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Abstrakt

Bakaldska prace je za#tena na problematiku Urézv oblasti hlezenniho
kloubu a nohy. Prace je roddna do gkolika na sebe navazujicich kapitol. Nejprve je
popsana anatomie a zakladni kineziologie hlezerkithvdu a nohy, na kterou navazuje
kapitola tykajici se pora&ni vtéto oblasti. Zde jsou vypsany ¢egtjSi Urazy
hlezenniho kloubu a nohy, jejich stn& charakteristika a moznosti terapie. Poté
nasleduje kapitola zabyvajici se komplexielnou rehabilitaci. Teoretickést prace
kor¢i kapitolou prevence, kde jsem se z# na tejping, ortézy a bandaze
a posilovani stabilizatérhlezenniho kloubu a nohy.

V praktické ¢asti je pouzita metoda kvalitativniho vyzkumu shi@kami
polostandardizovaného rozhovoru, pozorovani (kolegické vySeateni), zpracovani
kazuistik a sekundarni analyzy dat. Testovany sojgdtvaren étyfmi pacienty izného
véku po Urazech v oblasti hlezenniho kloubu. Vysletditgpie jsou zpracovany formou
kazuistik. Kazda kazuistika obsahuje kratkodoby akélitacni program a jeho
naslednou realizaci v terapii. Tim doSlo ke s$pin cile, sestavit a realizovat
fyzioterapeuticky program pro obnovivyodni funkce dolni katetiny.

Bakaldska prace rive byt dale vyuzita pro ¢ély studia budoucich
fyzioterapeut a v praxi fyzioterapeut Také niize slouzit jako edukai material pro

pacienty.



Abstract

The Bachelor paper aims to explore the issues jofi@s affecting the area
of ankle joint and foot. The paper is structureth iseveral chapters, mutually related.
The first describes the anatomy and kinesiologthefjoint and foot, and the next one
deals with injuries experienced in this area. Ildste the introductory chapters are
the most frequent injuries to the joint and foatluded are their concise characteristics;
and depicted the options of therapy. Then comedsaater on comprehensive medical
rehabilitation. The theoretical section of the pagerminates with a chapter
on prevention, where the author concentrated orusieeof taping, orthoses, bandages
and braces helping to keep the ankle joint and foaperly fixed.

The practical section of the paper relies on théhote of qualitative research
and the techniques of semi-standardized interviestpservation (kinesiology
examination), on processing the case studies aatirtg the data to secondary analyses.
The set to be tested comprised four patients ééreiht ages sustaining injuries to their
ankle joints. Results achieved through the theraggy presented in the form of case
studies. Each study addresses a short-time progfanehabilitation and describes
the manner in which the program was applied inaer Thus the objective was met
of preparing and implementing a physiotherapeutag@am devised to restore the leg
to its previous working order.

The Bachelor paper can be applied in the instroctmf prospective
physiotherapists and in their practice. Moreovecan do the duty of a material used

to educate the patients.
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UvoD

Lidska noha je vzhledem k @i kosti, van, Slach a sval velmi slozity celek,
ktery tvaid rozhodujici¢lanek v systému posturalni stabilizace a lokomd&enasi
hmotnost &la na podloZzku, vyrovnava terénni nerovnosti, ugrzwpimeny stoj
a plynulou clizi. Noha néas také informuje o vlastnostech povrgaukterém Slapeme.
Pres to vSechno neni této oblasthevana dostat®a pozornost.

VétSina z nas, i ja nejsem vyjimkougkady prodlala menSici veétsSi uraz
v oblasti hlezenniho kloubu nebo nohy. ZvySenéaizéchto Uran je zejména i
sportovnich aktivitdch, kde pat predevSim Urazy v oblasti hlezenniho kloubu
k negastjSim zrargnim vibec. Tato poraimi vSak vznikaji nejenipsportu, ale i fi
béZnych dennich aktivitach. D& se teidgi, Ze z hlediska frekvence vyskytu fidiyto
Urazy mezi ngjastjsSi porarni, se kterymi se fizeme v naSi praxi setkat.

Pro vypracovani bakaiské prace jsem si zvolila toto téma jednak z viastn
iniciativy, neba’ jsem ch&la proniknout hloudji do problematiky tykajici se hlezenniho
kloubu a nohy a urdiz spojenych s touto oblasti, ale i @vddu osobni zkuSenosti
s poragnim v oblasti hlezenniho kloubu.

Snahou prace je podat stny a uceleny fehled o Urazech v oblasti hlezenniho
kloubu a nohy a nasledné&ébné rehabilitaci. Ta je wisiny Uraz nezbytna pro co
nejlepSi a nejrychlejSi obnovuuyodni funkce a pro prevenci dalSich drazi
komplikaci. V praci jsem se zaiiila i na moznosti prevence, kteraibe zmirnit rizika

mozného porami nebo jim zamezit.



1 SOUCASNY STAV

1.1 Anatomie nohy

.,Noha je slozita struktura, schopnfempaSet hmotnostla na podlozku, fenaset
jeho zrychleni fi béhu, nEnit postaveni v zavislosti na terénnich nerovndsteebo
dokonce nahradit chapavou funkci wtids nevyvinutymi hornimi kaofetinami*
(Dungl, 2005, s. 1071).

,Noha zprosedkuje styk d&la sterénem, po kterém se pohybuje, ufngZ
lokomoci vestoje. Je izpusobena uchopovani terénu, podbbjako opti noha
uchopuje ¥tve. Ale tim, Ze jeji funkce slouzigrevsim stabilnimu stoji a lokomoci, se
stala relativl rigidnim a podpirnym organem, i kdyZz ma potencialni schopnost wyvin
uchopovacich funkci ruky” (Véle, 1997, s. 219).

1.1.1 Kostra

Kostra nohy @ssa pedisse sklada zasti zanartnitarsug, nartu (netatarsus
aclanka prsti (phalanges digitorum(Dylevsky, 2009).

Tarzalni ¢ast je tvéena sedmi tarzalnimi kostmogsa tarsi. Hlezenni kost
(talus) je nejproximalijSi kost tarzalni, patni kostdlcaneu} je nejwtsi z tarzalnich
kosti a na jeji zadni plochu, kde se nachazi pabul tuber calcanéi, se upina Slacha
(Achillova) m. triceps surae DalSimi tarzalnimi kostmi jsou kost dbova (©s
naviculare, kost krychlova @s cuboideuma kosti klinovité ¢ssa cuneiformig mezi
které paiti vnitini, stedni a zevni klinovita kosb$ cuneiforme medialentermedium et
laterale).

Nart tvai pét nartnich kostidssa metatar$i které maji obdobnou Upravu jako
kosti zaprstnigssa metacarpiruky (Dylevsky, 2009).

Na nartni kosti dale navazujianky prsti (phalange} tak, ze palec ma pouze
dva ¢lanky, ostatni prsty jsouitlankové (Dylevsky, 2009). Na rozdil od prstovych
¢lanka ruky jsouclanky na noze vyrazmimensi (Doskdil, 1998).



1.1.2 Kloubni spojeni

Horni hlezenni kloul{horni kloub zanartniarticulatio talocruralig je slozeny

kladkovy kloub, ktery fipojuje kosti bérce ke kostem nohy. Jamku kloulnititdistalni
konce obou kosti bérce, hlavici pak kladkovitéchlea tali Kloubni pouzdro je vifiedu
I vzadu relative tenké (Grim, 2001). Je zesileno systémem posthrvaz, které jsou
véjitovité uspdadany, ¢cimz zaji§uji optimalni stabilitu hlezna ve vSech &ech
pohybu v kloubu (Kotranyiova, 2007):

* Vnitini postranni vaz ligamentum collaterale medigldigamentum
deltoideun) se jifovit¢ rozbiha od vnihiho kotniku fnalleolus
medialis) k iporim na os naviculare pérs tibionaviculari3, talus
vpiedu pars tibiotalaris anterioy, calcaneus pars tibiocalcanearis
a talus vzadupars tibiotalaris posterioy (Grim, 2001; Doskéil, 1998).

e Zevni postranni vazivovy kompleXigamentum collaterale lateraje
tvori ligamentum talofibulare anteriygtery je primarnim stabilizatorem
hlezenniho kloubuligamentum talofibulare posteriua ligamentum
calcaneofibulargGrim, 2001; Dylevsky 2009).

Pohyby v hornim hlezennim kloubu jsou plantarnkdles rozsahu 35 — 40 °
a dorzalni flexe v rozsahu asi 20 °. Vlivem tvataubnich ploch dochazitipplantarni
flexi zarover i kinverzi nohy a fi dorzalni flexi dochazi naopak i k jeji everzi
(Dylevsky, 2009).

Dolni _hlezenni kloub(dolni zanartni kloubarticulatio subtalari$ je funkni

jednotka, ktera se anatomickylicdha dva oddily. Zadni oddil tvioarticulatio subtalaris
(talus — calcaneus), cozZ je kulovity kloub s kratkpouzdrem zpewmy tremi vazy
(ligamentum talocalcaneum laterale et mediale a rhgatum talocalcaneum
interosseum Predni oddilarticulatio talocalcaneonavicularigie slozity kloub slozeny
z talu, os naviculare a z calcaneu (Dylevsky, 2@xlm, 2001; Doskéil, 1998). Jamka
kloubu je zesilena ploténkodik{rocartilago naviculari3, kloubni pouzdro zesiluji
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ligamenta ljgamentum calcaneonaviculare plantardigamentum talonaviculare
dorsalg (Grim, 2001).

Pohyby v dolnim hlezennim kloubu jsou slozité abjgnaji kolem Sikmé osy:
plantarni flexe s addukci a inverzi nohy, dorzdleke s abdukci a everzi nohy
(Dylevsky, 2009).

Chopartiv kloub (articulatio tarsi transversp je z kineziologického hlediska

povazovan za furthi jednotku v oblasti dolniho zanartniho kloubu i@ka, 2003).
Linie tohoto kloubu je anatomicky sloZendarticulatio talonavicularisa zarticulatio
calcaneocuboidea ma tvar lezatého pismene S. Kloubni pouzdrdujieai zpewusji
ligamenta [jgamentum plantare longunigamentum bifurcatunsloZzené Zigamentum
calcaneonaviculare a ligamentum calcaneocuboidedfitezita pro zpevéni klenby
nozni (Grim, 2001).

,V Choparto kloubu jsou mozné pohyby do abdukce, addukce tgrainflexe,
inverze a everze. \elinych situacich neni pohyb v kloubiilig velky, ale nize se
jako kompenzéni pohyb z¥tSit pii omezeni pohyib v hornim a dolnim zanartnim
kloubu“ (Dylevsky, 2009, s. 199).

Articulatio cuneonavicularige plochy tuhy kloub mezi ossa cuneiformia a os

naviculare. Tento kloub je minim&n pohyblivy, nema funéni vyznam
(Doskail, 1998).

Lisfrankiv kloub (articulatio tarsometatarsaljsje plochy kloub slozeny zéit

kloubnich jednotek:
* kloub mezi os cuneiforme mediale a bazi prvniho taeta,
* kloub mezi os cuneiforme intermedium et lateratgai druhého
a tetiho metatarzu,

* kloub mezi os cuboideumctvrtym a patym metatarzem.
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Pohyby v Lisfrankow kloubu jsou vyrazétomezeny. Vyjimku tvei kloub mezi
os cuneiforme mediale a bazi prvniho metatarzu, jgdmozny pohyb do plantarni
flexe, extenze a rotace. (Dylevsky, 2009; Daskd 998)

Articulationes intermetatarsalesou ploché klouby spojujici baze sousednich

metatarzalnich kosti. Pohyb v tomto kloubu je mélimh (Dylevsky, 2009).

Metatarzofalangeové klouby(articulationes metatarsophalangealesmaji

obdobné usp@dani jako karpometakarpové klouby ruky. Pouzdoalii jsou zesilena
pomoci ligamenta collateralia hlavicky metatara a baze prét jsou navzéjem
propojenyligamentum metatarsale transversum profundum

Pohyby v tomto kloubu (ve smyslu plantarni flexeteaze, abdukce a addukce)
jsou malé (Dylevsky, 2009; Grim, 2001).

Meziclankové klouby(articulationes interphalangealgsou kladkové klouby

zesileny pomodigamenta collateralia
~Pohyblivost ve smyslu flexe a extenze je u vSéathto mezilankovych
kloubi kromeé palce v fizném stupni od mladi omezena“ (Do&ko1998, s. 171).

1.1.3 Svaly

Svaly pro funkci nohy seétl na dlouhé zevni svalyektrinsic musclés které
jsou lokalizovany v oblasti lytka a bérce, a kratkdtini svaly (ntrinsic musclep
v oblasti vlastni nohy (Véle, 1997).

Funkci zevnich svalnohy je udrZovani stabilni polohy ve vizpeném stoji,
dale se podili na udrzeni nozni klenby vestoje adajeni chodidla f chazi (Véle,
2006).

LVnitini svaly nohy se aktivuji f{p adaptaci na terén, jehoZz nerovnosti
proproiceptivié i taktilné vnimaji. Tyto drobné svaly nohy nastavuji profdhy pi
iniciaci vzptimeného drzeni“ (Véle, 2006, s. 261).
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1.1.3.1 Svaly kloul nohy

Jsou to dlouhé svaly, které se podle uloZeni aderti na ventralni, dorzalni

a laterélni skupinu.

Sval Inervace Funkce
Ventralni
m. tibialis anterior | n. peronaeus profundusrzalni flexe, inverze
Dorzalni
m. triceps surae n. tibialis plantarni flexe
m. plantaris n. tibialis plantarni flexe
m. tibialis posterior| n. tibialis plantarni flexe, addukce s inverzi
Lateralni
m. peronaeus longys. peronaeus plantarni flexe, everze
m.peronaeus brevis n. peronaeus plantarni flexe, everze

(Dylevsky, 2009; Grim, 2001)

1.1.3.2 Svaly prsii nohy

Svaly vykonavaijici pohyb ¥thto kloubech sedli na kratké a dlouhé.

Sval Inervace Funkce

Dlouhé svaly prsti

m. extenzor digitorumn. peronaeus extenze prst, dorzalni flexe a everze
longus profundus nohy
m. flexor digitorum o flexe ti¢clankovych prsi, plantarni
n. tibialis .
longus flexe a inverze nohy

m. quadratus plantag| n. plantaris lateralis podporuje m. flexor digitorum longus
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Kratké svaly prsti

m. extensor digitorum

brevis

n. peronaeus

extenze 2. — 5. prstu

mm. lumbricales I. -
V.

n. plantaris medialis

et lateralis

flexe proximalnicklanki, extenze
distalnichclanka

mm interossei

dorsales I. - IV.

n. plantaris lateralis

abdukce prsi, flexe proximalnich
¢lanka

mm. interossei

plantares I. - llI.

n. plantaris medialis

et lateralis

addukce 3. — 5. prstu, mirna flexe

proximalnichélanka

m. flexor digitorum

brevis

n. plantaris medialis

flexe 2. — 5. prstu krotndistalniho

élanku

Dlouhé svaly palce

m. extensor hallucis

longus

n. tibialis

extenze palce, dorzalni flexe nohy s

gaste&nou inverzi

m. flexor hallucis

longus

n. tibialis

flexe palce, plantéarni flexe a inverze

nohy

Kratké svaly palce

m. extenzor hallucis

brevis

n. peronaeus

profundus

extenze palce

m. abductor hallucis

n. plantaris medialis

abdukce a flexe proximalnikiéanku

palce

m. flexor hallucis

brevis

n. plantaris medialis

et lateralis

flexe proximalnihalanku palce

m. adduktor hallucis

n. plantaris lateralis

addukce a flexe palce

Svaly maliku

m. abductor digiti

minimi

n. plantaris lateralis

abdukce a flexe maliku

m. flexor digiti minimi

brevis

n. plantaris lateralis

flexe proximalnihaslanku maliku

(Dylevsky, 2009; Grim, 2001)
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1.1.4 Klenba nozni

Tvar a vzajemné uspadani kosti v oblasti nohy vyttiapodélnou afcnou
klenbu nozni (Doskdl, 1998). Klenby chrani ®kké struktury v oblasti chodidla
a vyrazi podporuji pruznost nohy (Grim, 2001).

» P¥i¢na klenba je nejvyrazisi v mistech bazi metatairz

* Podélna klenba je vyraZpsi na vnitnim okraji nohy, ktera je t¥ena
vnitinim palcovym paprskem. Zevni okraj feay malikovym podélnym
paprskem je podstatmizsi (Dylevsky, 2009).

Diky tomuto gicnému a podélnému sklenuti ma nohiapérné body, na které
se renasi hmotnosela: hrbol patni kosti, hlavka prvniho metatarzu a hlaka patého
metatarzu (Dylevsky, 2009). Na udrzeni integrityedili nejen kosti, ale i vazy a svaly

fizené centralnim nervovym systémemi@ka 2003).

1.2 Chiaze

Chize je nejbzregjSi zpisob pohybu. Je to vysoce automatizovany rytmicky
pohyb dolnich ko#etin se souhyby celéhéla, ktery vznika za gelem gesunu z mista
na misto (Dveék, 2007; Haladova, 2008).

Zakladni jednotkou alze je krokovy cyklus, ktery z@énd kontaktem paty
s podlozkou a kafi optnym kontaktem paty stejnostranné dolni detimy
(Pinney, 2009).

Krokovy cyklus se d8i na fazi stojnou a na fazi Svihovou. Stojna faadera tvai
60 % krokoveého cyklu, Zéna uderem paty a kéhodlepenim stejnostranného palce od
podloZzky. Faze Svihova tviozhruba 40 %c¢asu krokového cyklu, kdy neni noha
v kontaktu s podloZkou. d&em této faze dochazi k pohybureg diky gesunu Svihové
koncetiny pred stojnou (Kolg 2009; Hajkova, 2010; Pinney, 2009).

Stojna a Svihova faze se dalélichapiklad podle Perryho na pateeni kontakt
(0 %), reakci na zatizeni (0 — 10 %)iest stojné faze (10 — 30 %), kéng stoj
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(30 — 50 %), pedSvihovou fazi (50 — 60 %), patesni Svih (60 — 70 %), sd Svihové
faze (70 — 85 %) a na katrey Svih (85 — 100 %) (Kota2009).

Existuje celaada dalSiho podrokjsiho dtleni Svihové a stojné faze. Rozditlto
déleni je pouze v nazvech, které jintigglil autor, ale ¢aso¥ jsou ekvivalentni
(Hajkova, 2010).

1.3 Urazy v oblasti hlezenniho kloubu a nohy

,Uraz je tlesné po3kozeni, které vznik4 nezavisle il postizeného nahlym
a nasilnym fisobenim zevnich sil* (Pokorny, 2002, s. 19).

1.3.1 P¥ic¢iny vzniku Uraz

Na vzniku Ura# se podili celéada fakto#, které se &Sinou vzajemé prolinaji.
Nekteré faktory se daji preventigovlivnit, jiné jsou zcela neovlivnitelné. Rozlisge
faktory vrejSi a vnitni (Hrazdira, 2008).

Mezi vnitini faktory pati:

» veék (ma vliv na mechanickou odolnost tkani),

individualni dispozice (stavba kosti a syatav vazivového aparatu),

e onemockni a nedoléena zradni (prediasné neboighnané zatizeni
muze ovlivnit vznik Urazu),

* Unava a fetrénovani (nagklad nevhoda zvoleny sportovni trénink),

* nedostaténa trénovanost, rozaieni nebo soustdni.

Mezi vrejSi faktory pati:

» obleteni a obuv (musi zajistit spravnou polohu a dokmnaitabilitu

nohy),
e ortézy a bandaze,
* tejpovani,
o terén,

e druhd osoba (Hrazdira, 2008; Pink, 2008).
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1.3.2 Obecné charakteristika Uraz

1.3.2.1 Porarni svah

K poraréni svah miZe dojit iznymi zpisoby. Pokud vznika porani primym
nasilim, jedna se o pohmaid (kontuzi), @i kterém dochazi k tvotbkrevniho vyronu
ve svalovém Hisku (Kol&, 2009).

Druhym typem porai svalu je_natazen(distenze), které vznika zpravidla
negimym mechanismem. iP distenzi dojde k prodlouzeni¢kolika nebo mnoha
svalovych vlaken na hranici svych moznosti, nedoichke k poruSe integrity svalovych
snopd ani k poruse funkce. (Koudela, 2002; Moster 208¥plové natazeni je spojené
se silnou kecovitou bolesti (Kolg 2009).

Pt porareni svalstva s poruchou integrity svalovych snodochézi k prasknuti
(ruptura), které rize byt cast&né (parcialni ruptura) nebo celkové (totalni rugjur
Toto porawni se projevi ostrou bodavou bolestfi pohybu, omezenim funkce

a tvorbou hematomu v méstuptury (Kol&, 2009).

1.3.2.2 Porargni Slach

Mezi nefastjSi porarni Slach paf subkutanni rupturaneboli getrzeni bez

poruchy kozniho krytu, které vznik&tginou v mist Uponu Slachy na kost nebo na
piechodu ve sval. Toto porém je typické v mist degenerace nebdgizovani Slachy
(Panes, 1993). Subkutanni ruptura je obvykle spojemedchozi aplikaci steroid
v misg porargni (Koudela, 2002).

Pretnuti(transcize) je otgené pora#ni Slach, které vznika zpravidla peznych
porarénich (Koudela, 2002).

Natazeni(distenze) je velmi vzacné porgm, které vede ke snizeni sily Slachy

a tim i k omezeni funkce svalu (Koudela, 2002).
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1.3.2.3 Porargni klouhi

Kloub a jeho nitrokloubni struktury (menisky, vazlpubni pouzdro) byvaji
negasgji porantnoucasti hybného aparatu (Moster, 2007).

PohmoZzdni (contusig vznika pisobenim imého nasili a je charakterizovano
hematomem, bolestivosti a otokem (Chaloupka, 2Ba@hes 1993).

Podvrtnuti (distorsig vznika nadmrnym vychylenim kloubu mimo osu
fyziologického pohybu (Chaloupka, 2001; Moster, 200Podle rozsahu poskozeni
okolnich struktur (kloubni pouzdro, vazy) réigeme podvrtnuti na distenziitensi
neboli gredpti, parcialni rupturu a Uplnou rupturu (Panes, 3993

Vykloubeninebo také vymknu{iuxatio) se @li nacast&né subluxatig, kdy je
kloubni kontaki¢ast&né zachovan, nebo uplné (Chaloupka, 2001)apIném oddaleni
dochézi k peruseni kontaktu mezi kloubnimi plochami a ke #tfankce kloubu. Uplna
luxace je vzdy spojena s rupturou vazivového apat@sto také dochézi k porar
nervi (paréza) a cév (ischemie) (Kal2009; Koudela, 2002).

