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Fyzioterapeutické postupy u pacientii s rupturou Achillovy Slachy
S moZznosti vyuziti balan¢nich pomiicek

Abstrakt

Tato bakalai'ska prace se zabyva fyzioterapeutickymi postupy u pacientii s rupturou
Achillovy $lachy (dale AS) s moznosti vyuZiti balanénich pomticek. K vybéru tohoto
tématu m¢ vedl vlastni zajem o tuto problematiku, protoze jsem se o ni chtéla dozveédét
co nejvice. V dnesni dobé se stale zvySuje nabidka volnocasovych aktivit, s ¢imz je také
spojen vét§i nartist Grazi pohybového aparatu. Jednim z nich je pravé ruptura AS. Uraz
se tyka jak rekreacnich sportovci, tak i téch na vrcholové urovni. Castou pii¢inou
ruptury jsou ptedchéazejici degenerativni zmény.

Prace se sklada z teoretické a praktické Casti. Teoreticka ¢ast byla vénovana shrnuti
poznatktl z riznych oborti o daném tématu. Kapitola vénovana ruptuie AS se zabyva
etiopatogenezi, mechanismem vzniku, klinickym obrazem, diagnostikou a terapii.
V casti 1éCebné rehabilitace jsem popsala fyzioterapeutické metody a koncepty, které
jsem v terapii vyuZila

Prakticka Gast obsahuje dvé kazuistiky pacientli srupturou AS. Vyzkum byl
provadén kvalitativni formou vstupniho a vystupniho vySetfeni. Na zaklad€ vySettfeni
byl pacientim navrzen kratkodoby a dlouhodoby rehabilitani plan, jejichZ soucasti
byly vybrané fyzioterapeutické metody. Cilem bylo zhodnotit vliv zranéni na pohybovy
aparat, na pacientiv stereotyp chlize a navrhnout dlouhodoby rehabilitatni plan
smoznosti vyuziti balan¢nich pomucek. Vysledky vznikly porovnanim vstupniho
a vystupniho vySetfeni. Fyzioterapie se ukazala byt velmi pfinosnou, protoZze pomoci
vyuzitych metod se stav pacientii zlepsil. Snizila se bolestivost v oblasti paty a jizvy,
zlepsila se hybnost hlezenniho kloubu, svalova sila m. triceps surac a zménily
se hodnoty antropometrického méteni. Mén¢ terapie ovlivnila stereotyp chiize.

Prace mize poslouzit k edukaci student a fyzioterapeutl, ale i pacientli, popf.

1 Siroké laické vefejnosti.
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Physiotherapeutic Techniques for Patients with Achilles Tendon
Rupture with Possibility of Usinf Balance Aids

Abstract

This bachelor thesis deals with physiotherapeutic techniques in Achilles tendon
rupture patients with possibility of using balance aids. My personal interest in these
problems lead me to select this topic. There is increasing offer of leisure activity
connected with increasing injuries of locomotive organs. Rupture of Achilles tendon is
one of them and concerns both top sportsmen and those doing sports in leisure time.
The preceding degenerative alteration is a frequent cause of the rupture.

My thesis consists of a theoretical and practical part. The theoretical part is a
knowledge summary from different disciplines related to this topic. The rupture of
Achilles tendon is described in a proper chapter from various aspects —
etiopathogenesis, mechanism of origin, symptoms, diagnostics and treatment. In the part
called therapeutic rehabilitation | described physiotherapeutic methods and concepts |
used in therapy.

There are two case interpretations of Achilles tendon rupture in the practical part.
Investigation was performed using a qualitative form of the initial and final
examinations. Based on the initial examination of patients both short-term and long-
term rehabilitation plans were prepared with selected physiotherapeutic methods. The
goal of my thesis was to evaluate the influence of injury on the locomotive organ and
gait patttern. Based on results (comparison of initial a final examinations) the long-term
rehabilitation plan was suggested with a participation of balance aids.

Physiotherapy shows to be a very contributive by means of the used methods as the
tested parameters improved. Soresness in heel and scarf decreased, movement in talar
joint to dorsal and plantar flexions improved as well as the muscle strength of m. triceps
surae. The values of anthropometry changed. The therapy had a smaller effect on the
gait pattern.

This thesis can serve to education of students and physiotherapy assistants, but also

to patients and public.

Keywords
Achilles tendon, rupture, physiotherapy, injury, balance aids
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UvoD

V dnes$ni dob¢ stale vice piibyva lidi, ktefi maji zajem o sportovni aktivity.
Se vzristajicim z4jmem a rozSifujici se nabidkou volnocasovych aktivit se zvySuji
rizika poranéni. Urazy vznikaji nejéastéji vlivem nadmérného pietéZovani organismu,
nedostatecnym nebo chybéjicim rozcviCenim a protazenim pied zacatkem sportovni
¢innosti a nedostateCnou regeneraci. Poranéni se tykaji nejen vrcholovych sportovci,
ale takeé tzv. rekreacnich sportovci. Mezi nejcastéjsi trazy patii: poranéni kolenniho
a ramenniho kloubu, vyrony kotnikil a zan&ty Achillovy $lachy (déle jen AS), jejichz
diisledkem mtize byt ruptura AS. V diivéjsich dobach byla ruptura raritnim poranénim,
situace se vsak zménila a dnes patii mezi tfeti nejcastéjsi rupturu Slach. Jeji vyskyt
rapidné stoupa. Zatimco pied 30 lety byl vyskyt okolo 2 pacienti na 100 000 obyvatel,
dnes na tento pocet piipada 22 pacientll s rupturou. Zranéni je typictéjsi vice pro muze
nez pro zeny. Jak vyplyva z antické baje o Achillovy, mohlo mit zranéni $lachy,
pojmenované po tomto hrdinovi, fatalni nasledky. I dnes je to zranéni vazné, velmi
neptijemné a vyzaduje konzervativni ¢i chirurgickou 1é¢bu s naslednou rehabilitaci.

Ve své bakalaiské praci s nazvem ,Fyzioterapeutické postupy u pacientl
s rupturou Achillovy Slachy s moznosti vyuziti balanénich pomucek® bych se rada
zaméfila na sjednoceni informaci o této problematice, které bude nasledné slouZit
pacientim a studentim fyzioterapie jako ptehled nejenom 0 samotném poranéni
a jeho vzniku, ale i 0 moznostech 1é¢by a prevence. Téma prace jsem si vybrala,
protoZze jsem se O této problematice chtéla dozvédét vice. S pacienty s timto
poranénim jsem se poprvé setkala na letni praxi a zajimalo mé, jak k takovému
zranéni dochazi a jaké jsou pficiny vzniku.

Prace se sklada ze dvou ¢asti — z teoretické a z praktické Casti. V teoretické ¢asti
zaznamenavam poznatky z obort, jako je anatomie, kineziologie a biomechanika
pohybu c¢lovéka. Dale se vice zabyvdm vlastni anatomii S$lachy, nemocemi
a poranénimi postihujici Slachu a v neposledni fadé samotnou problematikou ruptury,
ktera zahrnuje pfi¢iny vzniku, klinické projevy, diagnostiku a naslednou terapii
s popisem fyzioterapeutickych metodik.

Praktickd &ast obsahuje kazuistiky dvou pacientd s rupturou AS. Pacienti byli
na zacatku a na konci vySetfeni a Dbyl jim individualné navrzen kratkodoby

a dlouhodoby rehabilita¢ni plan s pfihlédnutim k moznostem pracovisté, kde se



terapie odehréavala. V terapii jsem vyuzila balan¢ni pomicky ke zlepSeni vnimani svého

téla a zlepSeni stability, kterd se vlivem poranéni snizila.



1 OBECNA CAST
1.1  Anatomie
1.1.1 Kosti bérce a nohy

Kostru bérce vytvati dvé vedle sebe ulozené kosti: fibula a tibia. Tibia se nachazi
medialn€ vpfedu a fibula lateraln¢ vzadu.

Tibia se sklada ze tii hlavnich segmentt — z proximalniho konce, z corpusu tibiae
a z distalniho konce. Proximalni konec vytvaii dva kloubni hrboly — condylus medialis
a condylus lateralis. Prostfedni cast kosti — corpus tibiae — je ve svém prliezu
trojuhelnikovitd a distdlnim smérem se zuzuje. Na dorzalné ploSe téla probiha
mediodistalnim smérem linea musculi solei, na které za¢ina musculus (dale m.) soleus.
Distalni konec vybiha medialné a vytvati malleolus medialis. Naléza se zde kloubni
plocha pro spojeni s hlezenni kosti (Dylevsky, 2009; Cihak, 2016).

Na rozdil od tibie, kterd4 je mohutna a funkéné nosna, je fibula tenka a funguje
jako misto pro zacatky svalii m. extensor digitorum longus, m. extensor hallucis longis,
m. peroneus longus a brevis, m. flexor hallucis longus a m. tibialis posterior.
Dohromady je kost slozena ze stejnych segmentd jako tibia. Proximalni ¢ast — caput
fibulae — se distalné zuzuje v kréek, ktery je zacatkem corpusu fibulae. Na téle zacinaji
vysSe jmenované svaly. Distalni ¢ast se kyjovité rozsifuje a vytvaii malleolus lateralis,
na které se nachézi jamka pro talus a plocha pro spojeni s tibii (Cihak, 2016).

Kostra nohy se sklada z 26 kosti, které rozdélujeme na tfi useky — ossa tarsi (7 ),
ossa metatarsi (5) a ossa digitorum (14). Ossa tarsi zahrnuje sedm kosti nepravidelného
masivniho tvaru. Z medialni strany smérem proximodistalnim se nachazeji kosti: talus
(kost hlezenni), os naviculare a ossa cuneiformia (os mediale, intermedium a laterale)
a z lateralni strany calcaneus (kost patni) a os cuboideum. Z téchto kosti se vice
zamé&iim na calcaneus (Dylevsky, 2009a; Cihak, 2016;).

Calcaneus je nejmohutnéjsi a nejvetsi kost tarsu, svym tvarem piipomind ctyiboky
hranol. Na zadni ¢asti kosti se nachazi vyrazny tuber calcanei (patni hrbol). Dolni ¢ast
hrbolu je misto Gponu Achillovy Slachy. Na jeho stranach jsou hrbolky processus
medialis et lateralis tuberis calcanei, na kterych zaéinaji svaly a vazy planty (Dylevsky,
2009a; Cihak, 2016).
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1.1.2 Spojeni kosti

Kosti bérce se s kostrou nohy spojuji v hlezennim kloubu. V této oblasti
nalézdme spojeni distalnich koncl kosti bérce syndesmosis tibiofibularis, které vytvari
vidlici zapadajici do trochlea tali. Diky dvéma vaziim se jednd o pevneé spojeni.

Klouby nohy jsou tvofeny navzijem si blizkymi kostmi. Na rozdil od kloubi
na ruce se zde setkdvdme s mensi hybnosti. Nize jsou uvedeny klouby v z&nértni
oblasti. Articulatio (dale art.) talocruralis (horni zanartni kloub) je sloZeny kloub
tvofeny dolnim koncem bércovych kosti a obéma kotniky, jeho pouzdro je velmi slabé
a lehce dojde k natrzeni (Dylevsky, 2009a; Narika, 2009).

Mezi kosti hlezenni a dalsimi kostmi tarsu vznika dolni zanartni kloub, ktery
rozdélujeme na dva oddily — zadni a ptedni. Zadni oddil je art. subtalaris, jeho kloubni
plochy vytvareji zadni Casti kosti hlezenni a patni. Na oddilu pfednim odliSujeme
medidlni (art. talocalcaneonavicularis) a lateralni ¢ast (art. calcaneocuboidea). (Kolaf,
Vareka, 2012). Spojenim art. calcaneocuboidea z laterarni strany a art.
talocalcaneonavicularis z mediélni strany vznika Chopartav Kkloub. Mezi tarsy
a metatarsy najdeme kloub Lisfrankav (Narka, 2009; Dylevsky, 2011).

1.1.3  Svaly kloubit nohy

Z kineziologického hlediska se svaly dolni koncetiny dé€li na tii segmenty: panev
a kycel, oblast kolene a oblast nohy.

Svaly kloubd nohy ovladaji pohyby nohy. Mizeme je rozdélit na ti ¢asti podle
lokalizace. Jedna se o ventralni, dorzalni a lateralni skupinu svald. Jednotlivé ¢asti
se nachazeji v osteofascialnich prostorech oddélenych septy. Kazda skupina ma jinou
funkci. Na ventralni stran¢ jde o dorzalni flexi nohy, extenzi prstd a supinaci nohy.
Lateralni strana tvoti pronaci a flexi nohy.

Z hlediska ruptury AS jsou pro nejvyznamnéjsi svaly na dorzalni strané bérce,
jejichz funkci je plantarni flexe nohy a flexe prstii (Dylevsky, 2009a; Cihak, 2016;
ptiloha ¢ . 1, obr. 1— 2). Cihak (2016) rozdéluje svaly dorzalni skupiny podle vrstvy
na povrchovou a hlubokou. V piimé souvislosti s AS se zaméfim na povrchovou

vrstvu, do které patii m. triceps surae a m. plantaris.
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1.1.3.1 M. triceps surae

Trojhlavy lytkovy sval je nejvétsi sval z dorzalni strany bérce a vytvaii tvar lytka.
Sklada se ze dvou povrchovych hlav formujicich m. gastrocnemius a jedné hluboké
hlavy m. soleus (Dylevsky, 2009a).

Hlavy svalu m. gatrocnemius se nazyvaji caput mediale a caput laterale. Obé
hlavy zacinaji na pfislusném epikondylu femuru a zaroven ohranicuji kaudalni cast
zakolenni jamy, latinky zvané ossa poplitea. Jejich zacatky piekryvaji stehenni svaly
dorzélni skupiny (z medialni strany m. semimembranosus, semitendinosus a
z lateralni strany m. biceps femoris). Ob¢ biiska svalu jsou do poloviny délky kryty
aponeuroticky se rozsifujici §lachou.

M. soleus je Siroky, plochy sval, ktery svym pribchem zakryva ostatni hloubéji
uloZené¢ svaly dorzalni skupiny. Zafind na zadni strané hlavice fibuly, proximalné
na zadni plose fibuly a na medidlnim okraji tibie. Zacatky jsou spojené Slasitym
obloukem arcus tendineus musculi solei (Cihak, 2016).

V poloving¢ svalu m. gastrocnemius piechazi aponeurdza v Sirokou Slachu, ktera
se spolu se Slachou m. soleus upind na hrbol patni kosti jako tendo calcaneus neboli
tendo Achillis (Dylevsky, 2009a).

1.1.3.2 M. plantaris

Sval se nachazi mezi svaly m. gastrocnemius a m. soleus a jedna se o
rudimentarni sval. Podle Cihaka (2016) sval chybi az v 6,8 % piipadt z populace a
ma rizné typy zakonceni. Tento Stihly sval zacina nad lateralnim kondylem femuru.
Svou tenkou dlouhou $lachou sestupuje spoleéné s caput laterale m. gastrocnemii
distaln& na medialni okraj AS. Své jméno dostal podle své variace uponu, nejtypictéji
se upina do aponeurosis plantaris prodlouzenim uponové $lachy nebo do okoli Uponu

AS (Cihak, 2016).

1.2  Stavba a biomechanika §lachy

Slacha slouzi k pfipojeni svalu ke kosti. Stavba je pon&kud slozita, je tvofena
uspofadanym tuhym kolagennim vazivem, organizovanym do primarnich a
sekundarnich svazeckii. Svazky vlaken probihaji paralelné nebo mirné Sroubovité.
Podobné¢ jako u svalll jsou vldkna podpirana fidkym vazivem, které odd¢luje jednotlivé

svazky (peritendineum internum) a pokryva povrch slachy (peritendineum externum).
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Dylevsky (2009b) uvadi, ze se mezi kolagennimi vlakny nachézeji §lachové bunky
(tenocyty) a také elasticka vldkna (do 5 % cetnosti). Stenroth (2016) popisuje,
ze 55-70% hmotnosti Slachy je voda. Kolagen tvoii 60—85 % suché hmoty Slach,
z ¢ehozv 95 % se jednd o kolagen I . typu.
pohyblivy a nosny systém. Pevnost $lach v tahu (80-90 % jejich hmoty) se tedy
odvozuje od pevnosti kolagenniho vldkna. Na zvySovani ¢i snizovani meze pevnosti ma
vliv vék, typ cévniho zasobeni, anatomie $lachy a lokalni podminky v misté $lachy.
Piikladem vlivu véku na mez pevnosti je Achillova $lacha, u které se v détstvi mez
pohybuje okolo 53 MPa, zatimco u sedmdesatileté osoby cca 45 MPa (0 15% méng).
Dalsi vlastnosti §lach je pruznost, ktera je dilezita pro spravnou funkci svall. Uvadi se,
7e s v€kem klesa — U novorozence lze $lachy protahnout o 18 %, zatimco u dospélého
pouze 0 10-12 % klidové délky (Bernacikova, Kalichov4, Berankova, 2010).

Svalova vldkna ptechdzeji na Slachu pomoci vzajemného propleteni vaziva. Diky
tomuto zpusobu je zajiSténa ohromnd pevnost prechodu a elasticky ptenos svalové sily
na kostru. Na kost se $lacha upina pfechodem kolagennich vlaken do periostu nebo
pfimo do kostni kompakty. V mistech, kde je §lacha namahana (ohyba se, je stlacend),
se mohou objevit sezamské uzly. Jednd se 0 chrupav¢itou tkan (Dylevsky, 2007).

