), vyžaduje však jiný typ sádrové fixace na dobu alespoň 8-12 

týdnů (Volf, 2003; Pokorný, 2002). 

Volf, 2003, tvrdí, že absolutní většinu, kolem 50 %, tvoří klasické Collesovy zlomeniny 

extraartikulární dorzálně dislokované, ve 25 % se setkáváme s intraartikulárními 

zlomeninami Collesova typu, četnost nedislokovaných zlomenin je přibližně 10 %. 



 

 

Zhruba 6 % tvoří Chauffeurzlomeniny, extraartikulární zlomeniny Smithovy tvoří asi 

3 %, intraartikulární zlomeniny Smithova typu také asi 3 %, zbytek pak doplňují ostatní 

typy, jako dorzální nebo palmární Barton, kombinace Chauffeur a Barton apod. 

2.8 Komplikace zlomenin distálního radia 

 redislokace – vyskytuje se hlavně u nestabilních zlomenin (Holubář, 2003, 

Bruijn, 1987)  

 poranění periferních nervů – u zlomenin distálního radia je relativně časté, 

nejčastěji je zasažen n. medianus, méně pak n. radialis a n. ulnaris (Bruijn, 1987; 

Turner, 2007) 

 syndrom karpálního tunelu – následek komprese n. medianus v tunelu tvořeném 

karpálními kůstkami a lig. carpi transversum, tato komprese ovšem nejdříve 

postihne cévy vyživující nerv. Hrozí hlavně u zlomenin s volárně dislokovanými 

fragmenty. Subjektivními příznaky tohoto onemocnění je brnění v prstech ruky 

a bolesti zpočátku se vyskytující pouze ráno po probuzení, později i v noci. 

V dalších stádiích jsou bolesti pociťovány i během dne a zhoršují se při zvedání 

paží, bolest bývá pociťována také v zápěstí a může vystřelovat směrem 

proximálním. Úleva nastává při uvolnění visících paží dolů a při protřepávání 

rukou (Bruijn, 1987; Turner, 2007; Pokorný, 2002).  

 poranění šlach – mohou se objevit jako časná nebo i pozdní komplikace. 

Nejčastěji se vyskytuje ruptura šlachy m. extensor pollicis longus (6-12 týdnů 

po traumatu), (Bruijn, 1987, Turner, 2007)). 

 Sudeckův syndrom – nejčastější komplikace zlomenin distálního předloktí, 

jedná se o soubor příznaků, který představuje komplikaci poranění převážně 

na končetinách. Průběh tohoto neurocirkulačního postižení je třífázový.              

V I. ,tj. hypertrofické fázi je při snížené aktivitě sympatiku přítomna porucha 

hybnosti – porušení funkce zejména pro bolest, svalová atrofie, dále se objevuje 

zvýšená teplota distálně od traumatu a větší potivost na straně postižené 

končetiny (obraz zánětu). Příznaky většinou nastupují po 1-12 dnech 

po traumatu. Ve II. fázi, dystrofické, se při zvýšené aktivitě sympatiku objevuje 

snížená teplota akrálních částí, ztráta ochlupení, změna barvy kůže (modrošedá) 

- cyanóza. Nastupuje od 2. měsíce do jednoho roku trvání příznaků 

hypertrofické fáze. Na rtg je obraz skvtrnité kresby osteoporózy. Ve III. fázi 



 

 

progreduje svalová atrofie, dochází ke změnám nehtů, kloubní kontraktury, 

je vyvinutá difúzní osteoporóza, měkké tkáně postihují fibrózní změny. Tato 

fáze je irreverzibilní. Patogeneze syndromu není dosud zcela objasněna (zánět, 

změna prahu pro pocit bolesti, impulzy z poškozených nervů, těsně přiložený 

sádrový obvaz, ...). Na jeho rozvoji se podílí celá řada faktorů – predispozice, 

charakter traumatu, způsob ošetření. Asi 30% výskytu tohoto syndromu 

je uváděno právě u Collesovy fraktury. Léčba se zaměřuje na medikamentózní 

snížení bolesti, farmakologické ovlivňování blokády sympatiku a fyzioterapii. 

Zde platí zákaz dráždivých procedur, pozitivní termoterapie a nedoporučuje 

se pasivní cvičení. Důraz by měl být kladen na aktivní cvičení (pod vodou), 

reflexní masáže (Emmerová, 2006; Holubář, 2003). 

 Dupuytrenova kontraktura -  jedná se o onemocnění palmární aponeurózy, 

v průběhu onemocnění dochází k jejímu zesílení, postupnému zkracování 

a objevení vazivových uzlů v dlani. Následně nastávají retrakce a flekční 

kontraktury (Bruijn, 1987; Turner, 2007) . 

 compartment syndrom - při zvětšení otoku v pevném sádrovém obvazu hrozí 

kožní otlaky, útisk cév a nervů a krvácení v jednotlivých fasciálních prostorech 

a vznik compartment syndromu, kdy mohou vzniknout nevratné těžké poruchy 

prokrvení s nekrózou kůže, svalů a porušením nervů. V tomto případě 

se přistupuje k radikální rozsáhlé kompletní fasciotomii (Holubář, 2003; 

Pokorný, 2002). 

2.9 Léčba zlomenin distálního radia  

Konzervativní postup 

Cílem terapie zlomenin distálního radia je dosažení plné hybnosti 

radiokarpálního kloubu bez bolesti. U dislokovaných zlomenin se provádí repozice 

do anatomického postavení a fixace zlomeniny po dobu 4-6 týdnů. Repozice 

je nevyhovující, pokud je radius zkrácen o více než 2 mm, dorzální angulace je větší 

než 5° nebo volární angulace větší než 10° nebo pokud je intraartikulární schodek větší 

než 1 mm. Při takto nevyhovující repozici je nutností reponovat opakovaně nebo zvážit 

indikaci k operaci (Volf, 2003; Pokorný, 2002). 

 

 



 

 

Operační postup 

Je indikován u zjevně nestabilních zlomenin nebo u těch, které nelze uspokojivě 

zreponovat. Pro nestabilitu svědčí počáteční angulace větší než 20°, intraartikulární linie 

lomu spolu se zlomeninou distální ulny nebo výrazná osteoporóza. Možností je buď 

zavřená repozice (perkutánní fixace K-dráty, nasazení zevní fixace) nebo repozice 

otevřená (zevní fixace, dlahová osteosyntéza), (Volf, 2003; Pokorný, 2002). 

 

Stabilizace zlomenin: 

 Sádrová imobilizace je indikována u nedislokovaných zlomenin, dislokovaných 

reponibilních  a stabilních zlomenin po správně provedené repozici. Může být 

ve fyziologickém postavení, v palmární flexi s ulnární dukcí, pronační 

či supinační. 

 Bipolární fixací se brání sekundární redislokaci úlomků po zmizení otoku 

a uvolnění původně přiléhající sádrové fixace. Spočívá v zavedení dvou 

Kirschnerových drátů a následné repozici. Dráty jsou pevně zavzaty 

do cirkulární sádrové fixace. 

 Perkutánní fixace bývá často používána spíše jako doplňující k jiným druhům 

fixací, protože ne vždy brání redislokaci fragmentů. Využívá se spíše 

ke stabilizaci extraartikulárních zlomenin. Spočívá v zavedení dvou nebo tří 

Kirschnerových drátů po předchozí repozici a doplnění sádrovým obvazem. 

 Zevní fixace je indikována u nestabilních zlomenin. Někdy je nutno provést 

repozici otevřeně, zvláště při nemožnosti docílení přijatelného postavení 

zavřenou repozicí. 

 Dlahová osteosyntéza se využívá častěji u zlomenin Smithova či Bartonova 

typu. Reponovaný fragment je z palmární strany podepřen tenkou dlahou. 

Nevýhodou je otevřený přístup, výhodou naopak u stabilně provedených 

osteosyntéz možnost časné rehabilitace a mobility radiokarpálního kloubu (Volf, 

2003; Pokorný, 2002). 

 



 

 

2.10  Fyzioterapeutické metody a postupy při léčbě distálního radia 

2.10.1 Období imobilizace 

Již v období imobilizace v sádrové fixaci můžeme aplikovat některé 

fyzioterapeutické postupy zamezující vzniku sekundárním změnám. Důležité 

je dodržování protiedémového polohování v elevaci horní končetiny. Jako prevenci 

svalové atrofie pacientovi doporučujeme cvičení izometrické kontrakce svalstva v okolí 

imobilizovaných kloubů a dále udržování pohyblivosti a svalové síly všech 

nefixovaných kloubů postižené horní končetiny. V tomto období můžeme též přiřadit 

některé procedury fyzikální terapie k urychlení hojení. Používá se pulsní magnetické 

pole nebo distanční elektroléčba (Hromádková, 1999; Kolář, 2009; Kříž, 1986). 

2.10.2 Období po imobilizaci 

Po imobilizaci se zahajuje fyzioterapie s cílem obnovení rozsahu pohybu 

v segmentu při zachování jeho stability. U poranění ruky a jejího funkčního omezení 

nesmíme zapomínat na ergoterapii se zaměřením na funkci ruky, jemnou motoriku 

a nácvik úchopů. Z  procedur fyzikální terapie jsou vhodné metody s analgetickým 

a antiedematózním účinkem. (Kolář, 2009) 

Míčkování dle Jebavé – při této metodě masírujeme malým měkkým molitanovým 

míčkem různé kožní úseky ve směru distoproximálním. Dochází ke snížení napětí 

v měkkých tkáních, proto tuto metodu využíváme při poúrazových stavech k uvolnění 

jizvy, redukci otoků a zmírnění bolestivosti (Jebavá, 1993). 

Mobilizace dle Lewita – jejím účelem je obnovení normální pohyblivosti 

v kloubech, včetně kloubní vůle, kdy po dosažení předpětí obnovujeme kloubní vůli 

repetetivním pohybem nebo nárazovou manipulací (Lewit, 2003). 

Manipulace měkkých tkání dle Lewita – touto metodou léčíme mechanickou funkci 

měkkých tkání, obnovujeme jejich elasticitu a pohyblivost vzhledem okolním 

strukturám. Při terapii vždy nejdříve dosáhneme fáze předpětí (bariéry) a potom 

působíme fenoménem uvolnění, které může probíhat několik sekund, půl minuty, 

případně déle. Takto obnovujeme posunlivost a protažitelnost kůže, podkoží, fascií, 

svalů (Lewit, 2003). 



 

 

Pasivní pohyby – jsou prováděny bez aktivity pacienta. Tento způsob je indikován 

zejména v prvních dnech po operačním výkonu, u pacientů s kontrakturou v kloubu, 

kdy pacient není schopen překonat vazivovou kontrakturu volní aktivitou (Kolář, 2009). 

Aktivní pohyby s dopomocí a bez dopomoci – při cvičení s dopomocí terapeut 

dopomáhá pohybu, vede pohyb tak, aby se prováděl v co nejlepší kvalitě, nebo pomáhá 

pacientovi se svalovou slabostí dokončit prováděný pohyb. Samostatný aktivní pohyb 

provádí pacient převážně za účelem zvýšení svalové síly. Pohyb vykonává v závislosti 

na svalové síle buď bez působení gravitace, nebo s využitím odporu proti gravitaci. 

Cvičení svalové síly je možné cvičit také s využitím vnějšího odporu, př. závaží, 

pružnost Thera-bandu, odpor terapeuta apod. (Kolář, 2009). 

Postizometrická relaxace dle Lewita – tento postup je zaměřen převážně na svalové 

spasmy, zejména na spoušťové body ve svalech. Vyžaduje aktivní spolupráci pacienta. 

Nejdříve dosahujeme předpětí v poloze, ve které je sval v maximální délce 

(neprotahujeme), následně klade nemocný izometrický odpor minimální silou po dobu 

asi deset sekund. Poté vyzveme nemocného, aby se uvolnil a vydechoval. Během 

relaxace dochází ke spontánnímu prodloužení svalu. Tento postup několikrát opakujeme 

(Lewit, 2003) 

Antigravitační relaxace dle Zbojana – kdy k izometrické kontrakci v maximálním 

protažení svalu využíváme odporu gravitace, při následné relaxaci dochází 

k prodloužení svalu ve směru gravitačního působení (Lewit, 2003) 

PNF dle Kabata – využíváme posilovací či relaxační techniky v závislosti na tom, 

jakého cíle chceme dosáhnout - posílit či uvolnit svalstvo (Holubářová, 2011). 

Senzomotorická stimulace – cílem této metody je dosažení rychlé reflexní 

automatické aktivace žádaných svalů v takovém stupni, aby tyto úkony nevyžadovaly 

výraznější volní kontrolu. Pro tyto účely využíváme různé labilní předměty, 

např. cvičení s overballem, flexbar či wrist-ball, válcové a kulové úseče, 

minitrampolínu, různé druhy míčů (Haladová, 2007) 

LTV s i bez využití pomůcek – druh rehabilitačních pomůcek a cvičení určujeme 

dle požadovaného cíle terapie (posílení, protažení svalstva, zvýšení rozsahu pohybu). 

Příkladem cvičení pro posílení svalstva a zvýšení rozsahu pohybu může být mačkání 

pěnového míčku v ruce; roztahování prstů, na něž je navlečena gumička, apod.  



 

 

Nácvik jemné motoriky a úchopů – pro poranění v oblasti předloktí a ruky velice 

důležité. Cvičíme například pohyby v malých kloubech ruky, komplexní pohyby ruky, 

prstů a celé horní končetiny, sbírání a manipulace s drobnými předměty. 

Dalšími možnostmi terapie je PIR s protažením na zkrácené svalstvo nebo aplikace 

kinesiotapu pro podporu redukce otoku či uvolnění hypertonického svalstva. 

Ergoterapie – zaměřuje se na obnovení funkční schopnosti ruky. Velice důležitý je 

nácvik jemné motoriky a úchopů a s tím související samostatnost v ADL. Úchopy 

můžeme cvičit buď staticky, kdy pacient uchopí a drží nějaký předmět, nebo dynamicky 

(př. lusknutí prstů), (Kolář, 2009; Krivošíková, 2011). 

2.10.3 Fyzikální terapie 

Fyzikální terapii vždy volíme dle účinku, kterého chceme u pacienta dosáhnout, 

a dle stádia onemocnění. 

Analgetický účinek – k tlumení bolesti můžeme využít z nízkofrekvenční terapie 

klasické nízkofrekvenční proudy (optimálně kolem 100 Hz) – Träbertův (143 Hz, délka 

pravoúhlého impulsu 2 ms, pauza 5 ms, intenzita na hranici tolerance), Leducův 

(100 Hz, délka pravoúhlého impulsu 1 ms, pauza 9 ms, intenzita nadprahově senzitivní), 

dále TENS proudy (délka impulsu kratší než 1 ms, lépe tolerovány než klasické 

nízkofrekvenční proudy) a diadynamické proudy. Ze středně frekvenční terapie užíváme 

frekvenci kolem 100 Hz a intenzitu proudu prahově či nadprahově senzitivní. 