1.3.2.4 Zlomeniny

»Zlomenina (fraktura) je definovana jako poruchantwouity kosti, ke které
dochazi fisobenim sily fekraiujici pevnost a pruznost dané kosti* (VisSna, 2G04,0).
Vznikd mechanizmem imym (nasili fsobici gimo na kost) nebo né&pmym,
pienesenym (nasilifpnasSené v ose kosti) (Chaloupka, 2001).

Zlomenina niZze byt b’ Uplna (kompletni), ktera jetasgjSi, nebo_neuplna
(inkomplentni) ve form infrakce (nalomeni kosti) nebo subperiostalni @amy
(ViSna, 2004).

Podle piciny vzniku se @li zlomeniny na Urazové (traumatické), patologické

a Unavove. Patologické zlomeniny vznikaji vlivem l@h@ nebo netypického nasili
v misg patologicky zninéné kosti. Patologickymi zémami jsou nejastji osteoporoza,

kostni cysty, chronické zaty, kostni tumory nebo metastatické procesy (u nagosu,
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Stitné Zlazy, prostaty a jinych). Zvlastnim typesoy unavové zlomeniny, které vznikaji
z dlouhodobéhoiptZzovani skeletu (Pokorny, 2002; Visna, 2004).

Pri kazdé zlomeni& dochazi k#zné rozsahlému poskozeni éikkych tkani
v okoli zlomeniny. Stupe poskozeni &hto tkani vyrazé ovliviiuje pribéh a délku
hojeni, I€by, rehabilitace i mnoZstvi souvisejicich komplika®odle poskozeni

kozniho krytu déale rozliSujeme zlomeninu dtavou a zlomeninu zéenou (Chaloupka,
2001).

Zlomeniny se dale d@i podle pfibéhu lomu na zlomeniny f¢né, Sikmé,

spiralni, tangencialni (osteochondralni), avulazrd (ponech vaza Slach) a vertikalni
(Pokorny, 2002), dale_podle @a ulomki na dvouulomkové, fitilomkové,

ctyifulomkové a viceulomkové f{§tive) zlomeniny. Bleni na dislokované

a nedislokované zlomeniny je dalSi klinicky vyznanaleni (ViSna, 2004).

1.3.3 Urazy v oblasti hlezenniho kloubu

.Hlezenni kloub ma $ chazi klicové postaveni v dynamickémigmosu
hmotnosti &la z dolni kowetiny na podlozku, nelsosowastré s grenosem musi byt
udrZzena dlesnd rovnovaha. Napini tohoto poZadavku vyZzaduje dostaieu stabilitu
kloubu na stratjedné a pdebny rozsah pohybu na stéadruhé” (Bartoniek, 2004,
s. 211). Ztohoto vyrazného futrikho zatizeni vyplyva, Ze Urazy hlezna fpat

k negasgjSim Urazim dolni korgetiny i arazfim viibbec(Bartontek, 2004).

1.3.3.1 Zlomeniny pylonu tibie

Zlomeniny distalniho bérce jsou nitrokloubni zlonmgn které vznikaji
negasgji pti Spatnych doskocich nebo padech spolu se zaitin hlezna a nohy
(Visna, 2004; Zvak, 2006).

Ke klasifikaci zlomenin pylonu tibie se uziva tidgad AO klasifikace

* Typ A — extraartikularni zlomeniny

* Typ B —c¢éaste&ne intraartikularni zlomeniny
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* Typ C - kompletni intraartikularni zlomeniny (Visrzg04).
Klinicky se tyto zlomeniny projevuji otokem, bolestivosimezenim hybnosti
a hematomem. Diagn6zu potvrdi RTG snimek. Pro téypozlomeniny je typickou
komplikaci lokalni poskozeni ke u dislokovanych zlomenin (Koudela, 2002;
Visna, 2004).
Terapie u nedislokovanych nebo u lehce dislokovanych zlimeje
konzervativni, pomoci sadrové fixace. U ostatnigdii je indikovana opetai otewena

revize a stabilizace specialnimi dlahami (Poko2902).

1.3.3.2 Zlomeniny hlezna

Hlezenni kloub je tvien distalnicasti fibuly a tibie a trochleou tali, které jsou
mezi sebou spojeny pomoci wazKazda zlomenina v oblasti hlezna je tedy
kombinované porami osteoligamentdzni (Visna, 2004). ke$eji vznikaji negimym
mechanismem,iimé narazy jsou spiSe vyjiree. (Pokorny, 2002).

NejrozstengjSi klasifikaci zlomenin hlezna je Weberova kldsifie podle vySe

zlomeniny fibuly:

» Typ A —fibula je zlomena pod arovni kloubnértiny, tibiofibularni
syndesmoéza (TFS) je neposkozena, zlomenina je Irdtakie-li
sowastrt zlomen i medialni kotnik, jednd se o zlomeninu
bimaleolarni (Visna, 2004).

« Typ B - fibula je zlomena v Urovni kloubni¢giny, az v 65 %
piipadi je poSkozena TFS, medialni kotnik nebo deltovyjeazzdy
porareén (Pokorny, 2002; Visna, 2004).

 Typ C —fibula je porafna nad urovni kloubni &biny, TFS je vzdy
poSkozena stefnjako medialni kotnik. Je-li poSkozena i zadni hran
tibie, jedna se o zlomeninu trimaleolarni (Pokor2§02).

U zlomenin typu B a C dochazi vlivem rozestupu icellhlezenniho kloubu
k subluxaci aZz luxaci talu posteromedi§lpii které ¢asto dochézi k poruSe vitality
mekkych tkani v oblasti medialniho kotniku (Koude2802).
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Klinicky se fraktury hlezna projevuji bolestivosti hlezgasfo na vnini i na
zevni strag), rychle se rozvijejicim hematomem, otokem aébkych zlomenin
i deformaci horniho hlezenniho kloubu (Pilny, 200@)agnoézu potvrdi RTG snimky
v batné a pedozadni projekci (Visna, 2004).

,,Cilem terapieje obnoveni spravné délky a osy fibuly, rekonsteukidlice
hlezenniho kloubu, docileni kongruence kloubni IWoca pedejiti insuficience
deltového a talofibularniho vazu“ (Pokorny, 2002,246). Konzervativni lba je
mozna pouze u nedislokovanych zlomenin typu A &dy,je indikovana nizka sadrova
fixace na 6 tydh (Zvak, 2006). Opekmi lé&ba je indikovana u nestabilnich
a dislokovanych zlomenin typu B a C. ,Pouzivané adgt osteosyntézy jsou
Kirschnerovy draty, tahova cerklaz, tahoveé Sroutbghova osteosyntéza a rekonstrukce

ligamentozniho porami suturou vsebatelnymi stehy” (VisSna, 2004).

1.3.3.3 Porarni vazivovych struktur hlezna

Jednim z népsgjSich poragni muskuloskeletarnino systému je paran
vazivoveého aparatu (ligamenta) hlezna. Kolateri@menta hlezna stabilizuji kloub
v oblasti zevniho (lateralniho) a vimtho (medialniho) kotniku (Hrazdira, 2008).

Porarini hlezna, ktera vznikaji typicky distorznim mecizamem, se podle
zavaznosti 8i na distenzi vazu (prvni stup@oskozeni), parcialni rupturu vazu (druhy
stupdi poSkozeni) a na kompletni rupturu vazietft stupé poskozeni) (Handl, 2006;
ViSna, 2004). Tytoit stupré mezi sebou plynuleipchazeji a nelze jefgsré oddklit.

Z Klinického hlediska je protoutezitejSi rozliSit, zda je hlezno po Uraze stabitni
nestabilni (Pokorny, 2002). Nestabilita je v akufazi snadno diagnostikovatelna,
v pozctjSi fazi mize znamky nestabilityipkryt vznik otok, ochranny svalovy spasmus
a edém (Hrazdira, 2008).

Vice nez 80 % vSech distorzi hlezna jsou podvrtwutiverzi a nasledné
plantarni flexi (supinace). fP tomto poragni byva jako prvni poram predni

talofibularni vaz, ktery je zarouienegastji posSkozenou strukturou v oblasti hlezna.
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s

(Hrazdira, 2008) aijppadre i zadni talofibularni vaz (Pokorny, 2002).

K porarenim vazivovych struktur hlezna v everzi (prona¢gsto ve spojitosti
s abdukci a dorzalni flexi, dochazi podstatmére. Fxi nasilné everzi hlezna dochazi
k postizeni deltového vazu, ktery je ale pg¥ha nasili vice odolava.iiHesg vétSim
nasili byva poskozena i tibiofibularni syndesmddeagdira, 2008).

Ligamentézni porami se _klinicky projevuji bolestivosti, anatomickou
deformaci, hematomem (u druhéhotatiho stup#) a otokem, ktery je u distenzi
minimalni; naopak b totalni ruptide vznikd Bhem rekolika minut zn&ny otok
(Visna, 2004; Pilny, 2007). Mezi pomocné vysgei pati RTG snimek k vylogeni
sdruzeného por&ni kosti a snimky v takzvanyathrzenych polohach, které potvrdi
nestabilitu hlezna (Pokorny, 2002).

Terapieje u prvniho a druhého stupmzdy konzervativni. V akutni fazi, kde je
hlavnim cilem sniZeni otoku a bolesti, se dodriayji pravidla PRICE, coZz znamena
protection (ochrana),est (klid),ice (led),compression (komprese pomoci ortézy nebo
elastické bandaze)devation (zvednuti, elevace) (Pokorny, 2002).

DalSi moznosti by je pouziti lokalnich masti, jako je rfédgad kostivalova
mast, kterd urychluje hojivy proces a hlawychlym vstebanim otoku davd moznost
detailniho vySeéeni kloubnich struktur (Kiera, 2005). U &Sich forem se fjklada
sadrova fixace na dobti &z Sesti tyd po Urazu. Po ode#ni otoku a bolesti nasleduje
rehabilitace. Proféti stupé existuji d¥ moznosti terapie. Prvni mozZnosti, ktera je
v soutastné dob preferovana a dopotavana, je konzervativni ¢éa, kdy se kotetina
fixuje na ti az ctyri tydny dlahou nebo ortézou s povolenim naSlapyostizenou
koncetinu. Po sundani fixace nasleduje rehabilitacehbu moznosti je ba operani,

kde se provadi sutur&grusSeného pouzdra a vazu (Kol2009; Ostry, 2006).
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1.3.3.4 Poraréni Achillovy Slachy

Achillova Slacha je nejsiljSi Slachou v lidskéméke. Jeji funkci je plantarni
flexe nohy v hlezennim kloubu, a proto je vyzngmmamahana hla¥nu sportové
(Pilny, 2007).

NejzavazijSim poragnim této Slachy je #etrzeni (ruptura), které vznika
vétSinou na podklatl jeji degenerace (starglovek, pretizeni u sportov injekce
kortikoidi do mista nasledné ruptury, chronické onenioca jiné) (Chaloupka, 2001).
NejcasgjSi linie ruptury je lokalizovano dva aZtpcentimetf nad Uponem Slachy na
patni kost, kde je minimalni cévni zdsobeni Slaéhyptura Slachy vznika hlagrpri
sportu (tenis, squash, fotbal, volejbal, basketbady dochazi k intenzivni kontrakci
musculus triceps surae, rdglad i prudkych odrazech, startechri goéhu nebo
rychlém brzdni (Kolat, 2009).

Typickym piznakem pii ruptute Achillovy Slachy je hlasité prasknuti,
doprovazené okamzitou bolesti. Pacient je v omeneii® schopen vykonat plantarni
flexi nohy diky musculus plantaris, ale nepostawira Spiky. V mis€ ruptury je
hmatné peruSeni, otok a hematom (Pokorny, 2002). SpecifickyySetenim je
Thomsoriv test, kdy picna komprese vyvolava u zdravého lytka plantarni flehy,

u pretrzené Slachy tento pohyb chybi (Koudela, 2002po&ocnych vySéeni se
pouziva ntkky RTG snimek v béné projekci nebo #esrgjSi ultrazvukové vysSéeni
(VisSna, 2004).

Lécba ruptury Achillovy Slachy je téef vzdy chirurgicka, provadi se sutura
Slachy v co nejkratSi délod poragni. Po sutie se piklada sadrova dlaha nad koleno
na dobuiti tydni, noha je &asté&né plantarni flexi. Poté se provadi wma fixace, kdy
se noha fevadi do stdniho postaveni, a sadrova fixace, ktera se zyodtikoleno, se
ponecha na dal&ii tydny. (Kol&, 2009; ViSna, 2004).
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1.3.4 Urazy v oblasti nohy

Porarni v oblasti nohy sedi na zlomeniny patni kosti, zlomeniny a luxace
kosti hlezenni, zlomeniny a luxace kosti tarzalnéclzlomeniny metataéiza clanki
prsti (VisSna, 2004).

1.3.4.1 Zlomeniny patni kosti

Patni kost (calcaneus), ktera jeeypazné&asti spongidzni, je n&gstji zranénou
kosti nartu (2 % vSech fraktur). Velkast zlomenin patni kosti vznikd po padu nebo
seskoku z vysky, kdy dochazi k deformaci této kastk nerovnostem v okolnich
kloubech.Casta jsou sdruzena poean patni kosti s kompresni zlomeninou lumbalnich
obrath (ViSna, 2004).

Existuje velké mnoZstvi klasifikaci zlomenin patosti, v praxi se ale n&stji
uziva cleni na extraartikularni a intraartikularni zlommn{Koudelka, 2002).

Klinicky se tyto zlomeniny projevuji vyraznou dlouhodobaleltivosti, rychle
nastupujicim otokem a mohutnym hematomélasto byva omezena inverze, everze
a plantarni flexe nohy. Rozsah pohybu do dorzdbef je naopak obvykle Zt5en
(Dylevsky, 2001). Diagnozu potvrdi RTG snimek fegiozadni a axialni projekci
U slozigjSich gipadi je nezbytné i CT vyS&ni (Pokorny, 2002; ViSna, 2004).

Konzervativni terapi@omoci modelové sadry na 6 tyds naslednou postupnou

mobilizaci a rehabilitaci po dobu 3¢giai je indikovana u nedislokovanych zlomenin
se zachovanim tvaru patni kosti nebo u minimalislokovanych extraartikularnich
zlomenin (Visna, 2004; Koudelka, 2002).

Oper&ni lé&ba je indikovana u intraartikularnich zlomenin, kde provadi

stabilizace patni kosti pomoci Kirschnerovych tlratlahové techniky nebo zevniho
fixatéru (Koudelka, 2002).
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1.3.4.2 Zlomeniny a luxace kosti hlezenni (talus)

Zlomeniny kosti hlezenni jsou r@stji zpiasobeny narazem nebo padem na
nohu v maximalni dorzalni flexi nohy. Tato zlomemije zavazné porani, protoze
vice nez 60 % hlezenni kosti je pokryto kloubniugfavkou a krevni zasobeni je velice
slabé. Z toho vyplyva relati¥nvysoké riziko aseptické nekrézy (Koudelka, 2002).

Zlomeniny v oblasti hlezenniho kloubu sélidna centralni, mezi které pat
zlomeniny €la, kicku a hlavice talu, a periferni, kam pabsteochondralni zlomeniny,
zlomeniny zadniho a lateralniho Waku talu. V klinické praxi se n&gstji vyskytuji
zlomeniny &la a keku talu (ViSna, 2004). Izolované zlomeniny nejs@sté, jsou-li
zlomeniny ¢la talu spojeny s dislokaci ulorink jedna se jiz o zlomeniny luai
(Pokorny, 2002).

Klinicky se zlomeniny hlezenni kosti projevuji deformitotokem, omezenim
hybnosti a bolestivosti. Je ale velice obtiznésitdlilomeniny talu od pora&ni patni
kosti nebo distalni tibie. RTG snimky ve dvou pkajeh jsou pi téchto zlomeninach
nezbytné (Pokorny, 2002; Koudelka, 2002).

Terapie u centralnich nedislokovanych zlomenin a perifginzlomenin je
konzervativni. Bklada se sadrova fixace na 6 aZz 8 tyd@per&ni |&ba nastupuje po
centralnich zlomeninach, kdy po Zemé repozici nasleduje kompresni osteosyntéza
Srouby. Lux&ni zlomeniny vyZaduji otéenou repozici, osteosyntézu kosti a suturu
porusenych var(deltovy a fibulotalarni vaz) (Zvak, 2006).

Samostatnou kapitolu por&mi v oblasti nartu fedstavuji_luxace tajukteré se
podle typu vykloubeni @i na subtalarni luxace a apIné (dvojité) luxaceabtalarni
luxace vznik& vykloubenim v subtalarnim nebo vralgcularnim kloubu. Uplna
luxace je zavazné poram, kdy dochazi k vykloubeni dolniho i horniho hiezio
kloubu. Ri této luxaci je zcelaieruSeno cévni zasobeni (ViSna, 2004).

Typickym klinickym obrazem ip luxacich talu je bolestivost a jasna deformita
hlezna. Diagn6zu potvrdi RTG vygeni, po kterém nasleduje repozice, ktera @am
byt vykonana urgentnpo vzniku pora#éni. Ri jasném nalezu se provadi repozice i bez
predchoziho RTG vySi&ni. Poté se hlezno imobilizuje sddrovou fixacB(\, 2004).
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1.3.4.3 Zlomeniny a luxace kosti tarzalnich

Mezi kosti tarzalni séadi os naviculare, os cuboideum a os cuneiformelll.
Tato oblast je prostorévvymezena linii Chopartova kloubu proximélra linii
Lisfrankova kloubu distath(Visna, 2004).

Porargni tarzalnich kosti vznikajitpdevSim pimym mechanismem. Nggst;ji
se jedna o fraktury s malou dislokaci, diky pevné&mojeni interossealnimi vazy, nebo
o infrakce. Mezi zava&jsi porarni v této oblasti pat luxace, kde je velké riziko
Gtlaku okolnich makkych tkani. V praxi se n&jsgji vyskytuji luxace v Chopartav
kloubu, luxace v Lisfrankay kloubu a luxace os naviculare. Tyto izolované texa
vznikaji negimym mechanismem, nasilnou plantarni flexi (Pokpr@902, Visna,
2004).

Klinicky se tato porafmi projevuji otokem, hematomem, palpabolestivosti
a omezenym naSlapem.ulBzitym diagnostickym vyS&nim jsou RTG snimky ve
dvou projekcich. Ve spornychtipadech se provadi RTG snimek zdravé dolni
koncetiny nebo CT (Pokorny, 2002).

VétSina @ipadi téchto porasini je 1&enakonzervativie pomoci sadrové dlahy
s vymodelovanim klenby chodidla na 6 tyditJ luxaci je indikovan&asna repozice
(Pokorny, 2002).

1.3.4.4 Zlomeniny metatar aclanka prst

Zlomeniny metatar vznikaji nefasgji vlivem piimého nasili a jsou spojeny

s poSkozenim okolnichdkkych tkani. Negimym nasilim asto i distorzich kotniku,

dochazi pouze kavulznim zlomeninam V. metatarziveri odtrzeni Uponu

m. peronaeus brevis. Typické pro tuto oblast js@két Uunavové zlomeniny
II. — IV. metatarzu, které vznikaji vlivemrigicZzovani (Visna, 2004; Zeman, 2004;
Zvék, 2006).
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Klinicky se zlomeniny v této oblasti projevuji palpa bolestivosti, otokem
mekkych tkani a hematomem. Diagn6zu potvrdi RTG syimk& dvou projekcich
(ViSna, 2004).

Prevaznacast zlomenin metataizse |I€i konzervativék pomoci modelové
sadrové fixace na dobu 4 — 6 tydrOper&ni |&ba, kde se ke stabilizaci zlomenin
pouzivaji nejastji Kirschnerovy draty nebo malé dlahy, je indikoaapouze po
neus@sné zaiené repozici, u vieéetnych dislokovanych zlomenin a u zlomenin
otewenych (Pokorny, 2002; ViSna, 2004).

Ke zlomeninantlanka prsti dochazi nejastji piimym mechanismem a terapie

je ve &tSirg pripadi konzervativni pomoci naplésvé fixace na dobu 3 tydnPokud
se jedna o zlomeninu nitrokloubni, provadi se fimase pomoci Kirschnerovych dtéat
(Pokorny, 2002; Zeman, 2004).

1.4 Komplexni I&ebné rehabilitace

,,Lé&ebna rehabilitace je nedilnou gésti zdravotni p@. Zahrnuje soubor
rehabilita&nich, diagnostickych, terapeutickych a orga#iieh opateni sngtujicich
k maximalni funkni zdatnosti jedince a vytv¥eni podminek pro jeji dosazeni“
(Kolat, 2009, s. 2).

Pokud je Iéebna rehabilitace pouZitatas, az jednaiétina osob poégkém
Uraze se tibec nedostane do celého systému komplexni relzaiaiitmezi kterou pit
nagiklad rehabilitace socialni, pracovni a pedagogickgto osoby vyuZziji pouze

lé¢ebnou rehabilitaci, po které se vracéizgo pivodni kvality Zivota (Kol@ 2009).

1.4.1 VySetovaci metody

1.4.1.1 Anamnéza

Anamnestické Udaje pacienta, které jsou nedilnokidsti klinického vyséeni,

ziskdvame pomocitimého rozhovoru. Mezi slozky kompletni anamnézyipat
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* Osobni anamnéza — obsahuje Udaje o chorobach,chraz@peracich, které
pacient prodlal a pro které je v s@astné dob léten nebo sledovan.

* Rodinna anamnéza — obsahuje choroby nejbliz§iayph gibuznych.

* Pracovni anamnéza — obsahuje Udaje o charakterésiani a prosedi, ve
kterém pacient pracuje.

e Socialni anamnéza - obsahuje fildpd Udaje o rodinnych padrech,
partnerském vztahu, finani situaci a o mimopracovnich aktivitach pacienta.

» Alergologicka a farmakologicka anamnéza — obsatid@e o alergiich pacienta
a o tom, jakeé Iéky pacient uziva.

* Anamnéza nyjSiho onemocéni — obsahuje Udaje o n§jBim onemoc#éni

nebo Urazu pacienta, &V kterému se pacientdé (Kolat, 2009).

