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UvVoD

Pojem Achillova Slacha, téz také Achillova pata, je zndmy jiz od 12. stoleti pi. n. L.
ve spojitosti s feckym bojovnikem Achilleem. Tento hrdina trojské valky ze starovékych
basni, byl syn moiské bohyné¢ Thetis. Ta mu chtéla zarucit nezranitelnost tim,
ze ho ponotila do fteky Styx. Jeho jedinym zranitelnym mistem se stala pravé Achillova
pata, za kterou matka Achillea drzela a jako jedina zlstala sucha. Na ono misto Achilleus

dostal osudnou smrtici ranu.

V mytickém svéte, stejné tak v dnesni dobé, poskozeni ¢i zranéni Achillovy §lachy
predstavuje znacnou komplikaci, jelikoz pravé Achillova $lacha je nedilnou soucasti
pti chuzi i béhu. Hrdina pii utrzeni rany nemohl z boje utéct a znamenalo to pro néj jistou
smrt, pro dneSni populaci poskozeni nebo zranéni znamend znacné omezeni pohybu.
V soucasnosti se poSkozeni €i zranéni vyskytuje zejména pii sportu. Znacny podil ma

I sedavy zpusob zivota a Casté degenerativni zmény Achillovy Slachy.

Prvni, kdo pouzil v roce 1893 pojem achillodynie, pro oznaceni bolesti v pribéhu
Achillovy $lachy, byl Cesky profesor a doktor Albert E. (1841 — 1900) ve své publikaci
Wiener medizinische Presse. V roce 1972 se ale Riede. D. ve své publikaci zminil,
ze se nejednd o specifické postizeni, nybrz o souhrnny ndzev bolesti, které vznikaji
z ruznych pficin, mezi které zatadil bursitis Achillea s Haglundovou exostézou osifikace

ve S$lase, zadni ostruhu patni kosti, parainfekéni zanéty, peritendinitidu atd.

V této praci bude hlavnim cilem seznameni s bolestmi v oblasti Achillovy Slachy,
moznostmi 1éebné terapie, zejména pak porovnani dvou rozdilnych lécebnych metod, mezi

které bude zafazena manualni terapie a terapie ultrazvukem.
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1 ACHILLODYNIE

1.1 Etiologie

M. triceps surae piechazi ve velmi silnou Slachu, ktera se dale upina na patni kost —
Achillovu S$lachu. Bolesti Achillovy S$lachy mohou vznikat pfi tGrazech, samotném
mechanickém pretizeni, ale také u Zen, které nosi vysoké podpatky. U nich dochazi postupem
casu ke zkraceni lytkovych svall. Opakované bolesti se vyskytuji také u nékterych
revmatickych onemocnéni, napi. pfi Bechtérevové chorobé, kdy zacnou spontanné vznikat

zanéty Achillovy Slachy. (Kacinetzova, 2012)

Achillodynie pfedstavuje bolestivy stav Achillovy Slachy Vv jejim prabéhu
a pfi uponu. Podkladem mutize byt hemoragie, malé trhlinky nebo degenerace uvniti Slachy,
ale také peritendinitida. (Janiek, 2001) Nejcastéjsi pticinou vedouci k poskozeni $lach je
nepfiméiena  zat¢z, nespravné zatézovani nebo repetitivné mechanickd zatéz
s naslednym pfetizenim ¢asto doprovazenym zanétlivou reakci peritendin6zni tkané. (Dungl,
2005) Na vzniku se muze podilet také vazokonstrikce pfi nedostate¢ném kryti Slachy
za zhorSeného pocasi, nedostacujici rozcviceni nebo prohfati pred sportovnim vykonem.
Ur¢ité riziko predstavuje i tlak na slachu, ktery mize omezovat prokrveni. Bolest miize také
vznikat pfi Haglundov€ exostoze, pii nizZ je zvétSen hrbol patni kosti dorzalné a muZe tak

zpisobovat tlak na §lachu. (Chaloupka, 2001)

Degeneretivni zmény, oznacované jako tendin6za, mohou byt doprovdzeny zanétem
(peritendinitidou), ktera se ale muze vyskytovat samostatné bez piitomnosti tendindzy.
(Dungl, 2005) Degenerativni postizeni Achillovy §lachy byva v nejuz§im misté, 5 — 9cm
nad uponem. U akutnich stavli se povaZuje za nejcastéjsi pfi¢iny obtiZi excentrické pretiZzeni
muskulotendin6zni jednotky, nekoordinovany pohyb s nadmérnou svalovou kontrakci nebo
pfimy néaraz na upon. (Chaloupka, 2001) Pokud se onemocnéni dostane aZz do stavu
chronického, jeho 1écba se poté stava dlouhodobou, milize trvat mésice az roky. Cilem tedy
byva omezeni mechanické zatéze a potlaceni zanétlivych procesii. Pokud je mechanicka zatéz
nepiiméfena, z divodu velké frekvence a intenzity, dochazi ve S§lase k mikrotraumatizaci.
K onemocnéni dochézi ¢asto v obdobi, kdy dojde ke zméné zplisobu zapojovani postizené
anatomické oblasti. Mezi tyto zmény lze fadit napf. navrat ke sportovni aktivité ¢i tréninku

po dlouhodobé inaktivité, ale také zménu povrchu, sportovniho naradi ¢i nacvi¢ovani novych
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technik a zpasobu. (Dungl, 2005; Gallo, 2011) Samozicjmé pak i snaha 0 zlepSeni sportovni

vykonnosti zvySenim novych tréninkovych frekvenci a zatézi. (Dungl, 2005)

Pokud se u chronického pacienta vyskytuji osové odchylky koncetin, nestejna délka,
excentrické pretézovani svald, svalova slabost ¢i disbalance, zhorSend kloubni flexibilita,
deformity nohy nebo zkraceni svalové Slachovych jednotek, muze byt mechanické pretizeni
urychlovano a podporovano. (Dungl, 2005; Chaloupka, 2001) U téchto pacienti
se onemocnéni vyskytuje jiz bez znamek zanétu, ale se znaénymi degenerativnimi zménami

ve Slachové tkani. (Dungl, 2005)

Pretizenim trpi vétSinou sportovci, obzvlasté¢ pak bézci dlouhych trati, ale velice
Casto prichdzi stémito bolestmi i profesionalni taneCnici. Etiologicky nejzavaznéjsim
faktorem je popséna funkéni hyperpronace nohy, pii niz dojde pfi doslapu k prudkému
pohybu Achillovy $lachy z varozity do valgozity, jako pfi Slehnuti bicem. Pfi tomto pohybu

se mohou vyskytnout mikroruptury, pfevazné v oblasti medialni strany §lachy. (Dungl, 2005)

Dulezity etiologicky faktor je vékem podminéna degenerace Slach. Vyskyt
onemocnéni $lach prokazatelné nartistd s vékem. (Gallo, 2011) Je znamo, Ze S rostoucim
vékem klesa cévni zasobeni S$lachy, aletento fakt v soucasnosti byva velice c¢asto

zpochybniovan. (Dungl, 2005)
1.2 Patologicky obraz

Slacha plni svou funkci pii svalové kontrakci a to tak, ze pienasi silu ze svalu
na kost. Je velice odolna vuci tahovym silam, ale proti silam stfiznym jiz tak G¢inna neni.
Slacha disponuje dvéma zakladnimi vlastnostmi, kterymi jsou pevnost a elasticita. Pevnost
dodava slase kolagen, ktery je zaroven zakladni stavebni jednotkou, elasticitu zarucuje elastin.
Pokud je Slacha v klidu, kolagenni vlakna maji vlnitou strukturu, ale pt¥i napéti dochazi
k elongaci, pticemz pii elongaci 0 2% délky tuto strukturu ztraci. Pokud dojde k natazeni
0 4 — 8%, vlakna se za¢nou vuci sobé posouvat a pokud elongace dosahne 8 — 10%, dochazi
k praskani slabsich kolagennich vlaken a Slacha selhava. Jestlize se napéti Slachy rychle
zvySuje bez predchoziho rozcviceni, stava se Slacha velice nachylnou k poskozeni. Podobné
je tomu, pokud je napéti na Slachu vyvijeno Sikmo nebo pokud je Slacha slabd ve srovnani

s ptislusnym svalem. (Dungl, 2005; Gallo 2011)

V patologickém obraze jsou viditelné dystrofické zmény ¢asti svalli a jejich tponi
¢i Slach. Déle je mozné pozorovat zmény po piedchozich mikrotraumatech (trhliny, nekrozy,
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degenerativni zmény pojivové tkané, rezidua po hematomech) a také poruchy prokrveni.
Vyskytuje se téz edém, ktery je typickym patologickym projevem a zhorsuje celkovy stav,
jelikoz omezuje prokrveni postizené oblasti a vede k progresi dystrofickych zmén. (Sosna,

2001)

Z patologického hlediska je mozné Slachové onemocnéni klasifikovat na nékolik

typi:

- Peritendinitida — Dochazi k postizeni §lachovych obali. (Dungl, 2005) Jedna
se 0 zanétlivé postizeni dvouvrstvého synovialniho obalu Achillovy Slachy bez postiZeni

vlastni Slachy zanétem. (Kolar, 2009)

- Entezopatie — Vyskyt je v tendoperiostalnim spojeni, ale mize také postihovat
I centralni cast Slachové hmoty. Mohou byt primarni, napf. patni ostruha, ¢i sekundarni
V ramci zanétlivych revmatickych onemocnéni. (Dungl, 2005; Pavelka et. al., 2012) Pficiny
vzniku jsou multifaktoridlni, mohou byt jak exogenni tak i endogenni. Mezi exogenni pfi¢iny
muzeme zafadit opakované mechanické pretézovani Slachy, jez mé za nésledek arteridlni
ischémii, kdy je sval Iépe prokrvovan na ukor $lachy. Endogenni faktory pak jsou kloubni
dysplazie a poruchy cévni, endokrinni a metabolické. Entezopatie dale vznikaji druhotné
na uponech svall, které jsou kontrahované nebo hypertonické. (Koudela 2004; Pavelka et.

al., 2012)

- Tendosynovialitida — Vyskytuje se u Slach, které maji synovialni dvouvrstevny

obal, a to v mistech zvySené mechanické zatéze. (Dungl, 2005)

- Tendinbéza — Vyskytuje se prevazné¢ v pocatcich Slachy nebo pii uponech.
Miutzeme hovofit o degenerativnim poskozeni Slachy, pifi némz dochdzi k trhlinkdm
kolagennich vlaken a je naruSena vinita struktura Slachy. (Dungl, 2005) V tomto ptipadé
se muze jednat o degeneraci hopoxickou, lipomatdzni, mukoidni, kalcifikujici nebo

smisenou. (Gallo, 2011)
1.3 Klinicky obraz

Ve vétSiné piipadi byva prvotnim piiznakem piesné lokalizovana bolest vedouci
k omezeni vykonnosti svalu a funkce. (Gallo, 2011) Mezi dalsi ptiznaky mizeme zafadit
otok, zdufeni Slachy a pozd¢ji zanét. Pokud nedojde k omezeni abnormalni zatéze postizené

Slachy, mtze dojit az k ruptuie patologicky zménéné Slachy. Bolest byva zpocatku jen
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neustupujici ani v klidu ani v noci. (Dungl, 2005)
1.3.1 Peritendinitida

Oznaceni pro bolest Achillovy Slachy zvétSujici se pfi zatézi, po zatézi, s typickymi
startovacimi bolestmi. (Kolaf, 2009) Nejcastéji se maximalni bolest vyskytuje v oblasti
3 — 5cm nad Gponem, bolestiva je ale i oblast iponu na patni kost. Pfi¢inou byva
jednorazové ¢i chronické pietizeni, jez vede k mikrorupturam $lachovych vlaken, na které
reaguje Slacha a jeji obaly zadnétem a degenerativnimi zménami. Je velice tézké odlisit
zanétlivé zmény na Slase od zanétlivych zmén jejich obald, jelikoz spojeni endotenonia,

peritenonia a Slachové tkang je velice tésné. (Dungl, 2005)

Pokud je Slacha pietizena jednorazoveé, hovofime o akutni peritendinitidé. Akutni
stddium se vyznacuje difuzné prosdklou Achillovou §lachou, okoli je oteklé a kontury Slachy
jsou setfené. Palpaci lze citit krepitace a Slacha je bolestiva na tlak. (Dungl, 2005) Stoj
na spicce je bolestivy, m. triceps surae je v hypertonu a v jeho svalovém bfisku palpacné
nachazime reflexni zmény. Hypertonus pfislusného svalu omezuje dorzalni flexi hlezna.

(Kolat, 2009)

JestliZe je postiZzena §lacha ve stadiu chronickém, tlakova bolest je méné intenzivni
a otok muze byt vymizely. Bolest je ohrani¢ena na jedno misto, v némz je mozné palpacné
vyhmatat ostie ohrani¢ené uzlovité ¢i vietenovité zdufeni. (Dungl, 2005) Chronicky zanét
Casto vede k hypotrofii m. triceps surae, zejména pak jeho hlavy m. gastrocnemius medialis.
(Kolat, 2009)

1.3.2 Entezopatie

Postihuje nejcastéji muze ve véku kolem 40 let, manualné pracujici nebo sportovce.
Dochézi k mechanickému oslabeni Slachy cca 2 — 4cm nad uponem, které je zplsobeno
regresivnimi zménami. Bolest byva pravé ve zmiflované oblasti, pacient nemuize sportovat
ani béhat. Lokalnd muiZeme nalézt zdufeni, otok a palpaéni bolestivost. Casto dochazi

k subkutannim rupturam $lachy, kdy sta¢i jen minimalni nasili. (Koudela, 2004)
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Tabulka 1 Klasifikace poskozeni §lach podle EULAR Compendium 2011

Termin Definice Histologie Klinika
Paratendinitida Zanét okoli Slachy Zanétlivé bunky Otok, bolest,
okolni tkané Slachy krepitus, lokalni
protepleni, dysfunkce
Paratendinitida + Zanét okoli Slachy Zanétlivé bunky Otok, bolest,
tendinéza a degenerace Slachy | okolni tkané Slachy + krepitus, lokalni
neusporadanost protepleni,
vlaken, snizeni dysfunkce, +/- uzliny

celularity, zvySena
vaskularizace, Ca+

Tendinoza Degenerace Slachy Neuspotadanost Uzliny a/nebo citlivé
kvili atrofii (starnuti, vlaken, snizeni body mohou byt
mikrotraumata, celularity, zvySena piitomny
vaskularni) vaskularizace, Ca?+
Tendinitida Symptomaticka Akutni zanét, zanét | Znamky zanétu nebo
degenerace pii degeneraci, uzlina a/nebo citlivé
s vaskularni disrupci kalcifikace body mohou byt
a zanétlivou a degenerace, + - ptitomny
odpoveédi centralni nekroza,
intersticialni
poskozeni
Trhlina Disrupce Slachové Bolest, $patna
integrity odpovéd na 1écbu,

oslabeni svalu,
palpané mezera

Zdroj: Pavelka et. al., 2012, str. 656

1.3.3 Tendosynovialitida

Vznika nejcastéji po opakovanych mikrotraumatech po nepfimétené zatézi a velmi
Casto doprovazi systémova onemocnéni. Infekéni plivod byvé jen ziidka. Slacha muize byt

zdufena, bolestiva a mohou se objevovat drasoty. (Pavelka et. al., 2012)

1.3.4 Tendinoza

Dochazi k degeneraci §lachy zapfi¢inénou atrofiemi, které mohou byt zpiisobeny
napf. starnutim, mikrotraumaty nebo vaskularnimi potizemi. Palpa¢nim vySetfenim je mozné

zjistit uzliny nebo citlivé body. (Pavelka et. al., 2012)
1.4 Diagnoza

Pii diagnoze je dulezité zjistit podil mechanického ¢i cyklického pretiZeni.
Toho je mozno docilit otdzkami sméfujicimi na dotazy tykajici se zmén ve sportu,

rekreacnich ¢innostech, zaméstnani a to i v dobé n¢kolika mésict. Dalsi dotazy klademe
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na sportovni podminky, sportovni vybaveni, obuv atd. (Gallo, 2011) Je nutno brat v tivahu
I vékem nastupujici degenerativni zmény ve Slase a také zatéz po dlouhodobé inaktivite.

(Dungl, 2005)

U paratenonitid a tenosynovialitid byva viditelny a hmatny otok Slachovych obali,
ktery muze byt doprovazen krepitaci, kterou zpisobuje exsudace fibrinu do Slachovych
obalii. V pfipad¢ tendindzy se ve vétSin€ pripadl vyskytuje palpacni bolestivost a také
bolestivé napinaci manévry. (Dungl, 2005; Gallo, 2011) Dale se objevuje hypertonus
areflexni zmény ve svalovém biiSku. Byvaji pozitivni odporové testy ptislusnych svali
provokujici bolesti v oblasti daného uponu. Soucasti je omezené pruzeni v kloubech

postizeného segmentu. (Kolat, 2009; Janicek, 2001)

Tabulka 2 Intenzita bolesti mékkych tkdni podle EULAR Compendium 2011

Intenzita Urovern Bolest NaruSeni tkani
Lehka 1 Zadna klidova ani Nejsou postizeny
pohybova bolest
2 S extrémni namahou Nejsou postizeny
mizi po skonceni
aktivity
Mirna 3 Zacina s aktivitou, | Mohou byt postizeny

trva 1 — 2 hod. po
skonceni aktivity

4 Zacina a zvySuje se Signifikantni
s aktivitou, trvani postizeni
bolesti 4 — 6 hod. po
skonceni aktivity

Zavazina 5 Zacina ihned Muze byt zabranéno
pti aktivité, postiZeni tkani
vyznamné vzrusta pii
pokracovani aktivity,
trva 12 — 24 hod. po
skonceni aktivity

Zdroj: Pavelka et. al., 2012, str. 655
Rentgenovym vySetienim je mozné zjistit, zdali dochazi pii tendinoze ke kalcifikaci
Slachy. Ultrazvukové vySetieni je dalsi zptisob vySetfeni, pii kterém je mozné zjistit rozsifeni
Slachy, degenerativni zmény nebo rupturu c¢asteCnou ¢i Uplnou. V soucasné dobé je

nejspolehlivéjsi magnetickd rezonance, ktera je v diagnostice mékkych tkani presnéjsi a lze

tak spravné stanovit diagnézu a rozsah postizeni. Touto diagnostickou metodou je mozné
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rozlisit, zdali se jedna o tendindzu, peritendinitidu ¢i ¢asteCnou rupturu. Jedinou nevyhodou
je oproti ultrazvukové diagnostice finan¢ni nakladnost. (Dungl, 2005; Gallo, 2011; Kolaf,
2009)
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2 KINEZIOLOGIE NOHY

Noha tvoii pevny, pruzny a variabilni kontakt s terénem. Je stavéna tak, aby mohla
zprostiedkovavat lokomoc¢ni i statickou funkci, k ¢emuz ji napomaha ohebnost,
ale také rigidita. Pruznost nohy je zajisténa tvarem jednotlivych kosti, vazivovymi strukturami
a fixaci noznich kleneb svalovym aparatem bérce a nohy. Noha ma velkou schopnost
adaptace, zajistuje styk téla s povrchem, po kterém se lidské télo pohybuje, aktivné
vyrovnava nerovnosti, tudiz zajistuje potiebnou lokomoci pro pohyb po nerovném terénu.
Dale tvoti potiebnou oporu pii dostate¢ném tieni, které vznika mezi terénem a ploskou nohy,
ktera umoznuje reaktivni pusobeni sily pii Stoji a chuzi. Schopnost opory se uplatiiuje
pti lokomoci a to zejména v periodé stoje na jedné noze. Diky t€émto vlastnostem se noha
stala spiSe organem podpurnym, nez uchopovacim. Noha dale tlumi i mechanické narazy
vznikajici pfi lokomoci a pienasejici se mechanicky na vyssi segmenty. (Dylevsky 2009;
Véle, 2006)

Noha je slozena z 26 kosti, jeji kostra vytvaii dvé klenby, kterymi jsou piicna
a podélnd, je zde jesté nepatrna klenba laterdlni. Tim je zajiSténa opora o zem Vv podobé
trojnozky na hrbolu patni kosti, metatarsu palce a metatarsu patého prstce, coz nam zarucuje,
ligament6znim aparatem a kloubnimi pouzdry. Svaly pro funkci nohy lze rozd¢lit do dvou
skupin, na dlouhé zevni svaly (extrinsic muscles) a kratké vnitini svaly (intrinsic muscles).
Svaly dlouhé jsou v oblasti lytka a bérce, svaly kratké se nachazi v oblasti nohy. (Dylevsky
2009; Véle, 2006)

2.1 Svaly bérce a nohy

2.1.1 Lytkové svaly — dorzalni skupina dlouhych svali

- M. triceps surae: Objemny sval tvofici mohutné lytko, které se vyvijelo s bipednim

zpusobem lokomoce. Je tvofeny tfemi hlavami, z nichz jsou dvé fazické ulozené na povrchu,
mm. gastrocnemii a jednou hlavou hlubokou, kterou tvoii m. soleus. Mm. gastrocnemii plni
svou funkci odvijeni planty pifi chiizi, pfevazuje u n¢j funkce dynamickd. Hlavni funkci
m. soleus je plantarni flexe nohy. M. triceps surae je hlavnim svalem pii odvijeni a propulzi
nohy pfi chlzi. Tyto tf1 hlavy spolecné vytvareji Achillovu S§lachu. Jestlize stojime,
mm. gastrocnemii jsou v klidu, ale m. soleus je neustale tonicky zatézovan, pfevazuje u néj

funkce staticka. Diky tomu ma sval sklon ke zkraceni. Pokud jsou svaly piedni strany
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oslabené, bude zkraceny i m. triceps surae, coz bude mit za nasledek deformitu nohy typu pes

calcaneus. (Dylevsky 2009; Véle, 2006)

- M. plantaris: Uzce spjaty s m. soleus, slaba plantarni flexe, stejnd funkce jako

mm. gastrocnemii.

- M. tibialis posterior: Provadi inverzi nohy se silnou addukci, dale funguje jako

pomocny sval pfi plantarni flexi nohy. Zabezpecuje podélnou klenbu nohy v misté, které je

nejvice exponované.

- M. flexor digitorum longus: Pomocny sval pii plantarni flexi a inverzi nohy.

Flektuje 2 — 5 prstec v koordinaci s m. triceps surae, kdy flexi provadéji v okamziku, kdyz je
noha odlepena od podlozky. Pokud je noha pfitlacena k podlozce, naopak ptitlacuji plosku
nohy k zemi a zlepsuji tak stabilitu téla.

- M. flexor hallucis longus: Hlavni funkci je plantarni flexe palce, podili

se na plantarni flexi a inverzi nohy. Je hlavnim odrazovym svalem at’ uz pti chtzi, béhu ¢i

skoku. (Dauber, 2007; Dylevsky 2009; Véle, 2006)
2.1.2 Lytkové svaly — ventralni skupina dlouhych svali

- M. tibialis anterior: Dorzalni flexe a inverze nohy, udrzuje podélnou klenbu nohy,

maximalni aktivace svalu je pfi chlizi.

- M. extenzor digitorum longus: Dorzalni flexe a everze nohy, extenze prstd.

- M. extenzor hallucis longus: Extenze palce, dorzalni flexe a inverze nohy.

- M. peroneus longus: Everze a plantarni flexe nohy. Zajistuje podélnou i pti¢nou

klenbu nohy.

- M. peroneus brevis: Everze a plantarni flexe nohy. Déale omezuje inverzi nohy
diky svému uponu. (Dauber, 2007; Dylevsky 2009; Véle, 2006)

2.1.3 Svaly nohy - skupina kratkych svala

- M. extensor digitorum brevis: Provadi dorzalni flexi 2 — 4 prstce.

- M. flexor digitorum brevis: Funkci svalu je flexe 2 —5 prstce kromé distalniho

¢lanku a pfitlaCovani terminalnich phalangl k zemi pfi Stoji.
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- M. quadratus plantae: Flektuje 2 — 5 prstce a podili se na tvorbé podélné klenby.

- Mm. lumbricales pedis: Flexe proximalniho ¢lanku, extenze distalniho ¢lanku

2 — 5 prstce. Funkce téchto svalil je limitovana pohyblivosti prstovych ¢lankd.

- Mm interossei pedis: Rozviraji a sviraji v&jif prsta.

- M. extensor hallucis brevis: Pouze extenze palce.

- M. abductor hallucis: Abdukce palce od ostatnich prsti, flexe proximalniho ¢lanku

palce. Podili se na stabilizaci vnitiniho paprsku nohy pfi stoji.

- M. flexor hallucis brevis: Flexe proximalniho ¢lanku palce.

- M. adductor hallucis: Sikma hlava provadi addukci a flexi palce, piiéna se podili
I na udrzovani pti¢né klenby nohy. (Dauber, 2007; Dylevsky 2009; Véle, 2006)

2.2 Pohyby nohy

Prvnim pohybem je dorzalni flexe, coz je pohyb nohy ze stfedniho postaveni smérem
k bérci o rozsahu 20 - 30°. Pohyb opaénym smérem je plantarni flexe v rozsahu 30 - 50°.
(Véle, 2006) Dylevsky popisuje podobné rozsahy s rozdilem, ze tyto pohyby jsou spojeny
sinverzi a everzi nohy, pficemz pii flexi dochazi k inverzi a pii extenzi k everzi nohy.
Pohyby jsou dale doprovazeny rotaci fibuly, kdy pii flexi je fibula tazena vpied, pii extenzi
vzad a nahoru. Dochazi také ke zméné §itky vidlice bércovych kosti. (Dylevsky, 2009)
DalSimi pohyby jsou addukce, kterd piedstavuje pohyb nohy okolo vertikalni osy dovnitf
a abdukce znamenajici pohyb okolo stejné osy jen opanym smérem. Rozsah mezi t€mito
pohyby je 35 — 45° pti extenzi v kolennim kloubu, pfi flektovaném koleni je moznost jesté
vétsiho rozsahu, ktery je mozné pii rotaci v kycelnim kloubu zvétsit. Dale je moznost
prona¢niho pohybu, pfi kterém se planta pohybuje kolem podélné osy nohy laterdlné cca
0 15° Pii vykonavéani tohoto pohybu se od podlozky zvedd malikova strana nohy,
pfiCemz palcova zlstava na podlozce, dochazi ke sniZovani nozni klenby. Pokud se noha
pohybuje kolem stejné osy, ale medialnim smérem, jedna se o supinaci. Tento pohyb je
mozny v rozsahu cca 35°. Dochdzi k opaénému mechanizmu neZ u pronace, tudiz se od
podlozky zveda palcova strana nohy a na podloZce zlistava malikova strana, nozni klenba
se zvySuje. Poslednimi pohyby jsou inverze a everze, kdy inverze je spojeny pohyb addukce

se supinaci, everze je abdukce s pronaci. (Véle, 2006)
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2.3 Lokomoce

Hlavnim svalem pii lokomoci je m. triceps surae. Pii kontaktu nohy s podlozkou
dopadd noha nejprve na patu, diky aktivaci mm. peronei, které zabrani padu nohy
na Spicku. (Véle, 2006) ,, Pri odvijeni nohy se zatéz presouva pres zevni okraj nohy
a po pricné klenbé az na metatars palce, kde odvinuti nohy konci a zacind jeji svihova faze,
spojena s mirnou trojflexi, ktera pri preneseni vihy na opornou koncetinu se zmeni

na extenziv kolenia kycli“. (Véle, 2006, s. 261)

Stabilni poloha ve vzpfimeném stoji je trvale doprovdzena nepatrnymi pohyby,
kterymi jsou flexe, extenze, supinace a pronace. K udrzovani této polohy je tak nezbytnd
aktivace vnitinich svalli nohy, které mimo jiné udrzuji i vnitini klenbu pfi stoji a podili
se na odvijeni chodidla pii chiizi. Pokud zhor§ime stabilitu stoje, napi. vyloucenim zrakové
kontroly stoje, dochazi k dynamické aktivaci lytkovych a bércovych svalii, coz se projevi
jako tzv. ,, hra Slach®. Pti zhorSené stabilit¢ se pak mulze aktivita svali rozsitit na svaly
stehenni, svaly trupu nebo miZze dojit k ukroku, coz zajisti rozSifeni opérné baze. UdrZeni

vzpiimeného stoje je fizeno ¢innosti CNS. (Véle, 2006)
2.3.1. Chuze

Chiize je zadkladni lokomo¢ni pohyb specificky pro kazdého jedince, individualné
vybudovany ve vyvoji na fylogeneticky fixovanych principech. Chlize nam zajistuje
svobodu a volnost pohybu pomoci svalti dolnich koncetin, zprosttedkovava ¢lovéku piesun
Z mista na misto, pficemz vyuziva cyklického pohybu dolnich koncetin a souhybl téla.
Pokud dojde k poskozeni urcitych svalii, dojde k omezeni lokomoce. Jestlize je ¢loveék
omezen Vv lokomoci, projevi se to i V jeho Zivoté, jak po strance fyzické, socialni, tak
I psychické. Spravna chiize by méla byt doprovazena vzpiimenym postojem, $pi¢ky nohou by
mély smétovat vpred. (Dvotak, 2003; Véle, 2006) ,, Chiize probiha jako rytmicky translatorni
pohyb téla kyvadlového charakteru; zacind v urcité vychozi poloze, prochdzi obloukem pres
nulové postaveni do jedné krajni polohy a pokracuje do druhé krajni polohy, nikoli zpét jako
kyvadlo, ale ddle dopredu, protoze se jeho upevnéni mezi tim posunulo a tim se cely systém
rytmicky posunuje vpred. Pro kazdou koncetinu existuji ti zietelné oddélené pohybové faze:

(Véle, 2006, str. 348)
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- Svihova faze: Kondetina postupuje vpied bez kontaktu s opornou bézi, dochézi
k odpoutani §vihové koncetiny ze zemé, druha noha je oporna. Pohyb konci kontaktem paty

Svihové nohy s opornou plochou.

