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UvVoD

Tato bakalafska prace se zabyva trazy hlezenniho kloubu. Tyto Urazy patii mezi
nejcastéjsi poranéni na dolni koncetiné viibec a to nejvice u aktivnich a mladych jedinct
pii sportovni ¢innosti. K t€émto traztim dochdzi také pouhym Spatnym doSlapem pii
béznych dennich aktivitach. Nejcastéjsi je nepfimy mechanismus razu a to do supinacni
polohy nohy, tzv. distorzni mechanismus, kdy dojde k poskozeni lateralnich vazii hlezna.
Méné Casto dojde k poranéni medialnich vaza hlezna, z toho divodu, ze deltovy vaz je
mnohem silnéj$i a 1épe odolava poranénim. Podle velikosti nasili pfi urazu jsou vazy
poranény v ruznych stupnich, kdy prvnim je jen lehké natazeni ligament, neboli distenze,
druhy stupei je parcialni ruptura a poslednim stupném je Gplné pretrzeni vazu. Pti distorzi
muze dojit 1 k poranéni kosténych struktur, tedy k frakturdm. Ligamentdzni aparat hlezna
hraje velkou ulohu ve stabilizaci hlezna a nohy, pokud dojde k jejich poranéni, dochazi

zaroven k ohrozeni této stability.

Distorze hlezna patii mezi nejcastéjSi oSetfované urazy v traumatologii. Témto
urazim se v praxi nevénuje dostateCnd pozornost a pii diagnostice neni presné urcen
stupenl poranéni ligament6znich struktur. Ani lé€ba téchto irazi nebyva spravna. VétsSinou
se nedodrzi doporucena doba odlehCovani pourazového hlezna a pacienti se predCasné
navraceji ke sportovnim aktivitim. To mé za nasledek opakované distorze a naslednou
chronickou lateralni nestabilitu hlezna, ktera vyznamnym zpusobem ovliviiuje kvalitu

Zivota pacienta.

Pro spravné zhojeni naruSenych struktur po urazu je dilezité podrobné vySetfeni
pacienta, stanoveni diagn6zy a nésledna 1écba. Mnoho studii dokdzalo, ze pouziti jakékoliv
lécby (chirurgicka 1écba, 1é€ba imobilizaci v sddrovém obvazu a funk¢ni terapie) méa dobré
vysledky. Avsak v souCasné dobé se preferuje 1écba tzv. funkéni terapii, kterd je pro jeji
vyhody doporucovéna i u kompletnich ruptur vazii. Vyhodou této metody lécby je ¢asna
mobilizace pacienta, minimum komplikaci, rychlej$i obnoveni plné hybnosti a brzky

navrat ke sportovnim ¢innostem.

Podstatnou soucasti 1écby je komplexni fyzioterapie, ktera ma za cil dokonalou
obnovu funkce hlezenniho kloubu. DlleZité je stanoveni rehabilitacniho planu, ktery je pro
kazdého pacienta individualni a stanovuje se na zdklad¢ kineziologického rozboru
provedenym fyzioterapeutem. Tato prace se zaméfuje na 1écbu pomoci senzomotorické

stimulace, ktera byla nejprve indikovana pravé u nestabilniho hlezna. S touto metodou

12



ptisli autoii Janda a Véavrova, ktefi tvrdi, ze diky senzomotorické stimulaci dojde
k drazdéni exteroreceptorti a proprioreceptorti a tim se zvysi aferentace z plosky nohy,
¢imz dojde k optiméalnimu provedeni pohybu bez kortikaIni kontroly. Cilem této metody je
tedy odstranéni nestability kloubu, zlepsSeni svalové koordinace, Giprava poruch rovnovahy

pfi stoji a chiizi, zlepSeni drzeni téla a stabilizace trupu.

K dosazeni cile této bakaldiské prace je nutné nacerpat teoretické znalosti a
praktické dovednosti o fyzioterapii pomoci senzomotorické stimulace po trazech hlezna a

dale tyto poznatky vyuzit v praktické casti bakalaiské prace.
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TEORETICKA CAST
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1 KINEZIOLOGIE HLEZNA

Hlezenni kloub patfi mezi klouby nohy. Noha (pes) je distalnim ¢lankem dolni
koncetiny. Pro lokomoc¢ni funkci dolni koncCetiny je nezbytné, aby noha plnila jak statickou
(nosnou) tak dynamickou (lokomo¢ni) funkci. Dvé zakladni vlastnosti nohy jsou flexibilita
a rigidita. Tyto vlastnosti zajistuje tvar jednotlivych kosti, vazivové struktury a svalovy

aparat bérce a nohy. (Dylevsky, 2009)

Hlezenni kloub nohy je tvofeny ze dvou nad sebou ulozenych skloubeni: horniho

zanartniho kloubu a dolniho zanartniho kloubu (Tichy, 2008)

1.1 HORNIi ZANARTNi KLOUB
Horni zanartni kloub (articulatio talocruralis) je kloubem slozenym. Hlavici tohoto

Kloubu tvoii talus. Horni kloubni plocha talu je vyklenuta v kladku (trochlea tali), ktera ma
tvar nepravidelného lichobézniku. ,,Talus je kosti, v jejiz hmoté se rozklada vaha tela.*
(Dylevsky, 2009, s. 154). Jamku tohoto kloubu tvofi distalni ¢ast tibie a fibuly. Spojenim
tibie a fibuly vznika takzvana vidlice, ktera naseda na trochleu tali. Kloubni pouzdro je

slabé, ze stran je zesileno postrannimi vazy (lig. collaterale mediale et laterale).

Talokruralni kloub je oznacovan jako kloub jednoosy kladkovy s jednim stupném
volnosti pohybu. Osa kloubu probihd zhruba hroty laterdlniho a medialniho malleolu.

(Kolat, 2009)

»V dusledku toho, Ze vnitini a zevni okraje kloubni plochy talu jsou rozdilné
zakrivené a bimaleolarni osa probiha Sikmo, jsou kloubni plochy soucasti sroubovice a pri
flexi nohy dochazi k zevni rotaci bérce, resp. noha se stdaci do inverze a talus se sklani do

valgozity.© (Dylevsky, 2009, s. 156)

1.1.1 Pohyby v talokruralnim kloubu
Pohyby v hornim zanartnim kloubu jsou provadény v sagitalni roviné¢ kolem

bimalleolarni osy. Jde o pohyb do plantarni flexe a dorzalni flexe. OvSem pohyb

v talokruralnim kloubu neni zcela Cisty.

Je dan tvarem kloubnich ploch, takze pri flexi nohy dochadzi zaroven k inverzi nohy
a pri extenzi k everzi. Kazdy pohyb v hlezennim kloubu je také provazen rotaci fibuly. Pri
flexi je fibula tazena vpred, pri extenzi se fibula posunuje dozadu a nahoru. Méni se pri

tom i §irka vidlice bércovych kosti.* (Dylevsky, 2008, s. 159)
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Pti dorzélni flexi se Sitka bércovych kosti zvétSuje. Laterdlni kotnik (malleolus
lateralis) se oddaluje a je tlaCen smérem nahoru. Pfi plantarni flexi se Sitka bércovych kosti
zmensi a to vlivem m. tibialis anterior, ktery oba kotniky aktivné pfitahuje k sobg.

(Vaieka, 2009)

Plantarni flexe nohy je pohyb, ktery provadi m. triceps surae. Pomocnymi svaly
pro pohyb do plantarni flexe jsou m. tibialis posterior, m. flexor digitorum, m. flexor

hallucis longus, m. peroneus longus et brevis. (Dylevsky, 2009)

»Irojhlavy Iytkovy sval se sklada ze dvou povrchovych hlav formujicich
m. gastrocnemius a jedné hluboké hlavy m. soleus. M. gastrocnemicus ma dvé hlavy: caput
mediale et laterale. Obé hlavy dvouhlavého Iytkového svalu zacinaji na zadnim svahu
prislusného epikondylu femuru. Pocdtecni slacha se aponeuroticky rozsiruje a kryje obée
briska az do poloviny jejich délky. Aponeuroza prechdzi na spodni strané svalu v Sirokou
Slachu, ktera se spolu se slachou m. soleus upind jako tendo calcaneus (Achillis) na hrbol

patni kosti.* (Dylevsky, 2009, s. 160)

M. soleus je hloubéji ulozeny plochy sval, ktery zacind na proximalnim konci
fibuly - na linea musculi solei tibiale. M. triceps surae je inervovan n. tibialis (vétev
n. ischiadicus). Cely sval ma za funkci plantarni flexi nohy. Funkce jednotlivych casti
svalu: m. gastrocnemius ma funkci dynamickou, tedy chiize. M. soleus je svalem

posturalnim a jeho hlavni funkci je statika, tedy stoj. (Dylevsky, 2009; Kott, 2000)
Rozsah pohybu do plantarni flexe nohy je dle Kolate (2009) cca 40 - 50 stupiiti.

Dorzalni flexe nohy je pohyb, ktery provadéji tyto svaly: m. tibialis anterior,
m. extensor hallucis longus, m. peroneus tertius, m. extensor digitorum longus. Vsechny
tyto svaly jsou inervovany n. peroneus profundus. Rozsah pohybu do dorzalni flexe nohy

dle Kolaie (2009) je cca 20 - 30 stupnii.

Celkovy rozsah v talokrurdlnim kloubu je teoreticky velky a dosahuje témét 90°
(pohyb z plné extenze do plné flexe nohy). Pii chiizi se vsak tento rozsah nevyuziva cely,

pohybuje se jen v rozmezi 50 — 60°. (Dylevsky, 2009)
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1.2 DOLNI ZANARTNI KLOUB

Dolni zanartni kloub se rozdé€luje na ptedni a zadni oddil. Zadni oddil pfedstavuje
kloub podhlezenni neboli articulatio subtalaris. Pfedni oddil tvoii Chopartiv kloub
(Articulatio  Choparti), ktery lze rozdélit na medidlni ¢ast (articulatio
talocalcaneonavicularis) a lateralni Cast (articulatio calcaneocuboidea).

(Vateka, 2009; Kolar, 2009)

1.2.1 Articulatio subtalaris
Articulatio subtalaris je kloubem samostatnym a vytvaii skloubeni mezi kosti

hlezenni a patni. Hlavici kloubu tvofi zadni kloubni ploska kosti patni (facies articularis
talaris posterior) a jamku tvofi zadni kloubni ploSka hlezenni kosti (facies articularis
calcanearis posterior). Jedna se o kloub valcovy s vlastnim kloubnim pouzdrem, které je
kratké a zpevnéné tfemi vazy (lig. talocalcaneum laterale et mediale, lig. talocalcaneum
interosseum). (Dylevsky, 2009; Kolat, 2009)

,08a pohybii jde od zevni strany zadniho okraje patni kosti Sikmo dopredu
medialné od collum tali a nad os naviculare, soucasné je sklonéna zdola zezadu nahoru

dopredu. “ (Kolat, 2009, s. 169)

Tato osa je postavena Sikmo a umoziuje pohyb v subtalarnim kloubu do rotace
Vv rovin¢ frontalni, pohyb do inverze v rozsahu 60° a everze v rozsahu 30° (respektive do
supinace a pronace) Vv roviné transverzalni. Articulatio subtalaris a jeho pohyby jsou

funk¢éné spojené s ostatnimi klouby nohy. (Kolat, 2009)

Inverze a everze nohy jsou kombinované pohyby provedené pti nezatizené noze
Vv otevieném kinematickém fetézci. Inverze je pohyb do plantarni flexe, addukce a supinace
nohy a everze je pohybem opac¢nym, tedy pohyb do dorzalni flexe, abdukce a pronace

nohy. Rozsahové je pohyb do inverze vétsi nez do everze.

Svaly provadéjici inverzi nohy: m. tibialis posterior, m. flexor digitorum longus,
m. flexor hallucis longus. Svaly provadéjici everzi nohy: m. peroneus longus et brevis.
(Dylevsky, 2009)

1.2.2 Articulatio Choparti
Chopartiiv kloub se rozdéluje na medialni ¢ast, kterd je tvotrena kloubem articulatio

talocalcaneonavicularis, a lateralni ¢ast, kterou tvoii kloub articulatio calcaneocuboidea.

Kloubni $térbina tohoto kloubu tvarové pfipomind pismenko ,,S“. Dle anatomického
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hlediska je tedy rozdélen na dva klouby, ale v kineziologii povazujeme tento kloub za
funkéni jednotku, ktera spolupracuje s ostatnimi klouby nohy. Zakladnimu postaveni
V kloubu odpovidd postaveni stfedni, tedy normalni stoj. V tomto kloubu jsou mozné
slozené pohyby inverze a everze. Za normalni situace nejsou tyto pohyby zvlast’ velké, ale
muzou se kompenzacné zvétsit pii omezeni pohybu v hornim a dolnim zanartnim kloubu.

(Kott, 2000; Dylevsky, 2009)

»Chopartitv kloub je pod kontrolou subtalaniho kloubu. Tato kontrola se uplatiuje
predevsim pri chiizi — napriklad v okamziku kontaktu nohy s podlozkou je subtalarni kloub
V everzi, noha se uvolni v Chopartové kloubu a je tvarové lépe prizpiisobena povrchu

terénu.” (Dylevsky, 2009, s. 158)

1.3 KOMPLEXNI POHYB HORNIHO A DOLNIHO ZANARTNIHO

KLOUBU
Oba tyto klouby tvofi funkéni jednotku.

»Pohyby probihaji kolem dvou rovnobéznych os — osy horniho (hlezenniho) kloubu
a osy dolniho zanartniho kloubu — Henkeho osy. Pri omezeni rozsahu pohybu v jednom
kloubu dochazi kompenzacné ke zvétseni rozsahu pohybu v druhém kloubu. Pri zvétseni
rotace nohy zevné, tj. pri chizi se Spickami od sebe, je zvétsen rozsah pohybu v Kloubu

subtalarnim a zmenSen v kloubu hlezennim, pri chiizi se Spickami dovniti je situace

opacna. “ (Kolaf, 2009, s. 169)

1.4 VAZIVOVY APARAT

Vazivovy aparat hlezenniho kloubu spolu s funkci svali nohy a bérce zajistuje
stabilitu. Pii poSkozeni vazivovych struktur dojde k ohroZeni stability nejen v oblasti
hlezna, ale i oblasti vzdalenéjsich. Kloubni pouzdro hlezna je slabé a volné, a proto je
zesileno tfemi systémy mohutnych vazl. Prvni systém tvoii vazy tibiofibularni
syndesmosy, které stabilizuji tibiofibularni vidlici. Dalsi dva systémy tvoii medidlni a
laterdlni  postranni  vazy, které  pfipojuji  kladku talu ke  kotnikim.

(Kotranyiova, 2007; Bartoni¢ek, Heit, 2004)

1.4.1 Syndesmosis tibiofibularis
Syndesmosa ma za tikol pevné spojovat distalni konce tibie a fibuly. Pevnost tohoto

spojeni je velice dilezitd pro spravnou funkci hlezenniho kloubu, protoze tibie a fibula
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tvori vidlici, ve které se pohybuje talus. Toto spojeni zesiluji vazy lig. tibiofibulare anterius
et posterius, jdouci Sikmo doli od tibie k fibule (malleolus lateralis). Lig. tibiofibulare
posterius je dulezité pii pohybu hlezna do dorzalni flexe, protoze svou funkci rozsifuje
vidlici  bércovych kosti a talus pak muze do vidlice vice zapadnout.

(Kott, 2000; Bartoni¢ek, Heft, 2004)

1.4.2  Vnitfni strana postrannich vaza
Medialni stranu tvoii postranni vaz lig. collaterale mediale (nékdy oznacovan jako

lig. deltoideum). Tento vaz pevné srista s medialni ¢asti kloubniho pouzdra a déli se do

Ctyt usek.

1) Pars tibionavicularis — tuto ¢ast piedstavuji vlakna bézici od malleolus medialis na

dorzalni a mediélni plochu os naviculare. Ve svém pribchu se véjifovité rozsituje.

-----

2) Pars tibiocalcanea — vlakna bézici od malleolus medialis na sustentaculum tali. Tato

Cast je nejsilngjsi a zapojuje se predevsim pii addukci hlezna.

3) Pars tibiotalaris anterior — vlakna zacinaji od malleolus medialis a b&zi Sikmo
kaudaln¢ a ventraln¢ na medialni plochu talu doptfedu az ke kr¢ku. Tato Cast se

zapojuje pfi plantarni flexi hlezna.

4) Pars tibiotalaris posterior — vlakna bézici od malleolus medialis téméf horizontalné
lateralnim smérem k processus posterior tali. Tato ¢ast se napina pii dorzalni flexi

vvvvvv

ve vidlici talu. (Feneis, 1996; Bartonic¢ek, Heit, 2004)

1.4.3 Vnéjsi strana postrannich vazi
Na vné&jsi strané je vazivo lig. collaterale laterale, které je pomé&rn¢ slabsi nez na

stran€ vnitini. Proto byva laterdlni systém poranén Castéji a pii poranéni dojde k lateralni
instabilit¢ hlezna. Toto ligamentum obsahuje tifi samostatné vazy sruznou délkou,

tloustkou, Sitkou a pribéhem. (Kotranyiova, 2007; Bartonicek, Heit 2004)

1) Ligamentum talofibulare anterius (ATFL) — zafina na malleolus lateralis a bézi

témef horizontalné ventralnim smérem na vnéjsi plochu collum tali.
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. Medialni plocha vazu castecné sriistd s kloubnim pouzdrem. Vaz se napina pri
inverzi a zabranuje vysunuti trochley talu z tibiofibuldarni vidlice. Patri k nejcastéji

poranénym vazum lidského téla.*“ (Bartoni¢ek, Heft, 2004, s. 218)

2) Ligamentum talofibulare posterius (PTFL) — je z téchto vazu nejsilnéjsi. Zacina
ve fossa malleoli lateralis a bézi horizontaln¢ dorzalnim smérem. Upind se na
tuberculum laterale processus posterioris tali. Tento vaz se napina pfi everzi a
dorzélni flexi nohy. Jeho funkci ve stabilit¢ hlezna je zabranit posunu talu vici

tibiofibularni vidlici smérem dozadu.

3) Ligamentum calcaneofibulare (CFL) — je vaz, ktery zacind na hrotu malleolus
lateralis a probihd Sikmo doli dorzdlnim smérem. Upind se na calcaneus. Vaz se

napina pii addukei. (Feneis, 1996; Bartonicek, Heft, 2004)

1.5 KLENBA NOZNIi

Noha jako celek ma funkci statickou (nese vahu téla) a dynamickou (ptfesun
hmotnosti téla z mista na misto — lokomoce). V klidu pfi stoji na obou DK je vaha téla
rozlozena do tfi bodil a to na tuber calcanei, hlavicku prvniho metatarzu a hlavicku patého
metatarzu. Mezi témito body je tvofena podélnd a pti¢na klenba nohy. Na aktivnim
udrzeni obou kleneb se podileji svaly nohy a bérce. Pasivné udrzuji klenbu kosténé

struktury a ligamentdzni aparat. (Kott, 2000; Kolat 2009)

Spravné klenuté klenby jsou funkéné velmi diilezité. Pokud dojde k oslabeni svall
a uvolnéni vazi, které klenby podporuji, dojde k poklesu medidlni strany nohy a tim se
zvetsi naSlapna plocha chodidla. Také si lze povSimnout poklesu malleolu medialis
k podloZce, coz vede k vyboceni patni kosti a osa paty nebude probihat kolmo k podlozce.
Vzniké tak funkéné plochd noha (pes planus). Druhou variantou je funkéné€ zvySend klenba
(pes excavatus). V tomto piipad¢ je vice zatiZzena lateralni strana nohy. A podélna klenba je
nadmérné vyklenuté. (Kott 2000; Kolat 2009; Tichy 2008)

1.5.1 Podélna klenba

Podélna klenba je charakterizovana vy$$im obloukem na medidlni strané. Lateralni
strana klenby je rigidni a niz$i. Vrchol této klenby tvoii os naviculare. K udrzeni klenby

pfispivaji vazy na plantarni strané nohy, kdy nejvyznamnéjsi je lig. plantare longum, dale

svaly probihajici podéln€¢ chodidlem, kratké svaly na povrchu planty a plantarni
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aponeur6za. Podélné klenba je zalozena jiz po narozeni. V kojeneckém véku je vyplnén

tukovym polStafem a miize vznikat dojem ploché nohy.

1.5.2 Pricna klenba
Pticnd klenba je dana tvarem a uspofadanim ossa cuneiformia a os cuboideum.

Kudrzeni klenby pfispiva lig. metatarsum transverzum profundum a ze svali je
kKlenbu podporuje. M. tibialis anterior udrzuje obé zminéné Kklenby.
(Kott, 2000; Kolat 2009; Tichy, 2008)

1.6 KINEZIOLOGIE CHUZE

Chtize je zékladni pohybovy stereotyp pro lokomoci ¢lovéka. Jedna se o pfesun téla
z jednoho mista na druh¢ a to rytmickym stfiddnim dolnich koncetin se souhybem celého
téla. Zptsob chtze je pro kazdého cloveka charakteristicky. Chiize neni tak jednoduchy
pohyb, jak se na prvni pohled zda. Jedna se o velice slozity sekven¢ni fazovy pohyb, ktery
probihd cyklicky dle urcitého Casového potadku, coz je tzv. timing. Bipedalni chiize by
mela mit optimalni rychlost, aby zajistila co nejmensi vydej energie. Ptili§ pomald, ale
naopak i rychla chiize je pro ¢loveéka neekonomicka. Pro co nejvice uspornou chuzi je tedy
dilezita spravna rychlost, délka krokt a spravné pokladani chodidel na podlozku (aktivace

podélné a pticné klenby). (Kott, 2000)

Vareka (2009) uvadi, Ze chize ma tii hlavni ¢asti (faze). Prvni ¢asti je zahajovaci
faze, nasleduje cyklické faze, kde dolni koncetiny vykonavaji opakované cyklické pohyby

(budou popsany v krokovém cyklu) a posledni je faze ukonceni.

1.6.1 Krokovy cyklus
Krokovy cyklus je zékladni jednotkou chiize a déli se na fazi opornou, Svihovou a

fazi dvoji opory.
Oporna faze (stojna)

Oporna faze je delsi nez faze Svihova. Zaujima 60% z celkového krokového cyklu.
V oporné fazi dochazi nejprve k postupnému zatéZzovani nohy. Pohyb zacina takzvana
brzdna koncetina, kterd je z pocatku pohybu v dorzalni flexi nebo neutrdlnim postaveni
V hlezennim kloubu, extenzi v kolennim kloubu a flexi v kloubu kycelnim. Prvnim
kontaktem nohy s podlozkou je dotyk paty (heel strike), kdy je noha v supina¢nim

postaveni, v hlezennim kloubu dochazi k pasivni plantarni flexi, kolenni kloub jde do flexe
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a kycelni kloub do extenze. Tento kontakt se rozsifuje a postupné se zatézuje celd ploska
nohy az do uplného kontaktu chodidla s podlozkou. Pfi tomto postupném zatézovani jde
noha do pronacniho postaveni. Brzdna dolni koncetina se po polozeni celého chodidla na
podlozku stava koncetinou opornou. Dolni koncetina se v této chvili nachazi ve fazi
sttedni opory. Zde je dulezity pfenos vahy na piedonozi, kterym se nadleh¢i pata.
V hlezennim kloubu dochézi k pasivni dorzalni flexi. Kolenni kloub zahajuje extenzi a
pohyb v kycCelnim kloubu dale pokracuje do extenze. Dostavame se do faze aktivniho
odrazu, kde hlezenni kloub provadi aktivni plantarni flexi za pomoci lytkovych svala
(m. triceps surae, m. gastrocnemius). Kolenni kloub jde do maximalni extenze a kycelni
kloub dosahne nulového postaveni a pokracuje do extenze. Oporna faze konc¢i pasivnim
odlepenim palce od podlozky, kdy hlezenni kloub pokracuje v plantarni flexi, kolenni
kloub pokracuje ve flexi a kycelni kloub dokon¢i maximalni extenzi. Opornd dolni

koncetina ptechazi do Svihové faze. (Vareka, 2009; Véle, 2006)
Oporna faze - noha

Dle Véleho (2006) ptilne noha v této fazi zcela k podlozce, aby zajistila dokonalou
oporu. Dochazi pfitom ke stiidani pronace a supinace nohy a na nerovném terénu miize
dojit az ke sklouznuti s naslednou subluxaci v kotniku a S tim spojenym poranénim vazt
a kloubniho pouzdra. Svaly, které jsou aktivni na zac¢atku pohybu a maji za kol zabranit
padani $picky nohy, jsou m. tibialis anterior a mm. peronei. Jejich aktivita slabne, az
vymizi a opét se zapoji do pohybu pfi odvijeni prstci od podlozky. Dalsi svaly, které
pracuji podobng, jsou m. extenzor hallucis longus a m. extenzor digitorum longus. Stabilitu
stoje zajistuje m. soleus. M. triceps surae je sval, ktery je v této fazi aktivni od dotyku paty
az k odvijeni $picky. M. tibialis posterior brani everzi a pronaci nohy a jeho aktivita je
nejvetsi béhem stiedni Casti oporné faze. Svaly palce a vnitini svaly nohy jsou dtlezité pro
prilnuti plosky chodidla k oporné plose. Nejvice se zapojuji pti chiizi naboso v nerovném
terénu. V botach se tato aktivita vyrazn€ sniZuje a tim se sniZzuje i pohyblivost noZni
klenby. Naopak na tvrdém a rovném povrchu je bota s pruznou podrazkou nezbytné nutna

pro tlumeni ndraz pfi chizi.
Faze dvoji opory

Ve fazi dvoji opory jsou obé dolni koncetiny v kontaktu s podlozkou. Tato faze

chybi pfi béhu. Je to pfechodova faze mezi fazi opornou a Svihovou.
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Svihova faze

Svihova faze zaujima zbylych 40% krokového cyklu. Za¢ina odlepenim palce od
podlozky (pocatecni Svih) a kon¢i dotykem paty (zacatek oporné faze). Obsahuje tfi slozky
a to akceleraci (zrychleni), stfed kmihu a deceleraci (zpomaleni). Diky odrazu palce od
podlozky se télo posouva vpred. Kycelni kloub jde do flexe a zevni rotace, ktera dale
postupuje distaln¢ az k noze. Kolenni kloub jde také do flexe. Ob¢ tyto flexe jsou velmi
dualezité, protoze zajisti, aby se dolni koncetina nedotkla ve Svihové fazi zemé. Hlezenni
kloub provadi plantarni flexi, kterd postupné prechazi do dorzalni flexe nohy. Ve stfedu
kmihu miji kro¢na koncetina koncetinu stojnou. V této fazi je nejvétsi flexe v kolennim
Kloubu, ktera postupné ptechazi do extenze. V obdobi decelerace se cely pohyb zpomaluje
a noha je v neutrdlnim postaveni. V okamziku dotyku paty je kycelni kloub ve flexi,
kolenni kloub v maximalni extenzi a noha v dorzélni flexi. (Vaieka, 2009; Véle, 2006;

Kott, 2000)
Svihovd faze — noha

Ve $vihové fazi jde hlezno do plantarni flexe. Ve stfedu kmihu se dostava do
neutralniho postaveni a pokracuje do dorzalni flexe. Svaly, které se tohoto pohybu tcastni,
jsou: m. tibialis anterior, m. extenzor digitorum longus a m. extenzor hallucis longus. Tyto
svaly se na zacatku aktivuji, uprostied pohybu se jejich aktivita snizuje a opét se zvysi az v
konec¢né fazi pohybu, tedy pfed dotykem paty. Ve Svihové fazi jsou plantarni flexory nohy
relaxovany. V subtalarnim kloubu dochazi k pronaci patni kosti (aktivita m. extenzor
digitorum longus). Tésné pifed dopadem paty na podlozku se pronacni postaveni patni kosti

méni v supinaci (aktivita m. tibialis anterior). (Vateka, 2009; Véle, 2006)

1.6.2 Zapojeni hornich koncetin p¥i chiizi
Funkce souhybu hornich koncetin pfi chlzi je vyvazovaci. Souhyb hornich

koncetin je zplsoben rotaci panve a celé dolni Casti trupu. Horni ¢ast trupu (hrudnik) a
horni koncetiny reaguji tim, Ze rotuji na kontralateralni stranu. CoZ znamena, Ze pokud
vykro¢ime pravou dolni koncetinou, panev ndm rotuje vpted na pravé strané a tim zplsobi
pohyb levé horni koncetiny do flexe a pravé do extenze. Podle Kolatfe (2009) by mél pohyb
hornich koncetin pii chtizi v idealnim ptipadé vychazet z ramennich kloubt a to v rozsahu

kolem 45°do flexe i extenze. (Kott, 2000; Kolaft, 2009)
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1

2)

3)

Typy chize dle V. Jandy
Proximalni (kycelni) typ — jde o tzv. tézkopadny styl chiize. Hlavni pohyby se

odehravaji v kycelnim kloubu. Jsou tedy aktivovany hlavné flexory kycelniho
kloubu, které mohou byt pietizené az zkracené (m. iliopsoas). A naopak hodné

oslabeny jsou svaly glutedlni. Soucasné dochdzi k malému odvinovani chodidla.