Analgetické účinky má také distanční elektroterapie, nízkofrekvenční pulsní 

magnetoterapie (frekvence do 100 Hz, indukce v desítkách mT, většinou po dobu 

30 minut, 10-20 procedur, prstencové a deskové aplikátory), terapie rázovou vlnou, 

lokální termopozitivní i termonegativní terapie a vysokofrekvenční terapie (Kolář, 2009; 

Poděbradský, 2009). 

Myorelaxační účinek – hypertonické svaly lze uvolnit  ultrasonoterapií, kombinovanou 

terapií ultrazvuku a elektroterapie, TENS proudy a středněfrekvenční elektroterapií. 

Dále sem můžeme zařadit IR-A záření, distanční elektroterapii, pulzní nízkofrekvenční 

magnetoterapii a pro malé povrchní svalstvo na rukou také parafín (Kolář, 2009; 

Poděbradský, 2009). 



 

 

Antiedematózní účinek – k redukci otoku využíváme polohování končetiny, negativní 

termoterapii - kryoterapii, ultrasonoterapii, vakuum-kompresivní terapii, 

nízkofrekvenční nebo středněfrekvenční elektroterapii (Kolář, 2009; Poděbradský, 

2009). 

Trofotropní účinek – k léčbě lze doporučit vakuově přetlakovou terapii, galvanizaci, 

střídavé procedury vodoléčby, nízkofrekvenční proudy s frekvencí 30 – 60 Hz 

při prahově či nadprahově motorické intenzitě, ultrasonoterapii, z fototerapie aplikaci 

laseru a polarizovaného světla (Kolář, 2009; Poděbradský, 2009). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

3 Část speciální 

3.1 Metodika práce 

Bakalářská práce byla vypracována během souvislé odborné praxe, kterou jsem 

absolvovala v Centru léčby pohybového aparátu (Centrum léčby pohybového aparátu 

s. r. o., Sokolovská 304, Praha 9 Vysočany, 190 61). Pracovala jsem na ambulantním 

oddělení po dobu čtyř týdnů od 21. 1. 2013 do 15. 2. 2013 pod vedením supervizora 

Mgr. Zahera el Ali, každý pracovní den jsem zde byla čtyři hodiny dopoledne. Svoji 

pacientku jsem si vybrala během této ambulantní praxe.  

Speciální část této bakalářské práce je zpracována formou kazuistiky pacientky 

s frakturou distálního konce radia l. dx., která docházela na individuální ambulantní 

terapii od 23. 1. 2013 do 13. 2. 2013, za tuto absolvovala 9 terapií. Terapie probíhaly 

v samostatné místnosti s polohovatelným lehátkem a následně v tělocvičně, kde byla 

k dispozici široká škála rehabilitačních a cvičebních pomůcek. Každé terapeutické 

jednotce trvající 30 minut předcházela vířivá koupel PHK, po skončení terapie 

docházela pacientka na magnetoterapii PHK. 

Před zahájením terapie jsem provedla vstupní kineziologické vyšetření, 

krátkodobý a dlouhodobý plán a návrh terapie. Na konci bylo provedeno výstupní 

kineziologické vyšetření, aby bylo možné zhodnotit efekt terapie. 

Použité vyšetřovací metody: vyšetření stoje a chůze aspekcí, aspekční vyšetření 

zaměřené na PHK, vyšetření reflexních změn dle Lewita, antropometrické 

a goniometrické vyšetření, svalový test dle Jandy, vyšetření kloubní vůle dle Lewita, 

vyšetření úchopů a ADL, pohybových stereotypů dle Jandy, vyšetření zkrácených svalů, 

neurologické vyšetření. 

V rámci terapie jsem použila tyto terapeutické metody: míčkování dle Jebavé, 

techniky měkkých tkání dle Lewita, mobilizace dle Lewita, PIR dle Lewita, PIR 

s protažením, PNF dle Kabata – posilovací a relaxační techniky, LTV s využitím 

pomůcek (Thera-band, molitanový míček, overball), senzomotorika, nácvik jemné 

motoriky, LTV analyticky dle svalového testu dle Jandy. 

 Před zahájením terapie byla pacientka informována o záměru vypracování 

bakalářské práce a o zveřejnění průběhu terapie v této práci. Pacientka podepsala 



 

 

informovaný souhlas (viz příloha č. 2) a následně byl projekt schválen Etickou komisí 

FTVS UK pod jednacím číslem 072/2013 (viz příloha č. 1). 

3.2 Anamnéza 

Vyšetřovaná osoba: A. D. - žena 

Ročník: 1951 

Diagnóza:  S52.5 – fraktura radialis distalis l. dx. 

 

Status praesens: váha: 75kg 

   výška: 168 cm 

   BMI: 26,57 - nadváha 

    

 pacientka se podle svých slov dnes cítí dobře 

 orientace v čase i prostoru, bez fatické poruchy 

 pacientce byla 22. 1. 2013 sejmuta sádrová fixace, která fixovala horní 

končetinu a zápěstí po dobu necelých 6 týdnů (5 týdnů a 3 dny) 

 pacientka nepoužívá žádné pomůcky k pohybu, brýle na blízko 

 

Anamnéza: odebrána 23. 1. 2013 (1. den po sejmutí sádrové fixace, 1. návštěva) 

 

RA:   

Pacientka má 2 děti (zdravé) a 4 vnoučata (také zdravá).  

V rodině se nevyskytují žádná dědičná onemocnění.  

Matka pacientky zemřela na plicní embolii, otec trpěl hypertenzí. 

 

OA 

V dětství BDO, často anginy. 

Pacientce byly 5x operovány varixy na obou DKK (1983, 1984, 2005). 

Operace (povolení) karpálních tunelů na obou HK (2006, 2007). 

Jiná onemocnění, úrazy, operace pacientka neguje. 

 

 

 



 

 

NO 

Pacientka 15. 12. 2012 upadla na náledí. Nepamatuje si, zda padla přímo 

na zápěstí, po pádu měla horní končetinu volnou – nepřilehla si jí. Následně se kvůli 

bolestem dopravila sama do Nemocnice Na Bulovce, kde bylo provedeno RTG. Byla 

zjištěna fraktura distálního konce radia vpravo s angulací periferního segmentu dorzálně 

a následně zahájena konzervativní léčba s repozicí segmentu a přiložena dorzální 

sádrová dlaha od lokte k hlavičkám metakarpů v lehké flexi a ulnární dukci zápěstí. 

V tomto postavení měla pacientka končetinu po dobu 4 týdnů, následně byla sádra 

sejmuta a ruka zafixována do středního postavení na 9 dnů. Sádrová fixace byla 

pacientce sejmuta 22. 1. 2013 (den před první návštěvou na rehabilitaci).  

V klidu není ruka bolestivá, pouze je mírný tah v oblasti zápěstí. Bolest a tah 

jsou pociťovány při pohybu zápěstí či prstů. Pacientka PHK  zatím nepoužívá k denním 

činnostem. Při pobytu mimo domov si pacientka nasadí ortézu na zápěstí – strach 

z dalšího možného pádu. 

 

AA 

Pacientka trpí alergií na pyl a roztoče. 

 

FA 

Detralex 

 

Abusus 

Pacientka nikdy nekouřila, alkohol pije příležitostně. Pije slabou kávu 3x denně. 

 

Gyn. A 

Pacientka prodělala 2 porody bez komplikací, nástup menopauzy okolo 50 let. 

 

Sport. A 

Sport po celý život pouze rekreačně. Fyzické námahy má dostatek v práci. 

 

PA 

Celý život pacientka pracuje jako zdravotní sestra, nyní je 3 roky v důchodu, přesto 

stále pracuje na své pozici. 



 

 

Soc.  A 

Pacientka je soběstačná, samostatná, nepoužívá žádné pomůcky k pohybu, brýle 

na blízko. Žije sama v bytě v patře se schody, kam ji pravidelně chodí navštěvovat 

dcera. 

 

Předchozí rehabilitace: 

Pacientka docházela na fyzikální terapii (elektroléčba, magnetoterapie) kvůli bolestem 

zad a P ramene (2008, 2010). 

 

Diferenciální rozvaha:  

Po sejmutí sádrové fixace předpokládám omezení rozsahu pohybu v zápěstí, kloubech 

ruky, loketním a ramenním kloubu. Dále by se mohly vyskytnout reflexní změny, 

změny posunlivosti měkkých tkání a otok v oblasti předloktí a zápěstí, klidovu bolest 

nebo bolest reagující na pohyb předloktí, zápěstí či prstů HK. Vzhledem k nutnosti 

dlouhodobé aplikace sádrové fixace předpokládám přetížení v oblasti krční páteře, 

převážně trapézových svalů a m. levator scapulae. Dále lze očekávat sníženou svalovou 

sílu a zkrácení svalů v oblasti ruky, předloktí, paže a v okolí ramenního pletence. 

Omezení kloubní vůle a blokády kloubů můžeme najít na celé PHK a krční páteři. 

Mohou se vyskytovat špatné pohybové stereotypy v oblasti pravého ramenního kloubu 

a krční páteře. Dále mohou být poškozeny motorické nervy procházející místem úrazu, 

poruchy povrchového či hlubokého čití PHK. Předpokládáme poruchu jemné motoriky, 

úchopů a omezení ADL. 

 

Indikace k RHB:  

St. p. fraktuře distálního konce radia s angulací periferního segmentu dorzálně řešeno 

konzervativně. Cíl, kterého má být dosaženo: Obnovení pohybu. Požadováno: MT, PIR, 

LTV a LTV na NFP, vířivka, magnetoterapie 

 

 

 

 



 

 

3.3 Vstupní kineziologické vyšetření 

 

Kineziologický rozbor proveden při první návštěvě pacientky na rehabilitačním 

oddělení dne 22. 1. 2013 – první den po sejmutí sádrové fixace, dokončen při první 

terapeutické jednotce dne 25. 1. 2013 

3.3.1 Aspekce 

STOJ – pacientka stojí samostatně bez použití pomůcek, stání po delší dobu jí nedělá 

potíže. 

 

pohled zezadu:  

- paty oblé, oboustranně symetrické 

- šířka baze užší 

- valgozní postavení kotníků 

- tvar Achillových šlach a lýtek symetrický 

- kolena v mírně vbočeném postavení 

- podkolenní rýhy symetrické 

- SIPS oboustranně ve stejné výšce, symetrické 

- P rameno výš 

- horní končetiny volně podél těla 

- PHK v pronačním držení se semiflexí loketního kloubu 

- P thorakobrachiální trojúhelník větší 

-  hlava ve středním postavení 

  

pohled z boku:  

- postavení dolních končetin z obou stran stejné 

- kolena v plné extenzi  

- mírná anteverze pánve (ověřeno palpačně) 

- ochablá břišní stěna 

- mírně zvětšená křivka hrudní kyfozy 

- protrakce ramen 

- PHK v pronaci a semiflexi loketního kloubu, LHK volně podél těla 

- protrakce hlavy 



 

 

pohled zpředu:  

- užší baze 

- chodidla v mírné zevní rotaci v hlezenních kloubech 

- příčné i podélné klenby oploštělé 

- kotníky ve valgoznim postavení 

- kontury lýtek symetrické 

- valgozní postavení kolen 

- patelly a kontury stehen symetrické 

- SIAS a crista iliaca na obou stranách symetrické, ve stejné výši (vyšetřeno 

palpačně) 

- ochablá břišní stěna 

- thorakobrachiální trojúhelník vpravo větší 

- P rameno výš  

- protrakce ramen oboustranně 

- horní končetiny uvolněné podél těla, PHK semiflexe v loketním kloubu 

v pronačním postavení 

- hlava ve středním postavení 

 

Vyšetření pánve:  

- SIPS oboustranně ve stejné výšce, symetrické 

- SIAS obou stran ve stejné výšce 

- oboustranně SIAS níže než SIPS – mírná anteverze pánve 

 

Trendelenburgův test: oboustranně negativní 

 

Rhomberg I – bez patologického nálezu 

Rhomberg II – bez patologického nálezu 

Rhomberg III – bez patologického nálezu 

 

CHŮZE:  

- rytmus chůze pravidelný 

- proximální (kyčelní) chůze dle Jandy 

- délka kroku fyziologická, symetrická 

- šířka baze v normě 



 

 

- malé pružení podélné i příčné klenby při chůzi 

- nášlap na patu, odraz přes špičku nohy 

- mírná zevní rotace v hlezenních kloubech symetrická 

- zvýrazňuje se bederní lordoza při chůzi 

- souhyb LHK v pořádku, PHK držena v semiflexi v loketním kloubu, souhyb 

v menším rozsahu 

- modifikace chůze:  

 chůze vzad: jistá, bez patologického nálezu 

 chůze se zavřenýma očima: méně stabilní, 

fyziologický nález 

 chůze po špičkách: zvládá bez obtíží 

 chůze po patách: zvládá bez obtíží 

3.3.2 Vyšetření PHK 

aspekce: 

-  P ruka, zápěstí a předloktí - z dorzální strany patrný mírný otok od prstů 

na ruce téměř po loketní kloub, končetina postavena v pronaci,  mírné 

radiální dukci a palmární flexi, barva kůže načervenalá oproti druhostranné 

končetině, z palmární strany jizva dlouhá 2cm bilaterálně po operaci 

karpálních tunelů  

palpace – vyšetření reflexních změn dle Lewita: 

- na PHK je kůže hůře posunlivá a protažitelná s palpační bolestivostí nejvíce 

v oblasti zápěstí a předloktí, z dorzální strany předloktí a zápěstí vyšší 

teplota kůže 

- v oblasti krční páteře a C-Th přechodu je posunlivost kůže bez patologie 

- jizva z palmární strany levé ruky dobře posunlivá a protažitelná, na pravé 

ruce protažitelnost a posunlivost jizvy vázne 

- na PHK je celkově zhoršena posunlivost podkoží i fascií, a to převážně 

v oblasti ruky, zápěstí a předloktí s palpační bolestivostí, oblast krční páteře 

a C-Th přechodu bez patologie 

- svaly – hypertonus extenzorů a flexorů zápěstí a prstů vpravo, m. trapezius 

horní část bilaterálně, hypotonus m. biceps brachii, m. triceps brachii 

a m. deltoideus hlavně přední a zadní část na PHK 



 

 

