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Abstrakt 

Autor: Michaela Novotná 

Vedoucí práce: Mgr. Svatava Neuwirthová 

Název: Kazuistika fyzioterapeutické pé�e o pacienta po osteosyntéze hlavi�ky radia a 

proximální ulny 

Cíl: Hlavním zám�rem mé bakaláZské práce bylo provést a následn� sepsat kazuistiku 

pacienta po osteosyntéze hlavi�ky radia a proximální ulny. Tuto praktickou �ást jsem 

následn� porovnala s poznatky z teoretické �ásti práce. 

Metody: Vbechny postupy aplikované v této práci jsou zalo~eny na znalostech 

získaných b�hem bakaláZského studia fyzioterapie na Fakult� t�lesné výchovy a sportu. 

Výsledky: Fyzioterapeutická pé�e vedla ke zlepbení zdravotního stavu pacienta. 

Klí�ová slova: fyzioterapie, ulna, radius, zlomenina, osteosyntéza 
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Abstract 
Author: Michaela Novotná 

Supervisor: Mgr. Svatava Neuwirthová 

Title: Case study of physiotherapeutic care for a patient after osteosynthesis of the radius 

head and proximal ulna 

Objective: The main aim of my bachelor's thesis was to conduct and then document a 

case study of a patient after osteosynthesis of the radius head and proximal ulna. Then I 

compared this practical part with the findings from the theoretical section of the thesis. 

Methods: All procedures applied in this work are based on the knowledge acquired 

during the bachelor's degree program in physiotherapy at the Faculty of Physical 

Education and Sport. 

Results: Physiotherapeutic care resulted in an improvement in the patient's health 

condition. 

Keywords: physiotherapy, ulna, radius, fracture, osteosynthesis 
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1 Úvod 

Cílem mé bakaláZské práce je seznámení s problematikou osteosyntézy hlavi�ky 

radia a proximální ulny. NejdZíve tuto problematiku rozebírám v teoretické �ásti, která je 

podlo~ena studiemi, odbornými �lánky a knihami, a potom tyto poznatky vyu~ívám 

v praktické �ásti, která je vypracována jako kazuistika pacienta. 

V teoretické �ásti se zabývám anatomií a kineziologií loketního kloubu, následn� 

nej�ast�jbími onemocn�ními, které se mohou v této oblasti vyskytovat. Dalbí kapitola se 

zabývá zlomeninami obecn�. NejdZíve rozebírám diagnostiku zlomenin, následn� typy 

zlomenin, proces hojení a komplikace s hojením spojené. Dalbí velkou kapitolou, která 

na pZedeblé navazuje, je kapitola o lé�b� zlomenin. Zde popisuji hlavn� operativní Zebení 

zlomeniny pomocí osteosyntézy. Ka~dá kapitola má popsanou danou problematiku 

obecn� a poté i specificky, vzhledem k loketnímu kloubu. Poslední kapitola teoretické 

�ásti popisuje fyzioterapeutické metody a postupy, které jsou vzhledem k tomuto 

onemocn�ní doporu�ovány. 

Praktická �ást je vypracována jako kazuistika pacienta po osteosyntéze hlavi�ky 

radia aproximální ulny. Tato kazuistika byla vypracována v rámci praxe v Rehabilita�ní 

nemocnici Beroun, kde jsem byla od 8.1.2024 do 2.2.2024. Praktická �ást za�íná 

metodikou práce, kde jsou popsány detaily mé praxe, pomůcky, které byly k vybetZení a 

následným terapiím pou~ity, a souhlas etické komise a pacienta k provedení vybetZení a 

terapií. Vstupní vybetZení obsahuje anamnézu pacienta, výpis ze zdravotní dokumentace 

a indikaci k rehabilitaci od lékaZe. Poté u~ jsou popsaná konkrétní vybetZení, které jsem 

provedla sama pod dohledem supervizora. Na konci této �ásti je vybetZení shrnuto 

v kapitole „Záv�r vstupního vybetZení“ a jsou zde navr~eny konkrétní postupy ke 

krátkodobé i dlouhodobé terapii. Dále jsou zde popsány konkrétní terapeutické jednotky. 

Ty obsahují status praesens objektivní a subjektivní, návrh terapie, popis terapeutické 

jednotky a výsledek jednotky. Na konci praktické �ásti je provedeno výstupní vybetZení a 

je zhodnocen efekt terapie. 

Poznatky z teoretické �ásti srovnávám s �ástí praktickou v diskuzi na konci práce. 
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2 
ást teoretická 

2.1 Loketní kloub 

2.1.1 Anatomie 

Loketní kloub, latinsky articulatio cubiti, je kloub slo~ený, skládá se ze tZí menbích 

kloubů. První kloub se latinsky nazývá articulatio humeroulnaris a je to kloub kladkový.  

Hlavici tvoZí trochlea humeri a jamku incisura trochlearis ulnae. Druhý kloubu je 

humeroradiální. To je kloub kulový, hlavici tvoZí capitulum humeri a jamku fovea 

articularis capitis radii. Poslední kloub je kloub radioulnaris proximalis. Ten je tvoZen 

hlavicí circumferentia articularis capitis radii a jamkou, kterou tvoZí incisura radialis 

ulnae. Tento kloub je kolový (Memorix, 2021). 

Kloubní pouzdro obklopuje vbechny tZi klouby a upíná se z pZední strany od fossa 

coronoidea humeri po pZední �ást processus coronoideus a lateráln� a~ k ligamentum 

anulare radii. Zezadu se upíná od fossa olecrani a~ po incisura trochlearis ulnae a incisura 

radialis ulnae (Rooker et al., 2016). Po stranách je kloubní pouzdro siln�jbí ne~ 

v anteriorní a posteriorní �ásti (Lühmann et al., 2022). PZipojení pouzdra ke kosti je na 

radiální stran� delbí ne~ na té ulnární (Shimura et al., 2016). 

Vazy, které stabilizují loketní kloub jsou ligamentum collaterale radiale et ulnare 

a ligamentum anulare radii (Memorix, 2021). Mediální kolaterální vaz je vaz 

trojúhelníkového tvaru tvoZený tZemi menbími vazy, stejn� je tomu i u kolaterálního vazu 

radiálního. Z t�chto tZí vazů jsou nejsiln�jbí vazy pZední bikmé, které stabilizují kloub pZi 

varózních a valgózních pohybech v kloubu (Aquilina & Grazette, 2017). 

Kloub je stabilizován statickými a dynamickými komponentami. Za statické jsou 

pova~ovány vazy spole�n� s kloubním pouzdrem, o nich~ byla Ze� výbe, a za dynamickou 

stabilitu jsou zodpov�dné svaly (Malagelada et al., 2014). 

Svaly upínající se na loketní kloub jsou: m. biceps brachii, m. triceps brachii, m. 

brachialis a m. anconeus. Tyto svaly se podílí na flexi a extenzi v loketním kloubu. Na 

supinaci a pronaci se podílí m. biceps brachii, zmiňovaný výbe, m. supinator, m. pronator 

teres a m. pronator quadratus. Zbytek svalů pZedloktí, které se upínají na loketní kloub a 

pomáhají k flexi loketního kloubu jsou: m. flexor carpi radialis et ulnaris, m. palmaris 

longus, m. flexor digitorum superficialis, m. brachioradialis, m. extensor carpi radialis 

longus et brevis. Poslední dva zmiňované svaly zároveň d�lají i supinaci extendovaného 

pZedloktí a pronaci flektovaného pZedloktí (Memorix, 2021). 
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Nervy, které inervují svaly loketního kloubu, jsou: n. musculocutaneus, n. radialis. 

n. medianus a n. ulnaris.  N. musculocutaneus prochází skrz m. coracobrachialis, dále 

skrz bt�rbinu mezi m. biceps brachii a m. brachialis a kon�í na laterální stran� pZedloktí. 

Motoricky inervuje svaly na pZední stran� pa~e a senzitivn� práv� ků~i na laterální stran� 

pZedloktí. N. medianus sestupuje po pa~i podél a. brachialis, kterou následn� kZí~í a 

pokra�uje skrz m. pronator teres a m. flexor digitorum superficialis na pZedloktí. 

V distální �ásti pZedloktí se nachází mezi blachami m. flexor carpi radialis a m. palmaris 

longus. Motoricky inervuje flexory záp�stí. N. ulnaris sestupuje na pa~i mediáln� od n. 

medianus a prochází na posteriorní stranu mediálního epikondylu humeru. Dále prochází 

mezi m. flexor carpi ulnaris a m. flexor digitorum profundus a kon�í v dlani. Motoricky 

inervuje svaly na mediální stran� pZedloktí. N. radialis pokra�uje z n. axillaris, dále 

z ulnární strany humeru na radiální, pokra�uje dopZedu mezi m. brachialis a m. 

brachioradialis. Dále se d�lí na dalbí v�tve. Motoricky inervuje extenzory záp�stí (
ihák, 

2016). 

2.1.2 Kineziologie loketního kloubu 

Loketní kloub pZedstavuje spojení mezi záp�stím a ramenním kloubem. PZedloktí 

se díky souhZe ramenního a loketního kloubu mů~e pohybovat v prostoru a umo~ňuje 

�lov�ku vykonat základní lidské potZeby jako napZíklad najíst se, napít se a tak podobn� 

(Kapandji, 2019). 

V loketním kloubu probíhají �tyZi základní pohyby: flexe, extenze, supinace a 

pronace. Hlavní svaly, které provádí flexi pZedloktí jsou m. biceps brachii, m. brachialis 

a m. brachioradialis. Fyziologický rozsah pohybu do flexe je 125-145°. Extenzi pZedloktí 

provádí hlavn� m. triceps brachii a fyziologický rozsah pohybu je 0°. PZi pronaci dochází 

k obto�ení radia okolo ulny a tím se spiralizuje i průb�h vláken svalů se za�átkem na 

radiu. Hlavní svaly, které provádí pronaci jsou m. pronator teres a m, pronator quadratus 

a rozsah pohybu z plné supinace je pZibli~n� 150°. Supinace je naopak pohyb, kdy je 

radius s ulnou v paralelním postavení. Rozsah pohybu do supinace z plné pronace je op�t 

150° (Dylevský, 2009). Supinaci provádí hlavn� silný m. biceps brachii a m. supinator. 

Oproti pronaci je tento pohyb snazbí, proto~e díky siln�jbím svalům, mů~e do tohoto 

sm�ru �lov�k vyvinout více síly (Véle, 2006). 

Mohlo by se zdát, ~e pZi pronaci a supinaci je ulna stále nehybn� v neutrálním 

postavení. Ovbem není tomu tak. PZi supinaci se pohybuje anteromediáln� a pZi pronaci 
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naopak posterolateráln�. PZi pronaci a supinaci ve flektovaném loketním kloubu se pohyb 

danými sm�ry jebt� zvýrazní (Dylevský, 2009). 

Svaly, které mají úpon na uln� nebo radiu, spojují pZedloktí s humerem i 

s lopatkou a podílí se i na pohybech v ramenním pletenci (napZ. m. biceps brachii, m. 

triceps brachii; Véle, 2006). 

Aby mohl být vykonán pohyb horní kon�etiny, musí dojít k aktivaci trupového 

svalstva a stabilizaci axiálního systému. Podle toho, v jaké poloze se horní kon�etina 

nachází, se zapojí jiné segmenty trupového svalstva (Siu et al., 2016). PZi volní kontrakci 

svalů ruky (neboli kortikospinální drá~divosti) dojde automaticky i k zapojení svalů trupu 

a naopak. Existuje tedy i neurální interakce mezi mozkovým kmenem a kon�etinou 

v rámci kortikospinální dráhy (Sasaki et al., 2018). 

Fyziologický rozsah pohybu je velmi důle~itý pZi b�~ných denních �innostech. 

Flexi v lokti �lov�k nejvíce vyu~ije napZíklad pZi �esání, mytí hlavy a krku, dále napZíklad 

pZi jezení a pití nebo pZi telefonování. Extenze v lokti je naopak potZebná pro různé 

podávání si v�cí ze skZín�k a poli�ek, pro otevírání dveZí nebo zavazování si tkani�ek 

(Oosterwijk et al., 2018). 

2.2 Nej�astějaí úrazy a onemocnění loketního kloubu 

Nej�ast�jbími onemocn�ními loketního kloubu jsou epikondylitidy. Mů~e jít buď 

o mediální (golfový loket) nebo o laterální epikondylitidu (tenisový loket). Tato 

tendinititda vzniká z pZetí~ení extenzorů záp�stí, které se práv� na laterální kondyl 

humeru upínají. Onemocn�ní se vyskytuje zhruba u 1-3% populace. Mediální 

epikondylitida se nevyskytuje v takové míZe jako laterální. Vzniká z pZetí~ení flexorů 

loketního a záp�stního kloubu. Vyskytuje se tedy pZevá~n� u lidí, kteZí ve své práci 

opakovan� pou~ívají flexi a pronaci v lokti a flexi v záp�stí (Inagaki, 2012; Kane et al., 

2014; Lillegard et al., 1996). 

Tendinopatie se mů~e vyskytovat i v distálním úponu m. biceps brachii a m. 

triceps brachii. V m. biceps brachii je v�tbinou spojena i s parciální rupturou svalu. 

Tendinopatie m. triceps brachii je nejvzácn�jbí tendinopatií v oblasti lokte. Informací o 

tomto onemocn�ní je tedy velmi málo. U obou tendinopatií se vyskytují stejné pZíznaky 

jako u jiných onemocn�ních tohoto typu. Pacient si v�tbinou st�~uje na palpa�ní bolest 

svalů, která se zvybuje pZi pohybu. Svalová síla do flexe, supinace a extenze v loketním 

kloubu v�tbinou sní~ena není (Donaldson et al., 2014). 
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Dále mohou být posti~ené vazy, které udr~ují loketní kloub stabilní. Mediální 

kolaterální vaz mů~e obsahovat mikrotraumata napZíklad z opakovaného valgózního 

zatí~ení kloubu. jak je vid�t u „overhead“ sportovců a vrha�ů, nebo po pádu na nata~enou 

ruku. K poran�ní laterálního vazu dochází naopak pZi opakovaném zatí~ení ve varózním 

postavení kloubu nebo pZi velké zevní rotaci. Poran�ní se mů~e objevit u pacientů 

s diagnózou tenisového lokte, anebo jako důsledek pádu na nata~enou horní kon�etinu, 

stejn� jako u pZedchozího pZípadu. K ruptuZe vazů dochází �asto pZi posteriorní dislokaci. 

Opakované pZetr~ení nebo nata~ení vazů mů~e způsobit následnou nestabilitu loketního 

kloubu. PZetr~ené vazy se mohou lé�it buď konzervativn� nebo i operativn�. Po 

opera�ním Zebení je velmi malá pravd�podobnost následné nestability v kloubu (Batlle et 

al., 2019). 

Dislokace loketního kloubu velmi úzce souvisí s poran�ním vazů, které jsem 

popisovala v pZedchozím odstavci. Nej�ast�jbí sm�r luxace loketního kloubu je 

posteriorní nebo posterolaterální. Nej�ast�ji k dislokaci dochází pZi pádu na nata~enou 

horní kon�etinu, kdy se pZedloktí sto�í do valgózního postavení a supinace. PZi tomto 

pohybu se pZetrhne laterální vaz, posterolaterální �ást kloubního pouzdra a hlavi�ka radia 

se luxuje sm�rem dozadu. K luxaci mů~e dojít i díky ramennímu kloubu, ve kterém pZi 

pádu dojde k vnitZní rotaci, ale v pZedloktí k tomuto pohybu nedojde (Robinson et al., 

2017). Dislokace loketního kloubu se Zebí buď chirurgicky nebo konzervativn�. PZi 

konzervativní lé�b� se doporu�uje spíbe krátká imobilizace a �asná funk�ní lé�ba ne~ 

dlouhodobá imobilizace v sádZe (Hackl et al., 2015). 

Dalbím �astým následkem pádu, mů~e být i zlomenina humeru, ulny nebo radia. 

Zlomeninami se tedy budeme zabývat v následující kapitole. 
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2.3 Zlomeniny loketního kloubu 

Zlomenina je porubení kosti, kdy je kost narubená pouze �áste�n� prasknutím nebo 

úpln� zlomením. Kost se mů~e zlomit buď působením pZímé síly nebo nepZímo 

působením pá�ivé nebo rota�ní síly (Mi~enková et al., 2022). Ke zlomeninám mů~e 

docházet u zdravé kosti, díky velkému působení zevních sil i u kostí ji~ patologicky 

zm�n�ných (napZ. osteoporózou nebo metastázami; Douba et al., 2022). 

Zlomeniny hlavi�ky radia jsou velmi b�~né a mohou být spojeny i s jinými 

poran�ními klinického významu, obzvlábť pokud ke zlomenin� doblo v důsledku 

vysokoenergetického mechanismu. Nej�ast�jbí pZidru~ená poran�ní jsou humeroulnární, 

dislokace, narubení vazů loketního kloubu, pZípadn� dalbí zlomeniny (Capo et al.,2015). 