- Oporna faze: Koncetina je po celou dobu ve styku s opornou bazi, pohyb za¢ina
kontaktem paty s opornou plochou, poté dochazi k rozsiteni kontaktu na celou plantu.
Koncetina se od tohoto okamziku stdva opornou. U druhé koncetiny dochéazi zéaroven
k odvinuti paty plantarni flexi nohy, koncetina se méni na odrazovou. Faze kon¢i odvinutim
palce, ktery tak zakoncCuje propulzni ¢ast pohybu, z konCetiny oporné se stava koncetina

Svihova. (Véle, 2006)

- Féaze dvoji opory: Ob¢ koncetiny jsou zaroven ve Styku s opornou bazi, jedna

se 0 prechod mezi fazi $vihovou a opornou fazi spojenou s propulzi. Na stojné noze je
koncetina s podlozkou v kontaktu se $pickou, na druhé s patou. Pravé tento dvoji kontakt
rozliSuje chiizi od béhu. (Véle, 2006)

Chtizi mtizeme rozdélit do ¢tyf zakladnich pohybi, mezi které patii pohyb dolnich
koncetin, panve, patete a hornich koncetin. U dolnich koncetin jsou pohyby flekéné extencni
a to v kyclich, kolenou, kotnicich a fadi se mezi né i spoluprace mezi nohou a povrchem.
V panvi dochazi k rotaci, flexi, extenzi, inklinaci, pohybu v Sl kloubech a v kloubu, ktery
spojuje patet s panvi. V patefi je torzni alternujici pohyb, ktery se pienasi az do oblasti

pletence ramenniho. Pohyb trupu omezuje synkinéza hornich koncetin. (Véle, 2006)

D¢lka kroku zavisi na délce koncetin. Lidé niz§iho vzriistu maji krat$i kroky
s rychlejsi kadenci, u lidi vys$Siho vzriistu je tomu pravé naopak. Délku kroku ovliviiuje
rychlost chiize. Pokud se primérmn¢ vysoky clovék pohybuje stfedné rychlou chizi, délka
kroku je poté cca 60cm. Pokud je zvétSena vzdalenost stiedll plosek od stfedni ¢ary, jedna
se 0 chizi o S$iroké bazi, napt. u poruch rovnovahy ¢i ataktickych syndromi. Jestlize
mluvime o bazi Uzké, chodidla jsou pti chlizi kladena za sebe. Pfi chlizi miiZze dochéazet také
ke zméné whlu Spicky od osy chize, k cemuz dochdzi vétSinou pii zméné rychlosti.
Za nejusporngjsi chlizi se u primérné vysokého cloveéka povazuje 100 krokii/min, 4km/h.
Chtizi ovliviiuje predevSim kvalita opory a prosttedi, v némz se nachazime. (Dvorak, 2003;

Véle, 2006)
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» Typy chiize podle V. Jandy:

- Proximalni (kycelni): Hlavni pohyb dolnich koncetin je vykondvan v kycelnich

kloubech, pricemz dochazi k malému odvinovani chodidla. Dominantni svaly jsou flexory

kycelniho kloubu, jez byvaji pretizené a zkracenée.

- Akrdlni: U tohoto typu je pritomno vyrazné odvinovani chodidla a zvétSend
plantarni flexe nohy béhem konecné stojné faze kroku. Dominantni svalovou skupinou jsou
plantarni flexory nohy a prstu. Pohyb v kycelnim kloubu je minimdalni. Osoba s timto typem

chiize ma ndpadné vétsi posun tezisté téla ve vertikalnim smeru.

- Peronedlini: Chiize tohoto typu je charakteristickda vyraznéejsi flexi v kolennich

kloubech, vnitrni rotaci v kycelnich kloubech a everzi nohy.* (Kolar, 2009, str. 48)

2.3.2 Béh

Jedna se také o pravidelny lokomoc¢ni pohyb, ale oproti chlizi se pfi ném vyskytuje
jen faze Svihova a oporna, schazi faze dvoji opory a télo se tak po kratkou dobu nachézi
bez kontaktu s opornou bazi a pohybuje se smérem vpied. Pfi tomto pohybu ma tendenci

k padu. Pfedni koncetina zabranuje padu zptisobem, kdy se na konci $vihu dotyka oporné

Vv

A%

zabranuje padu, ale i kon¢etinou opornou a propulzni. Pii béhu dochazi ke stiidani téchto

funkci mezi obéma koncetinami. (Véle, 2006)
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3 TERAPIE

Pti terapii onemocnéni Slach musi byt spravné zvoleny terapeuticky postup.
Tato volba zavisi na tom, zdali se jednd o formu akutni ¢i chronickou. (Kolat, 2009)

Akutni forma vznikd po narocné jednorazové stereotypni praci ¢€i sportovni aktivite.
V akutni fazi peritendinitidy se pierusuje sportovni aktivita. Je moznost podévani antiflogistik
a za velmi ucinnou se povazuje aplikace kortikoidu s anestetikem, ale pouze do okoli §lachy.
Kortikoidy ovSem maji katabolicky efekt a fadou autor nejsou doporucovany. Mezi
osveédcené metody lze zaradit aplikaci iontoforézy a antiflogistickych masti s lokalni aplikaci.
Vyhodnou metodou pro imobilizaci je taping. Sadrova fixace je sice U€innd, ale dochazi
pfi ni k svalové atrofii, coz mé za nasledek delsi sportovni a profesni inaktivitu. Podobné
jako u plochonozi by mélo dojit k Gpravé obuvi a to zvySenim podrazky a podpatku
na medialni stran¢. (Dungl, 2005; Kolat, 2009 Nunley, 2009)
objevi zanét, doporucuje se imobilizace pomoci sadrové fixace na 3 — 6 tydnt, kdy je noha
v ekvinozité, nebo alesponn omezeni ¢i sniZzeni aktivity, kryoterapie, fyzikalni terapie
a aplikace antiflogistik. V nékterych mistech je vhodny obstiik zanétlivé postizené §lachy
kortikoidem, ale jsou lokalizace, jako Achillova $lacha ¢i ligamentum patellae, kde je aplikace
kortikoidu kontraindikovana. Léky pisobici proti zanétu lze také podavat celkoveé.
U rizikovych sporti, napt. hokeje je vyuzivana také enzymoterapie jako soucast prevence.
(Dungl 2005; Chaloupka, 2001; Nunley, 2009) Achillodynie v chronickém stadiu lze 1éc¢it
operacné. Pfi operaci je pretato peritenonium a rozsifené vendzni spojky jsou podvazany

(Chaloupka, 2001)

Pii entezopatiich 1écba probihd vétSinou konzervativng€. Soucasti 1écby je snizeni
pohybové aktivity. Pokud se jedna o sportovce, je dualezit¢ prodlouzit zahtivaci fazi
a po sportovnim vykonu naopak Upon ochlazovat. Za velice u¢innou metodu je povazovana
postizometricka relaxace pretézovanych svali. Opét Ize podavat antiglofistika nebo aplikovat

obstiik. Vhodné je do rehabilitacniho programu zafadit fyzikalni terapii. (Chaloupka, 2001)

Degenerativni postizeni Slachy - takto postizena Slacha je léCena konzervativni
metodou, kdy je ptilozena sddrova fixace nebo ortéza na 6 tydnil s naslednym protahovanim
Achillovy Slachy, podpaténkou nebo zvySenim podpatku u obuvi. Soucésti 1écby je
elektroterapie nebo magnetoterapie a aplikace nesteroidnich antirevmatik. V Casovém

odstupu je poté posilovan m. triceps surae. (Chaloupka, 2001)
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3.1 Pouzivané fyzioterapeutické metody pri 1é¢bé achillodynie
3.1.2 Mékké a mobilizacni techniky
3.1.2.1 VySetieni a oSetieni kiiZe, podkoZi, fascii

Metodou kozniho tfeni lze vysetfovat hyperalgické zony (HAZ) na povrchovych
vrstvach kuze. HAZ je oblast kiize, kde je pti dotyku zvySena citlivost. Pacient poté udava
nepiijemny palCivy pocit nebo bolest, kterou popisuje jako Stiplavou. VySetieni spociva
V tom, ze piejizdime prstem lehce pies kuzi, pfiCemz v oblasti HAZ je mozné palpovat
odpor v dusledku zvysené potivosti kiize. V téchto mistech byva snizena protazitelnost ktize
a Sirsi kozni tasa. (Lewit, 2003; Rychlikova 2002) Znama je také metoda kozni viny dle
Leubeové — Dickové, kterou vytvotfime tak, Zze zanotime prst kolmo do kiize a posouvame jej

Vv pribéhu dermatomil. V mist¢ HAZ se poté prsty velmi téZce zanotuji. (Dobes, 2011)

Kozni bariéru zjistujeme tak, ze polozime palce laterdlnimi stranami na vysetfovany
okrsek kiize cca 2 — 3cm od sebe a poté je lehce odtahneme i s kizi od sebe a v krajnim
postaveni zjiStujeme, zdali pruzi. Pokud pocitujeme snizenou elasticitu klze, jedna
se 0 zminénou kozni bariéru. Zmény v kozni protaZlivosti zpusobuje kontrakce hladké
svaloviny klZe, otok tkané a retrakce kolagennich vldken pfi chronickém onemocnéni.
Pii oSetfeni cekame na tzv. ,fenomén tani“, nezvétSujeme, ani nepovolujeme tah, bariéra
povoli. Pokud vySetiujeme vétsi oblast, prekiizené ruce dlanémi poloZime na vySetfovanou
oblast, ktera se nachazi mezi medidlnimi hranami dlani a prstd. Poté porovnavame
symetrické ¢asti téla a uvoliiujeme stejnym smérem. Kize byva méné protazliva i v oblasti

aktivnich jizev. VySetieni a oSetfeni je totozné. (Dobes, 2011; Kolat, 2009)

Reflexni zmény kize a podkozi vySetiujeme pomoci kozni Kiblerovy tfasy. Pokud je
kiize ¢i podkozi reflexné zménéné, bude se poté kozni fasa tvofit téZzce a Spatné.
Mimo to bude také tlust§i a hilife posunliva proti niz§im vrstvdm. PfiCinou ztluSténi kize
a podkoZi je prosaknuti tkani a zmnoZeni extracelularni tekutiny. Pokud je prosdknuti velké,
nékdy nelze kozni fasu ani utvofit a reliéf kiize pfipomina ,,pomerancovou kuru‘“. Reflexné
prosaknuti. (Rychlikova, 2002) Nejvhodnéjsi pro vysetfeni klize a podkozi je pouZiti fasy,
kterou vytvotime tak, Ze uchopime tkané mezi palci a ukazovaky obou rukou. Pouzivame zde
fasu ve tvaru Snebo C a protahujeme ji minimalni silou do momentu, nez dosdhneme

bariéry, po které nésleduje zapruzeni a pokud klize nepruzi, jednd se o patologii. Pfi oSetieni
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opét vyckavame na ,,fenomén tani*“. Vyuziti této techniky je pfi vySetfeni a oSetfeni pojivové

tkané v podkozi, jizvé ¢i zkracenych povrchovych svalil. (Dobes, 2011; Kolat, 2009)

Fascie, jinak také povazky, jsou struktury z vaziva obalujici jednotlivé svaly
a prislusné biiska, ktera tak od sebe odd¢€luji. Vazivo diky jeho stavbé snizuje vzajemné tieni
a usnadnuje tak posuny pifi zkracovani jednotlivych svalovych vldken. VIdkna piislusnych
fascii jsou orientovana tak, Ze jsou ve sméru tahu svalu, ale také podle jeho svalovych
vlaken. Pokud dojde k poruse fascie, dojde k ovlivnéni funkce svalu. Pfi palpaci zjistujeme
posunlivost kiize a podkozi vici svalu, hlubokych tkani proti sobé a svalstva proti kosti.
Patologické bariéry se mohou nachézet ve vSech zminénych vrstvach. VySetfeni a oSetfeni
se fadi mezi nejvyznamné;jsi pii 1é¢be funkénich poruch pohybového aparatu. Terapii musime
provadét na stran¢ patologické bariéry, kterd ovSem nemusi byt vzdy na strané bolesti.
Pti oSetfeni je dilezité obnoveni mobility a protazeni zkracenych ¢asti. Zde vyuzivame opét
stejnych principl, kdy po dosaZeni bariéry nasleduje protazeni zkrdcenych ¢asti a vyckani
na ,,fenomén tani“. Vhodné je pouziti termoterapie pifed samostatnym oSetienim, ktera vede
k zmékéeni fascie a zaruc¢i nam lepsi poddajnost pii nasledné terapii. Na noze vySetfujeme
a oSetfujeme tukovy polstar paty, mékké tkan€ pod Achillovou Slachou, mékké tkdn¢ mezi
metatarsy, kde patologicka bariéra souvisi obvykle s rezistenci v interdigitalnich prostorech
a také mekké tkané mezi metakarpy. Dale je mozné oSetfit plantarni aponeurdzu. (Dobes,

2011; Kolat, 2009)
3.1.2.2 VySetieni a oSetieni svalii

Projevem zmén napéti ve svalech je pfitomnost spoustovych bodu trigger points
(TrPs), které jsou jednim z nejcastéjSich zdroji bolesti v pohybovém aparatu. TrP je bod
zvySené iritability v tuhém svalovém snopeCku projevujici se zvySenou bolestivosti
na tlak, kterym je mozné u ng vyvolat charakteristickou pienesenou bolest, ale také
vegetativni pfiznaky. Jedna se o okrsek svalu o velikosti n€kolika milimetrti, obsahujici
svalova vldkna se snizenym prahem drazdivosti, které se volnim tsilim stahuji neekonomicky
a prednostné. TrPs mohou byt aktivni nebo latentni. Aktivni zplsobuji bolesti zejména
prenesené, kdezto latentni bolest neplsobi, ale jsou bolestivé, pokud je piebrnkneme.
Ve svazku, ve kterém jsou piitomny TrP, jsou svalova vlakna kontrahovana, ostatni sval je
v klidu. Tyto body v kosternim svalu Ize lokalizovat hlubokou palpaéni citlivosti jako tuhy
svalovy snopec. NejCastéji se uziva ploSna palpace posouvanim kliize a to zejména u svali

piistupnych jen zjednoho sméru. Sval palpujeme proti kosti, pouzivame tlak kolmo

26


file:///C:/Users/okay/Desktop/School/Downloads/Bc%20práce%20Ševela,%20Maleček,%20Navara.docx%23page25

na prabeh svalu. Dalsi moznosti je palpace klistovym hmatem u svall, které je mozné chytit
mezi prsty. Palpujeme také bolestivé body na okostici, kloubnich pouzdrech, pfi tponech
svalli a Slach. V misté, kde se nachazi nejvétsi hlubokd hyperalgezie, bude nemocny casto
uhybat. Vyvolame viditelnou kontrakci casti svalu, ve kterém se nachazi tuhy svalovy
snopec. Kontrakce lze dosahnout zpuasobem, kdy uvolnény sval lehce protdhneme
a piebrnkneme palpujicimi prsty. TrPs Ize ve svalech oSetfovat pomoci PIR. V oblasti nohy
tuto techniku vyuzivame predev$im na extenzory prstct, m. triceps surae a plantarni
aponeurozu. Pokud ve svalu najdeme vétsi poCet TrPs, mizeme zvolit oSetieni ,,esiCckem*
nebo ,,podkovou‘. Tlaku v misté, kde je tkan palpacné zménéna, vyuzivame, pokud neni
mozné utvofit pojivovou nebo svalovou fasu, napf. u hluboko ulozenych svali nebo
vtazenych jizev. Pfi tomto oSetieni tla¢ime bfiskem palce a po dosazeni bariéry vyckame
na ,fenomén tani“. DosaZeni tohoto fenoménu pozname tak, ze se palec ruky zanoii vice
do hloubky. Trigger points je nutné odlisit od tender points (TePs), které nemaji tuhé
bolestivé pruhy ve svalovém snopecku kontrahujici se pii piebrnknuti. (Dobes, 2011; Lewit,
2003)

3.1.2.3 VySetieni a oSetieni kloubt

Kloub vysetitime aspekci a poté palpaci. VySetfujeme také aktivni, pasivni hybnost,
pohyb proti odporu a kloubni vuli. Aspekénim vySetienim sledujeme chuizi vySetfovaného,
celkové drzeni téla a HKK vici télu a také jejich souhyb pti chiizi. Na DKK sledujeme jejich
postaveni vuci trupu, ptipadné patologie kolennich kloubti ve smyslu varozity, valgozity,
piipadnou rekurvaci. Na noze si v§imame postaveni pat a zatézovani nohy. Na konkrétnim
kloubu pozorujeme jeho konfiguraci, zdali je pfitomny otok, deformity, zmény barvy kiize
nebo postaveni jednotlivych segmentl vaci sob&. (Rychlikova, 2002) Palpacné
1ze zjiStovat kozni teplotu, turgor kiize, bolestivost atd. Aktivni pohyb vykonava vySetfovany
aktivné a sam v plném mozném rozsahu. Sledujeme odchylky pohybu a bolest. Pozorujeme
rozsah hybnosti, pfipadné omezeni nebo hypermobilitu. Totéz sledujeme 1 pii pasivnich
pohybech. Rozsahy porovndvame oboustranné. Pokud vySetiujeme pasivni pohyb, vyloucime
svalovou slozku. Zde rozliSujeme vysSetfeni kloubni vile (joint play) a pasivnich funkénich
pohybi. Joint play Ize vySetfovat u kazdého kloubu, li§i se pouze jeho anatomickou
strukturou ajedna se pouze o pasivni pohyb. Toto vySetieni je SetrnéjSi nez vySetieni
funkénich pohybli apro normélni funkci kloubu je pfitomnost kloubni vile nezbytna.
Vysetiujeme pohyb jedné ¢asti kloubu viici pohybu druhé, z nichz je jedna cast fixovana

a druhou je provadén pohyb. Pokud vySetifujeme pohyblivost proti odporu, je nutné zajistit
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izometrickou kontrakci svali provadéjicich dany pohyb v kloubu. Pokud je toto vySetieni
bolestivé, bolest mize vychézet ze svalové tkané nebo ze Slachy ¢i svalového tuponu.
Nepouziva se maximalni sila a to jak u terapeuta, tak i u vySetfovaného. Zakladnim cilem
pii terapii je ovlivnéni pohyblivosti kloubu a to véetné kloubni vile. K tomu mizeme vyuzit
dvou technik, mobilizace a manipulace. Manipula¢ni techniky mize provadét jen lékafr.
Mobilizaci rozumime postupné, nenasilné obnovovani kloubni hybnosti pfi nalezu funkéni
poruchy. Jedna se o repetitivni pohyby ve sméru kloubni blokady. V oblasti nohy
se zaméfujeme na mobilizaci zejména interphalangeédlnich kloubti, metatarsophalangealnich
kloubtli, metatarst, tarzalnich kiistek, Lisfrancova a Schopartova kloubu, dolniho a horniho
hlezna a tibiofibularniho kloubu. Dale je moznost vyuzit trakci nebo rotaci za patu a trakci
v hleznu. (Dobes, 2011; Rychlikova, 2002)

3.1.2.4 Ovlivnéni svalu

Radi se mezi zakladni terapeuticky piistup pii feSeni bolestivych stavii pohybového
aparatu. Je zde velmi Siroké spektrum metod, které miZzeme zatadit do této terapie. Patii sem
ale zejména tradi¢ni masaz, spray and strech techniky, PIR, elektroterapie nebo obsttiky TrPs

¢i zavedeni suché jehly. (Dobes, 2011; Lewit, 2003)
Spray and strech

Tato metoda zahrnuje aplikaci anestetického spreje nebo velmi kratkou ledovou
masaz, po které okamzit€ nasleduje pasivni protaZeni svalové skupiny obsahujici TrP.
Po aplikaci rozruSovaciho ¢inidla je ndm umoznéno agresivné protdhnout postizené svaly
do vétsi miry, nez by pacient za normalnich okolnosti toleroval, protoze pravdépodobné
dochazi k utlumu napinaciho reflexu. Cilem je protazeni svalu, tudiz samostatnd aplikace

spreje nebo ledové masaze je neucinnd. (Dobes, 2011; Lewit, 2003)
Postizometricka relaxace

Principem je relaxace svalu, ktery ma svalovd vldkna ve spasmu, nasledujici
po lehké izometrické kontrakci. Prvnim krokem je dosazeni predpéti ve sméru mobilizace,
poté terapeut klade minimalni odpor po dobu 5 — ti az 10 - ti sekund, nasledné vyzve pacienta
k uvolnéni kontrakce a sleduje uvolnéni svalu. Svalovy tonus se snizuje postupn¢, dochazi
k fenoménu uvolnéni pomoci dekontrakce, nikdy uvolnéni nasilné nezvysujeme. Pfi relaxaci
vnimame, zdali se dale prohlubuje, tudiz doba, po kterou probihd, je velice individualni.

Cyklus opakujeme 3 — 5x a vzdy pokracujeme z dosazené relaxované polohy, neopoustime
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dobyté uzemi, dosahujeme dalSiho ptredpéti. Pokud se sval nedafi relaxovat, je mozné
prodlouzit dobu izometrické kontrakce az na pil minuty a tim prohloubit relaxaci. PIR lze
kombinovat s pohledem o¢i a dychanim, ¢imz zvySujeme jeji ucinnost. Ve vétSiné svalt
se zvysuje kontrakce ptivdechu, pfivydechu naopak nastava relaxace. Pfi PIR dochazi
k maximalnimu vyuZiti pacientovych svalu, terapeut jen fidi terapii, provedeni je zejména

na pacientovi. (Dobes, 2011; Kolat, 2009; Lewit, 2003)

Po PIR zpravidla pokracujeme reciprocni inhibici, pfi které je hlavnim principem
napnuti antagonisty svalu s TrP proti odporu terapeuta. Vyuziva se odporu 0 znacné sile,
ale mnohem lepsich vysledki je dosazeno, pokud vyuzijeme repetitivni lehky odpor proti

antagonistovi svalu s TrPs. (Kolaf, 2009)
Izometrické protazeni

U strukturdlné zkracenych svalli se pouzivd terapie izometrick¢ého protazeni.
Vyuzivame odporid o znaéné sile a poté ihned provedeme protazeni s vyuzitim

postizometrického utlumu. (Dobes, 2011)
Antigravitacni relaxace

Terapie antigravitacni relaxace (AGR) dle Zbojana zahrnuje ve fazi izometrické
arelaxacni vyuziti gravitaéni sily. Technika ma vyuziti zejména pti autoterapiich, kdy je
izometricka faze dlouha pfiblizné€ 20 sekund a nemocny ji mize provadét i nékolikrat denné.

(Dobes, 2011; Lewit, 2003)
3.1.2.5 Ovlivnéni kloubu

Kloub mizeme ovlivnit s pouzitim metod svalové facilitace a inhibice s piisobenim
na urcité svaly nebo svalové skupiny. Vyuzivime PIR a AGR, zminéné v kapitole ovlivnéni

svalu. (Dobes, 2011)

Dale se k ovlivnéni kloubu vyuZzivd mobiliza¢nich technik. Mobiliza¢ni pohyb
se provadi az po Uplném uvolnéni svalového napéti. Jednd se 0 postupné a nendsilné
obnovovani kloubni hybnosti pomoci repetitivnich pohybti ve sméru blokady, kdy pohyb
opakujeme 8 — 10x. Pii pohybech bychom méli citit postupné uvoliiovani, zmensujici
se odpor az uplné¢ vymizeni omezené hybnosti. Dal§si moZnosti je provadéni aktivniho
repetitivniho pohybu ve sméru omezené hybnosti, pfi némz pomoci recipro¢ni inhibice

dochazi k atlumu spasmového antagonisty. Udava se, ze tento zptisob kloubni mobilizace je
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ucinnéjs$i nez pasivni repetitivni mobilizace, kterou provadi terapeut. Pfimou repetitivni
svalovou kontrakci S vyuzitim rytmického stahu svalu mulzeme docilit bezprostfedni

mobilizace. (Dobes, 2011; Rychlikova 2002)

Utinnou metodou je i kloubni mobilizace s pouzitim metod svalové facilitace
a inhibice s ptisobenim na svalovou soustavu jako celek. Tato metoda zahrnuje vyuziti
facilitatniho a inhibi¢niho vlivu dechu na svalovy aparat. Vdech ma facilita¢ni ucinek,
vydech inhibi¢ni u¢inek na kosterni svalstvo. S izometrickym odporem pfichazi nadech,
s relaxaci vydech. Metodu Ize spojit i S pohyby o¢i, pficemz facilituji pohyb hlavy a trupu

ve sméru pohledu a inhibuji ve sméru opaéném. (Dobes, 2011; Lewit, 2003)
Trakce

Trakce se da povazovat za zpusob manipulace s kloubem a mutzeme ji zatadit
do mechanoterapie. Dochazi pti ni k tahu v ose kloubu, ktery mtize byt provadén repetitivné
nebo kontinudlné del§i dobu. Pasobenim sily na segment v jeho podélné ose dochdzi
k oddaleni sty¢nych ploch kloubu. Velikost pouzit¢ sily musi byt takova,
aby nedoslo k ochranné reflexni reakci ve svalech. Vyuziti je zejména u bolestivych stavii
V oblasti osového organu. Pfed provedenim se provadi trak¢ni test, u kterého zjistime, jestli
je ulevovy ¢i nikoliv. Pokud tomu tak neni, je trakce kontraindikaci. (Dobes, 2011; Kolaf,
2009)

3.1.2.6 Proprioceptivni stimulace
Metoda Freeman

Anglicky ortoped M. A. R. Freeman prezentoval v roce 1965 se svymi
spolupracovniky poznatky o novych moznostech reedukace a instability hlezennich kloubt
na zakladech systematicky propracované kloubni a ligament6zni traumatologie. Kromé toho
Freeman zavedl do neurologické problematiky systematické vysetiovani koordinace a jeji
ovlivnéni, zejména u hlezenniho kloubu. Dle Freemana piijakémkoliv trazu dochazi
ke zméné propriocepce a nasledné inkoordinaci svall, coZ ma za nésledek nestabilni kloub.
V zévéru zavedl a vymezil pojmy jako utlum (to give foot to way), inkoordinace a jeji
vySetfovani testem na jedné noze a vV neposledni fad€ cviceni na useci. Tato metoda se poté
zaCala pouzivat v ortopedii a také ve fyzioterapii. Zahy na to v 70. letech jeho metodu
zdokonalili J. Messean a C. Hérveou. Soucasné s nimi se na zdokonaleni podileli i Cesti
autoti. (Haladova, 1997; Kolat, 2009; Pavla, 2003)
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~Freeman i jeho ndasledovnici vychdzeji z poznatku, Ze U velké casti pripadii
porusené funkce hlezennich kloubui, zejména tam, kde nejsou pritomny deformity, zlomeniny
Ci parézy, hraje rozhodujici roli funkcni instabilita svalu, slach a vazii kloubnich. Nekteri
autori dokonce hovori o externi svalové — Slachové instabilité, jestlize se to tyka lateralni
oblasti hlezenniho kloubu. Pri chronickém pretizeni zevnich laterdlnich vazu napr. reaguji
Slachoveé receptory na beézné napinani opozdeéne, takze kompenzacni a ‘“zachranné” svalove

reakce se dostavuji se zpozdenim * (Pavli, 2003, str. 122)

Pokud dojde napi. k tomuto piikladu, k reedukaci nestaci uvoliiovaci a posilovaci
cviky. Aby doslo ke zlepSeni koordinace svalové cinnosti a odstranéni instability,

je potiebné, zaméfit se pravé na zlepseni propriocepce. (Pavli, 2003)

Freemanova metoda vyuzivd rGznych typl pomicek. K terapii je mozné pouZzit
valcové usece (sektor valce) naléhajici svou oblou stranou ve stfedni Cafe k podlozce
a rovnou stranou vzhuru. Diky svému tvaru tak umoznuje kolébani ve dvou protismérech.
Tato podlozka je urCena k tréninku propriocepce ve sméru vardzniho ¢i valgdzniho
postaveni nohy a ve smécrech dorzdlni a plantarni flexe. Pokud pacient dobfe zvladdne
tuto ¢ast cviCeni, dale pokracuje na kulové useci (sektor koule), kterd téZ naléha svou oblou
stranou k podlaze, srozdilem kontaktniho bodu, ktery je zde jen jeden. Rovna strana

je opét obracena vzhuru. Tento tvar umoznuje pohyby ve vSech smérech, tudiz pacient musi

24

Freemantiv koncept nasel vyuziti zejména pii funkéni instabilité hlezenniho kloubu,
poruchéach statiky nohy, pooperacnich ¢i pourazovych stavli hlezenniho kloubu. Nyni se
ale otevira obdobna moznost 1é¢by pti poruchach ramennich, kycelnich ¢i kolennich kloubt.

(Pavla, 2003)
Metoda senzomotorické stimulace

Metodou SMS se zacal zabyvat kolem roku 1970 V. Janda s M. Vavrovou,
ktefi vychazeli pravé ze zminéného Freemanova konceptu a zdokonalené metody
dle Herveou a Messeana. (Pavli, 2003) Nazev metody zdaraziuje propojenost aferentni
a eferentni informace podilejici se na fizeni pohybu. V klinické praxi popsal M. A. R.
Freeman se svymi spolupracovniky vznik a vyvoj nestabilniho kotniku souvisejiciho
S propojenim kloubnich traumat a poruch kloubni aferentace. Freeman hodnotil koordinaci

svali a svalovou inhibici jako soucast klinického obrazu pacienta. (Kolat, 2009)
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Nejprve se SMS vyuzivala pfi terapii nestabilniho kolena a kotniku, v soucasné
dob¢ nasla vyuziti pii terapii funkénich poruch pohybového aparatu, zejména svalti uréenych
ke stabilizaci. Vyuzivame soustavy balan¢nich cviki, které provadime v riznych
posturalnich polohéch s vyuzitim jednoduchych ¢i slozitych pohybovych projevl, z pocatku
bez pomucek, postupem casu s pomtickami, jako jsou kulové Ci valcové usece, balan¢ni
sandaly, to¢ny, fittery, minitrampoliny nebo balan¢ni mice, které zavedli Bobathovi. Cviceni
probihd zejména ve vertikalnim postaveni. Pfed samostatnym cvicenim vyuzivame upravy
funkce perifernich struktur (ktize, podkozi, vazivo, klouby, atd.), nebot’ je zapotiebi zajistit
jejich normalni funkci. K tomu je vhodné pouzit pasivni pohyby, protazeni zkracenych svald,
atd. Poté se postupuje od distalnich ¢asti proximalné. Nejvétsi diraz je kladen na facilitaci
pohybu z chodidla, zejména pak cvicebnim prvkem ,mald noha“, zpocatku pasivné
ptes aktivni cviceni s dopomoci az po provadéni aktivni. ,,Malou nohou* aktivujeme svaly
podilejici se na udrzovani nozni klenby a déle pokracujeme korekci kolen, panve, ramen
a hlavy. Aferentace je zvySovana pies proprioceptory ze svalli a kloubi, ale také z koznich

exteroreceptort. (Haladova, 1997; Kolar, 2009; Pavla, 2003)

Ukolem SMS je dosazeni reflexni a automatické aktivace piislusnych svalt
v takové mife, aby byl pacient schopny vykonavat tkony a pohyby bez vyraznéjsi kortikalni
ze svaly budou aktivovany v potiebném stupni a casu tak, aby provedeni pohybu bylo
optimalni a neyméné zatézujici. (Haladova, 1997) Touto metodou je mozné ovlivnéni
zékladnich pohybovych vzord, mezi které fadime stoj a chlizi. Dale slouzi k odstranéni
svalové nerovnovahy pomoci automatizované svalové aktivity. Koncept vyuziva facilitace
proprioceptortt n¢kolika oblasti, které aktivuji spino — cerebello — vestibularni drahy

a ovliviuji stoj, respektive jeho fizeni. (Pavli, 2003)

Technika vychazi z koncepce dvoustupiiového motorického uceni, u néhoz
se pacient nejprve snazi opakované délat novy pohyb a vytvofit tak zakladni funkéni spojeni.
Jednd se o prvni stddium, které je fizeno korové€, zejména z parietdlni a frontalni oblasti
mozkové klry (oblast senzitivni a motorickd) a je velice unavné. Mozek reaguje na toto
stadium presunem fizeni pohybu subkortikalné€, snazi se zjednodusit regula¢ni okruh. V tomto
obdobi klademe diraz na kvalitu provaddéného pohybu, nebot Spatné¢ nauceny pohybovy
stereotyp je velmi tézké zménit. Poté nastava druhé stadium, které je fizeno podkorovymi
regulacnimi centry, je méné unavné a rychlejsi. Jedna se o automatizaci nau¢ené¢ho pohybu.