- na LHK je nález fyziologický 

3.3.3 Antropometrie 

Tabulka č. 1 - Antropometrické vyšetření horních končetin, délkové rozměry 

Segment PHK LHK 

Horní končetina 65cm 65cm 

Paže + předloktí 47cm 47,5cm 

Paže 25cm 25cm 

Předloktí 22cm 21,5cm 

Ruka 17cm 18cm 

 

Tabulka č. 2 - Antropometrické vyšetření horních končetin, obvody 

Segment PHK LHK 

Střed paže 29,5 cm 30,5 cm 

Loketní kloub 27 cm 27 cm 

Předloktí 27 cm 26 cm 

Zápěstí 18,5 cm 17,5 cm 

Hlavičky metakarpů 21 cm 21 cm 

 

3.3.4 Goniometrie 

- pohyby byly měřeny aktivně dvouramenným goniometrem, malé klouby 

ruky byly měřeny prstovým goniometrem 

 

Tabulka č. 3 - Goniometrické vyšetření krční páteře 

Segment Rozsahy pohybu 

Krční páteř S 60 – 0 - 45 

F 45 – 0 - 45 

R 60 – 0 - 60 

 

 

 

 



 

 

Tabulka č. 4 - Goniometrické vyšetření horních končetin 

Segment PHK LHK 

Ramenní kloub S 15 – 0 - 160 S 30 – 0 - 170 

F 130 – 0 - 0 F 150 – 0 - 0 

R 80 – 0 - 60 R 80 – 0 - 70 

Loketní kloub S 0 – 0 - 130 S 0 – 0 - 130 

Radioulnární kloub R 45 – 0 - 90 R 90 – 0 - 90 

Zápěstí S 25 – 0 - 45 S 65 – 0 - 80 

F 5 – 0 - 20 F 10 – 0 - 30 

 

Tabulka č. 5 - Goniometrické vyšetření kloubů ruky 

Segment  PHK LHK 

Metakarpofalangové klouby II. prst S 5 – 0 - 70 S 20 – 0 - 90 

F 20 – 0 - 20 F 20 – 0 - 20 

III. prst S 10 – 0 - 70 S 20 – 0 - 90 

F 20 – 0 - 20 F 20 – 0 - 20 

IV. prst S 10 – 0 - 80 S 20 – 0 - 90 

F 20 – 0 - 20 F 20 – 0 - 20 

V. prst S 10 – 0 - 80 S 20 – 0 - 90 

F 20 – 0 - 20 F 20 – 0 - 20 

Proximální interfalalngové 

klouby 

II. prst S 0 – 0 - 80 S 0 – 0 - 90 

III. prst S 0 – 0 - 80 S 0 – 0 - 90 

IV. prst S 0 – 0 - 90 S 0 – 0 - 100 

V. prst S 0 – 0 - 90 S 0 – 0 - 100 

Distální interfalangové 

klouby 

II. prst S 0 – 0 – 60 S 0 – 0 – 85 

III. prst S 0 – 0 - 60 S 0 – 0 – 90 

IV. prst S 0 – 0 - 60 S 0 – 0 – 90 

V. prst S 0 – 0 - 70 S 0 – 0 – 90 

Karpometakarpální kloub 

palce 

 S 0 – 0 - 60 S 0 – 0 - 80 

F 40 – 0 - 0 F 45 – 0 - 0 

Metakarpofalangový kloub   S 0 – 0 - 50 S 0 – 0 - 80 

Interfalangový kloub palce  S 0 – 0 - 70 S 0 – 0 - 90 

 



 

 

3.3.5 Svalový test dle Jandy 

  

Tabulka č. 6 - Vyšetření svalové síly dle Jandy 

Segment Pohyb P L 

Lopatka addukce St. 4 St. 4 

kaudální posun 

a addukce 

St. 4 St. 4 

elevace St. 5 St. 5 

Kloub ramenní               flexe St. 5 St. 5 

extenze St. 4 St. 5 

abdukce St. 4 St. 5 

zevní rotace St. 3 (bolest při 

odporu na předloktí) 

St. 5 

vnitřní rotace St. 3 (bolest při 

odporu na předloktí) 

St. 4 

Kloub loketní                      flexe St. 3 (bolest při 

odporu na předloktí) 

St. 5 

extenze St. 3 (bolest při 

odporu na předloktí) 

St. 5 

   

Supinace, pronace v loketním kloubu, klouby zápěstí, MP a IP klouby jsem 

z důvodu bolestivosti a sníženému rozsahu pohybu netestovala. 

 

St. 5 – Sval je schopen překonat při plném rozsahu pohybu značný vnější odpor. 

St. 4 – Testovaný sval dokáže překonat středně velký odpor v plném rozsahu pohybu. 

St. 3 – Sval dokáže v plném rozsahu pohybu překonat odpor zemské tíže (pohyb 

proti gravitaci) 

St. 2 – Sval je schopen vykonat pohyb v plném rozsahu s vyloučením zemské tíže. 

St. 1 – Je patrný stah svalu při pokusu o pohyb. 

St 0 – Při pokusu o pohyb sval nejeví známky nejmenší známky stahu. 

 

 



 

 

3.3.6 Vyšetření kloubní vůle 

 

Tabulka č. 7 - Vyšetření kloubní vůle dle Lewita 

Segment Pohyb P L 

IP2 (II. – V. prst) dorzopalmárně - - 

laterolaterálně omezeno omezeno 

rotace omezeno - 

zaúhlení omezeno - 

IP1 (I. –V. prst) dorzopalmárně omezeno - 

laterolaterálně omezeno - 

rotace - - 

zaúhlení - - 

MP klouby (I. – V. 

prst) 

dorzopalmárně omezeno - 

laterolaterálně omezeno - 

rotace omezeno - 

CMC klouby palce dorzopalmárně 

proti os trapesium 

- - 

Os pisiforme laterolaterálně - - 

distálně - - 

Hlavičky metakarpů dorzopalmárně omezeno - 

Zápěstí palmární flexe omezeno - 

dorzální flexe omezeno - 

ulnární dukce omezeno - 

radiální dukce omezeno - 

Distální radioulnární 

kloub 

dorzopalmárně omezeno - 

Hlavička radia dorzoventrálně omezeno omezeno 

Ramenní kloub kraniokaudálně - - 

ventrodorzálně - - 

laterálně omezeno - 

Akromioklavikulární 

kloub 

kaudálně - - 

vetrodorzálně - - 



 

 

Sternoklavikulární 

kloub 

ventrodorzálně - - 

kraniokaudálně - - 

Lopatka laterálně - - 

 

3.3.7 Funkční testy ruky – úchop PHK 

 špetka  2 

 štipec  1 

 klíčový  1 

 válcový 1 

 kulový  2 

 háček  2 

 

 0 – neprovede 

 1 – provede neúplně 

 2 – provede dobře 

- pravá horní končetina pacientky je dominantní, levou rukou provedla 

pacientka všechny úchopy správně 

3.3.8 ADL 

- péči o sebe pacientka zvládá s drobnými obtížemi, velmi často kvůli 

bolestem, omezenému rozsahu pohybu a snížené svalové síle pacientka 

nahrazuje pravou končetinu levou (čištění zubů, odemykání dveří, osobní 

hygiena, příjem jídla, zapínání knoflíků, zavazování tkaniček, oblékání...) 

- při nošení břemen (taška s nákupem) pacientka také nyní používá výhradně 

LHK 

- ke komunikaci (počítač, telefon) nyní pacientka používá LHK, psaní tužkou 

se snaží vyhýbat – neudrží tužku v ruce tak pevně, aby mohla psát 

- pacientka je plně mobilní, k chůzi nepoužívá žádné pomůcky 

3.3.9 Pohybové stereotypy dle Jandy 

Abdukce paže – stereotyp abdukce paže na PHK zahájen elevací ramene, dále 

pohyb probíhá bez omezení a bolesti,  abdukce paže LHK bez patologického nálezu 



 

 

 

Klik – modifikace pohybového stereotypu ve stoji s opřenými dlaněmi o zeď – 

pacientka není schopna provést pohyb kvůli sníženému rozsahu pohybu v pravém 

zápěstí a bolesti v této oblast 

Flexe šíje – pohyb je chybně započat předsunem hlavy 

Dýchací stereotyp- u pacientky převažuje horní hrudní dýchání, dechová vlna 

distoproximální 

3.3.10 Vyšetření zkrácených svalů 

Tabulka č. 8 - Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy 

Segment P L 

m. trapezius – horní část St. 1 St. 1 

m. levator scapulae St. 1 St. 1 

m. pectoralis major – část sternální 

dolní 

St. 2 St. 1 

m. pectoralis major – část sternální 

střední a horní 

St. 2 St. 1 

m. pectoralis major – část 

klavikulární a m. pectoralis minor 

St. 1 St. 1 

 

Hodnocení:  St. 0 – nejde o zkrácení 

  St. 1 – malé zkrácení 

  St. 2 – velké zkrácení 

3.3.11 Neurologické vyšetření HKK 

Čití: 

- povrchové – snížena citlivost na dorzální straně hypothenaru a palce do IP1, 

pacientka cítí dotek, teplo – chlad, bolest, ale citlivost je dle jejích slov 

„tupá“ 

- hluboké – polohocit i pohybocit na HKK bez patologického nálezu 

 

 



 

 

Šlachookosticové reflexy: 

- reflex bicipitový – 3 oboustranně stejně vybavitelný 

- reflex tricipitový – 3 oboustranně stejně vybavitelný 

- reflex styloradiální – na PHK nevyšetřován kvůli bolestem, na LHK 

vybavitelný 

- reflex flexorů prstů – 3 oboustranně stejně vybavitelný 

 

(Hodnocení refxů: 1 – areflexie, 2 – snížený reflex, 3 – normální reflex, 4 –

 hyperreflexie, 5 – polykinetický reflex) 

 

Iritační pyramidové jevy HKK: 

- Justerův reflex – bez patologického nálezu 

- Hoffmannův reflex - bez patologického nálezu 

 

Zánikové pyramidové jevy HKK: 

- Mingazziniho zkouška - bez patologického nálezu 

- Hanzalova zkouška - bez patologického nálezu 

- Dufourova zkouška – není možný pohyb do supinace PHK, nelze provést 

- Fenomén retardace - bez patologického nálezu 

 

Periferní nervy: 

PHK: 

- n. medianus – zkouška mlýnku palců, příznak kružítka, příznak sepjatých 

rukou, příznak lahve, zkouška pěsti – některé zkoušky pacientka nesvede 

z důvodu sníženého rozsahu pohybu v kloubech ruky 

- n. ulnaris – zkouška izolované addukce a abdukce malíku, Fromentův test, 

zkouška pohyblivosti III. prstu – bez patologického nálezu 

- n. radialis – zkouška sepjetí prstů, test na extenzory – bez patologického 

nálezu 

LHK:  

- všechny zkoušky bez patologického nálezu 

 

 



 

 

3.3.12 Závěr vstupního vyšetření 

Z vyšetření stoje aspekcí jsme zjistili valgozní postavení kotníků a kolen, mírnou 

anteverzi pánve, protrakci obou ramen a hlavy. Postavení PHK je semiflekční 

v loketním kloubu, předloktí v  pronaci. Trendelenburgův test i Rhombergova zkouška 

je bez patologie. Při vyšetření chůze jsme zjistili menší souhyb HK. 

Vyšetřením aspekcí byl zjištěn otok pravého předloktí, což jsme potvrdili 

porovnáním antropometrických hodnot obou horních končetin. Naproti tomu obvod 

levé paže byl zjištěn větší než u druhostranné končetiny, nejspíše díky ochablému 

svalstvu PHK, která byla po dlouhou dobu imobilizována. Palpačně byla zjištěna 

ztuhlost a zhoršená posunlivost a protažitelnost kůže, podkoží i fascií v oblasti zápěstí 

a předloktí. 

 Dále byl zjištěn omezený rozsah pravého ramenního kloubu a bolestivost 

v krajních polohách. Snížený rozsah pohybu je hlavně do supinace pravého předloktí, 

pohyby v zápěstí a kloubech prstů, s čímž souvisí i omezená kloubní vůle a blokády 

v těchto segmentech.  

 Svalový test pravé horní končetiny nemůže být objektivně zhodnocen z důvodu 

bolesti při kladení odporu pohybům na oblast předloktí. Proto jsem tyto pohyby 

testovala bez vnějšího odporu pouze proti gravitaci. 

 Provedení jemných i hrubých úchopů pacientka zvládla. Důvodem neúplného 

provedení u některých z nich byl snížený rozsah pohybu v kloubech, snížená svalová 

síla či bolestivost v místě zranění. 

 Pohybový stereotyp abdukce paže dle Jandy byl na PHK započat elevací 

ramene, na LHK proveden bez patologie. Flexe šíje byla započata předsunem brady. 

Pohybový stereotyp klik nebylo možno vyšetřit ani v modifikované poloze ve stoji 

s oporou rukou o zeď kvůli nedostatečnému rozsahu pohybu v kloubech PHK 

a bolestivosti pravého zápěstí. 

  U všech vyšetřovaných svalů jsem zjistila zkrácení. U trapézového svalu 

a m. levator scapulae šlo oboustranně pouze o malé zkrácení. U prsního svalu vpravo 

bylo zjištěno velké zkrácení. 



 

 

Při neurologickém vyšetření nebyla shledána žádná patologie. Pouze 

u povrchového čití pacientka udává „tupou“ citlivost v oblasti dorzální strany 

hypothenaru a palce až po interfalangový kloub palce. 

3.4 Krátkodobý a dlouhodobý terapeutický plán 

 

Krátkodobý plán: 

- redukce otoku v oblasti pravého předloktí, zápěstí a ruky 

- ovlivnění reflexních změn měkkých tkání v oblasti pravého předloktí, 

zápěstí a ruky 

- zvýšení omezeného kloubního rozsahu proximálního radioulnárního kloubu, 

zápěstí a malých kloubů ruky na PHK 

- odstranění zjištěných omezení kloubní vůle a kloubních blokád 

v segmentech PHK 

- protažení zkrácených svalů, uvolnění přetížených svalů 

- udržení, případně zvýšení svalové síly PHK 

- nácvik každodenních činností (ADL) a jemné motoriky PHK 

 

Dlohodobý plán: 

- procvičování úchopu a jemné motoriky, ergoterapie 

- nácvik správného stoje 

- posílení břišního svalstva, hlubokých flexorů šíje a celkové zpevnění 

trupového svalstva 

- posílení svalstva klenby nohy 

- úprava dýchacího stereotypu 

- nácvik správného provedení pohybových stereotypů dle Jandy 

- upravení svalových dysbalancí mezi horními a dolními fixátory lopatek  

 

Návrh terapie: 

- míčkování pro redukci otoku 

- techniky měkkých tkání dle Lewita v oblasti prstů, zápěstí, předloktí až 

k loketnímu či ramennímu kloubu 

- mobilizace  dle Lewita u segmentů se zjištěnou omezenou kloubní vůlí  

- PIR s protažením na zkrácené svaly 



 

 

- PIR dle Lewita na flexory, extezory zápěstí a supinátory předloktí 

- LTV s cílem protažení zkrácených svalů, zvětšení rozsahu pohybu 

v segmentech s omezením – předloktí, zápěstí, klouby ruky, posílení 

svalstva PHK  

- PNF dle Kabata pro posílení a relaxaci svalů PHK 

- aplikace kinesiotapu pro redukci otoku ruky, zápěstí a předloktí PHK 

- nácvik jemné motoriky ruky 

3.5 Průběh terapie: 

Pacientka docházela na rehabilitaci ambulantně, terapeutické jednotky probíhaly 

v dopoledních hodinách. Před každou terapeutickou jednotkou probíhala fyzikální 

terapie – hypotermická vířivá koupel PHK po dobu 15 minut, po terapeutické jednotce 

byla aplikována nízkofrekvenční pulzní magnetoterapie (prstencový aplikátor) po dobu 

20 minut na oblast pravé ruky, zápěstí a předloktí. 