Záva~nost zlomenin proximální ulny se pohybuje od jednoduchých zlomenin 

olecranonu a~ po slo~ité tZíbtivé zlomeniny, které zahrnují destabilizaci lokte a zlomení 

klí�ových struktur ulny, jako je napZíklad processus coronoideus. Tyto zlomeniny se 

vyskytují u lidí kteréhokoli v�ku, nejvíce vbak u lidí kolem 70. roku ~ivota (Duckworth 

et al., 2012). 

2.3.1 Diagnostika zlomenin loketního kloubu 

Základní vybetZení, zda se u pacienta jedná o zlomeninu, za�íná odebráním 

podrobné anamnézy. Následuje vybetZení pohledem, kdy se zjibťuje, zda je horní 

kon�etina deformovaná, zda je v míst� bolesti otok a hematom, pZípadn�, zda jsou na ků~i 

n�jaké dalbí patologie. Následuje vybetZení palpací, kdy se zjibťuje rozsah a bolestivost 

pohybu v kloubu, porubení m�kkých tkání, inervace, pulzace tepen, zm�ny na ků~i a 

podobn� (Mi~enková et al., 2022). 

Po základním vybetZení následuje vybetZení pomocí zobrazovacích metod. Pro 

detekci zlomenin se nej�ast�ji vyu~ívá rentgen, dále pak po�íta�ová tomografie, ultrazvuk 

nebo magnetická rezonance (Goldstein et al., 1981, citováno v Bishitz et al., 2015). 

Skiagrafie je jednou z technik diagnostiky, která umo~ňuje vizualizaci jak tvrdých, 

tak i m�kkých tkání lidského t�la, pomocí rentgenového záZení. Principem jejího 

fungování je rozdílná absorpce rentgenového záZení různými tkán�mi, co~ umo~ňuje 

vytvoZení obrazu na citlivém materiálu, jako je rentgenový film nebo detek�ní systém 

pZístroje. Tato metoda se libí od skiaskopie, kde je obraz pouze vizuáln� pozorován, ale 

není zaznamenán. Skiagrafií je mo~né odhadovat vnitZní stav a pZípadná poran�ní 

vybetZovaných orgánů nebo struktur. A�koliv je nej�ast�ji vyu~ívána pro vybetZení kostí, 
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zubů a kloubů, umo~ňuje také zobrazení m�kkých tkání, jako jsou svaly �i plíce, a je �asto 

jednou z prvních metod pou~ívaných pro diagnostiku birokého spektra onemocn�ní 

(Ferda et al., 2015). 

Dalbím typem zobrazovací metody je po�íta�ová tomografie neboli CT. Tato 

metoda vyu~ívá pronikavé rentgenové paprsky k získání n�kolika dvourozm�rných 

rentgenových snímků objektu. Na snímcích je vid�t konkrétní �ást t�la z mnoha různých 

úhlů. Po vytvoZení t�chto n�kolika Zezů se pou~ije vypo�ítaný rekonstruk�ní algoritmus 

a z 2D Zezů se vytvoZí 3D snímek. Ten se nazývá tomogram. Tento snímek mů~e být 

virtuáln� rozZezán a následn� analyzován v jakémkoli sm�ru. Jedna z hlavních výhod 

zobrazení pomocí CT oproti jiným technikám je to, ~e je nedestruktivní (Jirák & Vítek, 

2018). 

Dalbí zobrazovací metodou, která se v diagnostice zlomenin loketního kloubu 

mů~e vyu~ít je magnetická rezonance. Zobrazování magnetickou rezonancí umo~ňuje 

rychlé a nepZetr~ité získávání snímků, které umo~ňují vizualizaci dynamických procesů 

v t�le v reálném �ase. Vyu~ívá se tedy hlavn� v oblastech t�la, kde dochází k n�jakým 

nepZetr~itým a nepravidelným pohybům. To mů~e být napZ. pohyb srdce (v pZípad� 

arytmie) nebo nepravidelný pohyb gastrointestinálního systému (napZ. pZi motilit�; Nayak 

et al., 2022). Muskuloskeletální MRI se pou~ívá k odhalení abnormální biomechaniky 

kloubů, která je �asto spojena s bolestí, nestabilitou nebo omezením pohybu v kloubu 

(Borotikar et al., 2017). 

Diagnostiku zlomeniny v oblasti loketního kloubu a pZípadných dalbích patologií 

se zlomeninou spojených lze ud�lat i pomocí ultrazvuku. Ultrazvuk je neinvazivní 

radiologická diagnostická metoda, která vyu~ívá rozdílného odrazu ultrazvukových vln 

od různých typů tkání. PZi zobrazování se vyu~ívá frekvence 2,5-60 MHz. Zobrazovací 

pZístroj obsahuje piezoelektrické krystaly, které produkují ultrazvukové vlny. Tyto vlny 

procházejí tkán�mi, postupn� se zeslabují, lámou a rozptylují. Od ka~dé tkán� se odrazí 

a tím vytváZí základ ultrazvukového obrazu. Soubor n�kolika ultrazvukových vln se 

nazývá ultrazvukový paprsek. Tyto paprsky pZístroj zpracuje a vytvoZí obraz tkán�. Pro 

vytvoZení ultrazvukového obrazu jsou důle~ité dva parametry, a to amplituda paprsku a 

�as, za jak dlouho se paprsek po odrazu vrátí zp�t do místa zdroje. Amplituda ur�uje, 

kolik energie bylo potZeba na odra~ení paprsku, a �as ur�uje hloubku dané tkán� (Jirák & 

Vítek, 2018). 
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2.3.2 Typy zlomenin  
Zlomeniny mů~eme d�lit podle n�kolika kritérií. NapZíklad podle pZí�iny, kdy 

zlomenina mů~e být úrazová nebo k ní mů~e dojít následkem únavy �i následkem jiného 

patologického procesu, který u~ v t�le probíhá (Dungl, 2014). 

Dále podle místa zlomu, ke zlomenin� mů~e dojít buď v diafýze, epifýze nebo 

metafýze kosti (Dungl, 2014). 

Dále zlomeniny mů~eme d�lit napZíklad podle mechanismu vzniku. Fraktura 

mů~e vzniknout buď pZímým nebo nepZímým násilím. Za pZímé násilí se pova~ují síly, 

které pZibly z vn�jbího prostZedí, napZíklad náraz, zával nebo n�jaký jiný penetrující 

mechanismus. Za nepZímé se pova~uje napZíklad trakce, angulace nebo rotace t�lesné 

�ásti, která má za následek zlomení kosti (Douba et al., 2021). 

N�kteZí autoZi d�lí zlomeniny i podle lomné linie kosti. Linie mů~e být buď pZí�ná, 

bikmá, spirální, a mů~e probíhat buď vertikálním nebo transverzálním sm�rem (Dungl, 

2014; Mi~enková et al., 2022). PZí�né linie sm�Zují buď proximáln� nebo distáln� sm�rem 

k epifýze. Mohou se objevit ve vbech �ástech kosti, ale obvykle se objevují pZímo v míst� 

nárazu. aikmá linie sm�Zuje také proximáln� nebo distáln� k epifýze kosti, ovbem ne �ist� 

horizontáln� nebo vertikáln�, ale pod úhlem k dlouhé ose kosti. Pokud jsou na kosti dv� 

lomné linie, jedna sm�Zuje proximáln� od oblasti nárazu a druhá distáln�, nazývá se linie 

jako polygonální. Zlomeninu kosti po nárazu nízkou rychlostí lze identifikovat pZedevbím 

jako jednoduchou pZí�nou zlomeninu s malým po�tem úlomků. PZi vysoké rychlosti je 

po�et úlomků vybbí a je zde pZítomno i mnoho polygonálních linií zlomu (Cohen, et al., 

2016). 

Fraktura také mů~e být otevZená nebo uzavZená. Zále~í na poran�ní okolních 

m�kkých tkání. Pokud jsou okolní tkán� neporubeny jedná se o uzavZenou zlomeninu, 

která se dá lé�it konzervativn�. Pokud jsou okolní tkán� pobkozeny jedná se o zlomeninu 

otevZenou a musí se Zebit operativn�. Tkán� mohou být pobkozeny buď zlomenou kostí 

zevnitZ anebo zven�í objektem, který zlomeninu způsobil. V tomto pZípad� je v rán� 

zvýbené riziko infekce (Dhillon & Dhatt, 2012). 

Podle vzájemné polohy fragmentů mů~eme zlomeniny rozlibovat na dislokované 

a nedislokované. Tím se podrobn�ji zabývá AO klasifikace ní~e. 
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Zlomeniny hlavi�ky radia jsou tradi�n� klasifikovány podle Masonovy 

klasifikace, kdy typ I jsou nedislokované zlomeniny, typ II jsou dislokované, typ III jsou 

tZíbtivé zlomeniny a typ IV je spojen se sou�asnými luxacemi lokte (Zhang, 2020). 

U zlomenin proximální ulny se vyu~ívá nejen AO klasifikace zlomenin, ale i 

Schatzkerova klasifikace pro zlomeniny olecranonu a Regan a Morreyova klasifikace pro 

zlomeniny processus coronoideus. Schatzkerova klasifikace d�lí zlomeniny podle typu 

na pZí�né, kompresní pZí�né, bikmé, tZíbtivé a na zlomeniny s dislokací. Regan a 

Morreyova klasifikace d�lí zlomeniny processus coronoideus na avulzní zlomeniny, na 

zlomeniny, kde je ulomených více ne~ 50 % processus coronoideus a na zlomeniny, kde 

je ulomených mén� ne~ 50 % (Zhang, 2020). 

2.3.2.1 AO klasifikace zlomenin 

V roce 1996 byla v �asopise Journal of Orthopedic Trauma publikována jednotná 

klasifikace pro ur�ení typu zlomeniny. Klasifikace by m�la být revidována ka~dých 10 

let, byla tedy aktualizována v roce 2007 a naposledy v roce 2018. Klasifikace z roku 2018 

vypadá takto: 

Ka~dá �ást t�la má vlastní �íslo. NapZíklad humerus má �íslo 1, pZedloktí 2, femur 

3, bérec 4, páteZ 5, pánev 6, ruka 7 a noha 8. Pro podrobn�jbí ur�ení místa zlomeniny se 

pou~ívá dvouciferné �íslo. NapZíklad proximální humerus se ozna�uje jako 11. Obecn� 

se pro proximální �ásti kostí uvádí �íslo 1, diafýzy kostí se ozna�ují jako �íslo 2 a distální 

konce jako �íslo 3. Zlomenina hlavi�ky radia a proximální ulny by se tedy ozna�ovala 

jako 21 (Meinberg et al., 2018). 

Za �íslem následuje písmeno, které ur�uje pozici zlomených fragmentů. Písmeno 

A ozna�uje jediné porubení diafýzy. Písmeno B ozna�uje zlomeninu, která má více 

lomných linií, ale fragmenty se stále �ástí dotýkají a je zde velká pravd�podobnost 

správného zhojení. A typ C zna�í multifragmentární zlomeniny, které se skládají z mnoha 

lomných linií a fragmentů (Meinberg et al., 2018). 

Dále se ur�uje, jestli je porubena i kloubní hlavice a kolik je zde linií lomu. Jako 

poslední se v hranaté závorce uvád�jí dalbí specifikace, napZíklad jestli je fraktura 

dislokovaná, pZípadn� jakým sm�rem, jestli je sou�ástí úrazu subluxace a podobn� 

(Meinberg et al., 2018). 
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2.3.3 Komplikace 

PZi hojení zlomeniny, pZípadn� po její operaci mů~e nastat mnoho komplikací. 

Tyto komplikace prodlu~ují dobu hojení, pZípadn� mohou pZisp�t k dalbím onemocn�ním, 

které mohou pacienta v krajních pZípadech i ohro~ovat na ~ivot�.  

Mezi komplikace, které mohou pZi hojení nastat patZí napZíklad infekce kostí a 

kloubů, pseudoartróza, prodlou~ené hojení, hojení v patologickém postavení nebo 

algoneurodystrofický a kompartment syndrom (Mi~enková et al., 2022). 

Normální doba hojení zlomeniny se pohybuje od 4 týdnů do více ne~ 16 týdnů v 

závislosti na míst�, mechanismu poran�ní a stupni narubení m�kkých tkání. PZi 

prodlou~eném hojení je ve srovnání se zdravými pacienty narubena jedna nebo více fází 

procesu hojení, co~ vy~aduje farmakologický nebo chirurgický zákrok. Faktory, díky 

kterým se rychlost hojení zpomalí, jsou ovlivnitelné a neovlivnitelné. Mezi neovlivnitelné 

se Zadí pohlaví a v�k. S pZibývajícím v�kem dochází u v�tbiny populace k fyziologickým 

zm�nám, jako je napZíklad rozvoj osteoporózy, které kost zanechávají náchyln�jbí ke 

zlomeninám a následným komplikacím hojení. To platí zejména pro pacientky po 

menopauze. Mezi ovlivnitelné faktory se Zadí kouZení a braní léků jako jsou napZíklad 

nesteroidní protizán�tlivé léky, kortikosteroidy nebo antikoagulancia (Foulke et al., 2016) 

Osteomyelitida, definovaná jako kostní infekce, je obávaná komplikace, která 

významn� zhorbuje hojení kosti a vede ke ztrát� funkce a~ amputaci kon�etiny. Infekce 

zhorbuje tvorbu kalusu, kde se místo toho tvoZí vláknitá tkáň, která sni~uje mechanickou 

stabilitu a celkové hojení kostní tkán�. Staphylococcus aureus je nej�ast�jbím patogenem 

způsobujícím osteomyelitidu, tato nemoc se tedy b�~n� lé�í antibiotiky (ElHawary et al., 

2021) 

Dalbí komplikací pZi hojení mů~e být pZítomnost pseudoartrózy. A�koli definice 

pseudoartrózy dosud nebyla pZesn� stanovena, typické rysy pseudoartrózy jsou �asto 

uvád�ny následovn�: hrubý pohyb v míst� zlomeniny pZi fyzikálním vybetZení, 

pZítomnost pseudokapsle a shroma~ďování tekutiny v mezeZe mezi fragmenty 

(Panagiotis, 2005). 

Algoneurodystrofický syndrom je jedním z nejvíce nejednozna�ných chronických 

onemocn�ní, které se projevuje bolestivými stavy postihující kon�etinu. Hlavní pZíznaky 

jsou autonomní dysfunkce nervového systému a viditelné zm�ny na ků~i. Syndrom se 

dále projevuje zm�nami vazomotorické aktivity a �ití, které se projevují v posti~ené 
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kon�etin� jako zm�n�ná citlivost na dotek. Syndrom je jednou z nej�ast�jbích komplikací 

u zlomenin distálního radia. V�tbinou se objeví v prvních �tyZech m�sících po úraze 

(Zlatkovic-Svenda et al., 2018). 

Kompartment syndrom je jednou z mála ojedin�lých komplikací, které se v 

ortopedii a traumatologii mohou vyskytnout. Jde o bolestivý stav způsobený zvýbeným 

intersticiálním tlakem v uzavZeném osteofasciálním prostoru, který narubuje lokální ob�h. 

Nej�ast�ji se vyskytuje na nohou, ale mů~e postihnout i pa~e, ruce, chodidla a hý~d�. 

Obvykle se rozvíjí po t�~kém poran�ní, jako jsou zlomeniny nebo pohmo~d�ní, ale mů~e 

se objevit i po relativn� lehkém poran�ní (Via et al., 2015). 

2.3.4 Proces hojení zlomeniny 

Jestli se kost po zlomení doká~e zahojit závisí na regenera�ních buňkách. PZi 

vývoji kostry se tvoZí tzv. párov� související homeobox. Esposito et al. (2020) nedávno 

prokázali, ~e pZi zlomenin� dojde k obnovení exprese t�chto bun�k, které jsou důle~ité 

pro tvorbu kostí. AutoZi také ukázali, ~e zlomeniny způsobují zvýbení kostního 

morfogenetického proteinu a sní~ení chemokinového ligandu. Esposito et al. (2020) tedy 

definovali roli konkrétní populace bun�k pZi hojení zlomenin. Tato informace by mohla 

být v budoucnu u~ite�ná pZi hledání nových způsobů lé�by zlomenin. 

Hojení zlomenin za�íná po�áte�ní anabolickou fází, kdy se lokální objem tkán� 

zv�tbuje zán�tem. Po zlomenin� kosti se v míst� zlomeniny vytvoZí hematom, který 

funguje jako do�asné lebení pro diferenciaci kmenových bun�k na vazivovou tkáň, 

chrupavku a kost. V zán�tlivé fázi se uvolňuje n�kolik biologických faktorů v�etn�, 

růstových faktorů a kostních morfogenetických proteinů. Tyto biologické faktory a 

mechanické prostZedí regulují krom� aktivit chondrocytů, osteoblastů, fibroblastů i 

aktivity mezenchymálních kmenových bun�k, které jsou jedn�mi z nejvýznamn�jbích 

pZisp�vatelů k tvorb� kosti (Claes et al., 2012).   