Je prokdzéno, ze kvalitni propriocepci kombinovanou s vhodnym balanénim cvicenim,
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je mozné zlepsit rychlost nastupu svalové kontrakce, kterd ma dale vyuziti pii neoCekavané

zméng rovnovahy téla. (Haladova 1997; Kolat, 2009; Pavla, 2003)

Cil metodiky spocivda ve zvoleni individudlniho zékladniho cvic¢eni dle stavu
pacienta a postupného zvySovani obtiznosti tak, abychom vycerpali vSechny moznosti
slouzici k upravé pohybového aparatu. ,,Hlavni cile cviceni: zlepseni svalové koordinace,
zrychleni nastupu svalové kontrakce pomoci proprioceptivni aktivace vyvolané zménou
postaveni v kloubu, ovlivnéni poruch propriocepce doprovazejicich neurologicka
onemocnéni, uprava poruch rovnovaihy, zlepSeni drzeni tela a stabilizace trupu ve stoji
a chuzi, zacleneni novych pohybovych programii do béznych dennich aktivit.* (Kolat, 2009,
s. 272)

Vyuziti SMS je zejména u nestability a hypermobility pohybového aparatu, VDT,
chronickych vertebrogennich syndrom, idiopatickych skoli6z leh¢ich forem, svalovych
dysbalanci, senzorickych poruch doprovazejicich neurologickd onemocnéni, poruchach
rovnovahy, prevenci proti padim u starSich lidi a doléCovani pooperacnich

nebo pourazovych stavii pohybového aparatu. (Kolat, 2009; Pavli, 2003)

SMS nemé v podstaté Zadné kontraindikace, ale neni vhodné ji pouZzivat u absolutni
ztraty povrchového a hlubokého ¢iti, u akutnich bolestivych stavii a u pacientt, kteti nejsou

schopni nebo nechtéji spolupracovat. (Pavli, 2003)
3.1.3. Fyzikalni terapie
3.1.3.1 Ultrazvuk

Ultrazvuk (UZ) je podobn¢ jako jiné druhy akustického vInéni, vIinénim
mechanickym. Prostfedim se ultrazvuk §ifi tak, Ze rozkmitava jeho ¢éstice kolem rovnovazné

polohy. Rychlost, kterou se §ifi ve vzduchu, dosahuje piiblizné 330 m/s. (Penhaker, 2007)

Ultrazvuk byl jako fyzioterapeutickd metoda aplikovan az v roce 1938 poté,
co byly prozkoumany jeho biologické ucinky, a byl zkonstruovan piezoelektricky ménic.
Pfed tim, do pocatku 20. stoleti, byly zdrojem ultrazvuku jen rGzné pistaly, sirény
a vodni trysky. (Podébradsky, Podebradska, 2009) Pro ucinky ve fyzioterapii je ultrazvuk
generovan v hlavici pomoci rozkmitani piezoelektrického krystalu nebo keramické desticky

vysokofrekvenénim proudem. Dochazi k deformacim krystalu v urcitych plochach
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elektrického naboje a naopak krystal, ktery je vlozen do elektrického pole, se deformuje.
(Vyskotova, 2010; Zeman, 2013)

V praxi maji nejvétsi vyznam fyzikalni aspekty, kterymi jsou lom a odraz, absorpce,
polohloubka pruniku a frekvence. Lom a odraz je zplsoben pfechodem ultrazvukovych vin
z tkani s rozdilnymi vlastnostmi, tudiz je nutna aplikace gelu mezi hlavici a kuzi,
abychom vyloucili vzduchovou §térbinu. Absorpce je diilezita pro ultrazvukovy efekt, je dana
absorpénim koeficientem charakteristickym pro kazdou tkan. Polohloubka udavé vzdalenost
ve sméru ultrazvukového paprsku. Hloubka udava, kde je jest¢ mozné cekat terapeuticky
ucinek. Frekvence se odviji podle toho, do jaké hloubky chceme ultrazvukem pisobit.

(Zeman, 2013)

., Ultrazvuk je definovan jako podélné vinéni hmotného prostiedi s frekvenci
nad 20 000Hz. Ultrasonoterapie je pak lécebné vyuziti mechanické energie podélného vinéni
S frekvenci nad 0,8MHz v soucasnosti prakticky 1,0 — 3,0MHz.* (Podébradsky, Pod¢bradska
2009, s. 179) Kmitanim se ptenese z hlavice na tkan¢ a formou podélného vinéni prostupuje
relativné do hloubky. V jednotlivych tkanich se rizn¢ absorbuje v zavislosti na absorpénim
koeficientu, rozkmitadva tkan€ a buiky a dochazi k mikromasdzi s disperznim uUc¢inkem,
piicemZ se mechanicka energie méni na energii tepelnou (hluboky ohiev). MnoZstvi tepla,
které vznikd, ma piimou umérnost s mnozstvim absorbované energie. (Pod&bradsky,

Podé¢bradska 2009; Zeman, 2013)
Aplikace

Pro vyvolani myorelaxacnich a analgetickych u¢inkli je vhodné pifimé ozvuceni.
Pfimé ozvuceni miZeme aplikovat staticky, semistaticky nebo dynamicky v zavislosti
na velikosti ozvu¢ované plochy a velikosti hlavice (ERA). Pii statické aplikaci je hlavice
piiloZzena drzédkem na pozadované misto a nedochazi k pohybu. Tato aplikace je nejméné
vhodna. Pokud zvolime semistatickou aplikaci, ozvucovana plocha je srovnatelnd s velikosti
ERA a hlavici pohybujeme nepfetrzit¢ po obvodu myslen¢ho kruhu. Aplikace dynamicka
se vyuziva, pokud je ozvucovana plocha vétsi nez hlavice ERA. Opét provadime spiralovity
pohyb. Subaqualni ozvuceni ma mensi fyziologické ucinky, ale nehrozi pfi ném nechténa
interference. Timto zplisobem se oSetfuji mista s nerovnym povrchem, kde neni mozny
dostate¢ny kontakt oSetfované plochy s hlavici nebo mista s velmi velkou bolesti. Pii velikosti
hlavice 4cm? a frekvenci 1MHz je bezpec¢na vzdalenost ozvucované oblasti od hlavice 10cm.

Pti gangliotropnim ozvuceni spinalnich nervii, pro horni konc¢etinu (C5 — Th1) nebo pro dolni
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koncéetinu (L3 — S1), se obvykle vyuziva ultrazvuk pulzni s frekvenci 3MHz a PIP
1:10 — 1:16, pfi kterém docilime trofotropniho tc¢inku. Dal$i moznosti je neurdlni ozvuceni,
ale vznika pti ném riziko poSkozeni axont. (Capko, 1998; Podébradsky, Pod¢ébradska, 2009;
Vyskotova 2010)

Utinky

- Fyzikalni a€inky: P#i aplikaci ultrazvuku dochazi ke kavitaci, neboli tvorbé

mikroskopickych bublin, ve kterych probihaji termodynamické procesy. Dale vznika
interference v mistech, kde se vyrazné¢ odrazi ultrazvukové viny. Interference muize byt
dvojiho razu, destruktivni a konstruktivni. Pfi destruktivni interferenci se pfichazejici
a odrazejici viny navzajem vyrusi, tudiz nehrozi poskozeni pacienta. Naprostym opakem je
interference konstruktivni, pii niz se vlny pfichdzejici a odrazejici scitaji a vznika
tak mnohondsobnd intenzita nez je nastavena na pfistroji, hrozi zde poSkozeni pacienta. Mira
konstruktivni interference je vyjadiena na udaji BNR (beam nonuniformity ratio), ktery je
charakteristicky pro kvalitu pfistrojové hlavice. Stojaté vinéni vznika, pokud dojde
k zastaveni ultrazvukové hlavice nebo pii nedostatecném mnozstvi aplikovaného kontaktniho

prostfedku. (Podébradsky, Podébradska, 2009)

- Biologicky ucinek: Je mozné vyvolat pouze s aplikaci kontaktniho prostiedku.

Je nutné vyloucit vzduchovou vrstvu mezi ultrazvukovou hlavici a kazi, protoze
I minimalni vzduchova vrstva odrazi 100% vInéni zpét do hlavice. (Podébradsky,

Pod¢bradska, 2009)

- Myorelaxa¢ni tcinek: Zpiasobuje mikromasaz zasahujici kontraktilni, ale také

nekontraktilni ¢asti svali. Tohoto ucinku lze také v menSi mife docilit pfi kontinudlni
aplikaci ultrazvuku, pii niz dochazi k ohfevu svalu. Uginek se ale projevuje jen pii del$im
pusobeni. (Podébradsky, Podébradska, 2009)

- Antiedematézni ulinek: V extravazalni tekutiné dochazi k preméné fibrinogenu

na fibrin. Projevem této pfemény je gelifikace. Kazdy extravazat se vyznacuje tixotropnimi
vlastnostmi a pohybem na mikro urovni se méni z gelu na sol. Antiedematdzni ucinek je tak
pravé zalozen na pieméné téchto gelifikovanych extravazath na formu solu umoZziujici

resorpci edému. (Podébradsky, Podébradska, 2009)

- Trofotropni uc¢inek: Lze ho docilit lokalnim zvySenim teploty nebo ozvucenim

paravertebralnich spindlnich ganglii, které zasobuji piisluSnou oblast. Kontraindikaci
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je ischémie, pii niz nemizou kapilary reagovat na zvySeni prokrveni, a poté nemuize dojit

k ochlazovani tkan¢ krevnim proudénim. (Podébradsky, Podébradska, 2009)
Parametry

V prvni fad¢ je nutné nastavit PIP (pomér impulz — pauza nebo impulz — perioda),
ktery oznacuje miru délky impulzu a termickych u¢inkl. Zde je moznost vybéru ze tii metod.
Prvni z nich je pomér dvou ¢isel, kdy jejich soucet musi byt konstantni, napi. 2:8, 1:9, 4:6 atd.
V tomto piipadé se jedna o pomér impulz — pauza, pficemz prvni ¢islo vyjadiuje impulz,
druhé pak délku pauzy. Obé cisla jsou vyjadiena v milisekundach pii délce periody
10 milisekund. Pti pouziti kontinudlniho ultrazvuku je PIP 10:1. Druhou moznosti je
procentudlni vyjadieni, kde je udavano, jakou ¢ast periody zaujima impulz, napt. 10, 20, 50,
100 %. Posledni zminéna hodnota pak ptedstavuje ultrazvuk kontinualni. Doba periody je zde
udavana samostatné, obvykle 10 milisekund. Posledni moznosti je pomér dvou &isel, prvni je
vzdy 1, napt. 1:1, 1:4, 1:16 atd., vyjadiujici pomér impulz — perioda. Pomér vyjadiuje, jakou
cast libovolné periody piedstavuje impulz, zbytek je pauza. Pokud je pomér 1:1, jednd
se 0 kontinualni ultrazvuk. Pulzni ultrazvuk vyuzivame, pokud chceme piedejit jeho
termickym G¢inktiim, nejcastéji je vyuzivan PIP 1:8, 2:8 nebo 20 %. (Podébradsky,
Pod¢bradska, 2009)

Frekvence 3MHz se pouziva pro tkané lezici pii povrchu cca do 5cm, frekvence
IMHz je vyuZivana pro hloubkové lezici tkan€ cca do 15cm a pro subaqualni aplikaci.

(Pod¢bradsky, Podébradska, 2009)

Tabulka 3 Hloubka priuniku UZ paprsku

Hloubka priiniku (mm)
Tkan 1 MHz 3MHz
Kuze 37 12
Tuk 165 55,00
Sval podélné 30 0
Sval pri¢né 82 27
Slacha 21 7
Chrupavka 20 7
Kost 7 -
Voda 38 330 12 770

Zdroj: Capko, 1998, str. 355
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Obriazek 1 Zavislost priniku UZ energie do tkané na kmito¢tu

A B C
g 1 — | woramassma | | Gl

A: pti kmitoétu 800 kHz
B: pti kmitoc¢tu 2 MHz

C: pfi kmitoctu 3 MHz

Zdroj: Capko, 1998, str. 353

Opakovaci frekvence vyjadfuje délku periody, kdy fopak = 100Hz vyjadiuje délku
periody 10 milisekund, fopak = 50Hz pak délku periody 20 milisekund. Pti fopak = 50Hz
je mozné provadét terapii bez tepelnych vlivii ve tkénich s porusenou cirkulaci. (Capko,

1998; Podébradsky, Podébradska, 2009)

Utinna vyzatovaci plocha hlavice (ERA) je vzdy men$i nez plocha hlavice.
Ta muize byt trojiho typu. Hlavice s velikosti 1cm? se pouziva pro selektivni ozvucovani
reflexnich zmén a pro terapii kombinovanou. Velikost 4cm® je vhodnd pro semistatickou
aplikaci u lokalnich svalovych hypertont. Nejvétsi hlavice o velikosti 10cm? volime

pfi dynamické aplikaci na vétsi oblasti. (Podébradsky, Podébradska, 2009)

Jednotkou intenzity je 1 W. cm? Pro kontinudlni ultrazvuk se pouziva nejcastéji
1 -2 W. cm?, pro ultrazvuk pulzni 2 — 3 W. cm?. Pfi akutnich stavech za¢iname s intenzitou
0,5 W. cm?. U chronickych stavi je vhodna poc¢ate¢ni intenzita 0,8 — 1 W. cm?, kterou pak
dale zvySujeme. (Capko, 1998; Podebradsky, Podébradska, 2009)

Pii semistatické aplikaci, pokud je dobfe nastavend intenzita, je dostaCujici doba
aplikace 3 minuty. Pii aplikaci dynamické se doba aplikace prodluzuje tolikrat, kolikrat

je ozvucovana plocha vétsi nez hlavice ERA. (Podébradsky, Podébradska, 2009)

V akutnich stavech je dobré aplikovat proceduru ultrazvukem denné v délce
3 minut, u chronickych stavii je dostacujici aplikace 3x tydné pii poctu procedur
5v délce 5 —ti minut a formou kladného stepu aplikaci prodluzujeme. Horni hranici aplikace
je 10 minut. Pokud nastane po prvni aplikaci zhorSeni stavu, vétSinou to naznacuje piiznivou
prognézu. Pokud pocituje pacient bolest béhem aplikace, okamzité ukoncujeme proceduru.

(Podébradsky, Podébradska, 2009)
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Pti aplikaci ultrazvuku dochéazi k pomérné rychlé adaptaci tkani, tudiz je nutné
provadét zmény parametrd pii kazdé procedufe za uréitych podminek. NezvySujeme
oba parametry najednou, protoze hrozi, ze bychom je pfedavkovali a poté se museli vracet
kK niz§im hodnotam. Dale je vhodné zvySovat rad¢ji intenzitu nez dobu aplikace.

(Podébradsky, Podébradska, 2009)
Indikace

Ultrazvuk je vhodné piedepisovat pii myalgiich, lumbagu, myogeloze, artritidach,
ischialgiich, neuritiddch aneuralgiich, pasovém oparu, artrézach, spondylozach,
peritendinitidach, entezopatiich, amputac¢nich bolestech, varixech, Béchtérevové nemoci,

Sudeckové syndromu, Dupuytrenové kontraktuie atd. (Capko, 1998)
Kontraindikace

Absolutni Kl je aplikace na epifyzy u rostoucich kosti, gonady, oc€i, stavy
po laminectomii, ¢erstva krvaceni. Mezi relativni Kl l1ze zafadit aplikaci na oblast mozku,
periferni nervy lezici pod povrchem, kosténé vystupky, emfyzémy, dale také pii menstruaci,
obéhové nedostatecnosti, kardiovaskularnich chorobach, tumorech, akutnich zanétlivych
chorobach, cévnich a krevnich chorobach, pti celkové Spatném stavu a tuberkuloze. (Capko,

1998; Vyskotova, 2010)
3.1.3.2 Laser

Laser, z anglického Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation, neboli
zesileni svétla stimulovanou emisi zafeni, pfedstavuje zafizeni, které uvoliiuje energii jako
paprsek elektromagnetického zafeni. Laser je oznaCeni pro zafizeni, které produkuje
koherentni monochromatické zateni z oblasti mikrovin nebo viditelného zatreni. (Capko,
1998; Zeman, 2013) ,,Princip laseru vyuziva kvantové mechaniky a termodynamiky. Zdrojem
energie, ktery miize predstavovat napr. vybojka, je do aktivniho média dodavina energie.
Ta energeticky vybudi elektrony aktivniho prostiedi ze zakladni energetické hladiny do vyssi
energetické hladiny, dojde k tzv. excitaci. Tak je do vyssich energetickych stavii vybuzena
vétsina elektronu aktivniho prostredi. Pri opétném prestupu na nizsi energetickou hladinu
dojde k vyzdreni (emisi) kvanta energie ve formé fotoni. Tyto fotony ndsledné reaguji
S dalsimi elektrony, cimz spousteji tzv. stimulovanou emisi fotonii, se stejnou frekvenci a fazi

u nich.” (Podébradsky, Podébradska, 2009, s. 140)
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Paprsek, ktery laser produkuje, ma ur¢ité vlastnosti. Jednou =znich je
monochromati¢nost, ktera vyjadfuje pouze jednu vlnovou délku v kazdém ptipadé
a zavisi na ni mira absorpce svétla v jednotlivych tkdnich. Ddéle je charakteristicky
pro svou polarizaci a koherenci. Polarizace znamend, ze dochazi k vInéni pouze v jedné
roviné a koherence je svétlo kmitajici v jedné fazi. Posledni vlastnosti je nondivergence,
neboli mald rozbihavost paprsku. Tyto vlastnosti zarucuji laserovému paprsku vysokou
energii. Ve fyzikdlni terapii se pouzivaji nizko vykonné lasery S vykonem do 200mW.
Ty pracuji v oblasti viditelného zafeni nebo zareni infraCerveného. V praxi se pouzivaji
plynové, polovodi¢ové a kombinované pfistroje. U plynovych pfistroji je vyhodou,
ze pii rostouci vzdalenosti dochazi k malé ztrat¢ energie a je mozné je snadnéji zacilit.
Nevyhodou je mensi schopnost penetrace. Polovodi¢ové piistroje maji hlubsi prunik,
ale srostouci vzdalenosti dochazi k vé&tsi ztraté energie a k zacileni je zapotiebi pilotni
zafizeni. Podle ozatovaci techniky je mozné pfistroje rozdé€lit na pfistroje pro bodové
ozafovani, ,scannery“ a ,clustery“. Pfistroje mohou pracovat kontinudln¢ nebo pulzné.
Absorbovani paprsku jednotlivych tkani zavisi na jeho vlnové délce. V praxi se vyuziva
relativni hloubka priniku, kterd je dana optickou vlastnosti a citlivosti tkdné, vykonem
laseru, vlnovou délkou jeho paprsku, geometrickym uspotadanim paprsku a dobou ozareni.

(Capko, 1998; Podébradsky, Podébradska, 2009; Zeman, 2013)

cvwr

nejvyssi doporucend hodnota je ovSem 6 J. cm?. Je ale prokazano, ze pii reflexnich zménach
a entezopatiich, je moZna davka mezi 8 - 15 J. cm? Hodnoty jsou jen orientacni, ddvkovani
zalezi na zkuSenostech lékate, typu tkdné, uloZeni, postizeni a typu pfistroje. (Pod&bradsky,

Pod¢bradska, 2009)
Aplikace

Aplikace muze byt dvojiho typu — bodova nebo plosna. Mezi povrchem téla
a aplikacni sondou musi byt co nejmensi vzdalenost a paprsek musi byt nasméfovan tak,
aby sméfoval kolmo, respektive nedoslo k odrazu a ztraté energie. Sondu je mozné piilozit
pfimo na kizi, nebo i zatlacit do kliZe, pokud chceme terapii zacilit na niZe ulozené tkang,

kozni kryt nesmi byt poruSen. (Pod&bradsky, Podébradska, 2009)
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Utinky

Hlavnimi ucinky laseru jsou pfedevsim ucinek termicky a fotochemicky. Obvykle
dochazi ke zvyseni teploty tkdni maximalné o 0,5 - 1°C a po absorpci zafeni dojde
k biochemickym reakcim na makromolekuldrni Grovni. Dalsi, u¢inky nepiimé, jsou ucinky
a regeneraci tkani. Soucasné dochazi k aktivaci mikrofagli a monocytti, uvolnéni endorfint,

mikrocirkulaci a svalové relaxaci. (Podébradsky, Podébradska, 2009; Zeman, 2013)
Parametry

Ozafeni provaddime denné, pokud je stav perakutni, je vhodné aplikovat laser
I nékolikrat denné. Doba aplikace je zavisla na velikosti oSetfované plochy a zvolené
metodé¢, ale z divodu velké davky zéreni, byva nékolik desitek sekund, maximalné¢ minut.
Pfi pulznim rezimu je dalezitd 1 frekvence. Pii terapii plati dilezitd bezpecnosti opatieni,
ktera jsou dana normami a odstupniovana podle bezpeénostnich tiid, do kterych razné

pristroje spadaji. (Podébradsky, Podébradska, 2009; Zeman, 2013)
Indikace

Aplikace laseru je vhodna na viedy a dekubity, jizvy a popaleniny, chronické
ekzémy, dermatitidy, neuralgie a neuritidy, tendinitidy, artrézy, chronické zanéty
a pourazove stavy. (Podébradsky, Podébradska, 2009; Zeman, 2013)

Kontraindikace

V prvni tade oblast o€i, dale oblast S§titné zlazy, bficha pii tchotenstvi
a menstruaci, pii epilepsiich, na maligni tumory a stavy po radioterapiich. (Capko, 1998;

Zeman, 2013)
3.1.4 Kineziotaping

Metoda, pii které se obvazuji jednotlivé télesné partie, nejcastéji koncetiny,
za pomoci pevnych a pruznych lepicich pasek o ruznych Sitkdch a délkach podle potieby,
ktera se odviji od mista aplikace. Vyuzivd se hlavné ve sportovni medicin€¢ zejména
u vrcholovych sportovcl, ktefi se zabyvaji kolektivnim, nebo kontaktnim sportem.
Kineziotaping mizeme zaradit mezi funk¢ni techniky prevence, pfipadné 1écby pohybového

aparatu. Vyhodou tejpovani je pifedev§im zachovani volného krevniho obchu,
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ktery zpeviiovaci ¢i funkéni bandaze do znacné miry omezuji. Déle zachovava nervosvalové
funkce a nezabranuje aktivit¢ funkéniho celku pohybového aparatu. Ptiznivé také pisobi
na psychicky stav pacienta, zlepSuje subjektivni pocit (zkracuje dobu nutného lécebného

zéasahu) a zvysuje pocit jistoty. (Flandera, 2012)

Pti aplikaci je velice dulezity kontakt mezi kizi a tejpovaci paskou, tudiz je nutno
pied pouzitim tejpu dokonalé ociSténi mista aplikace. Kize musi byt sucha, bez ochlupeni
a odmasténa. Vlhka nebo mokra pokozka by mohla zplsobit nabobtnani jeji povrchové
vrstvy, takze 1 holeni ochlupenych c¢asti provadime nasucho. Kontraindikaci jsou kozni

alergie, zanéty ktize, plisnova onemocnéni, povrchové krvaceni. (Kobrova, Valka, 2012)

Pfi spravné aplikaci vhodné techniky tejpu na postiZzenou partii dojde k aktivaci
reflexni odpovédi organismu, ktery se tak snazi odstranit patologickou zménu
a tim umoZnit navrat pohybovému aparatu k funkénimu stavu. Pokud je télo pfili§
zatézovano, dochazi k pret¢zovani ¢i pretazeni svall a muze tak snadno dojit
k mikrotraumatim a naslednym zanétlivym procesim. Takto poskozeny sval je otekly,

ztuhly, bolestivy, s rychle nastupujici inavou. (Kobrova, Vélka, 2012)

Diky elastickym vlastnostem tejpu dosahujeme jeho terapeutického efektu,
ktery je biomechanicky, neurofyziologicky a trofotropni. Oslovime koZni receptory
a nasledné celou CNS. Pomoci volnych nervovych zakonceni je vyvolana neuroreflexivni
modulace. Odezvou po aplikaci je zvrasnéni a elevace kiize s naslednou dekompresi
intersticialniho prostoru, zvySeni prokrveni, zmirnéni otoku, zanétu a bolesti, facilitace
svalovych skupin, coz znamend zkvalitnéni svalové kontrakce, nebo inhibice s naslednym
snizenim Unavy pretizenych svall, ale také snizeni svalovych kiec¢i. Lze predchazet
svalovému zranéni. Nedilnou soucasti je korekce funkce kloubii a stimulace proprioceptort,
coz nam zarucuje Upravu pohybového vzorce, dojde ke zvySeni stability kloubnich segmentd.
Pokud normalizujeme svalovy tonus, reakci bude kloubni centrace a V neposledni fadé

zlepSeni rozsahu pohybu. (Kobrova, Valka, 2012)
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PRAKTICKA CAST
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4 CiL A UKOLY PRACE

Cilem této prace je seznameni Ctenafe s etiologii, patologii, klinickym obrazem,
diagnozou a naslednou rehabilita¢ni 1écbou achillodynie. Hlavnim cilem poté bude porovnani

efektu manudlni terapie a efektu ultrazvuku pti 1€¢bé achillodynie.

V teoretické Casti je cilem shromazdit dostupné informace tykajici se achillodynie
a fyzioterapeutickych metod ovliviiujicich bolesti Achillovy Slachy, at uz manualnich

¢i fyziatrickych a zpracovani ziskanych poznatkii o této problematice.

V praktické ¢asti je cilem pomoci vybranych metod z manualni terapie, Freemanovy
metody, SMS a kineziotapingu zjistit, jaka metoda, pfipadné jejich kombinace,
je nejvhodnéj$i a nejucinnéjsi pii 1écbé bolesti Achillovy Slachy a nésledné porovnani
s aplikaci ultrazvuku. K tomu jsou vybrany dvé pacientky a dva pacienti a také
nestandardizované dotazniky rozdané respondentiim.

Pro dosazeni cile je nutné splnit nasledujici body:

1. Ziskani teoretickych znalosti o achillodynii a fyzioterapeutickych metodach,

které ovlivnuji bolesti Achillovy Slachy z rtiznych zdrojt.
2. Vybrani vhodnych sledovanych soubort.

3. Nastudovani a uvédomeéni si metodik a pozorovani k potvrzeni ¢i vyvraceni

hypotéz.

4. Sestaveni cvicebnich jednotek nebo aplikace ultrazvuku pro jednotlivé pacienty

a Vv zavéru vyhodnoceni vysledkli pomoci vySetfovacich metod.

5. Rozdani nestandardizovaného dotazniku respondentim S naslednym zpracovanim

a vyhodnocenim tohoto dotazniku.
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5 HYPOTEZY

H1:

H2:

H3:

H4:

Ptredpokladam, ze manudlni terapie bude ucinné;jsi nez terapie ultrazvukem.
Piedpokladam, ze vétSina pacientd s achillodynii budou muzi ve véku 25 — 50 let.

Predpokladam, Zze Kk poranéni ¢i bolestem Achillovy Slachy dochazi zejména

u sportovct nasledkem Spatného protazeni Ci pfetizeni této Slachy.

Predpokladam, ze pokud béhem lécby bude noha fixovana, terapii bude mit lepsi
vysledky.

44



6 METODIKA PRACE

6.1 Charakteristika sledovanych soubori

Sledovany soubor byl vytvoieny dvéma zenami a dvéma muzi v razném véku. Mezi
pacienty jsou mimo jiné také aktivni sportovci. Pacienti udavaji akutni ¢i chronické bolesti
v oblasti Achillovy $lachy. U dvou pacientd byla provedena manualni terapie a LTV,

u dalSich dvou pouze terapie ultrazvukem, pficemz byla sledovana jejich reakce na terapii.

Pacienti s manualni terapii byli sledovani po dobu jednoho mésice, pacient
a pacientka s ultrazvukovou terapii po stejnou dobu. Manualni terapic a LTV bylo provadéno
dvakrat az trikrat tydné po dobu Sedesati minut, ultrazvukova 1écba se odvijela dle toho,
zdali ma pacient onemocnéni ve formé¢ akutni ¢i chronické. Celkovy pocet byl vzdy pét
procedur, u akutnich stavii v délce tfi minut, u stavi chronickych v délce péti minut.
U vSech pacientil bylo na pocatku provedeno vstupni vySetfeni a na konci sledovani bylo
provedeno vystupni vySetfeni. U vSech kazuistik jsou zaznamenény vysledky, které jsou dale
zpracované v kapitole vysledky. Pacientim byl také rozdan standardizovany dotaznik

vizualni analogové Skaly bolesti (VAS).