3.5.1 Terapeutická jednotka č. 1 (25. 1. 2013) 

Status presens: 

- subjektivně: Pacientka při pohybu pravého zápěstí a prstů pociťuje bolest, cítí 

napětí v prstech. Pohyb v kloubech omezuje otok, který je palpačně bolestivý.  

- objektivně: Po příchodu do ordinace si pacientka sundala ortézu na zápěstí, 

kterou nosí pouze venku ze strachu z dalšího možného zranění způsobeného 

pádem. Pacientka drží PHK u těla ve flexi v loketním kloubu a v pronaci. 

Na dorzální straně předloktí, zápěstí a prstů je znatelný otok. 

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

- dokončit vstupní kineziologické vyšetření 

- redukce otoku pravého předloktí, zápěstí a prstů 

- instruktáž k autoterapii 

 

Návrh terapie: 

- dokončení vstupního kineziologického rozboru 

- míčkování dle Jebavé 



 

 

- techniky měkkých tkání dle Lewita 

- instruktáž k autoterapii 

 

Provedení: 

- vyšetření kloubní vůle, úchopů, pohybových stereotypů dle Jandy 

a neurologické vyšetření 

- míčkování od akrálních částí po oblast paže PHK z dorzální i ventrální strany 

- techniky měkkých tkání dle Lewita – uvolnění fascií na předloktí PHK 

- instruktáž k autoterapii: 

- míčkování pro snížení otoku 

- nácvik jemné motoriky – VP: prsty v extenzi, abdukci, dotyk palce 

s ostatními prsty, jeden po druhém, vždy návrat do výchozí polohy, 

manipulace s drobnými předměty 

- nácvik hrubé motoriky a posílení flexorů prstů a zápěstí – mačkání 

pěnového míčku 

- polohování končetiny – elevace + studené obklady 

 

Kódy:  21001 vstupní kineziologický rozbor pro odbornost 902 (čas výkonu 45 min.) 

 21413 techniky měkkých tkání (čas výkonu 15 min.) 

 

Závěr:  

Cíl dnešní fyzioterapeutické jednotky byl splněn. Dnes byl dokončen vstupní 

kineziologický rozbor pacientky, na jehož základě byla pacientka zainstruována 

k autoterapii. Na terapii nezbylo mnoho času, proto byly provedeny pouze techniky 

měkkých tkání dle Lewita na pravé předloktí a ruku. 

3.5.2 Terapeutická jednotka č. 2 (28. 1. 2013) 

Status presens: 

- subjektivně: Pacientka si stále stěžuje na přetrvávající otok prstů a zápěstí a 

omezený rozsah pohybu s bolestivostí v tomto segmentu. Dále na „tupou“ 

citlivost v oblasti palmární strany thenaru a palce. 



 

 

- objektivně: Zápěstí a dorzum ruky pacientky je mírně zarudlé, otok stále 

viditelný.  Končetina stále ve stejném postavení. Rozsahy pohybu v zápěstním 

kloubu beze změny. 

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

- redukce otoku 

- uvolnění fascií na distálních částech PHK 

- uvolnění jizvy 

- uvolnění omezené kloubní vůle a blokád v segmentech, u nichž bylo ujištěno 

omezení při vstupním kineziologickém vyšetření 

- uvolnění hypertonických svalů a zvýšení kloubního rozsahu segmentů 

s omezením na PHK 

- protažení zkrácených svalů 

- posílení oslabených svalů 

- instruktáž k autoterapii 

 

Návrh terapie: 

- míčkování dle Jebavé 

- techniky měkkých tkání dle Lewita 

- mobilizace dle Lewita 

- PIR dle Lewita 

- PIR s protažením  

- LTV s využitím pomůcek 

- instruktáž k autoterapii 

 

Provedení: 

- míčkování dle Jebavé od distálních částí po oblast paže PHK z dorzální 

i ventrální strany 

- povrchová stimulace „ježkem“ od prstů ruky po loket PHK z dorzální i ventrální 

strany ve směru distoproximálním 

- techniky měkkých tkání dle Lewita – uvolnění podkoží a fascií distálně 

od loketního kloubu 



 

 

- uvolnění jizvy na palmární straně pravé ruky – tlaková masáž, protahování jizvy 

– „esíčka“ a do „U“ 

- mobilizace dle Lewita: 

- IP2, IP1 klouby všech prstů PHK laterolaterálně, dorzopalmárně, 

rotace, zaúhlení 

- MP klouby I.-V. prst PHK laterolaterálně, dorzopalmárně, rotace 

- hlavičky metakarpů PHK dorzopalmárně 

- zápěstí PHK – posun radiokarpálního kloubu dorzo-volárně, 

radiálně, posun mediokarpálního kloubu volárně 

- distální radioulnární kloub – dorzopalmárně 

- hlavička radia – dorzovolárně 

- PIR dle Lewita na flexory a extenzory zápěstí a prstů, PIR dle Lewita 

na supinátory předloktí PHK 

- PIR s protažením na všechny tři části m. pectoralis major, m. levator scapulae 

a na horní část m. trapezius oboustranně 

- cvičení na posílení flexorů zápěstí a prstů pomocí měkkého míčku 

- cvičení na posílení extenzorů zápěstí a prstů pomocí Thera-bandu 

- instruktáž k autoterapii: 

- pokračovat v předchozí autoterapii 

- masáž jizvy na pravé dlani 

- PIR dle Lewita na flexory a extenzory zápěstí 

- PIR dle Lewita na supinátory PHK 

 

Kódy: 21413 techniky měkkých tkání (čas výkonu 15 min.) 

 21415 mobilizace periferních kloubů (čas výkonu 15 min.) 

 21225 léčebná tělesná výchova individuální (čas výkonu 15 min.) 

 

Závěr: 

Pacientka se po dnešní terapii cítila příjemně unavená. Podařilo se mi částečně uvolnit 

fascie na distálních částech PHK, oblast jizvy na pravé dlani a blokády v segmentech 

s omezenou kloubní vůlí. Dále byly protaženy prsní svaly, trapézové svaly a m.levator 

scapulae bilaterálně. Pacientka dle mých instrukcí posílila svaly v okolí zápěstí PHK 

pomocí pěnového míčku a Thera-bandu. 



 

 

3.5.3 Terapeutická jednotka č. 3 (30. 1. 2013) 

Status presens: 

- subjektivně: Pacientka je ráda, že ji ruka již tolik nebolí. Dnes je ve velmi dobré 

náladě, prý začíná vidět pokroky rehabilitace. Doma pilně cvičí dle instrukcí. 

Pacientka má prý z pohybu lepší pocit, pohyb v zápěstí se jí zdá „volnější“ 

a zápěstí již není prý tak „ztuhlé“. 

- objektivně: Stále patrný otok pravého předloktí, kůže je načervenalá a teplejší 

než na LHK (pacientka je po vířivé koupeli PHK). Palpačně již není oblast 

pravého zápěstí tolik citlivá na bolest. Rozsah pohybů v zápěstí se však 

dle kontrolního goniometrického vyšetření nezvýšil.  

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

- redukce otoku ruky, zápěstí a předloktí 

- uvolnění fascií na distálních částech PHK 

- uvolnění jizvy 

- obnovení kloubní vůle a blokád v segmentech, u nichž bylo zjištěno 

omezení při vstupním kineziologickém vyšetření 

- uvolnění hypertonických svalů a zvýšení kloubního rozsahu segmentů 

s omezením na PHK 

- protažení zkrácených svalů 

- posílení oslabených svalů 

- nácvik jemné motoriky 

 

Návrh terapie: 

- míčkování dle Jebavé 

- techniky měkkých tkání dle Lewita 

- mobilizace dle Lewita 

- PIR dle Lewita 

- PIR s protažením 

- PNF dle Kabata 

- nácvik jemné motoriky 

 

 



 

 

Provedení: 

- míčkování dle Jebavé od distálních částí po oblast paže PHK z dorzální 

i ventrální strany 

- povrchová stimulace „ježkem“ od prstů ruky po loket PHK z dorzální 

i ventrální strany ve směru distoproximálním 

- techniky měkkých tkání dle Lewita – uvolnění podkoží a fascií distálně 

od loketního kloubu 

- uvolnění jizvy na palmární straně pravé ruky – tlaková masáž, protahování 

jizvy – „esíčka“ a do „U“ 

- mobilizace dle Lewita: 

- IP2, IP1 klouby všech prstů PHK laterolaterálně, dorzopalmárně, 

rotace, zaúhlení 

- MP klouby I.-V. prst PHK laterolaterálně, dorzopalmárně, rotace 

- hlavičky metakarpů PHK dorzopalmárně 

- zápěstí PHK – posun radiokarpálního kloubu dorzo-volárně, 

radiálně, posun mediokarpálního kloubu volárně 

- distální radioulnární kloub – dorzopalmárně 

- hlavička radia – dorzovolárně 

- PIR dle Lewita na flexory a extenzory zápěstí a prstů, PIR dle Lewita 

na supinátory předloktí PHK 

- PIR s protažením na všechny tři části m. pectoralis major, m. levator 

scapulae a na horní část m. trapezius oboustranně 

- PNF dle Kabata 

- otevírání ( I. D. extenční vzorec,  II. D. flekční vzorec) a zavírání 

ruky ( I. D. flekční vzorec, II. D. extenční vzorec)na posílení 

svalstva pravé ruky a předloktí, pro každou diagonálu provedeno 

3x 

- posílení m. biceps brachii PHK pomocí techniky pomalý zvrat-

výdrž (I. D. flekční vzorec s flexí lokte), provedeno 5x 

- posílení m. triceps brachii PHK technikou pomalý zvrat – výdrž 

( I. D. extenční vzorec s extenzí lokte), provedeno 5x 

- nácvik úchopů – sbírání drobných předmětů (fazole, párátka) 

 



 

 

Kódy: 21413 techniky měkkých tkání (čas výkonu 15 min.) 

 21415 mobilizace periferních kloubů (čas výkonu 15 min.) 

 21225 léčebná tělesná výchova individuální (čas výkonu 15 min.) 

21221 léčebná tělesná výchova na neurofyziologickém podkladě (čas výkonu 45 

min.) 

 

Závěr:  

Po dnešní terapii je pacientka viditelně unavena, avšak z terapie nadšena. Dnešní 

fyzioterapeutická jednotka byla založena převážně na posílení oslabeného svalstva 

PHK, které jsem zařadila do druhé poloviny jednotky. Předtím se mi však podařilo 

uvolnit měkké tkáně na předloktí, oblast jizvy a omezenou kloubní vůli v segmentech 

s omezením na PHK. Částečně jsem zrelaxovala hypertonické flexory a extensory 

zápěstí a prstů a supinátory předloktí na PHK a protáhla prsní svaly, trapézové svaly 

a m. levator scapulae oboustranně. 

3.5.4 Terapeutická jednotka č. 4 (31. 1. 2013) 

Status presens: 

- subjektivně: Pacientka pociťuje klidovou bolest v postiženém segmentu pravého 

zápěstí, je velice unavená. Po včerejší terapii prý doma prováděla autoterapii 

a pravá ruka je dnes prý „unavená a přetížená“. 

- objektivně: Otok se od předchozího dne viditelně nezměnil. Pacientka již pravou 

horní končetinu začala více používat k ADL – pozorováno při svlékání svetru 

a rozepínání knoflíků. Postavení PHK již působí více uvolněně, pacientka má 

PHK ve stoji a při chůzi volně podél těla v pronaci. 

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

- redukce otoku ruky, zápěstí a předloktí 

- uvolnění fascií na distálních částech PHK 

- uvolnění jizvy 

- obnovení kloubní vůle a blokád  

- uvolnění hypertonických svalů a zvýšení kloubního rozsahu segmentů 

s omezením na PHK 

- protažení zkrácených svalů 



 

 

- posílení oslabených svalů 

- nácvik jemné motoriky 

 

Návrh terapie: 

- míčkování dle Jebavé 

- techniky měkkých tkání dle Lewita 

- mobilizace dle Lewita 

- PIR dle Lewita 

- PIR s protažením 

- LTV s využitím pomůcek 

- aplikace kinesiotapu 

 

Provedení: 

- míčkování dle Jebavé od distálních částí po oblast paže PHK z dorzální 

i ventrální strany ve směru distoproximálním 

- povrchová stimulace „ježkem“ od prstů ruky po loket PHK z dorzální 

i ventrální strany  

- techniky měkkých tkání dle Lewita – uvolnění podkoží a fascií distálně 

od loketního kloubu 

- uvolnění jizvy na palmární straně pravé ruky – tlaková masáž, protahování 

jizvy – „esíčka“ a do „U“ 

- mobilizace dle Lewita: 

- IP2, IP1 klouby všech prstů PHK laterolaterálně, dorzopalmárně, 

rotace, zaúhlení 

- MP klouby I.-V. prst PHK laterolaterálně, dorzopalmárně, rotace 

- hlavičky metakarpů PHK dorzopalmárně 

- zápěstí PHK – posun radiokarpálního kloubu dorzo-volárně, 

radiálně, posun mediokarpálního kloubu volárně 

- distální radioulnární kloub – dorzopalmárně 

- hlavička radia – dorzovolárně 

- PIR dle Lewita na flexory a extenzory zápěstí a prstů, PIR dle Lewita na 

supinátory předloktí PHK 



 

 

- PIR s protažením na všechny tři části m. pectoralis major, m. levator 

scapulae a na horní část m. trapezius oboustranně 

- cvičení na posílení flexorů, extenzorů a abduktorů pravé paže s Thera-

bandem (2x 8 opakování na flexory a 2x 8 opakování na extenzory, 2x 8 

opakování na abduktory paže) 

- nácvik jemné motoriky PHK – nácvik ADL – zapínání zipu, knoflíků, psaní 

tužkou, zapínání řetízku 

- aplikace kinesiotapu na dorzální stranu zápěstí a předloktí k redukci otoku, 

z palmární strany aplikace kinesiotapu na jizvu (provedeno supervizorem). 