Slachy jsou ponékud méné cévné zasobené. Dlouhé a kratké §lachy jsou zasobeny
rozdiln€. Dlouhé Slachy maji vlastni cévni zasobeni, zatimco kratké jsou zasobovany
pomoci periostu kosti nebo svalového biiska. Spatné cévni zasobeni ovliviiuje hojeni
poranénych §lach (Dylevsky, 2009; Cihak, 2011).

Vzhledem k cévnimu zésobeni je hojeni Slach obtizné a lze ho rozdélit do tii
prekryvajicich se fazi. Prvni faze se nazyva zanétliva, dochazi pfi ni Kk migraci
krevnich elementli na misto poranéni a Kk cisténi. Dale nasleduje faze opravna, béhem
které se tkan regeneruje. Ve tieti fazi dochazi k remodelaci tkané, ze vzniklé fibrozni

tkan¢ se po deseti tydnech stava tkan Slachy (Funkl, 2007).

1.2.1 Pridatné organy slach a svalii

Nasledujici podkapitola pojednava o utvarech, které slouzi jako ochrana $lachy
¢i svalu pred poskozenim. Nachazeji se v oblastech, kde §lacha nebo sval probiha skrz
kostény ¢i chrupavcity zéklad. Mezi atvary patii burzy a Slachové pochvy.

Burzy neboli tihové vacky jsou malé vacky rGzného tvaru. Jsou vyztuzené

synovialni membranou a nachazeji se v fidkém vazivu. Vnitiek burz je vyplnén
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synovialni tekutinou, kterd umoznuje snadngj$i vzajemny pohyb sousedicich Utvarg.
Burzy najdeme v mistech, ktera jsou ohrozena tlakem a tfenim (napf. mezi svalem a
kloubem). Burzy maji za kol minimalizovat tieni a usnadnit posun kloubu. Casto se
Vv burzach nachazi zanét — bursitis (Dylevsky, 2009; Cihak, 2011).

Slachové pochvy (vaginae tendinum) jsou mista podél lach. Stejné jako burzy jsou
vystlany synovialni membranou. Obaluji Sslachu v mistech nadmérného tlaku a tfeni.
Pochvy se skladaji ze dvou vrstev, které se oznacuji jako vagina fibrosa a vagina
synovialis, ktera se sklada ze dvou listd — z vné&jSiho a z vnitiniho, které piechazeji
jeden v druhy. Slacha je ptekryta vnitinim listem, nad nim je list vngjsi, ktery pokryvé
jak Slachu, tak vnitini list. Mezi listy se nachdzi synovialni tekutina, ktera umoziuje
skluzny pohyb. Vagina fibrosa pfipeviiuje dlouhé $lachy ke kosti a v mistech, kde by
mohlo dojit k poskozeni §lachy, slouZi jako jeji ochrana. Slachové pochvy se vyskytuji
pouze v oblasti ruky, ramenniho kloubu a nohy. | zde se casto objevuje zanét
— tendovaginitis (Dylevsky, 2009; Cihak, 2011).

1.3 Achillova §lacha

Achillova §lacha je nejsilngj$i a nejdelsi Slacha v lidském téle. Oznacuje se také
jako tendo calcaneus (tendo Achillis, tendo m. tricipitis surae). Stenroth (2016) a Doral
(2010) tvrdi, Ze samotna Slacha je dlouhd 5—6 cm a v priméru méii asi 5 mm.
Je velmi dobfe hmatna, jelikoZ je umisténa na povrchu. Slachu vytvafeji svaly m.
triceps surae a m. plantaris. Jejich Upon nalezneme v oblasti tuber calcanei (Laratta,
2013, Del Buono, 2013). V oblasti AS také nachazime burzy — v podkoZi na tuberu
calcanei je bursa subcutanea calcanea a mezi AS a tuberem se vzdy nachdzi bursa
tendinis calcanei. Zvenci nad iponem na hrbol kosti patni je hmatna vkleslina, coz je
prostor mezi povrchovymi a hlubokymi §lachami, ktery je tvofen fidkym vazivem
(Cihék, 2016).

Slacha se sklada z organizovanych kolagennich vlaken | . typu, ktera se staraji o
ptrenos napéti od svalu ke kosti (Laratta, 2013). Snopce Slachy jsou ve vyrazné torsi
ve smyslu vnitini rotace. Spiralizace vldken Slachy vytvaii oblast, kterd soustfed’uje
napéti, a poskytuje tak mechanickou vyhodu. Pfenosu napéti ze Slachy na kost také
napomaha vlastni Gpon na tuber calcanei (Doral, 2010; Cihak, 2016).

Vyziva Slachy je zabezpeCena pomoci tenké blany pokryvajici Slachu
— peritenonium, které dale slouzi jako ochrannd vrstva (napf. proti bakteriim) a

zprostiedkovava klouzavy pohyb (Krej¢i, Toman, 2015). Cévné zasobena je Slacha
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pomoci arteriae (dale jen a.) tibialis posterior (proximalni a distélni Usek) a a. fibularis
(stfedni tGisek). Pravé stfedni Gsek je nejméné cévné zasobeny, a proto se zde vyskytuje
vétsina problémt (Doral, 2010). Podle Laratty (2013) ma na zasobeni vliv vék
— S pribyvajicim vékem se zdsobeni snizuje.

Diky povrchovému uloZeni je AS ohroZena jak uzavienym, tak otevienym

poranénim. Byva jednou z nejéastéji zranénych §lach.

1.4 Kineziologie
1.4.1 Hlezenni kloub
1.4.1.1 Pohyby nohy

Pohyblivost nohy zajist'uji dva jiz dfive uvedené klouby — horni zanartni a dolni
zanartni kloub. Talokruralni kloub umoziuje pohyby v sagitalni roving, a to plantarni
flexi (dale jen PF) a dorzélni flexi (dale jen DF). U DF se planta pohybuje smérem
k bérci, u PF je tomu naopak. Dylevsky (2009b) uvadi rozsah pohybu u DF pfiblizné
20°, u PF 35-40°. Hlavnim dorzalnim flexorem je m. tibialis anterior. Na PF se podili
pfevazné m. triceps surae, ale pusobi zde i svaly pomocné (m. tibialis posterior,
m. peroneus longus a brevis, m. flexor digitorum a flexor hallucis longus).

V subtalarnim kloubu probiha inverze (spojeni addukce a supinace) a everze
(spojeni abdukce a pronace). Abdukce (dale jen ABD) a addukce (dale jen ADD) jsou
pohyby ve vertikalni ose. Supinace a pronace jsou rotacni pohyby, které probihaji
kolem podélné osy medialné (supinace 35°) a lateralné (pronace 15°). Inverzi provadi
m. tibialis posterior, m. flexor digitorum a flexor hallucis longus a everzi m. peroneus
longus a brevis (Véle, 2006; Dylevsky, 2009),

1.4.1.2 Funkce m. triceps surae

V ptedchozi kapitole jsem zminila, Ze je m. triceps surae hlavnim svalem
provadéjicim plantarni flexi nohy. Jeho dalsi funkci je pomoc pii flexi kolenniho
kloubu. Sval umoziiuje stoj na $pickach a vypon. Pomaha supinaci nohy. Zapojuje se
ve statickych, ale i v dynamickych situacich.

Nize se zamé&fim na funkci jednotlivych ¢asti svalu. M. soleus je posturalni neboli
tonicky sval. Pfi jeho testovani se prokazalo, Ze ve stoji je posturalné aktivni. V klidu
vyrovnava sklon tibie vpted vici noze, podili se na plantarni flexi a pfti chizi ovliviiuje
odvijeni (propulze) plosky od podlozky. M. gastrocnemius je sval fazicky. Jelikoz jeho

hlavy maji své zacatky v oblasti epikondyli kosti stehenni, podili se na flexi kolenniho
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kloubu. Autoii Dylevsky (2009) a Véle (2006) jsou toho nazoru, ze se sval na flexi
podili minimalné. Dalsi funkci, jak jiz bylo vySe uvedeno, je plantarni flexe a propulze
chiize. Béhem stani hlavy nejsou aktivni. Jelikoz se m. triceps surae hybe proti sméru
tize, je nutné, aby pfi chlizi vyvinul az o 20 % vétsi silu, neZ je samotnéd vaha tcla.
Celkové ma m. triceps surae tendenci ke zkraceni, ke kterému dochazi napt. v piipade

oslabeni ventralni skupiny svala bérce (Véle, 2006).

1.4.2 Nozni klenba

Hlavni funkci nohy byl ptivodné tchop, ale diky narokiim na bipedalni stoj a
lokomoci se tichopova funkce stala podpurnou. Noha umoziiuje kontakt t€la s terénem,
nese hmotnost téla a vytvari oporu jak ve stabilnim stoji, tak v lokomoci. Plisobi i jako
tlumi¢ mechanickych narazti. Z tohoto vyplyva, Ze plni statickou a dynamickou funkci,
a proto je potieba jeji flexibilita a pruznost. Pruznost je zajisténa stavbou nohy — tvary
kosti, ligament6zni spoje a svalovy aparat fixujici nozni klenbu (Véle, 2006; Dylevsky,
2009b). Kromé téchto funkci je noha souéasti funkénich fetézcu. Kdyz dojde k jejimu
poskozeni, projevi se t0 vV rdmci celého organismu (Marsédkova, Pavli, 2012).

Aby mohla noha fungovat jako opora, je potieba tii opérnych bodd, mezi kterymi
se nachazi tézisté. Jedna se 0 tuber calcanei, hlavicku I . metatarsu a V . metatarsu.
Mezi témito body rozliSujeme pficnou a podeélnou klenbu.

Pricna klenba se rozprostird mezi hlavickami vySe uvedenych metatarst, udrzuji ji
vazy plantarni strany a S§lasity tfmen tvofeny svaly zvanymi m. tibialis anterior a m.
peroneus longus. Podélna klenba se zakl&dé jiz pti narozeni, je vytvarena na lateralnim
a medialnim okraji nohy. Podle okraje odlisujeme, jestli se jednd o paprsek podélny
palcovy (medialni okraj) nebo malikovy (lateralni okraj). Palcovy paprsek spojuje body
tuber calcanei a hlavi¢ku I. metatarzu, tvoii ho m. tibialis posterior, flexor hallucis
longus et brevis a m. digitorum longus, je vy$si a vyraznéji vyklenuty. Malikovy
paprsek je mezi tuber calcanei a hlavickou V . metatarsu, vytvari ho svaly m. triceps
surae, m. peroneus brevis et longus a abductor digiti minimi (\VVéle, 2006).

Klenby umoziuji pruznost nohy a zabranuji stlaceni mékkych tkani plosky. Jejich
tvar a vyse ovliviiuje naslap chodidla. Jsou udrzovany jak aktivné, tak pasivné. Aktivni
zajisténi se d&je pomoci svalstva nohy a bérce, pasivni stavbou kosti (tvar), kloubn¢ a
ligament6zné. Pfedpokladem spravné funkce nozni klenby je nejenom aktivita svald,

ale i tvar kostry nohy a funk¢ni vazivovy aparat.
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1.4.3 Naslapna plocha chodidla

Naslapna plocha chodidla je ovlivnéna tvarem obou Kkleneb. Za normalni situace
se noha dotyka zemé pouze na vnéjsi stran¢. Dylevsky (2009b) uvadi, ze se v klidném
stoji 60 % hmotnosti téla pfendsi na zadni ¢ast nohy a zbylych 40 % na piedni. Kolar
(2009) se zminuje o tom, ze zatizeni v piedni Casti je z jedné tietiny prenaseno
na hlavici | . metatarsu a lateralnim smérem zatéz postupné ubyva.

Oslabenim svalt muze dojit k poklesu medialni strany nohy, k rozsiteni naslapné
plochy a zméné napéti vazii a svall. Proto je tieba aktivné posilovat v§echny svalové

slozky, a tim se vyvarovat naslednych obtizi a bolesti nohy (Kolat, 2009).

144 Chiize

Chiize je zpisob piesunu té€la z mista na misto. Jednd se 0 nejb&zn&jsi typ
lokomoce, ktery je svym zplsobem pro kazdého jedince charakteristicky. Stereotyp
bipedalni chiize byl vybudovan v pribéhu posturalni ontogeneze, je velice individualni
a specificky. Bipedalni chlzi v rdmci posturalni ontogeneze ptedchdzi lokomocni
zpusoby jako plazeni, plizeni, lezeni, pokusy o bipedalni chizi s oporou. Véle (2006)
popisuje, ze bezpecna bipedalni chlize bez opory nastava v momenté, kdy dit¢ zvladne
stdt na jedné noze po dobu 2 -3 sekund. Chize ovliviiuje cely pohybovy systém
od hlavy az k paté, probiha jako rytmické stfidani faze opory a faze kmitu. Modifikaci
chiize je napiiklad béh nebo skok. Nazory ohledné popisu krokového cyklu se u
mnohych autort lisi.

Ve své knize uvadi Kolaf (2009) nazory Vaughana a Perryho. Podle Vaughana je
krok zapocat uderem paty (heel strike), pokracuje kontaktem nohy (foot flat), sttedem
stojné faze (midstance), odvinutim paty (heel off), odrazem palce (toe off), zrychlenim
(acceleration), stiedem $vihové faze (midswing) a zpomalenim (deceleration). Podle
Perryho je krokovy cyklus odstartovan pocatecnim kontaktem, reakci na zatizeni,
sttedem stojné faze, koneCnym stojem, ptedSvihovou fazi, pocateCnim Svihem, stfedem
Svihové faze a konecnym Svihem.

Véle (2006) rozlisuje u chize jednotlivé useky — krok a dvojkrok. Krok
je definovan jako doba mezi kontaktem jedné a druhé paty s podlozkou, zatimco
dvojkrok je doba mezi dvéma kontakty téZe paty s opornou bazi. Krok se sklada ze tii

fazi — faze $vihova, oporna a faze dvoji opory.
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1.4.4.1 Zapojeni svalii hlezenniho kloubu behem fazi krokového cyklu

Béhem S§vihové faze jedna koncetina postupuje vpied, aniz by byla v kontaktu
s opornou bazi. V hlezennim kloubu se odehraje dorzalni flexe a everze, zapoji se m.
tibialis anterior, m. extensor digitorum longus a m. extensor hallucis longus. Oporna
faze zacina ve chvili, kdy se pata dotkne podlozky a je ukoncena odvinutim palce
od podlozky, z oporné nohy se poté stane noha $vihova. Podminkou pro pevnou oporu
nohy je stiidani supinace a pronace, ktera zpusobi, ze v kontaktu s podlozkou
je nejen pata, ale i cela planta. Na rozsifeni kontaktu se podili i nozni klenba. Na
zaCatku faze se zapojuje m. tibialis anterior a mm. peronei, dale m. extensor hallucis
longus a m. extensor digitorum longus. Odvijeni planty se odehrava diky m. triceps
surae. Faze dvoji opory je doba, kdy jsou obé koncetiny v kontaktu s podlozkou (Véle,
2006).

1.5  Poranéni a onemocnéni $lach

Pilny (2007) rozlisuje tii druhy poranéni AS. Vyskytuji se bud’ zanéty, zhmozdéni
nebo ruptura. V piipadé, ze se mluvi o bolestech v této oblasti, pouzivaji néktefi
autofi pojem tendinopatie nebo achillodynie. Oba pojmy popisuji tutéz problematiku,
kdy se jednd o komplex postizeni AS. Ve sportovni medicind se povaZuje
za nejfrekventovanéjsi poranéni. Ma celou Skélu pfi€in, nejcastéji vSak bolest vznika
z dlouhodobého pietézovani. Pokud pietéZovani neustava, dochazi k postupnému

zjizveni tkang s dusledkem snizeni elasticity.

1.5.1 Vybrané onemocneni slach
Pod nazev achillodynie je mozné zahrnout onemocnéni Slachy, jako je napf.
peritendinitis (zanét tkani), tendinitis a tendinosis (Jelinek, 2007; Peslova, Bilkova,

2011). V nasledujici ¢asti se budu zabyvat bliz§im popisem téchto onemocnéni.

Peritendinitida

Opakovanym ptetéZzovanim Slachy muze dojit k zanétu synovidlniho obalu—
k peritendinitidé. Nejcastéji vznika pii sportech, kde jsou Casté tvrdé narazy na povrch
(b&Zci, fotbalisti). Postupné se projevuje zdufenim (Easto ve druhé tieting AS), crepitem
(vrzani, praskani), palpacni citlivosti az bolestivosti, pozd¢ji je bolest pfitomnd i béhem

224

stadia, ve kterém se projevuje az hypotrofii m. triceps surae.

18



Tendinitis

Zanétlivé onemocnéni $lachy. Projevy jsou zhruba stejné jako u piedchoziho
onemocnéni — Ccitlivost, pozvolné az uporné bolesti a otoky. Prehlizenim téchto
ptiznak mohou nastat komplikace, jako je zeslabeni AS aZ ruptura.
Tendindza

Jde o dalsi onemocnéni mékkych tkani, pfi ¢emz jsou degenerativné postizeny
struktury Slachy. Stava se, Ze je doprovazena zanétlivymi zménami — peritendinitidou.
Postizeni je lokalizovano nejcastéji pii tponech ¢i zacatcich Slachy (Pilny, 2007; Kolat,

2009; Peslova, Bilkova, 2011; Dungl, 2014).