1.4.1.2 Kineziologicky rozbor

Kineziologicky rozbor je souhrn vy§ewacich metod, které slouzi spolu
s anamnézou ke stanoveni diagnozy pacienta. Vygleidkané z tohoto rozboru jsou
nasleds vyuzity k vytvaeni rehabilitéaniho planu (Zetkova, 2006).

Vyseteni v rdmci kineziologického rozboru se sklada iikdgpd z aspekce
(vySeteni stoje a diee), palpace a z lokalizovaného vyset, jehoz sotésti je
antropometrie, goniometrie, svalovy test a V&t zkracenych svalovych skupin
(Haladova, 2008).

VySefeni chize je dilezitou sowdsti kineziologického rozboru. Z&akladnim

vySetenim clize je aspekce, kdy jedince sledujeme postuapiedu, zezadu, zboku,
bez obuvi a nasledni s obuvi. Dale fizeme vySdébvat chizi vpred, vzad, stranou
av fizné modifikovaném terénu (po schodechiep gekazky). Bi pozorovani
jednotlivych¢asti tla se postupuje kaudokranidlriNejdiive si tedy vSimame apobu
doSlapu na patu, odvijeni nohy (spravné odvijenipge zevni strah chodidla)
a dynamiky klenby nozni. Dale hodnotime symetnitmus, délku a $ku kroku.
Hodnotime také osové postaveni dolnichdetim, grenos vahyda z jedné kodetiny
na druhou, souhyby (hornich kmatin, hlavy, trupu), svalovou aktivitu a v neposied
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fadk i pouzivani poriacek (berle, ortéza, ortopedickd obuv) (Haladovap820
Kolat, 2009; Lewit, 2003).

Goniometrieje metoda, P niz se zjiSuje rozsah pohybu v kloubu nebo jeho
postaveni. Mieni jednotlivych kloub probiha v pesré urcenych polohach. Vychozi
postaveni, pokud je fyziologické, je ozpaano jako nula a od této nuly yithme
stupré uhli. K meieni se pouziva ahlogn neboli goniometr. Vysledny rozsah pohybu
v jednotlivych kloubech ma zwtay fyziologicky rozptyl, nagiklad vlivem rozdilné
kvality vazivového aparatu (podndimo individudlr®é i raso). P¥i Urazech v oblasti
hlezenniho kloubu a nohy jsoulldzité hlavi rozsahy do flexe (plantarni flexe — do
50 °), extenze (dorzalni flexe — do 15 az 20 °pirmce a pronace (do 30 °)
(Haladova, 2008).

Somatometrige odhadovani rozénu kostry lidskéhoda. K ziskani ufitych
rozmeria slouzi jednotlivé body na kdst promitajici se na povrckla. Je dlezité
pracovat co nej@srEji, protoze néteni kosti probiha iies neékké tkark. V oblasti
dolni kortetiny jsou v pipack Urazi dulezité hlave obvodové rozrery
(Haladova, 2008).

Svalovy testie pomocna vySatvaci metoda, ktera nam délefité informace
o sile jednotlivych svalovych skupin (fuftkich jednotkach), pomahdi préeni rozsahu
a lokalizace Iéze motorického perifernino nervusiBdre tvori dalezity podklad pro
dalSi I&€ebné postupy ip reedukaci organickyi funkéné oslabenych sval Dle
svalového testu se rozeznava 6 stugvaloveé sily:

Stupeér 5 (normalni) je sval s velmi dobrou funkci (100.%gnto sval je schopen
piekonat pi plném rozsahu pohybu velky zevkladeny odpor.

Stupaé 4 (dobry) vyjaduje asi 75 % sily normalniho svalu. Sval s timtopstm
svalové sily je schoperigkonat pi plném rozsahu pohyburetire velky vngjSi odpor.
Stupai 3 (slaby) odpovida asi 50 % sily normalniho sv@utedy schopen vykonat
pohyb v pIném rozsahu pouze proti vaze testovasg tla (proti gravitaci).

Stupe 2 (velmi slaby) odpovida asi 25 % sily normalngvalu. Tento sval je schopen

vykonat pohyb v plném rozsahu, ale pouze s Wdoim gravitace.
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Stuper 1 (stopa, z&Skub) vyjadgie zachovani pouze asi 10 % svalové sily. Svairise
pokusu o pohyb pouze smrsti, nedojde ale k pohgftotan&asti tla.
Stupei 0 je sval, ktery p pokusu o pohyb nejevi Zzadné znamky stahu (J&0(z).

1.4.2 Manualni terapie

Protazeni #Ze je technika slouzici k &&¢ hyperalgické kozni zény (HAZ). Po

dosazeni patologické bariéryade, ktera nastupuje zahy po protaZzenigistackat
nékolik sekund v tomto fedpsti a kize se nasledruvolni (Kol&, 2009).
Protazeni rgkkych tkani iaseje technika, ktera velmtasto zahrnuje nejen

kazi, ale i podkozi nebo svatasa, ktera se utiianegastji mezi prsty terapeuta, se po
dosazeni fedpeti protahuje. U patologickych zin je fasa silgjSi a @i protazeni zahy
narazime na patologickou bariéru (Kiola009; Lewit, 2003).

ProtaZeni fasciiprotazeni hlubokych vrstev tkani proti kosti, lpifgd stejnym

zpisobem jako u jedchozich technik. Provadime protazeni &&@wo patologické
bariéry, kdecekame na nasledné uveéin a na pechod na fyziologickou bariéru
(Kolat, 2009; Lewit, 2003).

Postizometrickd relaxac€PIR) je specificka metoda pro dosaZzeni svalové

relaxace, pouziva se tedy hlgvu zvySeneho svalového riip (lokalizovaného
spasmu). Z nazvu vyplyva, Ze po izometrické koriravali proti malému odporu,
ktery predstavuje ruka terapeuta, nasleduje relaxace sizaba kontrakce je zhruba
10 sekund. Doba relaxace je delSi (di minuty), trva tak dlouho, dokud terapeut
vnima jeji prohlubovani (Lewit, 2003; Dkak, 2007).

Mobilizace kloubu ktera je utena k obno¥ normalni pohyblivosti, je postupné

zvétSovani rozsahu pohybu v kloubu diky malému a jemn@érujicimu pohybu nebo

pouhému vykavani v pedpiti. Mobilizace se provadi po dosaZemédglEti (bariéry),

pii opakovani pohybu se nikdy nevracime do vychopib&taveni (Lewit, 2003).
Manipulaceje druhd moznost obnovy normalni pohyblivosti KlouProvadi se

po dosazeni iedpsti v kloubu jemnym rychlym narazem ve &m predpti nebo
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mobilizace. Jde o velmi maly pohybii ixterém dochazi zpravidla k lupnuti. Vzép

nastava hypotonie a &$eni rozsahu pohybu v kloubu (Lewit, 2003).
1.4.3 Lécebnétlesna vychova (LTV)

LTV je zakladni metodou &&bné rehabilitace, se kterou s&€ina co nejtive
od vzniku Urazu, tedy jakmile to zdravotni stavipata dovoli. Jejim hlavni cilem je
dosazeni takového pohybu, ktery je fpbhy pro realizaci motorickyckinnosti

béZného Zivota (Dviak, 2007).

Zakladnimi prosedky LTV v traumatologii jsou

» dechova gymnastika,

* polohovéni,

» aktivni pohyb (izometrické cveni, cévni gymnastika — CG, kot
cviceni, posilovani paznich pleténcpied nacvikem chize o berlich,
vertikalizace a nacvik dlze),

* jiné formy pohybu (facilitaci metody LTV),

e manudlni terapie,

» reflexni terapie (reflexni masaz, akupunktura afgHjomadkova, 2002;
Muller, Mllierova, 1992).

V traumatologii se LTV di na

« LTV pfti imobilizaci

Cilem LTV pri imobilizaci je dosazeni optimalniho hojeni, odetni otoku, Gtlum
bolesti, udrZzeni rozsahu pohybu v ostatnich segeobnta pedchazeni cévnim
komplikacim (Kol&, 2009).

Dulezitym prvkem pi imobilizaci kortetiny je tedy polohovani do elevace, které

slouzi k podpie odtoku tekutin z elevované oblasti a k naslednémenseni otoku.
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Z aktivnich cvéeni se vyuziva izometrické kontrakce ve svalecbviianého kloubu
dolni kortetiny jako prevence atrofizace a &mi v otevenych kinematickych
fetzcich k udrzeni rozsahu pohybu v nefixovanych segech. Diky tomuto céeni
se vytvdi lepSi podminky pro budouci pohyb a&Zgpo sejmuti fixace. Déle se vyuZziva
takzvané cvieni v [fedsta¥.

Dulezitou sowgasti LTV, nejen fi imobilizaci, je dechova gymnastika (DG), kam
fadime statickou a dynamickou DG, trénink dechovd,vtlale lokalizované dychani
a nagiklad nacvik brariniho dychani. Braz je také kladen na spravny stereotyp
dychani (Dvaeak, 2007; Muller, Millerova, 1992).

Pokud nejsou Zadné komplikace a zdravotni staveptito dovoli, z8néd se
s nacvikem ctize o 2 FB bez zé&te na postizenou dolni ke&gtinu (Dvaak, 2007).

e LTV po skorteni imobilizace

Tato ¢ast nastdva po sejmuti s&drové fixace nebo ort8mghou je Setrnd
obnova funkce hlezenniho kloubu a nohy. Cilem j@lniv postfixainé omezeny pohyb
a upravit svalovou nerovnovahu v postizeném segmeantprviki LTV se vyuzZiva
hlavre:

* Polohovani do zvySenych poloh (pro sniZzeni otokolasti),

» koordinace zakladnich pohyljsymetrie druhostranné DK),

e protahovani zkracenych sugstretink),

» posileni oslabeného svalstva v @gewch kinematickychetézcich (pohyb

distalnich segmeiitproti proximalnim):

- aktivnim cvtenim prsi,

- aktivnim cvtenim vSech pohybv hlezennim kloubu tSinou se
zaina pohyby do dorzalni flexe a plantarni flexe,épdd pronace —
supinace) v bezbolestném rozsahu,

- po odezuni bolesti cviky na posileni jednotlivych svalovyskupin

podle svalového testu,
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* postupr se gidava cvéeni v uzavenych kinematickychetzcich (pohyb
proximalnich segmefit vac¢i distalnim) a cueni se za@i (nagiklad
s vyuzitim therabandu),

» cviceni na posileni nozni klenby,

e nacvik chize spostupnou zé&i na postizenou dolni koéetinu
(Hromadkova, 2002; Kota2009).

1.4.4 Senzomotoricka stimulace — Janda, Vavrova

Na této metod, jejiz nazev ma Zdaziovat vzgjemné propojeni aferentni
a eferentni informacefpiizeni pohybu, zsml kolem roku 1970 pracovat profesor
Vladimir Janda spolu s rehabilitd pracovnici Marii Vavrovou. Auto vychazeji
z Freemenova konceptu a uplgf navic fadu nejno¥Sich neurofyziologickych
poznatki (Pavli, 2003; Janda, Vavrova, 1992).

Podstatou metody je prace s dvoustiyym modelem motorickéhaiani. Prvni
stupdi, na kterém se podili hla¥motoricka Kira (kortikalni oblast), obsahuj€eni se
novym pohylim, diky kterym se po mnoha opakovéanich vijtzékladni pohybovy
program.Rizeni pohybu na této Grovni je pomalé a&@@ainavné, a proto se nervovy
(podkorova centra). Tim nastava druhy stupmotorického teni (postupna
automatizace), ktery umbije rychlejSi a efektiw)si provedeni pohybu bez volni
kontroly. Ri prvnim stupni motorickéhodeni by ngl terapeut klast itaz na spravné
provedeni pohybu, protoZe jednou zautomatizovamylpovy program se velic&zko
meéni (Kolét, 2009; Pawvl, 2003; Janda, Vavrova, 1992).

Cilem metody je automatickd aktivace konkrétniclalisw takovém stupni
a pdadi, aby pohybyi jiné Ukony nevyzadovaly vyrazjsi kortikalni kontrolu.

V metod jde tedy v zasado ovlivréni pohybu a vyvolani reflexniho svalového
stahu v ramci witého pohybového stereotypu facilitaci koznich peog, receptof
plosky nohy a receptdrsijovych sval. Tyto receptory se vyraznouénou podileji
jednak nafizeni stoje a vertikalniho drzeni, ale i na aktivagino-cerebello-
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vestibularnich drah a center, které se podilejretmlaci stoje a provedenfgsného
a koordinovaného pohybu (Janda, Vavrova, 1992).

Tato technika byla jvodré vyuzivana zejménaiipterapii nestabilnich kolen
a kotnilka, v sokasné dob se pouziva hlavnpii funkénich poruchach pohybového
aparatu, népstji u funkénich poruch stabilizanich svah (Kolaf, 2009).

Praktické provaéhi senzomotorické stimulace, kterou d&vipacient vzdy
naboso, probiha wkolika fazich. Naronost cviki zvySujeme vzdy az po zvladnuti
jednodussiho cviku (jednotlivych fazi):

V prvni fézije nutné si pacienta vy$iet Na zaklad vySeteni dochézi nasledné
apraw funkce poruSenych perifernich struktur (fillad kloubni blokady, poruchy
mekkych tkani a svalové dysbalance) (Kiola009).

V druhé fazi dochazi k samotnému aktivnimu &mi, u kterého se vzdy
postupuje od distalnicliasti proximald. Zaina se tedy distadn tréninkem ,,malé
nohy’. Nacvik postupuje if@s pasivni provaushi, aktivni provadni s dopomoci az po
provadni ¢ist¢ aktivni (dale se nacsije s tupym uhlem v kolennim kloubu, s pravym
ahlem v kolennim kloubu, se 2at na koleno a s inverzi a everzifi ®mto cviceni se
pacient snazi ofplizeni gednozi a paty bez zapojeni firsPrsty by ndly spciivat
volné na podloZce. Pokud pacient zvladne tento cvik &saie@chazi se do stoje (Kdla
2009; Pawi, 2003).

Ve tieti fazise trénuje korigovany stoj ve 3 stupnich¢ida se tréninkem stoje,
kde wnujeme pozornosttém oblastem (chodidlo, hlava, panev), které kbytynbyt
v jedné linii @i mirném néklonuda vpred (rovnomdrné zatiZzeni chodidel). V druhém
stupni pacient fdda lehkou flexi v kolenou a zevni rotaci vdgnich kloubech. feti
stupai predstavuje trénink samotného korigovaného stoje. dlesahuje dvaiedeslé
stupré a navic pacient provede tzv. ,,malou ribha obou nohéach. Na korigovany stoj
navazuje nécvik zadniho atepiniho @lkroku s naslednym nacvikem vypad
(Haladova, 2003; Paiv| 2003).

V dalSich fazichtvoii korigovany stoj vychozi polohu pro slagéi cviky

s vyuzitim balatinich poniicek (kulové a vélcové Use, balakni sandaly, téna, fitter,
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minitrampolina, balami mk). VSechna cuvieni musi byt nejdve provadna

a zvladnuta na podlozce, az poté spazi na balani pomicky (Kolat, 2009).

1.4.5 Proprioceptivni neuromuskulérni facilitace (PNF)

Zakladem metody je usnhatiri pohybu pomoci stimulace propriocefitor
(svalovych, Slachovych a kloubnich) a exterocdptoftaktilnich, zrakovych
a sluchovych). Mezi facilitmi mechanismy p#t stimulace pomoci svalového
protaZeni, stimulace kloubnich recefitoradekvatni mechanicky odpor, taktilni
stimulace, zrakova stimulace a sluchova stimuldo&y této facilitaci dochazi
k aktivaci maximalniho ptiu motorickych jednotek (Haladova, 2003; Kigla009).

Vyznamnymi elementy PNF jsou pohyboveé vzorce, gtmechanismus PNF
vychazi z principu, Ze mozek ,,mysli pohybech, a ne v jednotlivych svalech. VSechny
pohybové vzorce, které jsou vedeny v diagonaley pygvzaty z pirozenych pohyb
zdravéhotlovéka a obsahuji vzdy 3 slozky (fleki ¢i extereni, abdukni ¢i addukeni
a zevre ¢i vniting rotatni). Pro kazdowast Ela jsou utené d¢ diagonaly. Kazda
diagondla je pak twena d¢ma pohybovymi vzorci, které jsou antagonistické
(Kolat, 2009; Paul, 2003).

Na zaklad kombinaci pohybovych vzaiica vhodnych stimulaci jsou v této
metod vypracovany facilitani a relaxani techniky. Obecnym cilem posilovacich
technik je zlepSeniédomého ovladani pohybu, zvySovani rozsahu pohybalnéni
zvySeného svalového n#p zlepSeni svalové sily, zlepSeni svalové koackn snizeni
unavitelnosti svalu a zvySeni stability kloubu. Mebecné cile relaxaich technik
pati redukce zvySeného svalového tonu¢tzeni rozsahu pohybu a odstannebo
zmirrgni bolesti. Indik&ni spektrum pro aplikaci PNF je tedy velmi Sirok#a se
vyuzit i u traumatickych poskozeni pohybového apargako jsou stavy po

zlomeninach, porami vaz, Slach a sval (Kolat, 2009).

-35-



1.4.6 Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie (FT) vyuzivaékterych druli fyzikalnich energii k l&ebnym
acelam. FT je tzv. pasivni terapie (dapbva terapie), kterd by nefa presahovat
u VétSiny diagn6z 5 — 10 % celkovéchly. Pro co nejlepsi efekt je tedyldzité vzdy
spojit FT s dalSimi metodami, jako jsou hifad mekké techniky a léebna élesna
vychova. Dalsim dlezitym faktorem je spravna indikace FT (Kigla2009;
Podtbradsky, 2009).

Fyzikalni terapii v traumatologqii lzeshit podle stadia chorobgi poruchy na

» FT ve stadiu aktivni hyperém(perakutni; zhruba 0 — 2 dny)

Toto stadium se klinicky projevuje bolesti, otoke#iyé ¢ervenou barvou,
lokalni zvySenou teplotou a zhorSenim funkce. Vttostadiu jsou indikovany:
Klid, imobilizace, antigravitani polohovani — omezuji dréazghi a patologickou
aferenci,
chlad nebolikryoterapie(nejvyznamgjsi je aplikace do 48 hodin po Uraze) -agpbuje
vazokonstrikci v podkozi a tlumi bolest (analgefickinek),
klidova pficna galvanizacgdo 24 hodin po Uraze) — dochazi k eutanizacil&api ke
zvysené lymfatické drenéazi,
pulzni ultrazvuk(po 36 — 48 hodinach) — mé& disperziingk (piimy antiedematdzni
acinek),
distareni elektroterapie (vyhodou je bezkontaktni aplikace <ep sadru, obvaz;
nepoSkozuje iZi) — ma vazokonstridni nebo analgetickydinek.
V této fazi je kontraindikovana aplikace tepla achemnicka iritace (Pagbradsky, 1998;
Poctbradsky, 2009).

» FT ve stadiu pasivni hyperémiakutni, subakutni; zhruba 1 — 7 dni)

Toto stadium je charakteristické klinickygtrvavajici bolesti a otokem, lokalni

teplota je ¥tSinou normalni, barva seémi na lividni (nafialo¢lou).
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V tomto stédiu jsou indikovany:

Polohovanj

kontrastni termoterapie je stidani tepla a chladu (v panu 3 : 1) rekolikrat dens,
kontaktni elektroterapie- zpisobuje aktivaci mikrosvalové pumpy a ma analgeticky
acinek,

distareni elektroterapie- hlavni @inek je ot vazokonstrikni nebo analgeticky,
ultrasonoterapie(ultrazvuk) — ma disperznicinek a zmisobuje zvySeni permeability
kapilar.

Kontraindikaci je lokalni negativni termoterapi@@bradsky, 2009).

» FT ve stadiu konsolidadsubakutni, subchronické; zhruba 5 — 12 dni)

Zde Kklinicky petrvava otok a ¢kdy i porucha funkce. V tomto stadiu nejsou
z hlediska FT Zzadné kontraindikace, druh metodyak podle konkrétniho stavu
a obtizi pacienta (Pedradsky, 2009).

» FT ve stadiu fibroblastickérestavby(chronické; zhruba 7 — 30 dni)

Stadium jecasto asymptomatické dkdy se vyskytuje bolest nebo porucha
funkce). FT vtomto stadiu nema tak vyrazny efaktlivnéni je WtSinou pouze
povrchove.

V tomto stadiu jsou indikovany:

Hluboké profltivani — pomoci diatermie, kontinualniho ultrazvukuippdré IR-A
z&eni,

pulzni nizkofrekveimi magnetoterapie

distareni elektroterapie

hyaluronidazova iontoforéz@odkbradsky1998; Padbradsky, 2009).

Mezi dalSi metody FT vyuzivané v traumatologiifpat

Fototerapie— kam pat predevSim laser, jehoz hlavnim efektem je biostiknilaeboli

piimy trofotropni (aktivace tvorby kolagenu, regemeraoskozenych tkani, novotvorba
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cév), protizastlivy a analgeticky tinek. Podobné dinky ma také Biolampa
(Poctbradsky, 2009).

Hydroterapie— z hlediska traumatologie se vyuziva hkavitiva koupel, ktera zlepSuje
tok lymfy a krve¢imz prispivd ke zmenSeni otoku a celkové relaxaci. DaEtodou je
hydrokinezioterapie(spojeni hydroterapie a pohybové&idg), kde jsou vyuzivany:
hydrostaticky tlak (odpor vodyippohybu umo#uje posilovani), vztlak (odl€eni
umoziuje zvySenou pohyblivost) a tepelngnky vody (Podbradsky, 2009).

1.5 Prevence

V kapitole ,,@iciny vzniku Uraz“ jsem shrnula obecnétiginy vzniku Uraz,
ze kterych vyplyvaji i obecné zasady prevence. pithée ,,prevence” jsem se zdiia
na rekteré z nich — tejping, pouzivani ortéz a bandaai reeposlednitad® cviky

posilujici stabilizatory hlezna a nohy.

1.5.1 Tejping (taping)

Tejping je metoda, id niz se obvazujiétesné partie (népsgji koncetiny)
pomoci specialnich pevnych nebo pruznych lepicagek fizné velikosti. Tato metoda
obecrt odleltuje pohybovy aparat a zalitge pohybu kloub do extrémnich poloh.
Vyuziva se ve dvou vzajerarse prolingjicich oblastech, a to v oblasti teréiplké
a v oblasti preventivni (Flandera, 2006; Hrazd2@08).