Existují dv� formy hojení kostí: primární a sekundární. K primárnímu hojení kosti 

dochází, kdy~ jsou kostní úlomky spojeny dohromady. Nedochází k tvorb� kalusu a dva 

kostní fragmenty jsou tedy pZímo zhojeny aktivitami osteoklastů a osteoblastů. 

Sekundární hojení kosti je nejb�~n�jbí forma hojení kosti a nastává, kdy~ v míst� 

zlomeniny prob�hne malý pohyb. Interfragmentární pohyb způsobuje tvorbu m�kkého 

kalusu a vede k sekundární tvorb� kosti prostZednictvím intramembranózní i 

endochondrální osifikace (Claes et al., 2012). Tato forma hojení kostí za�íná anabolickou 
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fází a pZekrývá se s katabolickou fází, kdy je objem kalusu zmenben. Po t�chto procesech 

za�íná fáze remodelace kosti koordinovanými aktivitami osteoblastů a osteoklastů po 

dobu n�kolika m�síců. Tkán� kalusu jsou reabsorbovány a vzniká lamelární kost 

(Schindeler et al., 2008). 

2.3.5 Lé�ba zlomenin hlavi�ky radia a proximální ulny 

Zlomeniny mů~eme lé�it buď konzervativn� nebo chirurgicky. Konzervativní 

pZístup se dá aplikovat u nedislokovaných zlomenin, u zlomenin s malou dislokací nebo 

u dislokovaných zlomenin po zavZené repozici a u zlomenin, kde dochází ke spontánní 

korekci pZi srůstání. Po srůstu kosti by m�la být obnovena její původní délka, osa i rota�ní 

pom�ry a nem�ly by být nata~eny nervy a cévy v okolí kosti. Ke konzervativní lé�b� se 

pou~ívají sádrové obvazy nebo ortézy a imobilizace by nem�la trvat déle ne~ 5 týdnů 

(Dungl, 2021).  

Konzervativn� se dají lé�it zlomeniny hlavi�ky radia, kde je posun menbí ne~ 

2 mm a není zde nijak blokován pohyb v kloubu (Herbertson et al., 2005; Dungl, 2021). 

N�kteZí autoZi uvádí, ~e operace není nutná ani u zlomenin, kde je posun v�tbí ne~ 4 mm, 

ale není zde pZítomná mechanická blokáda (Herbertsson et al., 2004). Jiní autoZi zase 

jednozna�n� preferují operaci u zlomenin s posunem o více ne~ 2 mm, a to i pZi absenci 

mechanického bloku, aby se pZedeblo pozd�jbím následkům (Burkhart et al. 2015). 

V pZípad� zlomeniny proximální ulny se konzervativn� lé�í pouze zlomenina 

olecranonu a to jenom v ojedin�lých pZípadech. Konzervativní lé�ba v tomto pZípad� 

spo�ívá v imobilizaci loketního kloubu po dobu 2-3 týdnů. Poté se za�íná s limitovaným 

pohybem a funkce kloubu je obnovena zhruba po 10 týdnech (Wendsche & Veselý, 2019) 

Opera�ní Zebení je indikováno u otevZených zlomenin, u intraartikulárních 

zlomenin s dislokací fragmentů, u nestabilních zlomenin, kde je potZeba v�asná 

stabilizace kvůli následné rehabilitaci a u zlomenin, kde je potZeba odstranit poúrazový 

cévní a neurologický deficit. Yebení zlomenin chirurgicky se v�tbinou provádí pomocí 

osteosyntézy (Dungl, 2021). 

2.3.5.1 Osteosyntéza 

Aby se kost mohla zahojit, je potZeba, aby byla stabilní, jinak mů~e docházet ke 

komplikacím, které jsou popsány v minulých kapitolách. Aby mohlo kostní hojení 

probíhat pZímým způsobem musí být spln�na podmínka interfragmentálního tlaku. Tu 

zajistí opera�ní metody absolutní stability. Mezi tyto metody se Zadí zavedení 
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kompresního broubu, interfragmentální komprese dlahou a tahové cerklá~e. Metoda 

absolutní stability se vyu~ívá hlavn� u intraartikulárních zlomenin a u metafyzárních a 

diafyzárních zlomenin, kde stabilita není tolik potZeba, se vyu~ívají metody relativní 

stability. Mezi n� se Zadí nitrodZeňové hZebování, pZemosťující dlahy nebo zevní fixátory 

(Wendsche & Veselý, 2019). 

Typů osteosyntéz existuje n�kolik druhů. Prvním typem je nitrodZeňová 

osteosyntéza. Tento typ osteosyntézy se pou~ívá hlavn� pro repozici dlouhých kostí. HZeb 

se zatlu�e do dZeňové �ásti kosti. Díky tomu je kost dobZe stabilizovaná do ohybu a 

komprese. Pokud je potZeba, aby byla kost zastabilizována i do rotace a distrakce, 

pZidávají se jebt� pZí�né brouby skrz kost a brouby na horním a dolním konci. Dalbím 

typem je tahová cerklá~, která se pou~ívá u nekomplikovaných zlomenin. Nej�ast�ji se 

pou~ívá v oblasti �ébky, zevního kotníku nebo olecranonu. V této metod� se vyu~ívají 2 

Kirschnerovy dráty, na které jsou úlomky navle�eny a pomocí kli�ky z drátů je linie lomu 

pZemost�na, kostní úlomky jsou pohromad� a zafixovány na míst�. Jako dalbí typ se dají 

uvést vbechny mo~né speciální implantáty, které se skládají ze speciáln� tvarovaných 

soustav dlah a broubů a dají se vyu~ít napZíklad u petrochanterických zlomenin nebo u 

zlomenin kr�ku femuru (Nýdrle, 2017) 

Dungl rozd�luje typy osteosyntéz na dva druhy. Prvním typem je absolutní rigidní 

osteosyntéza, která umo~ňuje direktivní hojení kosti bez tvorby svalku. Druhým typem 

je elastická nebo také biologická osteosyntéza, která umo~ňuje mirkopohyby v linii lomu. 

U tohoto typu dochází k nepZímému hojení kosti s tvorbou svalku. Pod tuto druhou 

kategorii spadá i hZebová stabilizace, která se pou~ívá hlavn� u dlouhých kostí pZi 

polytraumatech (Dungl, 2021) 

Jedna z dlah, která se vyu~ívá pZi osteosyntéze je zamykací dlaha. Indikace 

zamykacích dlah ovbem nejsou jasn� definovány. Obecné indikace, u kterých se dá pou~ít 

jsou napZíklad juxtaartikulární zlomenina, zlomenina v osteoporotické nebo patologické 

kosti, pZi revizních operacích nebo jako biologická fixace. Konstrukce zamykacích dlah 

se libí od konstrukce t�ch standartních. Hlavním rozdílem je to, ~e zamykací dlaha nemusí 

nasedat pZímo na kost. Tím se sni~uje riziko primární ztráty repozice a porubení cévního 

zásobení kosti. Zamykací dlahy jsou dlouhé s malým po�tem broubů nebo krátké 

s velkým po�tem broubů. Délka dlahy by m�la být v~dy 2-3x delbí ne~ je oblast zlomeniny 

a ka~dý fragment by m�l mít minimáln� 3 brouby. Tyto dlahy se projevují v�tbí rigiditou, 

proto se mů~e díky jejich pou~ití prodlou~it doba hojení zlomeniny. U zlomenin hlavi�ky 
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radia a proximální ulny se v podstat� nepou~ívají, u t�chto zlomenin je spíbe tendence 

pou~ívat tvarované dlahy s více�etnými proximálními brouby. (
ech et al., 2016).  

U zlomenin proximální ulny se vyu~ívá spíbe elastická osteosyntéza, rigidní se 

nevyu~ívá z důvodu jejího biomechanického omezení. Zlomenina proximální ulny a 

olecranonu se dá dobZe lé�it zamykací dlahou. Bylo prokázáno, ~e zamykací dlaha 

umíst�ná dorzálním pZístupem je efektivní a bezpe�né obetZení tZíbtivé zlomeniny 

olecranonu. Tento pZístup umo~ňuje �asnou pohyblivost kloubů a poskytuje uspokojivé 

funk�ní výsledky (Niglis, 2015). Wendsche & Veselý (2019) naopak uvádí, ~e zlomeniny 

processus coronoideus ulnae se lé�í pomocí kompresních broubů nebo dlahové 

osteosyntézy. Pro zlomeniny olecranonu popisuje operativní lé�bu pomocí tahové 

cerklá~e, osteosyntézu pomocí spongiózního broubu a pokud je zlomenina víceúlomková, 

tak navrhuje stabilizaci pomocí dlahové osteosyntézy, pZípadn� osteosyntézu 

nitrodZeňovým hZebem. 

Co se tý�e poran�ní proximálního radia, je osteosyntéza indikována u tZíbtivých 

zlomenin. U t�chto poran�ní ovbem ve v�tbin� pZípadů není mo~ná �asná operace 

z důvodu velkého poran�ní m�kkých tkání (Wendsche & Veselý, 2019). Extraartikulární 

zlomeniny proximálního radia a hlavi�ky radia se u v�tbích dislokací stabilizují malou 

dla~kou nebo pomocí tzv. ESSIN prutu. Hlavi�ka, která se nedá rekonstruovat se resekuje 

a nahradí implantátem (Dungl, 2021). PZed operací je nutné vybetZení ligamentum ulnare 

collaterale kvůli pZípadnému poran�ní a nestabilit� kloubu. Do�asnou repozici lze u 

jednoduchých �áste�ných kloubních zlomenin dosáhnout pomocí Kirschnerových drátů 

nebo svorek (Wang, 2018). K fixaci se �asto pou~ívají malé kompresní brouby bez hlavy 

nebo brouby zapubt�né pod kloubní povrch. Fixace pomocí broubů je ú�inná u 

netZíbtivých zlomenin hlavi�ky radia. Nízkoprofilové periartikulární dlahy se pou~ívají 

pro nestabilní mimokloubní zlomeniny kr�ku radia nebo pro kombinované zlomeniny 

radiální hlavi�ky a kr�ku (Iacobellis, 2012). Smith et al. (2007) popsali alternativu k fixaci 

dlahou u tZíbtivých zlomenin hlavi�ky radia s dislokací pomocí bikmo orientovaných 

broubů se zápustnou hlavou z proximální hlavi�ky radia do proximálního kr�ku s dobrými 

funk�ními výsledky a zlepbeným rozsahem pohybu ve srovnání s dlahovou 

osteosyntézou. 

2.4 Fyzioterapie po chirurgickém řeaení zlomeniny loketního kloubu 

Cílem fyzioterapie po chirurgickém Zebení zlomeniny loketního kloubu je 

odstran�ní funk�ních zm�n, které následkem poran�ní vznikly. Fyzioterapeut se tedy 
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zam�Zuje na odstran�ní otoku, uvoln�ní rozsahu pohybu, na odstran�ní svalové 

nerovnováhy v oblasti kloubu a následné zapojení svalů a celé kon�etiny do funk�ních 

pohybů celého t�la (KoláZ, 2014). 

Z fyzioterapeutických technik se vyu~ívají napZíklad techniky m�kkých tkání, 

protahování zkrácených struktur, mobilizace loketního kloubu. Na hypertonické svaly 

mů~eme pou~ít techniky AGR, PIR a dalbí cvi�ení zalo~ené na neurofyziologickém 

podklad�, napZíklad Vojtovu reflexní lokomoci nebo techniku PNF dle Kabata. Na 

posílení svalů mů~eme vyu~ít aktivní cvi�ení v otevZených i uzavZených kinematických 

Zet�zcích. V rámci fyzioterapie loketního kloubu je potZeba vybetZit a pZípadn� obetZit i 

ramenní kloub, záp�stí, ruku, lopatku a segmenty hrudní a kr�ní páteZe (KoláZ, 2014). 

Z fyzikální terapie se dají vyu~ít antidematózní procedury, lymfodrená~, 

vodolé�ba a procedury urychlující hojení m�kkých tkání (KoláZ, 2014). 

Fusaro et kol.. uvádí, ~e jsou 4 fáze rehabilitace. První fází je �asná mobilizace, 

následuje stZední fáze rekonvalescence, tZetí fází je fáze pokro�ilého posilování a poslední 

je fáze návratu k pracovní/sportovní aktivit�. V ka~dé etap� lé�by je důle~ité si uv�domit, 

~e v pZípad� loketního kloubu agresivní rehabilitace ne v~dy znamená v�tbí ú�innost. 

Klí�ové cíle rehabilitace by m�ly být v~dy stanoveny individuáln� podle potZeb 

konkrétního pacienta (Fusaro et al., 2014). 

Stádium �asné mobilizace lokte (aktivní nebo pasivní) zlepbuje kloubní 

homeostázu, sni~uje otoky a hematom a progresivn� zlepbuje rozsah pohybu. Loketní 

kloub je zvlábt� náchylný k flek�ní kontraktuZe, proto je nutné co nejdZíve zahájit 

rekonvalescenci pomocí pasivních pohybů a také pou�it pacienta o technikách 

samoasistované obnovy hybnosti kloubu. Pokud to patologický stav dovoluje, je vhodné 

zahájit také aktivní kloubní rekonvalescenci v jedné nebo více rovinách. Ve skute�nosti 

by m�la �asná aktivní mobilizace za�ít, jakmile je zán�tlivý proces pod kontrolou a 

jakmile to umo~ňuje fáze hojení. V~dy je důle~ité lé�it jak humero-radiální a humero-

ulnární kloub, tak i radio-ulnární kloub. Také takzvané techniky prodlou~eného stre�inku 

s nízkou zát�~í jsou u~ite�né pZi obnov� chyb�jící pohyblivosti kloubů. Je tZeba se 

vyhnout ka~dému manévru, který vyvolává bolest. Ve stZední fázi rekonvalescence je 

mo~né za�ít pracovat na zotavení nervosvalové kontroly, na zlepbení svalové síly a 

odolnosti a na proprioceptivní rehabilitaci, aby se obnovily rychlé reflexní reakce na 

vn�jbí podn�ty. B�hem fáze pokro�ilého posilování je zvlábtní pozornost v�nována 
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cvi�ení pro obnovení excentrické síly. Cvi�ení se provádí s therabandy a s postupn� se 

zvybujícím odporem. PZi cvi�ení se také vyu~ívá různé rychlosti koncentrické a 

excentrické kontrakce (Fusaro et al., 2014). 

Verstuyft et al. (2021) definovali dobu rekonvalescence a rehabilitaci v daném 

období po operaci. Podle nich by je b�hem prvních dvou týdnů cílem sní~ení otoku a 

ochrana rány a je povoleno lehké pasivní i aktivní cvi�ení. Podporuje se také pohyb rukou 

a ramen. Ve druhém týdnu by m�lo dojít k odstran�ní stehů nebo svorek. Od druhého do 

bestého týdne se zam�Zujeme na zlepbení mobility. B�hem období od bestého do 

dvanáctého týdne je doporu�eno zvýbit intenzitu cvi�ení pro zvýbení rozsahu pohybu a 

zlepbení funkce kloubu. Od dvanáctého týdne a~ do besti m�síců je cílem nadále zlepbovat 

funkci kloubu. 

2.4.1 Fyzioterapeutické postupy 

Techniky m�kkých tkání pomáhají odstranit zjizvení a sní~it bolest způsobenou 

svalovým nap�tím. Lé�ebné pZínosy aplikace t�chto technik se projeví v krátké dob�, a 

spo�ívají ve zlepbení rozsahu pohybu, sní~ení bolesti a sní~ení hypertonie (Kim et al., 

2017) Techniky m�kkých tkání i techniky vyu~ívající kontrakce svalu jsou stejn� ú�inné 

pZi lé�b� poopera�ní ztuhlosti lokte. Ob� dv� metody zmírňují bolest, zvybují rozsahu 

pohybu a zlepbují funkci kloubu.  Techniky m�kkých tkání mají ovbem více výhod. Více 

zmírňují bolest, zlepbují pacientovo specifické funk�ní skóre a lze je bezpe�n� indikovat 

jako ú�inný dopln�k poopera�ní rehabilitace lokte (Bhosale & Kolke, 2022). 

Jednou z metod, kterou také mů~eme k uvoln�ní svalů, konkrétn� jejich spazmů a 

triggerpointů, pou~ít, je metoda postizometrické relaxace. PZi této metod� je nutná aktivní 

spolupráce pacienta. NejdZíve terapeut napne ur�itý sval do pZedp�tí, nikoli do prota~ení. 

Poté klade pacient terapeutovi minimální izometrický odpor a plynule se nadechuje. Tato 

izometrická kontrakce by m�la trvat asi 10 vteZin a poté pacient s výdechem odpor uvolní. 