Akralni typ — odvinuti chodidla je velmi vyrazné a zaroven dochazi k zvétSeni
plantarni flexe chodidla ke konci oporné faze. Nejaktivnéjsi svalovou skupinou
jsou svaly provadéjici plantarni flexi chodidla a prsti. V kycelnim kloubu se

odehrava minimalni pohyb.

Peroneélni typ — pfi tomto typu chiize si na pacientovi v§Simneme vyrazngjsi flexe

kolennich kloubti, vnitini rotace v kycelnich kloubech a everze nohy. (Kolat, 2009)
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2 TRAUMATOLOGIE HLEZNA

2.1 Fraktury v oblasti hlezna

Zlomeniny v oblasti hlezenniho kloubu se vyskytuji ve vSech vékovych kategoriich
a patii mezi nejcCastéjs$i urazy na dolni koncCetin€. Tyto zlomeniny vznikaji ptevazné
nepfimym mechanismem, kdy se dostava hlezno do extrémné velkych rozsaht do everze,
inverze, flexe nebo extenze. Pfimy mechanismus vzniku je spiSe vyjimecny. Zlomeniny
hlezna jsou ¢asto spojeny s jeho luxaci a s dislokaci kosténych tlomku. Hlezno je pokryto
chudym systémem mekkych tkani, a proto jsou tyto zlomeniny casto oteviené. Pokud je

zlomenina uzaviena, hrozi tlakem dislokovanych ulomkul devitalizace klize, a proto je

dulezité rychla ptiblizna repozice 1 bez RTG vySetfeni. (Pokorny, 2002)

2.1.1 Fraktury horniho hlezenniho kloubu
Do fraktur horniho hlezenniho kloubu fadime zlomeniny malleoldrni a zlomeniny

talu. Fraktury malleolarni délime na:

e Monomalleolarni — jedna se o zlomeninu lateralniho nebo medialniho malleolu
e Bimalleoldrni — jedna se o zlomeninu obou malleolli

e Trimalleolarni — zlomenina obou malleolil a zadni hrany tibie (tzv. tfeti kotnik)

1) Déleni dle Webera:

Toto d€leni je nejvice pouzivano a je jedno z nejptesnéjSich déleni viibec. Hlavnim
kritériem je zde stav tibiofibularniho vazu (tibiofibularni syndesmoéza) a tidi se podle

vysky zlomeniny malleolus lateralis.

e Typ Weber A — jedna se o zlomeninu zevniho kotniku pod tibiofibularnim vazem,
vaz je tedy neporusen. Terapie je u tohoto typu zlomenin konzervativni. Provede se
repozice ulomki a sadrova fixace.

e Typ Weber B — jedna se o zlomeninu zevniho kotniku v trovni kloubni §térbiny.
Zde je tibiofibularni vaz poSkozen v 50%, zélezi na linii lomu. Terapie je bud
konzervativni (pokud nedoslo k poskozeni TF vazu) nebo operacni (pokud je vaz
poskozen).

e Typ Weber C — jedna se o zlomeninu zevniho kotniku nad tibiofibularnim vazem.

V tomto ptipad¢ dochéazi vzdy k poruseni tohoto vazu. Terapie musi byt operacni.
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2) Dgleni podle tirazového mechanismu dle Lauge- Hansena:
e Supinacn¢ — adduk¢ni

e Supinacné — everzni

e Pronaéné — addukéni

e Pronaén€ — everzni

V dnesni dobé se jiz toto d¢leni neuzivdA a je spiSe pouze akademické.

(Panes, 1993; Pokorny, 2002)

2.1.1.1 Klinicky obraz, 1écba a komplikace fraktur
Pacient po fraktuie horniho hlezna si bude sté¢zovat na bolest, ktera se zvySuje pfi

pokusu o pohyb. Pohyby vSemi sméry v hlezennim kloubu budou omezeny. Bolest a
omezeni rozsaht pohybu brani doslapu nohy na podlozku. Pfi srovnani s druhou nohou si
vSimneme deformit, které jsou zpiisobeny tahem okolniho svalstva. Dale je typickym
ptiznakem rychle nastupujici otok a hematom. Pfi pohybu mohou byt slySitelné krepitace,
zpuisobené tfenim kosténych tllomkl o sebe. VSechny tyto ptfiznaky ukazuji na zlomeninu
V hleznu, avSak aby byla diagnostika uplna, je nutné RTG a CT vysetieni.
(Vesely a kol., 2011)

Lécbu zlomenin délime na konzervativni a operacni. Pti kazd¢ terapii zlomenin je
cilem spravné reponovat ulomky a zafixovat kloubni plochu, aby se pfedeslo pourazové
artréze. Konzervativni 1écba se provadi u jednoduchych zlomenin s minimdlni nebo
zadnou dislokaci a bez pietrzeni vazti hlezenniho kloubu. Zlomenina se zafixuje
Vv postaveni 90° flexe v hlezennim kloubu. V prvnich 5-7 dnech po trazu se hlezno zafixuje
pouze dlahou. Po odeznéni otoku se aplikuje sddrovy obvaz na dobu 6 az § tydnii. V dobé
fixace se musi provadét pravidelné kontroly (RTG), zda nedochazi k sekundarni dislokaci
nebo asymetrii kloubni Stérbiny. Operacni terapie se provadi u vSech dislokovanych
zlomenin, a pokud je piitomna asymetrie kloubni §térbiny. ReSenim je stabilni
osteosyntéza. Operace by méla byt provedena co nejdiive od urazu. Pfi operaci je nutna

Setrnost k mékkym tkanim a sutura fezu bez napéti. (Pokorny, 2002; Valenta, 2007)

Prvni komplikaci u zlomenin hlezenniho kloubu je rychle nastupujici velky otok,
ktery mize zpusobit Spatné prokrveni periferie. Proto se v takovém ptipad€ voli misto
vnitini stabilizace doCasna piemostujici stabilizace nebo sadrova dlaha. Operace je
provedena az po ustupu otoku. Druhou komplikaci je porucha prokrveni mékkych tkani a

tim vznikld nekréza kize. Tato komplikace vznikd po operacni 16cb&é a muze vést az
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k odstranéni odumfelé tkané (nekrektomie). Tieti komplikaci je infekce, ktera se fesi bud’
revizi s naslednou lavazi, lokalnimi ¢i celkovymi antibiotiky nebo odstranéni kovového
materidlu a poté aplikace zevni fixace. Pii Spatn€ 1éCené nitrokloubni zlomeniné muiize
vzniknout C¢tvrta komplikace a to pourazova artrdza s nestabilitou, ktera muze vést az

k artrodéze. (Vesely a kol., 2011)

2.1.2 Fraktury talu
»lalus je uzpusoben svoji stavbou na znacnou mechanickou zatez — nejméné odolny

je krcéek talu. Na talus se neupind zadny sval, 3/5 povrchu talu jsou kryty chrupavkou.

Funkcne nejvyznamnéjsi je jeho horni plocha, jako soucdst horniho hlezenniho kloubu. “

(Pokorny, 2002, s. 220)

Fraktury hlezenni kosti jsou velmi zavazné a jsou zplsobeny nepiimym
mechanismem vzniku. Nejcastéji vznikaji pfi nevyvazenych doskocich a dopadech na
maximaln¢ extendovanou nebo flektovanou nohu. Dalsi pfi¢inou vzniku mize byt silny

naraz na patu. Zlomeniny talu nebyvaji izolované. (Pokorny, 2002)

2.1.2.1 Déleni zlomenin talu
1) Okrajové — periferni zlomeniny

e Proc. posterioris

e Proc. lateralis

e Tangencialni osteochondralni zlomeniny — typicka je horni fibularni hrana

2) Centralni

e T¢lo (trochlea) — tyto zlomeniny vznikaji ¢asto padem z velké vySky na
nohu. Linie lomu miZe byt v roviné frontalni, sagitalni nebo se muze jednat
o zlomeninu tfiStivou.

e Kréek — zlomeniny krcku vznikaji nejcastéji paddem na nohu, kterd je
Vv dorzalni flexi.

e Hlavice — vznikaji padem na plantarné flektovanou nohu, kdy se hlavice

talu posouva dorzalné. (Pokorny, 2002)

A. tibialis anterior, a. tibialis posterior a a. peronea jsou tfi hlavni tepny, které
zajistuji cévni zasobeni talu. Toto cévni zasobeni je ale velmi snadno zranitelné, a proto je
u téchto zlomenin velké nebezpeci avaskularni nekrézy. Tyto zlomeniny déle délime do tii
typli podle Hawkinse (1970). Prvnim typem jsou zlomeniny krcku talu bez subluxa¢niho

postaveni, kdy je cévni zasobeni zcela neporuSené a nehrozi zde nekréza. Druhym typem

27



jsou zlomeniny dislokované se subluxacnim postavenim v dolnim hlezennim kloubu.
V tomto pfipad¢ je cévni zasobeni kloubu ¢éaste¢né poruseno, a proto zde mulze nastat
nekroza. Treti typ jsou zlomeniny horniho i dolniho hlezenniho kloubu a zlomeniny tfistivé
s luxaci. U téchto zlomenin dochazi k uplnému poruseni vsech hlavnich tepen a nekrdza je
zde velice pravdépodobna. Cim déle je zlomenina talu reponovana, tim vét§i hrozi riziko

vzniku nekrozy. (Pokorny, 2002; Koudela a kol., 2002)

2.1.2.2 Klinicky obraz a lé¢ba zlomenin talu
Klinicky obraz u zlomenin hlezenni kosti je podobny jako u zlomenin hlezna.

Projevuje se tedy mohutnym otokem, deformitou oproti druhé noze, velkou bolesti a
nemoznosti pohybu v hleznu. Pro urCeni diagnézy je nezbytné RTG a CT vysetieni.
(Koudela a kol., 2002)

Lécba je opét rozd€lena na konzervativni a operac¢ni. Konzervativni terapii volime
pouze u nedislokovanych zlomenin. U periferni zlomeniny proc. posterioris je nutné si
uvédomit, ze se zde upina lig. talofibulare posterius, které je dilezité pro stabilitu horniho
hlezenniho kloubu. Pacientovi se aplikuje sadrova fixace po dobu 8 tydnd. Poté nasleduje
postupna mobilizace pacienta se dvéma holemi a s odlehéenim minimalné na 3 mésice.
Operacni 1é€bu volime u vSech dislokovanych zlomenin, kde je nutna co nejrychlejsi
repozice K udrzeni cévniho zasobeni. Provadi se oteviena repozice luxovaného talu, ktera
byva velmi obtizna. V nékterych situacich mize dojit az k osteotomii medialniho kotniku a
k jeho docasnému odklopeni. Pii operaci je nutna stabilni fixace za pomoci Sroubt.
Kirschnerovy draty nezajisti Giplnou stabilitu, a proto se dopliuji o zevni fixaci (sadrové
dlahy, ortézy). U dislokovanych zlomenin klademe velky diiraz na to, aby byla zlomenina
spravné vylécena. Hrozi zde velké riziko avaskularni nekrézy, u které dojde k revitalizaci,
pouze pokud bude pacient zcela respektovat 6 mésicni uplné odlehceni nohy. Poté mize
zacCit s postupnym zatézovanim. Také muiZe u tohoto typu zlomenin dojit k potrazové
artroze jak horniho, tak dolniho hlezenniho kloubu. Artr6za mize postupem ¢asu skoncit

artrodézou. (Pokorny, 2002; Koudela a kol., 2002)

2.1.3 Fraktury kalkanea
Kalkaneus je kost pfevazné spongiozni. Silné€jsi kortikalni vrstva se nachédzi pouze

na tuber kalkanei a medialnim sustentakulu. Proto je kalkaneus ze vSech tarzalnich kosti
nejcastéji poranén. Tyto zlomeniny jsou zpiusobeny pfimym mechanismem a to padem
z vysky na patu. Velmi ziidka jde o samostatnou zlomeninu kalkanea, vétSinou jde o uraz

spojeny s poranénim dalSich struktur nohy. (Pokorny, 2002; Koudela a kol., 2002)
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2.1.3.1 Déleni fraktur kalkanea
Zlomeniny kosti patni lze rozd¢€lit podle riznych autort do nckolika skupin.
do dvou skupin podle toho, zda zasahuji do talokalkanearniho kloubu ¢i nikoliv a to na

zlomeniny extraartikularni a intraartikularni.

Dalsi klasifikace fraktur kalkanea je dle Freiburga, ktery rozd¢lil zlomeniny na tii

zakladni typy.

1) Typ A: periferni extraartikularni zlomeniny
e Odlomeni sustentakula
e (Odlomeni hrbolu — ,,kachni zobak*
2) Typ B: intraartikularni zlomeniny s postizenim subtalarniho kloubu
e Nedislokované
e S dislokaci velkého fragmentu
3) Typ C: intraartikularni zlomeniny s postizenim subtalarniho kloubu s impresi
o Tristivé s impresi
e Simpresi a s postizenim i kalkaneokuboidealniho kloubu (Pokorny, 2002;

Koudela a kol., 2002)

2.1.3.2 Klinika a lé¢ba zlomenin kalkanea
» Klinika zlomenin patni kosti je pomérné dramaticka, dochazi k casnému

mohutnému otoku, nékdy az kompartment syndromu, rozléva se mohutny hematom, dochazi
K vytvoreni distencnich bul (puchyrii), koncetinu nelze zatizit, hybnost v hlezennim kloubu

Jje znacné omezena. “ (Koudela a kol., 2002, s. 97)

Lécba téchto zlomenin neni viibec jednoduché a objevuje se zde fada komplikaci.
U nedislokovanych a extraartikularnich zlomenin volime 1é¢bu konzervativni. Aplikuje se
dorzalni sadrova dlaha. Doporucuje se elevace koncetiny, kryoterapie, 1éky na bolest a
proti otoku. Po odeznéni otoku se aplikuje cirkuldrni sddra s modelaci klenby nohy na
6 tydnt. Poté se pacient postupné vertikalizuje. Nasleduje chiize o berlich s odleh¢enim po
dobu 3 mésicti. U zlomenin intraartikularnich a dislokovanych je 1é¢ba operacni. Vyhodou
je operovat co nejdiive po trazu, ale pokud je edém velky a mékké tkan€ nejsou v dobrém
stavu, lze operaci odlozit az na 14 dni po trazu. I po tak dlouhé dobé¢ lze docilit uspokojivé
repozice. U jednodusSich zlomenin a zlomenin tuberu kalkanea volime Srouby.

Kirschnerovy draty aplikujeme méné Casto, z davodu jejich mozné migrace do okoli.
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U tfiStivych zlomenin je vhodna zevni fixace, ktera umozni spravnou repozici tlomkda.

(Pokorny, 2002; Koudela a kol., 2002)

2.2 PORANENI LIGAMENTOZNIHO APARATU HLEZNA

v

Poranéni vazl v oblasti hlezna patfi mezi nejcastéj$i urazy pohybového aparatu.
Urazovy mechanismus je pfevazné supinace. Mechanismus pronace se vyskytuje méné
Casto a to proto, ze pronace zpusobuje poranéni deltového vazu, ktery je pevnéjsi nez
ligamenta lateralniho kotniku a Iépe odolava. Vazy jsou rozdéleny z traumatologického
pohledu do tii skupin. Vazy na tibidlni a fibularni stran¢ a vazy syndesmoézy. Tyto
ligamenta mohou byt poranény samostatné nebo jejich poranéni je soucasti maleolarnich

fraktur. (Dungl, 2005; Pokorny, 2002)

2.2.1 Rozdéleni poranéni ligamentézniho aparatu
Z hlediska patologicko-anatomického l1ze rozdélit poranéni ligament6zniho aparatu

do tfi stupiiti. Prvni stupein poranéni je pouhé natazeni vazu neboli distenze. Pii distenzi
nedochdzi k poruSeni zevni struktury ani pevnosti vazu. Dochazi zde pouze
K mikrotraumatim vazu, kdy se vytvoii drobné trhlinky, které se zhoji jizvou. U distenzi Se
nevytvoii hematom, ktery je pfiznakem tézSich poranéni vazi. Druhym stupném poranéni
je ¢astecné pretrzeni vazu neboli parcidlni ruptura. Pii tomto poranéni dojde k poruse
struktury vazu, ale nedojde k Gplnému pietrzeni. Pacient uslySi pfi urazu prasknuti a
vytvoii se okamzity hematom, ktery je nasledkem poranéni kloubniho pouzdra. Ttetim
stupném poranéni vazl je totalni ruptura vazu. Kde je pfitomna velkd bolestivost a
hematom. Dale je poranéno kloubni pouzdro a je zde vyrazna nestabilita hlezenniho

kloubu. (Pilny, 2011; Pokorny, 2002)

2.2.1.1 Rozdéleni dle Watson-Jonese
Watson-Jones rozliSuje dvé zdkladni skupiny:

1) Distorze — kdy pfti urazu dojde k distenzi ¢i parcialni ruptufe vazu. Kloubni stabilita
hlezna zlistava zachovana.

2) Dislokace neboli luxace talu z normalni polohy ve vidlici — tato dislokace je

Mrwe

zevniho kotniku.
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2.2.1.2 Rozdéleni dle Kleigera
Kleiger rozdéluje poranéni ligament do tfi stupnd:

1) Distorze — kloubni stabilita hlezna je zachovana.

2) Akutni nestabilita — talus zastava stale v tibiofibularni vidlici, ale poranéné vazy
mu umoznuji zvySenou ¢i abnormalni pohyblivost. Subluxace se spontanni repozici
je dalsi termin pro tuto situaci.

3) Luxace — kdy poranéni ligament umozni dislokaci talu z tibiofibularni vidlice.
(Dungl, 2005)

2.2.2 Distorze hlezna
Distorze (vymknuti, zvrtnuti, podvrknuti) je jednim z velmi ¢astych traza v oblasti

hlezna. Pfi¢inou je vétSinou Spatny doskok nebo doslap na nohu v inverznim postaveni,
kdy dojde na kratky ¢as k oddaleni kloubnich ploch a naslednému vraceni do ptivodniho
stavu. Soucasné¢ miize dojit k poranéni kloubniho pouzdra, vazi, drobnych cév a fraktute
malleolu. Hlavni komplikaci u téchto poranéni je nasledné vznikla kloubni instabilita, ktera
vede k recidivujicim distorzim pfedev§im dolniho hlezenniho kloubu. Distorzi rozdélujeme
do tfi stupnd. Lehka distorze, kdy dojde k natazeni ligament. U stfedné tézké distorze jsou
ligamenta caste¢né natrzené a u tézkych distorzi dochazi k uplné ruptufe ligamentéznich
struktur. U pacienta se zprvu objevi velka bolest a omezeni hybnosti v kloubu. V dalsi fazi
se bolest zmensi a nastupuje edém a hematom, ktery drazdi nervové zakonéeni kloubniho
pouzdra a synovialis. Tim se bolest opét prudce zvysi. Podle mista bolesti, otoku a

hematomu lze urcit, které ligamenta byla pii tirazu poskozena. (Kotranyiova, 2007)

2.2.3 Akutni nestabilita hlezna
Stabilitu hlezenniho kloubu urcuje stav ligament6zniho aparatu. Proto je dilezité

podrobné vySetfeni, sprdvna diagnostika a néslednd 1écebnd péfe. Bohuzel témto
poranénim neni vénovana takova pozornost, jakd by méla byt, a pokud je RTG nélez na
kosténém skeletu hlezna negativni, oSetfuji se vSechny distorze stejné¢ bez jakéhokoliv

bliz§iho urceni poSkozeni vazivovych struktur.

,, Mechanismus poranéni je obvykle kombinaci addukcniho, vnitiné rotacniho a
plantiflexniho nasili. Nejcastéji dojde k distenzi predniho fibulotalarniho vazu a

¢

anterolateralni casti kloubniho pouzdra, s pokracujicim nasilim se tyto struktury trhaji.*

(Dungl, 2005, s. 1051)
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2.2.3.1 Vysetireni
Jako prvni si zjistime anamnézu. Ptdme se pacienta na podrobnosti o Urazu. Zda

uslysel prasknuti a zda mohl pokracovat dale v provadéné ¢innosti. Zajimame se i o
primarni otok, kde vzniknul a jak rychle se vytvofil. Poptame se i na hematomy, protoze
jednim z pfiznakd ruptury vazti a kloubniho pouzdra je rychle se tvofici okamzity
hematom a otok. Nasleduje vySetfeni aspekci a palpaci, kde pozorujeme oteklé misto,

teplotu a zbarveni klize, palpacni bolestivost. Déle je nutny RTG vysetieni hlezna.

2.2.3.2 Terapie
K terapii mtize byt pouzit chirurgicky zékrok, imobilizace v sadrovém obvazu nebo

funk¢éni terapie. Imobilizace je u kazdého pacienta jinak dlouhd. Zalezi na véku a fyzické
zdatnosti pacienta. Imobilizujeme jen do té doby, dokud nevymizi bolestivost a otok. U
poranéni 1. a 2. stupné se upiednostiiuje funkéni terapie. U 3. Stupné si kazdy Iékat voli

terapii podle svého uvazeni.

Funk¢ni terapie ma mnoho vyhod jako je naptiklad minimum komplikaci, rychle;jsi
obnoveni plného rozsahu, rychlejsi navrat do zaméstnani a ke sportovnim aktivitdm a to
bez ohrozeni pozdéjsi stability hlezenniho kloubu. Pro funk¢ni terapii je predpokladem
dobfe spolupracujici pacient. Terapii zahajujeme v klidu na lizku s elevaci koncetiny a
kryoterapii pro odeznéni otoku a hematomu. Poté pfikladdme bandaz ¢&i ortézu, které
umozni pacientovy pohyb do dorzalni a plantdrni flexe bez souhybti do inverze. Po
odeznéni bolesti zac¢iname s aktivnim cvicenim. Pfi rehabilitaci je dlleZité zaméfit se na
posilovani peronealnich svali a reedukaci propriocepce. Funkéni terapie se liSi podle
diagn6zy. U stabilni distorze hlezenniho kloubu pacient vétSinou pfichazi na l1éCeni az
druhy den po urazu, kdy se objevi otok a velkd bolestivost. Lécba spociva v kompresnim
bandazovani, elevace koncetiny a odlehceni chiize francouzskymi berlemi. Po odeznéni
otoku a bolestivosti zacindme s postupnou zaté€zi a cvicenim. U nestabilniho hlezenniho
Kloubu s rupturou fibularnich vazi se nejprve aplikuje sadrova fixace na 3-4 tydny. Po
sejmuti sadry se pokraCuje ve funk¢ni terapii. Operacni terapie se voli pouze u tézkych
pfipadl, kdy dojde k sou€asné totalni ruptufe medialnich 1 lateralnich ligament hlezna a

poruse kostnich struktur hlezna. (Dungl, 2005)
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2.2.4 Chronicka lateralni nestabilita hlezna
~Ruptury jednotlivych vazii se i pri dlouhodobé, 6 az 8 tydnii trvajici imobilizaci

hoji po retrakci pretrzenych koncii jizvou v prodlouzeni. Nasledkem je chronicka lateralni
nestabilita hlezna, ktera vede k opakovanym distorzim, pocitu nejistoty, recidivujicim
otokiim a bolestem, nekontrolovatelnému podklesnuti koncetiny (giwing way fenomen) a

omezeni sportovni aktivity.* (Dungl, 2005, s. 1054)

Pticinou laterdlni nestability byva Spatné konzervativné 1é¢end distorze hlezna s
nedostate¢nou imobilizaci a predCasnou zatézi. DalSimi pficinami mohou byt utlakovy
syndrom koifene S1, vrozend ligamentozni laxicita a zvySena vnitfni torze tibie.

(Pokorny, 2002; Dungl, 2005)

2.2.4.1 Terapie
Terapii mizeme volit konzervativni i opera¢ni. Konzervativni 1é¢bu volime u

pacientdil s nizkou mirou sportovni aktivity a u ptipadd, kdy doslo k artrotickym zménam
po urazu v hlezennim kloubu. Zakladem terapie je aktivni cvieni na nestabilnich
podlozkach k posileni hlezna a ke zlepSeni propriocepce. Dal§im zplsobem 1écby je
aplikace reverzniho podpatku (Thomasiv podpatek) se zvySenim lateradlniho okraje boty.
Operacni 1écba je volena u mladych aktivnich lidi, kdy se provede plastika fibularnich

vazu.

2.3 KOMPLEXNI REGIONALNI BOLESTIVY SYNDROM

Jednou z komplikaci pfi Graze hlezenniho kloubu je komplexni regionalni bolestivy
syndrom (dale jen KRBS). Hlavnim znakem tohoto onemocnéni je bolestivy stav, ktery
vznikd jako nasledek urazu. Pfiznaky se vyskytuji regiondlné a to nej€ast&ji na distalnich
¢astech koncetin (zapésti, kolenni kloub, hlezenni kloub). KRBS lze rozd¢lit na dva typy.
U KRBS prvniho typu dojde k poskozeni autonomni nervové soustavy. Nejedna se tedy o
ptimé poskozeni nervu. KRBS druhého typu se objevuje pii ¢astecném poSkozeni nervu.

Tento typ se vyskytuje méné casto nezZ KRBS prvniho typu.