1.5.2 Terapie onemocnéni Slach

U onemocnéni Slach se doporucuje vétSinou terapie Konzervativni. Lécba je
dlouhodoba, mtze trvat i nékolik mésicii. Zakladem je odlehceni Slachy — né¢kdy se
aplikuji ortézy ¢i sadrové fixace.

Z farmakoterapie se aplikuji analgetika a nesteroidni antirevmatika.
Nedoporucuje se aplikace kortikosteroidt obstiikem z divodu zvySeného rizika vzniku
ruptury. Nazory ovSem nejsou jednotné.

Fyzikalni terapie zde také pusobi pozitivné — vyuziva se pozitivni (lokalni
prohfivani) a negativni termoterapie (kryoterapie), ultrazvuk, laser nebo fokusovana
razova vina.

Soucasti 1é¢by je nastaveni rezimovych opatieni, doporucuje se relativni Klid,
omezeni/zména sportovnich cCinnosti, pouzivani protetického vybaveni (specidlni
ortopedické vlozky, noseni podpatének slouzicich k odleh¢eni paty, Gprava obuvi).

V ptipadech, ze doslo k vyCerpani moznosti konzervativni terapie, se pristupuje
k operacnimu feSeni. Cilem opera¢niho feSeni je odstranéni zanétu a degeneraci

postizeni obal AS (Pilny, 2007; Kolat, 2009).

1.6 Ruptura Achillovy Slachy

dramaticky stoupa. Bcéhem poslednich tficeti let se pocet zvysSil ze 2 ruptur
na 22/100 000 osob za rok. Nejpocetnéjsi skupinou, u které dochazi k poranéni, jsou
muzi v obdobi 4. dekddy. U zen je riziko vzniku nizsi (Vosseller, 2013). Autofi

Laratta (2013) a Vosseler (2013) se domnivaji, Ze je to zpusobené estrogeny, které

19



pusobi protektivné. Laratta (2013) uvadi, ze primérny v€k pacienti je 48,3 let.
U mladych lidi se ruptura vyskytuje ziidka, coz je dano mechanickou pevnosti §lachy
(Laratta, 2013; Dungl, 2014; Jandacka, 2017).

1.6.1 Etiopatogeneze

Autofi jako Kolaf (2009), Krej¢i, Toman (2015) a Laratta (2013) se shoduji
V nazoru, ze nejcastéji k ruptufe dochdzi na degenerativné zménéné SlaSe (srov.
predchozi kapitola). PreruSeni Slachy je nejcastéjsi v oblasti kritické zony, ktera je nad
uponem Slachy (2 -5 cm), kde je nejchudsi cévni zasobeni, dale v tendindzni ¢asti
nebo v misté pfechodu ve sval (Dungl, 2014; piiloha ¢ .2, obr. ¢ . 3).

Etiopatogeneze ruptury neni prozatim zcela objasnéna. Domnivame se, ze ke
vzniku ruptury napoméhd tada faktorti — vySe zminéné cévni zasobeni, degenerativni
zmény, kterymi se mysli napft. ¢asté peritendinitidy, mikrotraumata vznikla pii sportu,
vek, pohlavi, ale i nevhodnd technika v rdmci sportu. Zajimavosti jsou iatrogenni
vlivy, pfedev§im aplikace kortikosteroidli (celkové i1 lokaln€), kterymi se $lacha
oslabuje. Dale miZze byt ovlivnéna pfitomnosti infekce, revmatickych ¢i metabolickych

onemocnéni (diabetes mellitus), renalnim selh&nim nebo ateroskler6zou.

1.6.2 Mechanismus vzniku

Rupturu Ize rozd¢lit ttemi zptsoby — podle vzniku na spontanni a Grazovou, podle
mechanismu postiZeni na otevienou a zavienou a podle zavaZnosti na parcialni ¢i
kompletni.

Spontanni ruptury jsou raritni, vyskytuji se v pouhych 9 % ze vSech ruptur.
Vytvaieji se Vv patologicky pozménénych $lachach, nékdy v souvislosti s aplikaci
kortikoidli. Neni ojedinélé, Ze k ruptufe dochdzii pii samotné chiizi.

Ruptury nejcastéji vznikaji Grazem. K pietrzeni dochazi v souvislosti se sportovni
¢innosti, jejiz soucasti jsou prudké starty, prudké odrazy nebo rychlé brzdéni. K tomuto
urazu dochazi ptredev§im u tzv. ,,vikendovych sportovct®, ktefi se po delSim intervalu
rozhodnou zasportovat si a predtim nedbaji na strecink. Pak se v pfipadé, Ze se Slacha
prodlouzi o 8 —10 %, muze stat, ze jeji nejslabsi vldkna za¢nou praskat. Dungl (2014)
ve své knize uvadi, Ze Wills provadél vyzkum, pii némz zjistoval, u kterych sportt
je ruptura nejcastéjsi. Tehdy se ukazalo, ze ze 799 ruptur se jich 74 % stalo praveé
béhem sportovni ¢innosti, hlavné pfi badmintonu, basketballu a tenisu. V soucasné

dob¢ jsou typickymi sporty (v€etné ptedchozich) squash, fotbal a volejbal. Kromé
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sportu muze byt dalsi pricinou ruptury Slapnuti do prohlubné nebo doskok, coz je
typické pro nesportovce okolo 60 let (Kolat, 2009; Gallo, 2011; Dungl, 2014; Krejci,
Toman, 2015).

Hooker (in Dungl, 2014, str. 922) rozlisuje tii mozné mechanismy vzniku ruptury:

* prinahlém zevnim nasili piisobicim na napnutou slachu,
* pri nahlém pasivnim pretazeni uvolnené slachy do nekontrolovatelné dorziflexe
» primym uderem na napnutou Slachu.

Ruptury 1ze déle rozd¢€lit na zaviené a otevieni. Krej¢i a Toman (2015) uvadéji
jiné mechanismy nez Hooker. Jedna se 0 rychly start se zatézi odrazové nohy
pii extenzi kolenniho kloubu (sprinty), ndhld nekontrolovatelna DF nohy nebo piimy
tider na napnutou AS. Tyto mechanismy zplsobuji zaviené ruptury a &asto vznikaji
u aktivnich, rekreacné sportujicich jedincli. Nejméné Castd jsou oteviend poranéni,
ke kterym dochazi pterusenim jakékoliv ¢asti §lachy za pouziti ostrého predmétu.

Rozdil mezi kompletni a parcialni rupturou je v rozsahu a v nésledné funkci
Slachy a svalu. Kompletni ruptura znamena uplné pieruseni Slachy a totalni ztratu
funkce. U parcialni ruptury je poranéni Castecné, néktera vlakna jsou zachovana,

funkce je oslabena (Kolaf, 2009).

1.6.3 Klinicky obraz

Uplné ruptura AS se projevuje pocitem nahlého pietrzeni, jehoz disledkem mize
byt ztrata stability a nasledny pad. Casto je poranéni doprovézeno zvukem, ktery
pfipomind praskéani vétve nebo tupou ranu. Zranény mize mit dojem, Ze ho nékdo udefil
holi do Iytka. VétSinou pocituje okamzitou bolest a slabost postizené oblasti a nemize
se postavit na Spicky (Kolat, 2009; Dungl, 2014; Krej¢i, Toman, 2015).

U stanoveni diagndézy mize byt zavadéjici, Ze je pacient schopny chlize se zatézi
na postizenou dolni koncetinu (dale DK) a ze zvlada PF nohy, ovSem neni tomu tak
pokazdé. Az 30 % pacientd je Spatné¢ diagnostikovano. Sirovy a Carda (2007)
se domnivaji, ze je PF mozna diky aktivit¢ m. flexor hallucis longus, m. flexor
digitorum longus, m tibialis posteriori a mm. peronei.

Objektivné je mozné vidét otok Slachy a postupné promodravani hematomu.
V misté ruptury je hmatny defekt, ktery se jevi jako prohluben (Kolat, 2009; Dungl,
2014; Krejc¢i, Toman, 2015).
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Jandacka (2017) popisuje, e disledkem poranéni je zména oblasti AS. Pacientim
se zhorSuje propriocepce nohy. Méni se mechanické a neuromuskularni vlastnosti
m. triceps surae, coz vede ke slabosti §lachy, navic se AS prodluZuje a je ovlivnéna jeji
pevnost.

U ruptury AS se pouziva specifické vysetfeni, které se nazyva Thompsoniiv test.
Tento test bude popsan v kapitole 1.6.4 Diagnostika. Existuji i jiné testy, které
specifikuji poranéni.

Castou komplikaci je reruptura jiz sesité AS. U sportovcd jsou &asto rupturou
postizeny i kontralateralni slachy. DalSimi komplikacemi jsou porucha hojeni opera¢ni

rény, infekce, flebotrombdza nebo iritace nervus suralis.

1.6.4 Diagnostika

Ke stanoveni spravné diagnozy je velice dulezité klinické vysetfeni, kam
zahrnujeme anamnézu, aspekci a palpaci. Soucasti tohoto vySetieni jsou projevy, které
jsme si u pacientu popsali v piedchozi kapitole: 1.6.3 Klinicky obraz. Existuje cela
fada testll, které pomahaji stanovit spravnou diagnézu. Popis testli uvadim podle autorti
Siroveho a Cardy (2007).

Pii diagnostice se vyuziva i zobrazovacich metod, jako je ultrasonografie, RTG

nebo magneticka rezonance, nejéastéji se uplatiuje ultrasonografické vysetieni.

Thompsoniv test

nohy (ptiloha ¢ . 3, obr. ¢ . 4).Vychozi poloha pacienta je vleze na bfiSe, nohy jsou
mimo stll (Gross, 2005). Od tohoto popisu se nazoroveé lisi autofi Sirovy a Carda
(2007), podle kterych poloha vleZe na bfiSe zustava stejna, ale rozdil je v tom, Ze se
vySetfovana noha nachazi ve flexi v kolennim kloubu. Provedeni spocivd v manualni
kompresi lytka (m. gastrocnemius, m. soleus). Rozdil mezi zdravou a postizenou
koncetinou je takovy, ze u zdrave dochéazi k pasivni PF, zatimco u postizené DK
odpovéd’ chybi. Vysledek mtze byt pozitivni, nebo negativni. Pozitivite testli odpovida
situace, kdy nedochazi k PF nohy. Negativni vysledek se objevi u zdravé koncetiny

nebo v piipadé¢ parcialni ruptury.
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Matlesiiv test (knee flexion test)
Zagina v poloze vleze na bfiSe. Pacient ma za kol provést aktivni flexi kolenni
kloub (dale KOK). Spravné se noha nachazi v PF. Na ruptury AS se usuzuje

v piipad¢, ze béhem flexe v KOK noha pfepadne do neutralni pozice nebo do DF.

O'Brieniiv test (needle test)

K testovani se pouziva jehla, kterou vysetiujici zavede 10 cm nad tuber calcanei.
Pokud je Slacha pferuSena, jehla se pii pohybech nohy nepohybuje. Kdyz se jehla
pohybuje distalné, je ¢ast Slachy intaktni. Tento test je vSak bolestivy, a proto se pfilis

nepouziva.

1.6.5 Terapie

Ruptura AS nepatii mezi lehka poranéni, tudiZ je jeji nasledna 1é¢ba otazkou
dlouhodobé rekonvalescence. Pacient by mél byt pro zacatek informovany, ze doba
1¢cby muze trvat 6 -9 mésicii. Moznosti 1é€by jsou dvé — konzervativni nebo operacni.
V d¢jindich mediciny byla 1écba ruptury vérohodné popsand ve druhé poloviné

16. stoleti. Zminil se o ni francouzsky chirurg Ambroise Parré (Dungl, 2014).

1.6.5.1 Konzervativni léecba

Vyhradn€ konzervativni zplsob 1écby pretrvaval do 20. stoleti, pouzivaly
se pomtcky jako sadrovy obvaz nebo jiné bandaze. Od dvacatych let minulého stoleti
se meénil pfistup lécby, konzervativni lécba ustoupila 1é€bé operativni. PiestoZe
operacni lécba prevazuje, mohou nastat ptipady, kdy se konzervativni 1écb& dava
prednost. Takovymi ptipady se mysli zejména parcialni ruptury, kontraindikované
operacni feSeni u celkovych onemocnéni (onemocnéni srdce, plic) nebo lokalni nalez
Spatné se hojicich ran (JaroSik, 2009; Dungl, 2014).

V ramci konzervativni terapie se priklada vysoka sadrova fixace, ktera trva 6 a
vice tydnu. Postaveni v hlezennim kloubu je cca 20° PF a v KOK je semiflexe.
Vyhody 1éEby spocivaji v nizsich nakladech, v eliminaci rizik spojenych s anestezii a
operacnim vykonem a sniZzenim doby pracovni neschopnosti. Mezi nevyhody patii
8 -10% vyskyt reruptur a zhojeni v elongaci (Jarosik, 2009; Dungl 2014; Galek,
2016).
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1.6.5.2 Operacni léchba

Zacatkem 20. stoleti se zalala prosazovat chirurgicka 1é¢ba ruptury AS. Operaéni
feSeni se vV dneSni dob¢ vyuziva Castéji nez konzervativni 1é¢ba a tykad se piredevsim
téch pacientt, u kterych doslo ke kompletnimu pieruSeni Slachy. U kompletni ruptury
se provadi sutura neboli sesiti Slachy.

K osetfeni Slachy existuje a je doporucena fada metod, ovSem nazory na né jsou
rozdilné. Dnes vyuzivané operacni techniky jsou oteviena sutura nebo perkutanni
technika sutury (Sirovy, 2007; Dungl, 2014; Krej¢i, 2015, Galek, 2016).

Oteviena sutura se provadi vleze na bfiSe nebo na boku, pacient je béhem vykonu
pod celkovou nebo spinalni anestezii. Pristup ke $lase je obvykle posteromedialni. Sesiti
zpusobem ,,end to end* neni mozné, protoze konce §lach jsou roztiepené a spojeni by
nebylo dostatecné pevné. Z tohoto ditvodu se pouziva steh podle Bunnela. Pted seSitim
se rozttepené konce Slach odstrani, v PF se konce piiblizi a seS$iji. Operatér poté
presije peritenonium jednotlivymi stehy a ranu pomoci dvou vrstev uzavie (Sirovy,
Carda, 2007; Dungl, 2014; Krej¢i, Toman, 2015).

U perkutdnni sutury pacient rovnéz lezi na bfiSe a je pod anestezii. Odlisné
od oteviené sutury je postaveni postizen¢ DK, noha je podlozena a umisténa v PF.
Operatér si palpuje oblast ruptury. Techniku popsali Ma a Griffith. Po obou stranéch se
provede celkem 8 kratkych tfezt v minimalni vzdalenosti 2,5 cm od poranéni.
V misté incizi se disekuje hypodermis a nalozi se steh, ktery je nasledné dotazen
v maximalni PF. Dotazenim dojde k odstranéni defektu (Sirovy, Carda, 2007; Dungl,
2014; Krejci, Toman, 2015, pfiloha ¢ . 4, obr. ¢ . 5).

Vyhodou oteviené techniky je o 27 % niZz8i riziko vzniku reruptur nez u
konzervativni 1é€by, objevuji se vSak pooperacni komplikace, nejcastéji vznik infekce,
adheze a flebotrombdza. Surgery of Achilles... (2018) uvadi 11% riziko komplikaci.
Perkutanni technika pfinasi vétsi riziko poSkozeni nervu, ale na rozdil od oteviené

sutury mensi obtiZe pii hojeni rany (Krej¢i, Toman, 2015).

1.6.5.3 Pooperacni lécha

Po chirurgickem zékroku se piiklada bud’ nizka sadrova dlaha, kdy je noha pasivné
umisténa do 20° PF, anebo vysoka sadrova fixace v PF a semiflexi KOK. Postaveni
nohy v PF zlepSuje hojeni a odlehceni operacni rany. Po uplynuti 3 —4 tydnt se noha

nastavuje do neutralni pozice. V této fazi vétSinou operatér uréi, zda pacient bude moct
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poranénou DK zatézovat na 50 % (Sirovy, Carda, 2007; Dungl, 2014; Krej¢i, Toman,
2015).

Po uplynuti této faze 1ze pouzit dynamickou ortézu VACOAchill (dnes VACOped),
ktera slouzi k doléceni. Ortéza umozinuje postupné nastavovat nohu od 30 ° PF az do
15° DF, je snadno manipulovatelnd a DK poskytuje stabilitu. Jednd se 0 multifunkéni
vakuovy systém, ktery zkracuje dobu 1é¢by (VACOped, 2018, ptiloha ¢ .5, obr. ¢. 6).

Po 6 tydnech miiZze pacient postupné odkladat ortézu, po tfech mésicich je mu
dovolena 100% zatéz, do té doby odleh¢uje pomoci francouzskych holi (dale zkratka

FH). (Kolat, 2009; Krej¢i, Toman, 2015).

1.7  Lécebna rehabilitace

Po sejmuti ortéz je pacientovi indikovana fizena 1é¢ebna rehabilitace, kterou ma na
starost fyzioterapeut (Krej¢i, Toman, 2015). Je neoddélitelnou soucasti 1écby. Na
zaklad¢é vstupniho vysetfeni a anamnestickych tdaji pacienta navrhne fyzioterapeut
kratkodoby a dlouhodoby rehabilitaéni plan, ktery je stanoven v souladu
s individualnimi potfebami konkrétniho pacienta. Cilem lécebné rehabilitace je
pacienta co nejdiive navratit do plnohodnotného Zivota s vyuzitim fyzioterapeutickych
metod a konceptu (Kolaf, 2009).