Indikaci v oblasti terapeutické, kde je hlavnimemwil rychlejSi navrat k co
nejpIrgjSi pohybové funkci, jsou poopérd a pourazové stavy pohyboveho aparatu.
Jsou to naflklad zhmozdniny, nataZeni i natrzeni vaziva, subluxace, digt@z uplné
luxace klouls. Létebny efekt tejpingu sgova predevsim ve zlepSeni svalové funkce
diky regulaci svalového tonu, odstéan mestnani v lymfatickém a cévnirfecisti,
shizeni bolesti a v podp® kloubni funkce (diky stimulaci propriocepioa zvyseni
stability kloubu) (Flandera, 2006; Dostal, 2009).
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Z hlediska preventivniho ma tejpovani primarni vtiuz sportové, kde se tejpy
aplikuji hlavre ke stabilizaci kloubnich struktur a segmienako prevence jejich
poskozeni (Pilny, 2007).

NejdalezitejSi zasadou i tejpovani je, aby si kazdy ujasnil smysl tejpu
(nahrazeni funkce nebo pouze odkhi) a podle toho pak vybiral vhodnou pasku
(Pilny, 2007).

Achillovu Slachuje mozno tejpovat formou preventivniho nebo oéteaciho

tejpingu. Preventivni tejping chrani Slachiteg getizenim, vhodny je také po sejmuti
sadrové fixace v oblasti hlezna. Odiehaci tejping je vhodny u chronickych zéin
po rupturach a po zhmo&dich (Flandera, 2006; Pilny 2007).

V oblasti _hlezenniho kloubge pouziva tejping preventivni a tejping tira

Preventivni tejping, ktery brani vzniku distorze,movadi formou jednostranné fixace
zevni strany hlezenniho kloubu pomoci pevnych paBgkdistenzi vaa se aplikuje
oboustranna fixace kloubu pomoci kombinace elaétehpevné pasky. R@st&nych
rupturach vai v oblasti hlezna se pouziva, jako forma defé po sejmuti sadrove
fixace, oboustranna fixace kloubu (Flandera, 2B06zdira, 2008; Pilny, 2007).

Prsty nohy a palecse tejpuji preventivh po akutnich poskozenich,iip

zaretlivych stavech aib riznych deformacich prista palce. Pouziva se rozdilny postup
u tejpovani palce a u ostatnich pr@®ilny, 2007).

1.5.2 Ortézy a bandaze

V ramci prevence je také dopdényvano pouzivat ortoprotetické péoky, jako
jsou ortézy a bandaze. Nejen v prevenci, ale irapie razi ma pouzivaniéchto
pomicek vzfistajici charakter. Ortézy a bandaze se tedy poiiziegen k prevenci
arazi, ale i k funkni konzervativni 1&¢ a k urychleni hojeni jiz vzniklého traumatu,
ke stabilizaci (chronicky nestabilni hlezno), stejako k zabra#ni dalSi traumatizace
jiz diive zragné oblasti (Hrazdira, 2008).

Ortézy jsou zdravotnické pofitky tvorené z pevgSich materidl doplnénych

paskami na utazeni. Hlavnim Ukolem ortéz je omiemmsahu pohybu v kloubu nebo
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zabragni pohybu v kloubu do extrémnich krajnich poloh. é2a slouzi nejen
k zabragni nech&éného pohybu, ale chrani takéed namozenim swvala klouhi.
BandaZejsou na rozdil od ortéz tieny ntkkymi pruznymi materialy s vystelkou
v mist porargni. Tato oblast je poté odl&dna vylodenim lokélniho tlaku afpnosem
sil na okoli. DalSim efektem bandazi a ortéz jeitpod vliv na prokrveni bandazované
oblasti, antiedematdzni a myorelama inek, znména biomechaniky kloubu a zvyseni

propriocepce (Hrazdira, 2008).

1.5.3 Posilovani stabilizatdr

Posilovani stabilizatér v oblasti hlezenniho kloubu a nohy je vhodné nejen
v rehabilit&ni fazi |&€by araz, ale také jako saast prevence Urazu nebo prevence

vzniku Urazu v dve zragné oblasti.

Priklady cviki vsed:

» valeni méku s hladkym nebo drsnym povrchem v sepnutych gidskebo

po podlozce,

e Uchop drobnychigdnéti a manipulace s nimi,

* navlékani ponozky prsty druhé nohy,

* roztahovani prétna noze,

« psani nohou (tuzka mezi palec a druhy prst, patagpg@iléha vrgjSi hranou
k podloZce a nehyba se),

e ,pidalka’ ( snazime se o udrZzeni oblouku mezi palcem akaati, noha se
posunuje po podlozce ¥gd a vzad sunutim pomoci pistLarsen, 2005;
Larsen, 2009).

Priklady cviki vstoje:

» stoj na zevni hrannohy s palcem ohnutym aigmym o podlozku (chbna
nohama sotasre),

» stoj na jedné noze,
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» sttidani vypori na Spéky a na paty, poziji stfidaw jednou a druhou
(pruzre a po zevni hrannohou),

* stoj na schodl (nebo jiném vyvySeném mé&tna Fednozi obou nohou,
nejdive se snazime pouze udrZet tuto polohu, goze pidava ,,vytah
(pata se zveda a klesa nad a pod Gdfowehodu) (Larsen, 2005;
Larsen, 2009).

Senzomotoricka stimulace, které sawji v jedné z pedchozich kapitol, je také
jednou z moznosti prevencefi Réchto cvienich se tonizuje tpdevsSim Slachovy
a vazovy aparat hlezna, ktery zgijife stabilitu. ZvySenou propriocepci se tedy zvgSuj
stabilita kloubu, diky které se naopak sniZuje kozivzniku Urazu (Janda,
Vavrova, 1992).
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2 CIiL PRACE

Cilem mé bakak&ké prace je sestaveni a realizace fyzioterap@ltalprogramu

pro obnovu pvodni funkce dolni kotetiny.
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3 METODIKA

Pro skr dat byla pouzita metoda kvalitativnihno vyzkum eshnikami
polostandardizovaného rozhovoru, pozorovani (kolegické vySateni), zpracovani
kazuistik a sekundarni analyzy dat.

Pozorovani bylo provato u 4 pacierit rizného ¥ku na pracovistich ambulantni
fyzioterapie vCeskych Budjovicic.
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4 VYSLEDKY

4.1 Kazuistika 1

Pacient: J. K.

Vek: 30

Pohlavi: muz

VysSka: 188 cm

Telesna hmotnost: 110 kg

Anamnéza

Osobni anamnézane 28. 11. 2010fpdobihani autobusu prasklo pacientovi v oblasti

pravé Achillovy Slachy. Poté uz nemohl doSlapnoatnohu a citil bolest v Iytku.
Pacient uvedl, Ze uz delSi dobu posial, hlavré pii sportu, v této oblasti bolest.
Pacient dale absolvoval v roce 2009 artroskopickparaci menisku a rekonstrukci
piedniho zkizeného vazu (LCA) v levém koleni pdegeslém Grazefpsportu. Poté
dochézel na rehabilitaci.

Rodinna anamnéza rodirg se vyskytuje hypertenze u otce.

Pracovni anamnézpracuje jako montér fotovoltaickych elektraren.

Socialni_anamnézabydli v don¢ se schody. Od 9 do 14 let zavedplaval. DalSi

2 roky hrél zavod& basketbal. Poté pouzélpZzitostné sportovani.
Farmakologicka anamnéaaiva Ieéky na hypertenzi (Bisocard).

Abusus prilezitostré alkohol, kuak.

Pribéh I&by:

Dne 28. 11. 2010 byl pacientijat na Oddleni Urazové a plastické chirurgie
NemocniceCeské Budjovice srupturou Achillovy Slachy na pravé DKs palpans
hmatnym defektem asi 3 centimetry nad uponem.

Ten den mu byla provedena sutura Achillovy Sladtgsledr byla indikovana
vakuova dlaha VACOPED s plantarni flexi v hlezenklaubu.
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Po 3 tydnech od operace mu byla ortézes@a¥na do neutralni polohy
v hlezennim kloubu.

Po 4 tydnech od operace byla pacientoiespa¥na ortéza pro zvysSenou
pohyblivost v hlezennim kloubu (rozsah pohybu flexe extenze v kotniku:
10° -0 °-10 °). NaSlap na operovanou DK bylglern do 30 kilograrin.

Dne 18. 1. 2011 byla pacientovi sejmuta ortéza.ieRagpoté pouzival po
12 tydni na operované DK podpmku.

Dne 17. 1. 2011 zal pacient s rehabilitaci, kde mu byla indikovamdividualni
fyzioterapie, viva koupel na DKK a laser.

Dne 17. 2. 2011 byla pacientovi povolena pin&Zzét operovanou DK.

Vstupni kineziologicky rozbor (26. 1.):

(pacient s 2 FB, s odlébnim operované DK):

Aspekce
Zezaduramena v protrakci, levé rameno vySe, levy trapgzawal ve vyrazném
hyperonu, lopatky migh odstavaji, thorakolumbalni trojuhelniky jsou
asymetrické — pravy thorakolumbilni trojuhelnikv&si, paravertebralni svaly
vpravo v mirném hyperonu, michaelisova routa syiti€dy prava infraglutealni
ryha je nize prava podkolenni jamka je nizg@ravé lytkoveé svaly migh
hypotrofické prava Achillova Slacha vyrazmoteklg leva Achillova Slacha ve

valgozi€, paty symetricke.

Zepedu: levé rameno vysSe, levy trapézovy sval ve vyraznéypefonu,
bradavky symetrické,ipdni spiny jsou ve stejné vysSi, oslabediidii svalstvo,

patelly na obou DK ve varogitpodélna nozni klenba méwoplosela.
Zboku: hlava v gedsunuti protrakce ramenbiisni stna mir® prominuje,

retroverze panvekiivka patée s mirnym oploghim bederni lordézypodélna

nozni klenba mirhoploStla.
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VySeteni chize: pacient chodi o 2 FB s odignim na operovanou DK.
Stereotyp ctize je naruSen, pacient neodviji plantu, doSlapajeaiou plosku.
Pohyb v hlezennim kloubu je nahrazen zvySenou fldxicelnim kloubu a $tSi

rotaci panve.

Lokalni aspekce a palpace v oblasti pravého hlgherdoubu:

V oblasti pravé Achillovy Slachy a celého kotniktetns prsti je vyrazny otok,
Achillova Slacha je vyraznzbytrela, kiZze je mirg napjata a malo posunliva. Jizva je
zhojena, klidna, velmi malo posunliva. Drobné klputravé nohy jsou ve &Sing
piipadi zablokované.

VySeteni zkracenych svalovych skugimodle Jandy):

VySetila jsem zkraceni m. pectoralis major a minor, riceps surae, flexér

kolenniho kloubu a adduktibkycelniho kloubu.

Antropometrické vySéent

Leva DK Prava DK
53 Stehno 10 cm nad patellou 53

47 Stehno fes vasti a7

44 Koleno 45

41 Tuberositas tibiae 40

44 Lytko 43

31 Res kotniky 32,5

26 Res hlaveky metatarg 26,5

35 Res nart a patu 36,5

Goniometrické vySéent

Hlezenni kloub levé DK Hlezenni kloub pravé DK
R15-0-40 R0O-5-30
S25-0-25 S20-0-15
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Ostatni klouby maji fyziologické rozsahy poliyb

Svalovy test
Tento test byl, vzhledem k indikaci pouze 30kilogové z&Ze na operovanou dolni

kon¢etinu, pouze orientai.
Leva DK Prava DK

Plantarni flexe m. triceps surae 5 3
Plantarni flexe m. soleus 5 3
Supinace s dorzalni flexi m. tibialis anterior 5 3
Supinace v plantarni flexi  m. tikalis posteriori 5 3
Plantarni pronace m. peroneus brevis, longus 5 3

Kratkodoby rehabilita ¢ni plan (fyzioterapeuticky program):
Cilem kratkodobého fyzioterapeutického programu ebud/olreni oblasti

Achillovy Slachy a celé nohpomoci_ngkkych a mobilizénich technik M¢kkymi

technikami se budu snazituwolreni Achillovy Slachy, jizvy a o obnovu funkaigés
podkozi a fasciv postizené oblasti. Z mobilizaich technik, které slouzi Wvolreni
vazivovych struktur a k naslednému zvySeni rozgaitybuv kloubu, bude vyuZita
mobilizace IP kloub, metatar#, os cuboideum, os naviculare, Lisfrankova kloubu,
talu, talocruralniko kloubu (do doby piné & na pravou DK Set#)h calcaneu

a mobilizace fibuly. Proredukci vyrazného otokwyuZiji metodu_mikovani Pro
snizeni otoku aisnad@ni Zilniho navratuz postizné oblasti bude pacient instruovan

0 polohovania cévni gymnasticeK uvolreni zkracenych svalbude pouzita metoda

PIR na oblast Achillovy Slachy, plantarni aponeuroexienzory prst. K oSeteni
zkracenych svél pouziji také stréink na flexory kolenniho kloubu, adduktory
kycelniho kloubu a na Iytkové svaly. Pprotazeni a spravné zapojeni svale

funkénich vzorcich do terapie takéradim ¢asti z Kabatovych diagonal (PNFpyo

DKK, které mohu z&adit jeSt bez povolené plné zéte na pravou DK. Pokud nebude
pacient pi pohybu v hlezennim kloubu p@ovat vyraznou bolest, Zaeme s aktivnimi
pohyby v hlezennim kloubdo v3ech s#ri (nejdfive do DF, PF, postugn do inverze
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a everze). S plnym naSlapem na pravou nohu &g zaaktivnimi pohyby v hlezennim
kloubu do vSech s#éni s odporem Tato cvéeni budou slouZit jednak k postupnému
zvysSeni svalové sjlgple i k postupnémabnoveni rozsahu pohylhlezennim kloubu.
Ke zvySeni svalové sily se z#&fim nejen na svaly lytka, peronealni svaly
a dorziflexory hlezna, ale i na celkové posilendahls\DKK. DalSi ¢asti terapie bude

senzomotorickd stimulacekde budu postupovat po jednotlivych fazich odvilac

,malé nohy, korigovaného stoje na zemi, nastupu a vystupabini plochy,

korigovaného stoje na labilni ploSefedniho jlkroku na labilni plochu atd. (viz

kapitola Senzomotorick& stimulace). 8asti terapie bude_i LTV na posileni hlubokych
svali nohy, které slouzi jednak kevySeni svalové sily a stability v oblasti hlezeani
kloubuy ale i k odstragni pacientovalochonozi zvedani pedmétu ze zemy (kapesnik,
kaminky), cvéeni ,pidalky”, roztahovani prét na dolni kogeting, tvoreni ,,mistéky”
vsed (polozit chodidla na zevni hranu, paty a palcehe$ a sviékani ponozky. DalSim
prvkem terapie bude nacvik sprdvného stereotyguzectnejdive s FB, poté bez FB).

Zanetim se také na tréninkizné modifikované chize po Sptkach, po patach, po

zevnich hranach a nacvik houpavé&zi Nedilnou saiésti terapie bude adstrareni

funkénich patologii— LTV na posileni #iSniho a zadového svalstvBIR na Sijové

svalstvo Dilezitou sowdsti terapie bude také instruktdZ pro autoterapdoaaci

cviéeni.

Realizace fyzioterapeutického programu:
Terapie probihala jednou az dvakréat %¢o dobu 10 tydin
1. NavsStva
Pan J. K. byl p prvni navsveé 7 tydni po operaci. S pacientem jsem

provedla vstupni vyS@ni, které se skladalo z anamnézy a ze vstupniho
kineziologického rozboru, ktery byl kterych gipadech vzhledem
k nemoznosti plé zatZzovat operovanou kéetinu, casténé¢ modifikovan.
Pacient v této dabchodil 0 2 FB s 30% zé&ti na operovanou DK.
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Poté jsem oS#ta jizvu a oblast Achillovy Slachy pomoci akkych
technik. Vzhledem k vyraznému otoku byl paciemdtinovan o tom, Zze ma
polohovat operovanou DK.

. Navseva

Na za&atku této navsvy jsem se snazila o vytiani otoku mikovanim,
dale jsem oSéta jizvu a okoli manualnimi technikami. Vzhledenvraznému
otoku jsem zé&ala s pacientem proaavat CG.

ProtoZze mil pacient zvySené n&p v oblasti levého trapézu a protrakci
ramen, oSétla jsem také tuto oblastgkkymi technikami a PIR na m. trapezius,
m. levator scapulae a na m. pectoralis minor a mRjacienta jsem také nala
2 cviky na posileni mezilopatkovych stral

Konec terapie byl za#tien na trénink spravného stereotypuizeh
o0 2 FB.

. Navseva

Pacient pi této navstve jiz pocitoval zlepSeni, hlavnve smyslu snizeni
bolesti a tahu v oblasti Achillovy Slachy. @pyly provedeny rékké techniky
pro uvolreni kize, podkoZi a fascie v oblasti pravého kotniku eitimacni
techniky na malé klouby nohy.

Poté jsme zopakovali CG a rda jsem pacienta zakladni cviky na
posilovani svalstva DKK a naiiBni svaly, které byly u pacienta oslabeny.
Pacient nil za ukol procutovat nagdené cviky i doma.

. Navseva

Pii této nav&ivé jsem na zé&atku terapie provedla manualni techniky
v oblasti pravého i levého hlezenniho kloubu. D&kem oSeila manualnimi
technikami oblast kini patdée, Sijové svalstvo a provedla jsem PIR prsniho
svalstva. Pacienta jsem poté &itai autoterapii PIR na svalstvo v oblastthkr
patge a na prsni svaly. Zopakovali jsme také cviky rezitopatkové svalstvo

z predeslé hodiny.
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Na konci 4. navsvy jsme zopakovali cviky z minulé hodiny na posilen
DKK a na k¥isni svalstvo. B odchodu jsme zkorigovali spravny stereotyfizzh

s FB ped zrcadlem.

. Navstva

Na za&atku terapie jsem @p oSetila mékké tkarg a jizvu. Ridala jsem
Setrnou PIR na Achillovu Slachu, plantarni aponeuré na extenzory pist
Nasledr byl proveden nacvik autoterapie.

Dale jsme s pacientem zopakovali cviky na posilBKK a hbrisnich
svali. Pro protazeni a spravné zapojeni &vee funknich vzorcich jsem
zaradila ¢asti Kabatovych diagonal pro DKK. Zali jsme také trénovat cviky
proti plochonozi k posileni hlubokého svalstva dtilad (pred cvienim si
pacient nastimuloval svaly pomoci véleni tzv. j§ZKda za¥r jsme zdali
s nacvikem ,malé nohy" vséds uhlem v kolennim kloubwtsi nez 90 ©).
Navstva

Od této terapie mohl pacient plaagZovat operovanou DK. Pacient ale
pocitoval, Ze se zvySenou 2at na DK se oft zvySil otok v oblasti pravého
hlezenniho kloubu. Provedla jsem tedgtomickovani k odstra#ni otoku, dale
meékké a mobilizéni techniky, PIR na Achillovu Slachu. Nasleédipsem
zkontrolovala, jak pacient zvlada autoterapii.

Poté nasledovalo aktivni posilovani svalstva pomtiwrabandu do
plantarni flexe, inverze a everze. Dale jsme rmsdli ,malou nohu* uz s 90 °
v kolennim kloubu. Pacient to po chvili ploviadal, gidali jsme tedy nacvik
,,malé nohy vsed (s 90 ° v kolennim kloubu) s odporem na kolenar{poi
tlaku mé ruky nebo ruky pacienta).

Pacient dostal za ukol opakovat toto cevii doma spolu se cviky
k posileni hlubokého svalstva chodidla. Dale jsemigntovi gipomrela, Ze by

bylo vhodné, vzhledem ke &&eni otoku, cviit doma také CG.
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7. Navstva

Tuto navvu jsem opt zahdjila oSéenim jizvy a PIR na Achillovu
Slachu. Natila jsem pacienta také PIR na adduktoryédgiho kloubu a na
flexory kolenniho kloubu. Poté jsem s pacientemcitvi aktivni pohyby
v hlezennim kloubu do vSech sm a pidala jsem dalSi cviky na posileni
svalstva DKK a naitsni svalstvo.

Dale jsme trénovali ,,malou nchw 90 ° v kolennim kloubu s odporem
na koleno a s inverzi a everzi v hlezennim klowacient cviky po chvili bez
obtizi zvladal, pesli jsme tedy k tréninku korigovaného stoje, kdgipnt musel
mit vzgimenou hlavu, uvokna ramena, mign podsazenou panev, mdérn
flektovana kolena s mirnou zevni rotaci spolu s tealou nohou. Korigovany
stoj jsme trénovalii@d zrcadlem, aby se pacient mohl sarétrgpkontrolovat.
Poté pacient zkouSel v tomto korigovaném stégindSet vahu deedu, dozadu,
doleva a doprava. Pohyb depu dlal pacientovi, vzhledem ke zkraceni
Achillovy Slachy, &tSi problémy.

Pacient dostal @ za ukol trénovat doma korigovany stojiempasenim
vahy. Na zagr jsme ogt za&ali trénovat spravny stereotypiae ged zrcadlem,
tentokrat uz bez berli.

8. NavsStva

Na zaatku terapie jsem o%da oblast hlezenniho kloubu akkymi
a mobiliz&nimi technikami, pouZila jsem PIR na Achillovu 3iaca plantarni
aponeurdzu. Zopakovali jsme autoterapii PIR nastvalDK z minulé hodiny
a ukazala jsem pacientovi cviky na sin& zkracenych svalDK.

Pro aktivaci hlubokych svalchodidla jsme dale zopakovali cviky na
plochonozi a ,malou nohu“ vs&dPoté jsme trénovali korigovany stofep
zrcadlem, korigovany stoj se zvySenou zevni rotag&iclich a podepem
a rytmickou stabilizaci, kdy jsem se snaZila vydwgt pacienta do stran a on se
naopak snazil udrzet zakladni korigovany stoj. \O&eli jsme i korigovany
stoj se zakenyma ¢ima. Pacient toto c¥eni zvladal, mohli jsme tedyiptoupit

ke cviéeni na labilni ploSe, kde bylo prioritni pouze wdrZorigovany stoj.
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Na konci této navsvy dostal pacient za Ukol dale pro&mvat ,malou

nohu“ a korigovany sto;j.
9. NavsStva

Terapii jsem opt zahajila manualnimi technikami v oblasti hlezéxni
kloubu a nohy, pdala jsem mobilizaci fibuly. Zopakovali jsme awapii PIR
na svaly DKK.