2.3.1 Klinicky obraz
Hlavnim symptomem u tohoto onemocnéni je bolest, ktera je z poCatku omezena na

postizeném misté (nejcastéji konceting), ale poté se mize rozsifit a zaujmout tak velkou
cast téla. Bolest je spontdnni, pro pacienta Spatné snesitelnd a zhorSuje se pii pohybu.
Druhym symptomem je porucha vazomotoricka, kterd se projevuje zménami na kiizi. Kize

je mramorovand az cyanotickd. Typickd je zména teploty kiize jak ve smyslu zvySené
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teploty (periferni vazodilatace), tak snizeni teploty (vazokonstrikce). DalSim ptiznakem je
porucha motorické funkce kam patii oslabeni svalové sily a nasledné atrofie, ties, dystonie,
V pozdéjsich stadiich onemocnéni se miizou vyskytnout poruchy trofiky. Nejcastéji
pozorujeme tenkou kizi, lamajici se nehty, zmény ristu ochlupeni, postizeni vazi, svald,

kosti a kloubd. (Kolat, 2009)
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3 VYSETROVACI METODY HLEZENNIHO KLOUBU

vvvvvv

provést. Existuje spousta vySetfovacich metod pro diagnostiku, ale zalezi jen na
terapeutovi, které metody vySetfeni zvoli. Cilem je vSak v co nejkratsi dobé dospét ke
spravnym diagnostickym a testovacim zavérim, od kterych se odviji 1éCebny rehabilitacni

plan a cil 1é¢by. (Guth, 2004)

3.1 ANAMNEZA

Anamnéza je pro urceni diagnostiky velkym zdrojem informaci. Literatura uvadi,
ze az 50% diagnoz je urceno na zaklade spravné odebrané anamnézy. Pti odbéru anamnézy
bychom méli byt s pacientem o samoté, otazky klast srozumitelné, a tak abychom ziskali
co nejvice pottebnych informaci. Otdzky by nemé&ly byt sugestivni a zavadéjici. Anamnézu
muzeme také ziskat od blizkych ptibuznych pacienta. Tato anamnéza se nazyva nepiima.

Dopliujici otdzky miizeme klast i pfi jiz zahdjené 1é¢be. (Kolar, 2009)

Komplexni anamnéza je tvofena témito slozkami: osobni anamnéza, rodinna
anamnéza, pracovni a socidlni anamnéza, sportovni anamnéza, alergologickd anamnéza,
farmakologickda anamnéza, gynekologickd anamnéza a posledni slozkou je nyné&jsi

onemocnéni. (Kolar, 2009)
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systému zaméfit, jsou vznik a pribéh obtizi (mechanismus poranéni), bolest, otok,

dosavadni trazy a jejich 1é¢ba, dosavadni operace. (Dobes, Michkova, 1997)

3.2 ASPEKCE

JiZ pouhym pozorovanim pacienta mizeme ziskat cenné informace o jeho nynéjSim
stavu. VySetieni pohledem zahajujeme jiz v ¢ekarné€, kdy sledujeme pacientiiv ptirozeny
pohyb bez jakychkoliv korekci, coZ ndm poskytuje uzitecné informace o drzeni téla,
pohybovych stereotypech, chlizi, ulevové poloze, antalgickém drzeni koncetiny atd.
Aspekci hodnotime barvu, otok, hematom, deformity a ochlupeni vySetiované ¢asti. Dale

do této skupiny patii vySetfeni stoje a chiize. (Kolat, 2009)

3.2.1 VySetfeni stoje
U vySetfeni stoje se zameéfujeme hlavné na svalovy tonus a na postaveni

jednotlivych segmentli vii¢i sob€. Hodnoceni stoje zahajujeme od nohou a pokracujeme
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smérem kranidlnim pfes panev az k hlavé. Dulezité je srovnani nalezenych odliSnosti

s druhostrannou koncetinou.

Pohled zepiedu: hodnotime, zda prsty spocivaji volné rozlozeny na podlozce.
Sledujeme deformity v podobé kladivkovych prsta ¢i hallux valgus. V oblasti bérce
porovnavame vysku hlavi¢ky fibuly a konfiguraci m. tibialis anterior (atrofie, hypotrofie).
Déle hodnotime postaveni a vySku pately, vboCeni ¢i vyboceni kolennich kloubii (genua
valga, genua vara), konfiguraci m. quadriceps femoris a to hlavné porovnani jeho hlav
m. rectus femoris a m. vastus medialis. Také se zaméfime na panev, kde zjistujeme jeji
spravné postaveni (patologie Sikma panev).

Pohled z boku: v§imame si rozlozeni vahy na plosku nohy, kdy pacient mize vice
zatézovat predonozi, zadonozi, lateralni ¢i medialni stranu chodidla. Hodnotime stav
podélné a pticné klenby a z toho vyvozené plochonozi nebo zvySenou nozni klenbu. Déle
pozorujeme postaveni kolenniho kloubu ve smyslu rekurvace. Hodnotime postaveni panve
do anteverze a retroverze.

Pohled zezadu: sledujeme konfiguraci a postaveni pat, kdy normalni tvar paty je
obly, symetricky a pata je zatizena rovnomérn¢. Sledujeme konfiguraci Achillovy §lachy,
ktera byva kratsi a tuzsi u hypertonu m. triceps surae. Hodnotime tvar lytka, srovnavame
vysku podkolenni ryhy, kterd nas orientaéné informuje o zkratu jedné dolni koncetiny. Na
stehnu si v§imame konfigurace hamstringti a adduktorti ky¢elniho kloubu. (Kolar, 2009;

Guth, 2004; Dobes, Michkova, 1997)

3.2.1.1 Vysetreni statické stability stoje

Stoj Ize také vySetfovat v modifikovanych polohach. Jednou z modifikaci je
takzvany Rombergiiv stoj, ktery hodnoti statickou rovnovéhu. Pfi tomto stoji sledujeme
oscilace trupu a hru prstct. ZvétSené oscilace trupu a nejistota pacienta pii stoji ukazuje na

jemnou poruchu aferentace.
e Romberg [: normélni stoj s otevienyma o¢ima
e Romberg II: stoj spatny s otevienyma o¢ima
e Romberg III: stoj spatny se zavienyma o¢ima

Dalsi moznosti jak hodnotit stabilitu pacienta je stoj na jedné noze s otevienyma
ofima a poté se zavienyma o¢ima. Sledujeme opét oscilace trupu a hru prstcii. Pacient by

m¢él vydrZet stat v této poloze alesponi 10-15 vtefin. (Kolat, 2009)
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Test dle Véleho, neboli Véle — test je dalsSim moznym zplisobem, jak vySetfit
statickou stabilitu pacienta. Provedeni testu je velice jednoduché, nendro¢né a rychlé.
Vyzveme pacienta, aby se pouze postavil a napiimil, bez jakychkoliv dalSich instrukci.
Terapeut sleduje pozici, formu a chovani prstcti a nohou pacienta. Hodnoceni tohoto testu
je rozdé€leno do 4 stupiili. Stupeii 1 (neboli hodnoceni A) je dokonala stabilita pacienta, kdy
prsty jsou volné polozeny na podlozce a je mozno pod né¢ podsunout kousek papiru a neni
pritomna aktivita svalti v oblasti nohy. Stupeni 2 (neboli hodnoceni B) ukazuje na lehkou
poruchu stability, kdy prsty ztraci uvolnénost a jsou pfitisknuté na podlozce. Stupen 4
(neboli hodnoceni C) znacdi stiedné poruSenou stabilitu pacienta, kdy prsty jsou drapovité
postaveny a tisknuty Kk podlozce. Stupenn 4 (neboli hodnoceni D) je vyrazné poruseni
stability, kdy je viditelnd hra Slach, prsty jsou zabotfeny do podloZzky a jsou ptitomny
pohyby do supinace a pronace chodidla. (Véle, Pavlt, 2012)

3.2.2 VySetfeni chiize
Chiize patii mezi zékladni pohybové stereotypy a jejim vySetieni 1ze zjistit mnoho

uzitecnych informaci. Vysetieni provadime naboso a ve spodnim pradle. Miizeme vysetfit
aspekeci prirozené chiize a chiize modifikované (chtize po Spickach, po patach, pozpatku, o
zGzené bazi atd.).

Pacienta vyzveme, aby se volné prochazel. Terapeut pii tom sleduje tyto aspekty:
zpusob doslapu, hlasitost doslapu, odvijeni chodidla, dynamiku nozni klenby, délku a §itku
krokt, krokovy rytmus, synkinézy hornich koncetin, souhybti panve, kulhani, nestability,
dorzélni flexe nohy pfi kazdém kroku, extenze Vv kycelnim kloubu, odraz palce a spravné

pouzivani kompenzacnich pomticek. (Kolat, 2009)

Rozdéleni chize podle zatiZeni:

1) chiize s plnym odlehéenim, kdy je nejvétsi chybou drzeni postizené dolni
koncetiny ve flexi v kolennim i kycelnim kloubu. I pii plném odleh¢eni by méla byt
postizena dolni koncetina ve stojné fazi v kontaktu s podlozkou a pfi chuzi by mélo
dochédzek k normalnimu odvijeni chodidla (v rozsahu, ktery je mozny). Tato chiize je
dvoudoba, tfidoba nebo Ctyfdoba.

2) chiize s ¢asteCnym zatizenim, kdy pacient vyuziva jako kompenzacni
pomucky berle nebo hole. Pfi chiizi dochazi k soucasnému zapieni o postizenou dolni
koncetinu a berli ¢i htl. Tato chlize je dvoudoba nebo ctytdoba.

3) chiize splnym zatiZenim, tedy normalni chlize bez kompenzac¢nich

pomiicek. (Kott, 2000)
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3.3 PALPACE

Na rozdil od vysetieni aspekci ho nelze objektivizovat, a proto je vysetieni palpaci
do jisté miry subjektivni. Palpaci hodnotime stav mékkych tkani a jejich pohyblivost vici
sobé (kiize, podkozi, fascie, sval). Palpaci lze vysetiit teplotu, potivost, hladkost kiize,
napéti mekkych tkani (hypertonus), spoustové body ve svalech (trigger point, tender
point), bolestivost pii piebrnknuti svalového biiska a otok. Palpujeme biisko svalu a
svalovy upon v oblasti bérce, nohy a kolem kotnikti. Pokud si pacient stézuje na bolest
v oblasti paty, palpujeme hypertonus v kratkych svalech planty a v m. tibialis posterior.
Takeé se pfi palpaci zamétime na Achillovu Slachu a mékké tkané kolem ni. Palpa¢ni nalezy

porovnavame s druhou stranou. (Kolaf, 2009; Dobes, Michkova 1997)

3.3.1 Palpacni vySetieni jizvy
Jizvam by se méla v€novat velka pozornost, protoze Spatné¢ zhojena jizva muze

zpusobit funkéni poruchu hybného systému. ,,Aktivni jizva vznika obvykle jako nasledek
zhorseného hojeni tkané (jizvy po sekundarnim hojeni, hypertrofické a keloidni jizvy)."
(Kolat, 2009, s. 177) Takto zhojend jizva bude citliva a bolestiva na dotek. Pii palpa¢nim
vySetfeni nalezneme fenomén patologické bariéry, coz znamend, Ze jizva nepruzi a je
rigidni. Oblast aktivni jizvy je Casto tepld, zarudla a vice opocend. Jizva neni ani posunliva

ani protazliva a omezuje mobilitu ve vSech vrstvach mekkych tkani. (Kolat, 2009)

3.4 ANTROPOMETRIE
Antropometrie je metoda vySetfeni hybného systému, kde se méfi piimé
vzdalenosti mezi jednotlivymi body na téle. Kazdy namétfeny rozmér by se mél pro

presnost zméftit alespont 2x a to z divodu posunlivosti meékkych tkani.

3.4.1 Délky dolnich koncetin
D¢lky dolnich koncetin métime vleZe na zddech, krom meéfeni nohy, kterd musi byt

Vv zatizeni. Naméfené hodnoty udavadme v centimetrech a do dokumentace musime zapsat

zpusob meéteni.
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Tabulka 1: Délky dolnich koncetin

Od

Do

Funkeni (relativni) délka

SIAS

Malleolus medialis

Anatomicka (absolutni) délka

Trochanter major

Malleolus lateralis

Délka u Sikmé panve

(umbilicomaleolarni)

Pupek

Malleolus medialis

Délka femuru

Trochanter major

Sté&rbina kolenniho kloubu

Délka bérce

Caput fibulae

Malleolus lateralis

Délka nohy

Pata

Nejdelsi prst

Zdroj: Haladova, Nechvatalova, 1997

3.4.2 Obvody dolnich koncetin
Obvody DK métime vleZe na zadech pomoci centimetru.

Tabulka 2: Obvody dolnich konéetin

KDE
Stehno 15 cm nad hornim okrajem pately (u déti 10 cm)
Koleno Ptes patelu

Tuberositas tibiae

Drsnatina v misté uponu m. quadriceps femoris

Lytko V nejsilnéj$im misté
Pies kotniky Ptes malleolus medialis et lateralis

Pfes nart a patu

Ptes patu a ohbi hlezenniho kloubu

Pres hlavice metatarsia

Tzv. obuvnicka mira

Zdroj: Haladova, Nechvatalova, 1997
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3.5 AKTIVNI A PASIVNI HYBNOST

Pii vySetfeni pohyblivosti hlezenniho kloubu je nutné myslet na vékové rozdily
pacientli, protoze kazdy mame rozsah pohybu v kloubu jinak velky. Proto je potieba
patologii na vysetfované noze porovnat s druhostrannou koncetinou. Pti vySetieni
pasivniho rozsahu nam nebudou branit mékké tkané v pohybu (napft. zkraceni m. triceps
surae), a proto muze byt tento rozsah vétsi, nez je aktivni hybnost v kloubu. Pasivné Ize
vysetiit izolovany pohyb v jednotlivych kloubech a pohyb nohy jako celku. Pti aktivni

hybnosti Ize vySettit pouze pohyby sdruzené.

3.5.1 VySetieni pasivnich pohybi
Provadime vySetteni do inverze a everze v subtalarnim kloubu tim, Ze vychylujeme

patni kost do valgozity a varozity (pohyb calcaneu vici talu). Rozsah pasivniho pohybu do
inverze je 10-15° a do everze pouze 5-7°. Pfi tomto pohybu je tibiotalarni kloub

stabilizovan v neutralni poloze nebo v lehké dorzalni flexi.

Pohyby do supinace a pronace, jsou provadény kolem podélné osy. Rozsah do

pronace je 20-30° a supinace 30-40°.

Déle vysetiujeme pohyby do dorzalni a plantarni flexe, tedy pohyby v hornim
hlezennim kloubu. Tyto pohyby vysetfujeme vleze na zadech a testovanou nohu fixujeme
v inverznim postaveni. U pohybu do dorzalni flexe testujeme pohyb s natazenym i
pokréenym kolenem (uvolnéni m. gastrocnemius). Rozsah do dorzélni flexe je 20-30° a do

plantarni flexe 40-50°.

Abdukce a addukce jsou pohyby provadéné zejména v Chopartové kloubu. Rozsah
do addukce je 20°a abdukce 10°. Jde o pohyby ptfedonozim kolem vertikéalni osy, ktera

probihé stfednim tarzem.
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Obrazek 1: Vysetieni pohybti v hleznu

Legenda: A,B = vySetreni pasivni inverze a everze nohy

C,D = vySetreni aktivni inverze a everze nohy

E = pohyb predonozi do abdukce a addukce
Zdroj: Dungl (2005)
3.5.2 VySetieni aktivnich pohybu

Vysetfujeme pohyby do dorzélni a plantarni flexe a inverze a everze nohy. Dilezité

je si uvédomit, ze aktivni pohyb do inverze a everze neni samostatny pohyb v subtaldrnim
kloubu, ale jde o pohyb sdruzeny, na rozdil od pohybu pasivniho. Aktivni pohyb dosahuje
rozsahti 35°do inverze a 20°do everze. Poslednim pohybem, ktery po pacientovi chceme je
cirkumdukce. Pfi vySetfeni sledujeme rozsah a koordinaci pohybt, svalovou silu a

schopnost provést pohyb selektivné. (Kolar, 2009; Dungl, 2005)

3.6 GONIOMETRIE HLEZNA

Pomoci této vysetiovaci metody zjistujeme rozsahy pohybu v kloubech. K méteni
se pouziva goniometr a naméfené hodnoty udavame ve stupnich. Z diivodu nepiesnosti
meéfeni se urCuje rozsah pohybu po péti stupnich. Namétené hodnoty porovnavame
s fyziologickymi rozsahy pohybu v hlezennim kloubu (dorzalni flexe 15-20°, plantarni

flexe 50°, inverze 35-40°, everze 15-30°).
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Provedeni vySetfeni do dorzélni a plantarni flexe nohy: vychozi poloha pacienta je
vleze na zadech, dolni koncetiny natazené a noha svird s bércem pravy uhel. Terapeut
fixuje bérec nad kotniky. Stfed goniometru ptilozime 1,5 cm pod malleolus lateralis. Pevné
rameno goniometru jde rovnobézné s osou fibuly, pohyblivé rameno sleduje pohyb nohy
dle patého metatarzu. Pro toto méfeni lze vyuzit i jinych poloh, jako tfeba sed na lehatku,
kdy je okraj lehatka v podkolenni jamce nebo poloha vleze na bfise, kdy je koleno ve flexi
90° a bérec tr¢i kolmo ke stropu. V téchto polohach se piiklada goniometr shodné jako

V poloze predeslé.

Provedeni vySetieni do inverze a everze nohy: vychozi poloha pacienta je vsedé na

lehatku, kdy noha je mimo vySetfovaci stiil. Terapeut fixuje bérec. Stfed goniometru je
umistén na stfed osy otaceni z dorzalni strany. Pevné rameno goniometru jde s 0sou tibiae,
pohyblivé rameno sleduje pohyb tfetiho metatarzu. Toto métfeni neni jednoznacné, a proto
se v praxi pohyb do everze a inverze nohy pouze odhaduje na tetiny. (Guth, 2004;
Haladova, Nechvatalova, 1997)

3.7 SVALOVY TEST (dle Jandy)

Svalovy test je pomocné analytickd vySetfovaci metoda, ktera slouzi k vySetfeni
svalové sily jednotlivych svalovych skupin a vede k urceni rozsahu a lokalizace 1éze
motorickych perifernich nervli. Také pti tomto vysetieni sledujeme a analyzujeme zplsob
provedeni celého pohybu. Svalovy test slouzi 1 jako podklad LTV pfii reedukaci oslabenych
svalli, tzv. cvieni v polohach dle svalového testu. Pro spravnost provedeni tohoto

vySetieni je nutné dodrZovat tyto zasady:
e Pokud to Ize, testujeme vZdy plny rozsah pohybu
e Pohyb provadét pomalu a stale stejnou rychlosti
e ViZdy pevné fixovat a piedchazet tak souhybiim
e Pii fixaci nestlacovat vySetfovany sval
e Odpor klademe stale stejnou silou a po celou dobu pohybu

e Odpor neklademe pies dva klouby
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3.7.1 Zakladni stupné svalového testu
e Stupen 5 — (N-normal) — normalni svalova sila, kdy pacient zvladne provést

cely pohyb i proti znacnému vnéjsimu odporu. (100% sily)

e Stupen 4 — (G-good) — dobra svalova sila, kdy pacient zvladne provést cely

pohyb proti malému odporu. (75% sily)

e Stupen 3 — (F-fair) — slaba svalova sila, kdy pacient zvladne pohyb v celém

rozsahu pohybu proti gravitaéni sile, bez vnéjSiho odporu. (50% sily)

e Stupen 2 — (P-poor) — velmi slaba svalova sila, kdy pacient je schopen

provést pohyb v celém rozsahu, ale s vylou¢enim gravitacni sily. (25% sily)

e Stupen 1 — (T-trace) — sila svalu je nedostacujici pro provedeni pohybu. Lze

pouze palpovat svalovy zaskub. (10% sily)
e Stupen 0 — Zadn4 aktivita ani zaSkub svalu. (0% sily)
(Janda, 1996)

3.7.2 VySetieni svalové sily hlezenniho kloubu
Vysetiujeme pohyb do plantarni flexe, tedy svalovou silu m. triceps surae. Pro

stupné 5, 4 a 3 je vychozi poloha pro testovani vleZe na btiSe s extendovanym kolennim
kloubem, kdy odpor je kladen stlacenim paty distalnim smérem. Stupné 2, 1 a 0 testujeme
vleze na vySetfovaném boku, kdy pfi stupni 2 provede pacient cely rozsah pohybu po
podlozce. Pii stupni 1 a 0 palpujeme svalovy zaskub na Achillové $lase a v pribéhu svalu.
Test na samotny m. soleus je stejny jako na cely m. triceps surae, ale kolenni kloub je pfi

vySetfeni v mirné flexi.

Supinace s dorzalni flexi, tedy test na m. tibialis anterior. Stupné 5, 4 a 3 testujeme
vsed¢ na okraji lehatka, kdy je bérec spustén kolmo k zemi. Odpor je kladen u stupné 5 a 4
na medialni hranu chodidla. Stupen 2 testujeme vleze na oSetfovaném boku, kdy kolenni
Kloub je v semiflexi, pata je pfizvednuta od podlozky a pacient provadi pohyb v celém
rozsahu po podlozce. Stupné 1 a 0 testujeme vleze na zadech s nohou mimo podlozku.
Terapeut palpuje svalovy zaskub na vnitini strané nohy pii bazi prvniho metatarzu nebo

v misté kde sval pfechazi talokruralni kloub.

Supinace v plantarni flexi, tedy test na m. tibialis posterior. Stupné 5, 4 a 3
testujeme vleZe na vySetfovaném boku, noha je mimo podlozku a pacient ma mirnou flexi
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Vv kolennim kloubu. Odpor je kladen u stupné 5 a 4 na medialni okraj chodidla. Stupné 2, 1
a 0 se testuji vleze na zaddech s nohou mimo podlozku a lehkou plantarni flexi. Kolenni
kloub je podlozen do lehké flexe. Terapeut palpuje svalovy zaSkub mezi medialnim

kotnikem a os naviculare nebo nad malleolus medialis.

Plantarni pronace, tedy test pro svaly m. peroneus longus et brevis. Stupné 5, 4, a 3
testujeme na boku nevysetfované DK, kolenni kloub v semiflexi a noha v plantarni flexi
mimo podlozku. Odpor pfi stupni 5 a 4 je kladen na zevni hranu chodidla v celém rozsahu
pohybu. Stupné 2, 1 a 0 testujeme vleze na zddech s podlozenim kolenniho kloubu do
semiflexe. Noha je v plantarni flexi mimo podlozku a pacient provadi pohyb do pronace. U

stupné 1 a 0 terapeut palpuje svalovy zaSkub za malleolus lateralis. (Janda, 1996)

3.8 VYSETRENI KLOUBNICH BLOKAD A MOBILIZACE

Kloubni blokéada je reverzibilni poSkozeni funkce kloubu, kterd zpiisobuje omezeni
rozsahu v daném kloubu. Pii vySetieni kloubni blokady je nutné vysettit kloubni vuli, tzv.
,joint-play®, ktera by za normalnich okolnosti méla byt ptitomna ve vSech kloubech v téle.
Kloubni vile je pasivni pohyb malého rozsahu v jinych smérech, nez je funkce kloubu.
Predpokladem dobré funkce kloubu je pfitomnost kloubni vile. Pokud pfi vySetfeni
zjistime, ze kloubni ville chybi, pak je néaslednou terapii mobilizace kloubu. Disledkem
kloubni blokddy mulze byt pfetizeni nebo Spatné zatizeni, trauma, dlouhodobéd sadrova
fixace, degenerativni zmény (artrozy), svalové dysbalance a svalova tnava. (Haladova,

Nechvatalova, 1997)
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4 SENZOMOTORICKA STIMULACE

V minulosti byla pfedstava o funkci hybného systému takova, ze nespojovala
aferentni systém s eferentnim v jeden funkéni celek. Proto se v té dobé pouzivaly metody
analytické, které se zamétovaly na izolované posileni jednotlivych svalii a tim nésledné
automatické vytvoreni pohybovych stereotypti. Postupem Casu se zacalo prichdzet na to, ze
se pohyb nemiize dobfie realizovat, pokud se nezaktivuji aferentni drahy. Jako prvni, kdo se
timto konceptem zabyval a dikladné jej propracoval, byl Kabat v roce 1955. Jiz v této
dobé¢ zavedl do praxe pojem facilitace motorickych eferentnich center a drah na podkladé
stimulace aferentnich systému. Poté zacaly vznikat metodiky, které zdtraziovaly svalovou
koordinaci a funk¢ni souhru svalovych skupin. Byly to napfiklad PNF, metodika manzelt
Bobatovych nebo metoda dle Vojty. Jako prvni, kdo sledoval souvislost mezi urazem
hlezenniho kloubu a poruchou svalové koordinace byl Kurtz. Dal$i vyznamnou osobnosti
Vv této problematice byl M. A. R Freeman s jeho spolupracovniky. Ti vychazeli z poznatku,
ze u porusené funkce hlezna hraje rozhodujici roli vznikla funkéni instabilita tohoto kloubu
a porusend aferentace. U takovychto problémd je tfeba se zaméfit na zlepSeni propriocepce
a tim nasledného zlepSeni koordinace svalové Cinnosti. Poté je vysledkem odstranéni

pocitu instability. (Janda, Vavrova, 1992; Pavli, 2003)

Senzomotoricka stimulace byla vypracovana na klinice rehabilitacniho 1¢karstvi
FNKV v Praze a to profesorem Vladimirem Jandou a rehabilitacni pracovnici Marii
Vavrovou. Jak jiz nazev prozrazuje, tato metodika vyzdvihuje jednotku senzorickou
(aferentni drédhy) a motorickou (eferentni dréhy). Jako prvni nasla tato metoda vyuziti
V terapii u nestabilniho hlezna a kolena. Dnes je jeji vyuziti rozSifené a pouziva se u vSech
funk¢nich poruch pohybového aparatu. Principem metody je zvySeni aferentace pomoci
facilitace proprioceptord ze svald a kloubt, které se ucastni na fizeni stoje a vertikalniho
drzeni. Tato facilitace je provddéna na tfech urovnich. Prvni je facilitace receptort
ulozenych v plosce nohy, které¢ lIze facilitovat stimulaci koznich receptorti nebo aktivaci
m. quadratus plantae pii cvicebnim prvku ,,mald noha“, ta je zakladnim cvikem v této
metodice, pfi niz dojde ke zméné postaveni vSech kloubti nohy a nasledné zméné rozloZeni
tlakd v kloubech (ovlivnéni proprioceptivni signalizace). Dale pak facilitace kratkych
Sjjovych extenzorl, které obsahuji Ctyfikrat vice proprioceptori neZ ostatni pficné

pruhované svaly a posledni je oblast sakra. Pro propriocepci je také dulezita aktivace
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spino-cerebello-vestibularnich drah a center, které se podileji na regulaci stoje, pfesném
provedeni pohybu a koordinaci pohybu. (Janda, Vavrova, 1992; Kolaf, 2009)

4.1 STUPNE MOTORICKEHO UCENI

Senzomotorickd stimulace vychazi ze dvou stupiii motorického uceni. V prvnim
stupni se pacient uci zvladnout novy pohyb, ktery stile opakuje a tim vytvari zakladni
funkéni spojeni. Tento postup je fizen korove€, hlavné pak frontdlni a parietalni oblasti
mozkové kury. Jako kazdy proces fizeny z kortikalni oblasti je i1 tento zpiisob uceni velmi
unavny a naro¢ny. Proto se centrdlni nervovy systém snazi o piesun fizeni pohybu
subkortikalné. K tomuto posunu dochézi po dosazeni alesponn zdkladniho provedeni
pohybu. Poté nastava druhy stupeit motorického uceni, ktery je rychlejsi a méné tinavny.
Jde o tzv. automatizaci pohybu. Tento stupefi motorického uceni je jiz fizen na arovni
podkorovych regulacnich center a dovoluje rychlé provedeni pohybu. Velkou nevyhodou
je, ze pokud dojde k zafixovani Spatného stereotypu pohybu na této tirovni, je velmi slozité
jej zménit. Proto je velmi diilezité, aby byl kladen diiraz na kvalitu provadéného pohybu jiz
Vv prvni fazi motorického uceni a ten se nasledn¢ zautomatizoval ve fazi druhé.