 

Ködy: 21413 techniky měkkých tkání (čas výkonu 15 min.) 

 21415 mobilizace periferních kloubů (čas výkonu 15 min.) 

 21225 léčebná tělesná výchova individuální (čas výkonu 15 min.) 

 

Závěr: 

Pro dnešní unavenost a pociťování klidové bolesti jsem z terapie vynechala posilování 

svalstva v okolí zápěstí a zaměřila se spíše na jeho zrelaxování a uvolnění. Na závěr 

jednotky byl pacientce před víkendem aplikován kinesiotape k redukci otoku pravého 

předloktí (viz obrázek č. 9) a k uvolnění jizvy na palmární straně ruky. Pacientka bude 

přes víkend pokračovat s autoterapií – nácvik jemné motoriky – úchopy, ADL, péče 

o jizvu, PIR na flexory, extenzory zápěstí a supinátory předloktí, mačkání míčku... 

 



 

 

 

Obrázek č. 9 – Aplikace kinesiotapu na pravé předloktí a zápěstí 

3.5.5 Terapeutická jednotka č. 5 (4. 2. 2013) 

Status presens: 

- subjektivně: Pacientka se cítí po víkendu odpočinutě. Klidové bolesti už 

nepociťuje. Pacientka začala v pátek 1. 2. opět pravidelně chodit do práce 

na osmihodinové směny, kde musí ruku více používat a zatěžovat, než byla 

do teď zvyklá. Její náplní práce je nyní prý převážně psaní tužkou záznamy 

o pacientech, náročnější práci, jako je manipulace s pacienty, prý ještě 

neprovádí. 

- objektivně: Pacientka působí uvolněně a odpočatě, je v dobré náladě. 

Kinesiotape aplikovaný pacientce na jizvu z palmární strany ruky se odlepil 

hned první den po jeho aplikaci (1. 2. 2013), kinesiotape na dorzální straně 

zápěstí a předloktí jsem sejmula dnes před terapeutickou jednotkou. Pravou ruku 

již pacientka používá k svlékání a oblékání, zavazování tkaniček. Otok již není 



 

 

tolik patrný. Horní končetina je v uvolněné poloze podél těla. V poloze horních 

končetin ve stoji již není vidět rozdíl, při chůzi je souhyb PHK stále menší.  

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

- redukce otoku ruky, zápěstí a předloktí 

- uvolnění fascií na distálních částech PHK 

- uvolnění jizvy 

- obnovení kloubní vůle a blokád v segmentech s omezením 

- uvolnění hypertonických svalů a zvýšení kloubního rozsahu segmentů 

s omezením na PHK 

- protažení zkrácených svalů 

- posílení oslabených svalů 

- nácvik jemné motoriky 

- instruktáž k autoterapii 

 

Návrh terapie: 

- míčkování dle Jebavé 

- techniky měkkých tkání dle Lewita 

- mobilizace dle Lewita 

- PIR dle Lewita 

- PNF dle Kabata 

- LTV s využitím pomůcek 

- nácvik jemné motoriky 

- instruktáž k autoterapii 

 

Provedení: 

- míčkování dle Jebavé od distálních částí po oblast paže PHK z dorzální 

i ventrální strany ve směru distoproximálním 

- povrchová stimulace „ježkem“ od prstů ruky po loket PHK z dorzální 

i ventrální strany  

- techniky měkkých tkání dle Lewita – uvolnění podkoží a fascií distálně 

od loketního kloubu 



 

 

- uvolnění jizvy na palmární straně pravé ruky – tlaková masáž, protahování 

jizvy – „esíčka“ a do „U“ 

- mobilizace dle Lewita: 

- IP2, IP1 klouby všech prstů PHK dorzopalmárně, rotace 

- MP klouby I.-V. prst PHK laterolaterálně, dorzopalmárně, rotace 

- hlavičky metakarpů PHK dorzopalmárně 

- zápěstí PHK – posun radiokarpálního kloubu dorzo-volárně, 

radiálně, posun mediokarpálního kloubu volárně 

- distální radioulnární kloub – dorzopalmárně 

- PIR dle Lewita na flexory a extenzory zápěstí a prstů, PIR dle Lewita 

na supinátory předloktí PHK 

- pasivní protažení svalů v okolí zápěstí PHK do ulnární a radiální dukce 

-  technika PNF dle Kabata 

-  komplexní posílení flexorů prstů a zápěstí, supinátorů předloktí, 

flexorů loketního kloubu, flexorů, adduktorů a zevních rotátorů 

ramenního kloubu PHK pomocí techniky pomalý zvrat-výdrž 

(I. D. flekční vzorec s flexí lokte), provedeno 5x 

- komplexní posílení extenzorů prstů a zápěstí, pronátorů 

předloktí, extenzorů loketního kloubu, extenzorů, abduktorů 

a vnitřních rotátorů ramenního kloubu PHK technikou pomalý 

zvrat – výdrž ( I. D. extenční vzorec s extenzí lokte), provedeno 

5x 

- cvičení na posílení flexorů, extenzorů a abduktorů pravé paže s Thera-

bandem (2x 5 opakování na flexory a 2x 5 opakování na extenzory, 2x 

5 opakování na abduktory paže) 

- nácvik úchopů – sbírání drobných předmětů, kulových a válcových tvarů 

a manipulace s nimi, zdvihání lehkých břemen (batoh) 

- instruktáž k autoterapii – AGR dle Zbojana na horní část m. trapezius 

a m. levator scapulae bilaterálně, AGR dle Zbojana na všechny tři části 

m. trapezius bilaterálně 

 

Kódy: 21413 techniky měkkých tkání (čas výkonu 15 min.) 

 21415 mobilizace periferních kloubů (čas výkonu 15 min.) 



 

 

 21225 léčebná tělesná výchova individuální (čas výkonu 15 min.) 

21221 léčebná tělesná výchova na neurofyziologickém podkladě (čas výkonu 45 

min.) 

 

Závěr:  

Pacientka je po terapii mírně unavena, ale subjektivně prý pociťuje zlepšení. Dnes jsem 

z terapeutické jednotky vynechala protažení zkrácených svalů a pacientku jsem za tímto 

účelem zainstruovala k autoterapii.  

3.5.6 Terapeutická jednotka č. 6 (6. 2. 2013) 

Status presens: 

- subjektivně: Pacientka se dnes cítí dobře. Pociťuje zlepšení v hybnosti ruky 

a prstů, což je podle jejích slov zásluha fyzioterapie a určitě i toho, že začala 

chodit do práce a ruku musí stále používat ke psaní.  

- objektivně: Pacientka je dnes v dobré náladě. Otok, v porovnání s druhostrannou 

končetinou, je stále mírně patrný v oblasti akra. Omezen kloubní rozsah PHK 

do supinace, plantární a dorzální flexe zápěstí. Jizva na palmární straně ruky 

dobře posunlivá, palpační bolestivost v oblasti pravého zápěstí a processi 

styloidei se výrazně zmírnila. 

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

- redukce otoku akrálních částí PHK 

- uvolnění fascií na distálních částech PHK 

- uvolnění jizvy 

- obnovení kloubní vůle a blokád v segmentech s omezením 

- uvolnění hypertonických svalů a zvýšení kloubního rozsahu segmentů 

s omezením na PHK 

- protažení zkrácených svalů 

- posílení oslabených svalů 

- nácvik jemné motoriky 

- instruktáž k autoterapii 

 

 



 

 

Návrh terapie: 

- míčkování dle Jebavé 

- techniky měkkých tkání dle Lewita 

- mobilizace dle Lewita 

- PIR dle Lewita 

- PIR s protažením 

- LTV dle svalového testu dle Jandy 

- LTV s využitím pomůcek 

- nácvik jemné motoriky 

- instruktáž k autoterapii 

 

Provedení: 

- míčkování dle Jebavé od distálních částí po oblast paže PHK z dorzální 

i ventrální strany ve směru distoproximálním 

- povrchová stimulace „ježkem“ od prstů ruky po loket PHK z dorzální 

i ventrální strany  

- techniky měkkých tkání dle Lewita – uvolnění podkoží a fascií distálně 

od loketního kloubu 

- uvolnění jizvy na palmární straně pravé ruky – tlaková masáž, protahování 

jizvy – „esíčka“ a do „U“ 

- mobilizace dle Lewita: 

- IP2, IP1 klouby všech prstů PHK dorzopalmárně 

- MP klouby I.-V. prst PHK laterolaterálně, dorzopalmárně 

- zápěstí PHK – posun radiokarpálního kloubu dorzo-volárně, 

radiálně, posun mediokarpálního kloubu volárně 

- PIR dle Lewita na flexory a extenzory zápěstí a prstů, PIR dle Lewita 

na supinátory předloktí PHK 

- PIR s protažením na všechny tři části m. pectoralis major, m. levator 

scapulae a na horní část m. trapezius oboustranně 

- pasivní protažení svalů v okolí pravého zápěstí do ulnární a radiální dukce 

- posílení svalstva v okolí zápěstí a ruky analyticky dle svalového testu 

dle Jandy – do supinace, pronace předloktí, palmární a dorzální flexe 



 

 

zápěstí s ulnární a radiální dukcí, do flexe a extenze v MP kloubech PHK, 

vše proti odporu terapeuta, 5x opakování všech pohybů 

- posílení abduktorů a extenzorů prstů PHK s využitím gumičky navlečené            

 na I. – V. prst,  2x 5 opakování 

- cvičení na posílení flexorů, extenzorů a abduktorů pravé paže s Thera-

bandem (2x 5 opakování na flexory a 2x 5 opakování na extenzory, 2x 

5 opakování na abduktory paže) 

- cvičení na posílení adduktorů paže za pomoci overballu přiloženého mezi 

laterální stranu trupu a medilní stranu paže, stlačování overballu paží 

k trupu, 2x 5 opakování 

- instruktáž k autoterapii   

- pacientka sepne obě ruce před svým hrudníkem tak, že přitiskne 

dlaně k sobě a následně provádí extenzi zápěstí zvedáním loktů, 

aniž by od sebe dlaně odlepila, a tím zvyšuje rozsah pohybu 

do dorzální flexe (extenze) zápěstí 

- cvik na stejném principu pacientka provádí se sepjatými prsty 

před tělem, pacientka přitiskne natažené prsty pevně k sobě 

a zápěstí drží přesně v prodloužení osy předloktí, prsty stále 

směřují vzhůru a pacientka posunuje ruce distálním směrem – 

zvětšuje tak rozsah pohybu do extenze v MP kloubech  

- nácvik jemné motoriky - nácvik úchopů – sbírání drobných 

předmětů, kulových a válcových tvarů a manipulace s nimi, 

zdvihání lehkých břemen (batoh), nácvik ADL – zavazování 

tkaniček, rozepínání knoflíků,... 

 

Kódy: 21413 techniky měkkých tkání (čas výkonu 15 min.) 

 21415 mobilizace periferních kloubů (čas výkonu 15 min.) 

 21225 léčebná tělesná výchova individuální (čas výkonu 15 min.) 

 

Závěr:  

Pacientka je z dnešní terapie nadšená. Doma pravidelně provádí autoterapii, ke které 

byla v průběhu terapií zainstruována. Během terapie se podařilo částečně uvolnit 

flexory, extenzory zápěstí a prstů a supinátory předloktí PHK, dále byly posíleny svaly 

ruky, předloktí a paže. Jako autoterapii jsem zařadila cviky na zvýšení rozsahu pohybu 



 

 

do extenze v MP kloubech a do dorzální flexe v zápěstí a dále nácvik jemné motoriky -  

nebyl v dnešní terapii proveden. 

3.5.7 Terapeutická jednotka č. 7 (8. 2. 2013) 

Status presens: 

- subjektivně: Předchozí den pociťovala pacientka lehké přetížení PHK a mírné 

namožení svalů. Dnes neudává žádné zhoršení stavu, spíše naopak – subjektivní 

zlepšení pohyblivosti a snížení bolesti při pohybech prstů, zápěstí a předloktí 

PHK  

- objektivně: Otok stále přetrvává na akrálních částech ruky, přetrvává omezení 

kloubního rozsahu zápěstí (dorzální, palmární flexe, ulnární a radiální dukce) 

a předloktí (supinace). Zlepšení vidím v protažitelnosti měkkých tkání v oblasti 

předloktí a zápěstí a v protažitelnosti jizvy z palmární strany ruky PHK. 