Terapie ruptury AS zahrnuje v prvni fadé cévni a dechovou gymnastiku,
polohovani, pasivni a aktivni pohyby DK, izometrické cviceni DK, postupnou
vertikalizaci pacienta (sed, stoj, nacvik chtize o 2 berlich). Cilem 1é¢by je dosahnout
eliminace otoku, ovlivnéni jizvy, obnoveni hybnosti v hlezennim kloubu, zlepSeni
propriocepce a stabilizace, protazeni zkraceného a posileni oslabeného svalstva,

ovlivnéni stereotypu chiize (Kolaf, 2009; Saxena, 2011).

1.7.1 Obecné fyzioterapeutické postupy
1.7.1.1 Mékké a mobilizacni techniky

Mekké tkané (dale MT), mezi které fadime kuzi, podkozi, svaly a fascie, Uzce
souviseji S pohybovym aparatem, jelikoz ho obklopuji. Vlastnostmi mékkych tkani je
posunlivost a protazlivost. Diky témto vlastnostem dochazi k vzajemnemu pohybu
tkani proti sob€. V ptipad¢, Ze je soulad tkani narusen, vznikaji funkéni poruchy (napf.
hyperalgické kozni zony, spoustové body — TrP (dale TrP) — a omezend pohyblivost
(Kolaf, 2009). Projevuji se odporem tkani a bolestivosti. K uvolnéni se vyuziva
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technika mé&kkych tkani. V oblasti AS a lytka je tieba oSetiit kiizi, protahovat fascie a
podkozi.

Nesmi se zapomenout ani na pé¢i o jizvu, na niz existuje spousta technik, napf.
tlakova masaz, oSetieni MT v fase napf. protazeni kize do pismene Sa C,
promastovani jizvy, protahovani jizvy, mickovani a bankovani (Lewit, 2003;
Rychlikové, 2008; Kolaf, 2009).

Postizometricka relaxace (dale PIR) je nejrozsifenéjsi metoda cilena na uvolnéni
svall, respektive na odstranéni TrP, svalovych spazml a na zmirnéni bolesti. Funguje
na principu inhibice a facilitace agonisti a antagonistd. PIR probiha tak, ze dany
segment nastavime do predpéti a pacient izometrickou kontrakci pasobi 10 sekund
proti odporu. Poté, co je pacient vyzvan slovy ,,povolte, uvolnéte®, nastdva relaxace.
Fyzioterapeut sleduje fenomén uvolnéni. Existuji i facilitacni a inhibi¢ni podnéty,
které kombinujeme s PIR technikou napt. dechem nebo pohledem. K této metodé
je zapotiebi aktivni spoluprace pacienta (Lewit, 2003; Kolat, 2009).

Ulelem mobilizaci (dale MO) je obnoveni kloubni hry neboli joint play,
srozumitelngji feceno se mobilizace vyuzivaji na klouby s omezenym rozsahem
pohyblivosti. Rychlikova (2008) zduraziuje, ze provedeni mobilizaci je nenasilné a
postupné obnovovani hybnosti. Podobné jako u techniky PIR se terapeut dostane
do predpéti a vyckava na fenomén uvolnéni. Po dosazeni bariéry se mulze vyuzit

pruzeni. Po tirazu AS je vhodné zaméfit se na mobilizaci kloubti nohy (Kolat, 2009).

1.7.2 Vybrané fyzioterapeutické koncepty
1.7.2.1 Senzomotorické stimulace

Na vypracovani této metody se podilel prof. Janda s fyzioterapeutkou
M. Vavrovou. Podkladem pro rozpracovani byl Freemaniv koncept, ktery zdlrazinoval
vyznam porusené aference, a metoda Hervéou a L. Messean. Senzomotoricka stimulace
zduraznuje jednotu aference (senzorika) a eference (motorika). Je zaloZzena
na neurofyziologickém podkladé, kde se vyuziva plasticity mozku. Cilem je zvladnout
novy pohyb a vytvofit funkéni spojeni tak, aby se zadané svaly zapojovaly reflexné a
automaticky. Zaroven se pracuje s facilitaci proprioreceptord, s facilitaci koznich
exteroreceptort, receptort plosky nohy a Sijovych svalu (Veverkova, Vavrova in Kolar,
2009).

Kazdé cviceni se zahajuje aktivaci plosky. Z&kladnim prvkem je nacvik tzv. malé

nohy, ktery probiha nejprve vsedé pasivné, aktivné s dopomoci fyzioterapeuta a
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v zavéru aktivnim provedenim. Dal$im zakladnim prvkem je korigovany stoj, ktery je
vychozim bodem pro dalsi cviCeni. S postupnym zlepSovanim pacienta se zvySuje
obtiznost cvikd, pacient je napf. postrkovan terapeutem, déla podiepy, zapoji HKK,
otaci hlavu nebo chytd micky. Metoda vyuziva ke stimulaci balan¢ni pomucky: kulové
a valcové tsece, balan¢ni sandaly, balan¢ni kopule, pénové podlozky, minitrampolinu
a gymnastické mic¢e (Janda, Vavrova, 1992, piiloha ¢ . 11, obr. ¢ . 37-40).

Aby cviceni probihalo spravné, je tieba se fidit n€kolika pravidly. Terapeut
koriguje nejprve distalni partie, pak az proximalni. To znamen4, Ze nejprve upravujeme
postaveni nohy, kolen, panve, hlavy a ramen. Podminky pro pacienta jsou takové, ze
vzdy cvici na boso kvuli lepsi aferentaci, a v momenté, kdy cviky zptsobuji bolest
nebo Unavu, se cviceni ukon¢i (Janda, Vavrova, 1992; Veverkova, Vavrova in Kolaf,
2009)

Metoda senzomotorické stimulace zlepSuje drzeni téla, stabilizaci trupu ve stoji a
pfi chizi, zlepSuje svalovou koordinaci a ovlivituje kloubni nestabilitu (Veverkova,

Vavrova in Kolat, 2009).

1.7.2.2 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Metodu proprioceptivni neuromuskulérni facilitace (dale jen PNF) zalozil
ve Ctyficatych letech 19. stoleti dr. Herman Kabat, od té doby se metoda stale vyviji.
Kolat a Zounkova (2009) uvadeji, ze jejim zakladem je ovliviiovani nervosvalového
aparatu pomoci proprioreceptorti, kterymi jsou svalova vieténka, Slachova téliska a
proprioreceptory ulozené v kloubech a ve vestibularnim aparatu. V rdmci metody
je pohyb uspotfadan do pohybovych vzorci vedenych diagonalnim a spiralnim smérem.
Kazdy vzorec obsahuje tfi pohybové komponenty, kterymi jsou: flexe a extenze,
addukce a abdukce, zevni a vnitini rotace. Metodou PNF neovliviiujeme jen jeden
sval, ale cely organismus. Cilem je zvySovani rozsahu, zlepSeni svalové sily, svalové
koordinace a zvySeni stability v kloubu (Holubatova, Pavla, 2007; Kolaf, Zounkova
in Kolar, 2009).

K zapojeni svali dorzalni skupiny je vhodné vyuzit 1. a Il. diagondlu DK
— exten¢ni vzorec. Zatimco v |. extencéni diagonale se zapoji laterdlni cast svala
m. gastrocnemius a m. soleus, vyuzitim II. diagonaly aktivujeme medialni ¢ast svalu
m. triceps surae, dale m. plantaris a m. tibialis posterior. Podle cile, kterého chce
terapeut dosahnout, si mize zvolit techniku. Vybér je mezi posilovaci ¢i relaxacni

technikou (Holubatrova, Pavla, 2007; Kolat, Zounkova, 2009).
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1.7.2.3 Dynamicka neuromuskularni stabilizace

Diagnosticko-terapeuticky koncept vypracoval profesor Kolaf. Tento koncept
vyuziva obecnych principti pochazejicich z posturalni ontogeneze. Cilem techniky
dynamické neuromuskularni stabilizace (dale DNS) je ovlivnit sval v jeho posturalni
lokomoc¢ni funkci a postupné dosahnout volni kontroly zpeviiovaci funkce svalu. Jako
prvni, s ¢im zaéiname, je ovlivnéni hlubokého stabiliza¢niho systému (dale HSS),
protoze bez stabilizace trupu neni mozny pohyb konéetin. U vétSiny osob s poruchou
pohybového aparatu se projevuje dysfunkce trupové stabilizace. Cviceni se provadi
postupné ve vyvojovych posturalné lokomocnich fadach. Je tieba se snazit o to, aby
souhra stabilizacnich svalli byla pfijata a pouzivana v aktivitach bézného zivota.
K tomu, abychom ovlivnili trupovou stabilizaci, nacviCujeme spravny posturdlni
dechovy stereotyp, stabiliza¢ni funkci branice a  nacvik posturélni funkce ve

vyvojovych fadach (Safafova, Kolaf in Kolat, 2009).

1.7.3  Vyuziti ruznych pomiicek v terapii
Cvi¢eni na BOSU

Bosu je balan¢ni podlozka, jejiz nézev pochazi z anglickych slov ,,Both Sides
Utilized”, coz znamena pouZitelny z obou stran. Bosu vypadd jako rozpileny
gymnasticky mi¢, pouziva se Kk aktivaci hlubokych stabilizaénich svali a zlepSuje
rovnovahu. Cvi¢eni muze byt statické i dynamické (Bosufitness, 2008-2018, piiloha ¢ .
11, obr. ¢. 37).
Cvifeni s velkym mic¢em

Pomoci gymnastického mice se nacviCuje rovnovaha a vzpiimovani. Pacient je pfi
cvieni na mi¢i nucen automaticky zapojovat svalstvo a korigovat vlastni chybné
nastaveni. Vyhodou je, ze toto cviceni zvySuje proprioceptivni aferentaci (Kolar, 2009,
ptiloha ¢ . 11, obr. ¢ 40).
Kineziotaping

Piivodnim zdmérem zakladatele dr. Kenzo Kase bylo vyuziti tapu ve sportu, ovsem
metoda se rozsifila i do jinych obort. Kineziotaping spo¢iva v oblepovani téla pasky,
jejichz aplikace vliviluje svalové napéti. Kromé toho se dale pouziva ke zlepSeni
funkce sval, korekci kloubni funkce, k obnoveni toku krve a lymfy apod..
V konceptu rozliSujeme z&kladni a korekéni techniky (Dolezalova, 2011; Kobrova,
Vilka, 2012; Bulickova, 2014).
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Jelikoz je m. triceps surae jeden z nejpietézovanégjSich svall, 1ze vyuzit kombinaci
§lachové korekce na AS a inhibiéni techniku na m. triceps surae (Lee, 2013; Kobrova,

Valka, 2017).

1.7.4 Fyzikalni terapie

Timto pojmem se oznaduje soustava metod, ktera vyuziva zevni energii na zivy
organismus. Spole¢nym rysem vSech druhti fyzikalni terapie (dale FT) je plsobeni
na aferentni nervovy systém. Vyuzitim FT chceme dosahnout toho, aby organismus
navysil a mobilizoval obranné sily, které zabranuji ptsobeni chorobnych procest.
Utinky jsou analgetické, antiedematdzni, myorelaxaéni, trofotropni nebo mohou
pusobit jako placebo (Podébradsky, 2009; Zeman, 2013; Dungl, 2014). Dale jsou
uvedeny procedury, které 1ze aplikovat k 1é¢bé po ruptuie AS.

Fototerapie: Laser ma vyznamné biostimula¢ni, analgetické a antiedematézni
ucinky. Jelikoz obnovuje cévy a urychluje u¢inky hojeni, je jeho vyuziti nezastupitelné
pii pééio jizvu (Zeman, 2013).

Termoterapie: Kryoterapie je negativni formou termoterapie. Vyuzivaji se pii ni
teploty niz8i nez 0 °C. Po Urazech v akutni fazi je vhodnd na redukci otoku a
hematomu nebo na snizeni bolestivosti (Dungl, 2014).

Hydroterapie: Vitiva koupel DKK se doporucuje pii pooperacni 16¢bé a pii
urazech. Jejimi ucinky jsou zvySeni prokrveni a toku lymfy v DKK, zvyseni
metabolismu a redukce otoku (Podébradsky, 2009; Zeman, 2013).

Elektroterapie: TENS (transkutanni elektrickd neurostimulace) se fadi mezi
nizkofrekvencni proudy, kde vlivem drazdéni nervli dochazi k potlateni vnimani
bolesti. Pisobi siln¢ analgeticky (Zeman, 2013).

Mechanoterapie: Ultrazvuk je mechanické podélné vinéni, k 1é¢ebnym ucelim
se vyuziva frekvence 0,8 — 3 MHz. VInéni vznikne v hlavici. Rozkmitani tkanovych
struktur zpuisobi mikromasaz s nasledujicim disperznim tG¢inkem. V hluboko
ulozenych tkanich dojde k prohfevu pomoci pifemény mechanické energie na tepelnou.
Diky ultrazvuku se méni pH, zvySuje tkanova permeabilita a uvoliuji spasmy a
zvySuje trofika. ZlepSuje se také vstfebavanim hematoml a chronickych otokl
(Podébradsky 2009; Zeman, 2013; Dungl, 2014). Do mechanoterapie se tadii klasicka

masaz a vakuum-kompresivni terapie.
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2 CILE PRACE

Cile této prace jsou:

1. Zmapovat, jak zranéni ovlivnilo pohybovy systém.

2. Zjistit, jaky vliv mélo zranéni na pacientliv stereotyp chiize.

3. Navrhnout dlouhodoby rehabilita¢ni plan s moznosti vyuziti balan¢nich pomticek.

2.1  Vyzkumné otazky
1. Jaky dopad mélo zranéni na pohybovy systém?
2. Jak ovlivnilo zranéni pacientliv stereotyp chiize?

3. Jaky je efektivni dlouhodoby rehabilita¢ni plan?
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3 METODIKA

K vypracovani praktické casti bakalaiské prace jsem pouzila metodu kvalitativniho
vyzkumu. K ziskavani dat byla pouzita technika rozhovoru a pozorovani. Zjisténa data
byla néasledné zpracovana formou kazuistik. Kazuistiky obsahuji vstupni a vystupni
kineziologické vySetfeni, kdy po kazdém nasledovalo zhodnoceni aktudlniho stavu
pacienta a také popis nasledujiciho pribehu terapie. Na zéklad¢é vysledka ze vstupniho
vysetieni byl stanoven kratkodoby rehabilita¢ni plan a dlouhodoby rehabilitacni plan.
Terapeutické plany byly zhotoveny sohledem na moZnosti poskytovani 1é¢by

jednotlivych pracovist’.

3.1  Charakteristika skupiny:

Vyzkumny soubor se sklada ze dvou pacientdi po ruptuie AS, kterou prodélali
béhem posledniho ctvrtleti. Jde u muze a zenu rozdilného véku a s rozdilnou 1é¢bou.
Zatimco u muze byla zvolena lé€ba konzervativni, u Zeny lécba operacni. Obéma
pacientiim se uraz stal béhem sportovni aktivity. Vybér pacientl byl ¢ist¢ ndhodny,
vzajemné se neznaji a oba pochézeji z jiného mésta. Terapie byla provadéna ve méstech
Ceské Budgjovice a BeneSov. Terapie s pacientem J. P. probihaly nejprve
na rehabilitaénim oddé&leni v nemocnici v Ceskych Budg&jovicich, pozd&ji v ramci
domacich navitév. S pacientkou V. C. jsme terapii realizovali v nemocnici Rudolfa a

Stefanie v BeneSové na rehabilitaénim oddéleni.

3.2 Organizace vyzkumného Setieni

Vyzkumné Setfeni trvalo pét mésici, béhem kterych bylo naplanovanych
10 navstév. Soucésti byla 1 domaci autoterapie, ke které byli pacienti instruovani.
Terapie trvala 30-45 minut, zatimco vstupni a vystupni vySetfeni celou hodinu.

Pied pocatkem samotného vyzkumu byli probandi informovéni o ucelu a pribéhu
1é¢by a dali k ni pisemny informovany souhlas (pfiloha ¢. 6). Pacienti dale souhlasili
s variantou fotografické dokumentace a s moznosti nahlédnout do jejich zdravotnické
dokumentace, ktera se tykala 16¢by ruptury AS, a zpracovat ji. Dalsim bodem bylo
odebrani anamnézy.

Do vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru jsem kromé anamnestickych
udajt zaradila tato vySetfeni: aspekce (statické a dynamické vySetieni), vySetfeni patere

aspekci, palpace, antropometrie, goniometrie, svalovy test, vySetfeni chiize, vySetfeni
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jizvy, vySetfeni mekkych tkani, vySetfeni zkracenych svald, vySetfeni panve a vySetieni
hlubokého stabiliza¢niho systému. U pacienta J. P. jsem navic provedla posturografické
vySetteni.

Nektera vySetfeni (goniometrie, svalovy test, vySetfeni zkracenych svall) jsem
vzhledem K popisované diagnéze zaméfila pouze na oblast dolnich koncetin.

V nasledujici ¢asti se soustiedim na popis provedenych vySetfeni a anamnézy.