(Liebenson, 2007; Kolat, 2009)

4.2 CILE SENZOMOTORICKE STIMULACE

,»Cilem metody je dosahnout reflexni, automatické aktivace zZadanych svalii a to
V takovém stupni, aby pohyby ¢i jiné ukony (pracovni) nevyzadovaly vyraznéjsi kortikalni
kontrolu. Jen dosazeni subkortikalni kontroly aktivace nejdilezitéjsich svali dava zdaruku,
Ze tyto svaly budou aktivovany v potrebném stupni a casovém useku tak, jak to vyzaduje

optimalni a nejméné zatézujici provedeni pohybu.* (Pavli, 2003, s. 126)

Cile, kterych chceme dosahnout pomoci senzomotorické stimulace u pacienta, jSou
zlepSeni svalové koordinace, zrychleni nastupu svalové kontrakce zmeénou postaveni
Vv kloubu, tprava poruch rovnovahy, zlepseni drzeni t€la, stabilizace trupu pfi chizi a ve
stoji a zaclenéni nové naucenych pohybovych stereotypii do béznych dennich ¢innosti.

(Kolat, 2009)

4.3 ZASADY CVICENI

Je velice dulezité vybirat takové cviky, které se nam zdaji vhodné a pro pacienta
dilezité. AvSak zvladnuti ,,malé nohy* je zédkladem této metodiky a také ptredpokladem

uspéchu. Korekcei téla za¢indme od distalnich ¢asti a pokracujeme k ¢astem proximalnim.
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(nohy, kolena, panev, ramena, hlava). Pfed samotnym cvi¢enim je nutné Gprava perifernich
struktur, u kterych je zapotiebi spravné funkce. Cviceni zac¢indme od nejjednodussich
poloh a cvikli (nejprve cviky na pevné podlozce, poté¢ labilni ploSiny). Dulezité je
zdiraznéni vertikalni slozky. Cvi¢i se naboso (lepsi aferentace, kontrola pohybu,
bezpecnost cviceni na ploSinach). Cvicime do bolesti a do tnavy pacienta, ktera se projevi
poruchami koordinace svalt. Klademe diiraz na spravné drzeni téla a spravnost provedeni
jednotlivych cvikl. Cviky opakujeme 5-20Xx s vydrzi 5-10 sekund. (Pavli, 2003; Kolaf,
2009)

4.4 INDIKACE A KONTRAINDIKACE

Senzomotoricka stimulace ma Siroké spektrum indikaci, protoze dochazi ke
zlepseni koordinace, zrychleni svalové kontrakce a k automatizaci pohybovych stereotypu.
Diive byla pouzivdna u nestabilniho pourazového hlezna a kolena. Dnes ma Siroké vyuziti
u diagndz jak ortopedickych tak neurologickych. Nejcastéji se indikuje u nestability a
hypermobility pohybového aparatu, u chronickych bolesti patete, vadného drzeni tcla,
leh¢ich forem idiopatické skolidzy, svalovych dysbalanci, pourazovych a pooperacnich
stavll pohybového aparatu, senzorické poruchy doprovazejici neurologickd onemocnéni, u

poruch rovnovahy a také je vhodné ji indikovat u starsich jedincti jako prevenci pada.

Kontraindikaci tato metoda nema mnoho. Dilezité je, Ze se nesmi aplikovat u
pacientdl s akutni bolesti nebo absolutni ztratou povrchového a hlubokého citi. Posledni

kontraindikaci je nespolupracujici pacient. (Janda, Vavrova, 1992; Kolat, 2009)

45 POMUCKY

Senzomotoricka stimulace vyuziva balanéni cviceni v riznych posturdlnich

polohéch s pouzitim téchto pomicek.

v

Kuloveé a valcové usece: Vhodnégjsi jsou pro cviceni useCe vyrobené ze dieva nez
z plastovych materialii a to z diivodu lepsiho drazdéni koznich receptorti. Dale bychom
méli dat prednost plné polokouli, pted pouhym malym jadrem. Zac¢indme cvicit na valcové
useci, ktera je pro pacienta jednodussi variantou a postupné piejdeme na use¢ kulovou,

ktera je pohybliva do vSech sméri.

Balan¢ni sandaly: velikost sandalt si pacient voli podle velikosti své nohy. Sandaly
maji pevnou a neohebnou podrazku. Nékteré druhy sandalti maji vytvarované chodidlo se

srdickem, coz pfispiva k formovani malé nohy. Fixac¢ni pasek je umistén v oblasti
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metatarzl. Pata zstava nefixovana pro lep$i aktivaci m. quadratus plantae a kratkych sval
nohy. Polokoule je umisténa ve stifedu podrazky a je vyrobena z tvrdé gumy. Primér

polokoule je pfiblizné 5 cm.

Gymnastické mice: cviceni na velkych gymnastickych micich je velmi efektivni.
Lze na nich dobfe trénovat stabilitu téla. Velikost mi¢e volime podle velikosti pacienta.

Nejcastéji jsou pouzivany mice o pruméru 65 az 85 cm. (Liebenson, 2007)

Minitrampolina: Cviceni na trampolince mé velkou vyhodu v tom, Ze se pfi cviceni
vyluCuji tvrdé narazy. CviCeni je zabavné a dochazi ke CcCtyfikrat veétsi facilitaci
proprioceptord nez u cviceni na tvrdé podlozce. Trampolinka by méla mit drzatko
z ditvodu bezpecnosti pii cviceni. Pfi cvifeni vyuzivame rizné posturdlni polohy, podle

toho, jakého efektu chceme u pacienta dosahnout. (Janda, Vavrova, 1992)

Dalsi pomicky vhodné ke cvieni senzomotorické stimulace: to€na, nestabilni

peénova podlozka AIREX, posturomed, propriomed, bossu, overball a mnoho dalsich.
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5 METODICKY POSTUP SENZOMOTORICKE
STIMULACE

Pfed samotnym cvicenim je dulezité si pacienta dobie vySetfit a ndsledné
normalizovat funkci perifernich struktur (kiize, podkozi, fascie, sval, vaz, kloub). Pomoci
specifickych a nespecifickych mobilizaci ovliviiujeme kloubni blokady v oblasti nohy,
osetfujeme otok, jizvy a spoustové body, protahujeme a uvoliiujeme zkracené svaly a
plosku nohy (horkd role). Neni az tak podstatné, jaké metody k upravé téchto tkani
pouzijeme, ale je dulezité, abychom dospé€ly k normalni funkci perifernich struktur, ktera

je dulezita pro spravnou signalizaci z periferie do centra.

Dal$im a neméné dilezitym bodem pied cviCenim je facilitace proprioceptor
plosky nohy. Vyuzivame napiiklad poklepli, chlizi po masazni rohozi, kartiCovani a

stimulaci masadznimi micky. (Janda, Vavrova, 1992; Kolaft, 2009)

51 NACVIK MALE NOHY

Mala noha je zakladnim a velice diilezitym cvikem této metody. Pfi tomto cviku se
pacient snazi nohu zkratit a zuzit v podélné i pficné ose, ¢imz aktivuje kratké a hluboko
ulozené svaly v plosce. Dochazi tedy k drazdéni a aktivaci proprioceptort ulozenych v této
oblasti a naslednému zlepseni aferentace z periferie do CNS. Instruujeme pacienta, aby se
snazil nohu zkrétit a z0Zit, a tim vytvofil pficnou 1 podélnou klenbu nohy. Dilezité je, aby
1. a 5. metatarz zustal v kontaktu s podlozkou, prsty nohy byly uvolnéné a volné polozené
na podloZce. Malou nohu za¢iname cvicit nejprve vsed¢ a to pasivné, aktivné s dopomoci a
aktivng. Poté prechdzime do stoje. Mala noha ma pfi stoji a chlizi vliv na aferentaci
z plosky nohy, na spravné postaveni vysSich usekd téla, odpruZzeni chodidla pfi kroku a

v neposledni fadé zlepSuje celkovou stabilitu téla. (Janda, Vavrova, 1992; Kolat, 2009)

1) Mala noha pasivné: pacient provede korigovany sed na zidli. Chodidla jsou

opfeny celou plochou o podlozku. Spi¢ky sméfuji pfimo vpfed, nikam
nerotuji. Terapeut fixuje jednou rukou patu a druhou rukou uchopi
pfedonozi, které sune k paté a tim vytvaii podélnou klenbu nohy. Soucasné
vytvafi i pficnou klenbu piiblizenim 1. a 5. metatarzu k sob&. Poté vrati zpét
a miize lehce protdhnout. Tento pohyb opakujeme tfikrat az cCtyfikrat a
nasleduje relaxace. Po celou dobu terapeut podrobné popisuje, co provadi a

pacient ho poslouchd, sleduje a popisuje své pocity.
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2) Mala noha aktivné s dopomoci: poloha pacienta i tchop nohy
fyzioterapeutem je stejna jako pfi pasivnim modelovani malé nohy. Pacient
se snazi zuzovat a zkracovat nohu. Terapeut pacientovi dopoméha tim, ze
tla¢ci na 1. a 5. metatarz (modelace piicné klenby) a zaroven piiblizuje
predonozi k paté, kterou fixuje (modelace podélné klenby). Dale provadi
tlak na prsty a tim zajistuje spravné provedeni malé nohy bez flexe v IP
kloubech.

3) Mala noha aktivné: pacient je stale ve stejné poloze a védom¢ provadi

nacvik malé nohy vsed¢ zuzovanim predni ¢asti chodidla a ptiblizovanim ji
smérem k paté. Po kazdém pokusu provedeni malé nohy by méla nasledovat
relaxace svall plosky. Pro snadnéjsi nacvik je vhodné provadét malou nohu
zaroven na obou nohach. Pokud pacient zvlada malou nohu bez dopomoci a
chyb, lze nacvik ztizit naptiklad riznou flexi v kolennim kloubu (¢im vétsi
flexe, tim slozit&j$i provedeni malé nohy) nebo tlakem na kolenni klouby
smérem k zemi, coz vede k zatizeni chodidla a tim k pfipravé pacienta na

polohu ve stoji. (Liebenson, 2007)

Nejcastéjsi chyby, které se objevuji pii nacviku malé nohy, jsou flexe prsti,
pfizvednuti hlavicky 1. metatarzu od podlozky, supinace nohy a nésledné nadzvednuti
medialni hrany chodidla a vto€eni kolennich kloubti k sob¢. Je zapotiebi si tyto chyby pfi

pohybu ohlidat a pacienta na né upozornit.

5.2 KORIGOVANY STOJ

,, Pro viechna cviceni ve stoji se musi pacient nejprve naucit korigovany stoj. Cilem
tohoto cviku je zlepSeni vnimani kontaktu chodidla s podlozkou, zvyseni aktivity svalu

chodidla a nacvik uvédomeéni si téla v prostoru. *“ (Kolat, 2009, s. 273)

Korigovany stoj u¢ime pacienta ve trech stupnich. V prvnim stupni pacient stoji
snohami na S§itku panve. Chodidla jsou paralelné¢ a prsty sméfuji doptedu. Vyzveme
pacienta, aby pomalu pienesl vahu téla smérem vpied na pfedni ¢ast chodidla. Pohyb je
proveden pouze V hlezennich kloubech a do takového rozsahu, kdy je pacient schopen
udrzet paty v kontaktu s podlozkou. Dolni koncetiny, panev, trup a hlava jsou stale v jedné
ose. V druhém stupni u€eni je vychozi poloha stejnd s ptidanim lehké flexe v kolennich
kloubech (kolem 10°) a zevni rotace v kyCelnich kloubech pomoci kontrakce glutedlnich
svall. A opét vyzveme pacienta o preneseni vahy na predni ¢ast chodidel. Ve tfetim stupni
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uz zaujima pacient spravny korigovany stoj. Pacient stoji s nohami na §itku panve, nohy
jsou paralelné a prsty smétuji vpred. Pacient zaktivuje malou nohu na obou nohach. Ma
mirn¢ flektované kolenni klouby a zevni rotaci v kycelnich kloubech. Dtlezité je
vpted a upozornime ho na rozlozeni vahy mezi tfi opérné body chodidla (hlavicka prvniho
a patého metatarzu a pata). Dale pacient zatla¢i chodidla do podlozky a vytdhne se
V podélné ose patefe smérem ke stropu. Panev je v neutrdlnim postaveni, bfisSni sténa je
oplosténa. Ramena jsou aktivné stazeny doli a do Sitky, hlava drZzena v ose. Nauceni a
osvojeni si korigovaného stoje je dulezitym krokem pro vsechna dal$i cviceni.

(Kolat, 2009)

5.3 JEDNOTLIVE CVIKY

Vsechny cviky u¢ime pacienta nejprve na pevné podlozce (na zemi) a za¢indme od
na cviceni na labilnich plochach, kde zac¢iname na valcové a kulové useci. VSechny cviky
provadéné jak na pevné podloZce, tak na labilnich plochéach zacinaji korigovanym stojem
s aktivaci malé nohy. Pro ztizeni pozice v korigovaném stoji a jednotlivych cvikid mizeme
vyuzit postrkll v oblasti panve a ramen a tim vyvést pacienta z rovnovahy. Dale jsou to

podiepy s vydrzi a pridani pohybi hornich koncetin, hlavy a trupu nebo zavieni o¢i.

1) Korigovany stoj na jedné DK: pacient zaujme Korigovany stoj, poté pienese

vahu na stojnou dolni koncetinu. Tim dojde k nadleh¢eni druhé nohy, kterou
pacient lehce pokr¢i v kolennim kloubu a vyto¢i zevn€. Tim se dostane
chodidlo na zevni hranu. Poté vyzveme pacienta, aby zatlacil chodidlo stojné
DK do podlozky a vytahnul se v podélné ose patefe smérem ke stropu. Pohyb je
dokoncen zvednutim chodidla nad podlozku. Flexe v ky¢elnim kloubu je 25° a

Vv kolennim kloubu 90°. Koleno je pfed osou stojné DK a chodidlo za osou.

2) Nacvik ptedniho pulkroku: pacient vykro¢i jednu DK vpied. Obé chodidla

smétuji dopfedu a pacient ma aktivovanou malou nohu na vykrocené dolni
konceting. Dale pomalu pokr¢i koleno pfedni DK tak, aby neptesahovalo prsty
na noze, lehce ho rotuje zevné a zaroven pienese vahu vpied. Dilezité je, aby
trup a hlava byly vjedné ose se zadni dolni koncetinou. Pokud je omezen

rozsah v hlezennim kloubu do dorzalni flexe, pacient pfizvedne patu zadni DK

wewvr
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3) Nacvik zadniho pilkroku: pacient nakro¢i jednou DK vzad. Obé chodidla
smétuji vpred a na vykrocné DK je provedena mald noha. Pacient pomalu
pokrcuje koleno na zadni DK a lehce ho rotuje zevné. Pacient se snazi priblizit

tuber ischiadicus k paté zadni DK.

4) Odvijeni chodidla v pulkroku: dbame na spravné odvijeni chodidla od dotyku

paty pies vngj$i hranu chodidla po prsty a se soucasnou aktivaci podélné i
pfi¢né klenby. Pacient provadi ptlkrok a pfenaSenim véhy na stojnou nohu se
snazi spravné odvijet chodidlo. Po natrénovéani predniho ptlkroku se trénuje

pulkrok zadni.

5) Vypady: pacient zaujme korigovany stoj. Poté zaCne pienaset vahu vpied
(pohyb Vv hlezennim kloubu), trup je stale v jedné ose. Trup je naklanén do té
doby, nez se zacnou odlepovat paty od podlozky. V tomto okamziku pacient
vykro¢i libovolnou DK vpted, aby zabranil padu. Vykrocena DK je ve stejném
postaveni jako pfi pfednim pullkroku i s aktivni malou nohou. Jde vlastné o

nacvik padua a prevenci dalSich trazi.

6) Vyskoky na obou DK: vychazi se opét z korigovaného stoje. Pacient se

zhoupne do mirného podfepu a zapazi HK. Nasleduje vyskok se Svihem HK do
predpazeni a nésledny doskok vpied na délku jednoho kroku. Doskok by mél
byt tichy a na malou nohu, s postupnou extenzi v kolennich kloubech. Kolena
lehce rotovdna zevné. Chodidla pfi dopadu smétuji piimo vpied. (Kolat, 2009;

Liebenson, 2007)

5.4 CVICENI NA LABILNICH PLOCHACH

Pied cvicenim na balancnich plochach musi pacient umét provést vSechny cviky
bez chyb na pevné podloZce. Z labilnich neboli balan¢nich ploch zafiname cvicit na
valcové a kulové useci. Valcova Use¢ umoZiuje nacvik rovnovahy ve trech smérech a
kulova usec je pohybliva do vSech smérii. Opét zaCiname nacvikem korigovaného stoje,
ktery nasledné zt€Zzujeme podiepy, postrky, hazenim micku, zavienim o¢i nebo souhyby
HK, hlavy a trupu. Pokud si je pacient jisty v korigovaném stoji, zacindme zkouSet
postupné cviky od nejjednodusSich ke slozitéjsSim. Ke cvi¢eni vyuzivame rtizné labilni

plochy.
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5.4.1 Chuze v balan¢nich sandalech

Chtlizi nacvicujeme postupné. Nejprve je dilezity korigovany stoj se zapojenim
malé nohy, tak aby prsty nebyly flektovany a noha pfilnula k povrchu sandalii. Nohy
sméiuji vpied a podrazka sandali musi byt rovnobézné s podlahou. Poté mlze pacient
zkouset preslapovani na misté. Mlze se pro jistotu piidrzovat pevné opory nebo terapeuta.
Terapeut drzi pacienta za panev a tim pomaha k jejimu spravnému postaveni. Pokud si je
pacient ve stoji a pieslapovani na mist¢ jisty, trénujeme chizi vpfed s dopomoci terapeuta
a nasledné¢ bez ni. Kroky by méli byt kratké a rychlé. Paze jsou voln¢€ podél téla. Lze
nacvicovat 1 rizné modifikace chiize (napft. chlize vzad, bo¢na chiize). Chiize na balan¢nich
sandalech je velmi ndrocnd a mize dojit k pretizeni svall, proto je dalezité respektovat
pacientovu tnavu. Nacvik provadime nékolikrat denné a po kratkou dobu (10-15 minut).
Vhodn4 je zrakovd kontrola, a proto je velkou vyhodou nécvik pied zrcadlem.

(Janda, Vavrova, 1992; Kolaf, 2009)
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PRAKTICKA CAST
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6 CIL PRACE
Cilem této bakalafské prace je pomoci kazuistického Setfeni si ovérit Ucinek

fyzioterapeutické metody senzomotorické stimulace u pourazového hlezna.

K dosazeni tohoto cile je nutné nashromézdit a nastudovat teoretické poznatky o
dané problematice. Vybrat si sledovany soubor pacientti s poranénim hlezenniho kloubu,
na kterém bude metoda senzomotorické stimulace provadéna a stanovit hypotézy, které na

zaklad¢ testovani, pozorovani a nabyvani informaci budou potvrzeny ¢i vyvraceny.
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7 HYPOTEZY

Predpokladam, ze:

e HI: pomoci metody senzomotorické stimulace dojde k odstranéni

hypotrofie lytkovych svali na strané pourazového hlezna.

e H2: u vystupniho vysetieni vSech probandli kazuistického Setfeni bude

vydrz ve stoji na jedné DK se zavienyma o¢ima pozadovanych 10-15 s.

e H3: cvienim na labilnich plochach dojde ke zvétSeni rozsahu pohybu

V pourazovém hleznu alesponi o 10° do vSech sméru.

e H4: pomoci senzomotorické stimulace bude u kazuistik 1. a Il. zvySena

stabilita potirazového hlezna.
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8 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Pro kazuistické Setfeni byly nahodné vybrany 4 pacientky po urazu hlezna ve véku
16, 23, 28 a 53 let. Sledovani bylo provadéno na ambulantnim rehabilitacnim zafizeni
v Plzni na Doubravce (Uniterap s.r.0.). Pacientky byly sledovany po dobu 10
pulhodinovych terapii, na které ptichdzely po procedurach fyzikalni terapie (vodolécba,
magnetoterapie). Metody fyzikalni terapie byly provadény fyzioterapeutkami
z rehabilitace. Kazuistické Setfeni probihalo v obdobi od 4. prosince do 4. biezna.
Sledovany soubor byl vybran pro kazuistickd Setfeni, kterd maji za cil vypozorovat
ucinnost senzomotorické stimulace po trazech hlezna a sledovat reakci pacienti na tuto
rehabilitaéni metodu. Pracovisté podepsalo souhlas s provedenim tohoto vyzkumu a
pacientky souhlasily s pouzitim ziskanych dat a informaci do bakalaiské prace. Formulaf

souhlasu pracovisté o provedeni vyzkumu je k nahlédnuti u autora této bakalaiské prace.
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9 METODIKA VYZKUMU

Pacientky byly vySetfovany a nasledné¢ hodnoceny odbornymi metodami jako je
svalovy test dle Jandy, goniometrie, obvody a délky DK, aspekce, palpace a dalsi. Pro
terapii byla pouzita hlavné metoda senzomotorické stimulace a to dle jejiho metodického
postupu od nacviku malé nohy az po cviceni na labilnich plochach od nejjednodussich
cvikl po slozité. V piilohach jsou K nahlédnuti nafocené ptiklady cviki senzomotorické

stimulace na pevné podlozce, které lze cvi€it i na labilnich plochach.

9.1 ANAMNEZA

Anamnéza byla odebirana pfi vstupnim vySetfeni v tiché mistnosti, kde byl
pritomen pouze pacient a terapeut. Byly odebrany vSechny slozky anamnézy (rodinna,
osobni, pracovni, socialni, sportovni, alergologickd, gynekologicka, farmakologicka a
nynéjsi onemocnéni). V anamnéze jsme se zamétili pfedevSim na to, jak se Uraz stal, zda
byl pfitomen otok, bolestivost a hematom, zda bylo mozné se po trazu na DK postavit.
Dale na to, jak bylo pourazové hlezno oSetfeno a jaka byla nasledna lécba. Neméné

dualezita byla i anamnéza bolesti, Ulevova poloha pro pacientku a bariéry, které ji omezuji.

9.2 ASPEKCE

Vysetfeni bylo provedeno pii vstupnim a vystupnim vySetfeni, kdy pacient byl
vysvlecen do Spodniho pradla a naboso. Zaméfili jsme se na oblast bérce, hlezna a nohy.
Dale byl aspekci vySetfen stoj, kdy bylo pacientovi feceno, aby se pouze postavil, bez
jakychkoliv dalSich instrukci. Terapeut pak hodnotil mozné odchylky od hlavy smérem
k noham pohledem zeptedu, zboku a zezadu. Déle byl hodnocen stoj v modifikovanych
polohéch (Romberglv stoj, stoj na jedné DK se zavienyma a otevienyma oc€ima, Véle -
test). Testovani stoje v modifikovanych polohach slouzi k vySetfeni statické stability
pacienta. Popis provedeni a hodnoceni vySetieni je popsan v teoretické Casti v kapitole
3.2.1. U kazuistiky 1. byla provedena aspekce stoje o dvou francouzskych holi, kdy
pacientka nemohla zcela zatizit obé DK, coz nedava presné vysledky hodnoceni, z divodu

nesoumérného rozlozZeni vahy na obé DK.

Vysetfeni chlize je dal$im aspekénim vySetieni, kdy byl pacient stale vysvlecen do
spodniho pradla a naboso. Instrukci pro pacienta bylo, aby se prochdzel pfirozené sem a
tam, dokud ho terapeut nezastavi. Pacient chodil po podlaze kryté linem piiblizné 5 metra

dlouhé. Terapeut pohledem hodnotil stereotyp chiize pacienta.
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9.3 PALPACE

Palpace byla provedena pii vstupnim a vystupnim vysSetieni, kdy poloha pacienta
byla vleze na lehatku snohou mimo podlozku pro vySetfeni pfedni strany bérce,
hlezenniho kloubu a dorza nohy. Poté bylo vysetfeni provedeno vleze na bfiSe pro
zhodnoceni struktur v oblasti 1ytka, Achillovy Slachy, paty a plosky chodidla. Palpace byla
zaméiena na zmeény v meékkych tkanich a bolestivost kosténych struktur. Palpovali jsme m.
gastocnemius lateralis et medialis, m. soleus surae, m. tibialis anterior, mm. peroneii a
plantarni aponeurdzu. V téchto strukturach jsme zjistovali vyskyt trigger pointi a tender
pointli, svalovy tonus, palpacni bolestivost V pritbéhu svalu a pii Gponu. Dale jsme

palpovali kosténé struktury hlavicky metatarzi, tarzalni ktstky a calcaneus.

9.4 ANTROPOMETRIE

Megéieni bylo provadéno pifi vstupnim a vystupnim vySetfeni stile stejnym
terapeutem. K meéteni obvodu a délek DK byl pouzit krejcovsky metr. VSechny hodnoty
byly méfeny vleze na zadech na lehatku. Métena byla délka DK anatomickd, funkéni a
umbilicomaleolarni (viz kapitola 4.1). Obvody DK byly méfeny pies lytko v nejSirsi ¢asti,

ptes kotniky, pfes nart a patu a ptes hlavicky metatarzi.

9.5 VYSETRENI PASIVNICH A AKTIVNICH POHYBU

VySetieni pasivnich pohybt bylo vySetiovano vleZze na zadech s nohama mimo
vySetiovaci stiil. Pohyb do inverze a everze byl vysetfovan dle Dungla (viz kapitola 3.5),
kdy jsme uchopili patu a jejim vychylovanim do valgozity a varozity zjist'ovali rozsahy do
téchto pohybli. Pohyb do dorzalni flexe byl provadén uchopem z laterdlni strany nohy,
palec byl poloZzen na plosce a ostatni prsty na dorzu nohy. Pohyb byl vySetfovan
S pokréenym 1 natazenym kolennim kloubem, pro vylou¢eni zmenSeni rozsahu zkracenymi
svaly. Pohyb do plantarni flexe byl vySetien tak, Ze terapeut polozil své prsty krom palce
na dorzum nohy spiSe k palcové stran¢ a provedl plantarni flexi. Pohyb do supinace a
pronace proveden uchopem za dorzum predonozi. VSechny pohyby byly provadény

soucasn¢ jak na zdravé, tak potirazové noze. (Tichy, 2008)

Vysetieni aktivni hybnosti bylo provedeno také vleze na zadech s nohami mimo
podlozku. Terapeut instruoval pacienta o pohybu a ten je provadel. Terapeut sledoval

rozsah pohybu, izolovanost pohybu, zacatek pohybu a svaly, které se pti pohybu zapoji.
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9.6 GONIOMETRIE

Goniometrie byla vySetfovana pii vstupnim a vystupnim hodnoceni, pii odhalenych
DK. Byl pouzit vzdy stejny goniometr a vySetieni provadél jeden fyzioterapeut. Pohyby do
inverze a everze byly vySetfovany v poloze vsed¢ na lehatku s chodidly mimo podlozku.
Pohyby do plantarni a dorzalni flexe byly vySetfovany vsedé, kdy okraj lehatka byl
v podkolennich jamkach a bérce DK visel kolmo k zemi. Vychozi poloha hlezna byla

pravy thel mezi nohou a bércem. PfiloZzeni goniometru popsano v kapitole 3.6.