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

- redukce otoku distálních částí PHK 

- uvolnění fascií na distálních částech PHK 

- uvolnění jizvy 

- obnovení kloubní vůle a blokád v segmentech s omezením 

- uvolnění hypertonických svalů a zvýšení kloubního rozsahu segmentů 

s omezením na PHK 

- protažení zkrácených svalů 

- posílení oslabených svalů 

- nácvik jemné motoriky 

- instruktáž k autoterapii 

 

Návrh terapie: 

- míčkování dle Jebavé 

- techniky měkkých tkání dle Lewita 

- mobilizace dle Lewita 

- PIR dle Lewita 

- PIR s protažením 



 

 

- PNF dle Kabata 

- LTV dle svalového testu dle Jandy 

- LTV s využitím pomůcek 

- nácvik jemné motoriky 

- instruktáž k autoterapii 

 

Provedení:  

- míčkování dle Jebavé od distálních částí po oblast paže PHK z dorzální 

i ventrální strany ve směru distoproximálním 

- povrchová stimulace „ježkem“ od prstů ruky po loket PHK ze všech stran 

ruky a předloktí 

- techniky měkkých tkání dle Lewita – uvolnění podkoží a fascií distálně 

od loketního kloubu 

- uvolnění jizvy na palmární straně pravé ruky – tlaková masáž, protahování 

jizvy – „esíčka“ a do „U“ 

- mobilizace dle Lewita: 

- IP2, IP1 klouby všech prstů PHK dorzopalmárně,  

- zápěstí PHK – posun radiokarpálního kloubu dorzo-volárně, 

radiálně, posun mediokarpálního kloubu volárně 

- hlavička radia – dorzovolárně 

- ramenní kloub PHK všemi směry – kraniokaudálně, 

ventrodorzálně, laterálně 

- PIR dle Lewita na flexory a extenzory zápěstí a prstů, PIR dle Lewita 

na supinátory předloktí PHK 

- pasivní protažení svalů v okolí pravého zápěstí do ulnární a radiální dukce 

- PIR s protažením na všechny tři části m. pectoralis major, m. levator 

scapulae a na horní část m. trapezius oboustranně 

- PNF dle Kabata 

- relaxace m. pectoralis major vpravo pomocí techniky kontrakce - 

relaxace (2. extenční diagonála), provedeno 5x 

- posílení svalstva v okolí zápěstí a ruky analyticky dle svalového testu 

dle  Jandy – do supinace, pronace předloktí, palmární a dorzální flexe 



 

 

zápěstí s ulnární a radiální dukcí, do flexe a extenze v MP kloubech PHK, 

vše proti odporu terapeuta, 5x opakování všech pohybů 

- posílení abduktorů a extenzorů prstů PHK s využitím gumičky navlečené            

 na I. – V. prst,  2x 5 opakování 

- posílení flexorů prstů mačkáním pěnového míčku 2x 5 opakování 

- cvičení na posílení flexorů, extenzorů a abduktorů pravé paže s Thera-

bandem (2x 5 opakování na flexory a 2x 5 opakování na extenzory, 2x 

5 opakování na abduktory paže) 

- cvičení na posílení adduktorů paže za pomoci overballu přiloženého mezi 

laterální stranu trupu a medilní stranu paže, stlačování overballu paží 

k trupu, 2x 5 opakování 

- posílení flexorů a extenzorů loketního kloubu PHK s Thera-bandem (2x 

5 opakování na flexory, 2x 5 opakování na extenzory) 

- instruktáž k autoterapii   

- cvičení na stabilizaci zápěstí s overballem – pacientka stlačuje 

před tělem overball, prsty směřují vzhůru 

- nácvik správného pohybového stereotypu dle Jandy – abdukce 

v ramenním kloubu – prováděno vsedě na židli před zrcadlem, 

kolenní i kyčelní klouby v pravém úhlu, plosky opřené o zem – 

pacientka byla teoreticky poučena a prakticky zainstruována, 

jak má pohyb správně vypadat 

 

Kódy:  21413 techniky měkkých tkání (čas výkonu 15 min.) 

 21415 mobilizace periferních kloubů (čas výkonu 15 min.) 

 21225 léčebná tělesná výchova individuální (čas výkonu 15 min.) 

21221 léčebná tělesná výchova na neurofyziologickém podkladě (čas výkonu 45 

min.) 

 

Závěr: 

Cíl dnešní terapeutické jednotky byl splněn, pacientka zvládá cviky ve správném 

provedení. Posilování PHK již nedělá pacientce problémy, je patrné mírné zvýšení 

svalové síly při cvičení s Thera-bandem. Také je objektivní částečné zvýšení protažení 

zkrácených svalů – m. pectoralis major, m. levator scapulae a m. trapezius horní část 

bilaterálně.  



 

 

3.5.8 Terapeutická jednotka č. 8 (11. 2. 2013) 

Status presens: 

- subjektivně: Pacientka se po víkendu cítí dobře, uvolněně a odpočinutě. Každý 

den prý pravidelně prováděla určenou autoterapii. Ruka je uvolněná, bez bolestí 

se zlepšenou pohyblivostí v zápěstí a prstech. 

- objektivně: Otok na distální části PHK již téměř není aspekcí patrný v porovnání 

druhostrannou končetinou. Kloubní blokády také částečně vymizely, 

na měkkých tkáních je viditelné zlepšení v posunlivosti a protažitelnosti. 

Kloubní rozsah zápěstí a předloktí je stále omezen (v orientačním porovnání 

s druhostrannou končetinou). 

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

- částečný výstupní kineziologický rozbor 

- redukce otoku distálních částí PHK 

- uvolnění fascií na distálních částech PHK 

- obnovení kloubní vůle a blokád v segmentech s omezením 

- uvolnění hypertonických svalů a zvýšení kloubního rozsahu segmentů 

s omezením na PHK 

- posílení oslabených svalů 

 

Návrh terapie: 

- částečný výstupní kineziologický rozbor 

- míčkování dle Jebavé 

- techniky měkkých tkání dle Lewita 

- mobilizace dle Lewita 

- PIR dle Lewita 

- LTV dle svalového testu dle Jandy 

- LTV s využitím pomůcek 

 

Provedení: 

- vyšetření celkové aspekce, aspakce a palpačního vyšetření PHK, ADL 

a neurologické vyšetření 



 

 

- míčkování dle Jebavé od distálních částí po oblast paže PHK z dorzální 

i ventrální strany ve směru distoproximálním 

- povrchová stimulace „ježkem“ od prstů ruky po loket PHK ze všech stran 

ruky a předloktí 

- techniky měkkých tkání dle Lewita – uvolnění podkoží a fascií distálně 

od loketního kloubu 

- mobilizace dle Lewita: 

- zápěstí PHK – posun radiokarpálního kloubu dorzo-volárně, 

radiálně, posun mediokarpálního kloubu volárně 

- distální radioulnární kloub – dorzopalmárně 

- hlavička radia – dorzovolárně 

- ramenní kloub PHK všemi směry – kraniokaudálně, 

ventrodorzálně, laterálně 

- PIR dle Lewita na flexory a extenzory zápěstí a prstů, PIR dle Lewita 

na supinátory předloktí PHK 

- pasivní protažení svalů v okolí pravého zápěstí do ulnární a radiální dukce 

- posílení svalstva v okolí zápěstí a ruky analyticky dle svalového testu 

dle Jandy – do supinace, pronace předloktí, palmární a dorzální flexe 

zápěstí s ulnární a radiální dukcí, do flexe a extenze v MP kloubech PHK, 

vše proti odporu terapeuta, 5x opakování všech pohybů 

- posílení abduktorů a extenzorů prstů PHK s využitím gumičky navlečené           

 na I. – V. prst,  2x 5 opakování 

- posílení flexorů prstů mačkáním pěnového míčku 2x 5 opakování 

- cvičení na posílení flexorů, extenzorů a abduktorů pravé paže s Thera-

bandem (2x 5 opakování na flexory a 2x 5 opakování na extenzory, 2x 

5 opakování na abduktory paže) 

- cvičení na posílení adduktorů paže za pomoci overballu přiloženého mezi 

laterální stranu trupu a medilní stranu paže, stlačování overballu paží 

k trupu, 2x 5 opakování 

- posílení flexorů a extenzorů loketního kloubu PHK s Thera-bandem (2x 

5 opakování na flexory, 2x 5 opakování na extenzory) 

- autoterapie – zopakování všech cvičení autoterapie a jejich praktické 

předvedení pacientkou za kontroly terapeuta 



 

 

- míčkování pro snížení otoku 

- nácvik jemné motoriky – VP: prsty v extenzi, abdukci, dotyk 

palce s ostatními prsty, jeden po druhém, vždy návrat do výchozí 

polohy, manipulace s drobnými předměty 

- nácvik hrubé motoriky a posílení flexorů prstů a zápěstí – 

mačkání pěnového míčku 

- polohování končetiny – elevace + studené obklady 

- masáž jizvy na pravé dlani 

- PIR dle Lewita na flexory a extenzory zápěstí 

- PIR dle Lewita na supinátory PHK 

- AGR dle Zbojana na horní část m. trapezius a m. levator 

scapulae bilaterálně, AGR dle Zbojana na všechny tři části 

m. trapezius bilaterálně 

- cvičení na zvyšování rozsahu pohybu do dorzální flexe zápěstí: 

pacientka sepne obě ruce před svým hrudníkem tak, že přitiskne 

dlaně k sobě a následně provádí extenzi zápěstí zvedáním loktů, 

aniž by od sebe dlaně odlepila 

- cvik na stejném principu pacientka provádí se sepjatými prsty 

před tělem, pacientka přitiskne natažené prsty pevně k sobě 

a zápěstí drží přesně v prodloužení osy předloktí, prsty stále 

směřují vzhůru a pacientka posunuje ruce distálním směrem – 

zvětšuje tak rozsah pohybu do extenze v MP kloubech  

- cvičení na stabilizaci zápěstí s overballem – pacientka stlačuje 

před tělem overball, prsty směřují vzhůru 

- nácvik správného pohybového stereotypu dle Jandy – abdukce 

v ramenním kloubu – prováděno vsedě na židli před zrcadlem, 

kolenní i kyčelní klouby v pravém úhlu, plosky opřené o zem – 

pacientka byla teoreticky poučena a prakticky zainstruována, jak 

má pohyb správně vypadat  

 

Kódy:  21003 kineziologický rozbor kontrolní (čas výkonu 20 min.)   

21413 techniky měkkých tkání (čas výkonu 15 min.) 

 21415 mobilizace periferních kloubů (čas výkonu 15 min.) 

 21225 léčebná tělesná výchova individuální (čas výkonu 15 min.) 



 

 

Závěr:  

Dnes jsem provedla část výstupního kineziologického vyšetření (celková aspekce, 

aspakce a palpační vyšetření PHK, ADL a neurologické vyšetření), uvolnila jsem 

měkké tkáně na pravém předloktí, ovlivnila omezení kloubní vůle mobilizacemi 

v segmentech s omezením na PHK, zrelaxovala jsem hypertonické svaly v oblasti 

předloktí a tím se mi podařilo zvýšit rozsah pohybu v zápěstí a proximálním 

radioulnárním kloubu. Dále jsem se zaměřila na posílení svalstva pravé ruky a paže. 

Na konci terapie jsem zkontrolovala provedení všech cvičení zadané pacientce 

k autoterapii, téměř všechny cviky pacientka zvládne ve správném provedení. 

3.5.9 Terapeutická jednotka č. 9 (13. 2. 2013) 

Status presens: 

- subjektivně: Pacientka je opět v dobré náladě, pravé zápěstí ji prý občas bolí – 

„píchne“ jí v něm při pohybu, většinou v práci, kde ruku více zatěžuje. 

- objektivně: Stav pacientky se od předchozí terapie výrazně nezměnil. 

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

- dokončení výstupního kineziologického rozboru 

- redukce otoku distálních částí PHK 

- uvolnění fascií na distálních částech PHK 

- obnovení kloubní vůle a blokád v segmentech s omezením 

- uvolnění hypertonických svalů a zvýšení kloubního rozsahu segmentů 

s omezením na PHK 

- posílení oslabených svalů 

- instruktáž k autoterapii 

 

Návrh terapie: 

- dokončení výstupního kineziologického rozboru 

- míčkování dle Jebavé 

- techniky měkkých tkání dle Lewita 

- mobilizace dle Lewita 

- PIR dle Lewita 

- instruktáž k autoterapii 



 

 

Provedení: 

- výstupní kineziologický rozbor: antropometrické a goniometrické vyšetření, 

svalový test dle Jandy, vyšetření kloubní vůle, vyšetření úchopů, 

pohybových stereotypů dle Jandy a vyšetření zkrácených svalů 

- míčkování dle Jebavé od distálních částí po oblast paže PHK z dorzální 

i ventrální strany ve směru distoproximálním 

- techniky měkkých tkání dle Lewita – uvolnění podkoží a fascií distálně 

od loketního kloubu 

- mobilizace dle Lewita: 

- zápěstí PHK – posun radiokarpálního kloubu dorzo-volárně, 

radiálně, posun mediokarpálního kloubu volárně 

- hlavička radia – dorzovolárně 

- ramenní kloub PHK všemi směry – kraniokaudálně, 

ventrodorzálně, laterálně 

- PIR dle Lewita na flexory a extenzory zápěstí a prstů, PIR dle Lewita 

na supinátory předloktí PHK 

- pasivní protažení svalů v okolí pravého zápěstí do ulnární a radiální dukce 

- instruktáž k autoterapii – cvičení, které pacientka zná z terapií: 

- posílení abduktorů a extenzorů prstů PHK s využitím gumičky 

navlečené  na I. – V. prst,  2x 5 opakování 

- posílení flexorů prstů mačkáním pěnového míčku 2x 

5 opakování 

- cvičení na posílení flexorů, extenzorů a abduktorů pravé paže 

s Thera-bandem (2x 5 opakování na flexory a 2x 5 opakování 

na extenzory, 2x 5 opakování na abduktory paže) 

- cvičení na posílení adduktorů paže za pomoci overballu 

přiloženého mezi laterální stranu trupu a medilní stranu paže, 

stlačování overballu paží k trupu, 2x 5 opakování 

- posílení flexorů a extenzorů loketního kloubu PHK s Thera-

bandem (2x 5 opakování na flexory, 2x 5 opakování 

na extenzory) 

 

 



 

 

Kódy: 21003 kineziologický rozbor kontrolní (čas výkonu 20 min.)  

21413 techniky měkkých tkání (čas výkonu 15 min.) 

 21415 mobilizace periferních kloubů (čas výkonu 15 min.) 

 21225 léčebná tělesná výchova individuální (čas výkonu 15 min.) 

  

Závěr:  

Dnes jsem dokončila výstupní kineziologický rozbor pacientky. Dále jsem uvolnila 

měkké tkáně distálně od loketního kloubu, provedla mobilizaci kloubů s omezením, 

zrelaxovala flexory, extenzory zápěstí a supinátory předloktí. Jako autoterapii jsem 

pacientku zainstruovala ke cvičení na posílení svalstva PHK s Thera-bandem 

a overballem, které zná z terapií. Pacientka si tyto pomůcky z vlastní iniciativy pořídila 

v průběhu docházení na terapie. Po dnešní terapii a vyšetření se pacientka cítila mírně 

unavena. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

3.6 Výstupní kineziologický rozbor 

 

První část výstupního kineziologického vyšetření (celková aspekce, vyšetření PHK 

aspekcí a palpačně, ADL a neurologické vyšetření) byla provedena 11. 2. 2013, 

dokončen byl ve středu 13. 2. 2013, kdy bylo provedeno antropometrické, 

goniometrické vyšetření, svalový test dle Jandy, vyšetření kloubní vůle, úchopů, 

pohybových stereotypů dle Jandy a vyšetření zkrácených svalů.  

3.6.1 Aspekce 

STOJ – pacientka stojí samostatně bez použití pomůcek, stání po delší dobu jí nedělá 

potíže. 