B�hem relaxace se sval vlivem dekontrakce spontánn� prodlou~í. Relaxace trvá tak 

dlouho, dokud se sval úpln� neuvolní. Pokud sval není schopen uvolnit se za 

zmiňovaných 10 sekund, mů~e být doba izometrické kontrakce i delbí. Tento proces 

opakujeme tZikrát a~ p�tkrát (Lewit, 2015) Postizometrická relaxace má u pacientů 

s posttraumatickou ztuhlostí lokte efekt na sní~ení bolesti a na zvýbení rozsahu pohybu 

stejn� jako samotný stre�ink. Ovbem PIR se zdá v tomto sm�ru jako efektivn�jbí technika 

(Deshmukh, 2022). 
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Této metod� je velmi podobná i Zbojanova antigravita�ní metoda (AGR). Princip 

této metody je stejný jako u postizometrické relaxace, akorát se pZi izometrické kontrakci 

i relaxaci vyu~ívá odporu gravitace. Tato metoda se dá vyu~ít také pZi autoterapii. PZi 

relaxaci svalů se dá vyu~ít i relaxace antagonistů pZi aktivaci agonistů. Tomuto principu 

se Zíká recipro�ní inhibice (Lewit, 2015). 

Agisticko-excentrická kontrakce je jednou z metod Brüggerova konceptu. 

Vyu~ívá se koncetrické a excentrické kontrakce svalu a cílem této metody je odstran�ní 

svalových dysbalancí. Průb�h této metody se dá rozd�lit na dv� �ásti. V první dojde ke 

koncentrické kontrakci antagonisty a následn� k excentrické kontrakci antagonisty proti 

odporu. Tím dojde k uvoln�ní agonistické skupiny svalů (Liebenson, 2007) 

Dalbí metodou vyu~ívanou jak pZi uvoln�ní svalů, pZi prota~ení svalů, tak i pZi 

posílení svalů je metoda proprioceptivní neuromuskulární facilitace. Jak u~ název 

napovídá jde o facilitaci nervosvalového systému pomocí propriocepce. V této metod� 

jsou pohyby organizovány do komplexních pohybových vzorů, které zapojují celé 

svalové skupiny a probíhají v n�kolika kloubech a rovinách sou�asn�. Tato metoda 

vychází z b�~ných ka~dodenních pohybů, pZi�em~ analytické pohyby, které jsou 

nepZirozené a neefektivní, jsou nahrazeny integrovanými syntetickými pohyby. Touto 

metodou buď mů~eme svaly facilitovat a posilovat nebo relaxovat. Relaxa�ní techniky 

vycházejí z principu recipro�ní inhibice, tedy ~e aktivace jedné svalové skupiny vyvolá 

relaxaci skupiny opa�né. Posilovací pohybové vzorce v této metod� jsou provád�ny 

diagonáln� sou�asn� s rotací (HolubáZová & Pavlů, 2022). PZi posttraumatické ztuhlosti 

lokte má lepbí výsledky PNF stre�ink spojený se statickým stre�inkem ne~ pouze statický 

stre�ink samotný (Birinci et al., 2018). Kombinovaný lé�ebný program zahrnující PNF 

stre�ink pZed cvi�ením a terapeutickou masá~ po cvi�ení mů~e sní~it pZíznaky pobkození 

svalů jako je napZíklad míra intenzity bolesti (Almasi et al., 2014). 

Dalbí terapeutickou metodou aplikovatelnou v rámci rehabilitace loketního 

kloubu je terapie dle Vojtova principu. PZi této metod� adekvátní umíst�ní a stimulace 

pZíslubných pohybových spoubt�cích zón vede ke vzniku reflexního lokomo�ního vzorce. 

Toho není dosa~eno spubt�ním pohybu, ale pouze zaujetím polohy, ve které mů~e pohyb 

za�ít, a aktivací svalů, které se ú�astní lokomoce. Obecn� lze konstatovat, ~e stimulace 

takové reflexní lokomoce je zam�Zena na zaujetí správného postavení osového orgánu a 

kon�etin, co~ následn� vede k ideálnímu vzoru dr~ení t�la a pohybu (Vojta & Peters, 2007, 

citováno v Gajewska et al., 2018). 
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PZi rehabilitaci lokte se dá vyu~ít i metoda dynamické neuromuskulární 

stabilizace. V této technice se svaly pouze analyticky neposilují, ale nacvi�uje se i jejich 

funkce v posturáln� lokomo�ní funkci a za�len�ní do slo~it�jbích biomechanických 

Zet�zců (KoláZ et al., 2014). Je prokázáno, ~e pokud se zlepbí síla a funkce hlubokého 

stabiliza�ního systému a je lépe zastabilizováno rameno, zvýbí se i síla na distálních 

�ástech kon�etiny (Kobesová et al., 2015). 

Jednou z metod pou~ívanou pro obnovení fyziologického rozsahu pohybu jsou 

mobiliza�ní techniky. Mobilizovat mů~eme jak funk�ní pohyb, tak i pohyb transla�ní tzv. 

„joint play“. Tento pohyb nelze provád�t aktivn�, ale musí ho v~dy provád�t pasivn� 

terapeut. Mobilizace tímto způsobem je výhodná, pokud je napZíklad funk�ní pohyb 

bolestivý a nelze ho tudí~ provád�t v plném rozsahu pohybu. Kontraindikace této metody 

jsou napZíklad: celkový t�~ký stav, akutní kloubní zán�t, ankylósa kloubu, �erstvé trauma 

nebo �erstvá zlomenina (Hájková et al., 2019) 

Co se tý�e fyzikální terapie dá se vyu~ít napZíklad kryoterapie, která sni~uje 

hypertonus svalů a bolest, a nejlepbí ú�inky má, pokud se aplikuje po nácviku excentrické 

kontrakce svalu. Dále se mů~e vyu~ít napZíklad tZeba pozitivní termoterapie nebo 

hydroterapie (Wright, 2009). V praxi se také vyu~ívají nízkofrekven�ní proudy, stZedn� 

frekven�ní proudy a TENS proudy. Tyto proudy mají vliv na sní~ení bolesti a uvoln�ní 

svalového hypertonu (Мratskova & Elkova 2024). 

U posttraumatické ztuhlosti lokte se dá pou~ít i metoda kinesiotapingu. Správným 

pou~itím adekvátní kinesiotapové techniky na posti~enou oblast se stimuluje reflexní 

odezva organismu s ú�elem eliminace patologických zm�n, co~ napomáhá obnovení 

funk�nosti pohybového aparátu. Tapem ovlivňujeme ko~ní receptory, pota~mo i CNS a 

díky elastickým vlastnostem tapu dosahujeme terapeutického efektu. Dochází ke 

zvrásn�ní a elevace ků~e a tím se zv�tbí intersticiální prostor. Díky tomu dojde k v�tbímu 

prokrvení, ke sní~ení otoku, ke sní~ení bolesti díky ovlivn�ní nociceptorů, k regulaci 

svalového tonu pomocí facilitace nebo relaxace. K relaxaci se vyu~ívá i princip recipro�ní 

inhibice. Kinesiotaping ovlivňuje i postavení kloubu, a to práv� díky regulaci svalového 

tonu. Dochází ke stabilizaci kloubu, ke zvýbení rozsahu pohybu v kloubu nebo k úprav� 

pohybového vzorce. Kinesiotaping má také vliv na obnovení toku lymfy a krve (Robert, 

2012). Je dokázáno, ~e aktivní cvi�ení spole�n� s kinesiotapingem, má v�tbí ú�innost ne~ 

cvi�ení samotné (Giray & Akyüz 2019). 
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Flossing je nová metoda, která je populární jak ve sportu, tak i mezi normálními 

cvi�enci. Cílem metody je zvýbení rozsahu pohybu, sní~ení bolesti, pZedcházení zran�ní 

a zlepbení svalových kontrakcí. K této metod� je potZeba Flossband, co~ je speciální 

stre�ový gumový pás vyrobený práv� pro kompresní mobiliza�ní techniky. Nejprve se 

tato guma ovine kolem kloubu nebo omezené tkán� a v posti~ené oblasti se vytvoZí velká 

kompresní síla. Poté s ovinutou gumou na kon�etin� pacient 2-3 minuty aktivn� cvi�í. 

Flossing zlepbuje skluznost m�kkých tkání, zvybuje rozsah pohybu v kloubu a zlepbuje 

prokrvení obetZované oblasti (Starrett & Cordoza, 2015) 

Aktivní cvi�ení je více popsáno v odstavci o fázích rehabilitace dle Fusara et al. 

(2014) 
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3 Speciální �ást 

3.1 Metodologie práce 

Speciální �ástí mé bakaláZské práce je kazuistika pacienta po osteosyntéze 

hlavi�ky radia a proximální ulny. Tuto kazuistiku jsem vypracovala na základ� praxe 

v Rehabilita�ní nemocnici Beroun. Na praxi jsem zde byla od 8.1.2024 do 2.2.2024. 

Praxe probíhala pod dohledem supervizora Mgr. Lucie Lefnerové. 

Terapeutická jednotka trvala 30 min, ale pZi vstupním a výstupním vybetZení byla 

mo~nost jednotku prodlou~it. Terapie probíhala 5x týdn� v dopoledních hodinách a 

zahrnovala pouze individuální fyzioterapii. Fyzikální terapii, masá~e a ergoterapii pacient 

absolvoval na jiných odd�leních. Pacient m�l také mo~nost chodit ve svém volném �ase 

do posilovny, kde ho na stroje zau�il jiný fyzioterapeutický personál. Pacient zde byl 

hospitalizován na lů~kovém odd�lení od 4.1. 2024 do 19.1.2024. 

Speciální �ást za�íná anamnézou, dále zahrnuje cíle krátkodobého a 

dlouhodobého terapeutického plánu, vstupní kineziologický rozbor, popis jednotlivých 

terapií a na konec výstupní kineziologický rozbor. Výsledky vstupního a výstupního 

vybetZení jsem nakonec srovnala v kapitole zhodnocení efektu terapie. 

K vybetZení jsem pou~ila krej�ovský metr, plastový goniometr a neurologické 

kladívko. PZi terapiích jsem vyu~ila p�nový mí�ek na „mí�kování“, theraband, overball, 

�inku (1kg) a ~ebZiny. 

V terapiích jsem vyu~ila své znalosti ze studia fyzioterapie na UK FTVS.  

PZed vstupním vybetZením a první terapií pacient podepsal informovaný souhlas a 

etické aspekty výzkumu byly schváleny vedoucím katedry dne 17.01.2024 na základ� 

spln�ných podmínek daných EK FTVS UK. Originál ~ádosti pro schvalování etiky 

výzkumu v bakaláZských prací spole�n� se vzorem Informovaného souhlasu je v PZíloze 

1 práce. 
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3.2 Anamnéza  
VybetZovaná osoba: P.K., mu~ 

Ro�ník narození: 1978 

Diagnóza: Stav po osteosyntéze hlavi�ky radia a proximální ulny PHK (S52.0, S52.1) 

NO: Pacient si pZi pádu ze schodů „pZilehl“ PHK a poranil si hlavi�ku radia a proximální 

ulnu. Toto poran�ní se muselo Zebit operativn� pomocí osteosyntézy (29.5. 2023). Nyní 

byl pacient pZijat k rehabilitaci po extrakci kovů z této dlahové osteosyntézy. Extrakce 

prob�hla 13.11.2023. PZi redresu utrp�l refrakturu proximálního radia PHK. 

V proximálním radiu tedy byla �áste�ná osteosyntéza ponechána.  

OA: b�~ná d�tská onemocn�ní, bez operace, nikdy dZíve zran�ní nem�l 

SocA: bydlí s rodinou v rodinném dom� 

Prac.A: majitel firmy, dZíve bankéZ 

RA: vzhledem k onemocn�ní bezvýznamná 

SportA: dZíve basketbal, nyní sportuje pouze rekrea�n� 

Abusus: nekouZí, káva 3x denn�, alkohol pZíle~itostn� 

AA: pacient ~ádné alergie neudává 

FA: Vessel due, analgetika proti bolesti 

PZedchozí rehabilitace: individuální fyzioterapie 3 Rehabilita�ní nemocnice Beroun, 

�erven 2023 

Výpis ze zdravotní dokumentace pacienta:  

− Fyzikální vybetZení: krevní tlak: 124/80, t�lesná teplota: 36,3°C, tep: 79 

tepů/minutu, výbka: 196 cm, váha: 115 kg, BMI: 29 

− Interní vybetZení: lucidní, orientovaný, bez ikteru, bez cyanózy, v klidu eupnoe, 

afebrilní. atítná ~láza nehmatná. Hrudník symetrický, dýchaní �isté, bilateráln� 

sklípkové v celém rozsahu. BZicho v niveau, m�kké, prohmatné, palpa�n� 

nebolestivé. DKK bez otoků, bez známek zán�tu. Pulzace do periferie hmatná. 

− Neurologické: pacient lucidní, orientovaný, spolupracuje, psychomotorické 

tempo v norm�, bez poruch Ze�i, bez mnestické poruchy, bulby ve stZedním 
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postavení, voln� hybné vbemi sm�ry, bez nystagmu, mimika symetrická v norm�, 

bez tinitu, jazyk plazí stZedem, výstupy nervu tigeminu nebolestivé 

Indikace k RHB:  

− Individuální fyzioterapie 3 1x denn� 

− Skupinové cvi�ení v bazénu (5x) 3 obden stZídat s lů~kovým bazénem 

− Individuální ergoterapie 3 1x denn� 

− VíZivka HKK izotermní 3 1x denn� 

− VAS 07 na pravý loket 3 obden 

− Kardiozona (rotoped/treadmill) 3 denn� dle tolerance pacienta 

Diferenciální rozvaha:  

U pacienta mů~eme o�ekávat otok pravého loketního kloubu, sní~ený rozsah 

pohybu v pravém loketním kloubu do flexe, extenze, supinace a pronace. Dále mů~eme 

o�ekávat sní~enou svalovou sílu flexorů, extenzorů, supinátorů a pronátorů pravého 

loketního kloubu. V oblasti jizvy a okolí kloubu mohou být pZítomny reflexní zm�ny 

m�kkých tkání. Reflexní zm�ny se mohou nacházet i ve svalech, které mají úpon 

v operované oblasti. Patologie se tedy mů~e nacházet i v nejbli~bích kloubech. 

V záp�stním a ramenním kloubu PHK mů~e být sní~ený rozsah pohybu nebo naopak 

kompenza�ní hypermobilita, sní~ená svalová síla a reflexní zm�ny m�kkých tkání. Kvůli 

výbe zmín�nému mů~e docházet ke bpatnému stereotypu pohybu PHK. 

3.3 Vstupní kineziologický rozbor 

3.3.1 Status praesens 

− objektivní: pacient je lucidní, spolupracuje, je orientovaný �asem i prostorem, 

samostatný, dominantní pravá HK 

− subjektivní: pacienta loketní kloub bolí nejvíce v krajních pozicích v supinaci a 

extenzi, na bkále bolesti od jedné do desíti udává bolest jako stupeň dva. Dále 

pacienta trápí problém s denními �innostmi, konkrétn� s mytím hlavy, �esáním, 

nemů~e stZíhat papír. Pacient by cht�l zejména zvýbit rozsah pohybu v kloubu a 

svalovou sílu PHK. 