9.7 SVALOVY TEST

Vysetteni svalové sily jednotlivych svali bylo provedeno dle svalového testu
profesora Jandy, kde jsou popsany jednotlivé polohy a pfesné¢ dany popis vysetieni.
Vysetieni bylo provedeno pro svaly: m. tibialis anterior, m. tibialis posterior, m. triceps
surae a m. peroneus longus et brevis. Provedeni popsano v kapitole 3.7. Vysetfeni svalové
sily by se mélo dle profesora Jandy provadét v plném rozsahu pohybu, coz u probandi

kazuistik nemohlo byt provedeno z diivodu omezené hybnosti pourazového hlezna.

9.8 FUNKCNI VYSETRENI
Pro ovéfeni stability hlezna byly provedeny tyto testy:

Predni zasuvkovy test: tento test slouzi k vySetfeni neporusenosti lig. fibulotalare

anterius, pfedni ¢asti kloubniho pouzdra a lig. fibulocalcaneare. Pacient se posadil na
lehatko a jamku kolenniho kloubu mél pies okraj stolu, bérec visel kolmo k zemi. Terapeut
fixoval dlani jedné ruky distalni ¢ast bérce z pfedni strany a druhou rukou obejmul patu.
Vychozi poloha nohy byla 20° plantarni flexe. Terapeut se snazil tlakem vysunout
kalkaneus z tibiofibularni vidlice smérem dopiedu. Hodnotili jsme vysunuti talu. Pokud

byl talus vysunut o vice jak 3 mm, test byl pozitivni.

Talar tilt test: pfi tomto testu jsme provedli pasivni pohyb do inverze a tim jsme
vySetiili poSkozeni lig. fibulocalcaneare a pasivni pohyb do everze, vySetfeni
lig. deltoideum. Pacient se polozil na zada. Terapeut fixoval distalni ¢ast bérce a druhou
rukou provadél patou pohyby do inverze a everze v subtalarnim kloubu. Tento test jsme

hodnotili jako pozitivni, pokud byl rozsah do inverze a everze prilis velky. (Kolat, 2009)
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9.9 VYSETRENI KLOUBNICH BLOKAD

Vysetieni a oSetfeni horniho hlezenniho kloubu

Toto vySetieni bylo provedeno vleze na zadech s lehkou flexi v kolennim kloubu a
patou opienou o podlozku. Terapeut se postavil vedle lehatka k noham pacienta. Jednou
rukou zafixoval chodidlo v neutralnim postaveni (pata pacienta v dlani terapeuta, chodidlo
na predlokti terapeuta) a druhou rukou uchopil distalni ¢ast bérce zepiedu. Déle provedl
predpéti zatlaCenim bérce smérem dorzalnim a nésledné zapruzil. Pokud pruzeni nebylo
pritomno, tedy chybéla kloubni viile, pokraovali jsme néslednou mobilizaci kloubu.
Terapeut provedl repetitivni pohyb bérce smérem dorzalnim, dokud se kloubni hra opét

neobnovila. (Dobes, Michkova, 1997)

Vysetieni a oSetfeni dolniho hlezenniho kloubu

V tomto kloubu byla vySetfovana pohyblivost patni kosti. Vychozi poloha pacienta
byla vleze na bfise s osetifovanou DK v 90° flexe v kolennim kloubu. Terapeut stal u nohou
pacienta. Jednou rukou fixoval nart nohy a druhou rukou uchopil do vidlicky (tvofené
palcem proti ostatnim prstim) patu. Provedeni: pohyb patou proti nartu smérem
dorzoplantarnim (pohyb do plantarni a dorzalni flexe), lateromedialnim a pohyb patou do

supinace a pronace. (Dobes, Michkova, 1997)

Dalsi vySetfeni a oSetfeni na noze

Dale byly vysetfeny kloubni blokady v oblasti tarzalnich ktistek. VySetieni kloubni
vile os naviculare a os cuboideum byla vySetiena smérem dorzoplantarnim, kdy terapeut
uchopil kiistku pomoci hacku. Vysetfeni metatarzi bylo provedeno smérem
dorzoplantarnim. Pro oSetfeni byly vyuzity jak specifické tak nespecifické mobilizace
(v&jitek). Kloubni vule byla vySetiena i v IP kloubech ve smérech laterolateralnim a
dorzoplantarnim. Pfi vySetfeni byla udrzena lehka flexe a distrakce Vv kloubu. Vsechna
vySetfeni a oSetfeni byla provedena dle mékkych a mobiliza¢nich technik dle Lewita.

(Lewit, 2006)
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10 KAZUISTICKE SETRENI

10.1 KAZUISTIKA I.
ANAMNEZA

Veék: 16 let
Pohlavi: Zena
Vyska: 169 cm

Véha: 68 kg

Diagnéza:

Stav po nedislokované pfi¢né fraktuie apexu medialniho kotniku + distorze art. talocruralis

I.sin. s parcialni rupturou LTFA

Rodinna anamnéza:

Otec: hypertenze

Osobni anamnéza:

Pacientka ro¢nik 1999. Prodélala bézna détskd onemocnéni. Psychomotoricky vyvoj
v poradku. V détstvi opakované zéanéty stfedniho ucha. Vroce 2005 prodélala

salmonelozu. Pacientka doposud neprodélala zadné jiné onemocnéni, Grazy ani operace.
Jizvy nema.

Lateralita: pravak

Abuzus: 0

Pracovni anamnéza:

Pacientka je studentkou druhého ro¢niku na sttedni Skole elektrotechnické.
Brigady v soucasné dob¢ Zadné nema.
V roce 2015 méla brigadu po dobu 3 mésict jako prodavacka v samoobsluze.
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Socialni anamnéza:

Pacienta zije v byt¢ s rodi¢i. Byt je v prvnim patfe bytového domu, bez vytahu.
Bariéry v byt¢: vana, schody do prvniho patra.

Sportovni anamnéza:

Pacientka hraje zavodné basketbal, trénink 3x tydné¢ 1 hodinu. Kazdy vikend zépas.

Alergologickd anamnéza:

Pacientka neni alergicka.

Gynekologicka anamnéza:

Prvni menstruace ve 12 letech, pravidelnd, obcas bolestivd. Hormonalni antikoncepci

neuziva.

Farmakologicka anamnéza:

Pacientka neuziva zadné 1¢ky.

Nynéisi onemocnéni:

Distorze L hlezna + fraktura apexu medialniho malleolu. Pacientka v sobotu 24. 10. 2015
pfi basketbalovém zapase vyskocila pro mi¢ a dopadla na nohu spoluhrace. Thned velka
bolestivost v levém hleznu, rychly nastup otoku a neschopnost doslapu. Toho dne
odvezena svym otcem Nna trazovou ambulanci do nemocnice v Plzni na Doubravce, kde
bylo provedeno RTG vySetfeni a aplikovana LU dlaha pod koleno. Pacientka nebyla
hospitalizovana. Chiize o francouzskych holi, sadrova fixace po dobu 6 tydnd. Po sundani
sadrové fixace (2. 12. 2015) pfichazi k rehabilitaci do Uniterap s.r.o. na Doubravce.
Subjektivné pacientku raz nejvice omezuje v chiizi a ve sportu. Bolest je nejvétsi rano,

vecer a pii chtizi. Ulevova poloha pro pacientku je vleze na zadech s elevaci koncetiny.
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VSTUPNI VYSETRENI: (4. 12. 2015)
e STOIJ (o dvou francouzskych holich)

Zepiedu: lehky tiklon hlavy na levou stranu, hypertonus m. trapezius a m. pectoralis maior
oboustranné. P rameno vyse, prava tajle vétsi, SIAS na pravé strané vys, nohy pfi stoji

lehce vytoceny zevné.

Zezadu: L lopatka- vystouplé margo medialis, SIPS na pravé strané vys, Sikma panev,

hypotrofie lytka vlevo.

Zboku: Protrakce ramen, predsun hlavy, anteverze panve, vétsi zatizeni medialni strany

nohou, na L noze prsty lehce ptitlaceny k podlozce, snizend podélné klenba bilateralné.
e CHUZE O FRANCOUZSKYCH HOLICH

Chize o dvou francouzskych holich s plnym odleh¢enim L hlezna. Chlize dvoudoba,
stabilni. Vazne odvijeni L chodidla od podlozky. Pii stojné fazi chybi dotyk L paty.
Pacientka déla dlouhé kroky.

e ASPEKCE A PALPACE

Levé hlezno prosaklé, oteklé, otok je na pohmat tuhy, barva kize je fialové-Cervend,
hematom lokalizovany nad malleolus lateralis, palpacné je kloub bolestivy (nejvice
ventraln¢ nad malleolus lateralis), zvySena teplota kiize, Achillova $lacha bez nalezu. L

lIytko hypotrofické ve srovnani s pravym. Pfedni zasuvkovy test negativni.
e AKTIVNI A PASIVNI HYBNOST

Aktivné 1 pasivné je v L hleznu omezeny rozsah pohybu do vSech smérd. V krajnich

polohach velka bolestivost.
e VYSETRENI SENZORICKYCH FUNKCI

Taktilni ¢iti v potaddku, grafestézie v poradku. Hluboké c¢iti neporuSeno (pohybocit a

polohocit)
e VYSETRENI KLOUBNICH BLOKAD

Véazne pohyblivost dorzoplantdrnim smérem mezi 2. a 3. metatarzem. Dale je blokdda

tarzalnich kistek smérem dorzoplantarnim (0s naviculare, os cuboideum).
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e ANTROPOMETRIE

Tabulka 3: Obvody a délky DK pfi vstupnim vySetieni, kazuistika L.

OBVODY D P ezZNno ezZno
Lytko 39 cm 37 cm
Pres kotniky 22 cm 26 cm
Pies nart a patu 30cm 35cm
Pres hlaviécky metatarzia 23cm 24 cm

DELKY DK PDK LDK
Funkéni 82 cm 81,5cm
Anatomicka 75,5 cm 75 cm
Umbilicomaleolarni 90 cm 91 cm

Zdroj: vlastni

e GONIOMETRIE

Tabulka 4: Goniometrie hlezna pfi vstupnim vysetieni, kazuistika 1.

GONIOMETRIE | P hlezno | L hlezno
Plantarni flexe 55¢° 35°
Dorzalni flexe 20° 0°
Inverze 35° 15°
Everze 25° 10°

Zdroj: vlastni

e SVALOVY TEST

Tabulka 5: Svalovy test hlezna pfi vstupnim vySetieni, kazuistika I.

SVALOVY TEST PDK LDK
m. triceps surae 5 4
m. soleus 5 4
m. tibialis anterior 5 4
m. tibialis posterior 5 4
m. peroneus longus et

: 5 4
brevis

Zdroj: vlastni
e FUNKCNI VYSETRENI STABILITY HLEZNA

Predni zasuvkovy test pozitivni, talar tilt test negativni.
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PRUBEZNE VYSETRENI PRI POVOLENEM PLNEM ZATIZENI (4. 1. 2016)
e STOJ

SIPS vys, pii predkolu je pozitivni fenomén piedbihani. Poté se spina vrati zpét. SI posun.
e VYSETREN{ STATICKE STABILITY

Romberguv stoj I a IT v potadku.

Rombergutiv stoj Il1: nejistota pii stoji, zvySena hra prstcti, mirné titubace.

Véle - test: stupeni 2 (neboli hodnoceni B).

Stoj na LDK: nejistota pfi stoji, zvySena hra prstcti a oscilace trupu.

Stoj na LDK se zavienyma oCima: nejistota pii stoji, zvySena hra prstci, pacientka

vydrzela takto stat 5 s.
e VYSETRENI CHUZE

Pacientka lehce nadleh¢uje LDK pii chiizi. Pro bolest je zkracovana stojna faze a pacientka
neprovede plnou plantarni flexi L hlezna, proto chybi odraz palce od podlozky. Kroky jsou

symetrické. Vazne odvijeni L chodidla od podlozky.
e STOJNA DVOU VAHACH

P noha: 32 kg

L noha: 35 kg

PRUBEH TERAPIE

Pacientce byla indikovana pied kazdym LTV fyzikalni terapie (magnetoterapie a vifiva

koupel v malé vifivce).

1. terapie: 4. 12. 2015

Pfi prvni ndvstéveé na rehabilitaci jsme provedli vstupni vysetfeni pacientky, na zakladé
kterého byl navrZzen kratkodoby a dlouhodoby rehabilitaéni plan (déle jen KRP a DRP).

Dale jsme provadéli meékké a mobilizacni techniky, pro odstranéni blokdd a uvolnéni
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meékkych tkdni. Pro odstranéni otoku bylo zvoleno mickovani hlezna a bérce smérem od

periferie do centra.

2. terapie: 7. 12. 2015

Pii druhém setkani s pacientkou jsme opét provedli mobilizaci perifernich kloub nohy a
horniho hlezenniho kloubu a mic¢kovani pro zmirnéni otok. Dale jsme uvoliovali plosku
nohy pomoci horké role. Provad¢li jsme postizometrickou relaxaci (dale jen PIR) na
m. soleus, na extezory piedni plochy bérce a na plantarni aponeurézu. Trénovali jsme
pasivni i aktivni pohyby v hlezennim kloubu do bolesti bez zatizeni. Poté jsme provedli
stimulaci proprioceptori za pomoci masazniho micku (jezecek). Tento postup jsme
opakovali pfi kazdé terapii, dokud nebyla funkce perifernich struktur normalizovana.
Pacientce byla vysvétlena dllezitost aktivace kleneb nohy a nacvik malé nohy, ktery jsme
zacali provadét vsedé pasivné, aktivné s dopomoci a aktivné. Pacientka byla poucena o

nacviku malé nohy na doma.

3. terapie: 11. 12. 2015

Pfi tfetim setkani jsme provedli totéz, co pii druhé terapii. Dale jsme opakovali nacvik
malé nohy vsedé¢ aktivné s dopomoci a aktivné. Pfi nacviku malé nohy byla pfitomna flexe
prstl a zvedani hlavicky 1. metatarzu od podlozky, proto jsme se na tyto chyby zaméfili a
snazili jsme se aktivaci malé nohy provést bezchybné. Poté jsme trénovali chiizi o dvou
francouzskych holi, kde jsme se zaméfili na spravné drzeni téla, odvijeni chodidel od

podlozky a symetrii kroki.

4. terapie: 14. 12. 2015

Na Ctvrté terapii jsme nacvik malé nohy zkousSeli vsedé na zidli s rizné velkou flexi
V kolennim kloubu a pfidali jsme cviceni pro zvySeni svalové sily svali v planté nohy.
Trénovali jsme uchopovou funkci nohy, zvedanim riznych predméti ze zemé. Opakovali

jsme spravny stereotyp chlize o dvou francouzskych holi.

5. terapie: 17. 12. 2015

Pacientka svede bezchybné provedeni malé nohy vsed¢ na zidli. Proto jsme zacali trénovat
malou nohu vsedé¢ se zatizenim tlakem na koleno. Opét jsme zkouSeli ménit uhel flexe

V kolennim kloubu.
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6. terapie: 4. 1. 2016

Pacientka méla povolenou plnou zatéz nohy a na terapii pfisla jiz bez francouzskych holi.
Provedli jsme proto doplhujici vySetfeni, které bez plné zatéZze nohy nemohlo byt
hodnoceno. Poté jsme zacali s nacvikem korigovaného stoje na tvrdé podlozce (na zemi).
Pacientka dostala za kol nacvicovat korigovany stoj s aktivaci malé nohy doma pied

zrcadlem.

7. terapie: 7. 1. 2016

Pacientka zvlada aktivné zaujmout pozici korigovaného stoje s lehkou korekci (pfedsun
hlavy, lehkéd zevni rotace kolennich kloubti). Proto byl pacientce korigovany stoj ztizen
postrky, zavienim oci, podiepy. Trénovali jsme korigovany stoj se souhyby HK. Poté jsme
pokracovali dale v metodickém postupu senzomotorické stimulace, tedy v nacviku
korigovaného stoje na jedné DK, nacvik pfedniho a zadniho ptilkroku a odvijeni chodidla

v pulkroku. Nacvik spravného stereotypu chtize.

8. terapie: 11. 1. 2016

Bylo zopakovéno cviceni z minulé terapie a ptidali jsme nacvik vypadu. ProtoZe pacientka
zvladala cvic¢eni na pevné podlozce, piesli jsme na cviceni na labilnich plochach. Zacali

jsme s valcovou useci a korigovanym stojem.

9. terapie: 14. 1. 2016

Byl provadén néacvik korigovaného stoje na valcové useci se ztizenim (postrky, podiepy,
souhyby HK, héazeni overballu). Dale jsme trénovali cviky naucené na pevné podlozce.
Kdyz pacientka zvladla vSechny cviky v poZadované kvalité na valcové useci, presli jsme
na cviceni na useci kulové, ktera je vice labilni a lze na ni cvicit stabilitu hlezna do vSech

sméru.

10. terapie: 18. 1. 2016

Na posledni terapii jsme s pacientkou zopakovala vSechny polohy doposud cvi¢ené na
valcové tseci a zkousSeli jsme také cviceni na posturomedu. Poté jsme provedli vystupni

vySetfeni pacientky.
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KRATKODOBY REHABILITACNI PLAN

e Zvétsit rozsahy v L hlezennim kloubu

e Zvysit svalovou silu oslabenych svali

e Nacvik spravného odvijeni chodidla pfi dvoudobé chlizi o berlich S uplnym
odleh¢enim

e Nacvik spravného stereotypu chtize bez berli (od 4. 1. 2016)

e Zmensit otok L hlezenniho kloubu

e Zvysit stabilitu L hlezenniho kloubu

e Zvysit stabilitu pfi stoji

e QOdstranit blokady kloubt nohy

e Kryoterapie pro zmenseni otoku

e Nacvik malé nohy

e Odstranit hypotrofii lytka
DLOUHODOBY REHABILITACNI PLAN

e Navrat ke sportovni ¢innosti

e Doporuceni vhodné obuvi pii sportu

e Dodrzovani spravného stereotypu stoje a chlize
e ZvySeni podélné klenby nohou

¢ Kineziotaping
VYSTUPNI VYSETRENI (18. 1. 2016)
e STOJ

Zepiedu: hlava jiz neni v uklonu, hypertonus m. trapezius a m. pectoralis maior

oboustranné. P rameno vyse, prava tajle vétsi, nohy pfi stoji nejsou ve vnéjsi rotaci.

Zezadu: L lopatka- vystouplé margo medialis, podkolenni jamky ve stejné vysce. Pozitivni

Sl posun vlevo.

Zboku: mirna protrakce ramen, mirny ptredsun hlavy, lehka anteverze panve, vaha
rovnomérné rozloZena na celd chodidla, prsty volné€ poloZeny na podloZce, podélna klenba

lehce sniZena bilateralné.
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e VYSETREN{ STATICKE STABILITY
Rombergtv stoj I, IT 1 III v poradku.
Véleho test: stupeii 1 (neboli hodnoceni A).
Stoj na LDK: v poradku.

Stoj na LDK se zavienyma o¢ima: zvySena hra prstcl a oscilace trupu, pacientka vydrzi

stat 15s.
e ASPEKCE A PALPACE

Levé hlezno je lehce oteklé hlavné v oblasti malleolus lateralis, barva kiize normalni bez
hematomu. Palpa¢né je kloub lehce bolestivy v oblasti nad malleolus lateralis jinak bez
bolesti, teplota kiize v normalu, Achillova §lacha bez nalezu. L lytko bez hypotrofie.

Ptedni zasuvkovy test negativni.
e AKTIVNI A PASIVNI HYBNOST

Aktivné i pasivné je rozsah stdle zmensen do vSech pohybl a nejvice do dorzalni flexe.

V krajnich polohach kloub nebolestivy.

e VYSETRENI SENZORICKYCH FUNKCI
Bez nalezu.

e VYSETREN{ KLOUBNICH BLOKAD
Bez nalezu.

e VYSETRENI CHUZE

Chiize je stabilni, délka krokti symetrickd, doSlap tichy, spravné odvijeni chodidel od
podlozky. Hlava drZena v lehkém pifedsunu, ramena v lehké protrakci, souhyby HK

Vv potadku.
e STOJNA DVOU VAHACH
P noha: 33 kg

L noha: 34 kg
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e ANTROPOMETRIE

Tabulka 6: Obvody a délky DK pii vystupnim vySetieni, kazuistika I

OBVODY DK P hlezno L hleznona L hlezno
zadéatku na konci
Lytko 39 cm 37cm 38 cm
Pi‘es kotniky 22 cm 26 cm 23 cm
Pies nart a patu 30cm 35cm 31,5cm
Pres hlaVSCky 23cm 24 cm 23cm
metatarzu
DELKY DK ppk ~ LDPKna LDKna
zadéatku konci
Funkéni 82 cm 81,5¢cm 81,5cm
Anatomicka 75,5cm 75 cm 75 cm
Umbilicomaleolarni | 90 cm 91 cm 91 cm

Zdroj: vlastni

e GONIOMETRIE

Tabulka 7: Goniometrie hlezna pfi vystupnim vySetieni, kazuistika I.

GONIOMETRIE

P hlezno

L hlezno na
zaCatku

L hlezno na
konci

Plantarni flexe 55° 35° 45°
Dorzalni flexe 20° 0° 10°
Inverze 45° 15° 30°
Everze 25° 10° 20°

Zdroj: vlastni

e SVALOVY TEST

Tabulka 8: Svalovy test pfi vystupnim vySetfeni, kazuistika I.

SVALOVY TEST ppk LPKna ~LDKna

zacatku konci
m. triceps surae 5 4 5
m. soleus 5 4 5
m. tibialis anterior 5 4 5
m. tibialis posterior 5 4 5
m. peroneus longus 5 4 5
et brevis

Zdroj: vlastni
e FUNKCNI VYSETRENI STABILITY HLEZNA

Ptedni zasuvkovy test negativni.
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POUZITE FYZIOTERAPEUTICKE METODY

o Mc¢kké a mobiliza¢ni techniky Vv oblasti bérce a nohy
e Senzomotoricka stimulace

e PIR

e Mickovani

e Nacvik spravnych stereotypt stoje a chtize

e Cviceni s pomuickami
ZHODNOCENI

S pacientkou byla dobra spoluprace. Pacientka méla velkou motivaci, a to vratiti se
zpét ke hie basketbalu. Proto byla ochotna spolupracovat, vSe co ji bylo doporuceno,
dodrzovala. Doma trénovala cviky, které jsme provadéli pti terapiich a pofidila si labilni
pomiucku (¢ocku). Objektivné dle vystupniho hodnoceni se ndm podatilo pomoci metody
senzomotorické stimulace a dalSich zvolenych metod zlepS$it hybnost a svalovou silu v
levém hlezennim kloubu. Zmirnil se otok, barva klize je normalni bez hematomu. Docilili
jsme spravného stereotypu stoje a chiize. Stabilita hlezenniho kloubu byla dle vySetfeni
zlepSena. Subjektivné cviceni pacientku bavilo a provadéla ho i doma. Hlezno je bolestivé
pouze po veétsi namaze a to V oblasti medidlniho malleolu a v priibéhu podélné klenby
nohy. Otok se objevuje jen k veceru a to na zevni stran¢ hlezna. Pti chiizi se pacientka citi
jisté a stabiln€. Chiize bez bolesti. Pacientka se postupné vraci zpét ke sportovni aktivité.
Pfi poslednim setkani jsme jako prevenci dalsich distorzi hlezna doporudili tejpovani a
vhodnou obuv se zpevnénim v oblasti kotnikt. Pacientce bylo doporuceno, aby v cviceni

na balan¢nich plochach pokracovala a tim stale zvySovala stabilitu hlezna.

10.2 KAZUISTIKA 1.
ANAMNEZA

Vek: 28 let
Pohlavi: Zena
Vyska: 160 cm

Vaha: 54 kg
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Diagnoza:
Fraktura malleoli lateralis (Weber A-B) lat. dexter

Rodinna anamnéza:

Otec: hepatitida typu B, vyhfez meziobratlové ploténky, nefunk¢ni jedna ledvina
Matka: 1éCena pro hypertenzi
Sestra: zdrava

Osobni anamnéza:

Zena ro¢nik 1987. Prodélala bézna détska onemocnéni. Psychomotoricky vyvoj v potadku.
V roce 2000 (ve 13 letech) pad pii jizdé na koleCkovych brusli a nasledna fraktura
distalniho konce radia, feSeno repozici a aplikaci sadrové fixace na 6 tydni. Jiné urazy,

operace ani hospitalizace pacientka neudava.
Lateralita: pravak
Abtizus: 3x denn¢ pije kavu

Pracovni anamnéza:

Pacientka studuje na Lékatské fakulté¢ Karlovy univerzity v Plzni obor Histologie hojeni

ran za pouziti biomateridlu. Pi studiu pracuje jako odborny asistent na této fakulté.

Socidlni anamnéza:

Pacientka zije s pfitelem v bytovém dom¢ v prvnim patfe v byt€ 2+1 bez vytahu. Je

socialné zajisténa. Jedinou bariérou pro pacientku jsou schody do prvniho patra.

Sportovni anamnéza:

Prochazky s pfitelem, rekreaéné 2x tydné HEAT, TRX nebo kruhovy trénink pod

odbornym vedenim. 1x tydné plavani v bazénu.

Alergologickd anamnéza:

Pacientka nemé zadné alergie.
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Gynekologicka anamnéza:

Prvni menstruace v 13 letech, pravidelnd, obcas bolestivd. Hormonélni antikoncepci

uzivala v letech 2006 — 2015 (8 let).

Farmakologicka anamnéza:

Pacientka neuziva dlouhodobé¢ zadné 1éky.

Nynéjsi onemocnéni:

Fraktura malleoli lateralis vpravo. Pacientka dne 19. 12. 2015 §la na prochazku s pfitelem
do lesa, kde uklouzla a upadla. Pti padu si prisedla PDK a uslysela kifupnuti. Uz se na
poranénou nohu nepostavila. Thned velka bolestivost, otok a po delsi dobé i hematom na
poranéné noze. Pfitel pacientku odvezl do Fakultni nemocnice v Plzni, kde byl proveden
RTG. Fraktura teSena pfilozenim sddrové LU dlahy pod koleno. Chlze o podpaznich
berlich bez doslapu. Pacientka dochézela na pravidelné kontroly, které byly bez
komplikaci. Dne 21. 1. 2016 sundana sadrova fixace a doporucena chtize o berlich s plnym
odleh¢enim. Od 8. 2. 2016 pacientce povolena chtize bez berli s plnym zatézovanim. 9. 2.

2016 piichazi pacientka na rehabilitaci do Uniterap s.r.o. na Doubravce.
VSTUPNI VYSETRENI: 9. 2. 2016)
e STOJ

Zepiedu: oboustranny hypertonus m. trapezius, hypertonus m. pectoralis bilateralné,
knoflikovéa ramena, tajle symetrické, nddechové postaveni hrudniku, SIAS ve stejné vysi,
vySka patel stejnd, genua valga, nohy pii stoji mirné vyto€ené zevné, sniZzend podélna

klenba bilateralné.

Zezadu: odstavajici dolni thel lopatek, SIPS ve stejné vysce, zvySeny tonus bederniho
paravertebralniho valu bilateralng, hypotrofie m. triceps surae vpravo, Achillova §lacha jde

kolmo na patu, pata oplostéla na medialni strané bilateralné.