V posledni tadé¢ bylo provedeno dotaznikové Setfeni nestandardizovanym
dotaznikem v obdobi od mésice fijna do Unora, ktery obsahoval celkem dvacet dva otazek,
z toho devatenact uzavienych otdzek a tfi otdzky oteviené. Dotaznik byl rozdan osobné
individudlnim pacientim, do rehabilita¢nich zafizeni, do sportovnich a atletickych klubt
zejména v JihoCeském kraji. Dotaznik byl rozdan pacientim s udavanymi bolestmi Achillovy
Slachy, at’ uZz akutnimi ¢i chronickymi. Rozdano bylo celkové osmdesat dotaznikd,
Z nichz vyplnénych a vracenych bylo dvacet osm, z kterych bylo naddle mozné vyhodnotit

a zpracovat dvacet Sest.
6.2 Metody sledovani

Mezi metody sledovani bylo zafazeno kazuistické Setfeni u dvou pacientti a dvou
pacientek, u nichz bylo soucasti také Setfeni za pomoci standardizovaného dotazniku VAS

Skaly. U dalSich respondentli byl proveden priizkum pomoci nestandardizovaného dotazniku.
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6.2.1 Anamnéza

Anamnéza je soucasti kazdého vySetfeni. Pii odbéru anamnézy ziskavame
od pacienta anamnestické udaje, které¢ jsou velmi dulezité pro stanoveni pfi¢iny bolesti
pohybového aparatu. Otazky by mély byt kladeny tak, abychom od pacienta zjistili
co nejvice informaci. Mezi slozky anamnézy patii osobni, rodinnd, pracovni, socialni,
alergologicka, farmakologickd a piedev§im anamnéza nyn&jsiho onemocnéni. Udaje,
které zjistime u nynéjSitho onemocnéni, ndm mohou poslouzit jako informace o typu
onemocnéni. Klademe diraz zejména na bolest. Otazky sméfujeme na pfi¢inu vzniku
bolesti, objeveni bolesti, typ bolesti (startovaci, po zaté€zi, v klidu, béhem noci atd.) Zajima
nas pribéh obtizi, charakter bolesti, iradiace, zajimame se, kdy jsou bolesti nejvetsi nebo ¢im
jsou zpusobovany a zdali ma pacient n&jakou ulevovou polohu. Pokud pacient popisuje
bolesti pfi zapoceti pohybu, béhem <cinnosti, pti chlzi ¢i zatézi, ustupujici v klidu,
nasvédCuje to o prietizeni ¢i degenerativnim onemocnéni. Bolest v klidu a v noci byva
typicka pro zanétlivd nebo nddorova onemocnéni. Zjistujeme také urazy, zranéni a operace,
které pacient prodélal. Ziskané udaje poté posuzujeme a vyhodnocujeme s klinickym
vySettenim. (Dobes 2011; Chaloupka, 2001; Kolat, 2009)

6.2.2 Aspekce

Aspekcei je mozné zjistit uzite¢né informace o Stavu pacienta, nemoci, ale i jeho
osob¢. Pacienta pozorujeme jiz od pfichodu, kdy si mizeme vSimnout jeho pfirozeného
pohybu a chovani a zjistit tak jeho celkové drzeni téla, charakteristickou chizi atd.
Sledujeme také jeho mimiku, pohyby o¢i a jeho chovani pii vySetfeni, ale také kdyz

vySetfovan neni. (Kolat, 2009)

Pti samostatném vysSetieni hodnotime patologické odchylky od fyziologického stavu.
Aspekci provadime pohledem na pacienta zezadu, z boku, zeptedu, pfipadné vsedé a shora.
(Lewit, 2003)

Aspekénim vySetfenim jsem provadél vySetfeni kineziologického rozboru stoje
zezadu, z boku a zeptedu. Vysetfeni jsem zapocal od zdola a zezadu, kde sledujeme plosky
chodidel, postaveni pat, zatizeni a jejich klenuti, konfiguraci Achillovy $lachy a m. triceps
surae. Nasleduje zhodnoceni postaveni zdkolennich ryh a struktury celych stehen.
Porovnavame vysku glutedlnich ryh, napéti hyzdovych svall, tvar boki, vysky spina iliaca

posterior superior, tonus vzpfimovacu trupu, postaveni trnovych vybeézki a velikosti taili.
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Pohledem si v§imame vrcholu lordézy, postaveni lopatek, vySky a tvaru ramen a také nas
zajima krk. Z boku posuzujeme celkové drzeni trupu, poté postupujeme opét od zdola
a hodnotime chodidla, pribeéh bércti, klenuti hyzdi, postaveni panve, bfisni sténu, zakfiveni
patete, postaveni ramen, drzeni hlavy. Nasledovala aspekce zptedu zdola, kde jsem sledoval
postaveni prsti, hlavné palct (zdali je pacient schopen vyuzit je k opofe), postaveni chodidel,
klenby nohy a rozlozeni sil na chodidle. Dale hodnotime postaveni kolen a patelly. Vyse
se zamé&fime na postaveni panve, klenuti a postaveni pupku a bfis$ni stény. Dale se podivame
na postaveni sterna, clavicul, nadklickovych jamek, ramen a krku. Soucasti je i aspekce
pii ptedklonu trupu, kde miizeme zjistit skolidzu nebo oplosténi kyf6z. Nedilnou soucésti je

vySetieni chtize. (Lewit, 2003)
6.2.3 Palpace

Palpac¢nim vySetfenim jsem zjistoval, zdali neni v mékkych tkénich zvySené napéti
a spoustové body. Zaméfujeme se na zmény v protazlivosti a posunlivosti tkani, svalové
napéti a odpor, ktery tkané vyviji. Poté palpaci porovname oboustrann¢é. Timto muzeme

ziskat informaci o tom, co pacienta boli. (Kolar, 2009)

Pfi palpa¢nim vySetfeni jsem se zaméfil zejména na svaly a Slachy v okoli kotniku
a nohy. Pokud je bolestiva zejména pata, nachazime zvySeny tonus v kratkych svalech planty
a VvV m. tibialis posterior. Déle vySetfujeme Achillovu §lachu a mékké tkané s ni souvisejici.

Neméli bychom zapominat na vySetieni senzorickych funkci nohy. (Kolat, 2009)
6.2.4 Vyseti‘'eni aktivnich pohybi nohy

Vysetieni aktivnich pohybil jsem provad€l u pacientli vleze s nohama pies okraj
stolu. Timto vySetfenim terapeut testuje rozsah kloubni pohyblivosti, ktery miize byt omezeny
nebo zvySeny (hypermobilni). Dané pohyby provadi pacient sdm bez pomoci terapeuta
V maximalnim mozném rozsahu. Terapeut sleduje piipadné odchylky, mezi které mizZzeme
zatradit omezeni pohybu, zdali pohyb zptsobuje bolest jiz na zacatku pohybu, jestli jsou
bolestivé vSechny pohyby, zda je bolest béhem pohybu nebo jestli vznika az na konci
pohybu. Opét porovnadvame ob¢ koncetiny, zde ale obé najednou a muizeme tak vypozorovat

jednostranné omezeni. (Rychlikova, 2002)
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6.2.5 VySeti‘eni pasivnich pohybu nohy

Vysetfeni pasivnich pohybl jsem provadél u pacienti vleze s nohama pies okraj
stolu. Provadi se s vylou¢enim aktivni svalové slozky, pohyb provadi terapeut sam, piicemz
zjistuje pasivni fyziologické rozsahy v daném kloubu. Rozsah lze métit bud’ odhadem,
nebo goniometrem. Poté porovname rozsah danych kloubii oboustranné a muizeme je
porovnat i s rozsahem aktivnim. Dale zjistujeme bolestivou zarazku nebo bolestivy oblouk.
Pasivni pohyby vySetiujeme v jednotlivych kloubech, ale i nohy jako takové. (Kolat, 2009;
Rychlikova, 2002)

- Vychozi poloha: Zékladni poloha pii vySetteni je leh s extendovanym

nebo flektovanym kolennim kloubem (dojde K uvolnéni m. gastrocnemius). Noha je

ve stfednim postaveni, kdy svird s bércem uhel 90°. (Kolat, 2009)
Dorzalni a plantarni flexe

Rozsah plantarni flexe je 40 - 50°, dorzalni flexe 20 - 30°. Pokud vySetfujeme
dorzalni flexi, zasadou je fixace subtalarniho a Chopartova kloubu, aby byla noha

Vv inverznim postaveni a nevznikl tak zkresleny obraz dorzalni flexe. (Kolat, 2009)
Supinace a pronace

Toto vySetfeni probihd v subtaldrnim a Chopartové kloubu, rozsah do pronace

je 20 - 30°, do supinace 30 - 40°. (Kolat, 2009)
Abdukce a addukce

Abdukce a addukce je odchyleni v lateralnim sméru od stfedni osy, které probiha
sttednim tarzem a dé&je se vV Chopartové kloubu. Hodnota abdukce je 10°, addukce 20°.

(Kolat, 2009)
Valgozita a varozita

Valgozita a varozita je pohyblivost patni kosti proti talu, fixujeme tibiofibularni
kloub v neutralni poloze. (Kolat, 2009)

Inverze a everze:

Rozsah téchto pohybi je do inverze 10 - 15°, everze je 5 - 7°. (Kolat, 2009)
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6.2.6 VySeti‘eni pohybii proti odporu

Vysetteni pohybl proti odporu jsem provadél u pacientl vleze s nohama pies okraj
stolu. Touto moznosti vySetieni lze zjistit, zdali zpusobenou bolest v Kloubu vyvolava
izometricky stah svalu. Vznikl4 bolest pfi vykonavani pasivniho pohybu muize mit ptivod
ve svalové tkani nebo S§lase ¢i Uponu odpovidajiciho svalu. Pfi vySetfeni neklademe
maximalni odpor a pacient pohyb nevykondvd maximalni silou, nebot k tomu

aby citil bolest, postacuje izometrickd kontrakce svalu. (Rychlikova, 2002)
6.2.7 Antropometrické vySetieni

Antropometrické vySetfeni jsem provadél u vSech pacientii. Timto méfenim ziskdme
rozméry na téle kazdého jedince. NejCastéji se méfi piimé vzdalenosti mezi jednotlivymi
body na kostte, které se promitaji na povrch téla. Vyhledavame je palpaci a poté na tyto
mista prikladame meéfidlo. Délka dolnich koncetin se méfi vleze. (Haladova, Nechvatalova,

2005)
Funkéni, anatomicka délka dolnich konéetin

Funkéni délku méfime od spina iliaca anterior superior po malleolus medialis, délku

anatomickou od trochanteru major po malleolus lateralis. (Haladova, Nechvatalova, 2005)

Obrazek 2 Méreni délek a obvodu DK

A  A: funkéni

B: anatomicka

Zdroj: Haladova, Nechvatalova, 2003, str. 20

Délka nohy

Meti se vzdalenost mezi nejdelSim prstem a patou, musime zaznamenat,

jestli jde 0 palec nebo druhy prst. (Haladova, Nechvatalova, 2005)
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Obrazek 3 Méieni obvodii a délky nohy

A: délka
B: obvod pfes nart a patu

C: ptes hlavice metatarst

Zdroj: Haladova, Nechvatalova 2005, str. 21, 22

Obvod stehna

M¢ifime ve vySce 15cm nad hornim okrajem patelly u dospélych, u déti je to pak

10cm. (Haladovéa, Nechvatalova, 2005)
Obvod kolene
Me¢time pres patellu. (Haladova, Nechvatalova, 2005)
Obvod pres tuberositas tibiae

Tento obvod se méfi ve vySce drsnatiny holenni pfi Uponu Slachy m. quadriceps

femoris. (Haladova, Nechvatalova, 2005)
Obvod lytka
Me¢ii se v jeho nejsilnéj$Sim misté. (Haladova, Nechvatalova, 2005)
Obvod pres kotniky
Je méfen v misté pies oba malleoly. (Haladové, Nechvatalova, 2005)
Obvod pres nart a patu a hlavice metatarsi

Obvod se méfi pfes patu v misté ohybu hlezenniho kloubu, hlavice metatarst

je tzv. obuvnicka mira. (Haladova, Nechvatalova, 2005)
6.2.8 Goniometrické vySetieni

Goniometrické vySetfeni jsem provadél u vsSech pacientl. Pfi goniometrickém

meéfeni zjiStujeme postaveni nebo rozsah pohybu v daném kloubu, ktery je vyjadien
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ve stupnich a meéfen goniometrem. M¢Efime rozsahy pasivni i1 aktivni. (Haladova,

Nechvatalova, 2005)
Plantarni a dorzalni flexe

- Vychozi Poloha: Leh, DKK nataZeny, noha s bércem v 90°, Ize méfit i v sedu,

kdy bérce visi voln¢ dold.
- Fixace: Bérec nad kotniky.

- Goniometr: Osa goniometru se pfilozi pod zevni kotnik, pevné rameno s podélnou
osou fibuly, druhé pohyblivé rameno podle patého metatarsu sleduje pohyb nohy. (Haladova,
Nechvatalova, 2005; Janda 1993)

Inverze a everze

Inverze je plantarni flexe, addukce a supinace, everze piedstavuje dorzalni flexi,
abdukci a pronaci nohy. Mé&feni je nejednoznacéné, v praxi tak vyuzivame odhad rozsahu

na tretiny. (Haladova, Nechvatalova, 2005) Dle Jandy je méfeni provadéno takto:

- Vychozi Poloha: Sed, bérce jsou mimo stil, 90° flexe v kolennim kloubu, noha

S bércem v 90°.
- Fixace: Bérec nad kotniky.

- Goniometr: Pokud méfime inverzi, je pfilozen z plantarni strany nohy, pfi¢emz
pevné rameno goniometru je po celou dobu ve vychozim postaveni, pohyblivé
pak sleduje hlavicky metatarst. Pfi méfeni everze nohy goniometr piilozime opét z plantarni
strany nohy, ale v misté prvniho metatarsu, kdy pak pevné rameno zustava ve vychozim

postaveni, pohyblivé pak sleduje hlavicky metatarsii. (Janda, 1993)
6.2.9 Vysetieni zkracenych svali

U hlezenniho kloubu hodnotime stupné, kterych dosahneme pii dorzalni flexi nohy, a

to zvlast’ pro m. gastrocnemius.

- 0: Nejedna se o zkraceni, v hlezennim kloubu dosdhneme minimalné 90° dorzalni

flexe.

51



- 1. Malé zkraceni, v hlezennim kloubu nedosahneme 90° dorzalni flexe, do tohoto

rozsahu schazi 5°.

- 2. Velké zkraceni, v hlezennim kloubu nedosahneme 90° dorzalni flexe, do tohoto

rozsahu schazi vice jak 5°. (Janda, 1996)
M. gastrocnemius a m. soleus

- Vychozi poloha: Leh, koncetina, kterou netestujeme, je flektovana, chodidlo

spociva na podlozce. Testovana koncetina je extendovana, polovina bérce se nachazi mimo

stul.

- Provedeni: Terapeut drzi koncetinu za patu a provede tah distalnim smérem.

Palec druhé ruky nohu vede a brani vyboceni nohy. (Janda, 1996)
M. soleus

- Vychozi poloha: Totozna.

- Provedeni: Terapeut vede nohu do maximalni mozné dorzalni flexe a poté
pasivnim pohybem flektuje kolenni kloub a snaZi se jeSté vice zvétsit rozsah. Pokud rozsah
pohybu zlstane omezeny, omezeni je zpusobeno zkracenym m. soleus. Pokud ale dojde

k zvétSeni rozsahu, jedna se o zkraceny m. gastrocnemius. (Janda, 1996)
6.2.10 Testy na instabilitu hlezna
Piedni zasuvkovy test

Vyuzivame K posouzeni strukturalni integrity ligamentum fibulotalare anterius,

ligamentum fibulocalcaneare a piedni ¢asti kloubniho pouzdra.

- Vychozi poloha: Sed, flexe kolenniho kloubu, bérec ptes okraj stolu.

- Provedeni: Terapeut fixuje dlani distalni tfetinu bérce z predni strany, druhou dlani
fixuje patu. Noha vySetifovaného je ve 20° plantarni flexi. Dale provadime tlak na kalkaneus,

pficemz se snazime dopfedu vysunout talus z talofibularni vidlice.

- Pozitivni test: SlySitelné lupnuti pfi posunu talu 0 vice jak 3mm. (Kolaf, 2009)
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Talar tilt test

Tento test slouzi k diagnostice poSkozeni ligamentum fibulocalcaneare pii inverzi

a ligamentum deltoideum pii pohybu do everze.

- Vychozi poloha: Sed ptes okraj stolu nebo leh.

- Provedeni: Terapeut fixuje distalni tfetinu bérce a druhou rukou fixuje patu.

Nasleduje provadéni pasivniho pohybu v subtalarnim kloubu ve smyslu inverze a everze.

- Pozitivni test: Je pokud jsou pohyby do inverze a everze prili§ velké. (Kolaf,
2009)

Thompsonuv test

Tento test volime, pokud méame podezieni na rupturu Achillovy Slachy,

nebo pokud ji chceme odlisit od achillodynii.

- Vychozi poloha: Leh na bfiSe, noha mimo stil.

- Provedeni: Terapeut provede stlaceni m. gastrocnemius a Sleduje, zdali dojde

k plantarni flexi.
- Pozitivni test: Pfi manévru nedojde k plantarni flexi. (Kolat, 2009)
6.2.11 VySetieni chiize

Pfi aspek¢énim vySetfeni jsem také vySetfoval chiizi pacienti. Pacienta sledujeme
zepiedu, z boku a zezadu. Prvné bez obuvi a poté s obuvi pii chtzi dopiedu, dozadu,
stranou, po schodech, v terénu atd. Sledujeme rytmus a pravidelnost chtize, délky kroku.
(Haladovéa, Nechvatalova, 2005). Pfi vySetieni chize si vSimame postaveni DKK,
zdali nedochézi k rotacim, zdali kycelni kloub nezaujima abdukéni ¢i addukéni postaveni
nebo jestli nema pacient napt. valgoézni postaveni kolennich kloubt. Sledujeme naslap a také
¢ast nohy, kterd je nejvice pfi chlzi zatéZovana, zapojeni palce a vSech prstii do opory,
které se kromé biomechanického vyznamu podili i na propriocepci. Pokud vypozorujeme,
ze chiize je provadéna ve wvnitini rotaci, zajimdme se zejména o postaveni tibie, kterd ji
nejcastéji zplisobuje svou zvysenou vnitini torzi nebo zvysSenou anteverzi krcku. Na chlizi

V zevni rotaci se zna¢nou mirou podili zevni rotace v kyc¢elnim kloubu. V§imame si pohybu

Vv v
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pomiucek k chuzi. Dale nasleduje vySetieni chiize po Spickach, po patach, vnitinich a zevnich
hranach chodidel, pfi¢emz uz orienta¢né vysetfujeme silu, pohyblivost v subtalarnim kloubu

a v celém hleznu. (Haladova, Nechvatalova, 2005; Kolat, 2009)
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7 HODNOCENI SLEDOVANYCH SOUBORU

7.1 Kazuistika |

Muz, 24 let
Anamnéza:
Bézné détské nemoci; 2009 fraktura radia; 2013 distorze L hlezna.

Otec i matka zdravi, bratr i sestra také.

Bydli u ptitelkyné v panelovém domé s vytahem, v prvnim patie.

Bez alergie.

Neguje.

Zavodné fotbal od 11 let na postu brankare, rekreacné béh, cyklistika, tenis.

Pacient popisuje cca osm mésicil trvajici tupé bolesti AS na pravé noze, prevazné
pii zvySené aktivité, namaze ¢i pifi sportu. Pacient jiz podstoupil 1é€bu na RHB v akutnim
stadiu, ovSem bez ucinku. Lécba byla pouze pomoci UZ s omezenim zatéze, kterou snizil
po dobu jednoho mésice. Ulevova poloha je pii plantarni flexi nohy. Jako mechanismus

vzniku pacient popisuje kontakt s protihracem, kdy doslo k nakopnuti $lachy.
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Vstupni vySetieni
- VAS Skéla:
Na stupnici pacient uvadi bolest 6.

Obriazek 4 VAS $kala bolesti 1 (Kazuistika I)

/
e

bez bolesti nejhorsi bolest, jakou si
umite predstavit

0 1 2 3 4 5 % 7 8 9§ 10
Zdroj: http://www.dama.cz/zdravi/naplast-pri-lecbe-bolesti-8498; vlastni

- Kineziologicky rozbor stoje:

Obrazek 5 Kineziologicky rozbor 1 (Kazuistika I)

Zdroj: vlastni

Obrizek 6 Kineziologicky rozbor 2 (Kazuistika I)

Zdroj: vlastni
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Zezadu:

Valgo6zni postaveni chodidel.

Pata na levé stran¢ objemn¢jsi.

AS na PDK tlustsi zbytné&la, zadervenala.
M. triceps surae na pravé strané mensi.
Zakolenni ryha LDK vyse.

Stehna symetricka.

Glutedlni ryhy symetrické.

Napéti hyzd'ovych svalt stejné.

Boky symetrické.

Tonus vzptimovact trupu v normalu.
Spina iliaca posterior superior vySe vlevo.
Levostranna skolioza.

ZvySené napéti m. triceps brachii PHK.
Lopatka na pravé strané odstava.

Mm. rhomboidei ve zvySeném napéti vpravo.
Prava lopatka taZena vice k patefi.

Levé rameno drzeno vyse.

ZvySeny tonus m. trapezius vlevo.

Z boku:

Oboustranné podélné plochonozi.

Pribéh bércii symetricky.

Péanev ve stfednim postaveni.
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- Bficho vyklenuté.

- Zv¢tSena bederni lordoza.

- Zvétsena hrudni kyfoza.

- Hlava drzena ve vyrazném ptedsunu.
- Zeptedu:

- Postaveni prstt véetné€ palce dobré.
- Oboustranné pticné plochonozi.

- Vyrazna zevni rotace DKK.

- Patella LDK vyse.

-  KOK LDK otekly.

- Cristailiaca na levé strané vyse.

- Bfisni sténa vyklenuta.

- Taile na levé strané zvétsena.

- Sternum v dobrém postaveni.

- Pravé rameno drZeno nize.

- Prominence claviculy na levé strané.

Hlava drZzena v lateroflexi doprava.

- Palpace:

Palpaénim vySetfenim jsem zjistil hypotonus m. soleus a mm. gastrocnemii,
m tibialis anterior byl v hypertonu na PDK. Hlezenni kloub bez palpacni bolestivosti

s mirnym otokem, AS bolestiva na tlak, tkané pod AS také.
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- VySetfeni aktivnich pohybu:

Pacient bez problému aktivné provede pohyby ve vSech smérech. V porovnani
s druhou stranou jsem zjistil omezeni pohybu ve sméru plantarni flexe. Pacient pii tomto

pohybu uvadel mirnou bolest pfi navratu zpét do vychozi pozice.

- VySetfeni pasivnich pohybu:

Pti hodnoceni pasivnich pohybll jsem zjistil znacnou bolestivost pii plantarni
I dorzalni flexi v krajnich polohach. Dale bylo viditelné omezeni v tomto sméru ve srovnani

s druhou nohou. Ostatni pohyby nebolestivé.

- VySetfeni pohybu proti odporu:

Pfi tomto vySetfeni pacient popisuje nejveétsi bolest ze vSech tii pohybovych

vySetfeni, zejména pak opét pfi plantarni flexi nohy.

- Antropometrické méfeni:

Tabulka 4 Délky DKK a nohy 1 (Kazuistika I)

Délky DKK a nohy v cm
LDK PDK
Funkéni 94 93
Anatomicka 89 89
Noha 28 28

Zdroj: vlastni

Tabulka 5 Obvody DKK a nohy 1 (Kazuistika I)

Obvody DKK a nohy v cm

LDK PDK
Stehna 47 46
Pres koleno 37 35
Tuberositas tibiae 33 32
Lytko 35 32
Kotniky 27 28
Nart a pata 33 34
Metatarsy 23 23

Zdroj: vlastni
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- Goniometrické méfeni:

Tabulka 6 Goniometrie hlezna 1 (Kazuistika I)

Goniometrie hlezna
LDK PDK
Plantarni flexe 45° 35°
Dorzalni flexe 20° 15°
Inverze 40° 40°
Everze 20° 20°

Zdroj: vlastni

- VySetifeni zkracenvch svalu:

M. gastrocnemius — 0.
M. soleus — 0.

- Testy na instabilitu hlezna:

Vsechny zminéné testy byly vyhodnoceny jako negativni.

- VysSetieni chize:

Chtize bez pomticek, stabilni. Rytmus chiize dobry, chiize pravidelnd, délka kroku
pfiméfena a stejna, bez patologickych souhybtt HKK, hlavy a trupu. Chiize probiha
pii zvySené zevni rotaci v ky€elnim kloubu. NaSlap je zejména v oblasti zevni hrany
chodidla, nejvice je noha zatézovana v oblasti palce. Pacientovi déla problém chiize

po Spickach kvili bolesti a po patach, jelikoz ztraci stabilitu.

KRP

Omezeni aktivity a sportu, aplikace tejpu.

LTV na korekci plochonozi a zlepSeni postaveni kotnikii.

Prvky SMS na zlepseni stability hlezna a centraci kloubu.

MMT v oblasti AS.

Nécvik spravného stoje a stereotypu chiize.

MMT na KOK, patellu, claviculy, lopatku.
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- SniZeni tonusu m. tibialis anterior, m. triceps brachii, mm. rhomboidei, m. trapezius

pomoci PIR.
Pribéh terapie

- 1. Terapie:

Pti prvni navstévé byl pacient kompletné vySetfen a seznamen s prubéhem terapie
a nasledné¢ byl zvolen kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan. Terapii jsem zapocal
uvolnénim mékkych tkani v oblasti hlezna, nohy a AS, postup je uveden v piiloze 1. Poté
jsem pokratoval MMT v oblasti kolene, patelly, claviculy a lopatky. Nasledovaly PIR
na m. tibialis anterior, uvedena v pifiloze 2, mm. rhomboidei, m. trapezius, a m. triceps
brachii v¢etn¢ edukace v ramci autoterapie. V neposledni fad¢ jsme se s pacientem zaméfili
na korekci chize. Pacientovi byl aplikovan tejp, ukdzka v pfiloze 3 a byl seznamen

S reZimovymi opatfenimi.
- 2. Terapie:

Pii druhé terapii jsem pouzil MMT v oblasti nohy a AS, kolene
a patelly. Pokracovali jsme PIR svalti m. tibialis anterior, m. triceps brachii, mm. rhomboidei
a m. trapezius, nasledné mi pacient ukdzal naucenou autoterapii. Poté jsem s pacientem
provad¢él nacvik ,malé nohy* spojeny skorigovanym stojem, pfiloha 5 a cviky
na plochonozi uvedené v ptiloze 4. Pacientovi byl opét aplikovany tejp a byl instruovan,

jak nacvicovat ,,malou nohu*.

- 3. Terapie:

Terapie opét za¢ala uvolndnim mékkych tkani v oblasti nohy, AS
a tkani pod ni. Pacient udaval zlepSeni svall, na které byly provadény PIR, kromé m. tibialis
anterior. Rozhodl jsem se tedy na tento sval pouzit metodu spray and strech. Dale jsme
pokracovali v nacviku ,,malé nohy“ a cvieni na plochonozi a také jsme zafadili cvi¢eni
na valcové useéi. Cviky jsou uvedeny v pfiloze 5. Pacientovi byl aplikovany tejp a byl

instruovan o cvieni v domacim prostiedi.

- 4. Terapie:

V poloving 1é&by pacient popisuje asteéné zlepSeni bolesti AS a metodu spray and

strech, aplikovanou v piedchozi terapii, popsal jako pozitivné pusobici. Pied terapii jsem
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provedl opét uvolnéni mékkych tkani v oblasti nohy, AS a tkani pod ni. Nasledovala PIR
na m. tibialis anterior s naslednou metodou spray and strech. Probé&hl opét nacvik ,,malé
nohy“ a cviceni na valcové useci. Pacientovi byl aplikovany tejp a byl instruovan o cviceni

vV domacim prostiedi.

- 5. Terapie:

Na zagatku doslo opét k uvolnéni mékkych tkani celé nohy a AS. Pacient popisuje
zlepSeni bolesti pti pohybu v krajnich polohach a uvolnéni ptfedni strany bérce. Pacient jiz
dobie zvladal ,malou nohu“ a cviky na valcové useci. Pfidal jsem tedy cviky na tseci
kulové, zminéné v priloze 5. Pacientovi byl aplikovany tejp a byl instruovan o cviceni

vV domaécim prostredi.

- 6. Terapie:

Pii této navitdvé jsem zaGal uvolnénim mékkych tkani celé nohy a AS. Z LTV jsme
zopakovali cviky z valcové a kulové tseCe. Pacient popisoval zlepSeni stability hlezna

a celého trupu. Aplikoval jsem tejp a instruoval pacienta 0 cvi¢eni na doma.

- 7. Terapie:

Jednalo se 0 posledni navstévu, tudiz bylo provedeno celkové vystupni vysetieni
a zhodnoceni priibéhu celé terapie. S pacientem jsem zopakoval veskeré cviky, doporucil mu
Vv nich pokrafovat. Dale dostal seznam cvikd na posilovani m. tricep surae S instrukcemi,

jak nadale tejpovat AS a odkéazal jsem ho na literaturu tykajici se tohoto tématu.
Vystupni vySetieni

- VAS skéla:

Na stupnici pacient uvadi bolest 3.

Obrazek 7 VAS $kala bolesti 2 (Kazuistika I)

bez bolesti nejhorsi bolest, jakou si

umite pfedstavit
o £
T T N a— T T T T T

0 1 2 ¥ 4 5 & 7 8 9 10
Zdroj: http://www.dama.cz/zdravi/naplast-pri-lecbe-bolesti-8498; vlastni
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- Kineziologicky rozbor stoje:

- Zezadu:

- Valg6zni postaveni chodidel.

- Patana pravé stran¢ objemng;si.

- AS symetrické.

- M. triceps surae na pravé stran¢ mensi.
- Zakolenni ryha LDK vyse.

- Stehna symetricka.

- Glutealni ryhy symetrické.

- Napéti hyzd'ovych svalt stejné.

- Boky symetrické.

- Tonus vzpiimovaci trupu v normalu.

- Spina iliaca posterior superior vyse vlevo.
- Levostrann skolidza.

- M. triceps brachii symetricky.

- Lopatka na pravé stran¢ odstava.

- Mm. rhomboidei symetrické.

- Prava lopatka jiz neni tolik tazena k patefi.
- Ramena symetricka.

- Tonus m. trapezius symetricky.

- Zboku:

- Oboustranné podélné plochonozi.

- Pribéh bérct symetricky.
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- Pénev ve stfednim postaveni.

- Bficho vyklenuté.

- Zv¢tSena bederni lordoza.

- Zvétsena hrudni kyfoza.

- Hlava drzena ve vyrazném piedsunu.
- Zeptedu:

- Postaveni prstli véetné palce dobré.

- Oboustranné podélné plochonozi.

- DKK jiz nejsou tolik rotovany.

- Patella LDK vyse.

- KOK LDK bez otoku.

- Crista iliaca na levé strané¢ vyse.

- Bfi$ni sténa vyklenuta.

- Taile na levé strané zvétSena.

- Sternum v dobrém postaveni.

- Pravé rameno drZeno nizZe.