Dale nasledovalo posilovani svalstva aktivnimi gmhy hlezennim
kloubu proti odporu (theraband), zopakovali jsmékygwa posilenisvalstva
DKK. Zaradila jsem také&asti z Kabatovych diagonal na DKK. Poté jsenstop
zatala s tréninkem senzomotoriky: korigovanym stojem labilni ploSis
a prenasenim vahy (bylo patrné odiekani pravé DK).

Na konci terapie jsem se zéitha na trénink spravného stereotypuizé.
Na za¥r jsme zkouSeli i modifikovanou @hi (nagF. do strarti pozpétku).

10.Navseva

Na za&atku terapie jsem odéa jizvu meékkymi technikami a Achillovu
Slachu pomoci PIR.

Nastimulovala jsem plosku nohy pomoci tzv. jezkpo#e jsme zéali
s tréninkem senzomotoriky na labilni ploSe: korigoym stojem, fenasSenim
vahy, podepy, rytmickou stabilizaci a odpoutanim pozorngsitienta tim, ze
jsme si hazeli s mkkem (byl nucen vychylovat svézis& mnohem vice). Dale
pacient trénoval vypony na $gach u Zelin a stabilitu pi stoji na jedné
korceting, kde byl je& patrny rozdil mezi operovanou a zdravou DK.

11.Navstva

Na za&atku terapie jsem pouzilagkké a mobiliz&ni techniky na oblast
hlezenniho kloubu.

Dale jsme trénovali: korigovany stoj na labilni §#¢ korigovany stoj se
zakenyma @¢ima, pgredni a zadni krok na zemi, poté ii@dni milkrok na
labilni plochu. B pirednim milkroku stal pacient na podlaze aclal ,,malou
nohu“, naslapnul na labilni plochu jednou nohowilchvydrzel stat na jedné
noze a pak se vratil Zp Poté DK vyngnil.
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Zawr terapie jsem &novala tréninku tzné modifikované chze: po
patach, po Spkach, po vejSich hranach chodidel a houpavouizinpacient jde
pies patu na Sghku a do vyponu).

12.+ 13. Nav&va:

Terapii jsem opt zahajila manualnimi technikami v oblasti hlezéxni
kloubu a nohy. Pro protaZzeni a spravné zapojeriisxa funknich vzorcich
jsem ot zaradilacasti Kabatovych diagonal pro. Dale jsme zopakostaéink
svalstva DK z minulych hodin.

Poté jsme feSli k senzomotorice, kde jsme zopakovali vSechrvkyp
z minulych hodin.

14.Navstva

Predposledni terapii jsem émovala pedevSim opakovani cwik
z predeSlych hodin: autoterapie PIR (Achillova Slachkntarni aponeuréza,
extenzory prst, prsni svaly, Sijové svalstvo), cviky na preveptichonoZzi,
cviky na posileni svalstva DKK, cviky na posilerfiShiho svalstva, cviky na
posileni mezilopatkového svalstva a cviky na ldlploSe z minulych hodin.

15.Navstva:

Na posledni terapii jsem provedla vystupni kinemjatky rozbor. Poté
jsem pacientovi aplikovala pro odstéan otoku lymfaticky tejp na Achillovu

Slachu, ktery si rkl pacient ponechat po dobu 3idn

Vystupni kineziologicky rozbor (29. 3.):

Aspekce
Zezaduramena v mirné protrakci, vySka ramen symetrialeinézoveé svaly bez
vyrazného hyperonu, lopatky odstavaji v mengemez pi vstupnim vyseeni,
thorakolumbalni trojuhelniky jsou symetrické, mielisova routa symetricka,
infraglutedlni ryhy je tégt symetrické, podkolenni jamky symetricke, lytkové

svaly symetrické, prava Achillova Slacha s otokpaty symetrické.
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Zepedu: ramena symetricky ve stejné vysi, trapézové svaly tyrazného
hyperonu, bradavky symetrick&golni spiny jsou ve stejné vysi, patelly na obou

DK ve varozit, podélna nozni klenba méoplostla.

Zboku:hlava v gredsunuti, mirna protrakce rametishi s€na mirr€ prominuje,

mirnda retroverze panve, podélna nozni klenbadaphostla.

VySeteni chize: pacient chodi s plnou z&i na operovanou DK. Je zde jest
patrné malé odlglovani pravé kotetiny. Ploska se odviji plynule. @he méa
pravidelny rytmus a frekvenci. Délky krbksou symetrické stefnjako souhyby
hornich koretin. Chize viged i vzad bez &tSich problém.

Lokalni aspekce a palpace v oblasti pravého hldherdoubu:

Achillova Slacha pravé DK je neustale zby#n v okoli getrvava mirny otok.

Kuze ma pirozenou barvu a je posunliva. Jizva je zhojen&upbva.

VySefteni zkracenych svalovych skupimodle Jandy):

Pri vystupnim kineziologickém rozboru jsem vy®etala svaly, které byly

zkraceny na zstku terapie. Svaly byly ve vSechipadech v norm

Antropometrické vysSéent

Leva DK Prava DK
54 Stehno 15 cm nad patellou 54

47 Stehno fes vasti a7

45 Koleno 45

41 Tuberositas tibiae 41

44 Lytko 44

30 Res kotniky 30,5

26 Hes hlavéky metatarg 26

35 Res nart a patu 36
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Goniometrické vySéent

Hlezenni kloub levé DK Hlezenni kloub pravé DK
R15-0-40 R10-0-40
S25-0-25 S25-0-25

Ostatni klouby maji fyziologické rozsahy poliyb

Svalovy test
Prava DK Leva DK

Plantarni flexe m. triceps surae 5 5
Plantarni flexe m. soleus 5 5
Supinace s dorzalni flexi m. tibialis anterior 5 5
Supinace v plantarni flexi  m. tibialis posteriori 5 4+
Plantarni pronace m. peroneus brevis, longus 5 4+
Zhodnoceni:

S pacientem J. K. bylafigpemna spoluprace. Zdravotni stav se #phu mé
terapie vyraz#é zlepsil jak ve smyslu sniZeni otoku, tak ve sval®ile a v rozsahu
pohybu v pravém hlezennim kloubu. Ve vSech aspbkse pacient dostal téindo
puvodniho stavu. Jen otok v oblasti pravé AchillolgcBy je jest vyrazny. Dle mého

nazoru ale postugrustoupi.

Dlouhodoby rehabilitaéni plan:

Pan J. K. vykonava velice namahavou pradi, keeré dochazi k vyraznému
zatzovani DKK, a proto by tuto praci nemusel @dlsnaset. Z hlediska pracovniho
zatiZeni tedy dopotuji zatit s praci minimalé za nesic (tedy asi 5 &sial po Uraze).
Pokud bude pacient i poté ptavat @i praci vyrazné obtize, dopamvala bych zranit
zanestnani, u kterého nebude dolni ketina tak vyrazézatZovana. Doslo by tak i ke
snizeni rizika opakované ruptury. Se sportovnintivaemi by mgl pacient zait
pozvolna — ze z#tku volit sporty jako je plavani, jizda na kole nagiklad
nordicwalking. V gipadt jinych, nar@néjSich spori by meél byt pacient opatrny
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piedevsim na prudké odrazy a rychlé Bradpohybu nohou. Dopotila jsem také
pacientovi, aby si ip sportovnich aktivitach pro Zatek zpexioval Achillovu Slachu
pomoci bandaze.

Z hlediska dlouhodobého planu by pacient vzhledemtkk a dobré kondici
nentl pocitovat zadna omezeni. Dopduji ale pokr&ovat v nadené autoterapii
a v domacim cweni pro plné obnoveniugodni funkce DK a pro prevenci dalSich

urazl.
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4.2 Kazuistika 2

Pacient: E. K.
Vek: 23
Pohlavi: Zena
VysSka: 170 cm

Telesna hmotnost: 56 kg

Anamnéza

Osobni anamnézane 29. 12. 2010 Sla pacientka na trénink a nesktouzla na ledu

a pisedla si levou DK. Poté uz se nemohla na postizamahu pro vyraznou bolest
postavit.

Rodinna anamnézeotec zenel na infarkt myokardu, jinak nejsou v rodizadné

obtize.

Pracovni anamnézatudentka vysoké Skoly.

Socialni_anamnézapacientka bydli s rodinou v d@ms vytahem. Od 14 let hrala

zavodr volejbal, od 18 let seénuje zavoda atletice (ksh).
Farmakologicka anamnézaky na alergii v jarnim obdobi.

Abusus prilezitostre alkohol.

Pribéh I&by:

Dne 29. 12. 2010 byla pacientkaijpta na Oddleni Urazové a plastické
chirurgie Nemocnic&eské Budjovice sbimalleolarni frakturou levého hlezenniho
kloubu se subluxaci v talocruralnim kloubu

Dne 30. 12. 2010 byla provedena operatiimalleolarni osteosyntézavého
hleznas naslednou fixaci v ortéze na 6 tydiPacientce byla indikovanaicte o 2 FB
bez doslapu na operovanou DK.

Dne 11. 2. 2011 byla pacientce sejmuta fixace a pybvedeno kontrolni RTG
vySeteni. Podle doporieni Iékde ma pacientka jeSt4 dni kopirovat pohyb o 2 FB.
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Dne 14. 2. 2011 (asi 6 tydrpo operaci) z&ala pacientka s rehabilitaci. Byla ji
indikovana vifiva koupel na DK, laser na jizvy a individualni iyterapie.

Dne 25. 2. 2011 byla pacientce povolena pln&Zzd operovanou DK.

Vstupni kineziologicky rozbor (17. 2.):

(pacientka s 2 FB, &st&nym odleltenim operované DK):

Aspekce:
Zezaduramena v mirné protrakci, ramen ve stejné vysatkyneodstavaji,
thorakolumbalni trojuhelniky jsou asymetrické, pravthorakolumbalni,
trojuhelnik je ¥tSi, paravetrtebralni svaly v oblasti Lp v hyperomichaelisova
routa symetricka, leva infraglutealni ryha je nie®a podkolenni jamka je nize,
levé lIytkové svaly hypotrofické, oblast levé Achilly Slachy s vyraznym

otokem, leva pata ve varozit

Zepedu: postaveni kbnich kosti symetrické, ramena ve stejné vysi,
thorakolumbalni trojuhelniky jsou asymetrické, pravthorakolumbilni
trojuhelnik je ¥tSi, bradavky symetrické, pupek se nachazi vedst gedni
spiny jsou ve stejné vysi, nozni klenba fioklenuta.

Zboku: hlava v mirném fedsunuti, mirna protrakce ramerijvka patée je

v normg, nozni klenba ddle klenuta.

VySeteni chize: pacientka chodi o 2 FB. Ma naruSeny stereotyjzels vnitni

rotaci a addukci pravéhodeiniho kloubu. Déale Spatrodviji plantu pi chazi.

Lokalni aspekce a palpace v oblasti hlezennihotkldavé DK:

Prsty a cela oblast hlezenniho kloubu jsou vyarteklé, noha nem&ipozenou
barvu, je zde viditelny hematom v oblasti hlezeoniioubu a nohy. Kze je leskla,
napnutda, malo posunliva. Jizvy jsou kterych mistech citlivé, posunlivost jizev proti
spodiré je minimalni. Drobné klouby levé nohy vé&tsin¢ pripadi zablokované.
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VysSeteni zkracenych svalovych skugiodle Jandy):

Zkraceny m. triceps surae, flexory kolenniho klouladduktory kygelniho

kloubu, m. quadratus lumborum, m. pectoralis major. pectoralis minor.

Antropometrické vySéeni:

Leva DK Prava DK
41 Stehno 10 cm nad patellou 42

36 Stehno fes vasti 36

35 Koleno 35

29,5 Tuberositas tibiae 31,5

31 Lytko 33,5

25,5 Res kotniky 23

22 Res hlavetky metatarg 21

30,5 Res nart a patu 28,5

Goniometrické vySégeni:

Hlezenni kloub levé DK Hlezenni kloub pravé DK
R0O-5-30 R15-0-55
S20-0-20 S25-0-25

Ostatni klouby maiji fyziologické rozsahy poliyb

Svalovy test
Byl proveden svalovy test v oblasti hlezenniho klouostatni svaly byly v norn

Leva DK Prava DK

Plantarni flexe m. triceps surae 4 5
Plantarni flexe m. soleus 4 5
Supinace s dorzalni flexi m. tibialis anterior 3+ 5
Supinace v plantarni flexi  m. tikalis posteriori 3+

Plantarni pronace m. peroneus brevis, longus 3+ 5
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Kratkodoby rehabilita ¢ni plan:
Cilem kratkodobého fyzioterapeutického programuehudavre v paateinich

terapiich,uvolreni oblasti levého hlezenniho kloupomoci_ngékkych a mobilizénich

technik Mékkymi technikami dojde postuprk uvolreni jizev a obno¥ funkce kZze,
podkoZi a fasciiim, Ze se zlepSi elasticita a posunlivost tk&ofi gok i proti okolnim
strukturam. Z mobilizénich technik bude vyuzita mobilizace IP kldylmetatars, os
cuboideum, os naviculare, Lisfrankova kloubu, taklpcruralniko kloubu (do doby
plné zatZze na pravou DK Setéh calcaneu a mobilizace fibuly. Tyto techniky stou
k uvolreni vazivovych struktur a k naslednému zvyseni hozgsmhybuv kloubu. Pro
redukci vyrazného otoku v oblasti levého hlezenkibobu a nohyyuZiji polohovanj

metodu _mikovani a cévni gymnastikuK uvolreni zkracenych sval bude pouzita

metoda _PIR na oblast Achillovy Slachy, plantarni aponeuréaxtenzory prst,
adduktofi kycelniho kloubu, flexar kolenniho kloubu. K oS#ni zkrdcenych sval
pouziji také stréink na svalstvo DKK. PrrotaZzeni a spravné zapojeni svale
funkénich vzorcich zaadim do terapie také&asti z_ Kabatovy prvni a druhé diagonaly
(PNF) pro DKK. Pokud nebude pacientkd pohybu v hlezennim kloubu pdovat
vyraznou bolest, Zmeme s aktivnimi_pohyby s dopomodd DF a PF a postupn

(s mozZnosti zvySené 2ae) se budeipchézet do aktivnich pohiylhez dopomocdo

vSech smri. S plnym naSlapem na levou nohu seinea s aktivnimi pohyby

v hlezennim kloubu do vSech &m s odporem Tato cvéeni budou slouzit jednak ke
zvySeni svalové sjlgle i k postupnémabnoveni rozsahu pohylwhlezennim kloubu.
Ke zvySeni svalové sily se za&ffim zejména na svaly lytka, peronedlni svaly
a dorziflexory hlezna. flezité bude ale i celkové posileni svdDKK. DalSi velice
dulezitou casti terapie bude senzomotorickd stimuldacientka se v ramci tréninku
(atletika) a studia na VS s touto metodou jiZz detkaengl by tedy byt Zadny problém

s nadenim jednotlivych fazi metody (viz kapitola Senzaanwka stimulace). Saasti

terapie budou dale i cviky na posileni hlubokychlswnohy, které slouzi jednak ke

zvySeni svalové sily a stability v oblasti hlezearklouby ale i kprevenci plochonozi
zvedani pedmétu ze zem (kapesnik, kaminky), cé#eni ,pidalky, roztahovani prétna
dolni korteting, tvareni ,,misttky” vsed (polozit chodidla na zevni hranu, paty a palce
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u sebe) a svlékani ponozky. DalSim prvkem terap@emacvik spravného stereotypu

chize a trénink fizr¢ modifikované clize po Spékach, po patach, po zevnich hranach

a nacvik houpavé déze. Sodasti terapie budeadstrareni funkenich patologii— PIR

na m. pectoralis major a minor, na Sijové svalstvim m. guadratus lumborumskké

a_mobiliz&ni techniky na oblast bederni péd&e Pacientka studujefdtim rokem

fyzioterapii, instruktaZz o autoterapii a domacimicemi nebude dle mého néazoru

potreba.

Fyzioterapie:
Terapie probihala jednou aZz dvakrét t§¢o dobu 8 tyda.
1. NavsStva

Pt prvni navsevé jsem od pacientky diky rozhovoru ziskala kompletni
anamnézu. Nésledipsem provedla vstupni kineziologicky rozbor.

Poté jsem pacientce ofkt oblast levého kotniku a lytka pomoci
mekkych technik, picemz mym hlavnim ukolem bylo zmémi otoku a oSéeni
jizev. Ke snizeni otoku byla také pouzita metodékmani.

2. Navstva

V oblasti hlezenniho kloubu byl neustale &ma otok, z&ala jsem tedy
nejdiive mekkymi technikami a jemnou masazi v oblasti levéjikd a kotniku,
dale jsem se snazila o zmim otoku pomoci ndkovani. Poté jsem Setrn
mobilizovala hlezenni kloub a drobné nozni klouByovedla jsem také PIR
Achillovy Slachy, plantarni aponeurdzy a extetizorst.

Pacientka si ki#i odlehtovani operované DK &tovala na bolest
pravého kyelniho kloubu. Zkusila jsem tedy trakcidginich kloulii. Dale jsem
oSetila oblast bederni pate mekkymi a mobiliz&nimi technikami. ProtozZe
meéla pacientka oslabeny glutealni svaly a m. guagsdemoris, natila jsem ji
zakladni cviky na posilendehto svai.

Na zawvr terapie jsme trénovaly spravny stereotypzeha FB s drazem

na spravné odvijeni chodidla.
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3. Navstva

Terapii jsem opt zahajila manualnimi technikami v oblasti hlezéxani
kloubu, provedla jsem i mobilizaci fibuly a &sinich kloubi.

Nasledg jsme trénovaly pohyby v hlezennim kloubu (do dmizé
a plantarni flexe, inverze a everze) bez odporuo# p s malym odporem.
Vzhledem k vyraznému otoku jsem pacientu instrumeatévni gymnastice.

Konec terapie jsem @p zaneiila na trénink chze. Tentokrat jsem
pouzila zrcadlo, aby se mohla pacientka san¢mzxontrolovat.

4. Navstva

Od této navévy méla pacientka povolenou plnou ata levou DK. Na
zatatku jsem se za#ila na mobilizaci drobnych noznich klowka na PIR
Achillovy Slachy, plantarni aponeurdzy a exterizorst.

Z aktivniho cvéeni jsme z&aly s posilovanim svalpomoci therabandu
do inverze, everze, plantarni flexe a dorzalnidleRale jsem pacientku néla
cviky pro posileni hlubokych suvalnohy. Red timto cutenim jsem pacientce
nastimulovala plosku nohy pomoci tzv. jezka. Protgafeni a spravné zapojeni
svali ve funkénich vzorcich jsem také iilacasti diagonal z PNF pro DKK.

Na konci terapie jsme zopakovaly cviky na posik@lstva DK a CG.

5. NavStva

Tuto terapii jsem zahdjila ¢p manualnimi technikamifpdevsSim na
pravé DK. Poté si pacientka nastimulovala ploskinynpomoci tzv. jezka
a z&aly jsme s nacvikem ,malé nohwsed: nejdive pasivi, poté aktivi
s Uhlem v koleni #Sim nez 90 °, poté s uhlem 90 ° v kolennim kloubu.
Pacientka se s nacvikem ,,malé ribhy setkala, pdaly jsme tedy rovnou
nacvik ,,malé noh{vsed s odporem na koleno. Poté jsmeéalg se stréinkem
flexora kolenniho kloubu, adduktorkyéelniho kloubu a lytkového svalstva, na
které navazovalo posilovanim svalstva DK pomoctloa#u a therabandu.

Konec terapie jseménovala nacviku clize bez pouziti FB.
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6. Navstva
Terapii jsem zahajila #kkymi technikami a PIR na Sijové a prsni
svalstvo a na oblast bederni gate
Dale jsem se snazila zmirnit otok v oblasti levédibezenniho kloubu,
ktery se trochu zvysSil vlivem zvySené &&t na tuto oblast (pacientka defeg
terapii delSi dobu chodila), #kovanim. Nasledhjsme tedy zopakovaly CG
jako prevenci otoku. OS@ha jsem také jizvy rskkymi technikami. Pacientka mi
poté fredvedla, jak zvlada autoterapii na PIR Achillovadiiu a extenzér
prsti. Na domaci cwieni jsem pacientcefidala jeS¢ autoterapii PIR na prsni
svaly, na flexory kolenniho kloubu a na adduktoyyetniho kloubu.
Poté jsme zopakovaly cviky na posileni hlubokychalisvnohy
a zopakovaly ,,malou nohwsed s odporem na koleno; tentokrat jsefidala
k tomuto cviku i inverzi a everzi v hlezennim klaubPacientka tento cvik
zvladala, peSly jsme tedy k tréninku korigovaného stoje.
Pacientka dostala za ukol trénovat korigovany isttgma, nejlépe i@d
zrcadlem.
7. Navstva
OsSetila jsem jizvy a oblast levého hlezenniho kloubumpaoi mékkych
a mobiliz&nich technik.
Dale jsem do terapie fadila rekteré Kabatovy diagonaly pro DKK.
DalSi ¢ast terapie jseménovala: posilovani svalstva DKK pomoci therabandu
a overballu, vypoiim na Spikach i na patach u Z#h, korigovanému stoji, stoji
na jedné noze s mirnou flexi v kolennim kloubu, idmranému stoji se
za¥enyma @¢ima a korigovanému stoji na labilni ploSe, kd&arpacientka za
Ukol pouze udrzovat rovnovahu.
Na konci terapie jsme nacavaly izné¢ modifikovanou clizi.
8. NavsStva
Manualnimi technikami jsem na &ku terapie oS#ta oblast levého

hlezenniho kloubu a nohy. Zopakovaly jsme autoieRIR z minulych hodin.
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Poté si pacientka nastimulovala plosku nohy valejgbka po podlaze
a zopakovaly jsme cviky na hluboké nozni svaly. eD@me se &novaly
senzomotorice, jez zahrnovala: korigovany stoj ladini plochy, korigovany
stoj na labilni ploSe, ipnaseni vahy na vSechny strany, nastup a vystup na
labilni plochu (byl kladen ittaz na spravné odvijeni klenby a na zachovani
,,malé nohy).

9. NavsStva

Tuto terapii jsem oft zahjila nidkkymi technikami na oblast hlezenniho
kloubu. Pomoci PIR jsem o$iéa Achillovu Slachu, plantarni aponeurdzu,
extenzory prst nohy a flexory kolenniho kloubu.