Zboku: protrakce ramen, ptedsun hlavy, kratka a prohloubena bederni lord6za, anteverze

panve, prsty v lehce zvySeném napéti (lehce ptitlaceny k podlozce).
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e ASPEKCE A PALPACE

P hlezenni kloub otekly, hematom na medialni i lateralni stran¢ pod kotniky jdouci distalné
k chodidlu. Barva kize nacervenala. Palpacné je kloub bolestivy pod malleolus lateralis.
Teplota kiize mirné zvySend, Achillova §lacha bez néalezu. Trigger point v horni ¢asti m.
gastrocnemius medialis et lateralis. Hypotrofie lytkovych svali vpravo. Palpacéni

bolestivost uponu m. tibialis posterior na tuberculum ossis navicularis.
e AKTIVNI A PASIVNI HYBNOST

Aktivné 1 pasivné rozsah v P hlezennim kloubu omezen vSemi sméry v porovnani

s druhostrannou koncetinou. V krajnich polohéch je kloub bolestivy.
e VYSETREN{ SENZORICKYCH FUNKCI

Taktilni Citi v potadku, grafestézie na plosce nohy v pofadku (rozeznano 9 pismen z 10),

diskriminacni €iti rozeznano do 3 cm. Hluboké ¢iti neporuSeno (pohybocit a polohocit)
e VYSETREN{ KLOUBNICH BLOKAD

Vézne pohyblivost v P subtaldrnim kloubu smérem lateromedidlnim. Déle blokada

metatarzalnich kustek.

e ANTROPOMETRIE

Tabulka 9: Obvody a délky DK pfi vstupnim vySetieni, kazuistika II.

OBVODY DK P hlezno | L hlezno
Lytko 35cm 37cm
Pres kotniky 24 cm 21 cm
Pi‘es nart a patu 36 cm 32 cm
Pi‘es hlavicky metatarzi 22 cm 21 cm

DELKY DK
Funk¢ni 78,5cm 78,5 cm
Anatomicka 70 cm 70 cm
Umbilicomaleoldrni 86 cm 86 cm

Zdroj: vlastni
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e GONIOMETRIE

Tabulka 10: Goniometrie hlezna pfi vstupnim vySetieni, kazuistika II.

GONIOMETRIE P hlezno | L hlezno
Plantarni flexe 30° 50°
Dorzalni flexe 0° 15°
Inverze 10° 30°
Everze 10° 20°

Zdroj: vlastni

e SVALOVY TEST

Tabulka 11: Svalovy test pii vstupnim vysetfeni, kazuistika II.

SVALOVY TEST PDK LDK
m. triceps surae 4 5
m. soleus 4 5
m. tibialis anterior 4 5
m. tibialis posterior 4 5
m. peroneus longus et

- 4 5
brevis

Zdroj: vlastni
e FUNKCN{ VYSETREN{ STABILITY HLEZNA
Ptedni zasuvkovy test je pozitivni.
e VYSETRENI{ STATICKE STABILITY
Romberglv stoj I: v normé
Rombergiv stoj II: nepatrné titubace a prsty piitlaceny v extenzi k podlozce

Rombergiv stoj III: viditelné titubace, hra Slach a prstch. Prsty se zaryvaji do podlozky a

jsou flektovany.
Véle - test: stupeni 1 - 2 (neboli hodnoceni A - B)

Stoj na PDK: nejistota pii stoji, pocit nestability, zvySend hra prstci a titubace trupu,

viditelna hra Slach. Pacientka si poméaha vyrovnavat stabilitu souhyby HK.
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Stoj na PDK se zavienyma ocima: pocit velké nestability pfi stoji, zvySena hra prstcti a
Slach, velké titubace trupu, pacientka stfida zatizeni medidlni a laterdlni plochy chodidla,
pacientka vyrovnava stabilitu pomoci HK, vydrz pouze 5s s naslednym polozenim druhé

koncetiny n zem.
e VYSETRENI CHUZE

Chlize bez lokomocnich pomitcek, vazne odvijeni chodidla od podlozky, chiize je
symetrickd, stabilni, kroky jsou pfiméfené dlouhé. Je viditelné lehké odlehovani PDK pfii

chiizi. Souhyby HK v potadku, dopad paty tichy.
e STOJNA DVOU VAHACH

P noha: 26 kg

L noha: 28 kg

PRUBEH TERAPIE

Pacientce byla indikovana pied kazdym LTV fyzikalni terapie (magnetoterapie a vifiva

koupel v malé vifivce).

1. terapie: 9. 2. 2016

Pfi prvni nav§tévé na rehabilitaci jsme provedli vstupni vySetfeni pacientky, na zakladé
kterého byl navrZzen KRP a DRP. Déle jsme provadéli mékkeé a mobilizacni techniky, pro
odstranéni blokad metatarzalnich klstek a subtalarniho kloubu a uvolnéni mékkych tkani
Vv oblasti bérce a plosky nohy. Pro odstranéni otoku nohy bylo zvoleno mickovani hlezna a

bérce smérem od periferie do centra.

2. terapie: 12. 2. 2016

Pii druhém setkani s pacientkou jsme opét provedli mobilizaci perifernich kloubl nohy a
dolniho hlezenniho kloubu a mickovani pro zmenseni otoku. Dale jsme uvoliiovali plosku
nohy pomoci horké role. Provadéli jsme PIR na m. gastrocnemius lateralis et medialis, na
extezory predni plochy bérce a na plantdrni aponeurézu. Trénovali jsme pasivni i aktivni
pohyby v hlezennim kloubu do bolesti. Poté jsme provedli stimulaci proprioceptort za
pomoci masazniho mic¢ku (jezecek). Tento postup byl provadén pti kazdé terapii, dokud

nebyla funkce perifernich struktur normalizovana. Pacientce jsem vysvétlila dileZitost
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aktivace kleneb nohy a nacvik malé nohy, ktery jsme zacali provadét vsed€ pasivne,

aktivné s dopomoci a aktivné. Pacientka byla pouéena o nacviku malé nohy na doma.

3. terapie: 15. 2. 2016

Pti tfetim setkani jsme provedli totéz, co pfi druhé terapii. Dale jsme opakovali nacvik
malé nohy vsedé¢ aktivné s dopomoci a aktivné. Pfi ndcviku malé nohy byla pfitomna flexe
prstli, a proto jsme se na tuto chybu zaméfili a snazili jsme se aktivaci malé nohy provést

bezchybné.

4. terapie: 17. 2. 2016

Na ctvrté terapii jsme nacvik malé nohy zkousSeli vsedé na zidli s rlizné velkou flexi
Vv kolennim kloubu a pfidali jsme cviéeni pro zvysSeni svalové sily kratkych svala v planté
nohy. Protoze pacientka dokézala provést malou nohu vsed¢ i s tlakem na koleno a rtizné
velkou flexi v kolennim kloubu, zkouSeli jsme aktivaci malé nohy ve stoji. Poté jsme se

zaméftili na ndcvik korigovaného stoje u zrcadla.

5. terapie: 19. 2. 2016

Opakovali jsme nacvik korigovaného stoje pted zrcadlem, poté jsme tuto pozici ztizili

postrky, podiepy, souhyby HK a zavienim o¢i. KdyZ toto cviceni pacientka zvladala,

vvvvvv

titubace trupu byly vyrazné. Pacientka vydrzela stat na jedné DK po dobu 5 s.

6. terapie: 22. 2. 2016

Zaméfili jsme se na nacvik predniho a zadniho pulkroku a odvijeni chodidla v ném. Dale
jsme opakovali stoj na jedné DK, ktery byl stabilnéj$i nez minule a vydrz stoje byla jiz
kolem 10-15 s. Titubace, hra Slach a prstct stale ptitomny. Poté jsme zkouseli vypady pro
nacvik padi a prevenci dalSich Urazl. Pacientka byla poucena o trénovani téchto cvikl
doma. Na konci terapie jsme se zaméfili na nacvik spravného stereotypu chiize. Pacientce
jsme zkorigovali postaveni téla pfi chlizi a odvijeni chodidla, které bylo procvi¢ovano ve

cviku odvijeni v pfednim a zadnim pualkroku.

7. terapie: 24. 2. 2016

Zopakovali jsme veSkeré cviky z predeSlych terapii. Pacientka zvlada vSechna cviceni

v dobré kvalité¢ i s bezchybnou aktivaci malé nohy, a proto jsme zacali s ndcvikem
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korigovaného stoje na valcové useci. Poté jsme tuto pozici ztizili postrky, souhyby HK,

podiepy a hazenim overballu. Na konci terapie jsme opakovali spravny stereotyp chiize.

8. terapie: 26. 2. 2016

V této terapii jsme se zamé&fili na cviceni naucenych cvikii na labilnich plochach (kulova a
valcova usec, bossu). Pacientku jsme stale instruovali o spravnosti provedeni cviki a stale
byla nutna lehka korekce chyb pii cvi¢eni. Cvic¢eni bylo provadéno u zebfin, z divodu

bezpecnosti pacienta.

9. terapie: 29. 2. 2016

Opakovali jsme cvieni na labilnich plochach. Pacientka zvladala vSechny cviky 1
s aktivaci podélné a pricné klenby. Proto jsme pfesli ke cviéeni na posturomedu. Jako
prvni jsme trénovali korigovany stoj, ktery jsme posléze ztizili podiepy, pfenaSenim vahy,
postrky a souhyby HK. Poté pacientka zistala v korigovaném stoji a hazeli jsme si

overballem do rtiznych stran a vysek.

10. terapie: 4. 3. 2016

Posledni terapii jsme vénovali cvi¢eni na posturomedu. Poté jsem odpovedéla pacientce na
pfipadné dotazy a doporucila jsem ji pofidit si labilni ploSinu domi (dostupna ¢ocka), aby
stabilita hlezenniho kloubu byla stile trénovana a nedoslo k navratu pociti nestability
Kloubu. Dale jsme provedli vystupni vySetfeni, abychom méli srovnani s pocate¢nim

rozborem a mohli jsme tak vyhodnotit GspéSnost terapie.
KRATKODOBY REHABILITACNI PLAN

e Zvétsit rozsahy v P hlezennim kloubu
e Zvysit svalovou silu oslabenych svalil
e Nacvik spravného stereotypu chiize

e Odstranit otok P hlezenniho kloubu

e Zvysit stabilitu P hlezenniho kloubu

e Zvysit stabilitu pfi stoji

e Odstranit blokady kloubt nohy

e Nécvik malé nohy

e Odstranit hypotrofii lytka
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DLOUHODOBY REHABILITACNI PLAN

e Navrat k rekrea¢nim aktivitdm
e Doporuceni vhodné obuvi pii sportu
¢ Kineziotaping

e Dodrzovani spravného stereotypu chiize
VYSTUPNI VYSETRENI: (4. 3. 2016)
e STOJ

Zepiedu: oboustranny mirny hypertonus m. trapezius, mirny hypertonus m. pectoralis
bilateralng, tajle symetrické, SIAS ve stejné vysi, vySka patel stejnd, genua valga, nohy pfi

stoji smétuji ptimo vpied.

Zezadu: odstavajici dolni thel lopatek, SIPS ve stejné vySce, zvySeny tonus bederniho
paravertebralniho valu bilateralné, mirna hypotrofie m. triceps surae vpravo, Achillova

Slacha jde kolmo na patu, pata oplostéla na medidlni strané bilateralné.

Zboku: protrakce ramen, mirny piedsun hlavy, kratkd a prohloubena bederni lordoza,

anteverze panve, prsty volné poloZeny na podloZzce.
e ASPEKCE A PALPACE

P hlezenni kloub mirn¢ otekly, hematom odbarven. Barva kize v normalu. Palpacné je
kloub nebolestivy. Teplota kiize normalni, Achillova Slacha bez néalezu. Trigger point

V horni ¢asti m. gastrocnemius medialis et lateralis vpravo jiz nehmatny.
e AKTIVNI A PASIVNI HYBNOST

Aktivni i pasivni hybnost v P hlezennim kloubu zvétSena do vSech smérd. V krajnich

polohach pocit lehkého tahu, ale bez bolesti.
e VYSETRENI SENZORICKYCH FUNKCI

Taktilni ¢iti v pofadku, grafestézie v poradku, diskriminaéni Citi rozeznano do 2 cm.

Hluboké ¢iti neporuseno (pohybocit a polohocit)
e VYSETRENI KLOUBNICH BLOKAD

Bez nalezu
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e ANTROPOMETRIE

Tabulka 12: Obvody DK pii vystupnim hodnoceni, kazuistika II.

OBVODY D FULEAIDIER AL '. . 27N0
Lytko 35cm 36,5 cm 37cm
Pi‘es kotniky 24 cm 22 cm 21cm
Pies nart a patu 36 cm 33cm 32cm
Pres hlaVSCky 22cm 21cm 21 cm
metatarza

Zdroj: vlastni
Pti vySetieni délek DK nebyly nalezeny zadné odchylky.

e GONIOMETRIE

Tabulka 13: Goniometrie hlezna pii vystupnim vysetieni, kazuistika II.

GONIOMETRIE 270 [ P hlezno na L hlezno
zalatku konci

Plantarni flexe 30° 45° 50°
Dorzalni flexe 0° 10° 15°
Inverze 10° 25° 30°
Everze 10° 20° 20°

Zdroj: vlastni

e SVALOVY TEST

Tabulka 14: Svalovy test pii vystupnim hodnoceni, kazuistika II.

m. triceps surae
m. soleus

m. tibialis anterior
m

m

. tibialis posterior
. peroneus longus
et brevis
Zdroj: vlastni

A | D
o1 (oijoo|ol
01 (OOl 01| 01w,

e FUNKCNI VYSETRENI STABILITY HLEZNA

Ptedni zasuvkovy test negativni.
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e VYSETREN{ STATICKE STABILITY
Rombergtv stoj I a I v norm¢.
Romberg III se objevily mirné titubace a zvySena hra Slach a prstcu.
Véle - test: stupen 1 (neboli hodnoceni A)

Stoj na PDK: stoj je témé&f stabilni, HK voln¢ podél téla, viditelnd hra Slach a prstci,

titubace minimalni.

Stoj na PDK se zavienyma oCima: nejistota pii stoji, zvySena hra prstct a Slach, viditelné
titubace trupu, pacientka stfidd zatizeni medidlni a lateralni strany chodidla, HK bez

vyraznych souhybt, vydrz kolem 13 s.
e VYSETRENI CHUZE

Chlize bez lokomocnich pomtcek, odvijeni chodidla od podlozky v normé, chiize je
symetrickd, stabilni, kroky jsou pfiméfené dlouhé. Odleh¢ovani PDK jiZ neni pfitomno,

vaha je rozloZena soumérné. Souhyby HK v normé. Drzeni téla pii chizi zlepSeno.
e STOJNA DVOU VAHACH

P noha: 26,5 kg

L noha: 28 kg

POUZITE FYZIOTERAPEUTICKE METODY

e M¢ckké a mobilizacni techniky Vv oblasti bérce a nohy
e Senzomotoricka stimulace

[ ] P I R

e Mickovani

e Nacvik spravnych stereotypt stoje a chilize

e (Cviceni s pomuickami
ZHODNOCENI

S pacientkou byla velmi dobra spoluprace. Byla ochotna plné spolupracovat, snazila se
dodrzovat doporuceni a cviceni provadéla i v domacim prostiedi. Proto jsou vysledky této
terapie dle mého nazoru ptiznivé. Podafilo se nam normalizovat rozsah v P hlezennim
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kloubu i svalovou silu. Blokady perifernich kloubt nohy byly odstranény a stabilita chtize
a stoje zlepSena jak objektivné dle testt, tak subjektivné dle pacienta. Stereotyp stoje a
chiize byl zlepSen. Otok byl odstranén a dle slov pacientky se objevuje jen pti vEtsi zatézi
zranéné nohy. Kloub je nebolestivy jen pii pokusu o béh boli. Diky cviceni na posileni
kratkych svali nohy (maléd noha) a cvicenim na balan¢nich plochéch se podatilo posilit a
vytvarovat podélnou klenbu nohy oboustrann€. Pacientce jsem doporucila pokracovat
V cviceni senzomotorické stimulace, pro udrZeni stability hlezenniho kloubu. Déle jsem

doporucila kineziotaping pro podporu stability hlezna pfi sportovnich aktivitach.

10.3 KAZUISTIKA I111.
ANAMNEZA

Vék: 23 let
Pohlavi: Zena
Vyska: 172 cm

Vaha: 62 kg

Diagnéza:
Stav po distorzi hlezenniho kloubu s distenzi vazii na lateralni stran€ vpravo

Rodinna anamnéza:

Otec: trpi na zalude¢ni viedy
Matka: hypertyre6za stitné zlazy
Bratr: zdrav

Osobni anamnéza:

Slecna roc¢nik 1992. Prodé€lala béznd détskd onemocnéni. Psychomotoricky vyvoj
v poradku. V détstvi opakované laryngitidy. V roce 2000 distorze hlezna pfi hie vybijené,

feSena konzervativné. Vroce 2005 apendektomie. Kompenzovana srde¢ni arytmie,
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pacientka je v péci kardiologa. V roce 2013 lehka distorze hlezna pfi tanci, 1éCena

domacimi postupy.

Jizva v pravém podbiisku z apendektomie. Jizva je klidna nebolestiva, dobie zhojena.
Lateralita: pravak

Abuzus: 0

Pracovni anamnéza:

Pacientka je studentkou tfetiho ro¢niku na Zapadoceské univerzité v Plzni.
Brigady 7zadné nema.

Socialni anamnéza:

Pacienta Zije v patrovém domé se zahradou s rodic¢i.
Bariéry v domé¢: vana, schody do prvniho patra.

Sportovni anamnéza:

Rekreacné jizda na kole, plavani, klasické tance.

Alergologickd anamnéza:

Pacientka alergicka na bodnuti hmyzem.

Gynekologickd anamnéza:

Prvni menstruace v 11 letech, pravidelna, bolestiva. Hormonalni antikoncepci neuziva.

Farmakologickd anamnéza:

Pacientka neuziva dlouhodob¢ zadné léky.

Nynéjsi onemocnéni:

Distorze P hlezna. Pacientka 20. 11. 2015 si byla zab&hat na lesni nerovné cesté a pii
Spatném doslapu na pravou nohu si podvrkla hlezenni kloub. Bolest v pravém hleznu
mirnd, pacientka byla schopna dojit domt, kde dolni koncetinu elevovala a chladila. I ptes

to byla bolest stale vétsi a hlezno zacalo otékat, proto pacientku odvezl otec na urazovou

84



ambulanci do Fakultni nemocnice v Plzni. Pacientce bylo provedeno RTG vysetieni, které
nejevilo zaddné zmény na skeletu. Pacientce aplikovdna bandaz a doporucen 14 denni
klidovy rezim a odleh¢ovani DK o berlich. Po 2 tydnech prichazi pacientka k rehabilitaci
do Uniterap s.r.o. na Doubravce. Subjektivné pacientka pocit'uje nestabilitu v pravém

hlezennim kloubu pfi chizi.
VSTUPNI VYSETRENI: (7. 12. 2015)
e STOJ

Zepiedu: oboustranny hypertonus m. trapezius, L rameno vySe, prava tajle vétsi,
nadechové postaveni hrudniku, bfi$ni sténa lehce prominuje, SIAS ve stejné vysi, vyska

patel stejnda, nohy pfi stoji sméfuji vpied, bilateralni plochonozi.

Zezadu: odstavajici medialni hrana lopatek, levostranna lehka skolidza, SIPS na pravé

stran¢ vys, blokada SI vlevo, pes valgus, oplostéla pata bilateralné.

Zboku: Protrakce ramen, piedsun hlavy, oplostéla hrudni kyféza a bederni lordoza,
zvySeny tonus hrudniho paravertebralniho valu vlevo, rekurvace kolennich kloubu, prsty

V lehce zvyseném napéti (Iehce pritlaceny k podlozce).
e ASPEKCE A PALPACE

P hlezenni kloub mirn¢ otekly na lateralni stran€, bez hematomu. Kize su$si, normalni
barvy. Palpa¢né je kloub bolestivy pod malleolus lateralis. Achillova $lacha bez nalezu.
Trigger point v horni ¢asti m. gastrocnemius medialis et lateralis vpravo. Hypotrofie

lytkového svalu vpravo.
e AKTIVNI A PASIVNI HYBNOST

Aktivné 1 pasivné rozsah v P hlezennim kloubu omezen hlavné do dorzalni flexe a everze

V porovnani s druhostrannou koncetinou. V krajnich polohach pocit tahu.
e VYSETRENI SENZORICKYCH FUNKCI

Taktilni ¢iti v potadku, grafestézie v poradku, diskriminaéni €iti rozeznano do 2,5 cm.

Hluboké ¢iti neporuseno (pohybocit a polohocit)

e VYSETRENI KLOUBNICH BLOKAD
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Vézne pohyblivost 2. a 3. metatarzu dorzalnim smérem. Blokdda os naviculare.

e ANTROPOMETRIE

Tabulka 15: Obvody a délky DK pfi vstupnim vySetieni, kazuistika III.

OBVODY DK P hlezno | L hlezno
Lytko 30 cm 31cm
Pi‘es kotniky 24 cm 23,5¢cm
Pi'es nart a patu 28 cm 27 cm
Pres hlav:cky 20 em 20em
metatarzu

DELKY DK PDK LDK
Funkéni 87 cm 86 cm
Anatomicka 82 cm 81 cm
Umbilicomaleolarni 97 cm 96 cm

Zdroj: vlastni
e GONIOMETRIE

Tabulka 16: Goniometrie hlezna pii vstupnim vysetieni, kazuistika III.

GONIOMETRIE P hlezno | L hlezno
Plantarni flexe 50° 60°
Dorzalni flexe 10° 20°
Inverze 25° 30°
Everze 10° 20°

Zdroj: vlastni
e SVALOVY TEST

Tabulka 17: Svalovy test pii vstupnim vySetfeni, kazuistika IIL.

SVALOVY TEST PDK LDK
m. triceps surae 5 5
m. soleus 4+ 5
m. tibialis anterior 4+ 5
m. tibialis posterior 4+ 5
m. peroneus longus et 5 5
brevis

Zdroj: vlastni
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e FUNKCNI VYSETRENI STABILITY HLEZNA
Ptedni zasuvkovy test a talar tilt test negativni.
e VYSETRENI STATICKE STABILITY

Rombergtv stoj I v normé, II nepatrné titubace a prsty pfitlaceny v extenzi k podlozce, 111

mirné titubace, viditelna hra Slach a prstct.
Véle - test: stupeni 2 (neboli hodnoceni B)

Stoj na PDK: nejistota pfi stoji, pocit nestability, zvySend hra prstc a titubace trupu,

viditelna hra Slach, pacientka stfid4 zatiZeni medilni a lateralni hrany chodidla.

Stoj na PDK se zavienyma ocima: nejistota pfi stoji, zvySena hra prstci a Slach, velké

titubace trupu, pacientka vyrovnava stabilitu pomoci HK, vydrz 10s.
e VYSETREN{ CHUZE

Chlize bez lokomocnich pomicek, vazne odvijeni chodidla od podlozky, chiize je
symetricka, stabilni, kroky jsou pfiméfené dlouhé. Je viditelné lehké odlehcovani PDK pfi

chuzi.
e STOJNA DVOU VAHACH
P noha: 29 kg
L noha: 33 kg
PRUBEH TERAPIE

Pacientce byla indikovana pied kazdym LTV fyzikalni terapie (magnetoterapie a vifiva

koupel v malé vifivce).

1. terapie: 7. 12. 2015

Pii prvni ndvstéveé na rehabilitaci jsme provedli vstupni vysetfeni pacientky, na zakladé¢
kterého byl navrzen KRP a DRP. Ddle jsme provadéli mékké a mobiliza¢ni techniky, pro
odstranéni blokad a uvolnéni mékkych tkani. Pro odstranéni mirného otoku na lateralni

stran€ nohy bylo zvoleno mi¢kovani hlezna a bérce smérem od periferie do centra.
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2. terapie: 10. 12. 2015

Pti druhém setkdni s pacientkou jsme opét provedli mobilizaci perifernich kloubli nohy a
horniho hlezenniho kloubu a mickovani pro zmenseni otoku. Dale jsme uvolfiovali plosku
nohy pomoci horké role. Provadéli jsme PIR na m. gastrocnemius lateralis et medialis, na
extezory predni plochy bérce a na plantarni aponeuroézu. Trénovali jsme pasivni 1 aktivni
pohyby Vv hlezennim kloubu do bolesti. Poté jsme provedli stimulaci proprioceptort za
pomoci masazniho micku (jezecek). Tento postup byl provadén pti kazdé terapii, dokud
nebyla funkce perifernich struktur normalizovana. Pacientce byla vysvétlena dulezitost
aktivace kleneb nohy a nacvik malé nohy, ktery jsme zacali provadét vsedé pasivng,

aktivné s dopomoci a aktivné. Pacientka byla poucena o nadcviku malé nohy na doma.

3. terapie: 14. 12. 2015

Pti tfetim setkani jsme provedli totéz, co pii druhé terapii. Dale jsme opakovali nacvik
malé nohy vsedé¢ aktivné s dopomoci a aktivné. Pfi nacviku malé nohy byla pfitomna flexe
prsth a zvedani hlavi¢ky 1. metatarzu od podlozky, proto jsme se na tyto chyby zaméfili a
snazili jsme se aktivaci malé nohy provést bezchybné. Poté jsme trénovali spravny
stereotyp chiize, kde jsme se zaméfila na spravné drzeni téla a odvijeni chodidel od

podlozky.

4. terapie: 18. 12. 2015

Na ctvrté terapii jsme nacvik malé nohy zkouSeli vsedé na Zidli s rlizné velkou flexi
Vv kolennim kloubu a pfidali jsme cviceni pro zvyseni svalové sily kratkych svali v planté
nohy. Protoze pacientka dokazala provést malou nohu vsed¢ i s tlakem na koleno a rizné
velkou flexi v kolennim kloubu, zkousSeli jsme aktivaci malé nohy ve stoji. Poté jsme se

zaméftili na nacvik korigovaného stoje u zrcadla. Opakovali jsme spravny stereotyp chitize.

5. terapie: 21. 12. 2015

Opakovali jsme nacvik korigovaného stoje pred zrcadlem, poté jsme tuto pozici ztiZili
postrky, podiepy, souhyby HK a zavienim oc¢i. Kdyz toto cviceni pacientka zvladala,

pokracovali jsme nacvikem stoje na jedné DK. Opét jsme tuto polohu ztizili.
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6. terapie: 4. 1. 2016

Zaméfili jsme se na nacvik predniho a zadniho pulkroku a odvijeni chodidla v ném. Dale
jsme zkouseli vypady a vyskoky na obou DK, kdy pti dopadu na chodidla pacientka
pocitovala mirnou bolestivost v P hlezennim kloubu. Pacientka byla poucena o trénovani

téchto cvikli doma. Na konci terapie jsme opakovali spravny stereotyp chuze.

7. terapie: 8. 1. 2016

Zopakovali jsme veSkeré cviky z predesSlych terapii. Pacientka zvlada vSechna cviceni
v dobr¢ kvalité i s aktivaci malé nohy, a proto jsme zacali s nacvikem korigovaného stoje
na valcové useci. Poté jsme tuto pozici ztizili postrky, souhyby HK, podiepy a hazenim
overballu. Na konci terapie jsme opakovali stereotyp chtlize, ktery byl jiz bez vyraznych

chyb.