23 

 

3.3.2 Stoj 
Zezadu 

− Levá lopatka výb, lopatky neodstávají 

− Levé rameno výb 

− Prominence m. trapezius bilateráln� 

− Mírné skoliotické dr~ení t�la 3 bederní páteZ sinostrokonkávní (vrchol L2-L3), 

hrudní páteZ dextrokonvexní (vrchol Th4-Th5) 

− Prominence paravertebrálního svalstva v oblasti bederní páteZe bilateráln� 

− L thoracobrachiální trojúhelník menbí 

− Pánev symetrická 

− Subgluteální rýhy symetrické, mírný hypotonus gluteálního svalstva 

− Popliteární rýhy symetrické 

− Valgózní postavení kotníků bilateráln� 

− Plochono~í bilateráln� 

Zboku 

− Protrakce ramen bilateráln� 

− Protrakce hlavy 

− Hrudník v nádechovém postavení 

ZepZedu 

− Prominence m. rectus abdominis 

− L bradavka výb 

3.3.3 Dechový stereotyp 

− PZeva~uje horní hrudní dýchání 

− Dolní hrudní i bZibní dýchání pZítomno, ale v menbí míZe 

− Podklí�kové dýchání se tém�Z nevyskytuje 

− Dechová vlna fyziologická 

− Velmi malý souhyb ramen a lopatek, 

− }ebra se kaudáln� nestahují  

− Nádech:výdech 3 2:1 

− Dýchání klidné 
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3.3.4 Chůze 

− PZi zahájení krokového cyklu dochází k úderu paty, následn� k odvinutí chodidla, 

k odvinutí palce nedochází 

− Symetrická délka kroku 

− Zevní rotace v ky�elních kloubech 

− Dochází k rotaci v Th/L pZechodu 

− Pohyb HKK nesymetrický, PHK menbí rozsah pohybu, loketní klouby v semiflexi 

− K souhybu ramen ani hlavy nedochází 

− PZi chůzi je pZítomna protrakce hlavy a ramen 
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3.3.5 Goniometrie dle Jandy (ve stupních) 
Tabulka 1 - goniometrie (vstupní vyšetření) 

 Pravá horní kon�etina Levá horní kon�etina 

 Aktivn� Pasivn� Aktivn� Pasivn� 

Ramenní kloub S 20-0-180 S 30-0-180 S 25-0-180 S 30-0-180 

 F 170-0-0 F 180-0-0 F 175-0-0 F 180-0-0 

 T 20-0-120 T 25-0-120 T 20-0-120 T 25-0-120 

 R 85-0-70 R 85-0-70 R 85-0-70 R 85-0-70 

Loketní kloub S 0-20-115 S 0-15-120 S 0-0-130 S 0-0-130 

 R 5-0-90 R 5-0-90 R 90-0-90 R 90-0-90 

Záp�stní kloub S 70-0-80 S 80-0-85 S 80-0-85 S 80-0-85 

 F 15-0-30 F 20-0-30 F 15-0-30 F 20-0-30 

MCP klouby ruky 

S II. 40-0-90 

III. 40-0-90 

IV. 40-0-90 

V. 40-0-90 

S II. 40-0-90 

III. 40-0-90 

IV. 40-0-90 

V. 40-0-90 

S II. 40-0-90 

III. 40-0-90 

IV. 40-0-90 

V. 40-0-90 

S II. 40-0-90 

III. 40-0-90 

IV. 40-0-90 

V. 40-0-90 

 

F II. 20-0-20 

III. 20-0-20 

IV. 20-0-20 

V. 20-0-20 

F II. 20-0-20 

III. 20-0-20 

IV. 20-0-20 

V. 20-0-20 

F II. 20-0-20 

III. 20-0-20 

IV. 20-0-20 

V. 20-0-20 

F II. 20-0-20 

III. 20-0-20 

IV. 20-0-20 

V. 20-0-20 

IP1 klouby ruky 

S II. 0-0-95 

III. 0-0-95 

IV. 0-0-95 

V. 0-0-95 

S II. 0-0-95 

III. 0-0-95 

IV. 0-0-95 

V. 0-0-95 

S II. 0-0-95 

III. 0-0-95 

IV. 0-0-95 

V. 0-0-95 

S II. 0-0-95 

III. 0-0-95 

IV. 0-0-95 

V. 0-0-95 

IP2 klouby ruky 

S II. 0-0-90 

III. 0-0-85 

IV. 0-0-90 

V. 0-0-90 

S II. 0-0-90 

III. 0-0-90 

IV. 0-0-90 

V. 0-0-90 

S II. 0-0-90 

III. 0-0-85 

IV. 0-0-90 

V. 0-0-90 

S II. 0-0-90 

III. 0-0-90 

IV. 0-0-90 

V. 0-0-90 

Karpometakarpový kloub palce ruky S 0-0-40 S 0-0-40 S 0-0-40 S 0-0-40 

 F 0-0-45 F 0-0-45 F 0-0-45 F 0-0-45 

 Opozice 0 cm Opozice 0 cm Opozice 0 cm Opozice 0 cm 

MCP kloub palce ruky S 0-0-50 S 0-0-50 S 0-0-50 S 0-0-50 

IP1 kloub palce S 0-0-90 S 0-0-90 S 0-0-90 S 0-0-90 
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3.3.6 Antropometrie (v centimetrech) 
Tabulka 2 - antropometrie (vstupní vyšetření) 

 Pravá horní kon�etina Levá horní kon�etina 

Obvod pZes biceps 33,5 32,5 

Obvod pZes loket 29 30 

Obvod pZes pZedloktí 30,5 31 

Obvod pZes záp�stí 20 20,5 

 

3.3.7 Reflexní změny 

− Fascie 3 v oblasti nadloktí fascie tuhá a nepohyblivá, v oblasti pZedloktí toté~ 

− Hypertonické svaly 3 m. trapezius pars descendens bilateráln�, pravý m. biceps 

brachii, pravý m. extensor digitorum, pravý m. extensor carpi radialis et ulnaris 

− Trigger pointy 3 pravý m. extensor digitorum, pravý m. extensor indicis, pravý m. 

digiti minimi 

− Jizva 3 na posterolaterální stran� loketního kloubu, délka 5,5 cm  

− klidná, volná, není za�ervenalá, palpa�n� nebolestivá 

3.3.8 Zkrácené svaly (vyaetření dle Jandy) 

− M. trapezius pars descendens 3 pravý 3 stupeň 2, levý 3 stupeň 1 

− M. levator scapulae 3 pravý 3 stupeň 2, levý 3 stupeň 1 

− M. pectoralis major 3 pravý 3 stupeň 1, levý 3 stupeň 1 

− M. pectoralis minor 3 pravý 3 stupeň 1, levý 3 stupeň 1 
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3.3.9 Svalová síla (vyaetření dle Jandy) 
Tabulka 3 - svalová síla (vstupní vyšetření) 

  Pravá horní kon�etina Levá horní kon�etina 

Ramenní kloub Flexe 5 5 

 Extenze 5 5 

 Abdukce 5 5 

 Horizontální abdukce 5 5 

 Horizontální addukce 5 5 

 Zevní rotace 5 5 

 VnitZní rotace 5 5 

Loketní kloub Flexe 4 5 

 Extenze 4 5 

 Supinace 3 5 

 Pronace 4 5 

Záp�stní kloub Flexe s abdukcí 4 5 

 Flexe s addukcí 4 5 

 Extenze s abdukcí 3+ 5 

 Extenze s addukcí 4 5 

MP klouby    Flexe 5 5 

 Extenze 5 5 

 Addukce 5 5 

 Abdukce 5 5 

IP 1 Flexe II.-5, III.-5, IV.-5, V.-5 II.-5, III.-5, IV.-5, V.-5 

IP 2 Flexe  II.-5, III.-5, IV.-5, V.-5 II.-5, III.-5, IV.-5, V.-5 

Karpometakarp. kloub palce  Addukce 5 5 

 Abdukce 5 5 

Palec a malík Opozice 5 5 

MP kloub palce Flexe 5 5 

 Extenze 5 5 

IP kloub palce Flexe 5 5 

 Extenze 5 5 
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3.3.10 Kloubní vůle (vyaetření dle Lewita) 

− Radiokarpální skloubení 

− Transla�ní pohyb v kloubu lze provést do vbech sm�rů, na konci pohybu 

je pZítomno pru~ení m�kkých tkání 

− Karpometakarpální skloubení 

− Transla�ní pohyb v kloubu lze provést do vbech sm�rů, na konci pohybu 

je pZítomno pru~ení m�kkých tkání 

− Mediokarpální kloub 

− Transla�ní pohyb v kloubu lze provést do vbech sm�rů, na konci pohybu 

je pZítomno pru~ení m�kkých tkání 

− IP klouby 

− Transla�ní pohyb v kloubech vbech p�ti prstů lze provést do vbech sm�rů, 

na konci pohybu je pZítomno pru~ení m�kkých tkání 

− MCP klouby 

− Transla�ní pohyb v kloubech vbech p�ti prstů lze provést do vbech sm�rů, 

na konci pohybu je pZítomno pru~ení m�kkých tkání 

− MC klouby 

− Transla�ní pohyb v kloubech vbech p�ti prstů lze provést do vbech sm�rů, 

na konci pohybu je pZítomno pru~ení m�kkých tkání 

− Glenohumerální kloub 

− Transla�ní pohyb v kloubu lze provést do vbech sm�rů, na konci pohybu 

je pZítomno pru~ení m�kkých tkání 

3.3.11 Stereotyp pohybu dle Jandy 

− Abdukce v ramenním kloubu 

− PZi abdukci v ramenním kloubu dojde nejdZíve k zapojení m. trapezius 

pars descendens a tím pádem k elevaci ramene (bilateráln�) 

− M. supraspinatus se tém�Z nezapojuje (bilateráln�) 

− M. deltoideus se zapojuje a~ po aktivaci m. trapezius (bilateráln�) 

− Rozsah pohybu není omezen (bilateráln�) 

− Klik 

− Výchozí poloha byla ve stoje v opoZe o zeď 

− PZi pohybu ke zdi doblo k extenzi kr�ní páteZe a k protrakci hlavy 
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− Pacient nebyl schopen udr~et abdukované lopatky po celou dobu pohybu, 

pZi nejv�tbí flexi v loktech byly lopatky addukované se zevní rotací 

angulus inferior scapulae 

− Horní kon�etiny byly ve vnitZní rotaci 

3.3.12 Hypermobilita (hodnocení dle Sachseho) 

− Ramenní kloub  

− Horizontální addukce 3 stupeň B 

− Zapa~ené pa~e 3 stupeň A 

− Pasivní abdukce 3 stupeň A 

− Loketní kloub 

− Extenze 3 stupeň A 

3.3.13 Úchop 

− atipec 3 provede  

− apetka 3 provede  

− Laterální úchop 3 provede  

− Kulový úchop 3 provede  

− Válcový úchop 3 provede  

− Hákový úchop 3 provede 

3.3.14 Neurologické vyaetření 

− alachookosticové reflexy 

− Bicipitový 3 intenzita odpov�di v norm�  

− Tricipitový 3 intenzita odpov�di v norm� 

− Styloradiální 3 intenzita odpov�di v norm� 

− Reflex flexorů prstů 3 intenzita odpov�di v norm� 

− VybetZení periferních nervů HK 

− Nervus medianus 3 test „pZíznak lahve“ 3 bez patologie 

− Nervus radialis 3 test sep�tí prstů 3 bez patologie 

− Nervus ulnaris 3 test kormidla 3 bez patologie 

− Hluboké �ití 

− Polohocit 3 v norm�, vybetZovaný správn� ur�il polohu 2.metakarpu PHK 

− Pohybocit 3 v norm�, vybetZovaný správn� ur�il pohyb 3. metakarpu PHK 

− Povrchové �ití 
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− Taktilní �ití 3 vybetZení pZes segmenty, bez patologie 

3.3.15 Závěr vstupního vyaetření 

Pacient je po extrakci kovů z dlahové osteosyntézy z hlavi�ky radia a proximální 

ulny PHK. Z osobní anamnézy nevyplynula ~ádná pZedchozí zran�ní ani záva~ná 

onemocn�ní, rodinná anamnéza je také vzhledem k onemocn�ní bezvýznamná. 

Operovaná kon�etina je zároveň pacientovou dominantní kon�etinou. Pacienta P loketní 

kloub bolí pouze pZi dosa~ení krajních pozic v supinaci a extenzi. Rozsah pohybu a bolest 

ho omezují v n�kterých denních �innostech. Omezení pZi práci nebo sportu pacient 

neuvádí. 

Z vybetZení stoje je patrné skoliotické dr~ení t�la a patologie v oblasti hlezenních 

kloubů a chodidel. Z pohledu zboku je patrná protrakce ramen a hlavy. 

PZi dýchání je dechová vlna i pom�r nádechu a výdechu fyziologický. PZeva~uje 

horní hrudní dýchání a dochází pouze k lehkému souhybu ramenních pletenců.  

VybetZení chůze neukázalo ~ádné záva~né patologie, pouze pohyb horních 

kon�etin je asymetrický, na levé horní kon�etin� dochází k v�tbímu rozsahu pohybu do 

flexe a extenze v ramenním kloubu. 

Dále má pacient omezený rozsah pohybu pravého loketního kloubu do extenze a 

supinace, hodnoty rozsahů pohybu levého loketního kloubu jsou v norm�. Patologie na 

PHK mů~e být zapZí�in�na hypertonickými svaly pZedloktí a flexory lokte, pZípadn� 

nepohyblivými fasciemi. Otok v kloubu ji~ není pZítomen. Jizva je klidná a pohyblivá, 

tudí~ nemá na rozsah pohybu vliv. 

Rozsah pohybu v ramenních a záp�stních kloubech a kloubech prstů ruky je bez 

patologie. V t�chto kloubech je také fyziologická kloubní vůle. V ramenních kloubech 

není pZítomná ani hypermobilita. 

Pacient má bpatný stereotyp pohybu horních kon�etin. PZi abdukci v ramenních 

kloubech se výrazn� zapojuje m. trapezius pars descendens. Díky tomu je sval 

hypertonický a zkrácený. PZi kliku se projevují oslabené fixátory lopatek, pZi pohybu 

dochází k velké addukci lopatek a odstávání angulus inferior scapulae. VnitZní rotace HK 

mů~e být způsobena zkrácenými m. pectoralis major et. minor. 

Svalový test dle Jandy odhalil sní~enou svalovou sílu flexorů, extenzorů, 

supinátorů a pronátorů pravého loketního kloubu. Sní~ená svalová síla je i ve svalech 



31 

 

pravého záp�stí, které provádí flexi a extenzi s ulnární dukcí a flexi a extenzi s radiální 

dukcí. 

Z neurologického vybetZení nevyplynuly ~ádné patologie. Pacient provede bez 

problémů vbechny úchopy. Hluboké ani povrchové �ití není porubeno, vbechny 

blachookosticové reflexy na HK jsou pZítomny a jejich intenzita odpovídá norm�. 

3.4 Cíle krátkodobého terapeutického plánu 

Zvýbení rozsahu pohybu v loketním kloubu, odstran�ní reflexních zm�n m�kkých 

tkání, prota~ení zkrácených svalů, uvoln�ní hypertonických svalů, posílení oslabených 

svalů, nácvik ADL, korekce bpatného stereotypu pohybu 

Návrh terapie: pasivní pohyby, kývavé pohyby, PIR, PIR s prota~ením, AGR, 

AEK, princip recipro�ní inhibice, techniky m�kkých tkání, „mí�kování“, prota~ení fascií 

v oblasti PHK dle Lewita, posilování pomocí koncentrické a excentrické kontrakce svalu, 

cvi�ení v různ� vysokých polohách, cvi�ení v uzavZených i otevZených kinematických 

Zet�zcích, posilování s odporem, PNF, nácvik ADL, nácvik stereotypu pohybu s korekcí 

fyzioterapeuta 

3.5 Cíle dlouhodobého terapeutického plánu 

Udr~ení/zvýbení rozsahu pohybu v loketním kloubu, posílení oslabených svalů, 

nácvik ADL, korekce bpatného stereotypu pohybu, korekce skoliotického dr~ení t�la, 

korekce valgózních kotníků, odstran�ní horního zkZí~eného syndromu 

Návrh terapie: pasivní pohyby, posilování pomocí koncentrické a excentrické 

kontrakce svalu, cvi�ení v různ� vysokých polohách, cvi�ení v uzavZených i otevZených 

kinematických Zet�zcích, posilování s odporem, PNF, nácvik ADL, nácvik stereotypu 

pohybu s korekcí fyzioterapeuta, cviky na odstran�ní skoliotického dr~ení t�la a 

valgózních kotníků 

3.6 Denní záznam průběhu terapie 

3.6.1 Terapeutická jednotka �íslo 1, 9.1.2024 

Status praesens subjektivní: Loket pacienta nebolí, pouze PHK je slabá a pohyb 

v loketním kloubu je omezený 

Status praesens objektivní: Pacient je orientován �asem a prostorem. Jizva klidná, 

pohyblivá, bez strupů, rozsah pohybu v P loketním kloubu stále omezený, svalová síla 
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stále sní~ená, svaly v oblasti extenzorů záp�stí a prstů stále hypertonické, fascie stále 

nepohyblivé 

Cíl terapeutické jednotky (konkrétního dne): Uvoln�ní hypertonických svalů, 

prota~ení fascií, prota~ení zkrácených svalů, zvýbení rozsahu pohybu v kloubu 

Navr~ená terapie (konkrétního dne): „Mí�kování“, masá~, techniky m�kkých 

tkání, PIR, PIR s prota~ením, AGR, AEK, recipro�ní inhibice, pasivní prota~ení, cviky 

zam�Zené na uvoln�ní hypertonických svalů a na prota~ení zkrácených svalů 

Popis terapeutické jednotky: NejdZíve jsem se sna~ila pacientovi v poloze vle~e 

na zádech uvolnit fascie v oblasti PHK manuálními technikami podle Lewita. Následn� 

jsem se sna~ila uvolnit hypertonické extenzory P záp�stí a prstů nejdZíve pasivn� pomocí 

masá~e, „mí�kování“ a presurní masá~e triggerpointů, následn� i s aktivní pomocí 

pacienta. K tomu jsem pou~ila metodu PIR. PIR s prota~ením jsem pou~ila k prota~ení 

zkráceného m. trapezius, m. levator scapulae a m. pectoralis major et minor. Zvýbit rozsah 

pohybu jsme se sna~ili také pomocí pasivního protahování, pomocí gravitace, kdy si 

pacient vzal do P ruky záva~í a sna~il se pasivn� zvýbit rozsah pohybu, a nakonec pomocí 

kývavých pohybů vle~e na bZibe. PHK visela voln� z lehátka. Na záv�r jednotky jsem 

pacienta nau�ila cviky v rámci autoterapie. 

Výsledek terapeutické jednotky subjektivn�: Pacient cítil uvoln�ní m�kkých tkání 

v oblasti pZedloktí PHK 

Výsledek terapeutické jednotky objektivn�: Doblo k uvoln�ní triggerpointů 

v extenzorech P záp�stí a prstů. Hypertonus svalů lehce povolil, doblo i k mírnému 

uvoln�ní tuhých fascií. 

Autoterapie: PIR na extenzory prstů a záp�stí PHK. Pasivní prota~ení P loketního 

kloubu do extenze pomocí záva~í v ruce a spoubt�ní PHK z lehátka. Dále kývavé pohyby 

do flexe a extenze v loketním kloubu, výchozí poloha je vle~e na bZibe, P pZedloktí visí 

z lehátka.  