 

pohled zezadu:  

- paty oblé, oboustranně symetrické 

- šíře baze v normě 

- valgozní postavení kotníků 

- tvar Achillových šlach a lýtek symetrický 

- kolena v mírně vbočeném postavení 

- podkolenní rýhy symetrické 

- SIPS oboustranně ve stejné výšce, symetrické 

- P rameno výš 

- horní končetiny volně podél těla 

- obě horní končetiny ve středním postavení mezi supinací a pronací předloktí 

- P thorakobrachiální trojúhelník větší 

-  hlava ve středním postavení 

  

pohled z boku:  

- postavení dolních končetin z obou stran symetrické 

- kolena v plné extenzi  

- mírná anteverze pánve (ověřeno palpačně) 

- ochablá břišní stěna 

- mírně zvětšená křivka hrudní kyfozy 

- protrakce ramen 



 

 

- PHK ve větší semiflexi než LHK 

- protrakce hlavy 

  

pohled zpředu:  

- baze v normě 

- chodidla v mírné zevní rotaci v hlezenních kloubech 

- příčné i podélné klenby oploštělé 

- kotníky ve valgoznim postavení 

- kontury lýtek symetrické 

- valgozní postavení kolen 

- patelly a kontury stehen symetrické 

- SIAS a crista iliaca na obou stranách symetrické, ve stejné výši (vyšetřeno 

palpačně) 

- ochablá břišní stěna 

- thorakobrachiální trojúhelník vpravo větší 

- P rameno výš  

- protrakce ramen oboustranně 

- horní končetiny uvolněné podél těla 

- hlava ve středním postavení 

 

Vyšetření pánve:  

- SIPS oboustranně ve stejné výšce, symetrické 

- SIAS obou stran ve stejné výšce 

- oboustranně SIAS níže než SIPS – mírná anteverze pánve 

 

Trendelenburgův test: oboustranně negativní 

 

Rhomberg I – bez patologického nálezu 

Rhomberg II – bez patologického nálezu 

Rhomberg III – bez patologického nálezu 

 

 

  

 



 

 

CHŮZE:  

- rytmus chůze pravidelný 

- proximální (kyčelní) chůze dle Jandy 

- délka kroku fyziologická, symetrická 

- šířka baze v normě 

- patrné mírné  pružení podélné i příčné klenby při chůzi 

- nášlap na patu, odraz přes špičku nohy 

- mírná zevní rotace v hlezenních kloubech symetrická 

- bederní lordoza se při chůzi zvýrazňuje 

- souhyb PHK v menším rozsahu, nejedná se o stejně plynulý pohyb jako u 

LHK, souhyb obou končetin vychází z ramenního kloubu, PHK působí 

„ztuhle“ oproti druhostranné končetině 

 

- modifikace chůze:  

 chůze vzad: jistá, bez patologického nálezu 

 chůze se zavřenýma očima: méně stabilní, 

fyziologický nález 

 chůze po špičkách: zvládá bez obtíží 

 chůze po patách: zvládá bez obtíží 

3.6.2 Vyšetření PHK 

aspekce: 

-  P ruka, zápěstí a předloktí - z dorzální strany předloktí a zápěstí již není 

tolik patrný otok, ten je viditelný v oblasti MP kloubů II. – V. prstu a dále 

na prstech pravé ruky,  barva kůže srovnatelná s druhostrannou končetinou,  

z palmární strany jizva dlouhá 2cm bilaterálně po operaci karpálních tunelů  

 

palpace – vyšetření reflexních změn dle Lewita: 

- posunlivost a protažitelnost kůže do všech směrů je na obou končetinách 

srovnatelná, palpační bolestivost v oblasti pravého zápěstí a předloktí 

vymizela, objevuje se pouze při vyvinutí většího tlaku na processus 

styloideus radii a ulnae, v teplotě kůže končetin není rozdíl 

- v oblasti krční páteře a C-Th přechodu je posunlivost kůže bez patologie 



 

 

- jizva z palmární strany levé ruky dobře posunlivá a protažitelná, stejně tak 

jizva ve stejné oblasti na PHK 

- na PHK je stále mírně omezena posunlivost podkoží i fascií, a to převážně 

v oblasti zápěstí, oblast krční páteře a C-Th přechodu bez patologie 

- svaly – stále přetrvává mírný  hypertonus extenzorů a flexorů zápěstí a prstů 

vpravo, na ostatních svalech PHK je nález fyziologický, stejně tak 

na m. trapezius oboustranně 

- na LHK je nález fyziologický 

3.6.3 Antropometrie 

Tabulka č. 9 - Antropometrické vyšetření horních končetin, délkové rozměry 

Segment PHK LHK 

Horní končetina 65cm 65cm 

Paže + předloktí 47cm 47 cm 

Paže 25cm 25cm 

Předloktí 21,5cm 21,5cm 

Ruka 18cm 18cm 

 

Tabulka č. 10 - Antropometrické vyšetření horních končetin, obvody 

Segment PHK LHK 

Střed paže 30,5 cm 30,5 cm 

Loketní kloub 27 cm 27 cm 

Předloktí 26 cm 26 cm 

Zápěstí 18 cm 17,5 cm 

Hlavičky metakarpů 21,5 cm 21 cm 

 

 

 

 

 



 

 

3.6.4 Goniometrie 

-pohyby byly měřeny aktivně dvouramenným goniometrem, malé klouby ruky byly 

měřeny prstovým goniometrem 

 

Tabulka č. 11 - Goniometrické vyšetření krční páteře 

Segment Rozsahy pohybu 

Krční páteř S 60 – 0 - 45 

F 45 – 0 - 45 

R 60 – 0 - 60 

 

Tabulka č. 12 - Goniometrické vyšetření horních končetin 

Segment PHK LHK 

Ramenní kloub S 25 – 0 - 165 S 30 – 0 - 170 

F 140 – 0 - 0 F 150 – 0 - 0 

R 80 – 0 - 65 R 80 – 0 - 70 

Loketní kloub S 0 – 0 - 130 S 0 – 0 - 130 

Radioulnární kloub R 60 – 0 - 90 R 90 – 0 - 90 

Zápěstí S 45 – 0 - 60 S 65 – 0 - 85 

F 10 – 0 - 25 F 15 – 0 - 30 

 

Tabulka č. 13 - Goniometrické vyšetření kloubů ruky 

Segment  PHK LHK 

Metakarpofalangové klouby II. prst S 10 – 0 - 90 S 20 – 0 - 90 

F 20 – 0 - 20 F 20 – 0 - 20 

III. prst S 10 – 0 - 90 S 20 – 0 - 90 

F 20 – 0 - 20 F 20 – 0 - 20 

IV. prst S 10 – 0 - 90 S 20 – 0 - 90 

F 20 – 0 - 20 F 20 – 0 - 20 

V. prst S 15 – 0 - 90 S 20 – 0 - 90 

F 20 – 0 - 20 F 20 – 0 - 20 

Proximální interfalalngové 

klouby 

II. prst S 0 – 0 - 90 S 0 – 0 - 90 

III. prst S 0 – 0 - 90 S 0 – 0 - 90 



 

 

Proximální interfalalngové 

klouby 

IV. prst S 0 – 0 - 90 S 0 – 0 - 100 

V. prst S 0 – 0 - 90 S 0 – 0 - 100 

Distální interfalangové 

klouby 

II. prst S 0 – 0 – 80 S 0 – 0 – 85 

III. prst S 0 – 0 - 80 S 0 – 0 – 90 

IV. prst S 0 – 0 - 65 S 0 – 0 – 90 

V. prst S 0 – 0 - 85 S 0 – 0 – 90 

Karpometakarpální kloub 

palce 

 S 0 – 0 - 80 S 0 – 0 - 80 

F 45 – 0 - 0 F 45 – 0 - 0 

Metakarpofalangový kloub 

palce 

 S 0 – 0 - 65 S 0 – 0 - 80 

Interfalangový kloub palce  S 0 – 0 - 80 S 0 – 0 - 90 

3.6.5 Svalový test dle Jandy 

Tabulka č. 14 - Vyšetření svalové síly dle Jandy 

Segment Pohyb P L 

Lopatka addukce St. 4 St. 4 

kaudální posun      

a addukce 

St. 4 St. 4 

elevace St. 5 St. 5 

Kloub ramenní               flexe St. 5 St. 5 

extenze St. 4 St. 5 

abdukce St. 4 St. 5 

zevní rotace St. 4 St. 5 

vnitřní rotace St. 4 St. 4 

Kloub loketní                      flexe St. 4 St. 5 

extenze St. 4 St. 4 

Předloktí supinace St. 3 (není plný 

rozsah pohybu) 

St. 4 

pronace St. 4- (nezačíná 

z plné supinace) 

St. 5 

Zápěstí flexe s ulnární 

dukcí 

St. 3+ (menší rozsah 

pohybu oproti LHK) 

St. 4 



 

 

Zápěstí flexe s radiální 

dukcí 

St. 3 (menší rozsah 

pohybu oproti LHK) 

St. 4- 

extenze s ulnární 

dukcí 

St. 3+ (omenzený 

rozsah pohybu) 

St. 4 

extenze s radiální 

dukcí 

St. 3 (omezený 

rozsah pohybu) 

St. 4 

MP klouby prstů flexe St. 3+ (prováděno ve 

středním postavení 

předloktí) 

St. 4 

extenze St. 3+ St. 4 

addukce St. 3+ St. 4 

abdukce St. 4- St. 4+ 

Proximální 

mezičlánkový kloub 

I. – V. prstu 

flexe St. 4- St. 4- 

Distální 

mezičlánkový kloub 

II.- V. prstu 

flexe St. 3+ St. 4 

Karpometakarpový 

kloub palce 

addukce St. 3+ St. 4 

abdukce St. 4- St. 4- 

Metakarpofalangový 

kloub palce 

flexe St. 3+ St. 4+ 

extenze St. 3+ St. 4 

 

St. 5 – Sval je schopen překonat při plném rozsahu pohybu značný vnější odpor. 

St. 4 – Testovaný sval dokáže překonat středně velký odpor v plném rozsahu pohybu. 

St. 3 – Sval dokáže v plném rozsahu pohybu překonat odpor zemské tíže (pohyb proti 

gravitaci) 

St. 2 – Sval je schopen vykonat pohyb v plném rozsahu s vyloučením zemské tíže. 

St. 1 – Je patrný stah svalu při pokusu o pohyb. 

St 0 – Při pokusu o pohyb sval nejeví známky nejmenší známky stahu. 

 



 

 

3.6.6 Vyšetření kloubní vůle 

 

Tabulka č. 15 - Vyšetření kloubní vůle dle Lewita 

Segment Pohyb PHK LHK 

IP2 (II. – V. prst) dorzopalmárně - - 

laterolaterálně - - 

rotace omezeno - 

zaúhlení - - 

IP1 (I. –V. prst) dorzopalmárně - - 

laterolaterálně - - 

rotace - - 

zaúhlení - - 

MP klouby (I. – V. 

prst) 

dorzopalmárně - - 

laterolaterálně - - 

rotace - - 

CMC klouby palce dorzopalmárně 

proti os trapesium 

- - 

Os pisiforme laterolaterálně - - 

distálně - - 

Hlavičky metakarpů dorzopalmárně - - 

Zápěstí palmární flexe - - 

dorzální flexe omezeno - 

ulnární dukce - - 

radiální dukce - - 

Distální radioulnární 

kloub 

dorzopalmárně - - 

Hlavička radia dorzoventrálně omezeno omezeno 

Ramenní kloub kraniokaudálně - - 

ventrodorzálně - - 

laterálně - - 

Akromioklavikulární 

kloub 

kaudálně - - 

vetrodorzálně - - 



 

 

Sternoklavikulární 

kloub 

ventrodorzálně - - 

kraniokaudálně - - 

Lopatka laterálně - - 

3.6.7 Funkční testy ruky – úchop PHK 

 špetka  2 

 štipec  2 

 klíčový  2 

 válcový 2 

 kulový  2 

 háček  2 

 

 0 – neprovede 

 1 – provede neúplně 

 2 – provede dobře 

- pravá horní končetina pacientky je dominantní, levou rukou provedla 

pacientka všechny úchopy správně 

3.6.8 ADL 

- péči o sebe pacientka zvládá, již tak často nenahrazuje pravou horní 

končetinu levou, jen v případech, kdy zvedá těžká břemena, jinak se snaží 

svou PHK používat jako dříve 

- ke komunikaci (počítač, telefon) pacientka používá PHK, psaní tužkou jí již 

nedělá větší problémy (je to její každodenní činnost v práci) 

- pacientka je plně mobilní, k chůzi nepoužívá žádné pomůcky 

3.6.9 Pohybové stereotypy dle Jandy 

Abdukce paže – elevace ramene nastává v pozdější fázi, než tomu bylo 

při vstupním vyšetření (v 50 stupních abdukce), dále pohyb probíhá bez omezení 

a bolesti,  abdukce paže LHK bez patologického nálezu 

Klik – modifikace pohybového stereotypu ve stoji s opřenými dlaněmi o zeď, 

lokty směřují od sebe a prsty na rukou mírně k sobě – pacientka provede pohyb v plném 



 

 

rozsahu, trup je zpevněn, nedochází k elevaci ramen, při tomto pohybu pociťuje 

„píchavou“ bolest v pravém zápěstí 

Flexe šíje – pohyb je započat předsunem hlavy 

Dýchací stereotyp - u pacientky převažuje horní hrudní dýchání, dechová vlna 

distoproximální 

3.6.10 Vyšetření zkrácených svalů 

Tabulka č. 16 - Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy 

Segment P L 

m. trapezius – horní část St. 1 St. 0 

m. levator scapulae St .1 St. 0 

m. pectoralis major – část 

sternální dolní 

St. 1 St. 1 

m. pectoralis major – část 

sternální střední a horní 

St. 1 St. 1 

m. pectoralis major – část 

klavikulární a m. pectoralis 

minor 

St. 1 St. 1 

 

Hodnocení:  St. 0 – nejde o zkrácení 

  St. 1 – malé zkrácení 

  St. 2 – velké zkrácení 

3.6.11 Neurologické vyšetření HKK 

Čití: 

- povrchové – přetrvává snížená citlivost na dorzální straně hypothenaru 

a palce do IP1, pacientka cítí dotek, teplo – chlad, bolest, ale citlivost je 

dle jejích slov „tupá“ 

- hluboké – polohocit i pohybocit na HKK bez patologického nálezu 

 

Šlachookosticové reflexy: 

- reflex bicipitový – 3 oboustranně stejně vybavitelný 

- reflex tricipitový – 3 oboustranně stejně vybavitelný 



 

 

- reflex styloradiální – 3 oboustranně stejně vybavitelný 

- reflex flexorů prstů – 3 oboustranně stejně vybavitelný 

 

(Hodnocení refxů: 1 – areflexie, 2 – snížený reflex, 3 – normální reflex, 4 – 

hyperreflexie, 5 – polykinetický reflex) 

 

Periferní nervy: 

PHK: 

- n. medianus – zkouška mlýnku palců, příznak kružítka, příznak sepjatých 

rukou, příznak lahve, zkouška pěsti – pez patologického nálezu 

- n. ulnaris – zkouška izolované addukce a abdukce malíku, Fromentův test, 

zkouška pohyblivosti III. prstu – bez patologického nálezu 

- n. radialis – zkouška sepjetí prstů, test na extenzory – bez patologického 

nálezu 

LHK:  

- všechny zkoušky bez patologického nálezu 

3.6.12 Závěr výstupního vyšetření 

Pacientka má  valgozní postavení kotníků a kolen, mírnou anteverzi pánve, 

protrakci obou ramen a hlavy. Postavení horních končetin je symetrické. 