- Claviculy symetrické, bez prominence.
- Hlava drzena v lateroflexi doprava.

- Palpace:

Stale hypotonus m soleus a mm. gastrocnemii, m tibialis anterior byl
jiz bez zvyseného tonu. Hlezenni kloub bez palpaéni bolestivosti, bez otoku. AS jiZ neni tolik

bolestiva na tlak, tkané pod AS bez bolesti.
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- VySetfeni aktivnich pohybu:

Pacient bez problémii aktivné provede pohyby ve vSech smérech. V porovnani

s druhou stranou jiz bez omezeni pohybu. Tento pohyb jiz bez bolesti.

- VySetfeni pasivnich pohybu:

Pti hodnoceni pasivnich pohybi jiz dorzalni 1 plantarni flexe bez bolesti. Omezeni
pohybli v porovnani s druhou DK jiz neni, pohyby nejsou bolestivé, mensi bolest

az v krajni poloze.

- VySetieni pohybu proti odporu:

Mirna bolest pfi plantarni flexi.

- Antropometrické méfeni:

Tabulka 7 Délky DKK a nohy 2 (Kazuistika 1)

Délky DKK a nohy v cm
LDK PDK
Funk¢ni 94 93
Anatomicka 89 89
Noha 28 28
Zdroj: vlastni
Tabulka 8 Obvody DKK a nohy 2 (Kazuistika 1)
Obvody DKK a nohy v cm
LDK PDK
Stehna 47 46

Pres koleno

Tuberositas tibiae

Lytko

Kotniky

Nart a pata

Metatarsy

Zdroj: vlastni

- Goniometrické méfeni:

Tabulka 9 Goniometrie hlezna 2 (Kazuistika I)

Goniometrie hlezna
LDK PDK
Plantarni flexe 45°
Dorzalni flexe 20°
Inverze 40° 40°
Everze 20° 20°

Zdroj: vlastni
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- VySetfeni zkracenvch svalu:

M. gastrocnemius — 0.
M. soleus — 0.

- Testy na instabilitu hlezna:

Vsechny zminéné testy byly vyhodnoceny jako negativni.

- VySetfeni chuze:

Chtlize bez pomiticek, stabilni. Rytmus chiize dobry, chiize pravidelna, délka kroku
pfiméfena a stejnd, bez patologickych souhybti HKK, hlavy a trupu. Chiize probiha stale
se zevni rotaci nohy, ale jiZ je mensi. Naslap je zejména v oblasti zevni hrany chodidla,
nejvice je noha zatézovana v oblasti palce. Chiize po Spickéch je jiz lepsi, ale stale mirné

bolestiva, chiize po patach se zlepsila.

DRP

Posilovani m. triceps surae.

Prevence proti ptetézovani pomoci tejpu nebo ortézy.

Kvalitni protazeni a zahtéti pied sportovni aktivitou.

Navrat ke sportovnim aktivitam.
Zhodnoceni terapie

Subjektivné pacient udava zlepieni, cité se 1épe a jist&ji. Bolest AS ustoupila,
pacient zatim nesportuje, dodrzuje klidovy rezim. Cvic¢eni na balan¢nich pomickach zvladal
velice dobfe, zejména nacvik ,,malé nohy*“ a jeji zvladnuti probihalo piekvapivé rychle.
Objektivné doslo k zlepSeni nozni klenby, stabilité hlezna, postaveni pat a AS. Podafilo
se odstranit otok z hlezna a KOK, dale pak vratit kloubni rozsah do normalu. ZvySeny tonus
m. tibialis anterior, m. triceps brachii, mm. rhomboidei, m. trapezius byl odstranén a tyto
svaly se dostaly do normalu. Velmi dobife se projevila mobilizace acromioclavicularniho
kloubu a clavicula se vratila zpét. Také lopatka nebyla jiz tolik tazena medialn€é. Podafilo
se upravit Spatny stoj, zvlasté pak SSCH, kde prevladala zevni rotace nohy. Celkové doslo

ke zlepSeni stavu.
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7.2 Kazuistika 11

Zena, 20 let
Anamnéza:

- OA:

Bézné détské nemoci; 1999 OP usi, bez komplikaci; 2002 fraktura tibiac PDK,
feSeno sadrovou fixaci, bez souvislosti s NO; 2004 extrakce nosnich mandli; 2005 fezna rana
v oblasti pravého kolene, feSeno suturou; 2008 fraktura digiti minimi PHK, feSeno sadrovou

fixaci; porody 0; potraty 0, t€hotenstvi 0.
- RA:
Otec i matka zdravi, bratr také.

- PA:

Studentka stiedni skoly.

- SA:

Bydli u rodi¢t v panelovém domé s vytahem ve 3 patie.

- AA:

Alergie na roztoce, prach a pyl.

- FA:

Zirtec, Pramino, Ibalgin.

- SPA:

Rekreaéné volejbal, cyklistika, golf.

- NO:

Pacientka popisuje cca dva tydny trvajici prudké bolesti v oblasti hlezna, zejména
pak AS levé nohy. Bolest je nepietrzita, zvysujici se pii chiizi a zvysené zatézi. Pacientka
zatim 1é€bu nepodstoupila. Na bolesti bere Ibalgin, bolestivé misto leduje. Jako mechanismus

vzniku popisuje nahlou zménu sméru pohybu pii volejbale. Pacientka pfiili§ nesportuje,
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volejbal hrala pfiblizné po pll roce. Jako tlevovou polohu popisuje elevaci koncetiny

s plantarni flexi. Pacientka nosi ortézu na znehybnéni AS.
Vstupni vySetieni

- VAS s$kéla:

Na stupnici pacientka uvadi bolest 8.

Obriazek 8 VAS skala bolesti 3 (Kazuistika 1)

/
o ==all}

bez bolesti nejhorsi bolest, jakou si
umite pfedstavit
0 1 2 3 4 5 6 7 w9 1o

Zdroj: http://www.dama.cz/zdravi/naplast-pri-lecbe-bolesti-8498; vlastni

- Kineziologicky rozbor stoje:

Obrizek 9 Kineziologicky rozbor 3 (Kazuistika 11)

Zdroj: vlastni
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Obrazek 10 Kineziologicky rozbor IV (Kazuistika I1)

Zdroj: vlastni

- Zezadu:
- Varodzni postaveni chodidel.
- Patana pravé strané vice vbocena.

- AS na LDK tlustsi, zbytnéla, zacCervenala, se zndmkami zanétu, znacné

otekla.
- Zvyseny tonus m. triceps surae na LDK.
- Zakolenni ryhy symetrické.
- Stehna symetricka.
- Gluteélni ryha vpravo nize.
- Napéti hyzd'ovych svalt vpravo zvysené.
- Boky symetrické.
- Tonus vzpiimovact trupu v normalu.
- Spina iliaca posterior superior stejn¢ vysoko na obou stranéch.
- Pater bez stranového zaktiveni.
- Lopatky symetrické.
- Ramena drzena stejné vysoko.
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Z boku:

Oboustranné podélné i piicné plochonozi.
Pribeéh bércti symetricky.

Péanev ve stfednim postaveni.

Bficho vyklenuté.

Zvétsena bederni lordoza.

Oplosténa hrudni kyfoza.

Ramena drzena v protrakci.

Hlava drZena ve vyrazném ptfedsunu.

Zepiedu:

Postaveni prstl v¢etné palce dobré.
Oboustranné plochonoZi, vétsi na pravé strang.
Patella LDK niZe, taZena medialné.

Crista iliaca stejné vysoko na obou stranach.
Bfi8ni sténa vyklenuta.

Taile na levé strané zvétsena.

Sternum v dobrém postaveni.

Pravé rameno drzeno nizZe.

Prominence claviculy na levé strang, je také vyse.

Hlava drZena zpiima.
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- Palpace:

Palpa¢né jsem zjistil zvySenou teplotu v oblasti AS, §lacha byla difuzn& prosakla,
okoli oteklé, §lacha byla t&zko palpovatelna. Slacha byla velice bolestiva jiz na maly tlak.

V m. triceps surae jsem nalezl mnozstvi TrPs a také si ovéfil jeho hypertonus.

- VySetfeni aktivnich pohybu:

Aktivni pohyby v plném rozsahu dé€laji pacientce znané potize. Pokud porovnam
ob¢ strany, omezeni pohybu je ve vSech smérech, nejvice viditelné pfi dorzalni flexi.

Pacientka uvadi bolestivost pii vykondvani vSech pohybi.

- VySetfeni pasivnich pohybu:

Pti pasivnich pohybech pacientka udava nejvétsi bolest opét pii dorzalni flexi,
zvétSujici se v krajnich polohach, do kterych se pfes bolest zcela nedostaneme. Ostatni
pohyby jsou také bolestivé. V porovnani s druhou nohou je zfejmé omezeni rozsahu pohybu

ve vSech smérech.

- VySetieni pohybu proti odporu:

Pohyby proti odporu jsou pro pacientku velice bolestivé ve vSech smérech

jiz od zagatku pohybu. Bolest je zejména v oblasti AS, cely pohyb jsem tedy nevykonaval.

- Antropometrické méreni:

Tabulka 10 Délky DKK a nohy 3 (Kazuistika 11)

Délka DKK a nohy v cm
LDK PDK
Funkéni 84 85
Anatomicka 80 81
Noha 24 24

Zdroj: vlastni

71




Tabulka 11 Obvody DKK a nohy 3 (Kazuistika I1)

Obvody DKK a nohy v cm

LDK PDK
Stehna 56 56
Pres koleno 41 41
Tuberositas tibiae 40 40
Lytko 44 42
Kotniky 29 26
Nart a pata 34 31
Metatarsy 25 24

Zdroj: vlastni

- Goniometrické méfeni:

Tabulka 12 Goniometrie hlezna 3 (Kazuistika I1)

Goniometrie hlezna
LDK PDK
Plantarni flexe 25° 40°
Dorzalni flexe - 15° 10°
Inverze 25° 35°
Everze 10° 15°

Zdroj: vlastni

- VySetfeni zkracenych svalu:

M. gastrocnemius — 0.
M. soleus — 2.

- Testy na instabilitu hlezna:

Vsechny zminéné testy byly vyhodnoceny jako negativni.

- VySetfeni chuze:

Pacientka pfisla s FB, LDK znaéné odlehCovala, v oblasti hlezna pfiloZena ortéza.
Rytmus chize dobry, chiize pravidelnd, délka kroku pfimétend a stejnd. Chize

po Spickach a po patach nebyla vySetiena z dlivodu znacné bolestivosti.
KRP

- Omezeni aktivity a sportu, aplikace tejpu nebo dale ortézy.

- Klidovy rezim.

- Aplikace UZ, ovlivnéni bolesti AS.
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Prubéh terapie

- 1. Terapie:

Pii prvni navstévé byla pacientka kompletné vySetfena a seznamena s prib¢hem
terapie a nasledné byl zvolen kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plan. Pro tuto pacientku
byla zvolena metoda 1écby UZ, ktery byl nasledné aplikovan. Pacientka byla poucena
0 dodrzovani klidového rezimu a byl ji ukazan postup pii aplikaci tejpu, jako moznosti

znehybnéni AS. UZ byl nastaven dle piilohy 6, pacientka nepopisovala bolest pii aplikaci.

- 2. Terapie:

Pacientka popisuje ¢aste¢nou ulevu ihned po aplikaci, opct probéhla terapie jen UZ

do oblasti AS. Pacientce jsou opét piipomenuta klidova opatieni.

- 3. Terapie:

Tteti terapie v tydnu méla stejny pribeh, kdy byla zvolena terapie pouze UZ.

Pacientka stale pouziva 2 FB a popisuje, Ze jiz LDK vice zatézuje.

- 4. Terapie:

Pacientka popisuje zna¢nou tlevu bolesti a zlepSeni hybnosti. Stiida ortézu s tejpy

na AS,v domacim prostiedi se pokousi pohybovat bez FB.

- 5. Terapie:

Po posledni aplikaci UZ bylo provedeno zavérecné vysetfeni a vyhodnoceni prib¢hu
rehabilitace. Pacientce byla doporucena literatura zabyvajici se témito problémy, doporucena

stale fixace AS a sdélena moznost dalsi 16¢by.
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Vystupni vySetieni
- VAS skala:
Na stupnici pacientka uvadi bolest 3.

Obrazek 11 VAS skala bolesti 4 (Kazuistika IT)

/
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bez bolesti nejhorsi bolest, jakou si
umite pfedstavit
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Zdroj: http://www.dama.cz/zdravi/naplast-pri-lecbe-bolesti-8498; vlastni

- Kineziologicky rozbor stoje:

- Zezadu:
- Varodzni postaveni chodidel.
- Pata na pravé stran¢ vice vbocena.

- AS na LDK svyrazné mensim otokem, jiz se zmensenym zbytnénim

S minimalnimi pfiznaky zanétu.
- ZvySeny tonus m. triceps surae na LDK.
- Zakolenni ryhy symetrické.
- Stehna symetricka.
- Glutedlni ryha vpravo nizZe.
- Napéti hyzd'ovych svalii vpravo zvysené.
- Boky symetrické.
- Tonus vzpiimovact trupu v normalu.
- Spina iliaca posterior superior stejn¢ vysoko na obou stranéch.
- Pétet bez stranového zakfiveni.

- Lopatky symetrické.
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Ramena drzena stejné vysoko.

Z boku:

Oboustranné podélné plochonozi.

Pribéh bércii symetricky.

Péanev ve stfednim postaveni.

Bficho vyklenuté.

Zvétsena bederni lordoza.

Oplosténa hrudni kyfoza.

Ramena drzena v protrakci.

Hlava drzena ve vyrazném piedsunu.

Zepiedu:

Postaveni prstl v¢etné palce dobré.

Oboustranné podélné plochonozi, vétsi na pravé stran€.
Patella LDK niZe, tazena medialné.

Crista iliaca stejné vysoko na obou stranach.
Bfi8ni sténa vyklenuta.

Taile na levé strané zvétsena.

Sternum v dobrém postaveni.

Pravé rameno drZeno niZze.

Prominence claviculy na levé strang, je také vyse.

Hlava drZena zpifima.
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- Palpace:

Palpaéné stale trochu zvysena teplota v oblasti AS, okoli §lachy méné oteklé, §lachu
lze jiz vypalpovat. Slacha stale bolestivd. V m. triceps surae mnozstvi TrPs a stale je

v hypertonu.

- VySetfeni aktivnich pohybu:

Aktivni pohyby v plném rozsahu dé¢laji pacientce stale potize. Pokud porovnam obé
strany, omezeni pohybu je stale ve vSech smérech, ale jiz neni tak razantni. Nejvice je

viditelné stale pii dorzalni flexi. Pacientka uvadi bolestivost pii vykonavani v§ech pohybu.

- VySetfeni pasivnich pohybu:

Pti pasivnich pohybech pacientka udava nejvétsi bolest opét pii dorzalni flexi,
zvetSujici se v krajnich polohach. Ostatni pohyby jsou také bolestivé. V porovnani s druhou

nohou je zfejmé omezeni rozsahu pohybu ve vSech smérech.

- VySetfeni pohybu proti odporu:

Pohyby proti odporu jsou pro pacientku stale bolestivé. Bolest je zejména v oblasti

- Antropometrické méfeni:

Tabulka 13 Délky DKK a nohy 4 (Kazuistika I1)

Délka DKK a nohyv cm
LDK PDK
Funkéni 84 85
Anatomicka 80 81
Noha 24 24

Zdroj: vlastni

Tabulka 14 Obvody DKK a nohy 4 (Kazuistika I1)
Obvody DKK a nohy v cm

LDK PDK
Stehna 56 56
Pries koleno 41 41
Tuberositas tibiae 40 40
Lytko 42
Kotniky 26
Nart a pata 31
Metatarsy 24

Zdroj: vlastni
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- Goniometrické méfeni:

Tabulka 15 Goniometrie hlezna 4 (Kazuistika I1)

Goniometrie hlezna
LDK PDK
Plantarni flexe 30° 40°
Dorzalni flexe - 5° 10°
Inverze 30° 35°
Everze 10° 15°

Zdroj: vlastni

- VySetfeni zkracenych svalu:

M. gastrocnemius — 0.
M. soleus — 1.

- Testy na instabilitu hlezna:

Vsechny zminéné testy byly vyhodnoceny jako negativni.

- VySetfeni chuze:

Pacientka stale s FB, LDK jiz méné odlehcuje, v oblasti hlezna proveden tejp.
Rytmus chize dobry, chlze pravidelnd, délka kroku pfiméfenda a stejna. Chiize

po Spickach a po patach nebyla vySetiena z dlivodu znacné bolestivosti.

DRP

Prevence chybnych pohybovych stereotypt.

Prevence chybného SSCH.

Prevence proti ptetézovani pomoci tejpu nebo ortézy.

Odstranéni bolestivosti m. triceps surae.

Redukce véhy.

Posileni svalového korzetu.

Névrat k béZnym aktivitam.
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Zhodnoceni terapie

Subjektivné pacientka udava zlepSeni. Bolest AS &aste¢nd ustoupila. Objektivné
doslo ke zmirn&ni otoku u hlezna a AS, sniZeni teploty kiize a AS je jiz viditelna. Doglo
ke zlepSeni rozsahu pohybu a korekce jen z ortézy na aplikaci tejpu, stfidanou s ortézou,
coz piedstavuje pro pacientku lepsi komfort. Nevyhodou samostatné aplikace UZ je to,
7e nemtzeme ovlivnit ostatni funkéni problémy a poruchy. Zaméfeni je jen na AS. Celkové

doslo ke zlepseni stavu.
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7.3 Kazuistika 111

Zena, 49 let
Anamnéza:

- OA:

Bézné détské nemoci; 1978 otfes mozku; 1981 OP apendixu, bez komplikaci; 1987

1é¢ba herpes zoster; 2003 OP tiiselné kyly, bez komplikaci; porody 2; potraty O; t€hotenstvi 2.
- RA:

Otec prodélal CMP, 1é¢i se s DM, matka zemiela v roce 2013 na infarkt myokardu.
Sestra se 1é¢i s hypothyerozou a nizkym tlakem.

Uklizecka.

Bydli s manzelem v RD se schody.

Neguje.
- SPA:
Dftive pacientka hrala zdvodné hazenou, nyni rekreacné joga, béh, plavani, aerobic.

Pacientka popisuje cca 3 tydny trvajici silné a ostré bolesti lokalizované v oblasti
AS pravé nohy. Bolest ustupuje jen v noci, jinak je stala. Popisuje také typickou startovaci
bolest. Nejvetsi ji popisuje pti chlizi a v praci, kde ji znacn€ omezuje. Pacientka zatim 1é¢bu
nepodstoupila. Proti bolestem pouziva Fastum gel, ktery aplikuje az 6x denné. Za pficinu

vzniku bolesti popisuje béh v terénu. Pacientka udava, ze se pied sportem neprotahuje,
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jelikoz chodi cvi¢it jogu. Pacientka se zminila, Zze cely zivot chodi ptfedevS§im v obuvi
s podpatky. Ulevova poloha je pro ni elevace DK a plantarni flexe nohy, ale bolest ustoupi

jen caste¢né. Dale si pacientka stézuje na bolesti kolene, zad v oblasti SI kloubu a kréni

patete.
Vstupni vySeti‘eni
- VAS skéla:
Na stupnici pacientka uvadi bolest 6.

Obrazek 12 VAS s§kala bolesti 5 (Kazuistika III)

/
i

bez bolesti nejhorsi bolest, jakou si
umite predstavit
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Zdroj: http://www.dama.cz/zdravi/naplast-pri-lecbe-bolesti-8498; vlastni

- Kineziologicky rozbor stoje:

Obrazek 13 Kineziologicky rozbor S (Kazuistika IIl)
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— III‘] A e s et
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Zdroj: vlastni
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Obriazek 14 Kineziologicky rozbor 6 (Kazuistika 111)

Zdroj: vlastni

- Zezadu:

- Valgozni postaveni chodidel.

- Patana pravé strané vice vbocena.

- ASna PDK tlustsi, zbytnéla, tazena medialng, mirn€ otekla.
- Hypertonus m. triceps surae na PDK.

- Zakolenni ryha na PDK vyse.

- Stehna symetricka.

- Glutealni ryha vlevo nize.

- Napéti hyzd'ovych svallt symetrické.

- Spina iliaca posterior superior vyse vpravo.
- Boky symetrické.

- Tonus vzpfimovacu trupu zvyseny vpravo.

- Patef v oblasti Th zakfivena vlevo.

- Snizeny tonus dolnich fixatort levé lopatky.

- Leva lopatka vyse, mirn¢ odstava kaudalni okraj.
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- Rameno PHK drzeno niZe.

- Zboku:

- Kladivkovité postaveni prstti.

- Prab¢h bérct symetricky.

- Panev ve stiednim postaveni.

- Pétet bez patologického nélezu.

- Ramena drZena v protrakci.

- Hlava drzena ve vyrazném ptedsunu.

- Zeptedu:

- Postaveni prstt kladivkovité oboustranné.
- Hypertonus m. tibialis anterior vpravo.

- Hypertonus m. sartorius vpravo.

- Spina iliaca anterior superior vyse vpravo.
- Taile na levé strané zvétSena.

- Sternum v dobrém postaveni.

- Pravé rameno drZeno nize.

- Claviculy stejné vysoko.

Hlava drzena v lateroflexi vpravo.

- Palpace:

Palpacné jsem zjistil zvysenou teplotu v oblasti AS zpiisobenou zandtem, §lacha
byla tazena medialné, okoli Slachy mirn¢ otekl¢, Slacha celkem dobie palpovatelna, tkdn€ pod
Slachou velice bolestivé. Na zvySeny tlak pacientka reagovala velice bolestivé. M. triceps

surae a m. tibialis anterior v hypertonu se znaénym mnoZstvim TrPs pfi piechodu v AS.
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- VySetfeni aktivnich pohybu:

Pii vykonavani aktivnich pohybt do dorzalni a plantarni flexe pacientka udava
bolest v oblasti AS a rozsah vii¢i druhé strané je omezen zejména v provadéni dorzalni

flexe. Inverze a everze nohy také s omezenim, bolestivost zejména v krajni poloze.

- VySetfeni pasivnich pohybu:

Pti tomto vysetfeni pacientka reaguje velice bolestivé v krajnich polohach, nejvice je
omezena dorzalni flexe, kdy pacientka udava znacny tah a bolest v AS. Inverze a everze
také bolestiva pti dotazeni pohybu do krajni polohy. Pohyb lze ale vykonat v plném

rozsahu.

- VySetfeni pohybu proti odporu:

Pohyby s kladenym odporem pacientka nevykona v plném rozsahu. Bolest nastupuje
ptiblizné od poloviny pohybu, poté se zvysuje. Maximaln¢ se pacientka dostane do % celé¢ho

pohybu. Udavana bolest je pfi aponu ASi Vv jejim pribéhu.

Tabulka 16 Délky DKK a nohy 5 (Kazuistika I11)

Délky DKK a nohy v cm
LDK PDK
Funkéni 89 90
Anatomicka 85 85
Noha 25 25

Zdroj: vlastni

Tabulka 17 Obvody DKK a nohy 5 (Kazuistika I111)

Obvody DKK a nohy v cm

LDK PDK
Stehna 49 49
Pres koleno 37 37
Tuberositas tibiae 34 34
Lytko 35 37
Kotniky 26 27
Nart a pata 31 32
Metatarsy 21 21

Zdroj: vlastni
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- Goniometrické méfeni:

Tabulka 18 Goniometrie hlezna 5 (Kazuistika I11)

Goniometrie hlezna
LDK PDK
Plantarni flexe 35° 20°
Dorzalni flexe 20° - 20°
Inverze 30° 20°
Everze 15° 5°

Zdroj: vlastni

- VySetfeni zkracenych svalu:

M. gastrocnemius — 2.
M. soleus — 0.

- Testy na instabilitu hlezna:

Vsechny zminéné testy byly vyhodnoceny jako negativni.

- VySetfeni chuze:

Pacientky chiize byla zezacatku nestabilni, pacientka se musi nejdfive rozejit
a po chvili je jiz chlze lepsi. Zna¢né odlehcuje PDK, néslap neni Uplny, pfi¢emzZ se snazi
rychle pfenést LDK vpfed a vahu téla na tuto koncetinu. Chlize neni pfili§ pravidelna, délka
kroku neni stejna, krat$i faze je pfi preneseni LDK vpied. Odvijeni PDK neni uplné,

nedochazi k uplné dorzélni flexi. Chlizi po Spickach a po patach pacientka nezvlada.

KRP

Klidovy rezim.

Nacvik SSCH.

ZlepSeni stability nohy.

MMT v oblasti hlezna, AS a tkani v okoli.

Odstranéni TrPs a zvySeného tonu v m. triceps surae.

Snizeni tonusu vzpiimovaci trupu.

ZlepSeni postaveni lopatky pomoci MMT, posilovani dolnich fixatort.
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- MMT v oblasti Sl kloubu a C patefe.
- PIR na m pectoralis major, minor, m. tibialis anterior, m. sartorius.
- Zlepseni rozsahu pohybu v hlezennim kloubu.

Prubéh terapie

- 1. Terapie:

Pii prvni navstévé byla pacientka kompletné vySetfena a seznamena s prib¢hem
terapie a nasledné byl zvolen kratkodoby a dlouhodoby rehabilitaéni plan. Na zacatku terapie
jsem proved] uvolnéni mékkych tkani hlezna a nohy, AS a tkani pod ni, postup je uveden
v priloze 1. Néasledovaly MMT v oblasti pravého KOK, levé lopatky, SI kloubu a C patere.
Poté jsem s pacientkou nacvicoval SSCH. Nakonec jsem pacientku poucil o dodrzovani

klidového rezimu.

- 2. Terapie:

Druhou terapii jsem opét za¢al MMT hlezna a nohy, AS a pfidruzenych tkéni,
pravého KOK, levé lopatky, SI kloubu a C patefe. Pacientce jsem ukazal moznosti
automobilizace v oblasti SI. Dale jsem se zaméfil na svaly v hypertonu obsahujici TrPs,
u nichz byla provedena PIR (m. triceps surae, m. tibialis anterior, uvedena V pfiloze 2,
m. pectoralis major a minor a m.sartorius) s naslednou edukaci 0 autoterapii. Pacientce byla

pfipomenuta klidova opatfeni.

- 3. Terapie:

Zacatek terapie byl opét totozny, kdy jsem provedl MMT hlezna, celé nohy
a AS, pravého KOK a Sl kloubu. Bolesti v oblasti C patefe jiz mensi. V oblasti levé lopatky
jsem se zaméfil na posilovani dolnich fixator. Opét byly provedeny PIR zminénych svala.
Nasledoval nacvik ,,malé nohy*, ptiloha 5, abychom docilili zlepSeni stability celého hlezna

a pacientce byly dany instrukce pro domaci cviceni.

- 4. Terapie:

Pacientka pii dotazu na jeji soucasny stav udava zlepSeni. Oblast C patefe jiz
bez bolesti, otok v KOK mirn& snizeny. Oblast SI pii vysetieni bez blokady. AS a jeji okoli

porad bolestivé, ale pacientka udava zlepSeni rozsahu pohybu. Zaméfil jsem se tedy jiz jen
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na oblast hlezna a AS, kde byly provedeny opét mékké techniky. Pfi terapii byla dale
provedena PIR m. triceps surae a m. tibialis anterior. Opét jsem s pacientkou nacvicoval
,malou nohu*“ a korekci spravného sedu a stoje. Pacientce byly sdéleny instrukce o nacviku

vV domacim prostiedi.

- 5. Terapie:

Pii této navitdve probéhlo uvolnéni tkani hlezna a AS, kterd je jiz méné bolestiva,
Ize sni dobfe manipulovat. Svaly, které byly palpacné hypertonické, jsou nyni v menSim
napéti, bez palpacnich zmén a ptitomnosti TrPs. Pacientka zvlada ,,malou nohu*, cvi¢eni tedy
pokracovalo na balan¢ni valcové tseci, ukazka v piiloze 5. Pacientka byla poucena o cviceni

vV domaécim prostredi.

- 6. Terapie:

Pacientka si opét stézuje na bolesti v Sl propagujici do stehna. Podstoupila
vySetfeni na neurologii S negativnim nalezem. Provedl jsem tedy vySetieni s naslednou
mobilizaci. Pokratoval jsem uvolnénim mékkych tkani v oblasti hlezna, nohy a AS.
Probé¢hla ukazka ,,malé nohy* ze strany pacientky s naslednym cvicenim na valcové a kulové

useci, uvedené v piiloze 5, s naslednymi instrukcemi k domécimu cviceni.

- 7. Terapie:

Pied terapii jsem zvolil uvolnéni tkani v oblasti hlezna, nohy, AS a tkani pod ni.
Dale jsme s pacientkou pokracovali v cvi¢eni na zminénych tsecich se zvySenou obtiZnosti.

Pacientka dostala instrukce k domécimu cviceni.

- 8. Terapie:

Tato navstéva byla posledni, provedl jsem tedy celkové vystupni vySetieni
a zhodnoceni pribéhu celé terapie. S pacientkou jsem zopakoval vsSechna cviceni
s doporucenim pokracovani, aby doSlo ke zlepSeni stability hlezna, korekci stoje a chuze.
Pacientce bylo doporuceno dale provadét cviky na posileni dolnich fixatort lopatek
a automobilizani cvieni na oblast SI skloubeni a byl ji pfedan seznam PIR cvikd.
Pacientce byla doporuena zména obuvi. Samoziejm& byla dile poucena o relativnim

klidovém rezimu.
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Vystupni vySetieni
- VAS skéla:
Na stupnici pacientka uvadi bolest 2 — 3.

Obrazek 15 VAS skala bolesti 6 (Kazuistika I1T)

bez bolesti nejhorsi bolest, jakou si
£ umite pfedstavit
0 1 23 4 5 6 7 8 9 10
Zdroj: http://www.dama.cz/zdravi/naplast-pri-lecbe-bolesti-8498; vlastni

- Kineziologicky rozbor stoje:

- Zezadu:

- Valgodzni postaveni chodidel.

- Pata na pravé stran¢ vice vbocena.

- AS na PDK tlustsi, tazena medialng, stale mirny otok.
- Lytka soumérna.

- Zakolenni ryha na PDK vyse.

- Stehna symetricka.

- Gluteélni ryha vlevo niZe.

- Napéti hyzd'ovych svali symetrické.

- Spina iliaca posterior superior vyse vpravo.
- Boky symetrické.

- Tonus vzpfimovacu trupu zvyseny vpravo.
- Patef v oblasti Th zakfivena vlevo.

- Dolni fixatory lopatek stale mirn€ oslabené.