3.6.2 Terapeutická jednotka �íslo 2, 10.1.2024 

Status praesens subjektivní: Loket pacienta nebolí, pouze si st�~uje na omezený 

rozsah pohybu v kloubu a sní~enou svalovou sílu, která ho omezuje v b�~ných denních 

�innostech. 
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Status preasens objektivní: Pacient je orientován �asem a prostorem, spolupracuje. 

Jizva klidná, pohyblivá, rozsah pohybu v P loketním kloubu omezený do extenze a 

supinace, svalová síla flexorů, extenzorů, supinátorů, pronátorů loketního kloubu a 

palmárních a dorsálních flexorů záp�stí sní~ená, reflexní zm�ny ve svalech pZedloktí a 

fasciích stále pZítomné 

Cíl terapeutické jednotky (konkrétního dne): Uvoln�ní hypertonických svalů 

PHK, prota~ení zkrácených svalů, odstran�ní reflexních zm�n v oblasti extenzorů záp�stí 

a prstů PHK, zvýbení rozsahu pohybu v kloubu 

Navr~ená terapie (konkrétního dne): Masá~, „mí�kování“, prota~ení fascií dle 

Lewita, PIR, PIR s prota~ením, AGR, AEK, recipro�ní inhibice, pasivní prota~ení, PNF, 

cviky zam�Zené na uvoln�ní hypertonických svalů, na prota~ení zkrácených svalů a na 

zvýbení rozsahu pohybu 

Popis terapeutické jednotky: Nejprve jsem se sna~ila pacientovi ovlivnit reflexní 

zm�ny a uvolnit hypertonické extenzory P záp�stí a prstů pomocí masá~e, PIR, AGR a 

recipro�ní inhibice. Poté jsem provedla PIR s prota~ením na zkrácené svaly. Vbechny tyto 

metody m�li vliv i na zvýbení rozsahu pohybu. Zv�tbit rozsah pohybu v loketním kloubu 

jsme se dále sna~ili i pomocí záva~í, kdy pacient vle~e na zádech nechal ruku voln� klesat 

pZes okraj lehátka do extenze a supinace. Na záv�r jednotky jsme s pacientem zopakovali 

cvi�ení v rámci autoterapie. 

Výsledek terapeutické jednotky subjektivn�: Doblo k uvoln�ní svalů v oblasti 

extenzorů P záp�stí a prstů, pacient cítil po terapii kloub voln�jbí. 

Výsledek terapeutické jednotky objektivn�: Hypertonus svalů se v oblasti 

pZedloktí mírn� sní~il, reflexní zm�ny ve svalech a fasciích zůstávají pZítomné 

Autoterapie: PIR na extenzory prstů a záp�stí PHK. Pasivní prota~ení P loketního 

kloubu do extenze pomocí záva~í v ruce a spoubt�ní PHK z lehátka. Dále kývavé pohyby 

do flexe a extenze v loketním kloubu, výchozí poloha je vle~e na bZibe, P pZedloktí visí 

z lehátka. 

3.6.3 Terapeutická jednotka �íslo 3, 11.1.2024 

Status praesens subjektivní: Loket je nebolestivý, pacienta omezuje sní~ená 

svalová síla a sní~ený rozsah pohybu do extenze a supinace v loketním kloubu. 
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Status praesens objektivní: Omezený rozsah pohybu v loketním kloubu do 

extenze a supinace, sní~ená svalová síla flexorů, extenzorů, supinátorů, pronátorů 

loketního kloubu a palmárních a dorsálních flexorů záp�stí, sní~ilo se nap�tí 

hypertonických svalů v oblasti extenzorů P záp�stí a prstů, zvýbila se pru~nost fascie 

v oblasti PHK, m. trapezius pars descendens, m. levator scapulae a m. pectoralis major et 

minor zůstávají stále zkrácené 

Cíl terapeutické jednotky (konkrétního dne): Uvoln�ní hypertonických svalů, 

prota~ení zkrácených svalů, obnovení pru~nosti fascie v oblasti PHK, zvýbení rozsahu 

pohybu v loketním kloubu, posílení flexorů, extenzorů, supinátorů a pronátorů pZedloktí 

Navr~ená terapie (konkrétního dne): „mí�kování“, PIR, PIR s prota~ením, AGR, 

AEK, recipro�ní inhibice, individuální LTV 3 cviky zam�Zené na posílení oslabených 

svalů, cvi�ení s odporem terapeuta, s odporovými gumami, se záva~ím, vyu~ívání 

koncentrické, excentrické i izometrické kontrakce svalu, PNF 

Popis terapeutické jednotky: NejdZíve jsem se sna~ila pacientovi uvolnit reflexní 

zm�ny v oblasti extenzorů P záp�stí a prstů pomocí „mí�kování“, pomocí PIR a recipro�ní 

inhibice. Na prota~ení zkrácených svalů jsem provedla PIR s prota~ením dle Jandy. Poté 

jsme za�ali s posilovací fází terapie. U prvního cviku byla výchozí pozice v sed�. Pacient 

provád�l izolovan� supinaci a následn� extenzi v loketním kloubu proti odporu 

therabandu. Druhá fáze cviků zahrnovala excentrickou kontrakci svalů, kdy pacient 

„brzdil“ pohyb zp�t do výchozí polohy. V dalbí fázi jsme oba cviky spojili, pacient tedy 

proti odporu provád�l supinaci s extenzí v loketním kloubu. Op�t jsme pZi pohybu zp�t 

do výchozí polohy vyu~ily i excentrickou kontrakci svalů. PZi vbech cvicích se pacient 

sna~il dr~et záp�stí ve stZedním postavení. 

Výsledek terapeutické jednotky subjektivn�: Pacient cítil uvoln�ní hypertonu a 

triggerpointů ve svalech pZedloktí, po terapeutické jednotce byla znát únava extenzorů a 

supinátorů P loketního kloubu. 

Výsledek terapeutické jednotky objektivn�: U pacienta doblo k mírnému zvýbení 

rozsahu pohybu do extenze a supinace v P loketním kloubu, dále doblo k uvoln�ní 

triggerpointů v oblasti extenzorů P záp�stí a prstů a k prota~ení fascií.  

Autoterapie: Protahování a PIR na extenzory prstů a záp�stí PHK, PIR na 

protahování zkrácených svalů. Pasivní pohyby s prota~ením PHK do extenze a supinace 

v loketním kloubu, aktivní pohyby s mírnou zát�~í.  
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3.6.4 Terapeutická jednotka �íslo 4, 12.1.2024 

Status praesens subjektivní: Dnes pacienta loket lehce bolí, v�era loket nejspíb 

pZílib zatí~il. Dle pacienta se zvýbil rozsah pohybu v kloubu, b�~né denní �innosti se mu 

d�lají snadn�ji. 

Status praesens objektivní: rozsah pohybu v loketním kloubu se do extenze a 

supinace lehce zvýbil, ale stále zůstává omezený, stále zůstává sní~ená svalová síla 

flexorů, extenzorů, supinátorů, pronátorů loketního kloubu a palmárních a dorsálních 

flexorů záp�stí, zvýbené nap�tí hypertonických svalů je stále pZítomno, ve svalech 

pZedloktí PHK jsou stále triggerpointy, zmenbilo se nap�tí zkrácených svalů 

Cíl terapeutické jednotky (konkrétního dne): Odstran�ní reflexních zm�n, posílení 

oslabených svalů PHK 

Navr~ená terapie (konkrétního dne): Masá~, PIR, PIR s prota~ením, individuální 

LTV zam�Zené na posílení oslabených svalů, vyu~ívání koncentrické, excentrické i 

izometrické kontrakce svalu, kontrakce proti odporu fyzioterapeuta, odporové gumy, 

záva~í, PNF 

Popis terapeutické jednotky: Nejprve jsem provedla krátké uvoln�ní a prota~ení 

m�kkých tkání v oblasti P loketního kloubu. Poté pacient za�al provád�t cviky na posílení 

svalů PHK. Nejprve pacient provád�l cviky na posílení dorsálních a palmárních flexorů. 

Výchozí poloha byla v korigovaném sedu a pacient pouze izolovan� se záva~ím provád�l 

dorsální a palmární flexi v záp�stí. Druhou �ástí cviku byla ulnární a radiální dukce 

záp�stí a supinaci pZedloktí. Výchozí poloha byla op�t v korigovaném sedu a pacient 

provád�l palmární flexi s ulnární dukcí a pokra�oval do dorsální flexe s radiální dukcí a 

dále do supinace pZedloktí. Pohyb byl provád�n se zát�~í v podob� �inky. Po posílení P 

záp�stního kloubu jsme se op�t zam�Zili na posílení svalů P loketního kloubu. Proti 

odporu therabandu pacient provád�l v korigovaném sedu supinaci a následn� pomalou 

pronaci tak, aby supinátory pracovaly v excentrické kontrakci. Nakonec pacient posiloval 

P m. triceps brachii. Výchozí poloha byla op�t v korigovaném sedu, theraband si pacient 

fixoval rukou na ~idli a PHK m�l ve vzpa~ení s flexí v lokti. Z tohoto výchozího postavení 

provád�l extenzi a následn� pomalou flexi v P loketním kloubu. 

Výsledek terapeutické jednotky subjektivn�: Pacient cítí únavu ve svalech PHK 

Výsledek terapeutické jednotky objektivn�: Mírn� se zvýbil rozsah pohybu v P 

loketním kloubu, zatím se nedá pozorovat zvýbení svalové síly 



36 

 

Autoterapie: Protahování a PIR na extenzory prstů a záp�stí PHK, PIR na 

protahování zkrácených svalů. Aktivní pohyby s mírnou zát�~í do extenze a supinace v P 

loketním kloubu. 

3.6.5 Terapeutická jednotka �íslo 5, 15.1.2024 

Status praesens subjektivní: Pacient si na bolest P loketního kloubu nest�~uje, 

subjektivn� se zvýbil rozsah pohybu v kloubu, celkov� se sní~ila ztuhlost v kloubu 

Status praesens objektivní: Rozsah pohybu v P loketním kloubu se do extenze a 

supinace zvýbil, svalová síla oslabených svalů se nezvýbila, nap�tí hypertonických a 

zkrácených svalů se zmenbilo 

Cíl terapeutické jednotky (konkrétního dne): Uvoln�ní m�kkých tkání, posílení 

oslabených svalů PHK, zapojení svalů do svalových Zet�zců HK 

Navr~ená terapie (konkrétního dne): TMT, PIR, PIR s prota~ením, pasivní 

prota~ení, individuální LTV 3 analytické posilování svalů, vyu~ívání koncentrické, 

excentrické a izometrické kontrakce svalu, PNF 

Popis terapeutické jednotky: Nejprve jsem pacientovi obetZila hypertonické svaly, 

zkrácené svaly a triggerpointy pomocí tlakové masá~e, PIR a pasivního prota~ení, 

následn� jsme posilovali svaly PHK. Nejprve analyticky a poté jsme svaly zapojili i do 

slo~it�jbích pohybů celé PHK. K tomuto posilování jsem pou~ila metodu PNF, konkrétn� 

1. flek�ní a exten�ní diagonálu a poté i 2. flek�ní a exten�ní diagonálu. U této metody 

jsem pou~ila také techniku „pomalý zvrat“ a „pomalý zvrat 3 výdr~“. Diagonály byly 

provedeny pouze ve sní~eném rozsahu pohybu vzhledem k omezené supinaci a extenzi 

v P loketním kloubu. 

Výsledek terapeutické jednotky subjektivn�: Pacient cítí zvýbení rozsahu pohybu 

v kloubu a v�tbí sílu ve svalech PHK 

Výsledek terapeutické jednotky objektivn�: Doblo v uvoln�ní hypertonických a 

zkrácených svalů, oproti pZedchozí jednotce doblo ke zvýbení síly svalů P pZedloktí 

Autoterapie: Protahování a PIR na extenzory prstů a záp�stí PHK, PIR na 

protahování zkrácených svalů. Aktivní pohyby s mírnou zát�~í do extenze a supinace v P 

loketním kloubu. 



37 

 

3.6.6 Terapeutická jednotka �íslo 6, 16.1.2024 

Status praesens subjektivní: Pacienta P loketní kloub nebolí, kloub cítí celkov� 

voln�jbí 

Status praesens objektivní: rozsah pohybu v P loketním kloubu do extenze a 

supinace je stále omezený, zvýbila se svalová síla oslabených svalů, nap�tí 

hypertonických svalů se od minulé jednotky lehce zvýbilo, v extenzorech P záp�stí a prstů 

jsou pZítomny triggerpointy 

Cíl terapeutické jednotky (konkrétního dne): Uvoln�ní hypertonických svalů a 

triggerpointů, zvýbení rozsahu pohybu, posílení oslabených svalů v oblasti P loketního a 

záp�stního kloubu, zapojení svalů do slo~it�jbích pohybových Zet�zců 

Navr~ená terapie (konkrétního dne): „Mí�kování“, PIR, AGR, AEK, individuální 

LTV 3 analytické i systematické posilování svalů, vyu~ívání koncentrické, excentrické a 

izometrické kontrakce svalu, cvi�ení na základ� vývojové kineziologie, PNF 

Popis terapeutické jednotky: Nejprve jsem pacientovi obetZila hypertonické svaly 

pZedloktí a triggerpointy pomocí tlakové masá~e, „mí�kování“ a PIR. Následn� jsme se 

sna~ili zvýbit rozsah pohybu pomocí opakovaných pohybů do omezeného sm�ru a 

následn� pomocí posílení oslabených svalů. Svaly jsme posilovali pomocí odporové 

gumy pZipevn�né k ~ebZinám. NejdZíve jsme provedli analytické cvi�ení na extenzory a 

supinátory P loketního kloubu. Výchozí poloha byla v korigovaném stoji, �elem 

k ~ebZinám s flexí v lokti 90°. Pacient provád�l supinaci a poté extenzi v loketním kloubu, 

pZi pohybu zp�t do výchozí polohy jsme se sna~ili i o excentrickou kontrakci svalu. 

Následn� jsme tyto dva cviky spojili, výchozí poloha byla op�t v korigovaném stoji a 

pacient provád�l supinaci a extenzi v loketním kloubu a následn� i extenzi v ramenním 

kloubu, pZi pohybu zp�t op�t docházelo k excentrické kontrakci svalů. Svaly P loketního 

kloubu a záp�stí jsme také posílili na základ� metody PNF. Pacient provád�l pohyb 

vycházející z 1. flek�ní a exten�ní diagonály a z 2. flek�ní a exten�ní diagonály, tento 

pohyb mu byl ztí~en pomocí odporové gumy pZipevn�né k ~ebZinám. Pohyby byly 

provedeny pouze v omezeném rozsahu pohybu, a ne v celých diagonálách. 

Výsledek terapeutické jednotky subjektivn�: Pacientovi se pohyby d�laly snadn�ji 

ne~ na poslední terapii, cítí v�tbí svalovou sílu ve svalech PHK. PHK je po cvi�ení lehce 

unavena 
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Výsledek terapeutické jednotky objektivn�: Doblo k uvoln�ní svalového 

hypertonu a triggerpointů, rozsah pohybu se nezvýbil, ale oproti minulé terapeutické 

jednotce se zvýbila svalová síla 

Autoterapie: Protahování a PIR na extenzory prstů a záp�stí PHK, PIR na 

protahování zkrácených svalů. Aktivní pohyby s mírnou zát�~í do extenze a supinace v P 

loketním kloubu, důraz na stZední postavení záp�stního kloubu 

3.6.7 Terapeutická jednotka �íslo 7, 17.1.2024 

Status praesens subjektivní: Pacient bolest v oblasti P loketního kloubu necítí, cítí, 

~e rozsah pohybu v kloubu se pomalu zvybuje, ale stále ho omezuje, svalová síla se 

subjektivn� zvybuje 

Status praesens objektivní: reflexní zm�ny v oblasti P pZedloktí jsou stále 

pZítomny, nap�tí zkrácených svalů se nezmenbilo, rozsahu pohybu v P loketním kloubu 

do extenze a supinace je stále omezen, svalová síla oslabených svalů stále lehce sní~ena 

Cíl terapeutické jednotky (konkrétního dne): Odstran�ní reflexních zm�n, zvýbení 

rozsahu pohybu v kloubu pomocí posílení oslabených svalů záp�stního a loketního 

kloubu 

Navr~ená terapie (konkrétního dne): „mí�kování“, PIR, AGR, AEK, recipro�ní 

inhibice, individuální LTV 3 analytické i systematické posilování svalů, vyu~ívání 

koncentrické, excentrické a izometrické kontrakce svalu, cvi�ení na základ� pozic z 

vývojové kineziologie, PNF 

Popis terapeutické jednotky: NejdZíve jsem pomocí masá~e a PIR na extenzory 

záp�stí pacientovi uvolnila reflexní zm�ny v oblasti extenzorů P záp�stí a prstů. Poté jsme 

se sna~ili posílit oslabené svaly PHK nejdZíve pomocí izometrické kontrakce svalů a 

následn� pomocí koncentrické i excentrické kontrakce. U prvního cviku byla výchozí 

poloha vle~e na zádech a PHK byla podlo~ená mí�ky. Mí�ky jsem posouvala různými 

sm�ry a pacient se sna~il dr~et PHK na míst�. Tím doblo k izometrické kontrakci svalů 

PHK. Dalbí cviky u~ byly v pozici korigovaného stoje. NejdZíve pacient provád�l kliky u 

st�ny s důrazem na extenzi v lokti v kone�né fázi. Dalbím cvikem bylo rolováním PHK 

po st�n� do vzpa~ení, záp�stí bylo podlo~eno overballem a důraz byl kladen na správnou 

stabilizaci ramenního kloubu a na plnou extenzi v loketním kloubu. Tento cvik byl 

následn� upraven a to supinací v kone�né fázi pohybu. 
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Výsledek terapeutické jednotky subjektivn�: Pacient cítí lehkou únavu svalů 

PHK, ale subjektivn� cítí v�tbí volnost v kloubu. 