8. terapie: 11. 1. 2016

V této terapii jsme se zaméfili na cviceni nauenych cvikll na labilnich plochéch (kulova a
valcova usec, bossu), krom vyskok, které jsme stale trénovali na pevné podlozce. Cviceni

bylo provadéno u Zebtin, z diivodu bezpecnosti pacienta.

9. terapie: 15. 1. 2016

Opakovali jsme cvieni na labilnich plochach. Pacientka zvladala vSechny cviky 1
s aktivaci podélné a pricné klenby. Proto jsme presli ke cvi€eni na posturomedu. Jako
prvni jsme trénovali korigovany stoj, ktery jsme posléze ztizili podiepy, prenaSenim vahy,
postrky a souhyby HK. Poté pacientka zlstala v korigovaném stoji a hazeli jsme si
overballem do riznych stran a vySek. Dale jsme zkouSeli korigovany stoj na jedné DK,

ktery byl pro pacientku zprvu obtizny.

10. terapie: 18. 1. 2016

Posledni terapii jsme vénovali cviceni na posturomedu. Poté jsem odpovédéla pacientce na
pfipadné dotazy a doporucila jsem ji pofidit si labilni plosinu domt (dostupna ¢ocka), aby
stabilita hlezenniho kloubu byla stale trénovana a nedoSlo k navratu pociti nestability
kloubu. Dale jsme provedli vystupni vySetieni, abychom méli srovnani s pocate¢nim

rozborem a mohli jsme tak vyhodnotit GspéSnost terapie.
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KRATKODOBY REHABILITACNI PLAN

e Zvétsit rozsahy v P hlezennim kloubu

e Zvysit svalovou silu oslabenych svali

e Nacvik spravného stereotypu chiize

e Odstranit mirny otok P hlezenniho kloubu
e Zvysit stabilitu P hlezenniho kloubu

e Zvysit stabilitu pfi stoji

e Odstranit blokady kloubti nohy

e Nacvik malé nohy

e Odstranit hypotrofii lytka

DLOUHODOBY REHABILITACNI PLAN

e Navrat k rekrea¢nim aktivitam
e Doporuceni vhodné obuvi pii sportu
e Kineziotaping

e Dodrzovani spravného stereotypu chiize
VYSTUPNI VYSETRENI: (18. 1. 2016)
e STOJ

Zeptedu: snizen oboustranny hypertonus m. trapezius, L rameno vyse, prava tajle vétsi,
nadechové postaveni hrudniku, bfi$ni sténa lehce prominuje, SIAS ve stejné vysi, vyska

patel stejna, nohy pfi stoji sméfuji vpted, bilateralni plochonozi.

Zezadu: odstavajici medialni hrana lopatek, levostranna lehka skoliéza, SIPS na pravé
stran¢ vys, blokdda SI vlevo, pes valgus bilateraln€, vaha téla rovnhomérné rozloZzena na

cela chodidla.

Zboku: mirna protrakce ramen, piedsun hlavy, oplostéla hrudni kyfoza a bederni lordoza,
zvySeny tonus hrudniho paravertebralniho valu vlevo, rekurvace kolennich kloubt, prsty

volné poloZeny na podloZce.
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e ASPEKCE A PALPACE

P hlezenni kloub bez otoku a hematomu. Kize sussi, normalni barvy. Palpa¢né je kloub
nebolestivy. Achillova $lacha bez nalezu. Trigger point v horni ¢asti m. gastrocnemius

medialis et lateralis odstranény. Hypotrofie lytka odstranéna.
e AKTIVNI A PASIVNI HYBNOST

Aktivni 1 pasivni hybnost v P hlezennim kloubu zvétSena do vSech smérhi. V krajnich

polohéch stéle pocit lehkého tahu.
e VYSETRENI SENZORICKYCH FUNKCI

Taktilni Citi v pofadku, grafestézie v poradku, diskriminacni ¢iti rozeznano do 1 cm.

Hluboké ¢iti neporuseno (pohybocit a polohocit).
e VYSETREN{ KLOUBNICH BLOKAD
Bez nélezu
e ANTROPOMETIRE

Tabulka 18: Obvody a délky DK pfi vystupnim vysetieni, kazuistika III.

P hleznona P hlezno

OBVODY DK " . L hlezno
zadatku na konci
Lytko 30cm 3l1cm 3lcm
Pies kotniky 24 cm 23,5cm | 23,5cm
Pi‘es nart a patu 28 cm 27 cm 27 cm
Pres hlaV:Cky 20 cm 20cm 20cm
metatarzu
DELKY DK FRLS A HBLSIEL | e
zacéatku konci
Funkéni 87 cm 87 cm 86 cm
Anatomicka 82 cm 82 cm 81 cm
Umbilicomaleolarni 97 cm 97 cm 96 cm

Zdroj: vlastni
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GONIOMETRIE

Tabulka 19: Goniometrie hlezna pfi vystupnim vysetfeni, kazuistika III.

GONIOMETRIE P hleiz’no na P hlezno_ na
zacatku konci
Plantarni flexe 50° 55° 55°
Dorzalni flexe 10° 20° 20°
Inverze 25° 40° 45°
Everze 10° 25° 25°

Zdroj: vlastni
e SVALOVY TEST

Tabulka 20: Svalovy test pii vystupnim vySetieni, kazuistika III.

0 . D
m. triceps surae 5 5 5
m. soleus 4+ 5 5
m. tibialis anterior 4+ 5 5
m. tibialis posterior 4+ 5 5
m. peroneus longus 5 5 5
et brevis

Zdroj: vlastni

e VYSETRENI STATICKE STABILITY

Romberglv stoj I a I vnormé, pii zkouSce Romberg III se objevily mirné titubace a

zvySena hra §lach.
Véle - test: stupen 1 (neboli hodnoceni A).

Stoj na PDK: stoj je téméf stabilni, HK volné podél téla, viditelna hra Slach a prstca,

titubace minimalni.

Stoj na PDK se zavienyma oc¢ima: nejistota pii stoji, pocit nestability, zvySena hra prstci a

Slach, viditelné titubace trupu, vydrz 18 s.
e VYSETREN{ CHUZE

Chlize bez lokomocnich pomtcek, odvijeni chodidla od podloZzky v normé, chiize je
symetrickd, stabilni, kroky jsou pfiméfen¢ dlouhé. Odlehcovani PDK jiz neni pfitomno,

vaha je rozlozena soumérné.
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e STOJNA DVOU VAHACH
P noha: 30 kg
L noha: 32 kg
POUZITE FYZIOTERAPEUTICKE METODY

e M¢ckké a mobiliza¢ni techniky Vv oblasti bérce a nohy
e Senzomotoricka stimulace

e PIR

e Mickovani

e Nacvik spravnych stereotypt stoje a chiize

e Cviceni s pomuickami
ZHODNOCENI

S pacientkou byla velmi dobra spoluprace. Byla ochotna plné spolupracovat, snazila se
dodrzovat mé doporuceni a cvieni provadéla i v domdcim prostiedi. Proto jsou vysledky
této terapie dle mého nézoru ptiznivé. Podafilo se ndm normalizovat rozsah v P hlezennim
Kloubu i svalovou silu. Blokady perifernich kloubti nohy byly odstranény a stabilita chlize
a stoje zlepSena jak objektivné dle test, tak subjektivné dle pacienta. Stereotyp stoje a
chtize byl vyrazné zlepSen. Diky cviCeni na posileni kratkych svali nohy (malé noha) a
cvicenim na balancnich plochéch se podafilo snizit problém oboustranného plochonozi.
Pacientce jsem doporucila pokraovat v cviceni senzomotorické stimulace, pro udrzeni
stability hlezenniho kloubu a pro uplné odstranéni plochonozi. Déle jsem doporucila

kineziotaping pro podporu stability hlezna pfi sportovnich aktivitach.

10.4 KAZUISTIKA IV.
ANAMNEZA

Vék: 53 let
Pohlavi: zena
Vyska: 163 cm

Véha: 76 kg
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Diagnoza:
Fraktura malleoli lateralis lat. dexter (Weber A)

Rodinna anamnéza:

Otec: diabetes mellitus 2. typu, zemiel v 75 letech (rok 2014) na akutni infarkt myokardu
Matka: 72 let, artr6za kycelnich kloubti
Bratr: 51 let, zdrav

Osobni anamnéza:

Zena ro¢nik 1963. Prodélala b&Zna détska onemocnéni. Psychomotoricky vyvoj v potadku.
V roce 1978 (v 15 letech) lehky vyron L kotniku, feSen konzervativné. Opakované zanéty
Zluéniku, nasledné v roce 2004 provedena cholecystektomie (laparoskopicky). V roce 2013
operace kiecovych zil DK. Pacientka nosi bryle na ¢teni. Trpi recidivujicimi bolestmi zad

Vv oblasti bederni patefe od roku 2010.
Lateralita: pravak
Abuzus: 1x denn¢ pije kavu, nekutfacka

Pracovni anamnéza:

Pacientka vystudovala stfedni hotelovou Skolu s maturitou a pracuje jako tcetni ve firmé.

Pracoviste Cisté, tiche, pracuje vsedé, pracovni doba 8 hodin denné.

Socialni anamnéza:

Pacientka Zije s manzelem (54 let) v domku se zahradou. Pacientka je socialné zajiSténa a

pln¢€ sobéstacna. Jedinou bariérou pro pacientku jsou 3 chody do domu a schody do patra.

Sportovni anamnéza:

Prochazky s manZelem a pejskem 2x denné (trasy kolem 2 km).

Alergologickd anamnéza:

Pacientka alergickd na bodnuti hmyzem, projevujici se Cervenym bolestivym otokem.
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Gynekologicka anamnéza:

Prvni menstruace ve 13 letech, pravidelnd, obcas bolestiva. Dva nekomplikované porody
(ve 21 a 25 letech). Hormonalni antikoncepci nikdy neuzivala. Od 50 roku zivota

V menopauze.

Farmakologickda anamnéza:

Pacientka neuziva dlouhodobé¢ zadné 1éky.

Nynéisi onemocnéni:

Fraktura malleoli lateralis vpravo. Pacientka dne 19. 10. 2015 se vracela v odpolednich
hodinach domu z prace a na zahrad¢ ji chtél ptivitat pes. Zamotal se pacientce pod nohy a
ta upadla a prisedla si pravou nohu. Pacientka popisovala, Ze uslySela kiupnuti a na
poranénou DK se jiz pro velkou bolest nepostavila. Manzel ji odvezl na tdrazovou
ambulanci na polikliniku na Doubravce, kde byl proveden RTG a nasledné¢ stanovena tato
diagnéza. Fraktura zevniho kotniku byla bez dislokaci a feSena konzervativné pirilozenim
saddrové¢ fixace na dobu 6 tydnt. Pacientce indikovéana chiize o podpaznich berlich s plnym
odleh¢enim DK. Pacientka dochazela na pravidelné kontroly, které byly bez komplikaci.
Dne 26. 11. 2015 sundana sadrova fixace a doporucena chiize o berlich s odleh¢enim. Od
14. 12. 2015 ptichazi pacientka na rehabilitaci do Uniterap s.r.o. na Doubravce. Chiize bez

lokomo¢nich pomtcek a s povolenym plnym zatéZovanim DK.
VSTUPNI VYSETRENI: (14. 12. 2015)
e STOJ

Zeptedu: hlava drZzena piimo, hypertonus m. trapezius a m. pectoralis bilateralné,
knoflikova ramena, L rameno vyse, L tajle vétsi, pupik ve stfedni Cafe, 3 jizvy v oblasti
bficha ve velikosti asi 1 cm, SIAS ve stejné vysi, hypotrofie stehenniho svalstva vpravo,
vySka patel stejna, vice zatizena medialni hrana chodidel, sniZena podélna klenba

bilateralné, hallux valgus vlevo, prsty na podloZce ve zvySeném napéti.

Zezadu: odstavajici dolni uhel lopatek, ochablé mezilopatkové svaly, SIPS leva vys,
zvySeny tonus paravertebralniho valu v oblasti Th — L pfechodu bilateralné, hypotrofie
m. triceps surae vpravo, lehky otok v oblasti Achillovy $lachy vpravo, pata oplostéla na

medidlni strang bilateralné¢, pes valgus bilateralné.
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Zboku: predsun hlavy, protrakce ramen, HKK ve vnitini rotaci, pretizeni oblasti C — Th
pfechodu, viditelny vertebra prominens, kratkd a prohloubend bederni lord6za, povolena

biisni sténa, anteverze panve.
e ASPEKCE A PALPACE

P hlezenni kloub otekly od prsti ptes hibet nohy az ke kotnikiim, otok v oblasti P
Achillovy S$lachy, hematom na laterdlni strané¢ pod kotnikem jdouci distalné k chodidlu.
Barva klize naCervenald. Palpacné je kloub bolestivy pod malleolus lateralis. Teplota kiize
mirn¢ zvySena v oblasti P zevniho kotniku, Achillova §lacha palpa¢né mirn¢ bolestiva.
Zvysené napéti v oblasti planty. Trigger point v horni ¢asti m. gastrocnemius medialis et
lateralis. Hypotrofie lytkového svalu vpravo. Palpacni bolestivost iponu m. tibialis

posterior na tuberculum ossis navicularis.
e AKTIVNI A PASIVNI HYBNOST

Aktivné 1 pasivné rozsah v P hlezennim kloubu omezen vSemi sméry v porovnani
s druhostrannou koncetinou. Nejvice omezen pohyb do dorzalni flexe a everze. V krajnich

polohach je kloub bolestivy.
e VYSETRENI SENZORICKYCH FUNKCI

Taktilni Citi v pofadku, grafestézie na plosce nohy a nartu v pofadku (rozezndno 8 pismen
z 10), diskrimina¢ni ¢iti rozeznano do 3 cm. Hluboké cCiti neporuSeno (pohybocit a

polohocit).
e VYSETRENI KLOUBNICH BLOKAD

Blokada talokruralniho kloubu. Ddle blokdda os cuboideum a os naviculare smérem
dorzoplantarnim, blokdda metatarzalnich kustek (nejvice vdzne hybnost dorzalnim smérem

mezi 2. a 3. metatarzem).

96



e ANTROPOMETRIE

Tabulka 21: Obvody DK pii vstupnim vysetieni, kazuistika IV.

OBVYODY DK P hlezno | L hlezno
Lytko 36 cm 38 cm
Pies kotniky 24.5cm 22 cm
Pies nart a patu 33cm 3lcm
Pi‘es hlaviéky 22 cm 21 cm
metatarzu

Zdroj: vlastni

Pti vySetteni délek DK nebyly nalezeny zadné odchylky.

e GONIOMETRIE

Tabulka 22: Goniometrie hlezna pfi vstupnim vysetieni, kazuistika IV.

GONIOMETRIE P hlezno | L hlezno

Plantarni flexe 40° 50°
Dorzalni flexe 0° 15°
Inverze 15° 30°
Everze 5° 20°

Zdroj: vlastni

e SVALOVY TEST

Tabulka 23: Svalovy test pii vstupnim vysetfeni, kazuistika IV.

SVALOVY TEST PDK LDK

m. triceps surae 4 5
m. soleus 4 3]
m. tibialis anterior 3+ 5
m. tibialis posterior 4 5
m. peron

p(.e oneus longus et 34 5
brevis

Zdroj: vlastni

e FUNKCNI VYSETRENI STABILITY HLEZNA

Ptedni zasuvkovy test a talar tilt test negativni.
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e VYSETREN{ STATICKE STABILITY
Romberglv stoj I: v normé
Rombergiiv stoj II: nepatrné titubace a prsty piitlaéeny v extenzi k podlozce

Rombergiiv stoj III: viditelné titubace, hra §lach a prstct. Prsty se zaryvaji do podlozky a

jsou flektovany.
Véle - test: stupen 2 (neboli hodnoceni B)

Stoj na PDK: nejistota pii stoji, pocit nestability, zvySend hra prstcti a titubace trupu,

viditelna hra Slach. Pacientka si poméha vyrovnavat stabilitu souhyby HK.

Stoj na PDK se zavienyma o€ima: pocit velké nestability pfi stoji, zvySena hra prstcli a
Slach, velké titubace trupu, pacientka stiid4 zatiZzeni medidlni a laterdlni plochy chodidla,
pacientka vyrovnava stabilitu pomoci HK, vydrz pouze 4S s naslednym polozenim druhé

koncetiny na zem.
e VYSETRENI CHUZE

Chtize bez lokomocnich pomiicek, chlize antalgicka, vazne odvijeni chodidla od podloZky,
kroky asymetrické, pacientka zkracuje stojnou fazi na PDK. Je viditelné odlehcovani PDK

pfi chtizi. Souhyby HK v potadku, dopad paty vice slySitelny na PDK.
e STOJNA DVOU VAHACH

P noha: 35 kg

L noha: 41 kg

PRUBEH TERAPIE

Pacientce byla indikovana pied kazdym LTV fyzikalni terapie (magnetoterapie a vifiva

koupel v malé vifivce).

1. terapie: 14. 12. 2015

Pii prvni ndvstéveé na rehabilitaci jsme provedli vstupni vySetfeni pacientky, na zakladé
kterého byl navrzen KRP a DRP. Dale jsme provadéli meékké a mobilizacni techniky, pro

odstranéni blokad v oblasti nohy a uvolnéni mékkych tkani v oblasti bérce, achillovy
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Slachy a plosky nohy. Pro odstranéni otoku bylo zvoleno mickovani nohy a bérce smérem

od periferie do centra.

2. terapie: 17. 12. 2015

Pti druhém setkdni s pacientkou jsme opét provedli mobilizaci perifernich kloubli nohy a
horniho hlezenniho kloubu a mi¢kovani pro zmenseni otoku. Dale jsme uvoliovali plosku
nohy pomoci horké role. Provadéli jsme PIR na m. gastrocnemius lateralis et medialis, na
extezory predni plochy bérce a na plantdrni aponeur6zu. Trénovali jsme pasivni 1 aktivni
pohyby Vv hlezennim kloubu do bolesti. Poté jsme provedli stimulaci proprioceptori za
pomoci masazniho micku (jezeCek). Tento postup byl provadén pii kazdé terapii, dokud
nebyla funkce perifernich struktur normalizovana. Pacientce jsem vysvétlila daleZitost
aktivace kleneb nohy a nacvik malé nohy, ktery jsme zacali provadét vsedé pasivné,

aktivné s dopomoci a aktivné. Pacientka byla poucena o nadcviku malé nohy na doma.

3. terapie: 21. 12. 2015

Pti tfetim setkani jsme provedli totéz, co pii druhé terapii. Dale jsme opakovali nacvik
malé nohy vsedé¢ aktivné s dopomoci a aktivné. Pfi nacviku malé nohy byla pfitomna flexe
prsth a hlavicka 5. metatarzu se pii aktivaci zvedala. Pacientka zatézovala spiSe lateralni
stranu nohy a pfi¢na klenba se aktivné nevytvéaiela, a proto jsme se na tyto chyby zaméfili

a snazili jsme se aktivaci malé nohy provést bezchybné.

4. terapie: 4. 1. 2016

Na ctvrté terapii jsme nacvik malé nohy zkouSeli vsedé na Zidli s rlizné velkou flexi
Vv kolennim kloubu a pfidali jsme cviceni pro zvyseni svalové sily kratkych svali v planté
nohy. (zvedani pfedmétd nohou ze zemé, pohyby ptedonozi, cvik ,pidalka®). Protoze
pacientka stale nedokdzala provést malou nohu aktivné bez chyb, opét jsme se na tento
cvik zaméfili. ZkouSeli jsme aktivaci pficné klenby pies sklenénou kulicku. Poté jsme

zacali nohu zatéZovat, vsedé na zidli s tlakem na koleno.

5. terapie: 7. 1. 2016

Zkontrolovali jsme provedeni malé nohy vsed¢ na zidli s rizné velkou flexi kolene a
zatizenim. Poté jsme piesli do stoje, kde jsme opét zkousSeli aktivovat malou nohu a
zam¢fili jsme se na nacvik korigovaného stoje u zrcadla. Kdyz pacientka dokézala

korigovany stoj udrzet, ztiZili jsme polohu postrk, podiepy a hdzenim overballu. Pti téchto
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cvikach byla stdle nutnd slovni korekce pacientky. Jako posledni cvik jsme zkouseli

korigovany stoj o uzké bazi se zavienyma oc¢ima, kdy pacientka nebyla zcela stabilni.

6. terapie: 11. 1. 2016

Opakovali jsme cvi¢eni z minulé terapie a poté jsme pokracovali v metodickém postupu
senzomotorické stimulace. Zacali jsme s nacvikem korigovaného stoje na jedné DK. Stoj
byl stabilngjsi na zdravé noze, na noze po Urazu byla vyrazné snizena stabilita a pacientka
musela stoj vyvazovat souhyby HK. Dale jsme se zaméfili na nacvik pfedniho a zadniho
pulkroku a odvijeni chodidla v ném. Na konci terapie jsme se zam¢fili na nacvik spravného
stereotypu chtize. Pacientce jsme zkorigovali postaveni téla pfi chiizi a odvijeni chodidla,
které bylo procvi¢ovano ve cviku odvijeni v pfednim a zadnim pilkroku. Pacientku jsme

upozornily na stejné rozloZeni vahy na ob¢ chodidla pii chiizi a na stejnou délku kroki.

7. terapie: 14. 1. 2016

Na sedmé terapii jsme opakovali korigovany stoj, stoj na jedné DK, pfedni a zadni pilkrok
a odvijeni chodidla vném, déale jsme pokraCovali v terapii nadcvikem vypadl. VSechny
cviky jsme cvicili zatim jen na tvrdé podlozce, protoze stale nebyly provadény
v pozadované kvalit¢ a byla nutna korekce pacientky. Na konci terapie jsme opakovali
spravny stereotyp chiize, ktery se od minulé terapie vyrazné zlepsil. Pacienta zatézovala

ob¢ DK stejné a kroky byly symetrické.

8. terapie: 18. 1. 2016

Osmou terapii jsme vénovali cvikiim na valcové useci. Zacali jsme korigovanym stojem a
naslednym ztizenym této polohy souhyby HK, podiepy, postrky a hazenim overballu.
Zkouseli jsme 1 cvik se zavienyma oc€ima, kdy pacientka nezvladla udrZet rovnovéhu a
ptidrZela se Zebfin. Déle jsme pokracovali v ndcviku stoje na jedné DK, pullroky a odvijeni
chodidla v nich a nasledné vypady na valcovou use¢. Pacientku jsme stale instruovali o

spravnosti provedeni cvikil a stale byla nutna lehka korekce chyb pfi cviceni.

9. terapie: 21. 1. 2016

Opakovali jsme cviceni na labilnich plochach. VSechny cviky jsme tuto terapii provadéli
na kulové seci, ktera je pro pacientku t€z8i variantou a stabilita je zde trénovana do vSech
sméri. Zamgéfili jsme se hlavné na nacvik stoje na jedné DK i se zavienyma oc¢ima, kdy

pacientka citila velkou nestabilitu v této poloze. A déale na cviceni vypadl, které je
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prevenci dalSich urazd a pada. Na konci terapie jsme opakovali spravny stereotyp chiize,

ktery byl uz velice dobry.

10. terapie: 26. 1. 2016

Posledni terapii jsme vénovali opakovani cvikii na labilnich plochach. Poté jsme
odpovédéli pacientce na ptipadné dotazy a doporucili ji poridit si labilni ploSinu domil
(dostupna cocka), aby stabilita hlezenniho kloubu byla stale trénovana a nedoslo k névratu
pocitl nestability kloubu. Déle jsme provedli vystupni vySetfeni, abychom méli srovnani

S pocateCnim rozborem a mohli jsme tak vyhodnotit GispéSnost terapie.
KRATKODOBY REHABILITACNI PLAN

e Zvétsit rozsahy v P hlezennim kloubu
e Zvysit svalovou silu oslabenych svala
e Nacvik spravného stereotypu chtize

e Odstranit otok P hlezenniho kloubu

e Zvysit stabilitu pfi stoji

e Odstranit blokady kloubli nohy

e Nécvik malé nohy

e (QOdstranit hypotrofii lytka a stehna

DLOUHODOBY REHABILITACNI PLAN

e Navrat k rekrea¢nim aktivitam
e Doporuceni vhodné obuvi pii sportu
¢ Kineziotaping

e Dodrzovani spravného stereotypu chiize
VYSTUPNI VYSETRENI: (26. 1. 2016)
e STOJ

Zeptedu: hlava drZena piimo, hypertonus m. trapezius a m. pectoralis bilateralné,
knoflikova ramena, L rameno vyse, L tajle vétsi, pupik ve stfedni ¢are, 3 jizvy v oblasti
bticha ve velikosti asi 1 cm, SIAS ve stejné vysi, vySka patel stejna, vice zatizena mediadlni
hrana chodidel, lehce snizena podélnd klenba bilateraln€, hallux valgus vlevo, prsty na

podlozce volné poloZeny.
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Zezadu: odstavajici dolni thel lopatek, ochablé mezilopatkové svaly, zvySeny tonus
paravertebralniho valu v oblasti Th — L pfechodu bilateralné, pata oplostéla na medialni

stran¢ bilateralné, pes valgus bilateralné.

Zboku: piedsun hlavy, lehka protrakce ramen, HKK ve vnitini rotaci, pfetizeni oblasti C —
Th pitechodu, viditelny vertebra prominens, kratka a prohloubena bederni lordoza,

povolena biisni sténa, anteverze panve.
e ASPEKCE A PALPACE

P hlezenni kloub mirn¢ otekly v oblasti zevniho kotniku, bez hematomu. Barva kiize v
normalu. Palpa¢né je kloub bolestivy pod malleolus lateralis. Teplota kiize stejna jako na
druhostranné konceting, Achillova §lacha palpa¢né nebolestiva. ZvySené napéti v oblasti
planty. Trigger point v horni ¢asti m. gastrocnemius medialis et lateralis nehmatny.
Palpacni bolestivost iponu m. tibialis posterior na tuberculum ossis navicularis. Hypotrofie

P lytka sniZena.
e AKTIVNI A PASIVNI HYBNOST

Aktivné 1 pasivné rozsah v P hlezennim zvétSen vSemi sméry v porovnani se zacatkem
terapie. Stale vSak lehce omezen oproti druhostranné koncetingé. V krajnich polohach je

kloub nebolestivy, pacientka pocituje pouze lehky tah.
e VYSETREN{ SENZORICKYCH FUNKCI

Taktilni ¢iti v pofadku, grafestézie na plosce nohy a nartu v pofadku (rozezndno 9 pismen
z 10), diskrimina¢ni ¢iti rozeznano do 2 cm. Hluboké citi neporuseno (pohybocit a

polohocit).
e VYSETRENI KLOUBNICH BLOKAD

Bez nalezu.
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e ANTROPOMETRIE

Tabulka 24: Obvody DK pii vystupnim hodnoceni, kazuistika IV.

P hlezno P hlezno
DRI DI na zaéatku nakonci L hlezno
Lytko 36 cm 37cm 38 cm
Pies kotniky 24,5cm 21cm 22 cm
Pies nart a patu 33cm 31,5¢cm 31cm
Pfes hlavicky 22 cm 21 cm 21 cm
metatarzi

Zdroj: vlastni

Pti vySetteni délky DK nebyly nalezeny zadné odchylky.

e GONIOMETRIE

Tabulka 25: Goniometrie hlezna pii vystupnim vysetfeni, kazuistika IV.