- Leva lopatka vySe, mirn¢ odstava kaudalni okraj.
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- Pravé rameno drZeno nize.

- Zboku:

- Kladivkovité postaveni prsti.

- Prab¢h bérct symetricky.

- Panev ve stiednim postaveni.

- Pater bez patologického nalezu.

- Ramena drZena v protrakci.

- Hlava drzena ve vyrazném ptedsunu.

- Zeptedu:

- Postaveni prstu kladivkovité oboustrann¢.
- M. tibialis anterior symetricky oboustranné.
- M. sartorius symetricky oboustrann¢.

- Spina iliaca anterior superior vyse vpravo.
- Taile na levé strané zvétSena.

- Sternum v dobrém postaveni.

- Pravé rameno drZeno nize.

- Claviculy stejné vysoko.

- Hlava drzena v lateroflexi vpravo.

- Palpace:

AS palpaéné piistupna, mirné zvysena teplota v okoli §lachy, $lacha stale tazena
medialné, stale ptfevazuje mirny otok. Tkan€ v okoli Slachy palpa¢né mirné€ bolestivé. Nejvice
je bolestiva manipulace se Slachou. Svaly, které byly v hypertonu nebo obsahovaly TrPs jsou

Jiz v normalu a nebolestivé.
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- VySetfeni aktivnich pohybu:

Stale mirné bolestiva plantarni a dorzalni flexe. Bolestivost je pii tuponu AS.
Inverze a everze jiz bez bolesti. Rozsah pohybu se zvétsil, ale je stale omezen oproti druhé

strané ve vSech smérech.

- VySetfeni pasivnich pohybu:

Bolestivost je stale pfevazné v krajnich polohdch, omezeni pohyblivosti je nejvice
znatelné pfi dorzalni flexi. Plantarni flexe v plném rozsahu s minimalni bolestivosti. Inverze

a everze bez bolesti, v plném rozsahu.

- VySetfeni pohybu proti odporu:

Zaveérecné vysetfeni pohybi proti odporu prokazalo stdle mirné omezeni ve vSech
smérech. Bolestivost je az v krajni poloze, do které se pacientka dostane. Bolest pfevlada

stale pii uponu AS.

- Antropometrické méfeni:

Tabulka 19 Délky DKK a nohy 6 (Kazuistika I11)

Délky DKK a nohy v cm
LDK PDK
Funkéni 89 90
Anatomicka 85 85
Noha 25 25

Zdroj: vlastni

Tabulka 20 Obvody DKK a nohy 6 (Kazuistika 111)

Obvody DKK a nohy v cm

LDK PDK
Stehna 49 49
Pres koleno 37 37
Tuberositas tibiae 34 34
Lytko 35 35
Kotniky 26 27
Nart a pata 31 32
Metatarsy 21 21

Zdroj: vlastni
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- Goniometrické méfeni:

Tabulka 21 Goniometrie hlezna 6 (Kazuistika I11)

Goniometrie hlezna
LDK PDK
Plantarni flexe 35° 30°
Dorzalni flexe 20° 0°
Inverze 30° 30°
Everze 15° 15°

Zdroj: vlastni

- VySetfeni zkracenych svalu:

M. gastrocnemius — 0.
M. soleus — 0.

- Testy na instabilitu hlezna:

Vsechny zminéné testy byly vyhodnoceny jako negativni.

- VySetfeni chuze:

Chiize jiz stabiln¢j$i, symetricka, délka kroku je stejna. Pacientka jiz zaté¢Zzuje PDK,
naslap je celou koncetinou, odvijeni chodidla ale stale neni plynulé. Jinak je chiize pravidelna.
Chiize po patach jiz mozna, chiizi po Spickéach pacientka nezvlada, jelikoZ je pro ni velice

bolestiva.
Zhodnoceni terapie

Subjektivné pacientka udava velké zlepSeni stavu zplsobené snizenim bolesti
a hlavn¢ zlepSenim chuize. Pacientka dodrzuje stanoveny klidovy rezim, velmi ochotné
spolupracuje a je velice ucenliva. Cvieni provadi i Vv domacim prostiedi, zadny
ze zvolenych cvikil pro ni nepfedstavoval zavazny problém. Objektivné se zlepSila stabilita
celého hlezna. Postaveni AS stale stejné s mirnym otokem a mirné zvysenou teplotou. Otok
v oblasti hlezna se mirné zmens$il. Hypertonus m. tibialis anterior, m. triceps surae
a m. sartorius jiz v normalu, bez TrPs. Kloubni rozsah omezeny v plantarni a dorzalni flexi,
inverze a everze v plném rozsahu. Postaveni lopatky se zatim ovlivnit nepodafilo, bolesti
vV oblasti SI c¢aste¢né ustoupili, C patet bez bolesti. Celkové hodnotim pribeh terapie

pozitivné, doslo k ¢astecnému zlepseni stavu.
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7.4 Kazuistika IV

Muz, 17 let
Anamnéza:

- OA:

Bézné détské nemoci; v mladi trpél astmatem; 2006 fezna rana v oblasti hlavy
po uderu lopatou, feSeno suturou; 2011 distorze pravého hlezna, mozné souvislost s bolesti;

2012 fezné rana v oblasti predlokti pti padu na plech, feSeno suturou.

- RA:

Otec zdrav, matka se 1é¢i s hypothyerdzou, 2 bratii zdravi.

- PA:

Student stfedni Skoly.
- SA:
Bydli u rodi¢t v rodinném domé bez schodi, vztahy s rodinou dobré.

- AA:

Alergie na pyl.

Zavodné hokej, rekreacné fotbal, beh, plavani, basketbal.
- NO:

Pacient prichazi s chronickymi bolestmi AS pravé nohy, trvajici jiz pfiblizné jeden
rok. Bolest popisuje jako stalou, nastupujici pfi sportovni zatézi. No¢ni bolesti nema, kdyz je
Slacha v klidu, bolesti jsou minimalni. Aktivné hraje hokej a to i pies bolest. Bolest popisuje
jako ostrou a pulzujici. Terapii podstoupil u klubového fyzioterapeuta pomoci manualni

terapie, po které byla ¢astecna uleva. Poté dochazel na 1écbu laserem, kterou popisuje jako
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velice u¢innou. Bolesti odeznéli, ale jen na urcitou dobu cca jednoho mésice. Pii hokeji
pouziva taping, pii ostatnich sportech ortézu. Na bolest je zvykly, neuzivd zadna
medikamenta. Vznik bolesti pfisuzuje dlouhodobé zvySené sportovni zatézi, kterd na ném

byla pozadovana.
Vstupni vySetieni
- VAS skala:
Na stupnici pacient uvadi bolest 5.

Obrazek 16 VAS $kala bolesti 7 (Kazuistika 1V)

/
)

bez bolesti nejhorsf bolest, jajou si

umite predstavit
I T T T T I‘T] T T T p T |I
0 1 2 3 4 % & 7 8 ¢ 10

Zdroj: http://www.dama.cz/zdravi/naplast-pri-lecbe-bolesti-8498; vlastni

- Kineziologicky rozbor stoje:

Obrazek 17 Kineziologicky rozbor 7 (Kazuistika IV)

Zdroj: vlastni
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Obrazek 18 Kineziologicky rozbor 8 (Kazuistika IV)

Zdroj: vlastni

- Zezadu:

- Postaveni chodidel v normé.

- Patana pravé strané vice vbocena.
- Pravé hlezno oteklé.

- AS na PDK tlusti, zbytnéla, mirn€é zacervenald, znacné otekld, tazena

medialné.
- Lytka soumérna.
- Zakolenni ryha vlevo niZe.
- Stehna symetricka.
- Gluteélni ryhy symetrické.
- Napéti hyzd'ovych svalt symetrické.
- Boky symetrické.
- Tonus vzpiimovact trupu v normalu.
- Spina iliaca posterior superior vyse vpravo.
- Patet bez stranového zakiiveni.
- Lopatky symetrické.
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Rameno vpravo drzeno vyse.
Zvysené napé€ti m. trapezius vpravo.
Z boku:

Nozni klenba dobra.

Pravy bérec drzen vice vpiredu.
Péanev ve stfednim postaveni.
Bficho v normé.

Péatet bez vyraznych odchylek.
Ramena drZena dobfe.

Hlava je drzena v pfedsunu.
Zepiedu

Postaveni prstl v¢etné palce dobré.
Nozni klenba dobra.

Pravé hlezno oteklé.

Mirna valgozita pravého hlezna.
Pravé koleno vyraznéjsi.

Bfis$ni sténa bez vyklenuti.

Taile na pravé stran¢ zvétsena.
Sternum v dobrém postaveni.
Pravé rameno drzeno vyse.
Prominence claviculy na pravé strané.
Zvysené napéti m. trapezius vpravo.

Hlava drzena zptima.
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- Palpace:

Palpaci AS pravé nohy vyrazné otekla, t&Zko palpovatelnd, mékké tkané znadng
stazené, zatuhlé. Reliéf Slachy neni palpovatelny. Otok pievazuje v celém hleznu, pfi tlaku
na AS pacient reaguje bolestivé. M. soleus vpravo Ve zvyseném napéti, piechod m. triceps
surae v AS téZce palpovatelny a Vv tomto mistd nejvice bolestivy. P¥i palpaci dochazelo

ke zvySovani teploty okolnich tkani.

- VySetfeni aktivnich pohybu:

Aktivni pohyby bez bolesti, rozsah ve srovnani s druhou stranou mirné zmenSeny

v dorzélni flexi. Ostatni pohyby vV porovnani s druhou stranou bez omezeni.

- VySetfeni pasivnich pohybu:

Pti pasivnich pohybech je mozné se dostat do krajnich poloh ve vSech smérech,
pfi porovnani s druhou stranou neni viditelné omezeni. Bolestivost pacient udava jen

pti dorzalni flexi, kde popisuje tah a bolest v oblasti AS.

- VySetieni pohybu proti odporu:

Toto vySetieni bylo velice shodné s vySetfenim prfedchozim. Sila pii vykonadvani
pohybti je dobra, bolest opét nastupuje pii dorzalni flexi v maximalni pozici,
do které se pacient dostane. Rozsah tohoto pohybu neni Uplny. Inverze a everze

bez bolesti.

- Antropometrické méfeni:

Tabulka 22 Délky DKK a nohy 7 (Kazuistika 1V)

Délky DKK a nohy v cm
LDK PDK
Funkéni 97 97
Anatomicka 91 91
Noha 28 28

Zdroj: vlastni
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Tabulka 23 obvody DKK a nohy 7 (Kazuistika 1V)

Obvody DKK a nohy v cm

LDK PDK
Stehna 50 50,5
Pres koleno 42 40
Tuberositas tibiae 39 39,5
Lytko 41 41
Kotniky 33 35
Nart a pata 38 39,5
Metatarsy 29 29

Zdroj: vlastni

- Goniometrické méfeni:

Tabulka 24 Goniometrie hlezna 7 (Kazuistika 1V)

Goniometrie hlezna
LDK PDK
Plantarni flexe 30° 30°
Dorzalni flexe - 5° - 15°
Inverze 20° 20°
Everze 10° 10°

Zdroj: vlastni

- VySetfeni zkracenych svalu:

M. gastrocnemius — 0.
M. soleus — 2.

- Testy na instabilitu hlezna:

Vsechny zminéné testy byly vyhodnoceny jako negativni.

- VySetfeni chuze:

Chlize bez pomicek, stabilni. Rytmus chize v poradku, délka kroku pfimétena

a stejna. Odvijeni chodidla pravidelné, s druhou stranou totozné. Chtize je pravidelna

s fyziologickymi souhyby HKK, hlavy a trupu. Naslap probiha od paty pfes zevni hranu

chodidla az po oblast palce. Chlize po patich moznd, po Spickach velice bolestiva, pacient

rychle pfenasi vahu na zdravou nohu.
KRP
- Rapidni sniZeni zatéze, vynechat sport.

- Klidovy rezim.
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- Snizeni otoku a bolestivosti v oblasti AS.
- Aplikace UZ, ovlivnéni bolesti AS.
Prubéh terapie

- 1. Terapie:

Pfi prvni navstévé byl pacient kompletné vySetfen a seznamen s prubéhem terapie
a nasledné byl zvolen kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plan. Zvolena byla 1é¢ba UZ,
jelikoz pacient jiz podstoupil manualni terapii a aplikaci laseru diive. Terapie UZ byla
provedena hned pii prvni navstévé. Na konci terapie jsem poucil pacienta, aby vynechal
sportovni zatéz a dodrzoval rezimova klidova opatieni. UZ byl nastaven dle pfilohy 6.

Pacient terapii UZ snasel dobie, neudaval bolestivost.

- 2. Terapie:

Pacient na terapii pfiSel s tejpem AS, ktery mu pied aplikaci UZ byl sundan. Poté
jsem palpa¢né zjistil stav tkani a byl aplikovan UZ do oblasti AS. Pacient nesportuje,

dodrzuje rezimova opatieni, ktera mu byla opét znovu pfipomenuta.

- 3. Terapie:

Pacient nepopisuje zadna zlepSeni, aplikace UZ u né&j nevyvolava Zadnou bolestivost

nebo zhorseni potizi. Pacientovi byla provedena 1écba UZ a pfipomenut klidovy rezim.

- 4. Terapie:

Stale se neprojevilo zadné zlepSeni stavu, nadale se pokracovalo v UZ 1éEb€. Pacient

udava, Zze klidovy rezim dodrzuje, nadale neprovadi Zadnou sportovni aktivitu.

- 5. Terapie:

Tato posledni navitéva obsahovala aplikaci UZ na AS a jeji okoli, po které
nasledovalo zavéreCné vySetfeni a vyhodnoceni pribéhu celé rehabilitace. Pacientovi byly
dany instrukce k dodrZovani klidu a pfedev$im omezeni sportovni aktivity. Dale jsem ho
informoval 0 moznostech dalsi 1écby a odkazal na literaturu zabyvajici se prevenci a 1écbou

achillodynie.
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Vystupni vySetieni
- VAS skéla:
Na stupnici pacient uvadi bolest 5.

Obriazek 19 VAS $kala bolesti 8 (Kazuistika 1V)

N

bez bolesti nejhordf bolest, jakou si
umite predstavit

I T T T T /ﬁ T T T p T 1
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Zdroj: http://www.dama.cz/zdravi/naplast-pri-lecbe-bolesti-8498; vlastni

- Kineziologicky rozbor stoje:

- Zezadu:

- Postaveni chodidel v normé.

- Patana pravé stran¢ vice vbocena.
- Pravé hlezno oteklé.

- AS na PDK tlusti, zbytnéla, mirn€ zacervenald, znacné otekld, tazena

medialné.
- Lytka soumérna.
- Zakolenni ryha vlevo niZe.
- Stehna symetricka.
- Glutedlni ryhy symetrické.
- Napéti hyzd'ovych svalii symetrické.
- Boky symetrické.
- Tonus vzpfimovacu trupu vV normalu.
- Spina iliaca posterior superior vyse vpravo.

- Patef bez stranového zakfiveni.
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Lopatky symetrické.

Rameno vpravo drzeno vyse.
Zvysené napé€ti m. trapezius vpravo.
Z boku:

Nozni klenba dobra.

Pravy bérec drzen vice vpiedu.
Péanev ve stfednim postaveni.
Bficho v normé.

Péatet bez vyraznych odchylek.
Ramena drzena dobfe.

Hlava je drzena v piedsunu.
Zeptedu:

Postaveni prstl v¢etné palce dobré.
Nozni klenba dobra.

Pravé hlezno oteklé.

Mirna valgozita pravého hlezna.
Pravé koleno vyrazngjsi.

Bfis$ni sténa bez vyklenuti.

Taile na pravé strané zvétsena.
Sternum v dobrém postaveni.
Pravé rameno drzeno vyse.
Prominence claviculy na pravé stran¢.

Zvysené napé€ti m. trapezius vpravo.
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- Hlava drzena zptima.

- Palpace:

Palpaci AS méné otekla, ale porad t&zko palpovatelnd. Mékké tkané zatuhlé. Reliéf
$lachy neni palpovatelny. Pfi tlaku na AS pacient reaguje bolestivé. M. soleus ve zvy$eném

napéti, prechod m. triceps surae v AS téZce palpovatelny a v tomto mistd nejvice bolestivy.

- VySetfeni aktivnich pohybu:

Aktivni pohyby bez bolesti, rozsah ve srovnani s druhou stranou stile mirné

zmenSeny v dorzalni flexi. Ostatni pohyby v porovnani s druhou stranou bez omezeni.

- VySetfeni pasivnich pohybu:

Pti pasivnich pohybech je mozné se dostat do krajnich poloh ve vSech smérech,
pfi porovnani s druhou stranou neni viditelné omezeni. Bolestivost pacient udava jen

pfi dorzalni flexi, kde popisuje tah a bolest v oblasti AS.

- VySetieni pohybu proti odporu:

Sila pfi vykondvani pohybli je dobré, bolest opct nastupuje pii dorzalni flexi
vV maximdlni pozici, do které se pacient dostane. Rozsah tohoto pohybu neni uplny. Inverze

a everze bez bolesti.

- Antropometrické méfeni:

Tabulka 25 Délky DKK a nohy 8 (Kazuistika 1V)

Délka DKK a nohyv cm
LDK PDK
Funkéni 97 97
Anatomicka 91 91
Noha 28 28

Zdroj: vlastni
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Tabulka 26 Obvody DKK a nohy 8 (Kazuistika 1V)

Obvody DKK a nohy v cm
LDK PDK
Stehna 50 50,5
Pres koleno 41,5 40
Tuberositas tibiae 39 39,5
Lytko 41 41
Kotniky 33 34,5
Nart a pata 38 39
Metatarsy 29 29

Zdroj: vlastni

- Goniometrické méfeni:

Tabulka 27 Goniometrie hlezna 8 (Kazuistika 1V)

Goniometrie hlezna
LDK PDK
Plantarni flexe 30° 30°
Dorzalni flexe - 5° - 15°
Inverze 20° 20°
Everze 10° 10°

Zdroj: vlastni

- VySetfeni zkracenych svalu:

M. gastrocnemius — 0.
M. soleus — 2.

- Testy na instabilitu hlezna:

Vsechny zminéné testy byly vyhodnoceny jako negativni.

- VySetfeni chuze:

Chlize bez pomcek, stabilni. Rytmus chiize bézny, délka kroku pifiméfena
a stejna. Odvijeni chodidla pravidelné, v porovnani s druhou stranou totozné. Chlze
je pravidelna s fyziologickymi souhyby HKK, hlavy a trupu. Naslap na chodidlo dobry,
probiha od paty pfes zevni hranu chodidla az po oblast palce. Chiize po patdich mozna,

po Spickach velice bolestiva.
DRP
- Konzultace s Iékafem o prubehu dalsi 1é¢by, pripadné operace.

- Pokracovat v RHB, zvolit vhodnou metodu pro tuto 1écbu.
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- SniZzeni hypertonu v m. soleus a m. trapezius, odstranéni bolestivych TrPs

v m. soleus.

ZlepSeni stability hlezenniho kloubu pomoci SMS.

Klidovy rezim po dobu dalsi terapie.

Zvoleni vhodné obuvi.

Navrat ke sportovnim aktivitam, piipadné zmeénit sport.
- NoSeni ortézy pfi nadmeérné zatézi.
Zhodnoceni terapie

Subjektivné pacient neudavd zaddné podstatné zlepSeni. Bolesti jsou potfad stejné.
Objektivné lze pacientiiv pocit potvrdit, palpa¢né je stale piitomny otok, AS lze jen t&Zko
palpovat, reliéf neni znacny. Zvyseny tlak na Slachu stale bolestivy. Palpa¢ni bolestivost stale
ve stejné oblasti (pfechod m. triceps suraec v AS). Teplota stale mirné zvysena. Zlepseni
rozsahu pohyblivosti se nedostavilo, tah omezujici dorzalni flexi je stale stejny a bolestivy.
Terapii bych zhodnotil jako neuspéSnou, pacientiiv celkovy stav je stejny, jako tomu bylo
pied samostatnou terapii UZ. Hlavni pfi¢inou dle mého nazoru byla jen aplikace UZ
bez dalSich metod manuélni terapie, kterymi bych mohl ovlivnit 1 jiné tkdné nez ty, které se

nachazeji piimo v oblasti AS.
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8 VYSLEDKY

Tato cast bakalafské prace obsahuje vysledky, které jsou dulezité k potvrzeni

stanovenych hypotéz.

Hypotéza 1: Predpokladam, Zze

ultrazvukem.

- Vysledky z kazuistik:

Tabulka 28 Zhodnoceni terapie 1 (Kazuistika )

manudlni terapie bude UCinnéjSi nez terapie

Kazuistika I (manualni terapie)

Zacdatek terapie

Konec terapie

//
v —

/
e —

bez bolesti nejhorsi bolest, ja(l;ou si bez bolesti nejhorsi bolest, jaé(ou si
umite predstavit umite predstavit

I T T T T T @ T T T 1 I T 1 (—I\ 1 T T T 1 T 1

o 1 2 3 4 5 7 8 9 10 |0 1 2 % 4 5 6 7 8 9 10

Zdroj: vlastni

Tabulka 29 Vysledky antropometrického méreni 1 (Kazuistika I)

Vysledky antropometrického méreni v cm
Zacatek terapie Konec terapie
LDK PDK LDK PDK
Stehna 47 46 47 46
Pres koleno 37 35 35
Tuberositas 33 32 32
tibiae
Lytko 35 32
Kotniky 27 28
Nart a pata 33 34
Metatarsy 23 23

Zdroj: vlastni

Tabulka 30 Vysledky goniometrického méreni 1 (Kazuistika I)

Vysledky goniometrického méreni

Zacatek terapie Konec terapie
LDK PDK LDK PDK
Plantarni flexe 45° 35° 45°
Dorzalni flexe 20° 15° 20°
Inverze 40° 40° 40° 40°
Everze 20° 20° 20° 20°

Zdroj: vlastni
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Tabulka 31 Vysledky vySetieni zkracenych svali 1 (Kazuistika 1)

Vysledky vySetfeni zkracenych svali

Zacatek terapie

Konec terapie

M. gastrocnemius

0

0

M. soleus

0

0

Zdroj: vlastni

Tabulka 32 Zhodnoceni terapie 2 (Kazuistika I1)

Kazuistika Il (terapie ultrazvukem)

Zacatek terapie

Konec terapie

/
e

/
et

bez bolesti nejhorsi bolest, jakou si bez bolesti nejhorsi bolest, jakou si

umite predstavit umite predstavit
r T T T T T T T /? T 1 ! T T /r\ T T T T T T 1
o 1 2 3 4 5 6 7 “wJ9 10|00 1 2 %4 5 & 7 8 9 10

Zdroj: vlastni

Tabulka 33 Vysledky antropometrického méreni 2 (Kazuistika I1)

Vysledky antropometrického méreni v cm

Zacatek terapie Konec terapie
LDK PDK LDK PDK

Stehna 56 56 56 56

Pres koleno 41 41 41 41

Tuberositas 40 40 40 40
tibiae

Lytko 44 42 42

Kotniky 29 26 26

Nart a pata 34 31 31

Metatarsy 25 24 24

Zdroj: vlastni

Tabulka 34 Vysledky goniometrického méreni 2 (Kazuistika Il)

Goniometrie hlezna

Zacatek terapie Konec terapie

LDK PDK LDK PDK
Plantarni flexe 25° 40° 40°
Dorzalni flexe - 15° 10° 10°
Inverze 25° 35° 35°
Everze 10° 15° 10° 15°

Zdroj: vlastni

Tabulka 35 Vysledky vySetieni zkracenych svali 2 (Kazuistika 1)

Vysetieni zkracenych svali

Zacatek terapie

Konec terapie

M. gastrocnemius

0

M. soleus

2

*

Zdroj: vlastni
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Tabulka 36 Zhodnoceni terapie 3 (Kazuistika I11)

Kazuistika III (manualni terapie)

Zacatek terapie

Konec terapie

/
p

/

il

bez bolesti nejhorsi bolest, jakou si bez bolesti nejhorsi bolest, jakou si
% umite predstavit = umite pedstavit
o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1|0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Zdroj: vlastni
Tabulka 37 Vysledky antropometrického méreni 3 (Kazuistika I11)
Vysledky antropometrického méreni v cm
Zacatek terapie Konec terapie
LDK PDK LDK PDK
Stehna 49 49 49 49
Pres koleno 37 37 37 37
Tuberositas 34 34 34 34
tibiae
Lytko 35 37 35 | 3B
Kotniky 26 27 26 27
Nart a pata 31 32 31 32
Metatarsy 21 21 21 21
Zdroj: vlastni
Tabulka 38 Vysledky goniometrického méreni 3 (Kazuistika I11)
Goniometrie hlezna
Zacatek terapie Konec terapie
LDK PDK LDK PDK
Plantarni flexe 35° 20° 35°
Dorzalni flexe 20° - 20° 20°
Inverze 30° 20° 30°
Everze 15° 5° 15°

Zdroj: vlastni

Tabulka 39 Vysledky vySetieni zkracenych svali 3 (Kazuistika 111)

Vysetieni zkracenych svali

Zacatek terapie

Konec terapie

M. gastrocnemius

2

M. soleus

0

Zdroj: vlastni
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Tabulka 40 Zhodnoceni terapie 4 (Kazuistika 1V)

Kazuistika 1V (te

rapie ultrazvukem)

Zacatek terapie

Konec terapie

/
e ——

e

bez bolesti nejhorsi bolest, jakou si bez bolesti nejhorsi bolest, jakou si
A umite pedstavit ~ umite predstavit
o 1 2 3 4 % 6 7 8 9 10|0 1 2 3 4 % & 7 8 9 10
Zdroj: vlastni
Tabulka 41 Vysledky antropometrického méreni 4 (Kazuistika 1V)
Vysledky antropometrického méreni v cm
Zacatek terapie Konec terapie
LDK PDK LDK PDK
Stehna 50 50,5 50 50,5
Pies koleno 42 40 41,5 40
Tuberositas 39 39,5 39 39,5
tibiae
Lytko 41 41 41 41
Kotniky 33 35 33 34,5
Nart a pata 38 39,5 38 39
Metatarsy 29 29 29 29
Zdroj: vlastni
Tabulka 42 Vysledky goniometrického méreni 4 (Kazuistika 1V)
Goniometrie hlezna
Zacatek terapie Konec terapie
LDK PDK LDK PDK
Plantarni flexe 30° 30° 30° 30°
Dorzalni flexe - 5° - 15° - 5° - 15°
Inverze 20° 20° 20° 20°
Everze 10° 10° 10° 10°

Zdroj: vlastni

Tabulka 43 Vysledky vySeti‘eni zkracenych svalia 4 (Kazuistika 1V)

Vysetieni zkracenych svali

Zacatek terapie

Konec terapie

M. gastrocnemius

0 0

M. soleus

2 2

Zdroj: vlastni
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Graf 1 Zhodnoceni terapie
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/// \ e Kazuistika IV
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Bez bolesti Zacatek terapie Konec terapie

Zdroj: vlastni

Vysledky z dotaznikového $etfeni:

Tabulka 44 Vyhodnoceni tispé§nosti 1é¢by manualni terapii a terapii ultrazvukem

Zvolena | Usp&na lé¢ba | Uspéna lé¢ba |  Netlispésna Netispé$na 1é¢ba

metoda (fixace) (bez fixace) 1é¢ba (fixace) (bez fixace)
Manualné 10 1 1 3
Ultrazvuk 3 0 0 7

Zdroj: vlastni

Graf 2 Vyhodnoceni uspéSnosti 1é¢by manualni terapii a terapii ultrazvukem

12
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8 -
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B Manuélné
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=

Zdroj: vlastni
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Hypotéza 2: Predpoklddam, Ze vétSina pacientd s achillodynii budou muzi

ve véku 25 — 50 let.

- Vysledky z dotaznikového Setfeni:

Tabulka 45 Vék
Vék 17 |18 |20 | 22 |24 | 25|26 | 27 | 28|29 |30 |33 (35|38 |43 |44 | 46 | 48

Odpovédi | 1 | 2 | 3| 2|2 |1|12|1|1|1}1|1 |12 1 1 2

Primérny vék respondenti je 30 let.

Zdroj: vlastni

Tabulka 46 Pohlavi Graf 3 Pohlavi
Muz | 18
Zena | 8
Zdroj: vlastni
m Muz
m Zena

Zdroj: vlastni

Hypotéza 3: Predpokladam, Ze K poranéni ¢i bolestem Achillovy §lachy dochazi

zejména u sportovcl nasledkem Spatného protazeni ¢i pretizeni této Slachy.

- Vysledky z dotaznikového Setfeni:

Tabulka 47 Cinnost,
PpFi niz nastala bolest Graf 4 Cinnost, p¥i niZ nastala bolest

Sport 19
Jina Cinnost | 7
Zdroj: vlastni

B Sport

H Jind ¢innost

Zdroj: vlastni
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Tabulka 48 ProtazZeni svalovych

partii pied sportem Graf 5 ProtazZeni svalovych partii pfed sportem
Ano |11 |
Ne | 8
Zdroj: vlastni
® Ano
H Ne

Zdroj: vlastni

Hypotéza 4: Predpokladam, ze pokud béhem lécby bude noha fixovéna, terapie
bude mit lepsi vysledky.

- Vysledky z dotaznikového Setfeni:

Tabulka 49 Vyhodnoceni tispéSnosti 1é¢by

Zvolena Uspésna 1é¢ba | Uspésna 1é¢ba | Netispé$na Netuspésna 1écba
metoda (fixace) (bez fixace) | 1écba (fixace) (bez fixace)
Manualné 10 1 1 3
Ultrazvuk 3 0 0 7
Laser 4 3 0 0
Kombinovana 4 1 0 2
terapie
Lécebna 0 0 1 1
télesna
vychova
Celkem 21 5 2 13

Zdroj: vlastni

Graf 6 Vyhodnoceni aspé$nosti 1é¢by

m Uspésna |écba (fixace)
m Uspésna lécba (bez fixace)
M NeUspésna lécba (fixace)

B NeUspésna lécba ( bez
fixace)

Zdroj: vlastni
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Na podklad¢ vysledki mohu konstatovat, ze:

Hypotéza 1: Predpoklddam, Ze manudlni terapie bude ucinnéjSi nez terapie

ultrazvukem. Tato hypotéza byla potvrzena.

Hypotéza 2: Predpokladam, ze vétSina pacientli s achillodynii budou muzi

ve veéku 25 — 50 let. Tato hypotéza byla potvrzena.

Hypotéza 3: Piedpokladam, ze K poranéni ¢i bolestem Achillovy $lachy dochazi
zejména u sportovcll nasledkem Spatného protazeni ¢i pretizeni této Slachy. Tato hypotéza

nebyla potvrzena.