Trendelenburgův test i Rhombergova zkouška je bez patologie. Při vyšetření chůze jsme 

zjistili menší souhyb PH, končetina při chůzi stále působí „ztuhle“. Modifikace chůze 

provedla pacientka bez známek patologie. 

Otok ustoupil, patrný je již pouze v oblasti prstů PHK a hlaviček metakarpů, což 

nám potvrdilo antropometrické vyšetření. Barva a teplota kůže pravého předloktí a ruky 

v normě. Posunlivost a protažitelnost kůže v oblasti předloktí, zápěstí a ruky PHK  

je srovnatelná s LHK, stejně tak jizvy na obou HK z palmární strany ruky jsou dobře 

posunlivé. Přetrvává palpační bolestivost na processi styloidei radii a ulnae. Posunlivost 

a protažitelnost podkoží a fascií v okolí pravého zápěstí vázne. Palpačně patrný je mírný 

hypertonus flexorů a extenzorů pravého zápěstí. 

Dále byl zjištěn omezený rozsah pohybu pravého zápěstí všemi směry – dorzální 

a palmární flexe, radiální a ulnární dukce. Omezený rozsah pohybu je i do supinace 



 

 

pravého předloktí. Mírné omezení rozsahu je patrné i u proximálních a distálních 

interfalangových kloubů.  

 Dle svalového testu dle Jandy jsme zjistili mírné snížení svalové síly PHK 

v porovnání s druhostrannou končetinou a to hlavně u svalstva v oblasti předloktí, 

zápěstí a prstů. 

 Omezení kloubní vůle jsem na PHK nalezla u distálního interfalangového 

kloubu do rotace, při posunu distální řady karpálních kůstek volárně a omezená je také 

hlavička radia na obou HK dorzoventrálně. 

 Všechny typy úchopů pacientka zvládla bez omezení či bolesti. Sebeobsluhu 

pacientka zvládá bez pomoci ostatních. Je samostatná a soběstačná. 

 Při abdukci pravé paže pacientka elevuje v průběhu pohybu ramenní kloub. 

Pohybový stereotyp dle Jandy, klik, byl proveden v modifikaci, kdy byla pacientka 

opřena dlaněmi o zeď, pohyb zvládla v plném rozsahu. Při tomto pohybovém stereotypu 

pacientka pociťovala bolest v pravém zápěstí. Flexi šíje pacientka zahajuje předsunem 

hlavy. 

 Velký prsní sval je ve všech svých částech oboustraně zkrácen na st. 1 dle Jandy 

(malé zkrácení). Stranový rozdíl jsem nalezla u m. trapezius horní části a m. levator 

scapulae, u levostranných svalů se nejedná o zkrácení, pravostranné svaly jsou zkrácené 

na st. 1 dle Jandy. 

 Neurologické vyšetření neukázalo žádné patologické změny. Pouze 

u povrchového čití pacientka udává „tupou“ citlivost v oblasti dorzální strany 

hypothenaru a palce až po interfalangový kloub palce. 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

3.7 Zhodnocení efektu terapie: 

Během devíti terapií došlo u pacientky k mnoha zlepšením. 

 Postavení horních končetin při stoji je symetrické, PHK již není v pronačním 

postavení předloktí a loketní kloub je ona obou končetinách ve srovnatelné semiflexi. 

Horní končetiny spočívají uvolněně podél těla. Při souhybu horních končetin při chůzi 

nepůsobí PHK stejně uvolněně jako druhostranná horní končetina a její rozsah pohybu 

je menší. 

Otok, který byl před začátkem terapie patrný od prstů ruky téměř po loketní 

kloub, ustoupil. Nyní přetrvává v oblasti hlaviček metakarpů a prstů pravé ruky. 

PHK je nyní ve středním postavení předloktí i zápěstí. Před začátkem terapie 

byla končetina v pronaci předloktí, mírné radiální dukci a palmární flexi v zápěstí.  

Načervenalá barva kůže a její vyšší teplota pravého předloktí, zápěstí a ruky 

zmizela, nyní je srovnatelná s barvou kůže LHK. 

Zlepšila se protažitelnost a posunlivost měkkých tkání v oblasti pravého 

předloktí a zápěstí, přetrvává omezení posunlivosti podkoží a fascií v oblasti zápěstí 

PHK. Omezení pohyblivosti jizvy na palmární straně pravé ruky se mi podařilo 

pozitivně ovlivnit. Nyní jsou jizvy na obou rukách srovnatelně dobře posunlivé 

a protažitelné. 

Hypertonus flexorů a extenzorů pravého zápěstí a prstů se sice zmírnil, ale stále 

přetrvává. Pozitivně ovlivněn byl hypertonus m. trapezii bilaterálně. Ostatní svaly PHK 

jsou v normotonu.  

Obvodové antropometrické hodnoty na pravé horní končetině se v průběhu 

terapie také změnily. Obvod relaxované paže byl na začátku terapie 29,5 cm, nyní 

je 30,5 cm (navýšení o 1 cm). Otok v oblasti předloktí ustoupil, na začátku terapie byl 

obvod předloktí 27cm, nyní je 26 cm (pokles o 1 cm).  V oblasti zápěstí se otok také 

zmírnil, ale stále přetrvává (18,5 cm před zahájením terapie, 18 cm na konci). Naopak 

obvodová hodnota přes hlavičky metakarpů se v průběhu prodělaných terapií o 0,5 cm 

zvýšila (21 cm/21,5 cm). 



 

 

Tabulka č. 17 - Rozdíl obvodových hodnot PHK 

Segment 23. 1. 2013 13. 2. 2013 

Střed paže 29,5 cm 30,5 cm 

Předloktí 27 cm 26 cm 

Zápěstí 18,5 cm 18 cm 

Hlavičky metakarpů 21 cm 21,5 cm 

 

Téměř ve všech vyšetřovaných kloubech PHK došlo ke zvýšení rozsahu pohybu. 

Největší rozdíl jsem zaznamenala v pohyblivosti zápěstí a předloktí. U palmární flexe 

zápěstí došlo ke zvýšení rozsahu o 15° (45°/60°), u dorzální flexe o 20° (25°/45°), 

u radiální a ulnární dukce došlo ke zlepšení o 5° (ulnární dukce 20°/25°, radiální dukce 

5°/10°). Dále došlo ke zvýšení rozsahu pohybu v MP, PIP a DIP kloubech pravé ruky 

do flexe a v metakarpofalangovém a interfalangovém kloubu palce do flexe. 

Tabulka č. 18 - Rozdíl rozsahu pohybu PHK 

Segment 23. 1. 2013 13. 2. 2013 

Ramenní kloub S 15 – 0 - 160 S 25 – 0 - 165 

F 130 – 0 - 0 F 140 – 0 - 0 

R 80 – 0 - 60 R 80 – 0 - 65 

Radioulnární kloub R 45 – 0 - 90 R 60 – 0 - 90 

Zápěstí S 25 – 0 - 45 S 45 – 0 - 60 

F 5 – 0 - 20 F 10 – 0 - 25 

 

Zda došlo k nárůstu svalové síly PHK nejsem schopna objektivně posoudit. 

Kvůli velmi omezenému rozsahu a bolestivosti při pohybu a palpační bolesti v oblasti 

kladení terapeutova odporu nebylo možné vyšetřit svalovou sílu před zahájením terapie. 

Subjektivně mohu říci, že v oblasti paže, předloktí, zápěstí a prstů ke zvýšení svalové 

síly došlo. Po dokončení deváté terapie pacientka již tyto bolesti nepociťovala, tudíž 

jsem mohla provést svalový test dle Jandy na všechny svalové skupiny horní končetiny. 

Oproti druhostranné horní končetině je patrná snížená svalová síla téměř u všech 

svalových skupin v okolí předloktí, zápěstí a prstů.  

Většinu omezení kloubní vůle se mi také podařilo pozitivně ovlivnit, kloubní 

blokády již nejsou v distálních interfalangových kloubech pravé ruky při pružení 



 

 

laterolaterálně a při zaúhlení (přetrvává omezení kloubní vůle do rotace), dále 

v proximálních interfalangových a metakarpofalangových kloubech se podařilo odtranit 

blokády při pružení všemi směry. Dále zmizelo omezení kloubní vůle při posunu 

hlaviček metakarpů dorzopalmárně, v oblasti zápěstí stále přetrvává kloubní blokáda 

při posunu distální řady karpálních kůstek vůči proximální řadě volárně. Dorzoventrální 

pružení hlavičky radia je stále bilaterálně omezeno. 

Tabulka č. 19 - Rozdíl ve vyšetření omezené kloubní vůle PHK 

Segment Pohyb 25. 1. 2013 13. 2. 2013 

IP2 (II. – V. prst) laterolaterálně omezeno - 

zaúhlení omezeno - 

IP1 (I. –V. prst) dorzopalmárně omezeno - 

laterolaterálně omezeno - 

MP klouby (I. – V. prst) dorzopalmárně omezeno - 

laterolaterálně omezeno - 

rotace omezeno - 

Hlavičky metakarpů dorzopalmárně omezeno - 

Zápěstí palmární flexe omezeno - 

ulnární dukce omezeno - 

radiální dukce omezeno - 

Distální radioulnární 

kloub 

dorzopalmárně omezeno - 

Ramenní kloub laterálně omezeno - 

 

Úchopy – štipec, klíčový a válcový, které pacientka z důvodu sníženého rozsahu 

pohybu v kloubech pravé ruky a bolestivosti při pohybu provedla před začátkem terapie 

neúplně, nyní svede bez obtíží. 

 Stejně tak problémy se sebeobsluhou již pacientka nepociťuje, dříve tyto úkony 

zvládala s obtížemi, často kvůli bolestem, omezenému rozsahu pohybu a snížené 

svalové síle nahrazovala dominantní pravou HK levou. Nyní jí dělá potíže jen nošení 

těžších břemen pravou HK. Pacientka je samostatná a soběstačná.  

Při abdukci pravé paže již nenastává elevace ramenního kloubu hned 

při zahájení pohybu, ale až v jeho průběhu (v 50° abdukce ramene). Klik 

v modifikované poloze s oporou o zeď pacientka před zahájením terapie nesvedla kvůli 



 

 

sníženému rozsahu pohybu v pravém zápěstí a bolesti v této oblasti. Při výstupním 

kineziologickém vyšetření tento pohybový stereotyp dle Jandy v modifikované poloze 

provedla v plném rozsahu, na konci pohybu pociťovala „píchavou“ bolest v pravém 

zápěstí. Stereotyp flexe šíje dle Jandy a stereotyp dýchací je srovnatelný s jeho 

provedením před začátkem terapie. 

Dále se mi podařilo ovlivnit zkrácení svalů, a to m. pectoralis major – část 

sternální na pravé straně a m. trapezius horní část levostranně ze st. 1 na st. 0. 

Tabulka č. 20 - Rozdíl ve stupni zkrácení pravostranných svalů 

Segment 23. 1. 2013 13. 2. 2013 

m. pectoralis major – část 

sternální dolní 

St. 2 St. 1 

m. pectoralis major – část 

sternální střední a horní 

St. 2 St. 1 

 

V neurologickém vyšetření nedošlo k žádným změnám, jen se mi podařilo 

vybavit styloradiální reflex na PHK, který jsem z důvodu bolesti při vstupním 

kineziologickém vyšetření nevyšetřovala. Stále přetrvává snížená citlivost na dorzální 

straně hypothenaru a palce do IP1, pacientka cítí dotek, teplo – chlad, bolest, 

ale citlivost je dle jejích slov „tupá“.  



 

 

4 Závěr 

Před začátkem zpracování této bakalářské práce jsem si stanovila určité cíle 

(vypracovat kazuistiku pacientky, seznámit se teoreticky i prakticky s problematikou 

diagnózy zlomeniny distálního radia a seznámit se s léčebnými technikami), které byly 

splněny. Provedla jsem teoretický souhrn poznatků z odborné literatury vztahující 

se k tomuto poranění a během odborné praxe jsem vypracovala kazuistiku pacientky.  

V průběhu terapie jsem mohla využít všechny své teoretické znalosti ze studia 

fyzioterapie vztahující se k této diagnóze v praxi. Poznala jsem, že je velice důležité 

zvolení vhodných terapeutických postupů a metod, pořadí jejich aplikace, individuální 

přístup a v neposlední řadě také aktivita, motivace a ochota spolupráce pacienta nejen 

při terapeutické jednotce, ale také při provádění autoterapie v domácím prostředí. 

U poranění v oblasti horní končetiny je velice důležité nejen obnovení původního 

rozsahu pohybu, kloubní vůle, svalové síly, ale také nácvik jemné motoriky a úchopů 

k obnovení samostatnosti a soběstačnosti pacienta. 

Pacientka po celou dobu terapie ochotně spolupracovala a byla spokojena 

s výsledky léčby i přes to, že po ukončení terapie nedošlo ještě k úplné úpravě 

funkčního stavu pravé horní končetiny. 

Vypracování tohoto tématu teoreticky a praktické využití a rozšíření si svých 

znalostí během praxe pro mě bylo určitě velice přínosné. 
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Příloha č. 2 – Návrh informovaného souhlasu 

 

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 žádám o souhlas 

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

dokumentace osobou získávající způsobilost k výkonu zdravotnického povolání v rámci 

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

UK. Osobní data v této studii nebudou uvedena. 

Celková doba sledování nepřekročí 1 měsíc, a to od data uvedeného níže. Jednotlivé 

terapeutické jednotky budou mít dobu trvání max. 1 hodinu. Nebudou použity žádné 

invazivní metody. 

Dnešního dne jsem byla poučena o plánovaném vyšetření a následné terapii. Prohlašuji 

a svým níže uvedeným vlastnoručním podpisem potvrzuji, že odborný pracovník, který 

mi poskytl poučení, mi osobně vysvětlil vše, co je obsahem tohoto písemného 

informovaného souhlasu a bylo mi umožněno klást otázky, které mi byly zodpovězeny. 

Prohlašuji, že jsem shora uvedenému poučení plně porozuměla a výslovně souhlasím s 

provedením vyšetření a následnou terapií. 

Souhlasím s nahlížením níže jmenované osoby do mé dokumentace a s uveřejněním 

výsledků terapie v rámci studie. 

Datum: 

Osoba, která provedla poučení:   

Podpis osoby, která provedla poučení: 

Vlastnoruční podpis pacienta: 
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