GONIOMETRIE

P hlezno na

zacatku

P hlezno na
konci

L hlezno

Plantarni flexe 40° 45° 50°
Dorzalni flexe 0° 10° 15°
Inverze 15° 25° 30°
Everze 5° 10° 20°

Zdroj: vlastni

e SVALOVY TEST

Tabulka 26: Svalovy test pii vystupnim vySetieni, kazuistika IV.

0 . D
m. triceps surae 4 5 5
m. soleus 4 5 5
m. tibialis anterior 3+ 4+ 5
m. tibialis posterior 4 5 5
m. peroneus longus 3+ 4+ 5
et brevis

Zdroj: vlastni
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e VYSETRENI STATICKE STABILITY
Romberglv stoj I: v normé
Rombergtv stoj II: v normé

Rombergiiv stoj III: viditelné titubace, hra §lach a prstct. Prsty se zaryvaji do podlozky a

jsou flektovany.
Véle - test: stupen 1 (neboli hodnoceni A)

Stoj na PDK: nejistota pfi stoji, zvySena hra prstct a titubace trupu, viditelna hra Slach.

Souhyby HK jiz nejsou piitomny.

Stoj na PDK se zavienyma oc€ima: pocit nejistoty pii stoji, zvySena hra prstct a Slach,
velké titubace trupu, pacientka stiidd zatizeni mediadlni a laterdlni plochy chodidla,
pacientka vyrovnava stabilitu pomoci HK, vydrz 10s s néaslednym polozenim druhé

koncetiny na zem.
e VYSETRENI CHUZE

Chiize bez lokomoc¢nich pomicek, pacientka dobfe odviji chodidla od podlozky, kroky
symetrické, chlize o bazi na S$itku kycli, stojna faze stejn¢ dlouhd na obou DK.

Odlehcovani zranéné DK jizZ neptitomno. Souhyby HK v pofadku.
e STOJNA DVOU VAHACH

P noha: 36 kg

L noha: 40 kg

POUZITE FYZIOTERAPEUTICKE METODY

e M¢ckkeé a mobilizacni techniky v oblasti bérce a nohy
e Senzomotoricka stimulace

[ ] P I R

e Mickovani

e Nacvik spravnych stereotypti stoje a chilize

e (Cviceni s pomiickami

104



ZHODNOCENI

S pacientkou byla dobra spoluprace. Byla ochotna pln¢ spolupracovat, snazila se dodrzovat
doporuceni a cviceni provadéla i v doméacim prosttedi (cviceni bez labilnich ploch).
Pomoci terapie se nam podafilo zvysit rozsah v P hlezennim kloubu i svalovou silu. Tonus
m. triceps surae normalizovan. Blokady perifernich kloubi nohy byly odstranény a
stabilita stoje zlepSena jak objektivné dle testli, tak subjektivné dle pacienta. Stereotyp
stoje a chlize byl zlepSen. Otok byl témét odstranén a dle slov pacientky se objevuje hlavné
pii vEtsi zatézi zranéné nohy. Kloub je nebolestivy, jen pii pokusu o béh boli. Diky cviceni
na posileni kratkych svall nohy (mald noha) a cvicenim na balan¢nich plochach se
podafilo posilit a lehce zvysit podélnou klenbu nohy oboustranné. Pacientce bylo
doporuc¢eno pokracovat v cviceni senzomotorické stimulace, pro udrzeni stability

hlezenniho kloubu.
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11 VYSLEDKY

H1 : piedpokladam, Ze pomoci metody senzomotorické stimulace dojde k odstranéni

hypotrofie lytkovych svali na strané pourazového hlezna.

Tabulka 27: Porovnani obvoda DK pies lytko

OBVODY DK - pies VSTUPNI VYSTUPNI ZDRAVA
Iytko v nejsirsi ¢asti VYSETRENI VYSETRENI KONCETINA
KAZUISTIKA L. 37 cm 38 cm 39 cm
KAZUISTIKA II. 35cm 36,5 cm 37 cm
KAZUISTIKA 1. 30 cm 31cm 31cm
KAZUISTIKA IV. 36 cm 37.cm 38cm

Zdroj: vlastni

Zavér: K uplnému odstranéni hypotrofie 1ytkového svalstva doslo pouze u kazuistiky I11. U

ostatnich kazuistik doslo ke zlepSeni, ale ne k uplnému odstranéni tohoto nalezu.

H2: predpokladdam, Ze u vystupniho vySetieni vSech probandi kazuistického Seti‘'eni

bude vydrz ve stoji na jedné DK se zavirenyma o¢ima pozadovanych 10-15s.

Tabulka 28: Srovnani stoje na jedné DK se zavienyma o¢ima

STOJ NA POURAZOVE DK o
VYDRZ
se zavienyma ocima
KAZUISTIKAI. - LDK 15s
KAZUISTIKA Il. - PDK 13s
KAZUISTIKA 11l. - PDK 18s
KAZUISTIKA IV. - PDK 10s

Zdroj: vlastni

Zavér: u vsech kazuistik bylo docileno pozadované délky stoje na pourazové dolni

konceting se zavienyma ocima.
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H3: predpokladam, Ze cvifenim na labilnich plochiach dojde ke zvétSeni rozsahu

pohybu v potirazovém hleznu alespoi o 10° do vSech smérii.

Tabulka 29: Porovnani rozsahl pohybi pfi vstupnim a vystupnim vysetieni.

KAZUISTIKAI. - LDK

VSTUPNI

VYSETRENI

VYSTUPNI
VYSETRENI

Plantarni flexe 35° 45°
Dorzalni flexe 0° 10°
Inverze 15° 30°
Everze 10° 20°
KAZUISTIKA II. - PDK V§TU1:NI , VYVSTUVPNI,
VYSETRENI VYSETRENI
Plantarni flexe 30° 45°
Dorzalni flexe 0° 10°
Inverze 10° 25°
Everze 10° 20°

KAZUISTIKA III. - PDK

VSTUPNI

VYSETRENI

VYSTUPNI
VYSETRENI

Plantarni flexe 50° 55°
Dorzalni flexe 10° 20°
Inverze 25° 40°
Everze 10° 25°

KAZUISTIKA IV. - PDK

VSTUPNI

VYSETRENI

VYSTUPNI
VYSETRENI

Plantarni flexe 40° 45°
Dorzalni flexe 0° 10°
Inverze 15° 25°
Everze 5° 10°

Zdroj: vlastni

Zavér: Rozsah pohybu byl zvétsen o 10° u vSech kazuistik, krom 1V. kazuistiky u pohybu

do everze a kazuistiky I11. a IV. u pohybu do plantarni flexe (v tabulce ¢erven¢).
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H4: Piedpokladam, Ze pomoci senzomotorické stimulace bude u kazuistik 1. a Il.

zvySena stabilita pourazového hlezna.

Tabulka 30: Srovnani testll na vySetfeni stability hlezna.

STABILITA KAZUISTIKA I, KAZUISTIKA II.
POURAZOVEHO Vstupni

Vystupni Vstupni Vystupni

HLEZNA vySetieni vySetieni vySetieni vySetieni
Piedni zasuvkovy test pozitivni negativni pozitivni negativni
Talar tilt test negativni negativni negativni negativni

Zdroj: vlastni

Zavér: Stabilita hlezna byla u kazuistik 1. a 1l. zvysena.
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12 DISKUZE

Hypotéza 1: Predpokladam, Ze pomoci metody senzomotorické stimulace dojde

k odstranéni hypotrofie lytkovych svali na strané pourazového hlezna.

K ovéteni této hypotézy bylo zvoleno vySetfeni antropometrie, méfeni obvodu
Iytka v jeho nejSirsi ¢asti. Dle vysledkl vySetieni se tato hypotéza nepotvrdila, protoze
nedoslo k uplnému odstranéni hypotrofie, ale jen K jejimu zmirnéni. Pouze u kazuistiky Il1.
doslo k uplnému odstranéni, coz pfikladam ke kratSi dob¢ imobilizace této pacientky
(2 tydny) na rozdil od ostatnich probandu, kteti méli aplikovanou sadrovou fixaci a jejich
imobilizace se pohybovala kolem 5 — 6 tydnd. Kolat (2009) tvrdi, ze ke svalové atrofii
dochazi jiz béhem prvniho mésice imobilizace, kdy mtze dojit k redukci svalové hmoty az
0 60%. Navraceni do normalniho stavu trvd 2 — 4x delsi dobu. Proto nemohlo dojit
K aplnému vymizeni hypotrofie u probandd, jelikoz terapie trvala pouze kolem 6 tydnd.
Dale predpokladam, ze pokud budou pacienti pokracovat ve cviceni, svalova atrofie do

2 mésich zcela vymizi.

Hehlmann (2010) tika, ze svalova atrofie vznika po dlouhodobé imobilizaci kloubu
po urazu, coz vede k minimalni aktivité svalstva a disledkem toho je odbouravani svalové
hmoty a ztrata svalové sily. Coz se potvrdilo, protoze u vSech pacientti doslo ke svalové
hypotrofii vlivem imobilizace lytkového svalstva ve fixaci. Knavraceni svalu do
normalniho stavu je zapotifebi docilit zvySené svalové sily. K posileni je mozno vyuZzit
mnoha riznych rehabilitaénich metod, v této praci byla pouzita metoda senzomotorické
stimulace, protoZe dle mého ndzor je cvi€eni na labilnich plochadch mnohem U¢inné;jsi, nez
je naptiklad analytické cviceni. Janda a Vavrova (1992) tvrdi, Ze metodou senzomotorické
stimulace dojde ke spravné svalové koordinaci a aktivaci svalovych skupin v potfebném
pacienta mnohem dulezitéjsi, nez pouhé zvySeni svalové sily m. triceps surae. Dale
souhlasim s Kolatem (2009), ktery popisuje, ze se pomoci této metody zvysi rychlost
svalové kontrakce pii neo¢ekavaného vyvedeni téla z rovnovahy a tim se stava toto cviceni

prevenci pted dal$imi urazy hlezna.

Pro snizeni hypotrofie lytkového svalstva ma senzomotorickd stimulace zarucené
vysledky a je tedy vhodnou metodou. Je v§ak vhodné doplnit toto cviceni o dal§i metody

fyzioterapie, které ke snizeni hypotrofie také ptispivaji.
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H2: predpokladam, Ze u vystupniho vySetieni v§ech probandi kazuistického Setfeni

bude vydrz ve stoji na jedné DK se zavirenyma o¢ima poZadovanych 10-15 s.

K ovéteni této hypotézy bylo provedeno vysetieni stoje na jedné DK se zavienyma
oCima. VSichni testovani probandi pfi vystupnim vysetieni vydrzeli stat na pourazové DK

se zavienyma oc¢ima alespon po dobu 10 sekund, tudiz se tato hypotéza potvrdila.

Toto vysSetfeni hodnoti stabilitu stoje pacienta, ktera byla dle vySetfeni zvySena u
vSech probandii kazuistického Setfeni. Pro hodnoceni statické stability stoje byly
provedeny testy: Rombergtiv stoj, Véle — test, stoj na jedné DK s otevienyma a nasledné se
zavienyma o¢ima. VSechny tyto testy byly u vSech pacientd zlepSeny, coz poukazuje na to,
ze cviCeni senzomotorické stimulace pomdha odstrafiovat nestabilitu ve stoji a tim

zvySovat rovnovahu pacienta.

Dle Vareky (2009) je posturalni stabilita definovana jako schopnost zajistit
vzpiimené drzeni téla a dokdzat reagovat na zménu zevnich a vnitinich sil, aby nedoslo
K padu. Senzomotoricka stimulace se zamé&fuje na cviCeni ve vzpiimené poloze, ktera je
s aktivaci malé nohy. Diky tomu dochazi ke zvySeni aferentace z periferie do centra
drazdénim proprioceptort a exteroreceptord. To vSe vede Kkdosazeni rychlé a
automatizované aktivace svalii potiebnych pravé pro spravné drzeni téla ve stoji a zlepSeni

stability stoje. (Janda, Vavrova, 1992)

Pfi nacviku korigovaného stoje si dle mého nazoru pacient Iépe uvédomi postaveni
vSech casti t€la v prostoru, zlepSi se vnimani kontaktu chodidla s podlozkou, zvysi se
aktivita svalll chodidla a postupem ¢asu dojde k automatizaci stabilniho korigovaného stoje
a zapojeni do béznych dennich aktivit. Mohu tedy souhlasit s Kolatem (2009), ktery tvrdi,
ze kvalitni propriocepce kombinovana se cvi¢enim na labilnich plochach zrychluje néastup

svalové kontrakce, coZ je primarnim pro udrzeni stability stoje.
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H3: predpokladam, Ze cvi¢enim na labilnich plochidch dojde ke zvétSeni rozsahu

pohybu v potirazovém hleznu alespoii o 10° do vSech smérii.

Pro ovéfeni této hypotézy bylo provedeno vstupni a vystupni vySetfeni pomoci
goniometrie. Z vysledki lze zhodnotit, ze tato hypotéza se nepotvrdila. Pouze u kazuistik 1.
a Il. doslo ke zvétSeni rozsahu o 10° do vSech pohybd. V kazuistice Ill. byly rozsahy
pohybl zvétseny o 10° do vSech pohybul krom plantarni flexe, ktera nemohla byt jiz vice
zvétSena a pourazové hlezno dosahovalo flexe 55° stejn¢ jako hlezno zdravé. U kazuistiky
IV. nebylo docileno zvétSeni rozsahu pohybu do plantarni flexe a everze, které byly
zvétSeny pouze o 5°. Tento vysledek je dle mého nazoru zpisoben mén¢ aktivnim zivotem
pacientky a také vékem. S pacientkou byla dobra spoluprace, ale nacvik jednotlivych cvikii
trval oproti ostatnim probandiim déle. Proto 1ze pfedpokladat, ze i navrat normalni funkce

kloubu bude trvat déle, nez u ostatnich testovanych jedincti.

V zadné literatuie, kterou jsem méla k dispozici, nebyla popsana zminka o tom, ze
by metoda senzomotorické stimulace ovliviiovala rozsah pohybu u pourazového hlezna.
Avsak Kolar (2009) tika, ze senzomotorické cviceni vede k celkové upravé funk¢énich
poruch pohybového aparatu, kam spadd i zminovany rozsah pohybu. Vlivem cviceni na
labilnich plochach se kloub dostava do vSech moznych pohybti a rozsahu, které kloub
umoziuje, ¢im se trénuje jeho rozsah. Senzomotorické stimulace se ale zamétuje spiSe na
poruchu propriocepce, kterd je nasledkem urazu a tim i snizené aferentace do centralni
nervové soustavy. Vyznam této metody je pomoci spravné svalové aktivity pomahat
Kk odstranéni svalové nerovnovahy, rozbiti Spatnych pohybovych stereotypti a obnoveni
spravného drZeni téla ve stoji, vsed¢ a pfi vSech ptirozenych pohybovych ¢innostech. Proto
si myslim, Ze zvySeny rozsah pohybu lze spiSe pfisuzovat jinym fyzioterapeutickym

metodam, které byly pouzity pro normalizaci perifernich struktur.

Mym nazorem je, ze hlavni metodou, ktera rozsah pohybu ovlivnila, byla
postizometricka relaxace svala (PIR). Dle Lewita (2003) je cilem PIR lécba spoustovych
bodt, svalového napéti, bolestivych bodli v misté uponu §lach a vazli na okostici. Metoda
je zaméfena na jednotlivé svaly, kdy se sval uvede do predpéti (prvni odpor, na ktery
narazime), nasleduje lehka svalova kontrakce a s vydechem sval relaxuje, az dojde do

dalsiho ptedpéti, ¢imz se rozsah pohybu v kloubu zvétsuje.

U vSech probandii nebyl rozsah pohybu na konci terapie maximalni, ale dosahli

jsme tak velkych rozsaht, které jsou potiebné pro spravnou funkci hlezna.
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H4: Predpokladam, Ze pomoci senzomotorické stimulace bude u kazuistik 1. a Il.

zvySena stabilita potirazového hlezna.

Pro ovéfeni této hypotézy bylo pouzito vySetieni na stabilitu hlezenniho kloubu a to
talat tilt test a pfedni zasuvkovy test. U kazuistik 1. a Il. byla zkouSka ptfedniho
zasuvkového testu pozitivni pfi vstupnim vySetfeni, coz poukazovalo na nestabilitu
V hlezennim kloubu, a proto se tato hypotéza vztahuje pouze k témto kazuistikdm. Pti
vystupnim vySetfeni byly oba tyto testy negativni (tabulka 30), a tudiz se hypotéza 4
potvrdila. Ostatni pacienti hodnotili nestabilitu hlezenniho kloubu pouze subjektivné, ale

dle testii instabilita nebyla pfitomna.

Dungl (2005) uvadi, ze distorze hlezna nejcastéji vznikaji kombinaci addukéniho,
vnitiné rota¢niho a plantiflexniho nasili, kdy podle velikosti ndsili dochéazi k poranéni
vazivovych struktur. Jako prvni dochazi k distenzi ¢i parcialni ruptufe lig. talofibulare
anterius, ktery byl poranén u prvnich dvou kazuistik. Nésledkem toho vznikd akutni
instabilita kloubu, kterou je dle mého nézoru velmi dilezité odstranit a obnovit spravnou
funkci hlezenniho kloubu aby nedoslo ke vzniku chronické laterdlni instability hlezna. Tato
nestabilita kloubu je pro pacienta velmi nepiijemnou komplikaci, kterd ho omezuje ve

sportovnich 1 kazdodennich ¢innostech.

Jiz vroce 1956 M. A. R Freeman, ktery se zabyval pouze problematikou
pourazového nestabilniho hlezenniho kloubu, véde€l, Ze dochézi k nasledné vzniklym
zmé&nam propriocepce a tudiz i k porucham kloubni aferentace. Pro terapii vyuzival cviceni
na labilnich plochach (kulova a valcova tsec), které vedou ke svalové koordinaci a funkéni
souhfe svalovych skupin pro zvySeni stability poturazového hlezenniho kloubu. Na to
navazali Janda a Vavrova, ktefi vyuZiti této metody rozsifili. V dnes$ni dobé se vyuziva u
funkénich poruch pohybového aparatu. Souhlasim s Kolarem (2009) ktery uvadi, zZe
senzomotoricka stimulace je indikovana u pourazového nestabilniho hlezna, protoZe se
cvicenim na nestabilnich plochach posiluji stabiliza¢ni svaly, trénuje se koordinace pohybt

a rychly nastup svalové kontrakce, ¢imzZ se stabilita kloubu zvysuje.

Metoda senzomotorické stimulace se mi ovétila jako vhodnou fyzioterapeutickou
metodou K ovlivnéni instability u potirazového hlezna. Sledovany vzorek obsahoval pouze
dva pacienty, u kterych byly testy na nestabilitu pozitivni. Dalo by se tedy fict, ze vysledek
neni zcela objektivni kvuli nedostatenému poctu zkoumanych probandd. Dalsi dva

pacienti udavali instabilitu Vv kloubu pouze subjektivné, ale i tak doSlo pomoci

112



senzomotorické stimulace po 10 terapiich k odstranéni jak objektivniho tak subjektivniho
pocitu nestability v kloubu, a proto mohu souhlasit s autory, ktefi tento fakt udavaji ve

svych literaturach (Freeman, Janda, Vavrova, Kolar).
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ZAVER

Cilem této prace bylo ovéfit si ucinek metody senzomotorické stimulace u
pourazového hlezna a dosahnout pomoci této metody normalni funkce hlezenniho kloubu.
Pro dosazeni tohoto cile bylo zvoleno kazuistické Setfeni, kdy byli zkoumani ¢tyfi pacienti
po urazu hlezenniho kloubu, u kterych byla pro 1écbu pouzita metoda senzomotorické
stimulace. Cil prace byl dosazen a z hypotéz se potvrdily dvé ze Ctyf stanovenych.
Potvrdilo se, ze senzomotoricka stimulace odstrafiuje pourazovou instabilitu hlezenniho
Kloubu a Ze se pomoci této metody zvySuje stabilita stoje (konkrétné stoj na jedné DK se
zavienyma oc¢ima). I kdyz si myslim, ze kazuistické Setfeni v této praci neni statisticky
vyznamné, z divodu malého mnozstvi zkoumanych probandi, i tak lze potvrdit shodu s

literaturou, ze tato metoda je G¢inna a vhodna k 1é¢bé potrazovych stavu v oblasti hlezna.

Senzomotoricka stimulace je metoda, ktera se vyvijela po dlouhou dobu a jako
prvni kdo upozornil na traumatologii hlezenniho kloubu a nésledné vzniklou svalovou
inkoordinaci byl Krutz (1930). Na n¢j navazal Freeman, ktery zdlraznil vyznam porusené
aferentace po urazech hlezna a v roce 1970 se touto problematikou zacali zabyvat Janda a

Vavrova, ktefi tuto metodu pojmenovali, zdokonalili a rozsifili jeji indikace.

Senzomotoricka stimulace dle Jandy a Vavrové je metoda na neurofyziologickém
podkladé kdy pomoci aktivace spino-cerebello-vestibularnich drah a center a drazdénim
proprioceptori z riznych oblasti dochédzi ke zvySeni aferentace a nasledného ovlivnéni
centrdlni nervové soustavy, ktera tyto informace zpracovava a upravuje tak vnimany pohyb
do spravnych pohybovych vzorct. Diky tomu dochazi k odbourani Spatnych pohybovych
stereotypll a navozeni téch spravnych. Dochazi tedy ke spravné svalové koordinaci,
k funkéni souhfe svalovych skupin, ke zrychleni svalové kontrakce a ke zvySeni stability.
To vSe vede ke spravné funkci potirazového hlezna. Hlavnim cilem této metody je pravé
dosazeni reflexni, automatické¢ aktivace zadanych svali, aby provedeny pohyb
nevyzadoval vyraznéj$i kortikalni (volni) kontrolu. AZ tehdy budou tyto svaly aktivovany
V potiebném stupni a casovém sledu, pro co nejekonomictéjsi a optimalni provedeni

pohybu.

Pii cviceni senzomotorické stimulace jsme vyuzivali facilitace proprioceptort
v kombinaci se cvienim na labilnich plochach. To vedlo ke spravnému a rychlému

nastupu svalové kontrakce, coZ je prvotni podminkou rychlé reakce pii vyvedeni téla
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z rovnovahy. Proto jsme tuto metodu vyuzivali také jako prevenci pred dal§imi urazy

hlezna.

Tato prace je ucelenym pohledem na metodu senzomotorické stimulace a jeji
praktické pouziti u pourazového hlezna. V praxi lIze tuto metodu aplikovat u mnoha
diagn6z a myslim si, Ze jeji vyuziti v praxi je velice vyhodné z divodu propojeni
aferentniho (senzorického) a eferentniho (motorického) systému v jeden funkéni celek a ve
spojeni s dalsimi fyzioterapeutickymi metodami ma vyborné vysledky v normalizaci

funkce hybného systému.
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a. arteria
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Cca. pfiblizné

CNS centralni nervova soustava
CT computed tomography

DK dolni koncetina

DKK dolni koncetiny

dx. dexter

DRP dlouhodoby rehabilitacni plan
FNKV Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady
HK horni koncetina

IP interphalangovy

KRP kratkodoby rehabilita¢ni plan
L leva

lat. lateris

Lig. ligamentum

LTFA ligamntum talofibulare anterius
LTV 1écebna télesna vychova

m. musculus

n. nervus

Napt. napiiklad



P prava

PIR postizometricka relaxace

PNF proprioceptivni neuromuskularni facilitace
Proc. processus

RTG rentgenové vysetieni

SI sakroiliakalni

SIAS spina iliaca anterior superior

SIPS spina iliaca posterior superior

sin. sinister

tzv. takzvané
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PRILOHA 1: VAZIVOVY APARAT HLEZNA

Obrazek 2: Ligamenta hlezna
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Fig. 1

Zdroj: https://mattieoverton.wordpress.com/2013/02/22/ankle-taping-101/



PRILOHA 2: POHYBY V HLEZNU

Obrazek 3: Pohyby v talokruralnim - plantarni a dorzalni flexe

BATION: Man comp« SR INATION: Main
PLANTAR FL

Legenda: C = neutralni postaveni
D = dorzalni flexe (30°)
E = plantadrni flexe (50°)

Obrazek 4: Pohyby v subtalarnim kloubu — inverze a everze

Legenda: C = neutralni postaveni
D =everze (30°)
E = inverze (60°)

Zdroj: Donald a Neumann (2009)



PRILOHA 3: KLENBA NOHY
Obrazek 5: Klenba nohy - plochonozi

Legenda: A = zdrava noha
B = plochonozi

B Intdnsic musdes

Zdroj: Donald a Neumann (2009)

Obrizek 6: Otisk chodidla

PLOCHE CHODIDLO ZDRAVI VYPOUKLE CHODIDLO
I ) CHODIDLO r 1
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.. . ' @ '
| I m :
Stu
Stupnd deformaee

'

Zdroj: http://www.jindrichpolak.wz.cz/ostatni/plochenohy.php


http://www.jindrichpolak.wz.cz/ostatni/plochenohy.php

PRILOHA 4: SPRAVNY STEREOTYP CHUZE
Obrazek 7: Odvijeni chodidla

Zdroj: Kolat (2009)

Obrazek 8: Faze krokového cyklu

Legenda: 1 = dotyk paty PDK
2 = kontakt nohy
3 = stied stojné faze
4 = odvinuti paty
5 = odraz palce
6 = zrychleni (akcelerace)
7 = stied Svihové faze
8 = zpomaleni (decelerace)

Zdroj: Kolat (2009)



PRILOHA 5: MECHANISMUS URAZU HLEZNA

Obrazek 9: Inverzni a everzni mechanismus Grazu

&

Zdroj: http://www.osteopathe-lemarec.fr/entorse-de-cheville/

PRILOHA 6: ROZDELENI ZLOMENIN DLE WEBERA

Obrazek 10: Klasifikace zlomenin dle Webera (A, B, C)

NO{L\BF\

Weber A Weber B Weber C

Zdroj: http://www.wikiskripta.eu/index.php/Zlomeniny_kotn%C3%ADk%C5%AF


http://www.osteopathe-lemarec.fr/entorse-de-cheville/

PRILOHA 7: POUZIVANE LABILNIi PLOCHY

Obrazek 11: Kulova a valcova use¢

Zdroj: Kolat (2009)

Obrazek 12: Balan¢ni sandaly

Zdroj: Kolat (2009)

Obrazek 13: Ptiklad dalSich labilnich ploch

Zdroj: http://medicina.ronnie.cz/c-3838-senzomotorika-iii-dynairy-usece-nestabilni-
plochy.html



PRILOHA 8: PRIKLAD CVIKﬁ Z METODICKEHO
POSTUPU SENZOMOTORICKE STIMULACE

Obrazek 14: Nacvik malé nohy vsed¢ aktivné s dopomoci

Zdroj: vlastni

Obrazek 15: Nacvik malé nohy aktivné vsedé

Zdroj: vlastni

Obrazek 16: Aktivace malé nohy se zatiZenim a rtizn¢ velkou flexi kolenniho kloubu

Zdroj: vlastni




Obrazek 17: Korigovany stoj

Zdroj: vlastni

Obrazek 18: Korigovany stoj na jedné noze

Zdroj: vlastni




Obrazek 19: Podiep v korigovaném stoji

Zdroj: vlastni

Obrazek 20: Nacvik vypadu z korigovaného stoje

Zdroj: vlastni