Hypotéza 4: Predpoklddam, ze pokud béhem léEby bude noha fixovana, terapii
bude mit lepsi vysledky. Tato hypotéza byla potvrzena.
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9 DISKUZE

Toto téma jsem si vybral, jelikoz bych se chtél dale zabyvat fyzioterapii zejména
u sportovcil. V soucasnosti jsou na sportovce kladeny stale vétsi naroky spojené se zvySenou
zatézi a bolesti Achillovy Slachy se u nich vyskytuji velmi ¢asto. Onemocnénim ¢i poranénim
Slach se zabyva fada autorti, ale vétSina informaci je obecnych. O Moznostech rehabilitace
v 1é¢bé achillodynie neni pfilis Ceské literatury, timto problémem se zabyvaji predevSim

zahrani¢ni publikace.

Hypotéza 1: Predpokladam, Ze manudlni terapie bude ucinnéjsi nez terapie

ultrazvukem.

Andres (2008) popisuje ve svych studiich, Zze prvni nejrozumnéj$i moznosti 1é¢by
u bolesti Slach jsou tradicni metody a fyzikélni terapie. Zminuje se, ze manudlni terapie
a excentrické posilovani, jsou velmi dobrou formou terapie. Elektrofyzikalni zpiisoby jsou
velmi vhodné ke sniZeni bolesti a pokud je tkan dobie prokrvena, poté je tento zpusob 1é¢by
jesté ucinngjsi. V ptipad€ bolestivych symptomit u pretizenych Slach dochazi ke snizeni
pokrveni tkani, tudiz tyto zptisoby 1éby nabizeji jen malou ucinnost 1é¢by pii tendinopatiich
Achillovy Slachy. V zavéru zminil, Ze u ultrazvuku a ostatnich fyzikalnich terapii
(iontoforéza, fonoforéza, laser) v tomto okamziku chybi dostatecny dikaz o jejich ucinnosti.
Na ultrazvukovou terapii a uCinky ultrazvuku se zaméfil Khanna s kolektivem (2009).
Provedli studii, pti které bylo zjisténo, ze ultrazvukova terapie nema zadny vliv na hojeni
Slach a povazuji ji jen za léCbu placebem. Uvadi ovSem, Ze jeho tvrzeni mlze byt rozporuplné

s néjakym novym vyzkumem.

Wilson a jeho kolektiv (2000) popisuje, ze uc¢innost manualni terapie pii 16¢be bolesti
Achillovy §lachy je nejasnd. In vitro studie naznacuji, ze fyzickd manipulace se Slachou miize
mit vliv na bunéény vystup, avSak je zde jen maly dikaz, Ze k tomu dojde také in vivo. Dalsi
z autortt Hunter (2000), upfednostiiuje mobilizaci $lach a jejich nasledné obnoveni pomoci
pohybu S$lach a okolnich struktur. Nedoporuc¢uje masaz u peritendinitid, jelikoz se zvysuji
zanétlivé reakce. Cook (2002) popisuje, ze flexibilita muskulotendinézni jednotky
a hlezenniho kloubu je nedilnou soucasti rehabilitace. Na rozdil od Huntera udava, ze masaz
béhem rehabilitace je prospésna a pomahad ovlivnéni v pribéhu procesu posilovani svala.
Popisuje také vyuzivani ovlivnéni mékkych tkani. Za dilezit€é popisuje ovlivnéni

biomechanicky vad, i kdyz neni jasné, zdali to ovliviiuje regeneraci $lach. Carcia a jeho
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kolektiv (2010) uvadi jako nejvhodnéjsi metodu 1é¢by tendinopatii Achillovy Slachy
excentrické zatizeni, jehoz G¢innost byla prokazana v mnoha studiich. Do manualni terapie
také fadi jemnou masaz tkani a talocruralni mobilizace. Nunley (2009) tvrdi totéz a dokazuje
to osmi letou studii, kterd prokazala velmi dobrou prognézu pii pouziti manudlni terapie
v 1é¢bé achillodynie, kdy u 94% lé€enych pacientl zGstali jen mirné bolesti Achillovy §lachy
nebo minimalni pfiznaky achillodynie. Z téchto pacientd se mohlo 84% z nich vratit do plné

fyzické aktivity.

Pacienti, kteti byli 1é¢eni pomoci manudlni terapie (Kazuistika I a III) subjektivné
popisovali zlepseni a citili se 1épe. U pacienti doslo k ¢asteénému ¢i Giplnému tstupu bolesti.
Objektivné u obou pacientli doslo k zlepSeni stability hlezna a postaveni Achillovych $lach.
V oblasti hlezna se podafilo at’ uz ¢aste¢né ¢i Gplné€ odstranit otok z oblasti hlezna. Znatelné
bylo také zlepSeni kloubniho rozsahu. SniZeni bolesti potvrdily také VAS skaly.
mékkych tkani v okoli Achillovy S§lachy. Vyuziti mékkych technik je proto pfi terapii
achillodynii nedilnou soucasti 1é€by. Dle mého nazoru je manualni terapie pii 1éCbé
achillodynie velmi uc¢inna. Pokud by byla 1é¢ba provadéna po delsi dobu, predpokladam jeste

vétsi ucinnost terapie.

Pacienti, u kterych byl aplikovan ultrazvuk (Kazuistika II a IV), doséahli rozdilnych
vysledkli. V kazuistice II pacientka popisuje zlepSeni a casteCny Ustup bolesti. Podafilo
se zmirnit otok a snizit teplotu tkani. Také doslo ke zlepSeni kloubniho rozsahu. V kazuistice
IV pacient nepopsal Zadné zlepSeni ani snizeni bolesti. Na konci terapie byl stale pfitomny
otok, znacna bolestivost, ale také zvySena teplota tkéni. Rozsah pohybu zistal stejny jako
na zacatku terapie. Tomu odpovida i vysledek VAS $kaly, kde nedo$lo k Zadné zméné.
Ultrazvukova metoda tak pro mé predstavuje hor§i metodu volby ze dvou zmifovanych

terapii.

Zaveérem bych konstatoval, Ze kazdy pacient reaguje na 1écbu jinak a lécba by tedy
méla byt u kazdého pacienta individudlni dle jeho stavu a bolesti. Ze ziskanych poznatki
a praktického provedeni zastdvam nazor, Ze by tyto dvé terapie byly Uc¢inngjsi, kdyby byly
navzajem propojeny a kombinovany. Ultrazvuk by byl velmi vhodnou premedikaci pted
manualni terapii. Dle vysledkt ziskanych z kazuistik, VAS skaly a nestandardizovaného
dotazniku, mohu vyhodnotit jako ucinnéjSi metodu manudlni terapii. Tato hypotéza

se potvrdila.
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Hypotéza 2: Predpokladam, ze veétsina pacientu s achillodynii budou muZzi

ve veku 25 — 50 let.

Wiegerinck (2013) uvadi, Ze v probéhlych ¢trnacti studiich, kde bylo oSetfeno 452
Achillovych Slach u 433 pacientli v pribéhu dvanacti let, byl primérny vék 49 let.
Podskupinu pacienti bez chirurgického zakroku tvotilo 50% muzd a 50% zen s bolestmi
Achillovy Slachy. Zde byl vékovy pramér 44 let. V tomto tvrzeni se piili§ nelisi Koudela
(2004), ktery uvadi praimérny vek pacientii kolem 40 - ti let. Informace od Koudely je
podobna s nazorem Kollové (2014), ktera uvadi, Ze pacienti s bolesti Achillovy §lachy jsou
nejcastéji ve véku do 40 - ti let. Kolaf nepopisuje primérny veék, ale skupinu, kterou toto
onemocnéni postihuje, zatadil do stfedniho véku, ktery se ovSem opét u fady autorh lisi.

Gumert (2013) se mirné€ v nazoru lisi a uvadi vék mezi 30 — 40 lety.

Pro potvrzeni této hypotézy jsem zvolil dotaznikové Setieni, kde z 26 dotazovanych
respondentl bylo 69% muzt a 31% zen. Primérny vék pacientl pak byl 30 let, coz postacuje
Kk potvrzeni hypotézy, ale spiSe by podle vysledkl ze studii Wiegerincka, popisu Koudely
a Kollové mél byt primérny veék cca 40 let. V hypotéze jsem uvedl, Ze pfedpokladam,
ze pacienti s achillodynii budou pfevdzn€ muzi, coz se mi ale v Zzadné z publikaci nebo
odbornych ¢lankii nepodaftilo stoprocentné potvrdit. Jedinou informaci o pohlavi jsem nasel
v ¢lanku od Wiegerincka, ale zde je podil zen a muZi vyrovnany. Moje tvrzeni vychéazelo

vewr

hypotéza se potvrdila.

Hypotéza 3: Predpokladam, Ze K poranéni ¢i bolestem Achillovy Slachy dochazi

zejména u sportovcu nasledkem Spatného protazeni Ci pretiZeni této slachy.

Dungl (2005), Gallo (2011) i Kolai (2009) ve svych publikacich popisuji, ze toto
postizeni se vyskytuje u sportovcil, ale zejména nasledky zmény povrchu, obuvi, zplisobu
zapojeni postiZené anatomické oblasti, tréninkovych metodik a zatéZzi nebo je zplisobeno
tlakem na Achillovu Slachu. Ve vSech zminénych publikacich popisuji autofi jako jednu
Z hlavnich pfi€in ptretizeni Achillovy Slachy, ke kterému dochdzi zejména u sportovci.
Chaloupka (2001) popisuje podobné pficiny, ale fadi mezi né¢ také nedostateéné rozcviceni
¢1 zahtati organismu pied sportovnim vykonem. Zejména doporucuje prodlouzit zahfivaci tazi
pred sportem. Jelinek (2007) se zminuje o fadném zahtati s naslednym protazenim jako
prevenci pted achillodynii, tudiz predpokladam, ze Spatné nebo dokonce zadné protazeni

muze vést k bolestem Achillovy Slachy.
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V dotaznikovém Setfeni uvedlo 73% dotazovanych, Ze bolest nastala pfi sportu.
Ovsem jen 42% respondentil odpovédélo, ze pred sportovni aktivitou neprovedli protazeni
danych svalovych partii. Na otazku, zdali mél/a pacient/ka zvySenou aktivitu v posledni dobé
odpovédélo 64% respondentli ano. Z nézorii od autorti a vysledkd ziskanych dotaznikovym
Setfenim mohu vyhodnotit, Ze postizeni Achillovy Slachy se vyskytuje zejména u sportovcu
v dusledku pretizeni Achillovy Slachy zvySenou zaté¢zi. Domnival jsem se, ze zna¢ny podil
Toto tvrzeni se mi ale u vétSiny autorti nepotvrdilo. Hypotéza byla potvrzena jen z Casti, tudiz

ji musim oznacit jako nepotvrzenou.

Hypotéza 4: Predpokladam, ze pokud behem lécby bude noha fixovina, terapie bude
mit lepsi vysledky.

Mayer sjeho kolektivem (2007) ve svém ¢lanku uvadéji, ze noSeni ortézy
prokazatelné vedlo ke snizeni bolesti a zlepSeni kinematiky u pacientli s tendinopatii
Achillovy $lachy a tudiz ji doporucuje pouzivat pii 1é¢bé tendinopatie. Dungl (2005), Gallo
(2011) i Kolat (2009) v literatuie doporucuji snizeni ¢i omezeni zatéze v prub&hu 1é¢by,

coz vede k lepSim vysledklim pfi terapii.

V praktickém provedeni se u pacienti s fixaci, at’ uz tejpem nebo ortézou, dostavilo
znatné zlepSeni oproti pacientim, kde noha fixovana nebyla. Z dotaznikového Setfeni toto
tvrzeni bylo potvrzeno. Respondenti, u kterych byla noha béhem pifedchozi nebo soucasné
lécby fixovana, odpovédeli na otazku, zdali byla 1écba uspésnd celkem 21x kladné a jen
2x zaporné. Respondenti, u kterych noha nebyla béhem pifedchozi nebo soucasné 1écby
fixovana, odpovédéli na otazku, zdali byla 1écba uspésna celkem 5x kladné a 13x zaporné.

Teémito vysledky lze tedy hypotézu potvrdit.
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ZAVER

Problematikou achillodynie se zabyva celkem znacné mnozstvi zahranicni literatury
a odbornych c¢lankl. Prace se zabyva shromazdénim dostupnych informaci o etiologii,
patologii, klinickém obrazu, diagnéze a terapii v 1écbé achillodynie a jejich naslednym

Zpracovanim.

Toto téma je velice aktudlni, jelikoZ jsou v dneSni dobé ve vrcholovém sportu
na sportovce kladeny stile vétsi naroky. Po sportovcich je zddan maximalni vykon,
ktery ale mize Casto vést k pretizeni svalu ¢i jejich upont, coz mize mit za nasledek bolesti
danych uponovych Slach. Mnohdy si ale také sportovci toto onemocnéné zplisobi samy napf-.
zménou povrchu, obuvi, zplisobu zapojeni postizené anatomické oblasti nebo tréninkovych
metodik. V druhém pfipadé toto onemocnéni muze vznikat dlouhodobym pfetizenim
pii jakékoliv ¢innosti, nejcastéji vSak pracovni. Dal§i moznosti vzniku je jednorazoveé
ptetizeni, kdy €lov€k po dlouhé inaktivité zacne sportovat s neadekvatni zatézi, na kterou

organismus, v tomto ptipadé zejména Achillova §lacha, neni pfipraven.

V této problematice neustdle probihaji rizna studie a vyzkumy, kterd terapie je
pfi 1écbé achillodynie nejucinnéjsi. Je jiz fada metodik, které slouzi k terapii pii achillodynii.
Neékdy k odstranéni bolesti postacuji jen riizna nesteroidni antirevmatika nebo masti. V jinych
pfipadech mize byt u¢inna pravé manualni terapie, ultrazvuk, laser, iontoforéza, fonoforéza
nebo také razova vlna. Ta je ovSem fadou autorti nedoporuCovana, jelikoZ nejsou zcela
prokazané jeji ucinky. Zasadné neni doporucena aplikace kortizonovych injekci v oblasti

Achillovy $lachy, jelikoZ snizuji elasticitu a naruSuji strukturu Slachy.

Onemocnéni se muze vyskytovat v jakémkoliv véku. V mladi a ve stfednim véku
ho miZou zplsobovat napt. vySe zminéné podnéty nebo jakékoliv jiné pietizeni. Ve staii ma
znacny podil na bolestech degenerace $lachy, kterd je spojena s pfibyvajicim vékem. Pokud
achillodynie neni 1é¢ena, mize lidem zna¢né zkomplikovat Zivot. Bolest je velmi nepfijemna
a omezujici v béznych dennich Cinnostech. Jestlize je bolestivost dlouhodobé piehlizena,

muze dojit az k nasledné ruptufe Achillovy $lachy.

Diky této praci jsem si osvojil zejména manualni terapii pouzivanou v oblasti hlezna
a nohy a bylo velice zajimavé porovndvat u¢inky dvou zcela odliSnych terapii, jelikoz
se nazory na tyto metody velice lisi. V samostatném zavéru bych dodal, ze pro mé byla tato

prace prinosem do budouciho povolani a chtél bych se dale touto problematikou zabyvat.
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Pocitoval/a jste zlepseni, byla pro vas rehabilitace pfinosem
Soucasna 1écba probiha pomoci

Béhem lécby je noha fixovana

Pokud ano, fixace je pomoci



Graf 23: Jste spokojen/a se sou¢asnou rehabilitaci a jejim prabéhem

Graf 24: Pocit'ujete zlepSeni, je pro vas rehabilitace pfinosem
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK
AGR — anti gravitacni relaxace
AS — Achillova §lacha
atd. — a tak dale
BNR - Beam Nonuniformity Ratio
°C — stupné Celsia
cca — cirka
cm — centimetr
CMP — centralni mozkova piihoda
CNS — centralni nervova soustava
DK — dolni koncetina
DKK — dolni koncetiny
DM — diabetes mellitus
DRP — dlouhodoby rehabilita¢ni plan
ERA - Efective Radiationg Area
Fopak — frekvence opakovani
HAZ — hyperalgicka zona
HK — horni koncetina
HKK — horni koncetiny
hod. - hodina
Hz- Herz
IP - interphalangealni
J—Joul
KI - kontraindikace
KOK - kolenni kloub
KRP — kratkodoby rehabilita¢ni plan

LDK —leva dolni konéetina



LTV — 1éCebna télesna vychova
m. — musculus

mm. — musculi

MHz — mega Herz

MMT — mé¢kké a mobilizacni techniky
MP - metatarsophalangealni

mW — miliWatt

napf. — napftiklad

PDK- prava dolni koncetina
PHK — prava horni koncetina

PIP — pomér impulz — pauza, impulz - perioda
PIR — postizometricka relaxace
pt. n. 1. — pfed naSim letopoctem
RHB — rehabilitace

SI - sacroiliacélni

SMS - senzomotorick4 stimulace
SSCH — spravny stereotyp chtlize
TePs — tender points

TrP — trigger point

TrPs — trigger points

tzv. — tak zvany

UZ — ultrazvuk

VAS - Visual Analog Scale
VDT — vadné drzeni téla

W — Watt
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PRILOHY

Priloha 1 MMT v oblasti nohy, hlezna a Achillovy Slachy
Fascie plantarni aponeurozy

Vychozi poloha: Leh na biise, KOK v 90° flexi.

Postaveni terapeuta: Stoj vedle lehatka na oSetfované strané.

Provedeni: Terapeut aplikuje tlak srotaci nejdiive v oblasti plantarni aponeurdzy,
dale na tuberositu. Nasledné 1éc¢i fascii kolem paty a vzadu stoupd podél Achillovy Slachy
az na lytko. (Paoletti, 2009)

Obrazek 20 OSetieni fascie plantarni aponeuroz

Zdroj: vlastni

Tibialni fascie

Vychozi poloha: Leh, DKK extendovany nebo flektovany s chodidly na podlozce.

Postaveni terapeuta: Stoj u pacientovych nohou.

Provedeni: Terapeut vyviji posuvny tlak podél fascie, pficemz ji protahuje, masiruje a rotuje

v ruznych bodech restrikce a stoupa smérem k medialni tibialni plosce. (Paoletti, 2009)

Obrazek 21 OSetieni tibialni fascie

Zdroj: vlastni



Vysetieni a oSetieni mékkych tkani v oblasti paty

Vychozi poloha: Leh na biise, KOK v 90° flexi.

Postaveni terapeuta: Stoj vedle lehatka na oSetfované strané.

Provedeni: Terapeut fixuje prsty z jedné strany patni kost a ze strany druhé pies ni prevali
tukovy polstai paty. OSetfeni spociva ve vyckani na ,fenomén tani“. Provedeni je

oboustranné. (Dobes, 2011; Lewit 2003)

Obriazek 22 VySetfeni a oeti‘eni mékkych tkani v oblasti paty

Zdroj: vlastni

VySetieni a oSetifeni mékkych tkani pod Achillovou Slachou

Vychozi poloha: Leh na btise, nohy mimo stiill nebo KOK v 90° flexi.

Postaveni terapeuta: Stoj u pacientovych nohou.

Provedeni: Terapeut se palci dostane pod Achillovu Slachu, kterou poté podebere. Palce jsou
od sebe ve vzdalenosti nékolika centimetrii a terapeut provadi pohyb palcii proti sobé. Vytvari
se vlna ve tvaru Snebo C, a jestlize zjisti patologickou bariéru, ¢eka na ,,fenomén tani“.

(Dobes, 2011; Lewit 2003)

Obriazek 23 Vysetieni a oSeti‘eni mékkych tkani pod Achillovou Slachou

Zdroj: vlastni



Vysetieni a oSetieni mékkych tkani mezi metatarsy

Vvychozi poloha: Leh.

Postaveni terapeuta: Stoj nebo sed na zidli u pacientovych nohou.

Provedeni: Terapeut uchopi dva sousedni metatarsy mezi palce a ukazovaky, pfi¢emz jeden
fixuje a druhym vykonéva pohyb plantarnim nebo dorzalnim smérem. Zde je moZnost pouziti
nizkového hmatu. Jestlize zjisti patologickou bariéru, vyckava opét na ,.fenomén tani®.
(Dobes, 2011; Lewit 2003)

Obrazek 24 VySetieni a oSetfeni mékkych tkani mezi metatarsy

Zdroj: vlastni

VySetieni a oSetieni mékkych tkani mezi metakarpy

Vysetfeni i terapie je totozna jako u mékkych tkani mezi metatarsy. (Dobes, 2011; Lewit
2003)

Obrazek 25 vySeti‘eni a oSetieni mékkych tkani mezi metakarpy

Zdroj: vlastni



VySetreni a oSetfeni Lisfrancova kloubu dorzalné

Vychozi poloha: Sed nebo leh, oSetfovand DK extendovana, volné polozena na stole.

Postaveni terapeuta: Stoj u pacientovych nohou. Jedna ruka fixuje z dorzalni strrany ossa
cuneiformia a os cubouideum. Ukazovak druhé ruky je z plantdrni strany opien o baze

metatarsu.

Provedeni: Terapeut zatla¢i rukou, kterou mobilizuje, dorzalnim smérem a pruzi. (Dobes,

2011; Lewit 2003)

Obrazek 26 Vysetieni a oSetieni Lisfrancova kloubu dorzalné

Zdroj: vlastni

Vysetreni a oSetieni Lisfrancova kloubu plantarné

Vvychozi poloha: Sed nebo leh.

Postaveni terapeuta: Stoj u pacientovych nohou. Jedna ruka fixuje proximalni ¢ast segmentu

Z dorzalni strany, druhd ruka drzi distalni ¢ast segmentu z dorzélni strany a provede distrakci

v ose chodidla a pruzi smérem plantarnim.

Provedeni: Terapeut zatlac¢i rukou, kterou mobilizuje, dorzalnim smérem a pruzi. (Dobe$
2011; Lewit 2003)

Obrizek 27 Vysetieni a oSeti‘eni Lisfrancova kloubu plantarné

Zdroj: vlastni



Vysetieni a oSetieni Lisfrancova kloubu tirepaci technikou

Vychozi poloha: Leh na bfise, bérec Sikmo vzhtiru, thel v KOK je 60°.

Postaveni terapeuta: Stoj u nohou, nohu drzi obéma rukama, palce jsou pies sebe

na mobilizované kiistce. Ostatni prsty jsou polozeny na dorzu, noha je ve stfednim postaveni.

Provedeni: Terapeut tlaci na mobilizovanou kustku, poté provede trakci ve sméru bérce

a rytmicky protiepava chodidlo. (Dobes 2011; Lewit 2003)

Obrazek 28 Vysetfeni a oSeti‘eni Lisfrancova kloubu
tiepaci technikou

Zdroj: vlastni

Vysetieni a oSetireni Chopartova kloubu

Zde vyuzivame tfepaci techniky popsané u Lisfrancova kloubu a mobilizaci jednotlivych

kustek proti sobé plantarnim a dorzalnim smérem. (Dobe$ 2011; Lewit 2003)

Obrazek 29 VySetreni a oSetireni Chopartova kloubu

Zdroj: vlastni



VySetieni a oSetfeni patni kosti

Vychozi poloha: Leh na biiSe, DK flektovana v KOK v 90°.

Postaveni terapeuta: Stoj u pacientovych nohou, jedna ruka drZi nart, druh4 patu.

Provedeni: Terapeut pohybuje patou proti nartu do rlznych smért: lateromedialné,

do supinace, do pronace, do plantarni a dorzalni flexe. (Dobes 2011; Lewit 2003)

Obrazek 30 VySetieni a oSetieni patni kosti

Zdroj: vlastni

VySetieni a oSetfeni bércovych kosti proti talu ventrodorzalnim posunem

Vychozi poloha: Leh, KOK flektovan, pata optena o podlozku

Postaveni terapeuta: Stoj vedle lehatka u pacientovych nohou. Jedna ruka drzi distalni ¢ast

bérce ventralng, druhd fixuje chodidlo v neutralnim postaveni.

Provedeni: Terapeut tlac¢i na distalni konec bérce az do predpéti smérem dorzalnim a poté

zapruzi. Jestlize kloub nepruzi, repetitivnim pohybem ho obnovi. (Dobes 2011; Lewit 2003)

Obrazek 31 VySetieni a oSeti‘eni bércovych Kosti proti
talu ventrodorzalnim posunem

Zdroj: vlastni



VySetreni a oSetfeni talokruralniho kloubu trakéni mobilizaci

Vychozi poloha: Leh, chodidlo mimo stiil.

Postaveni terapeuta: Stoj u pacientovych nohou. Ruce, které¢ ma sepnuté, pfilozi na pacientiv

nart, pfi¢emz palce jsou na chodidle.

Provedeni: Terapeut drzi hlezno v neutrdlnim postaveni, tahem v ose bérce se dostane

do ptedpéti a poté prudce zvétsi trakei timto smérem. (Dobes 2011; Lewit 2003)

Obrazek 32 Vysetieni a oSeti‘eni trakéni mobilizaci

Zdroj: vlastni

Vysetreni a oSetieni hlavicky fibuly

Vychozi poloha: Leh, flexe KOK, chodidlo optené o podlozku.

Postaveni terapeuta: Terapeut piisedne pacientovi Spicku nohy, jednou rukou fixuje horni cast

tibie z medialni strany.

Provedeni: Terapeut druhou rukou chyti hlavicku fibuly tak, ze se nachazi mezi palcem a
ukazovakem a posunuje ji obloukem kolem tibie v laterodorzalnim sméru. Provede predpéti
ve sméru kde je zjisténa blokdda a repetitivnim pohybem v tomto sméru pruzi nebo muize

vyckat na ,,fenomén tani*. (Dobes 2011; Lewit 2003)

Obrazek 3 VySetieni a oSetieni hlavicky fibul

Zdroj: vlastni



Priloha 2. PIR
PIR na dorzailni flexory chodidla a extenzory prstcii DK
M. tibialis anterior, m. extenzor hallucis longus, m. extenzor digitorum longus

Poloha pacienta: Leh.

Postaveni terapeuta: Stoj vedle lehatka.

Provedeni: M. tibialis anterior — Terapeut drzi nohu z dorza a provede plantarni flexi s everzi
nohy do pfedpéti. M. extenzor hallucis longus — Terapeut provede plantarni flexi nohy a flexi
palce. M. extenzor digitorum longus — Terapeut provede plantarni flexi druhého az patého
prstce. U vSech zminovanych svall pacient tla¢i proti mirnému odporu terapeuta do extenze,
dochazi kizometrii svalu. Poté nastava relaxani faze, kdy terapeut tlak povoli

a dostava se do dalsiho ptredpéti do flexe. (Dobes 2011; Lewit 2003)

Obrazek 34 PIR na dorzalni flexory chodidla a extenzory prstci DK

Zdroj: vlastni



PIR na peronealni svaly
M. peroneus longus, m. peroneus brevis, m. peroneus tertius

Vvchozi poloha: Leh.

Postaveni terapeuta: Stoj vedle lehatka.

Provedeni: Terapeut drzi nohu za dorzalni stranu, pohyb jde do dorzéalni flexe s inverzi,
doséhne ptedpéti. Pacient vyviji tlak proti terapeutovi do everze, nastava izometrie svalu. Poté

nasleduje relaxacni faze, terapeut se dostava do dalsiho ptredpéti do inverze. (Dobes2011;
Lewit 2003)

Zdroj: vlastni

PIR na plantarni flexory chodidla a flexory prstci DK:
M. triceps surae, m. tibialis posterior, m. flexor digitorum longus, m. flexor hallucis longus

Vvchozi poloha: Leh na biise.

Postaveni terapeuta: Stoj vedle lehatka na oSetfované stran¢.

Provedeni: Mm. gastrocnemii — Terapeut provadi pohyb do dorzalni flexe nohy zptsobem,
kdy ¢eka na napéti v misté TrP nebo v misté bolestivé Achillovy Slachy. M. tibialis posterior -
Terapeut provadi pohyb do everze chodidla a dorzalni flexe. M. flexor digitorum longus,
m. flexor hallucis longus — Terapeut provadi pohyb do dorzalni flexe chodidla a extenze
piislusnych prstcti. Pacient vyviji tlak do plantarni flexe, nastava izometrie svalu. Poté
nasleduje relaxacni faze, pacient povoli tlak a terapeut se dostava do dalSiho piedpéti. (Dobes

2011; Lewit 2003)



Obriazek 36 PIR na plantarni flexory chodidla a flexory prstcii DK

Zdroj: vlastni



Priloha 3 Taping

Obriazek 37 Taping

Zdroj: vlastni



Priloha 4 Cviky na plochonoZzi

Obrazek 38 Cviky na plochonozi I

Obr. du) b) Viede - jizda na kole” - negprve Slapat dopfedu. pak dozadu, Nakonec nohy
stiidave natahovat o oliybat v hiezennych Kloubech.