3.3  Metody pozorovani a testovani
3.3.1 Anamnéza

Soucasti klinického vysetieni je kromé aspekce, palpace a auskultace i anamnéza.
Spravné odebrand anamnéza ma velkou vypovédni hodnotu (poskytne ndm az polovi¢ni
diagndzu). Kolat (2009) potvrzuje, ze az u 50 % pacientt ji Ize diky anamnéze spravné
stanovit. Jedna se o souhrn udaji o stavu pacienta od jeho narozeni az po soucasnost,
udaje ziskdvame od pacienta pfimym nebo nepfimym rozhovorem. Otazky pokladame
tak, abychom ziskali co nejvétsi mnozstvi informaci (Rychlikova, 2002; Gross, 2005;
Kolat, 2009).

Slozky anamnézy jsou z&kladni Udaje o pacientovi, osobni anamnéza, kde nas
zajimaji jind onemocnéni, pfedchozi urazy a operace, které pacient béhem Zivota
podstoupil, a piedeslé rehabilitace. V piipadé ruptury AS se ptame na mechanismus
zranéni, kdy a pfi jaké ¢innosti k tirazu doslo. Informujeme se o poloze, kterou pacient
pfi trazu zaujimal, schopnost zatizeni koncetiny, do jaké doby se dostavil otok a bolest.

Nynéjsi onemocnéni — obtize, které pacienta pfivadéji. Informujeme se o bolesti
(o intenzité bolesti, charakteru a ulevové poloze, pii jakych pohybech je bolest
pfitomna, zda se zhorSuje po ndmaze) a pfitomnosti otoku. Nedilnou soucasti
je pracovni anamnéza. Chceme védét, jaké zaméstnani pacient vykonava, v jaké poloze
pracuje (stoj, sed) a jestli zveda tézka biemena. Ve sportovni anamnéze pokladame
otazky typu: jakému sportu se vénujete a jak Casto. V socialni anamnéze se zajimame o
pacientiv zplsob Zivota, o podminky bydleni a stavebni bariéry (vytah, schody), coz
nas informuje o ptekazkach, které musi pacient v bézném zivoté prekonavat. Dalsi
soucasti jsou: anamnéza rodinna, farmakologicka, alergologicka a ptipadné
gynekologicka (Lewit, 2003; Kolat, 2009).
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3.3.2 Aspekce

Hodnoceni celkového drzeni téla provadime uz béhem doby, kdy je pacient
v ¢ekarn€. Sledujeme, jak pacient sedi, jak vstava, jak se svléka a jak si zouva boty. Uz
pii prvnim pohledu, aniz bychom pacientovi fekli, ze uz vysetfeni probihd, mizeme
spatfit pfirozeny nekoordinovany pohyb pacienta. VsSimame si nejenom celkové
postury, ale také grimasy tvare. Aspekcni vySetfeni mizeme rozdélit na statické a
dynamické vysetieni stoje (Lewit, 2003; Kolat, 2009).

Béhem statického stoje vySetfujeme pacienta pohledem zeptedu, zezadu a z boku.
Pacient musi byt svleen do spodniho pradla. Pii vysetfeni se zaméfujeme jak na
celkové drzeni, tak na postaveni a symetrii jednotlivych partii. V oblasti nohy a lytka
vnimdme zatiZeni nohy ve stoje, klenuti pat a jejich postaveni, hodnotime klenby nohy,
plosky chodidel, tvar a tloustku AS. V§imame si i barvy kiize, hematomil, stavu jizvy a
ptipadnych svalovych atrofii. Nesmime zapomenout hodnotit ob¢ strany (Lewit, 2003;
Gross, 2005).

Ohledné dynamického vySetfeni stoje jsem se zameéfila na Rombergiiv stoj, ktery
ma tfi varianty obtiznosti. I zékladni stoj pfi otevienych ocich, II oteviené oci pii Stoji
spojném a III stoj spojny pii zavienych ocich. VSimame si kolisani a stranovych
uchylek. Sledujeme, jestli je pfitomna hra Slach. Nejistota stoje uruje jemnou poruchu

aferentace. Dale jsem testovala stoj na Spickach a na patach (Kolat, 2009).

3.3.3  Vysetreni patere aspekci

Stoj Ize vySetfovat 1 pomoci olovnice, pouziva se k vySetfeni patefe. Zezadu
vyhodnocujeme osové postaveni patete a zeptedu osové postaveni trupu. Pfi méteni
zezadu spoustime olovnici od zahlavi, spravné prochézi interglutealni ryhou a dopadé
mezi paty. Olovnici zeptedu spousStime od processus xiphoideus, spravné prochazi
sttedem pupku a sméfuje do stiedu chodidel (Haladova, Nechvatalova, 2010).

Z dynamickych testl k vySetieni patefe jsem pouzila Thomayerovu zkousku, ktera
hodnoti pohyblivost celé patefe. Pacient je v pfedklonu a snazi se dotknout konecky
prstit podlahy. Kromé& dotyku konecku prstd je fyziologicka vzdalenost 10 cm

od podlozky, vice jak 30 cm je patologie.

3.3.4 Antropometrie
Antropometrické vySetfeni slouzi k méfeni obvodovych, délkovych a vahovych

parametrii. Antropometrie ndm dava informaci o svalové nerovnovaze, ptitomnosti
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otoku ¢i rozdilné délce koncetin (Haladova, Nechvatalova, 2010). Za pomoci
krejcovského metru jsem vysettila délky DKK (celkové méfeni a jednotlivé segmenty)
a obvody pres stehno, patellu, tuberositas tibiae, pfes oba kotniky, pfes nart a pies

metatarsy.

3.3.5 Goniometrie

K méfeni rozsahti pohybu kloubu slouzi vysetiovaci metoda goniometrie, k niz
pouzivame specialni pomtcku zvanou goniometr (méfeni je ve stupnich). Vychozi
polohou kloubu je nulové postaveni, kloubni rozsahy méfime ve vSech kloubech.
Hodnotime aktivni a pasivni pohyb. Aktivni pohyb provadi samotny pacient a udava
svalovou aktivitu, zatimco pohyb pasivni provadi terapeut a vypovida o pohybu ve
vySetifovaném kloubu (Haladova, Nechvatalova, 2010). Goniometrem jsem vySetiila

vSechny klouby DKK, zaméfila jsem se na méfeni aktivniho pohybu.

3.3.6 Svalovy test

V Ceské republice se nejéastéji pouziva funkéni svalovy test dle Jandy.
Vysetiovaci metoda je analytickd, informuje o sile jednoho svalu nebo sile svalovych
skupin. Slouzi k reedukaci oslabenych svali ¢i k ur¢eni rozsahu a lokalizace poskozeni
perifernich motorickych nervi. V testu se zaméfujeme nejenom na kvantitu, ale také na
kvalitu provedeni pohybu. Na urceni svalové sily slouzi Sestistupiiova Skala (Smékal,
Lepsikova in Koléat, 2009; Janda, 2004). Pomoci svalového testu jsem meéfila svaly

DKK, ptedevs§im m. triceps surae a m. soleus.

3.3.7 Vysetreni chiize

Stejné jako stoj se i chlize vysetifuje aspekci, a to jak zeptedu, tak i zezadu a
Z boku. Pacient je pii vySetieni ve spodnim pradle a bos. Nejprve ho nechame chodit
jeho obvyklym zplsobem. Po pacientovi Chceme po ném, aby chodil doptedu, dozadu
nebo pfipadné stranou. Hlavni, ¢eho si v§imame, je postaveni panve, kam se Casto
promitaji odchylky z dolnich kongetin, popfipadé z trupu. Zaméfujeme se na
pravidelnost chtize, délku kroki, na Sitku béaze, odvijeni plosky od podlozky, zptsob
doSlapu (vCetné¢ hlasitosti dopadu), typ chlze dle Jandy (akralni, peronedlni,
proximalni), celkové postaveni DKK (valgozita, varozita) a souhyby hornich koncetin a

trupu.
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Dalsi moznosti vySeteni chlize jsou se zavienyma oc¢ima, po Spickach, po patach, o
zuzené bazi, po mékkém povrchu a stfidani rychlosti chlize (Gross, 2005; Kolaf,

Valouchova in Kolat, 2009).

3.3.8 Vysetreni jizvy

VySetieni jizvy by mélo patfit k z&kladnimu vySetfeni pacienta, konkrétné
do diagnostiky funk¢nich poruch pohybového aparatu. Pritomnost aktivni jizvy je Casto
pricinou bolesti. Lewit (2003) a Kolatr (2009) se zminuji, Ze u pacientii (po operaci)
jizvy pronikaji do vSech vrstev mékkych tkani a vzapéti se po vytvoreni jizvy vyskytuji
bolesti PA. V oblasti jizvy se vyskytuji zmény prokrveni, misto je potivé, teplejsi a
zardé€lé. Je rovnéz citlivé, algické a méné mobilni ve vSech vrstvach MT (Kolat, 2009).

Jizvu jsem zhodnotila pomoci aspekce a palpacnich technik: provedla jsem
vySetieni kozniho tieni (potivost kiize v misté jizvy), protazeni ktize a ptisobeni pouhym
tlakem. Pohledem jsem hodnotila barvu, rozsah jizvy a lokalizaci, protazeni kize
zkoumalo protazitelnou mobilitu tkdné jako takovou a pohyblivost vici spodiné a
okolnim mékkym tkdnim. Plsobenim tlakem jsem zjiStovala ptfitomnost fenoménu

patologické bariéry (minimalni pruznost).

3.3.9 Vysetireni mékkych tkani

MT vySetfujeme rovnéz aspekei a palpaci. Kromé technik, které jsem provedla i u
vySetfeni jizvy, jsem hodnotila posunlivost fascii lytka (vici svalu a podkozi) a vySetiila
jsem si TrP. Posunlivost fascii se provadi uvedenim palpované tkan€ do predpéti a
naslednym zapruzenim. K ohodnoceni spoustovych bodi (TrP) jsem vyuzila ploSnou
palpaci posouvanim ktze. Palpaéné nardZime na ohraniceny tuhy uzlik nebo tuhy
svalovy snopec, pifi jehoz rychlém ,ptebrknuti“ Ize vyvolat svalovy zaskub (Lewit,

2003, Kolat, 2009).

3.3.10 Pysetreni zkracenych svalovych skupin

Zkraceni svalli je stav, kdy dojde ke klidovému zkraceni i pfesto, Ze neni
doprovazen elektrickou aktivitou. Stav se tyka vétSinou svalll posturdlnich. Kdyz
chceme zkracené svaly pasivné natahnout, neumozni nam dosahnout plného rozsahu.
Pii vySetfeni musime dbat na dand pravidla. Hodnoti se ve tfech stupnich, které

charakterizuji funk¢ni stav svalt s tendenci ke zkraceni (Janda, 2004).
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I pfesto, ze se zkracené svaly vyskytuji i v horni poloving téla, testovala jsem
predev$im svaly DKK. Testovala jsem zkraceni téchto svali: m. triceps surae,
m. soleus, flexory kyc¢elniho kloubu (dale KYK), adduktory KYK, m. piriformis
a flexory KOK. U vySetiované diagnozy jsou tyto svaly Casto ve zvySené aktivité
vlivem neaktivity stabilizatord panve — zevnich rotatora (dale ZR) a ABD KYK, tim
padem se dostava cela DK do vnitiné rotovaného (dale VR) postaveni s ptetizenim
ADD skupiny, dochazi k valgotizaci kolene a pacient, aby se nezhroutil v gravita¢nim
poli, vyuziva pro své naptimené drzeni téla flek¢ni svalovou smycku, kterd beézi po
zadni strané bérce, stehna a podkoleni. Nasledkem toho je pfetizeni tricepsu surae a

soleu.

3.3.11 Vysetreni panve

Panev se miuZe nachazet v pozici neutrdlni, v anteverzi, retroverzi, torzi,
ve vyboceni, zeSikmeni nebo v rotaci. Postaveni panve je rozhodujici pro drzeni téla.
Péanev jsem vySetfovala palpaci, pficemz jsem porovnavala symetrii kosténych struktur

panve.

3.3.12 Vysetieni HSS

Slouzi k posouzeni svalové souhry. Aby pohybovy aparat spravné fungoval, je
potfeba vyvazené zapojeni kratkych extenzorii patefe (autochtonni muskulatury) a
hlubokych flexort Sije, spoluprace branice, panevniho dna a bfi$nich svali. Spravnou
aktivitu bfi$niho lisu a pdnevniho dna jsem hodnotila brani¢nim testem (Kolat, 2009).

Vychozi polohou testu je stabilizovany sed. Terapeut pfilozi prsty pod dolni zebra
Vv dorzolateralnim sméru a pacient ma za ukol terapeutovy prsty vytlacit. Béhem
vySetfeni je napfimen. Spravné provedeny test vypada tak, Ze se rozsiii spodni Cést
hrudniku lateralné a dorzalné. Nema dochazet ke kranialni migraci zeber a k situacim,
kdy pacient nezvladne aktivovat svaly proti naSemu odporu a hrudnik se laterdlné

nerozSiri.

3.3.13 Posturografie

Posturografie se ftadi k pfistrojovym objektivizacnim metodam, které jsou
dynamické. Metoda slouzi k méteni reakéni sily silovou plosinou. Méteni probihd na
tenzometrické nebo silové plosiné. Vypocitdnim priméru vSech sil ziskdvame parametr

Center Of Pressure, COP (Mikova, 2009; Kolat, 2009).
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Posturografické vySetfeni jsem pouzila se zamérem zhodnotit stabilitu pacienta.
Hodnoceni probihd v prostém stoji pacienta a v dalsich modifikacich, jako je stoj
v tandemu nebo stoj na jedné noze. Pti vysetieni se stoji na tvrdé podlozce (na ploSing),
ale 1 na podlozce s mékkym povrchem. Pouzila jsem posturograf znacky NeuroCom
v Centru fyzioterapie Zdravotné socialni fakulty v Ceskych Bud&ovicich. Data jsou
porovnavana s hodnotami zdravych osob a uvadéji se v grafech. Testovani je zakonc¢eno
celkovym vyhodnocenim.

Pacient absolvuje tyto testy: Motified CTSIB, Limits Of Stability, Stability
Evalution Test, Weight Bering/Squat (Natus Medical Incorporated, 2018).

Motified CTSIB

Test poukazuje na senzorickou dysfunkci, hodnoti vychyleni jedince z rovnovahy.
Provadi se ve ctyfech situacich. Pacient stoji na pevném povrchu, o¢i ma oteviené a
poté zaviené. To samé se testuje s vymenou stabilniho povrchu za nestabilni. Pacient
ma tii pokusy, z nchz kazdy trvéa dvacet sekund.

Limits Of Stability

2%

WVt

ovéfujeme schopnost pacienta piemistit téziSt€ bez ztraty rovnovahy, systém
vyhodnocuje rychlost zahdjeni pohybu, kontroluje pohyb, rychlost pohybu a smér
ur¢eného bodu. Pacient se co nejrychleji dostava do mista projekce, jakmile zazni ton,
a vV misté setrvd do zaznéni dalSiho tonu. Vysetiuje se pohyb vpied, vpted vpravo,
vpravo, dozadu vpravo, dozadu, dozadu vlevo, vlevo a vlevo vpred.
Stability Evalution Test

Test vyhodnocuje rovnovéhu pacienta b&hem Sesti situaci, z nichz kazda trva po
dobu 20 sekund. Data ukazuji Center of Gravity z celé doby méfeni. Tii testy hodnoti
situace na pevné podlozce — prosty stoj, stoj na jedné noze a stoj v tandemu. Dalsi testy
hodnoti totéz, ale na pénové podlozce.
Weight Bering/Squat

Test vyjadiuje procentualné zatizeni obou DKK ve étyfech situacich v kolennim

kloubu — nulova flexe, flexe 30°, 60° a 90°.
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4 VYSLEDKY

4.1  Kazuistika |
4.1.1 Vstupni vySetieni

Inicialy: \e
Ro¢nik: 1989
Pohlavi: Zena
Lateralita: pravacka
Datum urazu: 29. 8. 2017

Datum operace: 29. 8. 2017

Diagnoza: ruptura tendinis achillei lateris dextri (dale jen dx.)

Operac¢ni vykon: Sutura tendinis, deligatio gypsae

Anamnéza:
Zpravy z nemocnic, z vySetieni:

Pacientka utrpéla iraz Achillovy §lachy — konkrétné se jednalo o rupturu AS PDK.
Uraz se stal béhem volejbalového tréninku v Nymburku. Popisuje, Ze si pii odrazu mice
musela podiepnout, chtéla se rychle zvednout, pficemz byl slySet zvukovy fenomén.
V oblasti poranéni nepocit'ovala Zadnou bolest, pouze se nemohla postavit.

Primarné¢ byla oSetfena v nemocnici Nymburk na chirurgickém oddéleni.
Objektivné byla nalezena palpacni bolestivost v oblasti iponu AS a hmatny defekt.
Na UZ mékkych tkani byl nalezen defekt 35 mm od Gponu Slachy. Na vlastni pfani byla
pfevezena do nemocnice v BeneSové, na prevoz méla nizkou dorzalni saddrovou fixaci
s plantarni flexi v hlezennim kloubu.

V benesovské nemocnici opétné provedli potiebna vysetieni. Pouzili Thompsoniv
test, ktery vySel negativné. Objektivné byl v oblasti pravé paty hematom, periferie byla
v normé. Pacientka byla vecer operovana pod lokéalni anestezii. Byla nasazena vysoka
sadrova fixace s nastavenim PF v hlezennim kloubu. Hospitalizace probéhla bez
komplikaci, chiizi o dvou podpaznich berlich zvladala. Nasledujici den byla propusténa
do ambulantni péce.