Výsledek terapeutické jednotky objektivn�: Doblo k mírnému uvoln�ní hypertonu 

extenzorů P záp�stí a prstů, v této oblasti také doblo k uvoln�ní triggerpointů. Zvýbila se 

svalová síla, rozsah pohybu zůstal od minulé terapie nezm�n�n.  

Autoterapie: Protahování a PIR na extenzory prstů a záp�stí PHK, PIR na 

protahování zkrácených svalů. Aktivní pohyby s mírnou zát�~í do extenze a supinace v P 

loketním kloubu, důraz na stZední postavení záp�stního kloubu 

3.6.8 Terapeutická jednotka �íslo 8, 18.1.2024 

Status praesens subjektivní: Pacienta loket nebolí, stále ho o vbem omezuje 

sní~ený rozsah pohybu do extenze a supinace 

Status praesens objektivní: Hypertonus ve svalech se mírn� sní~il, jsou v nich 

ovbem stále pZítomny triggerpointy. Rozsah pohybu v P loketním kloubu do supinace a 

extenze je stále omezený, svalová síla supinátorů je stále lehce sní~ena, ostatní svaly mají 

svalovou sílu v norm�. 

Cíl terapeutické jednotky (konkrétního dne): Odstran�ní reflexních zm�n v P 

loketním kloubu, posílení supinátorů P loketního kloubu 

Navr~ená terapie (konkrétního dne): Masá~, tlakové uvoln�ní triggerpointů, PIR, 

AEK, AGR, recipro�ní inhibice, individuální LTV 3 koncentrická, excentrická kontrakce 

svalů, izometrická kontrakce svalů, PNF, cvi�ení v pozicích z vývojové kineziologie 

Popis terapeutické jednotky: NejdZíve jsem se pomocí masá~e sna~ila pacientovi 

uvolnit hypertonické svaly a triggerpointy v oblasti extenzorů P záp�stí a prstů. Poté jsme 

se sna~ili posílit oslabené svaly nejdZíve pomocí metody PNF, kde jsme vyu~ili pohyby 

do 1. flek�ní a exten�ní diagonály a následn� i do 2. flek�ní a exten�ní diagonály. 

Diagonály nebyly provedené v celém rozsahu pohybu. Následn� jsme provedli cvi�ení na 

základ� vývojové kineziologie. Pozice vycházela z polohy dít�te ve tZetím m�síci 

v poloze na bZibe. První �ástí cviku byla výdr~ v této pozici, druhou �ástí byl v této pozici 

dynamický pohyb. PZi pohybu se váha pZenesla pouze na jednu HK, druhá ud�lala pohyb 

do extenze, zevní rotace a supinace. 

Výsledek terapeutické jednotky subjektivn�: Pacient cítí v�tbí volnost v P 

loketním kloubu, b�~né denní �innosti se mu provád�jí snadn�ji 
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Výsledek terapeutické jednotky objektivn�: Doblo k uvoln�ní hypertonu a 

triggerpointů ve svalech P pZedloktí, rozsah pohybu zůstal omezený, svalová síla 

supinátorů zůstala sní~ena 

Autoterapie: Protahování a PIR na extenzory prstů a záp�stí PHK, PIR na 

protahování zkrácených svalů. Aktivní pohyby s mírnou zát�~í do extenze a supinace v P 

loketním kloubu, důraz na stZední postavení záp�stního kloubu. U cviků vyu~ít i pohyb 

v ramenním kloubu viz terapeutické jednotky 

3.7 Výstupní kineziologický rozbor 

3.7.1 Status praesens 

− objektivní: pacient je lucidní, spolupracuje, je orientovaný �asem i prostorem, 

samostatný, dominantní pravá HK 

− subjektivní: pacient po terapiích cítí zvýbení rozsahu pohybu do extenze a 

supinace, do supinace je pohyb stále omezený, ale pacient u~ krajní pozice t�chto 

pohybů nebolí. Dále pacient pociťuje zvýbení svalové síly svalů P pZedloktí. 

Omezené denní �innosti, které pacient na za�átku terapie uvád�l, se pacientovi 

provád�jí snadn�ji, ovbem lehké omezení tam stále je. Díky posílení svalů P 

pZedloktí u~ pacientovi ned�lá problém ADL v podob� stZíhání papíru.  

3.7.2 Stoj 
Zezadu 

− Levá lopatka výb, lopatky neodstávají 

− Levé rameno výb  

− Prominence m. trapezius bilateráln� 

− Mírné skoliotické dr~ení t�la 3 bederní páteZ sinostrokonkávní (vrchol L2-L3), 

hrudní páteZ dextrokonvexní (vrchol Th4-Th5) 

− Prominence paravertebrálního svalstva v oblasti bederní páteZe bilateráln� 

− L thoracobrachiální trojúhelník menbí 

− Pánev symetrická 

− Subgluteální rýhy symetrické, mírný hypotonus gluteálního svalstva 

− Popliteární rýhy symetrické 

− Valgózní postavení kotníků bilateráln� 

− Plochono~í bilateráln� 
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Zboku 

− Protrakce ramen bilateráln� 

− Protrakce hlavy 

− Hrudník v nádechovém postavení 

ZepZedu 

− Prominence m. rectus abdominis 

− L bradavka výb 

3.7.3 Dechový stereotyp 

− PZeva~uje horní hrudní dýchání 

− Dolní hrudní i bZibní dýchání pZítomno, ale v menbí míZe 

− Podklí�kové dýchání se tém�Z nevyskytuje 

− Dechová vlna fyziologická 

− Velmi malý souhyb ramen a lopatek, 

− }ebra se kaudáln� nestahují  

− Nádech:výdech 3 2:1 

− Dýchání klidné 

3.7.4 Chůze 

− PZi zahájení krokového cyklu dochází k úderu paty, následn� k odvinutí chodidla, 

k odvinutí palce nedochází 

− Symetrická délka kroku 

− Zevní rotace v ky�elních kloubech 

− Dochází k rotaci v Th/L pZechodu 

− Pohyb HKK nesymetrický, PHK menbí rozsah pohybu, loketní klouby v semiflexi 

− K souhybu ramen ani hlavy nedochází 

− PZi chůzi je pZítomna protrakce hlavy a ramen 
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3.7.5 Goniometrie dle Jandy (ve stupních) 
Tabulka 4 - goniometrie (výstupní vyšetření) 

 Pravá horní kon�etina Levá horní kon�etina 

 Aktivn� Pasivn� Aktivn� Pasivn� 

Ramenní kloub S 20-0-180 S 30-0-180 S 25-0-180 S 30-0-180 

 F 170-0-0 F 180-0-0 F 175-0-0 F 180-0-0 

 T 20-0-120 T 25-0-120 T 20-0-120 T 25-0-120 

 R 85-0-70 R 85-0-70 R 85-0-70 R 85-0-70 

Loketní kloub S 0-5-115 S 0-5-120 S 0-0-130 S 0-0-130 

 R 15-0-90 R 15-0-90 R 90-0-90 R 90-0-90 

Záp�stní kloub S 70-0-80 S 80-0-85 S 80-0-85 S 80-0-85 

 F 15-0-30 F 20-0-30 F 15-0-30 F 20-0-30 

MCP klouby ruky 

S II. 40-0-90 

III. 40-0-90 

IV. 40-0-90 

V. 40-0-90 

S II. 40-0-90 

III. 40-0-90 

IV. 40-0-90 

V. 40-0-90 

S II. 40-0-90 

III. 40-0-90 

IV. 40-0-90 

V. 40-0-90 

S II. 40-0-90 

III. 40-0-90 

IV. 40-0-90 

V. 40-0-90 

 

F II. 20-0-20 

III. 20-0-20 

IV. 20-0-20 

V. 20-0-20 

F II. 20-0-20 

III. 20-0-20 

IV. 20-0-20 

V. 20-0-20 

F II. 20-0-20 

III. 20-0-20 

IV. 20-0-20 

V. 20-0-20 

F II. 20-0-20 

III. 20-0-20 

IV. 20-0-20 

V. 20-0-20 

IP1 klouby ruky 

S II. 0-0-95 

III. 0-0-95 

IV. 0-0-95 

V. 0-0-95 

S II. 0-0-95 

III. 0-0-95 

IV. 0-0-95 

V. 0-0-95 

S II. 0-0-95 

III. 0-0-95 

IV. 0-0-95 

V. 0-0-95 

S II. 0-0-95 

III. 0-0-95 

IV. 0-0-95 

V. 0-0-95 

IP2 klouby ruky 

S II. 0-0-90 

III. 0-0-85 

IV. 0-0-90 

V. 0-0-90 

S II. 0-0-90 

III. 0-0-90 

IV. 0-0-90 

V. 0-0-90 

S II. 0-0-90 

III. 0-0-85 

IV. 0-0-90 

V. 0-0-90 

S II. 0-0-90 

III. 0-0-90 

IV. 0-0-90 

V. 0-0-90 

Karpometakarpový kloub 

palce ruky 

S 0-0-40 S 0-0-40 S 0-0-40 S 0-0-40 

 F 0-0-45 F 0-0-45 F 0-0-45 F 0-0-45 

 Opozice 0 cm Opozice 0 cm Opozice 0 cm Opozice 0 cm 

MCP kloub palce ruky S 0-0-50 S 0-0-50 S 0-0-50 S 0-0-50 

IP1 kloub palce S 0-0-90 S 0-0-90 S 0-0-90 S 0-0-90 
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3.7.6 Antropometrie (v centimetrech) 
Tabulka 5 - antropometrie (výstupní vyšetření) 

 Pravá horní kon�etina Levá horní kon�etina 

Obvod pZes biceps 33,0 32,5 

Obvod pZes loket 29,5 30 

Obvod pZes pZedloktí 31,0 31,0 

Obvod pZes záp�stí 20,0 20,5 

 

3.7.7 Reflexní změny 

− Fascie 3 v oblasti nadloktí je fascie pohyblivá, v kone�né fázi pohybu pru~í, 

v oblasti pZedloktí je pohyblivá, ale není zde pru~nost na konci pohybu 

− Hypertonické svaly 3 m. trapezius pars descendens bilateráln�, pravý m. extensor 

digitorum, pravý m. extensor carpi radialis et ulnaris 

− Trigger pointy 3 pravý m. extensor digitorum, pravý m. extensor indicis, pravý m. 

digiti minimi 

− Jizva 3 klidná, volná, není za�ervenalá, palpa�n� nebolestivá 

3.7.8 Zkrácené svaly (vyaetření dle Jandy) 

− M. trapezius pars descendens 3 pravý 3 stupeň 1, levý 3 stupeň 1 

− M. levator scapulae 3 pravý 3 stupeň 1, levý 3 stupeň 1 

− M. pectoralis major 3 pravý 3 stupeň 1, levý 3 stupeň 1 

− M. pectoralis minor 3 pravý 3 stupeň 1, levý 3 stupeň 1 
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3.7.9 Svalová síla (vyaetření dle Jandy) 
Tabulka 6 - svalová síla (výstupní vyšetření) 

  Pravá horní kon�etina Levá horní kon�etina 

Ramenní kloub Flexe 5 5 

 Extenze 5 5 

 Abdukce 5 5 

 Horizontální abdukce 5 5 

 Horizontální addukce 5 5 

 Zevní rotace 5 5 

 VnitZní rotace 5 5 

Loketní kloub Flexe 5 5 

 Extenze 5 5 

 Supinace 4 5 

 Pronace 5 5 

Záp�stní kloub Flexe s abdukcí 5 5 

 Flexe s addukcí 5 5 

 Extenze s abdukcí 5 5 

 Extenze s addukcí 5 5 

MP klouby    Flexe 5 5 

 Extenze 5 5 

 Addukce 5 5 

 Abdukce 5 5 

IP 1 Flexe II.-5, III.-5, IV.-5, V.-5 II.-5, III.-5, IV.-5, V.-5 

IP 2 Flexe  II.-5, III.-5, IV.-5, V.-5 II.-5, III.-5, IV.-5, V.-5 

Karpometakarp. kloub palce  Addukce 5 5 

 Abdukce 5 5 

Palec a malík Opozice 5 5 

MP kloub palce Flexe 5 5 

 Extenze 5 5 

IP kloub palce Flexe 5 5 

 Extenze 5 5 
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3.7.10 Kloubní vůle (vyaetření dle Lewita) 

− Radiokarpální skloubení 

− Transla�ní pohyb v kloubu lze provést do vbech sm�rů, na konci pohybu 

je pZítomno pru~ení m�kkých tkání 

− Karpometakarpální skloubení 

− Transla�ní pohyb v kloubu lze provést do vbech sm�rů, na konci pohybu 

je pZítomno pru~ení m�kkých tkání 

− Mediokarpální kloub 

− Transla�ní pohyb v kloubu lze provést do vbech sm�rů, na konci pohybu 

je pZítomno pru~ení m�kkých tkání 

− IP klouby 

− Transla�ní pohyb v kloubech vbech p�ti prstů lze provést do vbech sm�rů, 

na konci pohybu je pZítomno pru~ení m�kkých tkání 

− MCP klouby 

− Transla�ní pohyb v kloubech vbech p�ti prstů lze provést do vbech sm�rů, 

na konci pohybu je pZítomno pru~ení m�kkých tkání 

− MC klouby 

− Transla�ní pohyb v kloubech vbech p�ti prstů lze provést do vbech sm�rů, 

na konci pohybu je pZítomno pru~ení m�kkých tkání 

− Glenohumerální kloub 

− Transla�ní pohyb v kloubu lze provést do vbech sm�rů, na konci pohybu 

je pZítomno pru~ení m�kkých tkání 

3.7.11 Stereotyp pohybu dle Jandy 

− Abdukce v ramenním kloubu 

− PZi abdukci v P ramenním kloubu dojde nejdZíve k zapojení m. 

supraspinatus, následn� k zapojení m. trapezius pars descendens a tím 

pádem k elevaci ramene 

− L m. supraspinatus se v první fázi pohybu tém�Z nezapojuje  

− M. deltoideus se zapojuje a~ po aktivaci m. trapezius (bilateráln�) 

− Rozsah pohybu není omezen (bilateráln�) 

− Klik 

− Výchozí poloha byla v poloze na �tyZech 
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− Pacient nebyl schopen udr~et abdukované lopatky po celou dobu pohybu, 

pZi nejv�tbí flexi v loktech byly lopatky addukované se zevní rotací 

angulus inferior scapulae 

− Horní kon�etiny byly ve stZedním postavení 

− Nedoblo k plné extenzi v P loketním kloubu na konci pohybu 

3.7.12 Hypermobilita (hodnocení dle Sachseho) 

− Ramenní kloub  

− Horizontální addukce 3 stupeň B 

− Zapa~ené pa~e 3 stupeň A 

− Pasivní abdukce 3 stupeň A 

− Loketní kloub 

− Extenze 3 stupeň A 

3.7.13 Úchop 

− atipec 3 provede  

− apetka 3 provede  

− Laterální úchop 3 provede  

− Kulový úchop 3 provede  

− Válcový úchop 3 provede  

− Hákový úchop 3 provede 

3.7.14 Neurologické vyaetření 

− alachookosticové reflexy 

− Bicipitový 3 intenzita odpov�di v norm�  

− Tricipitový 3 intenzita odpov�di v norm� 

− Styloradiální 3 intenzita odpov�di v norm� 

− Reflex flexorů prstů 3 intenzita odpov�di v norm� 

− VybetZení periferních nervů HK 

− Nervus medianus 3 test „pZíznak lahve“ 3 bez patologie 

− Nervus radialis 3 test sep�tí prstů 3 bez patologie 

− Nervus ulnaris 3 test kormidla 3 bez patologie 

− Hluboké �ití 

− Polohocit 3 v norm�, vybetZovaný správn� ur�il polohu 2.metakarpu PHK 

− Pohybocit 3 v norm�, vybetZovaný správn� ur�il pohyb 3. metakarpu PHK 
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− Povrchové �ití 

− Taktilní �ití 3 vybetZení pZes segmenty, bez patologie 

3.8 Závěr vyaetření 
Pacient subjektivn� cítí zvýbení rozsahu pohybu v P loketním kloubu, zvýbení 

svalové síly svalů P pZedloktí. Omezené denní �innosti se mu d�lají snadn�ji, ovbem 

mírný deficit pZetrvává. Omezení pZi povolání pacient neuvád�l ani na za�átku terapie. V 

krajních pozicích v supinaci a extenzi pacienta P loketní kloub nebolí. 