Pro posileni a spravné zapojeni éveé funkinich vzorcich jsem ap
zaradilacasti Kabatovy 1. a Il. diagonal pro DK. Poté jsnopakovaly cviky na
posileni DKK s pouzitim overballu a therabandu pakovaly jsme cviky na
prevenci plochonozi. Nasleginpsme pesly do stoje, kdy nasledovaly cviky:
vypony na Smgiky a na paty, stoj na jedné noze, korigovany sjzemi
s prenasenim vahy na vSechny strany a korigovany rsojabilni ploSe. f#dala
jsem gredni milkrok nejdiive na zemi a poté i s naSlapem na labilni plochu.

10.+11. Nav&va

Terapii jsem zahdjila @b manualnimi technikami v oblasti hlezenniho
kloubu a nohy. Zopakovaly jsme autoterapie PIR rutyich hodin, dale jsem
ukazala pacientce dalSi moznosti &trku svalstva DK.

Poté jsme zopakovaly cviky na posileni svalstva D&Kxa prevenci
plochonoZi a ¥novaly jsme se senzomotorice na labilni plo§enaseni vahy
na vSechny strany, stoji na jedné noze a stoji b@uaohach se zéanyma
of¢ima. Na zawr terapie jsem vzdy pro zpéshi udlala pacientce ,,chodfégk’

z rekolika labilnich ploch, po kterém se pacientka #agiechazet.
12.Navstva

Predposledni terapii jsem zahajila manualnimi tecimik v oblasti
hlezenniho kloubu a nohy. Naslédjsme s pacientkou zopakovaly vSechny
protahovaci a posilovaci cviky na svaly DKK, ktesé pacientka n&ila
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v predeSlych terapiich. Dale jsem &pouzilacésti Kabatovych diagonal pro
posileni svalstva DKK.

V druhé polovig terapie jsme seémnovaly senzomotorice: pacientka
méla za ukol provést korigovany stoj bez labilni gigc predni gilkrok na
labilni plochu, stoj na labilni ploSefgnaSeni vahy, stoj na jedné noze na labilni
ploSe a nastupy a sestupy z labilni plochy.

13.Navstva

Na posledni terapii jsem ¢movala WtSinu casu vystupnimu
kineziologickému vyséeni.

Na zawr této terapie jsem pacientce aplikovala za pomouskoleného

fyzioterapeuta lymfaticky tejp na oblast hlezennkteubu.

Vystupni kineziologicky rozbor (13. 4.):

Aspekce
Zezadu: ramena v mirné protrakca ve stejné vysSilopatky neodstavaji
thorakolumbalni trojuhelniky jsou symetrickénichaelisova routa symetricka
infragluteélini ryhy jsou symetrickgodkolenni jamky jsou symetrickdéevé
lytkové svaly jedt mirre hypotrofické oblast levého kotniku s minimalnim

otokem paty symetricke.
Zepedu: postaveni khinich kosti symetrické, ramena ve stejné vysi,
thorakolumbalni trojuhelniky jsou symetrické, brakda symetrické, pupek se

nachazi ve gedu, gedni spiny jsou ve stejné vysi, nozni klenbarddtbenuta.

Zboku: hlava v mirném fedsunuti mirna protrakce ramenkiivka patée je
v norme, nozni klenba ddie klenuta.

VySeteni chize: pacientka chodi s plnou 2at na operovanou DK. Ploska se

odviji plynule. Clize m& pravidelny rytmus a frekvenci. Délky kiojsou
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symetrické stej jako souhyby hornich kéetin. Chize vped i vzad bez

problémi.

Lokalni aspekce a palpace v oblasti hlezennihotkldavé DK:

Prsty a cela oblast hlezenniho kloubu bez vyrazmébku, okoli kloubu a nohy

bez hematomu. &e je posunliva, méfpozenou barvu. Jizvy jsou zhojené a posunlive.

VySeteni zkracenych svalovych skugimodle Jandy):

Pretrvava malé zkraceni m. triceps surae a fliekotenniho kloubu.

Antropometrické vySéeni:

Leva DK Prava DK
43 Stehno 10 cm nad patellou 43
36,5 Stehnoims vasti 36,5

35 Koleno 35

31 Tuberositas tibiae 31,5

33 Lytko 33,5

24,5 Res kotniky 23

21 Res hlaveky metatarg 21

29,5 Res nart a patu 28,5

Goniometrické vySéent

Hlezenni kloub levé DK Hlezenni kloub pravé DK
R5-0-40 R15-0-55
S25-0-25 S25-0-25

Ostatni klouby maiji fyziologické rozsahy poliiyb

Svalovy test
Byl proveden svalovy test v oblasti hlezenniho klouostatni svaly byly v norn
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Leva DK Prava DK

Plantarni flexe m. triceps surae 5 5
Plantarni flexe m. soleus 5 5
Supinace s dorzalni flexi m. tibialis anterior 5 5
Supinace v plantarni flexi  m. tikalis posteriori 4+ 5
Plantarni pronace m. peroneus brevis, longus 4+ 5
Zhodnoceni:

Vzhledem k tomu, Ze E. K. studujietim rokem obor fyzioterapie a je to ma
spoluzgka, terapie byla pro &wvelice uleliena. Nebyl dvod Wit pacientku autoterapii
u jednotlivych cviki ani vys¥tlovat podobs jednotlivé cviky, které pacientka neznala.
S pacientkou byla vyborna spoluprace i z toheodlu, Ze je aktivni sportovkygn

Z vystupniho vyséeni vyplyva, Ze stav pacientky se vyrazziepsil, doslo
k Ustupu otoku, ke zvySeni svalové sily i ke zvySezsahu pohybu v hlezennim
kloubu. | pacientka subjekti¢énpoci’uje vyrazné zlepSeni a dle jejich slov ,,je to

kazdym tydnem lepsSi a lepSi

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan:

Pacientka bude nadale rehabilitovat §gs» dobu 2 tyda. | po rehabilitaci by
ale nadale ®la pokra&ovat s natienymi cviky a s autoterapii pro plnou obnovivadni
funkce.

JelikoZ studuje pacientka VS, n&mby byt vtomto smiru v souvislosti se
zrarenim jiz Zadny problém. Z hlediska sportovnich aktpacientce dopotiuji volit
nejdiive sporty typu jizda na kole a plavani. Po wemm rehabilitace bude moci
pozvolre z&it s atletikou ve smyslu pomalyctehn. K zavodni atletice se pacientka
vrati az v pisti sezon. Jako prevenci vzniku dalSich Gdadoporw@uji pacientce fi

jakékoliv sportovni aktivit aplikaci fixatniho tejpingu nebo bandaze.
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4.3 Kazuistika 3

Pacient: V. M.

Vek: 46

Pohlavi: Zena

VysSka: 175 cm

Telesna hmotnost: 65 kg

Anamnéza

Osobni anamnézane 15. 2. 2011 pani V. M. & nerovnému terénu chodniku Spatn

naslapla na pravou DK. Poté citila bolest v oblaktzenniho kloubu, byla ale schopna
dojit bez ¥tSich obtizi dor. Vecer noha mira otekla a pacientka pativala bolest na
zevni stray hlezenniho kloubu. Pacientkaélm uz jednou, asiipd rokem a fi,
podobny Uraz. Na rehabilitaci ale poté nedochéazela.

Pacientka fed rokem navstovala rehabilitaci pro bolesti hlavy ackii patée.

Rodinna anamnézaadna zavazna onemdaoi

Pracovni anamnézpacientka pracuje jako sekrika.

Socialni anamnézabydli v rodinném dorh se schody, Zadnému sportu se aktivn

newnuje ani nevnovala.

Farmakologicka anamnézaeuziva pravidethzadne Iéky.

Abusus prilezitostrg alkohol.

Pribéh [&by:

Dne 15. 2. 2011 navstivila pacientka pohotovostinaaové chirurgii Weskych
Budgjovicich, kde ji byla diagnostikovardistorze hlezenniho kloubu s distenzi xaz
na zevni strad pravého hlezenniho kloubu(ligamentum talofibulare anterius)
Pacientce byla aplikovana bandaz na oblast pravéepenniho kloubu a bylo ji
doporieno ledovani, klid a elevovani DK.

Dne 1. 3. 2011 pranla kontrola. Pacientka pdcivala nejistotu v pravém
hlezennim kloubu, byla ji tedy indikovana rehabd.

- 68 -



Dne 10. 3. 2011 zala pacientka dochdzet na rehabilitaci — individual

fyzioterapii.

Vstupni kineziologicky rozbor (16. 3.):

Aspekce
Zezadu:ramena v protrakci, levé rameno vySe, trapézovéy svahyperonu,
lopatky mirre odstavaji, thorakolumbalni trojuhelniky jsou asymoké — levy je
vetSi, hypertonus paravertebralnich éwabbblasti bederni pate, michaelisova
routa symetricka, infraglutealni ryhy symetrické@dgolenni jamky symetrické,
lytkové svaly symetrické, Achillovy Slachy konvexpaty ve valgoz#

Zepedu: levé rameno vyse, trapézove svaly v hyperongnkkosti prominuji
— viditelny horni hrudni typ dychani, bradavky syrnuké, gredni spiny jsou ve
stejné vysi, oslabenadiBni svalstvo, patelly ve valgogjtnoZni klenba oplo&ta.

Zboku: hlava v gedsunuti, protrakce ramen, zvySena hrudni kyfézanam

anteverze panve, nozni klenba opitést
VySeteni chize: stereotyp ctize neni vyraz& narusen. Je viditelné minimalni
odlertovani pravé DK a Spatné odvijeni plosky pravé ndfty.chazi patrné

plochonoZzi na obou DKK.

Lokalni aspekce a palpace v oblasti pravého hlgherkdoubu

V oblasti pravého hlezenniho kloubu je patrny miimh otok a palpani
bolestivost pod zevni stranou hlezenniho kloubtizeKv oblasti hlezenniho kloubu
a nohy je posunliva, mé&ipozenou barvu. Na obou nohach viditelné ogliogpodélné

I pricné nozni klenby, toto oplasti ale v sedu mizi.
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VySefteni zkracenych svalovych skupjmodle Jandy):

VySeftila jsem zkraceni m. trapezius, m. levator scapulaepectoralis major,

m. pectoralis minor, flexory kolenniho kloubu atniceps surae.

Antropometrické vysSéent

Leva DK Prava DK
44 Stehno 15 cm nad patellou 44

37 Stehno fes vasti 37

36 Koleno 36

32 Tuberositas tibiae 32

35 Lytko 34,5

25 Res kotniky 26

22 Res hlavetky metatarg 22

30 Res nart a patu 30,5

Goniometrické vySéent

Hlezenni kloub levé DK Hlezenni kloub pravé DK
R25-0-45 R20-0-40
S30-0-30 S30-0-25

Ostatni klouby maiji fyziologické rozsahy poliyb

Svalovy test
Leva DK Prava DK

Plantarni flexe m. triceps surae 5 5
Plantarni flexe m. soleus 5 4+
Supinace s dorzalni flexi m. tibialis anterior 5 4+
Supinace v plantarni flexi  m. tikalis posteriori 5 4+
Plantarni pronace m. peroneus brevis, longus 5 5
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Kratkodoby rehabilita ¢ni plan (fyzioterapeuticky program):
Cilem kratkodobého fyzioterapeutického programuebhidvré zvyseni stability

pravého hlezenniho kloupyroto bude hrat v terapii Kbvou roli senzomotoricka

stimulace kde budu postupovat po jednotlivych fazich odvilac ,,malé nohy,
korigovaného stoje na zemi, nastupu a vystupu iinigblochy, korigovaného stoje na
labilni ploSe, pedniho filkroku na labilni plochu atd. (viz kapitola Senzdoracka

stimulace). DalSi velicetteZitou ¢asti terapie bude LTV na posileni hlubokych &val

nohy, ktera slouzi jednak kevySeni svaloveé sily a stability v oblasti hlezeariouby
ale i k odstraéni plochonozi které je u pacientky vyrazné. Mezi tato ceni pati
napiklad: zvedani fedméta ze zend (kapesnik, kaminky), cé#eni ,pidalky“(snazit se
udrZet oblouk mezi palcem a malikem, nohu posunpegpodloZzce pomoci pigt
roztahovani prét na dolni kogeting, tvoreni ,,misttky” vsed (polozit chodidla na
zevni hranu, paty a palce u sebe) a svlékani pgn@ik (telemzvySeni svalové sjly
ale i kpostupnému obnoveni rozsahu pohybtadim i _aktivni pohyby v hlezennim

kloubu bez odporu i s odporetdo vSech sira ve smyslu DF, PF, everze a inverze. Ke

zvySeni svaloveé sily se z&im nejen na svaly lytka, peronealni svaly a daexiry
hlezna, ale i na celkové posileni svaDKK. Neméré dalezitou sowasti
fyzioterapeutického programu budeolreni oblasti pravého hlezenniho kloupamoci
meékkych a mobilizénich technik Mékkymi technikami dojde postupnk obnov

funkce Kze, podkozi a fasciiZ mobilizanich technik, které slouzi kivolreni
vazivovych struktur a k naslednému zvySeni rozgaitybuv kloubu, bude vyuZita
mobilizace IP kloub, metatari#, os cuboideum, os naviculare, Lisfrankova kloubu,
talu, talocruralniko kloubu, calcaneu a mobilizdid®ily. Pro redukci otokuvyuZziji

metodu_mdkovani polohovania cévni gymnastikiK uvolreni zkracenych svalbude

pouzita metoda PIRa oblast Achillovy Slachy, plantarni aponeuréextenzory prsi
a na flexory kolenniho kloubu. K o$eni zkrdcenych svalpouZiji také_stréink na

flexory kolenniho kloubu a na lytkové svaly. RmotaZzeni, posileni a spravné zapojeni

svali ve funkénich vzorcich ziadim do terapi€asti z Kabatovych diagonal (PNBjo

DKK. DalSim prvkem terapie bude Uprava stereotyduwize a trénink #zn¢

modifikované clize po Sptkach, po patach, po zevnich hranach a nacvik h@&upav
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chaze. Nedilnou satésti terapie bude adstrareni funk’nich patologii(vadné drzeni

sla) — ' ) inor, m. . e ’ ..
téla PIR na m. pectoralis minor, m. pectoralis anajSijové svalstvo spravny

stereotyp dychanbrantni dychanj manualni techniky v oblasti &mi a hrudni pate,

LTV na oblast kéni a hrudni pate, nacvik spravného sedu a stoyelice dilezitou

¢ast terapie bude u pacientky fitonstruktdZ pro autoterapii a domaci i

Fyzioterapie:
Terapie probihala dvakrat tyglpo dobu 5 tyda.
1. Navstva

Pani V. M. byla g prvni navsévé 3 tydny od Urazu. Tuto terapii jsem
Z WtSi ¢asti wnovala vstupnimu vySeni, které se skladalo z anamnézy
a vstupniho kineziologického rozboru.

Na za¢r jsem oSdfla oblast pravého hlezenniho kloubu a nohy
mekkymi a mobiliz&nimi technikami.

2. NavsStva

Pacientka si na 2atku terapie g¥ovala na bolest v oblastidai patée,
vénovala jsem tedy &Sinu terapie této oblasti. Zaly jsme trénovat spravny
stereotyp dychani, protoZe u pacientky byl vidigehorni hrudni typ dychani
S prettZzovanim svalstva v této oblasti (hl&scalenové svaly). Pacientkala
vyrazny hypertonus v oblasti obou trap@zprotrakci ramen, proto jsem a$let
také tuto oblast gkkymi technikami a PIR na m. trapezius, m. scalemi,
levator scapulae, na m. pectoralis minor a majoovélla jsem také Setrnou
trakci keni patée. Pacientku jsem néila autoterapii na PIR sualv oblasti
kréni patée a 2 cviky na posileni mezilopatkovych swval

Dale jsem oS#&la oblast levého hlezenniho kloubu ékiymi
a mobiliza&nimi technikami a ukazala jsem pacientce zakladikycz cévni
gymnastiky pro snizeni otoku. &ly jsme také s nacvikem ,,malé ndwged.

Na zaer jsem pacientku na&uda cviky na stréink flexori kolenniho

kloubu a na m. triceps surae.
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3. Navstva

Na za&atku terapie jsme @p vénovaly spravnému stereotypu dychani,
trénovaly jsme také brami dychani k aktivaci HSS. Poté jsem se snaZila
mekkymi technikami uvolnit oblast kni patée a zopakovaly jsme autoterapii
PIR na svalstvo v oblasti &mi patée.

Manualnimi technikami jsem o$gh také oblast praveho hlezna
a nadila jsem pacientku autoterapii PIR na zkracenouiliwhu Slachu a na
plantarni aponeurézu. Pro protazeni a spravné eapgval ve funknich
vzorcich byly do terapie ¥azenycasti Kabatovy |. a Il. diagonal pro DKK.
Déle jsem se snazila pomoci zakladnich gvigosilovat svalstvo DKK
S vyuzitim overballu.

Na zaw¥r jsme zopakovaly ,,malou noha @i odchodu jsme trénovaly
chizi pred zrcadlem, kde se mohla pacientka sanimgpontrolovat.

4. Navstva

Pfi této nav&tvé pacientka pocbvala znanou uUlevu v oblasti Kini
patde i v oblasti hlezenniho kloubu, kde byl pouze meyaotok. Na za&atku
terapie jsem off oSetila oblast levého hlezenniho kloubu a nohy manudlni
technikami. Poté jsme &aly s aktivnim cwienim v hlezennim kloubu pomoci
therabandu do vSech sm. Druha polovina terapie bylaémovana LTV na
posileni svalstva v oblasti hlezenniho kloubu ppdtichonozi a zopakovaly
jsme nacvik ,,malé nofiy(s vice nez 90 ° v kolennim kloubu, poté s 90 °
v kolennim kloubu a na z&vs odporem na kolenni kloub seshora).

Na konci terapie byla pacientka instruovana o spéavsedu a stoji.iP
odchodu jsem pacientce také zkorigovaldzthPacientka dostala za ukol doma
trénovat ,,malou nolua spravny sed a stojgul zrcadlem.

5. Navstva

Zacatek terapie jsem émovala manualnim technikdm na oblast
hlezenniho kloubu. Zopakovaly jsme cviky na posilsevalstva DKK, cviky
proti plochonozZi, fidala jsem roztahovani ptistha dolni koweting, tvoreni
,,misticky” vsed a svlékani ponozky.
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Druhou polovinu terapie jseménovala senzomotorice: tréninku ,,malé
nohy’ vsed, poté nacviku korigovaného stoje — pacientka sazitm mit
vzpiimenou hlavu, uvokna ramena, mighpodsazenou panev, mérfiektovana
kolena s mirnou zevni rotaci spolu s tzv. malouoniotidala jsem rytmickou
stabilizaci, kdy jsem se snazila vychylovat padiantio stran pomoci malych
postrki a ona se naopak snazila udrzet zakladni korigostny

Na konci terapie mi pacientkaquvedla, jak zvlada spravny stereotyp
dychani a dechovou vinu. Zopakovaly jsme cviky paileni mezilopatkového
svalstva a autoterapii PIR na svalstvo v oblastnkipatée. Dostala za ukol
trénovat doma korigovany stojgd zrcadlem.

Navstva

Tuto nav&vu jsem opt zahagjila manualnimi technikami v oblasti
hlezenniho kloubu. Pro protazeni a spravné zapejedi ve funknich vzorcich
jsem opt zaadila ¢asti Kabatovy I. a Il. diagonal pro DKK. Déle jsme
posilovaly svalstvo DKK pomoci therabandu a ovdthal

Ve stoje jsme dale zkouSely: vypony nacEpj stoj na jedné noze
s mirnou flexi v koleni, korigovany stoj $gmaseni vahy do vSech strafidpla
jsem korigovany stoj na labilni ploSe, nastup atwysz labilni plochy (byl
kladen diraz na spravné odvijeni nohy a na zachovani ,,nudlg”’).

Na zaé¥r jsme ogt z&aly trénovat spravny stereotyp e fed
zrcadlem. Hdala jsem trénink izné modifikované chize po Spikach, po
patach, po zevnich hranach chodidla a pozpatku.

. + 8. Navstva

V téchto terapiich jsem se Ztgi casti wnovala hlava aktivnimu
posilovani svalstva DKK pomoci therabandu a ovéubalopakovaly jsme
cviky proti plochonozi. Poté jsme trénovaly korigoy stoj, stabilitu stoje na
jedné noze, vypony u Z#b a cviceni na labilni ploSe — pacientka zkouSela
pienaset vahu do vSech stran, zkousSely jsme si hdizkeem, poté trénovala stoj
na jedné noze, stoj se Zamyma ¢ima u Zebin, rytmickou stabilizaci na labilni

ploSe a pedni mgilkrok na labilni plochu.
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Na zavr jsem se zagtila na trénink chze. Mezi DKK byl @i téchto
cviceni minimalni rozdil.
9. NavsStva
Predposledni terapii jsem &pzahajila manualnimi technikami. Dale mi
pacientka ukazala, jak zvlada dechovou vinu a bréwiychani.
Terapie byla z &Si ¢asti zandfena na senzomotorickou stimulaci a na
zopakovani vSech aseni na labilni ploSe z minulych terapii.
10. Navseva
Posledni terapii jseménovala vystupnimu kineziologickému rozboru.
Dale jsme zopakovaly cviky z minulych hodin a aetapii, aby mohla

pacientka dale pok&éavat ve cvéeni i v domacich podminkach.

Vystupni rozbor (14.4.):

Aspekce
Zezadu:ramena v mirné protrakci, vySka ramen symetricka@pézové svaly
v mirném hyperonu, lopatky odstavaji v mensfenmiez pi vstupnim vysdeni,
thorakolumbalni trojuhelniky jsou symetrické, mielisova routa symetricka,
infragluteélini ryhy symetrické, podkolenni jamkynsstrické, lytkové svaly

symetricke, Achillovy Slachy konvexni, paty ve vadge.

Zepedu: ramena symetricky ve stejné vysi, trapézové svahirném hyperonu,
viditeln& dprava stereotypu dychani —ckii kosti v porovnani se vstupnim
vySetenim nejsou tak vyrazné, bradavky symetrickédpi spiny jsou ve stejné

vysi, patelly na obou DK ve valgogjtnozni klenba mimhoploSgla.