Po deseti dnech pacientka pfisla ambulantné na kontrolu. Rana byla klidna.
Na doporuceni lékare se sadrova fixace nahradila VACOped ortézou. O ¢tyfi dny na
kontrole byla pacientka téméf bez potizi, pocitovala mirnou bolest. V oblasti lytka byl

mirny otok. Lékat doporucil zlehka procvicovat. Na dalsi kontrole (3,5 tydne po urazu)
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byl vidét odbarvujici se hematom. Pohyb v kotniku 0-40 stupnt. Ortéza byla nastavena
na 1. stupen, na pedchozi kontrole na 2. stupen. Po 6 tydnech od urazu byla bolestivost
minimalni, pohyb se zvysil vrozsahu 0-50 stupnt. Tonizace bolestiva. Ortéza

doporucena na nulty stupen. Pacientce byla doporu¢ena rehabilitace (dale RHB).

Soudasny stav: Pacientka pfichdzi s rupturou AS PDK, pouzivd kompenzaéni
pomucku — 2 FH, dnes je tomu 14 dni, co je pouziva. Podpazni berle méla po dobu
necelych dvou mésic. Nesméla zaté¢zovat PDK — doSlapnout. V soucasné dobé ma

dovolenou 100% zatéZ, je sobéstacna. Zacala opét tidit auto.

Osobni anamnéza: Béhem détstvi pacientka prodélala bézna détska onemocnéni.
Driive trpéla na casté zanéty mocovych cest, na které brala 1éky, které podle 1ékatt
mohly oslabit mékké tkang. Prodélala mononukledzu. Plochonozi. Pred tirazem AS
nikdy nebyla operovana. Vzhledem k velké sportovni aktivité¢ se nevyhnula urazim.
Ttikrat méla vyron na kazdém kotniku, pokazdé tfesené klidem a ledovanim. Na pravé

noze méla ortézu. Nekolikrat méla z volejbalu narazené prsty.

Nynéjsi onemocnéni: Ruptura Achillovy Slachy PDK. Na bolesti si slecna
nestézuje, tvrdi, Ze ma zvyseny prah bolesti. Pocit'uje ovS§em obcasné paleni, pocit tahu
pfi chtizi. Trapi ji bolest pfimo v oblasti jizvy a na medidlnim kotniku vlevo — vétsinou

po zatiZeni. Po dobu 14 dni si pichala injekci Klexan na fedéni krve.

Rodinnd anamnéza: Bez vaznych diagnoz ovliviijicich Uraz. Matka pracuje jako

fyzioterapeutka. Otec sportovec, profesionalni fotbalista. Ma jednu starsi sestru.

Alergicka anamnéza: Pouze pyly, ale v zZivot¢ ji to neovlivituje, nepocit'uje zadné

potize.
Farmakologickd anamnéza: Zdrava, zadné 1éky neuziva.

Sociélni anamnéza: Momentalné bydli u rodi¢t ve ¢étvrtém patie v bytovém domé

bez vytahu. Nachazi se zde 64 schodu.

Pracovni anamnéza: Pracuje jako policistka po dobu 9 let. Momentalné je
zaméstnand jako tiskova mluvéi police. Cast&ji pracuje vsedé (60 %) nez v terénu. Jezdi

po preventivnich akcich. Kvili arazu v pracovni neschopnosti.
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Sportovni anamnéza: Vsestranné nadana pro letni i zimni sporty. Od malicka
vedena ke sportu. Od 2. tfidy zékladni Skoly hrala zdvodné volejbal. Po dobu 8 let.
V dnesni dobé se volejbalu vénuje rekreacné. Pfed urazem (3—4 mésice) chodila na
alpining, ale nechala toho z divodu kie¢e do kustek nohy. Dale navstévuje posilovnu,

plavecky bazén a chodi hrét squash.

Aspekce:
Statické vySetieni stoje
Pohled zepiedu:

Asymetrické zatizeni chodidel — vétsi zat¢z na LDK, PDK je v odlehceni,
plochonozi s propadlou podélnou klenbou bilateraln¢ (dale bilat.), lytka asymetricka —
vpravo lehce hypotrofické, stehna symetrickd, patelly smétuji medialng, pupik
uprostied, bfiSni sténa je v horni ¢asti v napéti, dolni ¢ast je oslabend, prava tajle
zaStipnuta, zaroven na stejné strané nalézam vyraznéjsi thorakobrachidlni trojahelnik,

asymetrie ramen — lateris sinister (dale jen sin.) vys (Ptiloha ¢. 8, obr. ¢. 15).

Pohled zezadu:

Paty kulovité, jinak symetrické, Achillova §lacha zbytnéla (dx.), mirny otok,
zCervenani, asymetrie lytek — dX. lytko je hypotrofické, profialovélé, poplitealni ryhy a
stehna symetricka, subglutealni ryhy taktéz, scapula alata — oslabeni mezilopatkovych

svalli, asymetrie linie ramen — Sin. vy§ (Pfiloha ¢. 6, obr. ¢. 16).

Pohled z boku:

Vaha téla je pfenaSena na zevni hranu chodidla, KOK uzaméena v extenzi, klouby
DK jsou v ose, bederni lord6za v normé, hrudni kyfoza v norm¢, lehka protrakce ramen.
Pretizena horni ¢ast m. rectus abdominis, dolni ¢ast povolena. Z toho vyvozuji, zZe je
nadmérna aktivita svald m. obliquus externus abdominis a m. rectus abdominis v horni

Casti (ptiloha ¢. 6 obr. ¢. 17).

Dynamické vySetieni stoje:

Rombergiv stoj I a . stabilni. III — hra §lach. Stoj na Spickach nelze, na patach ano.

VySetieni patere aspekei:

Thomayerova zkouska: konecky prsti se dotkne zemé
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Meéfieni olovnici:
zeptedu: norma, olovnice prochazi sttedem pupku a dopada do stiedu chodidel,
olovnice se pupku dotyka minimalné,

zezadu: norma, olovnice prochazi interglutealni ryhou a dopada mezi paty.

VySetieni chize:

Pfi chiizi po roviné je pacientka stabilni, pii vySetieni zvlada chodit bez pouziti
kompenzacnich pomiicek. Rytmus je poranénim naruSen, pacientka klade vétsi diraz na
zatizeni levé nepostizené koncetiny. Béhem $vihové faze se PDK pohybuje rychleji, ale
dopad nohy je opatrny, s mensi razanci. Na rozdil od PDK ma LDK pomalej$i §vihovou
fazi, je patrny delsi krok. Na LDK napada. Dal se pohybuje o tzké bazi, ktera je uzsi
nez Sitka panve. Odvijeni na LDK dobré, na PDK omezene. Omezena dorzalni flexe.
Siln¢ dopada na paty, ,,dupe”. Horni koncetiny (dale HKK) se nepohybuji, v podstaté
nulovy souhyb trupu a panve. Pii chtizi pozpatku se chiize jevi nejisté, pacientka vytaci
$picku levé nohy do zevni rotace, dale se zvyrazni rozdil v délce kroku.

Chiize po schodech je pro pacientku velice problémova. Denné musi zdolavat
64 schodd. Chuze je s vyuzitim 2 FH. Jist&jsi si je, kdyz se muze chytit zabradli a
druhou FH si dava do podpazi. Ze schodl naslapuje na patu, nelze pres Spicku. Stézuje

4

Chiize je tfidoba.

Antropometrie:
Vyska: 164 cm

Véaha: 56 kg

Délky

Tabulka ¢. 1: Délky DKK (uvedeno v cm)

Délka dolni koncetiny LDK PDK
Funk¢ni relativni délka 85 85
Anatomicka absolutni delka 84 84

Délka segmentu
D. femuru 44 44
D. bérce 41 41
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D. nohy ’ 21,5 ’ 21,5 ‘

Obvody

Tabulka ¢. 2: Obvody DKK (uvedeno v cm)
Obvody segmentu LDK PDK
O. stehna 45 45
O. ptes koleno 35 34
O. pres tuberositas tibie 35 31
O. pfes oba kotniky 22 22
O. pfes nart a patu 31 30
O. pres ossa metatarsi 20,5 22
Goniometrie

Tabulka €. 3: Goniometrické vySetieni DKK (uvedeno ve stupnich)

Pohyb + kloub LDK PDK LDK PDK
Flexe KYK 120 135 Flexe KOK 135 140
Extenze KYK 40 40 Extenze KOK 5 5
Abdukce KYK 45 50 Dorzalni flexe 20 5
Addukace KYK 30 30 Plantarni flexe 45 35
Vnitfni rotace KYK 40 40 Everze X X
Vnéjsi rotace KYK 30 30 Inverze X X

Svalovy test

Tabulka ¢. 4: VySetteni svalové sily dle Jandy

Kloub Pohyb LDK PDK
Flexe 5 5
Extenze 5 5

Kycelni kloub Addukee " >
Abdukce 4+ 5
Zevni rotace 5 5
Vnitini rotace 5 5

Kolenni kloub Flexe 5 5

42




Extenze 5 5

Plantarni flexe 5 4-
Hlezenni kloub

Dorzalni flexe 5 3+

VySetieni jizvy:

Jizva klidna, mirné keloidni. Hojeni per primam. Na jizvé V misté ruptury vyssi
citlivost. Tlakové bolestivost. Zvysend potivost jizvy. Omezena protazlivost a

posunlivost stiedni ¢asti (piiloha €. 8, obr. €. 21).

Vysetieni mékkvch tkani:

V okoli jizvy se nachazi mirny otok, vyraznéjsi zbarveni (zEervenani) na rozdil
od levé DK. Zdufeni AS na pravé strané. Palpa¢né jsem zjistila TrPs v oblasti plosky

nohy, medialni strana calcaneu, dale v proximalni ¢asti m. gastrocnemius caput laterale.

VySetieni zkracenvch svala:

Zkraceny m. triceps surae na PDK, ostatni svaly DK v normé.

Vysetieni panve:

Spiny panve (piedni i zadni) jsou v symetrickém postaveni. Panev neni v anteverzi

ani retroverzi, je v norme.

Vysetireni HSSP:

Pacientka je dobfe zaucena, umi spravné zapojit bfisni valec v nizSich polohéch.

Dychani je rovnomérné. Béhem brani¢niho testu se lateralné rozsifil hrudnik.

Posturografické vySetireni:

U pacientky jsem toto vySetfeni ned¢lala, protoze na rehabilitatnim oddéleni, kde

probihalo vySetfeni a nasledna terapie, posturograf nebyl.

Shrnuti vstupniho vysetieni:
Otok v oblasti ossa metatarsi, rozdil 1,5 cm, hypotrofie lytka PDK (méfeni obvodu pies
tuberositas tibie), kde je obvod o 6 cm mensi nez obvod na druhé DK. Porovnani s LDK

— na PDK nachazime sniZeni rozsahu pohybu v PF a DF. Rozdil DF obou DKK je o0 15°
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a PF o 10°. SniZen4 svalova sila v hlezennim kloubu — DF a PF. Bolestivost a citlivost

jizvy. Zduieni AS vpravo. Zkraceny m. triceps surae.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan:

V tomto pldnu bude mym cilem prace s mékkymi technikami, které budou
zaméfeny na oblast 1ytka, AS a jizvy. Budu se soustiedit na uvolnéni jizvy, ktera je stale
bolestiva a citliva na tlak. Budu se snazit zlepsit joint play drobnych kloubu nohy. Dale
je mym cilem obnovit hybnost v hlezennim kloubu a zlepsit svalovou silu lytkového
svalu. Dal§im bodem bude nacvik ,malé nohy*, korekce stoje a uprava stereotypu

chize.

4.1.2 Prubeh terapie
1. Navstéva 9. 11. 2017

Vstupni vySetfeni a navrh terapie

2. Navstéva 20. 11. 2017

Prvni terapii jsem zaméfila pfedev$im na pééi o jizvu a MT v oblasti AS, nohy a
lytka. Jizva je stale stejnd, beze zmény. Pacientka udava, Ze je jizva velmi citliva na
tlak. Kromé& jemné tlakové masaze zlepSuji protazlivost a posunlivost do ,,C*“ a ,,S*.
Pacientku jsem zaedukovala v péci o jizvu. V oblasti lytka jsem nasla TrP (spoustové
body), které jsem oSetfila pomoci PIR na m. triceps surae. Na zacatek jsem zvolila
analytické cviceni na zvySeni rozsahu pohybu do DF a PF, everze, inverze (ptiloha ¢ .
10, obr. 29 — 30).

Autoterapie: péce o jizvu, analytické cvieni na zvySeni rozsahu pohybu — pohyby
v hlezennim kloubu.

Pacientka v ramci rehabilitace dochazela na laser, aplikovany na oblast jizvy, a

vifivku dolnich koncetin.

3. Navstéva  24.11. 2017

Druhou terapii jsme zahdjili opét péci o jizvu. Déle masdz DK na zlepSeni otoku.
Masaz plosky na zlepseni propriocepce, MT v oblasti AS, nohy a lytka. Mobilizace
kloubu hlezenniho (Lisfranktiv, Chopartiv) a drobnych kloubli nohy (MP, IP a
metatarsy). Analytické cviceni na zvySeni rozsahu pohybu. Nacvik spravného sedu a

stoje. Pacientku jsem informovala o tfibodové opofe, o jejim vyuziti ve stoji a pii chiizi.
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V ramci zlepSeni senzomotoriky jsem zaradila nacvik ,,malé nohy* vsed¢. Z FT aplikace
laseru, hypertermni vifivka.
Autoterapie: trénink spravného sedu a stoje, uvédomeéni si tfibodové opory, ,,mala

noha“.

4. Navstéva  30. 11. 2017

Pacientka postupné odkldda FH, pouziva je predevSim na delsi vzdalenosti.
Pocituje mirné zlepSeni bolestivosti Vv okrajovych ¢astech jizvy. Stied jizvy je
nejcitlivéjsi. Z tohoto duivodu pokracujeme v uvoliiovani jeji pohyblivosti. Pro Setrnost
péée o jizvu vyuzivam techniku mickovani. ProtaZeni m. triceps suraec a AS pomoci
PIR. Pokracujeme v nacviku ,malé nohy* vsedé, navic jsem piidala nacvik
korigovaného stoje. Do senzomotorického cviCeni jsem zafadila prvky, kdy pacientka
méla za kol provést abdukei a addukci prstt, pidalku (v piedozadnim sméru) a sbirani
drobnych predméti ze zemé (napt. vicko, tuzka, gumicka do vlasii, kaStan). Dale:
aktivace HSSP a dechového stereotypu. Korekce stereotypu chlize bez pouzivani
kompenzacnich pomiicek. Z FT pacientka vyuzila vifivku.

Autoterapie: protahovani AS pomoci Thera-Bandu - je mozné pouZit i ru¢nik
ptiloha ¢ . 10, obr. 31— 32), cviky ze senzomotoriky + nacvik ,malé“ nohy a
korigovany stoj.

5. Navstéva 15. 12 z osobnich duvoda zru$eno

Od ledna pacientka ukoncila pracovni neschopnost a nastoupila zpét do préce.
Jelikoz po dlouhé dobé musela sedét na misté, dostavily se otoky DK. Pacientka zacala

chodit do posilovny a na plavani. SnaZi se byt aktivni. Je instruovana, co ma délat.

6. Navstéva 8. 1.2018

MT v oblasti bérce, MT v oblasti nohy, PIR, PNF, péce o jizvu — vypada lépe, stale
se lepsi. Jizva neni bolestivd kromé& mista, o kterém se domnivam, Ze je misto ruptury.
Tlakova masaz vyvolava mensi bolest nez diiv. Trénink brani¢niho dychani. Vyuziti
cviki z DNS — na boku, zapfit se koncetinami do podlozky. Kdyz pacientka cvik
zvladala, ztizili jsme na odlepeni svrchnich koncetin + nakrok. Cviceni s gymnastickym
micem — pfitazeni $pi¢ek, nadzvednout panev nad podlozku, vydrz. Cviky rytit a podiep
(ptiloha ¢ . 10, obr. 34 — 36). Béhem cviku jsem pacientku korigovala, aby provadéla

cviky spravné.
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Autoterapie: péée o jizvu, cvi€eni s gymnastickym mic¢em, nacvik podiepu.

7. Navstéva 19. 1. 2018

Jelikoz pacientka navstévuje posilovnu, dnesni cviceni jsme vénovali predevsim
na edukaci protazeni svalll dolnich koncetin — protahovali jsme triceps surae ve stoji pfi
ndkroku jedné DK, v opofe rukou o Zebfiny — vypad (ptiloha ¢ . 10, obr. 33).
protazeni m. piriformis — tfi varianty protazeni. Flexory kolenniho kloubu nebylo
potfeba protahovat, pacientka je bez zkraceni, vyborné rozsahy. Protazeni abduktora
KYK.

Autoterapie: protazeni zkracenych svali.

8. Navstéva 2. 2. 2018

Péce 0 jizvu, PIR na m. triceps surae, cvi¢eni DNS, zopakovani cvik — rytif, mic,
podiep. Pacientka udava, ze si v pondéli poprvé od urazu stoupla na $pic¢ky. Stalo se to
nevédomky, kdyz se li¢ila. Poté to zkousela znovu. Pozvolna to trénuje. Protazeni
m. triceps surae a AS u Zebiin. U t&ch jsem navic vyuZila pénovou balanéni pomicku,
na které si pacientka zkousela uvédomit zatizeni na obou nohach — trojbodova opora,
pfenasela vahu z jedné DK na druhou, pienéSela vahu stfidavé na Spicky a na paty.