Z vybetZení stoje je patrné skoliotické dr~ení t�la a patologie v oblasti hlezenních 

kloubů a chodidel. Z pohledu zboku je patrná protrakce ramen a hlavy. 

PZi dýchání je dechová vlna i pom�r nádechu a výdechu fyziologický. PZeva~uje 

horní hrudní dýchání a dochází pouze k lehkému souhybu ramenních pletenců.  

VybetZení chůze neukázalo ~ádné záva~né patologie, pouze pohyb horních 

kon�etin je asymetrický, na levé horní kon�etin� dochází k v�tbímu rozsahu pohybu do 

flexe a extenze v ramenním kloubu. 

Pacient má omezený rozsah pohybu v P loketním kloubu do extenze a supinace, 

ostatní klouby PHK mají rozsah pohybu fyziologický. Fyziologický rozsah pohybu je i 

ve vbech kloubech LHK. 

Co se tý�e antropometrie je rozdíl na PHK a LHK maximáln� 0,5 cm. Obvod pZes 

biceps je na PHK v�tbí, obvod pZes loket a pZes záp�stí naopak menbí. 

Fascie P pZedloktí je pohyblivá, hypertonus se nachází ve extenzorech P záp�stí a 

triggerpointy v P extenzorech prstů. Zkrácené svaly se nacházejí v oblasti krku (m. 

trapezius pars descendens a m. levator scapulae) a v oblasti hrudníku (m. pectoralis major 

et minor). Vbechny svaly jsou zkrácené na stupni 1 dle Jandy bilateráln�. 

Sní~ená svalová síla je pouze u supinátorů P loketního kloubu, jinak u ostatních 

svalů je svalová síla v norm�, tzn. na stupni �íslo 5 dle Jandy. 

VybetZení „joint play“ v oblasti ramenního kloubu, záp�stního kloubu a kloubů 

prstů neodhalilo ~ádné patologie. }ádné patologie nevyplynuly ani z vybetZení 

hypermobility. 

PZi stereotypu pohybu abdukce v ramenním kloubu, dojde u P ramene nejdZíve 

k zapojení m. supraspinatus, potom u~ se ovbem zapojuje m. trapezius a m. deltoideus se 

zapojí a~ v poslední fázi pohybu. V L ramenním kloubu se m. trapezius zapojí jako první. 
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PZi stereotypu pohybu kliku dochází pZi pohybu k addukci lopatek a k zevní rotaci dolních 

úhlů lopatek. Na konci pohybu není pZítomna plná extenze v loketních kloubech. 

Z neurologického vybetZení nevyplynuly ~ádné patologie. Pacient provede bez 

problémů vbechny úchopy. Hluboké ani povrchové �ití není porubeno, vbechny 

blachookosticové reflexy na HK jsou pZítomny a jejich intenzita odpovídá norm�. 

 

3.9 Zhodnocení efektu terapie 

Z výstupního vybetZení vyplývá, ~e v terapii se povedlo odstranit n�které patologie 

v oblasti P loketního kloubu a jeho okolí. 

Terapie m�ly vliv na odstran�ní funk�ních zm�n v oblasti P loketního kloubu. Doblo 

k uvoln�ní fascií v oblasti P nadloktí, v oblasti pZedloktí doblo pouze k uvoln�ní 

�áste�nému. Hypertonus extenzorů záp�stí a prstů se zmenbil, je ovbem stále pZítomen. 

Stejné je to i s triggerpointy v této oblasti. Na terapii jsem svaly v~dy uvolnila, ovbem 

reflexní zm�ny se druhý den poka~dé objevily znovu. Co se tý�e zkrácených svalů 

povedlo se mi protáhnout P m. trapezius pars descendens a P m. levator scapulae na stupeň 

�íslo 1 dle Jandy. Ostatní svaly zůstaly zkrácené stejn�. 

V P loketním kloubu se také zvýbil rozsah pohybu. Do extenze se zvýbil o 5 stupňů, 

výchozí poloha ovbem stále není v nulové pozici. Do supinace se pohyb zvýbil o 10 

stupňů. To ale bohu~el také není fyziologický rozsah. Rozsah pohybu mů~e být stále 

omezen reflexními zm�nami v oblasti kloubu, pZípadn� nepZítomností „joint play“. Tu 

jsem v této oblasti nemohla provád�t z důvodu ponechané �áste�né osteosyntézy 

v proximální radiu PHK. 

Po terapiích nastaly i drobné zm�ny v obvodech PHK. O 0,5 cm se zvýbil obvod 

pZes loket a pZes pZedloktí. 

Svalová síla v P loketním kloubu se do flexe, extenze, pronace i supinace zvýbila o 

jeden stupeň dle Jandy. V pZípad� prvních tZí pohybů se tedy jedná u~ o svalovou sílu 

fyziologickou, v pZípad� supinace by bylo potZeba svaly posílit. V záp�stním kloubu 

doblo k posílení svalů na fyziologický stupeň �íslo 5 dle Jandy. 

Kloubní vůle v ramenním a záp�stím kloubu i v kloubech prstů ruky je stále bez 

patologie. Stejn� je tomu i u hypermobility, vybetZení úchopů, neurologickém vybetZení a 

vybetZení stereotypu dechu. 
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Ze stereotypů pohybu se zm�nila abdukce v ramenním kloubu i klik. PZi abdukci 

v P ramenním kloubu dochází více k zapojení m. supraspinatus v po�áte�ních fázích 

pohybu. PZi terapii jsme se sna~ili hlavn� o posílení svalů PHK, na levé je tedy stále stejný 

stereotyp pohybu jako pZi vstupním vybetZení. V budoucích terapiích by tedy bylo potZeba 

zam�Zit se i na tuto oblast. PZi testování kliku se zm�nila výchozí poloha, kdy pacient byl 

schopen HK více zatí~it. Výchozí poloha tedy byla v poloze na �tyZech. 

Pacient je s terapií spokojen, subjektivn� cítí uvoln�ní svalů pZedloktí, zvýbení 

rozsahu pohybu v P loketním kloubu a snáze se mu provád�jí i b�~né denní �innosti. 
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4 Diskuze 

Ve své práci jsem se zabývala chirurgickým Zebením zlomeniny, a to konkrétn� 

osteosyntézou hlavi�ky radia a proximální ulny. Praktickou �ástí byla kazuistika pacienta 

s touto diagnózou.  

Pacient byl operován pro zlomeninu v oblasti P lokte po pádu ze schodů. Tuto 

operaci prod�lal v kv�tnu minulého roku, v listopadu minulého roku byl na operaci 

podruhé, a to kvůli extrakci kovů z této osteosyntézy. Ovbem pZi redresu utrp�l refrakturu 

proximálního radia PHK a v proximálním radiu tedy musela být �áste�ná osteosyntéza 

ponechána. Pacient m�l dlahovou osteosyntézu, která je indikována u intraartikulárních 

zlomenin a víceúlomkových zlomenin (Wendsche & Veselý, 2019). Pacientovi je 46 let, 

nemá ~ádná pZidru~ená onemocn�ní, chodí do práce a ~ije aktivní způsob ~ivota. Na 

za�átku terapie m�l pacient subjektivn� problémy s n�kterými denními �innostmi, 

problémy související s jeho prací, pZípadn� sportem neuvád�l. PZi kone�né fázi pohybu 

do extenze a supinace pacient uvád�l bolest na vizuální analogové bkále bolesti jako 

stupeň dva. Cílem terapie tedy bylo obnovit funkci P loketního kloubu v rámci ADL a 

odstranit bolest.  

KoláZ (2014) udává, ~e cílem fyzioterapie po operaci loketního kloubu je 

odstran�ní otoku, uvoln�ní rozsahu pohybu, odstran�ní svalové nerovnováhy v oblasti 

kloubu a následné zapojení svalů celé kon�etiny do funk�ních pohybů celého t�la. Z 

antropometrického vybetZení se u pacienta otok neprokázal. Byl ovbem sní~ený rozsah 

pohybu P loketního kloubu do extenze a supinace. Dylevský (2009) udává, ~e pZi extenzi 

by v loketním kloubu m�l být úhel 0° a rozsah pohybu do supinace z plné extenze by m�l 

být 150°. V tomto pZípad� m�l pacient v plné extenzi v P loketním kloubu úhel 10° a 

rozsah pohybu z pronace do supinace byl pouze 90°. Svalová nerovnováha byla také 

pZítomna. Dle Jandy (2004) by m�la být fyziologická svalová síla na stupni �íslo 5. U 

pacienta byla sní~ená svalová síla na stupni �íslo 4 do flexe, extenze a pronace v P 

loketním kloubu a do flexe s abdukcí a addukcí a extenze s addukcí v P záp�stním kloubu. 

Do supinace byla svalová síla na stupni �íslo 3 a do extenze s abdukcí v záp�stním kloubu 

byla síla na stupni 3+. Svalovou nerovnováhu ukázalo i vybetZení stereotypu kliku a 

abdukce v ramenním kloubu dle Jandy (2004). Svalová nerovnováha se ukázala i u 

vybetZení zkrácených svalů. Zkrácené svaly byly m. trapezius pars descendens bilateráln�, 

m. levator scapulae bilateráln�, m. pectoralis major et minor bilateráln�. V oblasti 
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extenzorů P záp�stí a prstů byly pZítomné triggerpointy a svalový hypertonus, v této 

oblasti také byla nepohyblivá fascie. 

V terapiích jsem se nejdZíve sna~ila uvolnit reflexní zm�ny ve svalech pomocí 

technik m�kkých tkání, které mají vliv i na zvýbení rozsahu pohybu, sní~ení bolesti a 

sní~ení svalové hypertonie (Kim et al., 2017). Tuto metodu jsem kombinovala i 

s technikou postizometrické relaxace, kterou jsem provád�la dle Lewita (2015). 

Postizometrická relaxace má toti~ lepbí výsledky ne~ napZíklad stre�ink, který by se 

v terapii také dal pou~ít (Deshmukh, 2022). PZi uvoln�ní rozsahu pohybu jsem vyu~ívala 

i princip gravitace, který popsal Lewit (2015) jako Zbojanovu antigravita�ní metodu. 

Nevyu~ívala jsem ovbem pouze gravitaci, ale i odpor v podob� záva~í.  

Zkrácené svaly jsem buď pasivn� protahovala nebo jsem vyu~ívala prota~ení po 

izometrické kontrakci svalu. Postizometrická relaxace má toti~ lepbí ú�inky ne~ pasivní 

stre�ink, jak u~ bylo zmín�no výbe (Deshmukh, 2022). 

K posilování oslabených svalů jsme vyu~ívali cvi�ení s odporem, konkrétn� 

s therabandem a záva~ím. Tuto fázi terapie popisuje Fusaro et al. (2014) jako fázi 

pokro�ilého posilování. Verstuyft et al. (2021) také popisuje, ~e b�hem období od bestého 

do dvanáctého týdne je doporu�eno zvýbit intenzitu cvi�ení pro zvýbení rozsahu pohybu 

a zlepbení funkce kloubu.  

Ke správnému zapojení celé PHK do pohybových vzorů jsem vyu~ívala metodu 

PNF. Tato metoda navíc m�la vliv i na uvoln�ní hypertonických svalů. Pacient m�l 

zároveň problém se n�kterými denními �innostmi a tato metoda vychází z b�~ných 

ka~dodenních pohybů. Pohyby se pomocí ní tedy dají natrénovat (HolubáZová & Pavlů, 

2022). Pacient m�l ovbem omezený rozsah pohybu v kloubu, proto byly diagonály 

trénovány pouze omezen�.  

K zapojení celé PHK jsem vyu~ívala také prvky z DNS. Díky této metod� se dá 

nacvi�it správné za�len�ní HK do slo~it�jbích pohybových Zet�zců (KoláZ, 2014). Touto 

metodou se navíc posílí i hluboký stabiliza�ní systém a je prokázáno, ~e pokud se zlepbí 

síla a funkce hlubokého stabiliza�ního systému a je lépe zastabilizováno rameno, zvýbí 

se i síla na distálních �ástech kon�etiny (Kobesová et al., 2015). 

Rozsah pohybu by se dal zvýbit i mobilizacemi, ale ty jsem v tomto pZípad� 

neprovád�la, proto~e kontraindikacemi jsou napZíklad �erstvé trauma nebo �erstvá 

zlomenina (Hájková et al., 2019).  
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Dalbími metodami, které by mohly k uvoln�ní svalů a tím pádem ke zvýbení 

rozsahu pohybu pomoci jsou kinesiotaping a flossing. Tyto metody jsem nepou~ila 

z důvodu nedostupnosti potZebného materiálu.  

K lé�b� loketního kloubu se vyu~ívá také fyzikální terapie. V tomto pZípad� by 

byla vhodná napZíklad kryoterapie, pozitivní termoterapie nebo hydroterapie (Wright, 

2009). Dále také nízkofrekven�ní proudy, stZedn� frekven�ní proudy a TENS proudy 

(Мratskova & Elkova 2024). Pacient docházel na hydroterapii v podob� skupinového 

cvi�ení v bazénu a od lékaZe m�l pZedepsanou také izotermní víZivku na HKK. 

Z elektroterapie m�l pZedepsanou VAS 07. Na tyto procedury chodil pacient zvlábť, tudí~ 

jsem já ~ádnou z nich nem�la mo~nost aplikovat. V pZípad� akutních bolestí by bylo 

vhodné doplnit procedury i o kryoterapii. 

Pou~ití vbech výbe zmiňovaných metod m�lo vliv na odstran�ní n�kterých 

patologií v P loketním kloubu. Doblo k uvoln�ní fascií v nadloketní oblasti P loketního 

kloubu. Dále doblo k zmenbení hypertonu a odstran�ní n�kterých triggerpointů v oblasti 

extenzorů P záp�stí a prstů. Hypertonus a triggerpointy se ovbem objevovaly na ka~dé 

terapii znovu. Nejspíbe to bylo z důvodu velkého zatí~ení, kdy pacient chodil sám cvi�it 

do posilovny a neodhadl míru tréninku. Z tohoto důvodu bych pacienta pZíbt� lépe pou�ila 

o správném cvi�ení v posilovn� b�hem autoterapie. Zkrácené svaly v oblasti P kr�ní 

páteZe a P lopatky se podaZilo protáhnout na stupeň 1 dle Jandy. 

V P loketním kloubu doblo také ke zvýbení rozsahu pohybu. Extenze se zvýbila o 

5 stupňů, ovbem výchozí pozice stále není nulová. Supinace se zlepbila o 10 stupňů, avbak 

také stále nedosahuje fyziologického rozsahu. Omezení pohybu mů~e být způsobeno 

reflexními zm�nami v kloubní oblasti nebo absencí "joint play".  

Svalová síla se v P loketním kloubu pZi flexi, extenzi, pronaci a supinaci zvýbila o 

jeden stupeň dle Jandova hodnocení. Pro první tZi pohyby je tedy dosa~eno fyziologické 

svalové síly, ale v supinaci by bylo nutné svaly jebt� posílit. Terapie ovbem m�la 

vzestupný charakter, pokud by tedy trvala déle, svalová síla by se na fyziologický stupeň 

zvýbila. Pacient byl v tomto sm�ru edukován o autoterapii. V záp�stním kloubu doblo k 

posílení svalů na fyziologický stupeň �íslo 5 podle Jandovy stupnice. 

Ze stereotypu pohybu se zlepbil stereotyp abdukce pouze v P ramenním kloubu, 

pZi pokra�ování terapie by bylo potZeba zam�Zit se i na kloub levý. Ze stereotypů pohybu 

se zlepbil i stereotyp kliku. 



53 

 

Terapie byla úsp�bná i z pohledu ADL, pacientovi se n�které b�~né denní �innosti 

d�lají snadn�ji. 
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5 Závěr 

Tématem této práce byla fyzioterapeutická pé�e poskytovaná pacientovi, který 

podstoupil osteosyntézu hlavi�ky radia a proximální ulny. V úvodní �ásti byl pZedstaven 

teoretický základ týkající se této diagnózy, který byl následn� dopln�n podrobným 

popisem fyzioterapeutických metod pou~ívaných v procesu rehabilitace. Speciální �ást 

práce se soustZedila na konkrétní rehabilitaci pacienta s touto diagnózou. Tato �ást byla 

vypracována na základ� mé praxe v Rehabilita�ní nemocnici Beroun, kde jsem 

s pacientem m�la mo~nost absolvovat 8 terapeutických jednotek. B�hem rehabilitace 

jsme dosáhli pozitivního pokroku tém�Z ve vbech krátkodobých cílech. Po ukon�ení 

terapie byl pacient instruován ohledn� samolé�by a dalbího sledování, aby mohl 

dosáhnout dlouhodobých terapeutických cílů. 
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