Zboku: hlava v gedsunuti, protrakce ramen, zvySena hrudni kyfézandm

anteverze panve, nozni klenba opitést

VySeteni chize: krokovy cyklus bez patologie. Ghe vged ani jinak
modifikovana clize (vzad, po Spkach, po patach) népobi Zadné obtize.
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Lokalni aspekce a palpace v oblasti pravého hldherkoubu

Oblast hlezenniho kloubu bez otokuiz€ v oblasti hlezenniho kloubu a nohy je
posunlivd, ma firozenou barvu. Na obou nohach viditelné ogospodélné i ficné

nozni klenby, u kterého ale doslo k mirnému zlepseni

Antropometrické vySéent

Leva DK Prava DK
44 Stehno 10 cm nad patellou 44

37 Stehno fes vasti 37

36 Koleno 36

32 Tuberositas tibiae 32

35 Lytko 35

25 Res kotniky 25

22 Res hlavetky metatarg 22

30 Res nart a patu 30

Goniometrické vySéent

Hlezenni kloub levé DK Hlezenni kloub pravé DK
R20-0-45 R20-0-45
S30-0-30 S30-0-30

Ostatni klouby maji fyziologické rozsahy poliyb

Svalovy test
Leva DK Prava DK

Plantarni flexe m. triceps surae 5 5
Plantarni flexe m. soleus 5 5
Supinace s dorzalni flexi m. tibialis anterior 5 5
Supinace v plantarni flexi  m. tikalis posteriori 5 5
Plantarni pronace m. peroneus brevis, longus 5 5
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VySefteni zkracenych svalovych skupjmodle Jandy):

Prevlada malé zkraceni m. pectoralis major a mirftexaru kolenniho kloubu.

Zhodnoceni:

S pani V. M. byla fijemna spoluprace hlaynz toho divodu, Ze kazdy den
poctive cvicila i doma. Hlavnim cilem terapie bylo plné obnovpiivodni funkce DK,
coz se dle mého nazoru povedlo. Pacientka ma phaéahy v obou hlezennich
kloubech, plnou svalovou silu, otok v oblasti htezido kloubu vymizel a subjekti¥n
citi velké zlepSeni. DalSimiiposem je to, Ze pacientka byla edukovana o aajuter
a domacim cwveni, gispivajicimu nejen ke zvySené stabiltllezenniho kloubu, ale
také k terapii plochonozi. | v oblasticki a hrudni pate doslo k Uprav svalovych
dysbalanci posilenim mezilopatkového svalstva,adestim prsnich svala Gpravou

stereotypu dychani.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan:

V dlouhodobém rehabilitaim planu by nila pacientka pokksmvat v domacim
cviceni a v natené autoterapii. Pacientka si z vlastni iniciat@zgkoupila labilni
plochu, a proto si myslim, Ze vzhledem k jej¢lp®sti dojde velice rychle k uplné
obnow, a hlavie ke zvySené stabititpostizeneho hlezenniho kloubu. V dennim rezimu
je dale pacientce dopateno, hlave z divodu plochonozi, gidat zatizeni a odlebni
nohou, vyvarovat se jednostranné dlouhodobé&gatadngrné zatzi a noSenidzkych
biemen. Pacientka by si takéla zakoupit specialni vloZzky a kvalitni obuv, ktes@&
prizptsobi tvaru lidské nohy. Wezita je i p€e o nohy, jako je nd&fklad veerni sprcha
sttidaw teplou a studenou sprchou, masaz nohouiaecha boso v nerovném terénu.

Z hlediska pracovniho zatizeni by pacientka #ammit WtSi problémy
vzhledem k tomu, Ze ma zé&stnani, pi kterém nedochazi k vyraznému &aivani
DKK. Ze sportovnich aktivit by ale &a volit ze z&atku gedevSim sporty, jako je
plavani, jizda na kole a nidklad nordicwalking. Dale pani V. M. pro preveneil&iho

Urazu doporéuji noSeni bandazeiprSech sportovnich aktivitach.
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4.4 Kazuistika 4

Pacient: M. B.
Vek: 26
Pohlavi: muz
VysSka: 190 cm

Telesna hmotnost: 95 kg

Anamnéza:

Osobni_anamnézalne 31. 12. 2010 upadl pacientovi na oblast graviélezenniho

kloubu jeho kamarad. Na nohu se poté nemohl pdspawi bolest a pocit nejistoty.
Béhem transportu do nemocnice istal otok a bolest v oblasti hlezenniho kloubu
pravé nohy.

Rodinnd anamnézgdna zavazna onemaecn.

Pracovni anamnézpracuje jako optik.

Socialni_anamnézabydli v by s vytahem. Zadnému sportu se pravidehewnuje,

pouze pilezitostré basketbal.
Farmakologicka anamnézaebere pravidethzadné leky.

Abusus prilezitostre alkohol.

Pribéh [&by:

Dne 31. 12. 2010 byl pacientijat na Oddleni Grazové a plastické chirurgie
Nemocnice Ceské Budjovice, kde mu byla diagnostikovarfeaktura laterainiho
malleolu s rupturou lig. deltoideunfKlasifikace dle Webera typ A-Bjravé DK.

Ten den mu byla aplikovana sadrova fixace na dedngho tydne pro zmigni
otoku.

Dne 7. 1. 2011 byla provedena osteosyntéza latbmalmalleolu spolu se
suturou lig. deltoideum. Nasledbyla aplikovana fixéni ortéza na 6 tydn Pacientovi

byla indikovana chize o 2 FB bez doSlapu na operovanou DK.
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Dne 22. 2. 2011 zal pacient dochazet na rehabilitaci, kde mu bythkiovana
individualni fyzioterapie, laser aiwéa koupel na DK.

Od 20. 3. 2011 # pacient povolen plny naslap na operovanou dadnédtinu.

Vstupni kineziologicky rozbor (25. 3.):

Aspekce
Zezadu:ramena v mirné protrakci a ve stejné vysi, trapézewvaly v mirném
hypertonylopatky neodstavajthorakolumbalni trojuhelniky jsou symetrické,
michaelisova routa symetricka, prava infragluteahyha je nize, prava
podkolenni jamka je niZe, pravé lytkové svaly maidmypotrofické, prava
Achillova Slacha vyrazh otekla, leva Achillova Slacha ve valgazitpaty

symetricke.

Zepedu: ramena ve stejné vysi, trapézove svaly v mirnépefgnu, bradavky
symetrické, pedni spiny jsou ve stejné vysi, patelly na obou DEKeiuji
dopedu, na obou DKK hallux valgus a kladivkovité prstyrne oplosgéla nozni

klenba.

Zboku:hlava v mirném fedsunuti, protrakce ramen, zvySena hrudni kyfoza,
nozni klenba na obou DKK opl@t.

VySeteni chize: pacient chodi jiZz tyden bez FB s plnouézatna operovanou
DK. Stereotyp chze je naruSen,fpchtzi jsou minimalni souhyby HK, pacient
neodviji plantu, jeizjmé neustale odlébvani operované kaéetiny. Pacientovi

déla vyrazny problém aize pozpatku.

Lokalni aspekce a palpace v oblasti pravého hlgherkoubu

V oblasti pravého hlezenniho kloubu je otoKiz& je mird napjata, barva
piirozen&. Jizvy jsou zhojené, klidné, posunlivostzjgorSena vzdy jen v gitych
mistech. Drobné klouby pravé nohy jsou ¥&we pripadi zablokované.
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Antropometrické vysSéent

Leva DK Prava DK
46 Stehno 10 cm nad patellou 45

40 Stehno fes vasti 40

39 Koleno 39

35 Tuberositas tibiae 33,5

37 Lytko 35

32 Res kotniky 33

26 Hes hlavéky metatarg 26

37 Res nért a patu 38

Goniometrické vySéent

Hlezenni kloub levé DK Hlezenni kloub pravé DK
R20-0-40 R5-0-20
S30-0-30 S25-0-25

Ostatni klouby maiji fyziologické rozsahy poliyb

Svalovy test
Leva DK Prava DK

Plantarni flexe m. triceps surae 5 4+
Plantarni flexe m. soleus 5 4
Supinace s dorzalni flexi m. tibialis anterior 5 3+
Supinace v plantarni flexi  m. tikalis posteriori 5 3+
Plantarni pronace m. peroneus brevis, longus 5 + 3

VySefteni zkracenych svalovych skupjmodle Jandy):

VySeftila jsem zkraceni m. pectoralis major, m pectonalisor, m. triceps surae

a flexorti kolenniho kloubu.
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Kratkodoby rehabilita ¢ni plan (fyzioterapeuticky program):
Jednim z cil kratkodobého fyzioterapeutického programu budereni oblasti

pravého hlezenniho kloupomoci_manualnich techni®iky mékkym technikandojde

postupi k uvolreni jizev a obna¥ funkce Kze, podkozi a fasctim, Ze se zlepSi
elasticita, posunlivost tkani proti sbbproti okolnim strukturam. Mobilizani techniky

slouzi kuvolreni vazivovych struktur a k naslednému zvyseni hozpahybw kloubu.
Z téchto technik bude pouzita mobilizace IP klaubmetatara, os cuboideum, os
naviculare, Lisfrankova kloubu, talu, talocruraimikloubu a mobilizace fibuly. Pro
redukci otoku v oblasti pravého hlezenniho kloubmoly vyuZiji metodu_mékovani
Instruuji pacienta také o polohovaaicévni gymnasticeK uvolreni zkracenych sval

bude pouZzita metoda PlRa oblast Achillovy Slachy, plantarni aponeuréaxtenzory
prsti a flexoi kolenniho kloubu. K oS&ni zkracenych svalpouziji také_str&ink na

svalstvo DKK. _Kabatovy diagonaly (PNFro DKK jsou dalSi vhodnou moZnosti

terapie jednak prgrotazeni a relaxaci zkracenych syahble i proposilenisvalstva
DKK a pro spravné zapojeni svale funknich vzorcichKe zvySeni svalové sjlale

i k postupnémuwbnoveni rozsahu pohyluhlezennim kloubu pouZziji néilad trénink
aktivnich pohyk v hlezennim kloubu (bez odporu i s odporem) dochSengra ve
smyslu PF, DF, inverze a everze, kde dojde k paisifgkovych sval, peronealnich
svali a dorziflexofi hlezna. Dilezité bude ale i celkové posileni svalstva DKK.
Nedilnou souasti fyzioterapeutického programu bude trénink ogvalové koordinace

pomoci metody_senzomotorické stimulaez kapitola Senzomotoricka stimulace).

Souwasti terapie bude_i LTV na posileni hlubokych gvabhy, ktera slouZi jednak ke

zvySeni svalové sily a stability v oblasti hlezearklouby ale i kprevenci plochonozi
zvedani pedn®tu ze zems (kapesnik, kaminky), céeni ,pidalky“(snazit se udrzet
oblouk mezi palcem a malikem, nohu posunovat pdogod pomoci pré),

roztahovani prét na dolni kogeting, tvoreni ,,mistéky” vsed (polozit chodidla na
zevni hranu, paty a palce u sebe) a svlékani pondik terapie z@adim také nacvik

spravného stereotypuitte a trénink tizn¢ modifikované clize po Sptkach, po patach,

po zevnich hrandch a néacvik houpavéuzeh Nedilnou satésti terapie bude
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i odstrareni funk’nich patologii— PIR na prsni svaly, odstgar plochonoZi, nacvik

spravného stoje a sedu

Fyzioterapie:
Terapie probihalaikrat tydns po dobu 4 tydi.
1. NavsStva

Pan M. B. byl pi prvni nav&veé 11 tydri po operaci, chodil jiz 3 tydny
na rehabilitaci a tyden &hpovolenou plnou z&% na operovanou DK.

Tuto terapii jsem &novala ziskani anamnézy a Udajulezitych pro
kineziologicky rozbor. V druhé polovinterapie jsem seémovala manualnim
technikam v oblasti pravého hlezenniho kloubu.

2. NavStva

Na za&atku této navsvy jsem oSdila jizvy a okoli mekkymi technikami
a jemnou masazi a mobilizovala jsem klouby v oblagzenniho kloubu.
K redukci otoku jsem pouzila metodu ¢kdvani a instruovala jsem pacienta
0 cévni gymnastice a polohovani.

Poté jsme zsli s pohyby v hlezennim kloubu do vSechésirs odporem
a s LTV na posileni svalstva DKK s vyuzitim ovehbal

Na konci navévy jsem s pacientem trénovalaizh dopg'edu s drazem
na symetrické z&kovani obou DKK a na spravné odvijeni chodidla.

3. Navstva

Zacatek terapie jsem @pvénovala nekkym a mobiliz&nim technikam
v oblasti pravého hlezenniho kloubu. Pomoci PIRnjsaké oSétla Achillovu
Slachu, plantarni aponeurézu a flexory kolennihoubkl. Nasled® jsem
pacienta natila i autoterapii.

DalSi ¢ast terapie jsemémovala LTV na posileni hlubokého svalstva
nohy pro redukci plochonozi a & jsme s nacvikem ,,malé nchysed.

K posileni svalstva DKK jsem poté vyuZila @i s therabandem a overballem.

Nauiené cviky ngl pacient trénovat i doma.

4. Navstva
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Pii této ndv&veé jsem na z&étku terapie provedla manualni techniky
v oblasti pravého i levého hlezenniho kloubu. Daén oSdila zkracené prsni
svaly pomoci PIR a nasletirbyl proveden néacvik autoterapie. Dale jsem
instruovala pacienta o spravném stoji a sedu.

Pro protaZzeni a spravné zapojeni gvwat funiénich vzorcich jsem do
terapie také zadila ¢asti Kabatovych diagonal pro DKK. Poté jsentaa
s posilovanim svalstva v oblasti hlezenniho kloulmme@ci therabandu, dale
pacient zkousSel vypony na 8ky a na paty, kde byl patrny rozdil mezi
porarénou a zdravou kametinou. Zopakovali jsme také cviky proti plochonoZi
a ,,malou nohtivsec.

Pti odchodu jsem zkorigovala paciéatstereotyp ciize.
. Navstva

Na za&atku terapie jsem @p oSetila oblast pravého hlezenniho kloubu
a nohy pomoci manudlnich technik a pacient radped|, jak zvlada autoterapii
PIR na Achillovu Slachu, plantarni aponeurézu axtanzory prsi.

Druhou polovinu terapie jsem émovala posilovani svalstva DKK
(pomoci overballu a therabandu) a senzomotoridk#éusdci: ,mala noha“ vsef
s vice nez 90 ° v kolennim kloubu, s 90 ° v kolenkloubu a poté i s odporem
na koleno (pomaoci tlaku mé ruky nebo ruky pacienta)

Pacient dostal za uUkol opakovat toto cevii doma spolu se cviky
k posileni hlubokého svalstva chodidla.
. Navseva

Tuto nav&vu jsem opt zahajila oSdéenim jizev a okoli pomoci
mekkych technik. Pacient mi poté ukazal, jak zvlad#tosterapii na PIR
z predchozich hodin. Ukazala jsem mu také moznostiiake zkracenych
flexora kolenniho kloubu a lytkovych sval

Poté jsme pstoupili k nacviku senzomotorické stimulace: zopadi
jsme ,,malou nohus 90 ° v kolennim kloubu s odporem na kolertmlga jsem
,malou nohtl s inverzi a everzi v hlezennim kloubu. Nasteggme pesli

k tréninku korigovaného stoje, kdy musel mit patieapriimenou hlavu,
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uvolnéna ramena, mignpodsazenou panev, mérfiektovana kolena s mirnou
zevni rotaci spolu s tzv. malou nohou. Korigovamyj $sme trénovali fed
zrcadlem, aby se mohl pacient santtmp kontrolovat. Poté pacient zkouSel
v tomto korigovaném stojiipnaset vahu déedu, dozadu, doleva a doprava.

Na zavr terapie jsme trénovali stereotyptele s drazem na spravné
odvijeni planty aitzn¢ modifikovanou chizi.
. Navstva

Na za&atku terapie jsem oSda oblast pravého hlezenniho kloubu
mekkymi a mobiliz&nimi technikami, pouZila jsem PIR na Achillovu $iac
a plantarni aponeurézu.

Dale jsme zopakovali cviky na plochonoZi pro aktivialubokych sval
chodidla a ,malou nohu* vséd Poté jsme trénovali: korigovanému stdgg
zrcadlem, korigovany stoj se zvySenou zevni rotakiclich a podepem,
rytmickou stabilizaci, kdy jsem se snazila vychybyacienta do stran a on se
naopak snazil udrzet zakladni korigovany stoj. \by@eli jsme i korigovany
stoj se zakenyma @dima. Pacient toto c¥eni zvladal, mohli jsme tedyiptoupit
ke cviteni na labilni plosSi& Pacient se nejprverigrzoval Zebin a zkouSel
pouze udrzet korigovany stoj.

Na konci této navsvy dostal pacient za Ukol dale progmwat ,malou
nohu“ a korigovany stoj.

Navstva

Na za&éatku terapie jsem se épvénovala manualnim technikam v oblasti
pravého i levého hlezenniho kloubu a nohy. Zopakgsme také autoterapii
PIR z minulych hodin.

Poté si pacient nastimuloval plosku nohy valenirbkge po podlaze
a zopakovali jsme cviky na hluboké nozni svaly. @©§me se &novali
senzomotorice: pacient provhdorigovany stoj bez labilni plochy, korigovany
stoj v mirném poikpu, korigovany stoj na labilni ploSefepaSeni vahy na
vSechny strany na labilni ploSe, nastup a vystupah#éni plochu (byl kladen
duraz na spravné odvijeni klenby a na zachovani ¢, mathy’).
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9. Néavstva
Terapii jsem zahajila manualnimi technikami na sbl&lezenniho
kloubu a nohy, zopakovali jsme PIR a &in& na zkracené svaly. Pro posileni
a spravné zapojeni swalve funkénich vzorcich jsem ap zaadila ¢asti
Kabatovy I. a Il. diagonaly pro DKK.
Poté jsme zopakovali cviky na posileni DKK s pauazitoverballu
a therabandu a éfovre provedli cviky na prevenci plochonozi. Naslégsme
piesli do stoje, kde se pacient z#ihna vypony na Sgkach a na patach, stoj na
jedné noze, korigovany stoj na zemitemaSenim vahy na vSechny strany
a korigovany stoj na labilni ploSetiali jsme také fedni pilkrok, nejdive na
zemi a poté i s naslapem na labilni plochu.
V zawru terapie pacient @ptrénoval fizné modifikovanou chzi.
10.Navstva
Protoze si pacient na &tku terapie g¥oval na zvySeni otoku v oblasti
pravého hlezenniho kloubu diky zvySenémuzatani DK z pedchoziho dne,
vénovala jsem #tSi ¢ast terapie manualnim technikam. Zopakovali jsnké ta
stretéink na zkracené svaly DKK.
V dalsi ¢asti terapie jsme zopakovali cviky na prevenci pwzi
a presli jsme ke korigovanému stoji na labilni ploSaigelem genaseni vahy na
vSechny strany, stoji na jedné noze a stoji na olmiach se zaenyma ¢ima.
11.Navstva
Predposledni terapii jsem zahajila manualnimi tecimik v oblasti
pravého hlezenniho kloubu a nohy. Nastegsme s pacientem zopakovali
vSechny protahovaci a posilovaci cviky na svaly DKlawené v pedesSlych
terapiich. Dale jsem @p pouzila ¢asti Kabatovych diagonal pro posileni
a protazeni svalstva DKK.
V druhé polovig terapie jsme seénovali senzomotorice: korigovanému
stoji bez labilni plochy, f@dnimu flkroku bez labilni plochy ana labilni

plochu, stoji na labilni ploSefgnaseni vahy, stoji na jedné noze na labilni ploSe,
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nastuim a sestupm z labilni plochy, stoji se z&nyma d¢ima a stoji na labilni
ploSe spolu s pohyby HKK.

Na zavr jsem pro zpeseni terapie udlala pacientovi ,,chodiék’
z rekolika labilnich ploch, po kterém se pacient snpigkchazet.

12.Navstva

VétSinu  ¢asu  posledni  terapie  jsem ¢novala  vystupnimu
kineziologickému rozboru.

Na zav¢r jsme zopakovali autoterapii a cviky z minulych dimg

se kterymi bude moci pacient pokoaat i doma.

Vystupni kineziologicky rozbor (20.4.):

Aspekce
Zezadu:ramena v mirné protrake ve stejné vysitrapézové svaly v mirném
hypertony lopatky neodstévajithorakolumbalni trojuhelniky jsou symetrické
michaelisova routa symetrickdnfraglutealni ryhy symetricképodkolenni
jamky symetrické lytkové svaly symetrické, oblast pravé Achillovyadhy
s mirnym otokempaty symetrické.

Zepedu:ramena ve stejné vydrapézové svaly v mirném hypergraradavky
symetricke piedni spiny jsou ve stejné vy3Jpatelly na obou DK s#tuji
dopredy na obou DKK hallux valgus a kladivkovité prsty, noklenba mira

oplostla.

Zboku: hlava v mirném fedsunuti, mirna protrakce ramen, nmiirevySena

hrudni kyféza, nozni klenba na obou DKK ngioploSela.

VySeteni chize: doSlo k vyraznému zlepSeni ve smyslu odvijeni afladpravé
DK pii chazi. Chize ma pravidelny rytmus a frekvenci. Délky kilojsou
symetrické stejfijako souhyby HK. Ciize viFed i vzad bez problém

Lokalni aspekce a palpace v oblasti pravého hldherdoubu
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V oblasti pravého hlezenniho kloubu je minimalndkotkize ma pirozenou

barvu a je posunliva. Jizvy jsou zhojené, posunlivé

Antropometrické vysSéent

Leva DK Prava DK
46 Stehno 10 cm nad patellou 46

40 Stehno fes vasti 40

39 Koleno 39

35 Tuberositas tibiae 34,5

37 Lytko 36,5

32 Res kotniky 32

26 Res hlaveky metatarg 26

37 Res nért a patu 37

Goniometrické vySéent

Hlezenni kloub levé DK Hlezenni kloub pravé DK
R20-0-40 R15-0-30
S30-0-30 S30-0-30

Ostatni klouby maiji fyziologické rozsahy poliyb

Svalovy test
Leva DK Prava DK

Plantarni flexe m. triceps surae 5 5
Plantarni flexe m. soleus 5 4+
Supinace s dorzalni flexi m. tibialis anterior 5 4+
Supinace v plantarni flexi  m. tikalis posteriori 5 4+
Plantarni pronace m. peroneus brevis, longus 5 5

VySefteni zkracenych svalovych skupjmodle Jandy):

Prevlada mirné zkraceni m. triceps surae a fliekotenniho kloubu.
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Zavér:

S pacientem byla ifjemna spoluprace iifps to, Ze samianal, Ze doma
netrénuje natené cviky a autoterapii. Podle mého nazoru mohl digt/ pacienta,
pokud by kazdy den ctil i doma, o ®kco lepSi. Na druhou stranu na kazdé terapii byla
vidét pacientova velka snaha, jezdsila o tom, Ze ufité nebral svj Uraz na lehkou
vahu. V pifibéhu terapie se stav pacienta vyraziepsil, téngi vymizel otok, doSlo
k Upraw stereotypu clize, zvySeni svalové sily i rozsahu pohybu v pradeaennim

kloubu.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan:

Pacient bude jeStpo dobu 14 din dochazet na rehabilitaci, pokud by ale i poté
pocitoval vyrazné obtiZze, dopadifila bych nadale poktavat v rehabilitaci. Ml by také
pokratovat v nadeném cweni a autoterapii zidodu plného navraceniupodni
svalové sily a rozsahu pohybu, ale i k redukci Iptowzi. Pacientovi jsem také
dopor«ila zakoupeni balami plochy k dalSimu tréninku senzomotoriky, ktersiu
béhem terapie vzdy velice pochvaloval.