Autoterapie: protahovani m. triceps surae, piedeslé cviky.

9. Navstéva  16. 2. 2018

Pacientka se z pracovnich divodd nemohla dostavit, cvi¢eni bylo zruSeno

10. Navstéva 2. 3. 2018

Néahradni terapie ze dne 16. 2. S pacientkou jsme vyuzZili prostory télocvi¢ny, kde
jsme méli §iroky vybér balanénich pomiicek. V prvni fadé jsem pacientce protahla AS a
m. triceps surae. Poté jsem ji zopakovala rtizné techniky protaZzeni Iytkového svalu,
které si v nasledujicich minutich musela vyzkouSet. Napiiklad techniku protaZzeni
pomoci Zebfin, kdy zanoZovala jednu DK. Protahovana DK se opirala celou ploskou o
zem, Spicka sméfovala vpied a koleno bylo v extenzi. Dal§im bodem bylo cviceni na
balanénich pomtickach vcetné Bosu. Cviky: udrzeni rovnovahy v korigovaném stoji,
pfenaseni vahy na $picky a na paty, vypady, tkroky do stran, podiepy. ObtiZnost jsem
zvysila postrkovanim do panve a ramen pacientky, dale dostala kognitivni tikol a hazela

micky. Zavérem byl nacvik chilize na balan¢nich pomitickach.
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11. Navstéva 6. 3. 2018
Vystupni vySetieni, s pacientkou jsem zopakovala cviky v ramci autoterapie. Do
budoucna jsem doporucila nacvik odrazu — nejprve na mekkych podlozkach, postupné

odvijet plosku. Nacvik odrazu na trampoling. Casem trénovat na tvrdych podlozkach.

4.1.3 Vystupni vySetreni

Tucné oznaceny text zde vyjadiuje zmény oproti vstupnimu vysSetieni.

Anamnéza:

Soucasny stav: Pacientka pocituje celkové zlepSeni, den pfed vystupnim
vySetfenim navstivila posilovnu, z ¢ehoZ pocit'uje svalovou bolest, chodi bez berli i na
delsi vzdalenosti. ZvySena rychlost chiize problémy nezplsobuje. Chlzi po schodech
zvlada. Ptred 3 tydny upadla, oties mozku. Obcas se vyskytuje bolest v oblasti jizvy, na
medialni stran¢ jizvy. Citi pnuti. Nékdy se vyskytuji otoky. Mimo to nepocituje zadné

bolesti pohybového aparatu.
Socialni anamnéza: Prestéhovala se zpét do vlastniho bytu.

Pracovni anamnéza: Na za¢atku nového roku ukonéena pracovni neschopnost,
pacientka se vratila zpét do prace. Zezacatku se vyskytovaly otoky z dlouhodobého

sezeni. Dnes jen lehce.

Aspekce:
Statické vySeti‘eni stoje:
Pohled zepiedu:

Zatizeni chodidel je symetrické, plochonozi pietrvava, stale pievlada asymetrie
Iytek, ale rozdil neni vyrazny, symetrie stehen, prava tajle je méné zastipnuta a s ni i
zlepSeni ptivodné vyrazného thorakobrachialniho trojuhelniku pravé strany, zlepsila se
asymetrie linie ramen (sin.), rameno je niz nez pfi vstupnim vysetfeni (piiloha ¢. 8, obr.
¢. 18).

Pohled zezadu:
Celkovéa postura: pacientka je uklonéna vpravo, paty symetrické, AS je stale

zbytnéla v porovnani s levou stranou, zlepS$ilo se zbarveni, otok oblasti je mirnéjs$i nez
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ze zacatku, asymetrie lytek stale prevlada, zvétsil se ovSem obvod v Iytku (ptiloha €. 8,

obr. ¢. 19).

Pohled z boku:
Zlepsilo se zatizeni chodidel — pacientka uzZ méné¢ zatézuje zevni stranu chodidla

(ptiloha ¢. 8, obr. ¢. 20)

Dynamické vySetreni stoje:

Rombergiv stoj I, II, III — pacientka je stabilni, zvladne stoj na S$pi¢kach
a na patach — symetricky. Byla provedena zkouska dvou vah, pii niz byl rozdil zatéze
koncetin minimalni (3% rozdil — LDK vice zatizena)

VySetieni patere:

Thomayerova zkouska: dotkne se konecky prsti zemé.

Me¢fteni olovnici prokézalo stejné vysledky jako pfi vstupnim vySetfeni.

VysSetreni chuze:

Pti chiizi po roving je pacientka stabilni. Chiize je jist&j$i nez na zacatku, piesto je
zde porad nestabilita pravého hlezenniho kloubu. K napadani LDK stdle dochazi,
ale mirngji. Silny dopad na patu. Stale vidime omezengj$i DF oproti LDK. Pfetrvava
nulovy souhyb trupu a panve, HKK jsou vice zapojené.

Pacientka chodi bez berli i na delsi vzdalenosti, jizva pfitom neboli, pouze citi
pnuti. Ve vstupnim vySetieni délala nejvétsi problém chilize po schodech — nahoru, doli.
Dnes zvlada. ,,Dupe®, ozyva se placani, neodviji plosky, vyrazné pohyby HK, pohyb

panve.

Antropometrie:
Vyska: 164 cm

Véaha: 58 kg

Délky

Tabulka ¢. 5: Délky DKK (méteno v cm)

Délka dolni koncetiny LDK PDK
Funk¢ni relativni délka 85 85
Anatomicka absolutni délka 84 84
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Délka segmentu

D. femuru 44 44
D. berce 41 41
D. nohy 21,5 21,5
Obvody

Tabulka ¢. 6: Obvody DKK (mé&feno v cm)
Obvody segmentu LDK PDK
O. stehna 46 46
O. ptes koleno 36 36
O. pres tuberositas tibie 36 36
O. lytka

O. pfes oba kotniky 22,5 22
O. pres nart a patu 30 30
O. pfes ossa metatarsi 20,5 20,5

Goniometrie

Tabulka ¢. 7: Goniometrické vySetfeni DKK (uvedeno ve stupnich)

Pohyb + kloub LDK |PDK LDK |PDK
Flexe KYK 120° |135° |Flexe KOK 145 140
Extenze KYK 40° 40° Extenze KOK 5 5
Abdukce KYK 45 50 Dorzalni flexe 20 15
Addukce KYK 30 30 Plantarni flexe 45 40
Vnitini rotace KYK 40 40 Everze X X
Vnéjsi rotace KYK 30 30 Inverze X X

Svalovy test

Tabulka ¢. 8: VySetteni svalové sily dle Jandy:

Kloub Pohyb LDK PDK
Flexe 5 5
Extenze 5 5
Kycelni kloub
Addukce 4+ 5
Abdukce 4+ 5
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Zevni rotace

Vnitini rotace

Flexe
Kolenni kloub

Extenze

o1l o1 o1 o1 o1

) Plantarni flexe
Hlezenni kloub

ol o o1 o1 o1 o1

Dorzalni flexe

VySetieni jizvy:

Jizva je stale citliva na tlak, posunlivost, protaZlivost v normé. Stiedni ¢ast jizvy

je stale bolestiva. Snizila se potivost jizvy a zarudnuti (pfiloha ¢. 8, obr. ¢. 22).

Vysetireni mékkvch tkani:

Oblast lytka mén& zarudla nez pii vstupnim vysetfeni, AS stale zbytnél4, otoky

jsou minimalni.

Vys$etieni panve:

SIAS, SIPS umisténé ve stejné vysi.

Vysetieni HSS:

Spravné zapojuje biisni valec, pacientka je schopna bfi$ni valec zapojit 1 ve vySSich

polohéach.

Shrnuti vystupniho vySetieni:

Zkraceny m. triceps surae protazen, zlepsily se rozsahy pohybu do PF a DF. Otoky
se zmenSily, ale stdle pretrvavaji. Pfitomnost otokd vypovida o stalé nestabilité
hlezenniho kloubu. V. C. chodi bez berli. P¥i del$ich vzdalenostech pocituje pnuti jizvy.
Schody, které pro ni byly ptekazkou, dnes zvlada. Postavi se bez problému na paty i na

Spicky.

4.1.4 Zaver terapie

Spolupréace s pacientkou probihala velmi dobie. Kromé nékolika ptipadd, kdy se
nemohla dostavit kviili praci, na terapie dochazela. Pacientka byla ve cviceni disledna,
veénovala se autoterapii a s postupnym zlepSovanim se vratila k predchozim aktivitam,
kterym se vénovala pied Grazem. Jeji ptistup byl podle mé ovlivnén i tim, Ze je zvykla

50



se sportu vénovat a chtéla se co nejdiive vratit do prace a ke svym aktivitdm. Zezacatku
byla sama ze sebe zklamand, protoze ji jizva stale bolela a nepfipadalo ji, Ze by
pocitovala zlepsSeni. Zlom pfisel s pfelomem roku. Velkym uspéchem pro ni bylo

zvladnout stoj na Spickach.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan:

Pacientce jsem doporucila dale pokracovat v autoterapii — cviky, které jsem ji
zadala. V. C. zajimalo, jestli bude moct nékdy hrat volejbal. Podle mého nazoru ano, ale
nez se ke sportu bude moct vratit, je potfeba natrénovat spravny odraz, aby opét nedoslo
k ruptufe. Kromé& znamych cvikt jsem tedy dale doporucila nacvik odrazu, ktery by mél
byt zahajen nejprve na mékkém povrchu. Pies malou trampolinu by se postupné méla
dostat na odraz na pevném povrchu. Pacientka by se méla zaméfit na protahovani
zkracenych svalil, posileni oslabenych svall a na aktivaci HSS ve vysSich polohéach a
postupné¢ to pak zaradit jako soucast bézného zivota. Pacientka by méla dale pokracovat
Vv plavani, dale doporucuji: cyklistiku a nordic walking. Podle funk¢niho fetézeni miize
byt problém primarné vlevé nezranéné DK. Domnivam se, Ze dlouhodobym
pretézovanim PDK mohlo dojit az k ruptuie AS vlivem mikrotraumatizace jeji struktury
zvySenymi tahovymi silami. Do budoucna by se proto mohlo zapracovat na funkénim
propojeni panve, trupu a dolnich kongetin, &imZ by se zabranilo pietéZzovani AS.
Aby byla DK stabilni, je zapotiebi aktivita pelvifemoralnich svall, koaktivace ZR a
ABD a VR a ADD ky¢le. DK musi byt stabilné optena do trupovych svalt, poté nebude
dochazet k jejimu biomechanickému vyoseni a naslednému pietézovani, které mize
Vv kone¢ném dusledku zpisobit i strukturalni poruchu. Z preventivnich opatieni bych

kromé stre¢inku zatadila preventivni kinesiotape nebo ortézu.

4.2 Kazuistika Il
4.2.1 Vstupni vysetreni

Inicidly: JP
Ro¢nik: 1955
Pohlavi: muz
Lateralita: pravak
Datum Urazu: 4.7.2017
Datum operace: X

Diagnoza: ruptura tendinis achillei I. sin
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Operacni vykon: terapie byla provedena konzervativnim zptisobem

Anamnéza:
Zpravy z nemocnic, z vySetieni:

Pacient piichazi pro poranéni AS, konkrétné ruptura na levé dolni konéeting. Uraz
se pacientovi stal pfi nohejbalu, béhem doby, kdy odehravali tieti set. K ruptuie doslo
pfi odrazu mife — bolest nepocitoval, jen uslySel fenomén prasklé vétveé. Pacient
popisuje, Ze se pied za¢atkem utkani rozcvicili a protahli.

Po vySetieni se pacient dozvédél, ze Slacha je pfetrzend proximalné od tponu na
tuber calcanei, v oblasti lytka. Po konzultaci s lékafem se rozhodl pro konzervativni
feseni. Pacient to oduvodiuje tak, Ze nechtél, aby se operaéné zasahovalo do mékkych
tkani lytka, které je jinak v poradku.

Na prvni tyden mu byla aplikovéna sadrova fixace, poté piesel na VacoPed. Noha
byla umisténa v lehké plantarni flexi, prozatim bez zatizeni. Postupné se PF snizovala.
Dva mésice chodil pacient s pouzitim 2 FH. Poté jesté 14 dni s VacoPed ortézou, ale uz
bez berli s odleh¢enim LDK.

O dva a ptl mésice po urazu byl pacient vySetfen na Poliklinice Sever, na chirurgii.
Pacient si cvi¢i doma, subjektivné se v distalni poloviné lytka nachazi zbytkovy otok,
bez znamek tromboembolické nemoci, $lacha v kontinuité, zabira. Na $pi¢ky se pacient
nedostava. Postupné ma normalizovat z4téz, ale po dobu 2-3 mésicii nepietéZovat.
Pacientovi byla doporu¢ena RHB se zaméfenim na uvolnéni rozsahu pohybu, posileni
svalstva, lymfodrenaze.

O tfi a pil mésice po Urazu pacient opét pfichazi na vySetfeni, tentokrat do
nemocnice v Ceskych Bud&jovicich. Pacient chodi bez opory, pné zatézuje, nosi ortézu.
Pii vySetfeni chiize lehce Setfi LDK, zhorSené odvijeni plosky. Po sundani ortézy stale
otok Vv oblasti distalni &asti lytka a perimaleolarné. Dale prosak AS. Nyni opét

doporu¢ena RHB.

Soudasny stav: Pacient pfichazi s konzervativné fesenou rupturou AS LDK,
bez pouZiti kompenzaénich pomiicek, lehce odlehcuje poranénou DK. M4 dovolenou

100% zatéz. Ridi auto. Je sob&staény, orientuje se v misté, ase a v prostoru.

Osobni anamnéza: Béhem détstvi prodélal bézna détska onemocnéni. Jako mlady

sportovn¢ aktivni, hral hokej za dorost. K tomu typické trazy hokejistti. Mél prorazeny
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pravy loket, v oblasti olecranon. Po matce hallux valgus bilateralng, nedba na cviceni.
Hypertenze. Menierova choroba. Pfed 10 lety utrpél také rupturu AS, ale vpravo. Uraz
se mu stal béhem nohejbalu, taktéz jako nyni. Ruptura byla operac¢né feSena, suturou.
Popisuje, ze odlehc¢ovanim pravé DK doslo k hypertrofii lytka stejné strany a k pietizeni
LDK. Nésledna RHB probihala dle slov pacienta v pohodé, nebyl Zzadny problém.

Koncetinu rozhybal. Jedinym problémem je vySe zminiovana hypotrofie lytka.

Nynéj§i onemocnéni: StéZuje si pouze na bolesti levé paty, bolest v oblasti AS
neudava. Popisuje, ze ma vysoky prah bolesti a je jiz bez otokl. Podle pacienta byly
otoky i pfedtim minimalni. Pfi rychlejsi chiizi nemiize zatézovat pies Spicky. Nedafi se

stoj na Spickach.

Rodinna anamnéza: Bez souvisejicich diagnéz krom¢ Hallux valgus zdédény

po matce. Ma dvé dcery.
Alergicka anamnéza: Uvadi, ze na nic alergicky neni, pouze na praci.
Farmakologick4 anamnéza: Bere antihypertenziva, preventivné, % denné.

Socialni anamnéza: Zije v rodinném domku spoleéné s manzelkou, pii pohybu

po domé& ho omezuji schody, kterych je 16.

Pracovni anamnéza: Pracuje jako stavebni inzenyr, stiidavé vsedé v kancelafi a
Vv terénu, na stavbach. Pacient tikd, ze v praci €asto musi 1ézt po Zebtiku nebo chodit

po schodech. Po celou dobu Urazu pracuje, nebyl a neni v pracovni neschopnosti.

Sportovni anamnéza: Jako mlady hral za dorost hokej, na lepsi tirovni. Sest let
hral aktivné€. Po vysoké Skole skoncil. Sportiim se vénoval vSestranné¢ — kromé hokeje

hral fotbal, nohejbal a tenis.

Zajmy: Dtive vlastni chovna stanice, myslivec, technicky zaméfeny, béhem studia

na vysoké Skole pracoval jako technik kapely.

Aspekce:

Statické vySetieni stoje
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Pohled zepiedu:

Hallux valgus bilateraln¢, sin. t€z8i, nohy vyto¢ené do zevni rotace, u dx.
vyrazné&jsi, asymetrie lytek — dx. hypotrofie, patelly ve stejné vysi, sméfuji lateralné,
asymetrie stehen — pravé stehno vyraznéjsi, pupik ve stiedu, tajle rovné, nevyrazné,
prava je vic zaoblena, prsni bradavky — asymetrie, leva vys. Kli¢ni kosti nevystupuji.

Asymetrie v oblasti linie ramen — dx. vys (pfiloha ¢. 9, obr. ¢. 23).

Pohled zezadu:

Pacient vyta¢i obé DKK do zevni rotace, vice PDK, AS obou konéetin asymetricka
— dx uzgi, sin — zbytnéla, jizva po ruptufe AS vpravo zhojend, viditelny otok v oblasti
paty levé DK, asymetrie lytek — hypotrofie lytka vpravo, levé Iytko Sirsi. Poplitealni
ryhy symetrické, asymetrie stehen — pravé stehno vyraznéjsi. Glutealni ryhy symetrické.
Glutedlni svaly stazené. Prava tajle zaoblend, pfesto jsou tajle nevyrazné. Pretizeni
paravertebralnich svald v L-patefi bilat. Asymetrie linie ramen — dx. vys, CTh piechod

V napéti (ptiloha ¢. 9, obr. ¢. 24).