Obr, 51 Vsedd - vidcet nehy Spickami dovniti a krou2it zepiedu dozadu 1 cbrikceng -

i Fma

Obr. 1u) b) Vsed? - krouzit nohama dovnitf a zevng, nejprve ob&ma soucasné, pak stfidave, g ::L;T\" : Sy asal b ; = o sidave

% o 3 LYo, ) estoje < vapon na Spitky soudasnd obéma nobams {souned ), pozdési sthiday

Obr. 2) Vsedé - sepnout plosky nohou (chodidla) proti sobé. Piitahovat je k télu a odtahovat. jednou dn:hnu P e o PO AN

Obr. 3a1 b) ¢) Vieze -_fntéz jako v predehozim cviku. Nohy zvednout nejprve vySe nad Obr. 7) StFidat s404 nu 2evni hrund noby s paleem chnutym 2 opfenym o podozku - obému
podlozku. pozdéji je sniZovar k podlozce. nohama seodasie, se stojem spojoym,

Zdroj: http://www.rehabilitace.biz/data/XFEx_plochenohy.pdf



http://www.rehabilitace.biz/data/XFEx_plochenohy.pdf

Obrazek 39 Cviky na plochonoZi I1

Obr. Ka) by Vestoje - sifidat veni ik . PHi st¥idiini postaveni provadét
: spt)\i\né c:!vil <pm;né F;n:’:i?‘:m"m;:‘:: paty a R o, Obe. 1lul b c) Vsadé « aktivace prsti 1 noiich Kleneb - shmovant &6tky nebo nudniku
: = T X y v hlezennych kloubech natadenych nohou zatnutymi prsty, jeho uchopoviini a zvedini
Obr. Ya) b) Vsed? - vileni mitku s hladkym nebo desng'm povechem v sepnutyeh ploskich <3 i PP ey %
4 a nakooec i plitahovini zatizendho neniku E280m pfedmsem,
bud s oplenim o podlozku. nebo pozdéji na ni. souasné obdma nakama. Pozddfs

doplnit sttidavy’ pohyb: jedaa nobas jde doptedu a drubi sovtasnd Sozody, Obe 123 Vsede - odibacovini @230 pledmétu po podiodoe zevai hranou jedoé a pak drubé noby.
Obe. 10} b) Vsed, pozdji | vieke - tchop tuzky palcem a ostatmimi prsty, \sedé psani=  Obe 13) Vestoje - dehop drobaych predmiti o manipalocs < nimi (ev. bizend s nimi na dilku)
na podloZoe na papir, v poloze viede , psani™ ve vzduchu Obe. 14) Vsed? - navigkini pundochy prsty druhé nohy,

Zdroj: http://www.rehabilitace.biz/data/XFEx_plochenohy.pdf

Obrazek 40 Cviky na plochonoZi 111

Obr 15) Vaed® - Kopint™ mide pesty proti sided - kopnout od stény odrideny mid
co peptastdla vadaloyat postupad sedatku od siény. Pata snstavd sadle opiena
o podiozku, ohnuté prsty natadenim Jopnon® micek,

Oh

16) Chuze - po nerovoém povrcha (pésku. trivé), ev. prulngé nedlapovant ma podlodky

» merovaym povechem (bedelkami, nopy, vrdsednim apod. ),

17a) b) Chitze « po stiftce” (dve hoblovand prkna |5 - 20 ¢m &irokd o alespon 150 ¢m
diouhd spojenit  pianovym pantem™, aby nehrozilo uskipoutl plosky, nastavitelnd
do libovolnych dhla vadi sobé (0% [1(r), ev, no stfiSke prifixovat podlozku

s mékkym, ake desnéjiim povrchem,

Zdroj: http://www.rehabilitace.biz/data/XFEx_plochenohy.pdf

Oh



http://www.rehabilitace.biz/data/XFEx_plochenohy.pdf
http://www.rehabilitace.biz/data/XFEx_plochenohy.pdf

Piiloha 5 Cviky dle Freemana a SMS

Cvicebni jednotka dle Freemana

- 1. Uvodni cviéeni nezatizenvch nohou:

Toto cvieni spocivd v postupném jednotlivém procvicovani ruznych pohybt
bez zatizeni noznich kloubt, tudiz ho provaddime v sedu na okraji stolu. Zakladem tohoto

cviceni je aktivace agonistil a antagonisti daného pohybu nékolikrat po sobé. (Pavli, 2003)

- 2. Bipedalni cvieni ve stoji:

Predchozi cviceni provadime jiz ve stoji pomoci aktivace chodidlovych svali
a lateralniho m. peroneus longus. Uvedeme nohu do korigovaného postaveni (,,malé nohy*).
Dojde k prilehnuti prstcii k podlaze a vztyceni nozni klenby. Poté se nacvicuje vykrok vpied,
u n¢hoz je dilezité udrZet nohu v sagitalni roviné a koleno tlacit lateraln€. Mélo by vzniknout
takové postaveni, kdy budou bérce a stehno proti noze rotovany zevné. Stejnym zpiisobem
probiha nacvik zakroku a pacient se tak dostane az do polohy polo sedu na cvicici noze.

(Pavla, 2003)

- 3. Monopedalni cviceni ve stoji:

Pacient pfenese vahu na cviéici koncetinu a opét utvoii ,,malou nohu®. Prstce opét
pfiléhaji k zemi, podélnd noZni klenba se vztyCuje. Po tomto bipeddlnim cviceni nasleduje

uvolnéni. Opakujeme nékolikrat. (Pavla, 2003)

- 4. Zakladni cviéeni na kolébavé podlozce s dvéma opérnymi body:

Pacient obéma nohama stoji na valcové useci a snazi se o udrZovani rovnovahy.
Zde miizeme vyuzit trojiho postaveni nohou, kdy nohy mohou stit rovmobezne s osou

kolébavych pohybii, kolmo k ose kolébavych pohybit nebo Sikmo k této ose. (Pavla, 2003)

- 5. Kombinovan4 bipedalni cvienti:

Toto cviceni je obdobou ptredchoziho, ale na balan¢ni ploSin€ se nachazi jen jedna
noha. Nasleduje vykrok vpfed ve vSech tfech zminénych postaveni nohou, poté nasleduje

vzdy zékrok. (Pavli, 2003)



- 6. Zakladni bipedalni cviceni na instabilni podlozce s jednim op€rnym bodem:

Ptedchozi cviceni provadéna na valcové useCi se nyni provadéji na tseci kulové.

(Pavla, 2003)

- 7. Vstupovani zatiZzené nohy na instabilni podlozku se dvéma opérnymi body:

Noha, kterou cvi¢ime, vstupuje za plného pieneseni vahy na labilni valcovou tsec,

pricemz se druhd noha lehce opirad o zem a pomaha s vyrovnanim rovnovahy. (Pavli, 2003)

- 8. Vstupovéni zatizené nohy na instabilni podlozku jednim opérnym bodem:

Ptedchozi cvieni provadéné na valcové useCi se nyni provadi na tseci kulové.

(Pavli, 2003)

- 9. Bipedalni cviéeni na obou typech podlozek soucéasné:

Pfi tomto cvi¢eni se procviCuji ruzné kombinace zatézovani nohou na obou
instabilnich deskach soucasné, pfic¢emz je kazda noha na jiné se€i. Poté nasleduje vyména.

Nacvicujeme opét vykroky a nakroky. (Pavli, 2003)

- 10. Chuze po instabilnich deskach:

Zavérec¢né cvieni, pii kterém cvi¢ime chlizi na obou typech labilnich ploch. Noha,
kterou cvi¢ime, vstupuje na labilni plochu, ze které poté sestupuje. Pokud je pacient zdatny
a jeho moZnosti ndm umoZni vyskakovani a seskakovani z desek, je mozné pfidat toto

cviceni. (Pavla, 2003)
Senzomotricka stimulace

- 1. Nacvik ..malé nohy* pasivné:

Nejprve nacvicujeme ,,malou nohu* pasivné, kdy pacient sedi, bérec je svisle dolu,
chodilo na zemi, $picka smétuje vpied. Terapeut levou rukou fixuje patu, pravou stridave
protahuje a zkracuje chodidlo, dochazi ke sniZovani a zvySovani podélné noZni klenby. Dale

stlacujeme prvni metatars k padtému a zvySujeme tak pticnou nozni klenbu. (Janda, Vavrova,

1992)



- 2. Nécvik ., malé“ nohy aktivné s dopomoci:

Vychozi poloha je opét stejna. Terapeut fixuje patu vidlickou a druhou rukou
pfednozi v oblasti prsti a metatarsti. Pacient pfitla¢i spodni plochu natazenych prsti
k podloZce a soucasné se snazi o z(zeni piedni ¢asti chodidla a pfibliZzeni této Casti k paté.
Dochazi k zvedani podélné klenby. Terapeut napomahd pacientovi tak, Ze pfitlacuje prsty
k podlozce a brani tak flexi v IP kloubech. Jinou moznosti je, Ze pomizeme pacientovi

pasivné zuzit chodidlo a podpofime tak pti¢nou klenbu. (Janda, Vavrova, 1992)

- 3. Nacvik malé nohy aktivné:

Vychozi poloha stejna. Pacient jiz védomé provadi ,,malou nohu* zptisobem, kterym
dochazi k zuzovani predni casti chodidla a tuto ¢ast ptiblizuje k paté. Pricna i podélna klenba
se zvetsi. Zde je jiz nékolik variant. Prvni je stimulace dotekem nebo tlakem na dorzalni
plochu nohy v oblasti druhého az tfetiho metatarsu a v misté stiedu podélné klenby,
coz je os naviculare. Druhou moznosti je pfitlaCovani pacientova kolene rukou smérem
k zemi at’ uz ze strany terapeuta i pacienta. Treti varianta spociva v udrzeni ,,malé nohy*
pri lateralnich a medialnich dukcich chodidla. Pfi vSech cvikach ddvame pozor na chyby,
kterymi mohou byt flexe prstl, zvedani hlavicky prvniho metatarsu nebo vnitini hrany

od zem¢. (Janda, Vavrova, 1992)

- 4. Stoj A:

Vychozi polohou je stoj, nohy jsou rovnobézné, pfiblizn€ na Sitku panve. Pacient
pfi tomto cviku naklani télo vptfed v hlezennich kloubech, paty jsou stile na zemi, trup
a koncetiny jsou stale ve stejné linii. Pohyb musime zastavit dfive, aby télo nepiepadlo vpted.
Pohyb vede terapeut, jednu ruku ma pfilozenou na hrudniku a druhou na hyzdich pacienta.
Dochazi tak ke korekci pohybu. Mezi chyby miiZzeme zaradit piedklanéni se v kycelnich
kloubech, provadéni pohybu prili§ rychle, flexi v prstech nebo rekurvaci kolen. (Janda,
Vavrova, 1992)

- 5. Stoj B:

Vychozi poloha je stejna jako v pfedchozim cviku. Pacient provede flexi v kolennich
kloubech (20 - 30°) a soucasné je pomoci stahu hyzd’'ovych svali vyto¢i nad vnéjsi stranu
chodidel. Opét pacient provadi ndklon celého téla v hlezennich kloubech vpted. Paty jsou

stadle na zemi. Za chyby povazujeme flexi prsti, zvednuti hlavicky prvniho metatarsu



od podlozky, nevytoCeni kolennich kloubti nad vné&j$i strany chodidel, naklon trupu

Vv kycelnich koubech. (Janda, Véavrova, 1992)

- 6. ..Mala noha* ve stoji vvkro¢ném:

Vychozi polohou je stoj, jedno chodidlo je mirné vpiedu, nohy jsou rovnobézné. Poté
pfednozena noha vytvari ,,malou nohu“. Mezi chyby patii nedostate¢né nastavena ,,mala
noha“, flexe v IP kloubech, hyperextenze v MP kloubech, zvednuti hlavicky prvniho

metatarsu, rekurvace kolenniho kloubu pfednozené nohy. (Janda, Vavrova, 1992)

- 7. Korigovany stoj na obou dolnich kond&etinach:

Poloha pro provedeni je stoj, chodidla paralelné, na Sitku panve, Spicky sméfuji
vpred. Pacient oboustranné vytvoii ,,malou nohu“ s mirnou flexi kolennich kloubd. Poté
korigujeme panevni pletenec, celé télo je protazeno ve sméru vertikalni osy, hlava drzena
trupu vpied a pfeneseni tézist¢ dopiedu. V dalSich cvikach bude tato pozice popisovana jako
korigované drzeni téla. Cvik lze ztizit vychylovanim pacienta z rovnovéhy tlakem ruky
v riznych smérech v oblasti panve, kycle, ramen nebo také kombinované. Tlak mize byt

soustavny nebo mohu zvolit rychlé postrky. Odpor je pfiméteny. (Janda, Vavrova, 1992)

- 8. Korigovany stoj na jedné dolni koncetiné:

Poloha pro provedeni je stoj, chodidla paralelné na $itku panve, $pi¢ky sméfuji
vpred. Pacient provede korekci stojného chodidla a pfenese vahu na stejnou nohu. Druha noha
se lehce opira o zem a zlepSuje tak stabilitu. Poté pacient mirn¢ flektuje koleno a vytoci
Chodidlo tla¢i do podloZzky a ve sméru vertikalni osy usnadni dalsi korekci trupu. Pohyb je
dokoncen nadzvednutim druhé nohy od podlozky, kdy je kycel mirné flektovana a koleno je

Vv pravém uhlu. Cvik Ize opét ztiZit dle popisu u predchoziho cviku. (Janda, Vavrova, 1992)

- 9. Cviceni na valcové a kulové useci:

Vychozi poloha je korigovany stoj na obou DKK postupné ve vSech trech jiz
zminénych oséach. Pacient se snazi o udrzeni stability cca 5 — 10s. Opét 1ze zvysit naroc¢nost
stejn¢ jako ve stoji na zemi. Zde mizeme pridat dale podfepy, pohyby HKK, hlavy, trupu

nebo stiidavou aktivaci a relaxaci ,,malé nohy*. (Janda, Vavrova, 1992)



- 10. Nacvik pfedniho pulkroku na pevné podloZce:

Zakladni polohou je stoj, kdy je jedna noha vykrocena vpted, obé chodidla sméiuji
az trup, drzeni ramen, hlavy a protazeni trupu ve vertikdlni ose. Pacient opét cviceni zacne
aktivaci ,,malé nohy*“ na koncetin¢, ktera je vpfedu, poté pomalu flektuje tuto nohu
V kolennim kloubu a vytlacuje ho opét lateralné. Soucasné naklani télo vpied v hlezennim
kloubu. Postupné tento rozsah zvySujeme a nadzvedavame patu zadni nohy a vznika

tak labiln¢jsi poloha. (Janda, Vavrova, 1992)

- 11. Nacvik zadniho pulkroku na zemi:

Poloha pro tento cvik je stoj, kdy jedna noha je vykroCena vzad, chodidla sméiuji

A%

Vv oev

pokr€uje kolenni kloub a opét ho tlaci lateraln€. Chyby jsou, pokud pacient zadni DK vytaci
$pickou ven, kolenni kloub zadni DK sta¢i medialné, postaveni trupu neni svislé, pokud je
pacient v zaklonu, pfedklonu nebo drzi patef v hyperlordoze. Mezi chyby patii dale Spatné
drZeni panve, nezpevnéné bficho nebo hyzdé€. Stejny postup je také pii cviceni na usecich.

(Janda, Véavrova, 1992)

- 12. Nacvik pfivijeni a odvijeni chodidla v pfednim pulkroku:

Polohou pro tento cvik je mirny stoj vykroény, kdy je jedna noha vpted
a opird se o zem pouze patou. Obé chodidla opét sméfuji vpted, t€zisté téla je mezi chodidly.
prikladame k podloZce od paty pres lateralni stranu chodidla aZ po prvni metatars a prsty.
Pacient stale drzi aktivovanou ,,malou nohu®. Pii tomto pohybu zaroven pokréujeme pravé
koleno a vytlacujeme ho nad laterdlni stranu chodidla. Poté se noha vraci zpét do vychozi
od prstl pies hlavicky metatarsti, lateralni stranu plosky az po patu. Kolenni kloub tak
postupné natahujeme. Za chyby se povazuje Spatné odvijeni chodidla, vtaceni kolenniho
kloubu pfedni DK medidlné, vtaceni zadni DK zevné, naklonéni trupu, nezpevnéni panve.

(Janda, Vavrova, 1992)



- 13. Nacvik pfivijeni a odvijeni chodidla v pfednim pulkroku:

Vychozi poloha je stoj zdnozny, jedna DK ve vychozim postaveni, druhd DK je
kolenni kloub a opét ho tlac¢ime laterdlné nad malikovou hranu chodidla. Poté ptikladdme
chodidlo k podlozce zevni hranou a patou, pfi¢emz se snazime piitdhnout patu k piednimu
paprsku nohy. Poté se pacient vraci do vychozi polohy zpiisobem, pii kterém pienasi tézisté
doptedu a extenduje kolenni kloub zadni nohy. Od podlozky nejdiive odlepuje patu,
poté zevni okraj chodidla. Mezi chyby patii nedostate¢né pfiloZzeni zevni hrany chodidla,
Spatné potadi, vytaCeni zadniho chodidla zevné, vtaceni zadniho kolenniho kloubu mediélné,

flektovani trupu, nezpevnéni panve. Stejné provedeni je také na useich. (Janda, Vavrova,

1992)

- 14. Vypady:

Polohou pro tento cvik je korigované drzeni ve stoji. Pacient pomalu naklani télo
Vv hlezennich kloubech vpied do doby, nez dojde k piepadu téla vpted a dopadu na jednu DK,
ktera se posune vpied. Na konci pohybu je celé télo naklonéno vpied na konceting, na které je
aktivovéana ,,mald noha* a kolenni kloub je v 90° flexi vytoc€en lateraln¢ nad malikovou hranu
chodidla. Trup je v prodlouzeni zadni DK, ktera ma patu zvednutou od podlozky. Chyba je,
pokud trup Vv konetném postaveni neni v prodlouzeni patefe zadni DK, neni dodrZen
pohybovy sled, kolenni kloub piedni DK je vtaen dovnitf, svaly nejsou dostatecné
aktivovany, hlava je v ptedsunu. Poté nésleduje opét obména tohoto cviku na vSech tsecich.

(Janda, Véavrova, 1992)

- 15. Vyskoky na obou DKK:

Vychozi polohou pro cvik je korigovany stoj, HKK v zapaZeni. Pacient se zhoupne
do mirného podiepu, nasleduje vyskok a poté pruzny odskok vpted v délce kroku
se soucasnym Svihovym piedpazenim. Pii doskoku pacient opét provede podiep s ndslednym
extendovanim kolennich kloubti a zapazenim, zmirni tak doskok. Po celou dobu je aktivovana
,»,mald noha* a kolena jsou vytacena nad lateralni hranu chodidla. Mezi chyby fadime vytaceni
chodidel zevné, tvrdy dopad, vtaceni kolen, anteverzi panve. Poté se tento cvik uci na usecich

ve vSech rovindch. (Janda, Vavrova, 1992)



- 16. Vyskoky na jedné DK:

Vychozi poloha je totozna s piedchozim cvikem. Postup je také stejny, poté cvik
provadime na usecich od valcové po kulovou az po kombinaci téchto usec¢i (Janda, Vavrova,

1992).

- 17. Chuze po usecich:

Usede jsou rozmistény na délku pilkroku. Pacient se pohybuje po tchto Gsedich.
Nejdiive provaddime nacvik pomalé chize, klademe daraz na spravné drzeni téla. Poté

muzeme zvolit tempo rychlejsi, ptipadné béh. (Janda, Vavrova, 1992)

- 18. Postrky:

Cvik zacina korigovanym stojem na jedné zUse¢i na jedné nebo obou DKK.
Terapeut pifi tomto cviku prudce §lape na labilni podlozku v rtiznych smérech, ¢imz déla
podlozku jesté vice labilni. Pacient se snazi udrzet spravné postaveni téla. Smérem doslapii
na use¢ udavame, jaké svaly pacient zapoji do pfislusného pohybového fetézce. (Janda,

Vavrova, 1992)

- 19. Pohupovani v pfedozadnim sméru:

Vychozi poloha je korigovany stoj na valcové useCi v ose. Jedna DK je vpiedu,
hlezennich kloubli sklapi predni stranu useCe k podloZce. Poté provadi dorzalni flexi
v hlezennich kloubech a sklopeni je tak uskute¢néno na druhou stranu. Tyto pohyby rytmicky
pacient stiida. Chyba je, pokud pacient nema chodidla rovnobé&zné, chodidla nekoriguje, vtaci

kolenni klouby dovnitf. (Janda, Vavrova, 1992)



Priloha 6 Nastaveni ultrazvuku

Vychozi polohou pro aplikaci ultrazvuku do oblasti Achillovy Slachy je leh na bfise s nohami
ptes okraj stolu.

Akutni/subakutni stadium

Ultrazvuk pulzni: ERA = 1cm?, frekvence 3 MHz, semistaticky, intenzita 0,8 — 1,2 W/cm?,
step 0,1 W/cm?, PIP 1:8, doba aplikace 3 minuty, denn¢, celkem 5x. (Podébradsky, Vareka
1998)

Chronické stadium

Ultrazvuk kontinualni: ERA = lcm?, frekvence 3 MHz, semistaticky, intenzita 1,2-2 W/cm?,
step 0,1 W/cm?, doba aplikace 5 minut, denné, celkem 5x. (Podébradsky, Vaieka 1998;
Zeman, 2013)

Obrazek 41 Aplikace ultrazvuku

Zdroj: vlastni



Priloha 7 Dotaznik

DOTAZNIK K BAKALARSKE PRACI: SROVNANI EFEKTU MANUALNI TERAPIE A TERAPIE ULTRAZVUKEM
V LECBE ACHILLODYNIE

AUTOR: MAREK SEVELA
Vézena pani, vazeny pane,
dovolte mi obratit se na Vas s prosbou o vyplnéni tohoto dotazniku. Dotaznik slouzi ke zjisténi ptiCiny Vasich bolesti
a naslednému prubéhu rehabilitacni 1€¢by achillodynie (bolesti Achillovy Slachy). Dotaznik je anonymni a v§echny
Vami poskytnuté udaje budou pouzity pouze v mé bakalarské praci. Vzdy vyplite pouze jednu z variant, ktera
nejlépe vystihuje Vasi odpoveéd'.

1) Pohlavi: Muz: [ Zena: (]
2)vek: L Let

3) Bolestiva noha: Prava: [ Leva: ]
4) Dominance dolni konéetiny: Prava: U Leva: 0
5) Cinnost, pfi niZ nastala bolest: Sport: ] Jina ¢innost: ]

6) Uved'te, pfi jaké ¢innosti nebo sportu bolest nastala ...,
JestliZe nastala bolest p¥i jiné Cinnosti, otazky 7 — 10 nevypliiujte.
7) Protazeni svalovych partii ped sportem: Ano: U Ne: (]

8) Uved’te povrch, na kterém se Uraz stal: ...........coooiiiiiiiiii e

9) Pouzivam obuv na dany povrch: Ano: U Ne: (]
10) Sport provozuji: Kazdy den: [ 2 — 4x tydné: (]
2 — 4x mésicné: [ Rekreacné ]

11) V posledni dob¢ jsem mél/a zvysenou fyzickou ¢i sportovni aktivitu:

Ano: L] Ne: L]
12) Jiz jsem podstoupil/a 1é¢bu: Ano: L] Ne: L]

Jestlize jste doposud lécbu nepodstoupil/a otazky 13 — 17 nevypliiujte.



13) Lécby byla pomoci: Ultrazvuku (UZ): U Manualng:
Laserem: 0
Kombinované terapie: (UZ + elektroterapie):
Lécebné télesné vychovy (LTV):

14) Béhem lécby byla noha fixovana: Ano: U Ne:

15) Pokud ano, fixace byla pomoci: Ortézy: [ Tejpu:

16) Byl/a jste spokojen/a s ptedchozi rehabilitaci a jejim priabéhem:
Ano: 0 Ne:

17) Pocitoval/a jste zlepSeni, byla pro vas rehabilitace piinosem:

Ano: U Ne:
18) Soucasna l1écba probiha pomoci: Ultrazvuku (UZ): L] Manualng¢:
Laserem: U

Kombinované terapie: (UZ + jina elektroterapie):
Lécebné télesné vychovy (LTV):

19) Béhem lécby je noha fixovana: Ano: L Ne:

20) Pokud ano, fixace je pomoci: Ortézy: L] Tejpu:

21) Jste spokojen/a se souc¢asnou rehabilitaci a jejim pritbéhem:
Ano: U Ne:

22) Pocit'ujete zlepSeni, je pro vas rehabilitace pfinosem:

AnNo: ] Ne:

De¢kuji Vam za ochotu a Cas straveny vyplnénim tohoto dotazniku.



Priloha 8 Vyhodnoceni dotazniku
Otazka €. 1: Pohlavi:

Vysledky této otazky jsou zpracovany v kapitole vysledky.

Otazka ¢. 2: Vék:

Vysledky této otazky jsou zpracovany v kapitole vysledky.

Otazka &. 3: Bolestiva noha:

Tabulka 50 Bolestiva noha Graf 7 Bolestiva noha

Prava | 16
Leva | 10

Zdroj: vlastni

M Prava

M Leva

Zdroj: vlastni

Otazka ¢. 4: Dominance dolni kondéetiny:

Tabulka 51 Dominance
dolni koncetiny Graf 8 Dominance dolni konéetiny

Prava | 14
Leva | 12
Zdroj: vlastni

M Prava

M Leva

Zdroj: vlastni

Otézka ¢&.5: Cinnost, pfi niZ nastala bolest:

Vysledky této otazky jsou zpracovany v kapitole vysledky.



Otazka &. 6: Uved’té, pri jaké ¢innosti nebo sportu bolest nastala:

Tabulka 52 Uved’te, pii jaké ¢innosti

nebo sportu bolest nastala Graf 9 Uved’te, pfi jaké ¢innosti nebo sportu bolest nastala
Atletika | 2 (8%)
B¢h 4 (15%) 8
Fotbal 2 (8%) 6
Hazena | 2 (8%) 4
Hokej 1 (4%) 2
Hokejbal | 1 (4%) O e = e m = = o
. x ;0 8 ¢ L 8 8 o ¢
Nohejbal | 4 (15%) T @ S 5o o
- =  w T x £ o =
Prace 7 (27%) Z T S s
Tenis 3 (11%)
Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni
Otazka ¢. 7: Protazeni svalovych partii pied sportem:
Vysledky této otazky jsou zpracovany v kapitole vysledky.
Otazka ¢. 8: Uved’te povrch, na kterém se uraz stal:
Tabulka 53 Uved’te povrch,
na kterém se uraz stal Graf 10 Uved’te povrch, na kterém se traz stal
Antuka 2 (10%)
Asfalt 3 (16%) 6
Led 1 (5%) 4
Parkety 6 (32%) ,
Tartan 2 (11%)
Trava 5 (26%) 0 - : : : ; ; ;
© s © > C ©
Zdroj: vlastni < £ Q E 5 E
g < 5 & F
Zdroj: vlastni
Otéazka €. 9: Pouzivam obuv na dany povrch:
Tabulka 54 Pouzivam
obuv na dany povrch Graf 11 PouZivam obuv na dany povrch
Ano |7
Ne |12
Zdroj: vlastni
B Ano
H Ne

Zdroj: vlastni



Otazka ¢. 10: Sport provozuji

Tabulka 55 Sport provozuji Graf 12 Sport provozuji

Kazdy den 7

2 — 4x tydné 7 8

2 — 4x mésitng | 3 e

Rekreacné 2 2

Zdroj: vlastni 0 - c | o o o
() C xX C c
e :g < Z% >g
) N
® & £ X
h4 ' o

(g\]

Zdroj: vlastni

Otazka ¢. 11: V posledni dobé jsem mél/a zvySenou fyzickou ¢&i sportovni aktivitu

Tabulka 56 V posledni dobé

jsem mél/a zvySenou fyzickou Graf 13 V posledni dobé jsem mél/a zvySenou fyzickou ¢i
¢i sportovni aktivitu sportovni aktivitu
Ano | 16
Ne |10
Zdroj: vlastni
® Ano
H Ne
Zdroj: vlastni
Otazka ¢. 12: Jiz jsem podstoupil/a 1é¢bu
Tabulka 57 JiZ jsem
Podstoupil/a 1é¢bu Graf 14 Jiz jsem podstoupil/a 1é¢bu
Ano | 15
Ne |11
Zdroj: vlastni
H Ano
H Ne

Zdroj: vlastni



Otéazka ¢. 13: Lécba byla pomoci

Tabulka 58 Lééba byla pomoci

Graf 15 Lé¢ba byla pomoci

vychovy (LTV)

Ultrazvuku (UZ) 2
Manualné 7
Laserem 1
Kombinované terapie | 3
(UZ + elektroterapie)

Lécebné télesné 2

Zdroj: vlastni

OoON PO
L

Ultrazvuku
Manualné
Laserem
Kombinova
né terapie
Lécebné
télesné

Zdroj: vlastni

Otazka ¢. 14: Béhem 1é¢by byla noha fixovana

Tabulka 59 Béhem lécby
byla noha fixovana

Ano | 7
Ne |8

Zdroj: vlastni

Graf 16 Béhem 1é¢by byla noha fixovana

Otéazka ¢. 15: Pokud ano, fixace byla pomoci

Tabulka 60 Pokud ano,
fixace byla pomoci

Ortézy | 4
Tejpu | 3
Zdroj: vlastni

® Ano
H Ne
Zdroj: vlastni
Graf 17 Pokud ano, fixace byla pomoci
B Ortézy
H Tejpu

Zdroj: vlastni




Otazka &. 16: Byl/a jste spokojen/a s piedchozi rehabilitaci a jejim prubéhem

Tabulka 61 Byl/a jste spokojen/a

s piedchozi rehabilitaci Graf 18 Byl/a jste spokojen/a s piedchozi rehabilitaci
a jejim prabéhem a jejim prabéhem
Ano | 7
Ne |8
Zdroj: vlastni
m Ano
m Ne
Zdroj: vlastni
Otazka ¢. 17: Pocitoval/a jste zlepSeni, byla pro vas rehabilitace ptinosem
Tabulka 62 Pocit’oval/a jste
zlepSeni, byla pro vas Graf 19 Pocit'oval/a jste zlepSeni, byla pro vas rehabilitace
rehabilitace pfinosem prinosem
Ano | 7
Ne |8
Zdroj: vlastni
H Ano
W Ne
Zdroj: vlastni
Otazka ¢. 18: Soucasnd 1éCba probihd pomoci
Tabulka 63 Soucasna lé¢ba
probiha pomoci Graf 20 Sou¢asna lé¢ba probiha pomoci
Ultrazvuku (UZ) 7
Manualné 9 10
8
Laserem 6 6
Kombinované terapie | 4 ‘2‘
(UZ + elektroterapie) 0 =
PR P ; =] >0 € T o U@
Lécebné télesné 0 s £ g 33 5¢
’ > C @©
vychovy (LTV) R £ % =g s
— L =
Zdroj: vlastni s = - § 0
h4

Zdroj: vlastni



Otazka ¢. 19: Béhem 1é¢by je noha fixovana

Tabulka 64 Béhem lécby

je noha fixovana Graf 21 Béhem lé¢by je noha fixovana

Ano | 16
Ne |10
Zdroj: vlastni
® Ano
B Ne

Zdroj: vlastni

Otazka ¢. 20: Pokud ano, fixace je pomoci

Tabulka 65 Pokud ano,

fixace je pomoci Graf 22 Pokud ano, fixace je pomoci

Ortézy | 4
Tejpu | 12
Zdroj: vlastni
B Ortézy
H Tejpu

Zdroj: vlastni

Otazka &. 21: Jste spokojen/a se sou¢asnou rehabilitaci a jejim prubéhem

Tabulka 66 Jste spokojen/a
se soucasnou rehabilitaci Graf 23 Jste spokojen/a se souc¢asnou rehabilitaci a jejim

a jejim prabéhem priubéhem

Ano | 19
Ne |7
Zdroj: vlastni
® Ano
B Ne

Zdroj: vlastni



Otazka &. 22: Pocit'ujete zlepSeni, je pro vas rehabilitace pfinosem

Tabulka 67 Pocit’ujete zlepSeni,

je pro vas rehabilitace
Graf 24 Pocit’ujete zlepseni, je pro vas rehabilitace pFinosem

prinosem
Ano | 19
Ne |7
Zdroj: vlastni
® Ano
B Ne

Zdroj: vlastni