V dennim rezimu je pacientovi dopduiji i z divodu plochonozi stdat zatizeni
a odlelteni nohou (elevovat DKK do zvySenych poloh), vyvatose jednostranné
dlouhodobé z&Fi, nadngérné zatzi a nosSeni &kych kemen. Dale pacientovi
doporwiuji zakoupeni specialnich vlozek do bot a kvalidbuv, kterd se fizpiasobi
tvaru lidské nohy. Dlezita je i pée o nohy, kam p#tnagiklad veEerni sprcha sidaw
teplou a studenou sprchou, masaze nohouizecha boso v nerovném terénu.

Ze sportovnich aktivit jsem pacientovi pracatek dopordila volit sporty, jako
je jizda na kolec¢i rotopedu a plavani. S postupetasu bude moci vykonavat
tejpingu.

Z hlediska pracovniho zatizeni by ngmit pacient Zzadné&si obtize, vzhledem

k tomu, Ze uz 6 tydhchodi bez ¥tSich problém do prace.

- 88 -



5 DISKUZE

Vzhledem k obséahlosti tohoto tématu bychélzhnha zéatku podotknout, Ze nebylo
mozné z#adit do prace veSkerou problematiku, souvisejfouso oblasti. Snazila jsem
se podat pouze uceleny zakladrielged, na ktery by se dalo pggpad navazat
v rozsahlejsi diplomoveé praci.

Problematika Urazv oblasti hlezenniho kloubu a nohy je tedy vetibsahlé téma,
které zahrnuje jak drobna pohmend kterd nevyzaduji specialni terapii, ale i H@Zi
a komplikované drazy, jejichzdéa mize trvat gkolik mésiai az rok. Uspch I&eni je
zavisly nejen na odbornicich, ale také na aktivpfistupu pacienta. Do komplexni
lécby je zahrnuta i prace fyzioterapeuta, ktera najeaaa konzervativni nebo opér
lécbu a spolu s vyuzitim fyzioterapeutickych metod azyrou ndrou pispiva ke
zlepSeni pacientova stavu.

Cilem mé prace bylo sestavit a realizovat fyzigietdicky program pro obnovu
puvodni funkce dolni katetiny. U vSech paciefitjisem se snazilaipdevsSim zlepSit
stav neékkych struktur v oblasti por&ni, zvySit svalovou silu, 268it rozsah pohybu
v kloubu a celko¥ zlepSit a obnovit funkci DK. Vzhledem k tomu, Zéjntestovany
soubor tvaili pacienti izného ¥ku, pohlavi a iznych diagnéz, musel byt i kazdy
terapeuticky program twen zcela individuaky hlavre ve smyslu intenzity gasoveho
rozloZeni jednotlivych metod fyzioterapie. PouZitgetody byly uvSech pacient
piiblizné stejné. Nemohu téz vzajemmporovnavat vysledky jednotlivych paciént
z toho divodu, Ze z&atek terapie i jeji nasledna délka byla u kazdedwigmta rozdilna.

Pacient J. K. (Kazuistika 1) s diagndzou rupturahihavy Slachy pravé dolni
koncetiny udaval, Ze ii@d Urazem uz delSi dobu pomval bolest v této oblasti, hlagn
pii zvy$ené namaze dipsportu. Uraz byl tedy pra¥godobr zpisoben petszovanim
Achillovy Slachy. Jednou z mozZnosti je vSak i jestranné petZovani zgsobené
arazem druhostranného kolenniho kloubu @sdprokem od nyjSiho urazu. Dungl
(2005) téz udava, ze spontanni ruptury AchillovacBl jsou méal@asté.

Predmétem diskuze by zde mohla byt volba terapie. \¢asné dob je dle Dungla

(2005) preferovana opena l&ba, najdou se ale i prace, které&agnosiuji terapii
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konzervativni. Autéi téchto praci udavaji pozitivum ve sniZzeni nakladdstragni
rizik souvisejicich s operaci a v rychlejSim nawrdb kEzného Zivota. Mohou zde ale
nastat komplikace zisodu dlouhodobého znehydami. NejwtSim problémem je vSak
velice casty vyskyt opakovanych ruptur. Na druhou straoperativnireSeni ruptury je
mnohdy doprovézeno &itymi komplikacemi; alternativou tohoto zakroku mphla byt
miniinvazivni sutura Slachy, kde jsou eliminovaimka spojena s otégnou revizi. Ze
studie z roku 2005 (Riaz et al., 2005), kde bylewkano 800 pacieitpo ruptue
Achillovy Slachy, vyplynula jako nejlepSi volba peaminiinvazivni sutura Slachy
s naslednym vyuzitim fugkich ortéz, kterd vyraznsniZzuje rizika komplikaci.
Pokorny (2002) ale ve své knize poukazuje, Ze tevadito sutury je velice sporna. Dle
mého nazoru zde zalezi na stavu pacienta a zkusehos schopnostech a&giciho
lekare a operatéra. U mladych lidi a u sporiovywych volila operéni |&bu, naopak
u starSich a ménaktivnich lidi by byla na mistspiSe Iéba konzervativni.

U pacienta J. K. byla zvolena otena revize a sutura Achillovy Slachy s ndslednym
vyuzitim vakuové funéni dlahy VacoAchill. Pacientovi byla dlaha sejmupe
7 tydnech a na rehabilitaci&d dochazet az poté. Zde souhlasim s vyrobci téézy
ktefi poukazuji na moznostsné rehabilitace jiz v fipchu fixace (G.P.S. Ofa, 2009),
diky ¢emuz jsou vysledky efektigsi, hlavrieé ve smyslu snizeni rizika opakovanych
ruptur.

Na prvni navéive byl tedy J. K. 7 tyda po Uraze a neghpovolenou plnou zé¥ na
operovanou dolni kaetinu. Kol& (2009) udava, Ze po rugtu Achillovy Slachy je
potreba odlebovat porasnou dolni kogetinu pomoci opory o francouzské hole po
dobu 3 ngsiail od Urazu. Tento postugigpiva dle mého nazoru jednak k efektigim
vysledkim nasledné terapie, ale také k vyraznému snizeRiapakovaneho porani.
Nezbytnou roli zde samégime hraje spravé zvolena a cilena rehabilitace, spoluprace
pacienta, ale i jeho&k a kondice. Bhem desetitydenni terapie doSlo u pacienta
k vyraznému zlepSeni. V oblasti pravé Achillovycéig jeSt pretrvaval otok a rozsah
pohybu ani svalova sila nebyla zcela srovnatelnédsavou kotietinou. Na druhou

stranu doslo k obn@vfunkce koretiny, i kdyZ nebylo dosahnuto stoprocentni svalové
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sily ani plného rozsahu pohybu. Pacient byl na kdampie schopen vykonavat
vSechny Bzné denni aktivity s vyjimkou nato¢jSich sponi.

Druhé pacientce E. K. (Kazuistika 2) byla diagnastana bimalleolarni fraktura se
subluxaci v art. talocruralis levé dolni ketiny. Terapii jsem v tomtoifpact vedla po
dobu osmi tydfh a vysledky povazuji za velmi dobré dikygkolika okolnostem.
Pacientka je aktivni sportovkyndilezitou roli zde tedy sehrala jeji motivace k co
nejrychlejSimu navratu k zavéai. Druhym dilezitym prvkem Usgsné terapie byl fakt,
Ze E. K. studujeietim rokem obor fyzioterapie. Nebyl zde tedy seb@&nh@roblém
s vys¥tlovanim jednotlivych cvik, metod a autoterapie. Pacientka sama modedob
védéla, co je pateba, proto byla jeji snaha o to vyragh Hlavnim cilem byl
u pacientky co nejrychlejSi navrat k atletice. Z#eale ztotaiuji s nazorem Petersona
a jeho koleg (2001), kt&i téZz doporduji z&it se sportem po frakturach hlezenniho
kloubu nejdive ¢tyfi mésice po Uraze, a to s vyuzitim zevni fixace jakevence
dalSiho poragni. Doporiovala bych zé&t nejdive s rychlou chzi, poté s pomalymi
béhy s postupnym zvySovanim intenzity podle pippiacientky.

DalSimu pacientovi M. B. (Kazuistika 4) byla diagtikovana dislokovana
malleolarni zlomenina zevniho kotniku s rupturog. Ideltoideum (klasifikace dle
Webera A-B). Vysledek rehabilitace shledavam dobryenpatrné, Ze pokud by pacient
neabsolvoval rehabilitaci, otok a zmenSeni rozsatezennim kloubu by pacienta
obtZovaly delSi dobu. U tohoto pacienta jsem vedlapiempouze po dobu 1 &sice,
nemohu tedy hodnotit cely ieh terapie. Pacient byl na konci mé terapie necelych
5 mésial po Uraze a jeho stav se vyrazbepSil. Na druhou stranu bych v tomtigpads
doporiovala jet pokraovat v rehabilitaci se zaffenim na senzomotorickou
stimulaci. U tohoto pacienta bylo dalSim problémglochonozZi a valgézni postaveni
palce na obou dolnich kdetinach, které spolu podle Lewita (2003) Uzce ssiuvi
Valgo6zni postaveni palce jetgmbeno oslabenim m. abductor hallucis brevis, kdery
spolu s m. peronaeus longus a m. tibialis postgraili na podpte nozni klenby.
Soutasti terapeutického programu tedy bylo tak&ewi na redukci plochonozi, kde

tvoril nedilnou sodast terapie i trénink aktivni abdukce palce na idbltkortetinach.
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Posledni pacientce V. M. (Kazuistika 3) byla indi&oa rehabilitace po opakované
distorzi pravého hlezenniho kloubu. Byla to ma npédpacientka s konzervativnim
typem terapie. U pacientky povazuji za zasadii¢inu vzniku Urazu nedostdieé
dol&eni jiz jednou proglané distorze pravého hlezenniho kloubu. Moste2k4 Q) téz
poukazuje na skutaost, ze u pacietitdochazi velmiasto k pedtasnému z&fovani
a navratu k fivodnim cinnostem, které vedou az ke vzniku chronické ndgtiab
a k velkému riziku dalSiho zrami. Nedostattné zhojena ligamenta nemaji pin
obnovenou mechanickou odolnost, coZizem nasledé vést ke zvySené kloubni
pohyblivosti a ke vzniku ligamentozni laxicity ndibeolnosti. Rredmétem diskuze by
zde mohla byt doba Uplného zhojeni porusSenychi.vhikteri autai udavaji, ze
u vybranych jedinké dojde ke zhojeni ligament na 80 % jejickivpdni sily az po
studii se tedy zrim¢ liSi, je proto ¢zké vytvdit jednotny za¥r, ktery by shrnul fesnou
dobu potebnou pro jejich Gplnou obnovu (Kalvasova, 2009).

Souasti cile terapie u pacientky V. M. byla jako teqchoziho pacienta redukce
vyrazného plochonozi. Pacientce bylo iildpd dopordeno zakoupeni vhodné obuvi.
Nespravi zvolena obuv totiz ize zpisobit Utlum funkce flexdr prsti a nasledny
vznik piicné ploché nohy (Lewit, 2003). DalSim prvkem terapig&mbyt clize naboso
v nerovném terénu nebo pisku, kde dochazi k akthlabokych svail nohy, které jsou
pii chizi v botach minimalaé aktivni (Véle, 2006).

U vS8ech drakz hlezenniho kloubu ma v rehabilitaci nezastupitelnonli
senzomotoricky trénink. iP téchto Urazech dochézi jednak k poSkozeni neuralnich
tkani, coz se projevuji prdvna propriocepci a reaki odpowdi svali. Dochazi téz
k poskozeni ligament, kosti a kiubve vysledku je tedy poruSena celd senzomotoricka
funkce (Kalvasova). DalSi faktory,fippivajici k této poruSe, jsoutzarg dlouha
postraumaticka fixace hlezna, otok a bolest, kiso# téZ spoluodp@dné za to, Ze
noha se stava pasiji a neni schopna dostéate pinit svou funkci. U vSech pacient
byla proto senzomotoricka stimulace jednou Zdiiych bod fyzioterapeutického

programu.
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Co se tye posledni faze rehabilitace po Urazech v oblastzemniho kloubu,
v odborné literatte se mnohdy udava, zé&i gowasném porami vazivového aparatu
dochéazi tér¥ z 30 % k opakovanym trauntab mékkych tkani. Je proto nutné
dosdhnout co nejlepSiho fummého vysledku a snazit se, aby tendence k dalSim
zrarenim byly co nejmensSi. Z tohoto hlediska je zde niathdaleZitost sekundarni
prevence, kterou je mozno definovat jako opait ktera se vyuzivaji k tomu, aby se
dosavadni pourazovy stav nemocného v budoucnéstijlie nezhorSoval. Na druhou
stranu bych rada podotkla, Ze jakémukoli péréarze do ukité miry gredejit, zéehoz
muZeme usuzovat, Ze primarni prevence je vzdy mndepgi nez |&ba.

Dospit k co nejlepSim vysledin je teba i z jinych dvodi. Dle Lewita (2003)
pusobi téndt kazdé trauma nejen na postizenou oblast, aleosaay organ. Pokud tedy
vznikne Uraz v oblasti nohy a hlezenniho kloubjedné z kléovych oblasti pohybové
soustavy, kterd svou bohatou aferenci amdje statiku &la mechanicky i reflex$) je
sekundérni ovlivéni osového orgadnu o to vyrag$i. Z toho také vyplyva, Zeip
poraréni hlezenniho kloubu je p@tba se zasiit nejen na tuto oblast, ale i na jitésti
pohybového systému.

Na z&er diskuze bych clta podotknout, Ze co nejefekti&jsi rehabilit&ni 1&ba
a dobry funkni vysledek ma pro pacienta velky vyznam jednakcpsgocialni, ve
smyslu moznosti vykonavat vSechnygzbhé denni¢innosti a sportovni aktivity, ale
i ekonomicky, ktery souvisi s moznosti navratu deqganiho zamsstnani. Pro dosazeni
téchto vysledk hraje dilezitou roli nejen dobréa interdisciplinarni spolape vSech
osob, které se podileji na terapii, ale i samotgitivni piistup a motivace pacienta.
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6 ZAVER

V teoretickécasti prace jsem zpracovala teoretické podkladyjitykse dané
problematiky. V tétocasti prace je tedy popsana anatomie, zakladni iilogge,
jednotlivé Urazy, moznosti jejich terapie a nasketiiebna rehabilitace. V zéw jsou
vypsany i zakladni moznosti prevence.

Cilem vyzkumné&sasti bylo sestaveni a realizace fyzioterapeutick@ogramu pro
obnovu fivodni funkce dolni kafetiny po Urazech v oblasti hlezenniho kloubu a nohy
Pro praktickou¢ast prace byla vyuzita metoda kvalitativniho vyzkumtestovanym
souborem tvienym ¢tyimi pacienty po Urazech v oblasti hlezenniho klouBauzity
byly techniky: polostandardizovany rozhovor, poz@mi (kineziologické vySétni),
zpracovani kazuistik a sekundarni analyza dat.c&iu zpracovanych kazuistik je
i navrh fyzioterapeutického programu a jeho nasledralizace. Cil bakaigké prace
byl tedy splin.

U vSech paciefit doslo kv péibéhu terapie k odstr&ni bolesti, snizeni az
vymizeni otoku a k zlepSeni funkce horni &etiny ve smyslu z&tSeni rozsahu pohybu
v hlezennim kloubu, zvySeni svalové sily a Uprstereotypu clize. U paciernt, jejichz
stav vyZzadoval opetai |&bu, ale nedoslo k plnému obnovenivpdni funkce. Zde
bude poteba nadale poké&avat v rehabilitaci nebo alespw autoterapii a v domacim
cviceni, které se pacienti naliv prabéhu meé terapie.

Na zavr je trebafici, Ze jakykoli navrat k veSkerymipodnim¢éinnostem vyzaduje
urgity ¢as, vytrvalost a snahuipcviceni, ale také Wi a odhodlani v l&ebné terapii

pokraiovat.
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8 KLi COVA SLOVA

hlezenni kloub a noha
metody rehabilitace
poraréni hlezenniho kloubu a nohy

prevence
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9 PRILOHY

9.1 Seznam piloh

Priloha 1: Anatomie hlezenniho kloubu a nohy
Obrazek 1 — kostra nohy
Obrazek 2 — ligamenta hlezenniho kloubu a nohy
Obrazek 3 — svaly dorzalni strany nohy
Obrazek 4 — svaly palmarni strany nohy
Priloha 2: Krokovy cyklus
Obrazek 5 — krokovy cyklus podle Perryho
Priloha 3: Mechanismus Uraz
Obrazek 6 — mechanismus Urdigu deltoideum
Obrazek 7 — mechanismus ardigu talofibulare anterius
Obrazek 8 — mechanismus urdigu calcaneofibulare
Priloha 4: Ukazka LTV
Obrazek 9 — cévni gymnastika
Obrazek 10 — LTV hlezenniho kloubu s vyuzZitim theradu
Obrazek 11 — LTV na posileni svalstva DKK s vyuzitirarabandu
Obrazek 12 — LTV s vyuzitim labilni plochy BOSU
Obrazek 13 — LTV s vyuzitim labilni plochy BOSU
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Priloha 1: Anatomie hlezenniho kloubu a nohy
Obrazek 1 — kostra nohy (Gore, A.; Spencer, J, 2004

Obrazek 2 — ligamenta hlezenniho kloubu a nohyefBen, L.; Renstrom, P, 2001)

Fignre 155 040 Laweral view: (B maodial view. 1. Possensor tibeal tendon: 2, caleancus, 5, Achilles wadon: 4, dehosd
ligamenis; 3. tiba; 6, anterior tibial tendon: 7, ATFL: 8, symdesmeasis; % CFL: 10, sinus tarsiz 11, peroseal tendons.




Obrazek 3 — svaly dorzalni strany nohy (SportNe{2661)

A. M. extensor hallucis
longus

B. M. extensor hallucis
brevis

C. M. abductor halluci=
0. Mm. interozsei dorsales
E. M. abductor digiti minimi

F. M. extensor dititorum
brevis

G. Tendo m. peronei tertii

H. M. extensor digitorum
brevis

I. M. extensor digitorum
longus

A. M, flexor hallucis brevis

m

. M. flexor digitorum
brevis

C. M. abductor hallucis
D. M. abductor digiti minimi

E. M. flexor digiti minimi
brevis

F. Mm. lumbricales




Priloha 2: Krokovy cyklus
Obrazek 5 — Krokovy cyklus podle Perryho (Kirtl@p05)

Phases | Stance Phase ¥ Swing Phase —|
Initial Loading Terminal Pre Imitial | Mid Terminal
Perlods ¢, tact Response| Midstance Stance Swing Swing| Swing Swing
% Cycle } + $ $ i
0% 12% 50% 62% 100%

Stance Phase — stojna faze, Swing Phase — Svihogad% Cycle — procenta krokového
cyklu, Periods — faze krokového cyklu

Priloha 3: Mechanismus Uréz
Obrazek 6 — mechanismus Urdigu deltoideum(Peterson, L.; Renstrém, P, 2001)

Tibia

Deltoid ligament

Talus — = T Fo !
' k
i .r"‘ - I“"



Obrazek 7 — mechanismus urdiy talofibulare anterius(Peterson, L.; Renstrom, P,
2001)

Fibula 00

Tibia
Talus
CFL

Celcaneus




Priloha 4: Ukazka LTV
Obrazek 9 — cévni gymnastika (Servier, 2004)

(hodte stiidavé po patach (Chaodie stfidawé po witinich Vsed? napnéte kondetiny pied Vsedé s nataZenymi konfetinami
a po fpifkach. avméich hrandch chodidla. sebe a pomalu stidavé propinejte stlafujte mif umistény mezi
akrite chodidla jedné a drubé kotniky.

nohy. Opakujte 20krEt

Vytahnéte se na Spitky, plend- Seslapujte Spitkou maly mit i Vleie kmitejte konfetinami VlgZe s natazenymi kondeti-
Eejte vahu pastupné ze Spifek mékkou podiodku, pfitem pata jakn pfi stihani nidek. nami a propnutymi pickami
na paty a zpatky (houpavy zlistivé po celou dobu opfend Opakujte 15 aZ 20krit. sifidave kruite nohama
pohiyh). 02 2 Nervedi se. v katniku, nepdfive jadnim, pak
opatnym smérem. ¥ kaidém
sméry provedte cvik 10krat

Vsedé se opfete o paty a Spicky Vsed? se sifidavé opirejie Vieie zvednéte obé konietimy Viete napodobujte jizdu
chodidel pfiklin&ijte stiidavé o 8pifky a o paty. a stiidavé kréte a natahujte na kole, propinejte kondetiny
k sobé 3 od sebe. prsiy u nohow a opakujie 15 af 20krdt

Obrazek 10 — LTV hlezenniho kloubu s vyuzitim thewradu (McKinley Health Center,




Obrazek 11 — LTV na posileni svalstva DKK s vyuiitherabandBlackburn North
Physiotherapy Centre, 2009)




Seznam pouzitych zkratek

DF — dorzélni flexe

DK — dolni kortetina

DKK — dolni kortetiny

FB — francouzské berle

FT — fyzikalni terapie

HK — horni kortetina

IP — interphalangealni, me&iankouvy (kloub)
lig. — ligametum

LTV — lé¢ebna ¢élesna vychova
m. — musculus

mm. — musculi

nag. — nagiklad

PF — palmarni flexe

PIR — postizometricka relaxace

PNF — postizometricka neuromuskulérni facilitaci