Pohled z boku:

Vyrazna bederni lorddza, hyperkyféza Th, pfedsun hlavy, ramena v lehké
protrakci, oslabena biisni sténa, vystoupla, dysfunkce HSS, postaveni DKK v ose
(ptiloha ¢. 9, obr. ¢. 25).

Dynamické vySetieni stoje:
Rombergtv stoj | a Il stabilni, I1l- nestabilita, hra $lach, stranové vychyleni. Stoj

na $pic¢kach nelze. Na patach ano, ale je zhorSena rovnovaha.

VySetieni patere aspekei:

Thomayerova zkouska: rozdil 15,5 cm od zemé z dtivodu zkrdceného m. triceps
surae a hamstringg.
Meéieni olovnici:
zeptedu: norma, olovnice prochazi sttedem pupku, kterého se dotykd a dopada do
stfedu chodidel,

zezadu: norma, olovnice prochazi interglutealni ryhou a dopada mezi paty.
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VySetieni chize:

Pacient pfi chiizi vytaéi Spicky zevné, Spatné odvijeni chodidla (odraz neni od
palce), chiize s mirnym napadanim na PDK, chybi souhyb HKK i trupu, pfi chiizi
dochazi k velké rotaci v ThL pifechodu. Nestabilita panve — insuficience m. gluteus
medius — poklesnuti levé strany trupu, kontralateraln¢ dochézi k vytazeni panve vzhuru.
Pii chlzi pozpatku pacient vytdci SpiCky zevné vice nez pii chiizi vpred, chybné
odvijeni plosky jiz od samotného dopadu chodidla na zem, déle pii chlzi pozpatku

dochazi k laterolateralnimu posunu panve a zkraceni kroku asi o 1/3.

Antropometrie:
Vyska: 182 cm

Véha: 100 kg

Délky

Tabulka ¢. 9: Délky DKK (uvedeno v cm)

Délka dolni koncetiny LDK PDK
Funkéni relativni délka 93 93
Anatomicka absolutni delka 91 91

Délka segmentu

D. femuru 47 47
D. bérce 44 44
D. nohy 26 26
Obvody

Tabulka ¢. 10: Obvody DKK (uvedeno v cm)
Obvody segmentu LDK PDK
O. stehna 46 49
O. pres koleno 42 43
O. pres tuberositas tibiae 41 38
O. ptes oba kotniky 28 27
O. pres nart a patu 37 38
O. pres ossa metatarsi 27 27
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Goniometrie

Tabulka ¢. 11: Goniometrické vySetteni DKK (uvedeno ve stupnich)

Pohyb + kloub LDK |PDK LDK |PDK
Flexe KYK 110 110 Flexe KOK 120 120
Extenze KYK 15 15 Extenze KOK ) 5)
Abdukce KYK 45 40 Dorzalni flexe 15 20
Addukce KYK 30 30 Plantarni flexe 45 55
Vnitini rotace KYK 15 15 Everze X X
Vnéjsi rotace KYK 30 25 Inverze X X

Svalovy test

Tabulka ¢. 12: Vysetené svalové sily dle Jandy:

Kloub

Pohyb

LDK PDK

Kycelni kloub

Flexe

Extenze

Addukce

Abdukce

Zevni rotace

Vnitini rotace

Kolenni kloub

Flexe

Extenze

Hlezenni kloub

Plantarni flexe

Dorzalni flexe

Al O BB B Ol O O o1
ol o o1 o1 o o1 o1 o1 o1 o

VySetieni jizvy:

Ruptura vlevo byla fesena konzervativné, vpravo jizva zahojena per primam.

Vysetireni mékkvch tkani:

Zbytnéld AS a minimalni otok perimaleolarné LDK. PDK je bleda oproti LDK, ta
je vice zCervenala. Teplota stejna. Omezeni posunlivosti fascie lytka. Reflexni zmény

v oblasti m. triceps surae, guadratus plantae, pfetizeni extenzort prstl, bolestivost

Vv oblasti hlavicky fibuly a v oblasti Gpond hamstringt. TrP v lytku.
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VySetieni zkracenvch svala:

Zkréceny m. triceps surae bilat. — m. soleus — 1, m. gastrocnemius — 1, flexory

kyc¢elniho kloubu — 1, flexory kolenniho kloubu — 2, ostatni v norm¢, m. piriformis — 1.

VySetieni panve:

Zesikmena panev, SIAS vpravo vys.

VySetireni HSSP:

Bréni¢ni test: dochazi k rozsifeni spodni ¢asti hrudniku anteriorné. Pacient

nezvlada aktivovat svaly proti mému odporu. Prevlada biisni dychani.

Posturografické vysetrreni:

Modified CTSIB:

L4

Pacienta jsem pozadala, aby stadl co nejklidnéji a nejrovnéji. Nejpiizniveé;si
vysledky byly za situace, kdy mé&l pacient oteviené o€i a stal na pevné plose. V tomto
ptfipad¢ se nedotkl se zdi ani jednou. Priimérna rychlost vychylek byla 0,4°. Nejhorsi
vysledky byly ve stoji na pénové podlozce se zavienyma oc¢ima, kdy primeérna rychlost
vychylek byla 3,1° za sekundu. Projekce COG (centre of gravity) bylo na LDK se zatézi
na patu. Pacient byl nestabilni pfi testech, kdy mé&l zaviené oci. Nekolikrat se dotkl zdi

pro udrZeni stability (pfiloha €. 7, obr. ¢. 7-8).

Limits of stability

Pacient m&l za tkol, co nejrychleji po zaznéni tonu vyrazit do oznaceného
doptedu vpravo. Téchto smérii ani nedosdhl. Reakéni cas byl nejhorsi pii pohybu
doprava, casovy rozdil mezi piikazem k pohybu a zapocetim pohybu byl 2,81 s.
Kontrola pohybu byla nejlepsi ve sméru doleva, v tomtéZ sméru byl 1 pohyb nejrychle;jsi
(ptiloha €. 7, obr. ¢. 9-10).

Stability Evaluation Test:
Nejmensi vychylky byly ve stoji na pevné podlozce a nejvétsi naopak pfi stoji na
penové. Pii stoji na LDK pacient fesil nestabilitu oporou druhé nohy o podlozku. Rozdil

vychyleni mezi stojem na LDK na pevné a pénové podlozce Cinil 1,5°/s, na pevné

57



rychlost vychyleni 2,4°/s a na pénové 3,9°/s. Tandem byl horsi na pénové podlozce.

Primérné vychyleni bylo 2,6°/s (pfiloha ¢. 7, obr. ¢. 11-12).

Weight Bearing/Squat

Test ohodnotil celkové procentualni rozlozeni hmotnosti béhem difepu, kdyz
vySetiovany postupné prohlubuje diep. Rozdil mezi zatizenim na LDK a PDK byl v 0°,
60° a 90° roven 1 %. Pfi podiepu ve 30° v KOK bylo zatizeni ha LDK 47 % a na PDK
53 %. Podle testu je LDK odleh¢ena v 0° a ve 30°, zatimco v 60° a 90° v KOK je
zatizena vice nez PDK (pfiloha ¢. 5, obr. ¢. 13-14).

Shrnuti vstupniho vySetieni:

PDK hypotrofie lytka, v porovnani s postizenou LDK je obvod pies tuberositas
tibia 0 3 cm mensi. Obvod pres kotniky je na LDK o 1 cm vétsi. Pacient je bez otoki.
Omezeni abdukce a vnéjsi rotace KYK PDK, ostatni segmenty v normé. Dale v oblasti
DF a PF. Rozdil postizené¢ DK se zdravou v DF ¢inni 5°, PF 1°. Svalova sila sniZena
oproti PDK v pohybech DF a PF v hlezennim kloubu. V KYK slabsi rotace oproti PDK.
Zkracené svaly DKK. PretiZeni v oblasti hamstringi. TrPs v lytku. Dysfunkce HSS.

Kratkodoby rehabilitaéni plan

U pacienta bych se rada zaméfila na uvolnéni MT Iytka a AS. Je tieba zlepsit
rozsahy pohybu do PF a DF v hlezennim kloubu, svalovou silu v pohybech hlezenniho
kloubu a joint play drobnych kloubli nohy. PIR na m. triceps surae, hamstringy. MO
patelly, fibuly. ProtaZeni zkracenych svall a posileni oslabenych svalti. Senzomotoricka
stimulace ke zlepSeni stability a hallux valgus. Korekce stoje, uprava stereotypu chtize.

Aktivace HSS. Nacvik spravného dechového stereotypu.

4.2.2 Priibéh terapie
1. Navstéva 1. 11. 2017

Vstupni vySetfeni pacienta probihalo na ambulanci rehabilitacniho oddéleni
v Ceskych Budgjovicich, kam dochazel na rehabilitaci. Na zalitku jsem pacienta
informovala o pribéhu a ucelu nasi budouci spoluprace, seznamila jsem ho s pfibliznym
postupem terapie a s obsahem informovaného souhlasu. JelikoZ souhlasil a informovany
souhlas podepsal, ptesli jsme k vySetieni, které trvalo celkem 60 minut. Kromé toho

jsem stanovila kratkodoby rehabilitacni plan.
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2. Navstéva 6.11. 2017

Planem v ramci prvni terapie bylo uvolnit mékké tkané lytka, snizit bolestivost a
otok v okoli AS a obnovit rozsah pohybu v hlezennim kloubu. Terapii jsem zahéjila
maséazi DK vzestupnym smérem a vyuzila techniky mékkych tkani na oblast AS a lytka.
Postupné jsem se zaméfila na uvolnéni kize, podkozi a fascie bérce. Fascii bérce jsem
protahovala do patologické bariéry, kde jsem vyckavala na fenomén uvolnéni. Dalsim
bodem dnesni terapie byla mobilizace kloubli nohy (Lisfranktiv, Chopartiiv, MP, 1P,
metatarsy). Kdyz jsem se dostala do predpéti, pockala jsem na fenomén. U nékterych
kloubi jsem pouzila i pruzeni. Soucéasti mobilizacnich technik bylo provedeni
plantarniho a dorzalniho véjife. Ke zmenSeni otoku jsem pacienta edukovala ohledné
cévni gymnastiky, kde jsme se soustiedili na drobné pohyby levé nohy (flexe, extenze,
abdukce a addukce prstil nohy), flexe a extenze KOK a izometrie m. quadriceps femoris
bilateraln¢. Na zavér terapie bylo cvi¢eni — aktivni a pasivni pohyby v hlezennim
kloubu na procviceni DF a PF, everze a inverze cilené na zvySeni rozsahu pohybu
ptiloha ¢ . 10, obr. 29 — 30).

Autoterapie: cévni gymnastika, ledovani, aktivni procvi¢ovani hlezenniho kloubu.
Doporuceni: pii cvi€eni nejit pies bolest.

FT: soucasti rehabilitace byla aplikace laseru a vifivka DKK, kterou pacient

navs$tévoval ve stejné dny, kdy chodil na cviéeni.

3. Navstéva 8. 11. 2017

Terapii jsme opét zahajili uvolnénim MT, protazenim distalni ¢asti AS do ,,C* a
»S¢. Kuvolnéni MT lytka jsem ptidala techniku mickovani. Techniku jsem provadéla
Kk pfesunu otoku proximalnim smérem. Kromé mobilizaci zamétenych na klouby nohy
jsem je dale aplikovala na hlavicku fibuly, kterd se pfi vySetfeni jevila jako palpacné
citlivd. Pomoci Setrné PIR jsem oSetfila m. triceps surae. Pasivnim umisténim nohy
do DF jsem se snaZila zacilit terapii do mista TrP. V piipad¢, Ze byl TrP medidlné
¢i lateralng, vychylovala jsem nohu pasivné do inverze a everze. Aktivni cvi¢eni na
zvyseni rozsahu pohybu do PF a DF, s odporem. Pacientovi jsem vysvétlila trojbodovou
oporu, trénoval abdukci a addukci prsti vsedé¢ (aktivng, aktivné proti odporu). Vénovali
jsme se spole¢né nacviku vnimani rozlozeni zatizeni na chodidle. Pacient sedél, nohy
byly v kontaktu s podlozkou. Mista mezi ploskou a zemi (tam, kde chybéla pozadovana

opora) jsem vyplnila svymi prsty, aby si pacient uvédomil, kde ma vice nohu zatizit.
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Zacali jsme s nacvikem ,,malé nohy* ke zvyseni propriocepce a korigovany stoj. Nacvik
dychani pfi zvySeném nitrobfisnim tlaku vleze na zadech s pokréenymi DKK.
Autoterapie: stejné jako pii prvni terapii + uvédomeéni si trojbodové opory, nacvik
,malé nohy*. Nacvik dychani pfi zvyseném nitrobfiSnim tlaku
FT: laser, vifivka DKK
Pacient béhem tohoto tydne dokoncil RHB na ambulanci. Kontrola 1ékafem. Pacientovi

1ékar doporucil cvi¢eni v bazénu, na které 1 x tydné dochézel.

4. Navstéva  21. 11. 2017

MT na Iytko a AS, PIR na m. triceps surae. Dnes jsem se zaméfila na stredink —
protazeni AS a Iytkového svalu postizené DK — vleZe na zadech i na biise, piitazeni
$pi¢ky pomoci pruhu latky nebo Thera-bandu (pfiloha ¢ . 10, obr. 31 — 32). Jelikoz ma
pacient dovolenou 100% zat€Zz, mohli jsme si dovolit Slachu protahovat ve stoji
s oporou o lehatko. Dale: protazeni zkracenych skupin — hamstringy, flexory KYK,
piriformis. Edukace pacienta o autoterapii. PNF I. a II. diagonala extenéni vzorec.
Ke zlepSeni propriocepce — stimulace jezkem, pid’alky, abdukce a addukce prstii, sbirdni
drobnych predmétii nohou. Z nacviku ,,malé nohy*“ a korigovaného stoje (korekce
vytaceni Spi¢ek do ZR) jsme piesli na balan¢ni podlozky z mékkého pénového
materidlu, kde pacient opét trénoval tiibodovou oporu a nacvik korigovaného stoje.
Uprava stereotypu chiize — spravné odvijeni plosky.

Autoterapie: protazeni zkracenych svali a AS, cviky ke zlepeni propriocepce

vcetné predchozich cviki.

5. Navstéva  27.11. 2017

S pacientem jsem se domluvila, Ze zajedeme do Centra fyzioterapie v Ceskych
Bud¢&jovicich a provedeme posturografické vysetieni. Pacient se citil dobte, vySetfeni
zvladl s mensimi problémy. V nékterych testech ztracel rovnovahu. Vysetieni trvalo

30 minut i s pfipravou pacienta.

6. Navstéva 6. 12. 2017

Pacient se nemohl dostavit, pracovni divody.

7. Navstéva 9. 1. 2018
Pacient se citi 1épe, bolesti levé paty ustoupily. Snazi se chodit na delsi prochazky.

Cviceni v bazénu absolvoval. Za¢inad zvladat stoj na Spickéch. Trénuje ho doma. Dnes
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jsem terapii zamétila na MT v oblasti bérce, PIR m. triceps surae, mobilizace hlavicky
fibuly a kloubii nohy. Zopakovali jsme strecink. Pacient si stézuje na bolesti na zadni
stran¢ levého stehna — distalni ¢ast, upony hamstringii, k uvolnéni jsem vyuzila PIR na
flexory KOK. Jako béhem ptedchozich cviceni jsme se snazili zlepSit propriocepci
pomoci senzomotoriky. Trojbodova opora, abdukce a addukce prsti nohy. Nacvik
spravného stereotypu chiize — diraz na spravné odvijeni plosky Kromé korigovaného
stoje na balan¢nich pomuckach jsme zacali i s jinymi cviky: pfenaseni vahy na Spicky,
na paty, na LDK a na PDK, vypady, ukroky do stran, podiepy. Cvic¢eni na Bosu. Nacvik
dychani pii zvySeném nitrobfisnim tlaku. Pacient vleze nitrobfisni tlak zapojuje, jako
t¢Z81 variantu volim nacvik vsedé.

Autoterapie: protazeni AS a m. triceps surae, prenaseni vahy na PDK a LDK na
pevné podlozce. Nacvik dychdni pfi zvySeném nitrobfisSnim tlaku vleze, vsed¢.

Doporucila jsem pravidelné navstévy bazénu.

8. Navstéva 15. 1. 2018
Pacient se nemohl dostavit, pracovni divody. Domluvili jsme se alespoil na

autoterapii. Plati cviky, které jsme si ukazovali.

Béhem nasledujicich 3 tydnti jsme nenasli termin, ktery by pacientovi i mné vyhovoval.

9. Navstéva 8. 2. 2018

Cviceni v kancelafi. Vzhledem k prostoru, kde se dnesni terapie odehravala, jsem ji
zam¢fila pouze na aktivni cvieni pacienta. Na zacatku tohoto setkani jsme se
s pacientem dohodli, Ze tato terapie bude posledni a béhem pfistiho sezeni udélame
vystupni kineziologicky rozbor. Pacient se z ¢asovych pracovnich divodi nestiha
dostavovat na cvi€eni, k ndhrad¢ terapii proto nedoslo.

CviCeni jsem zahgjila nacvikem brani¢niho dychani, cvikem na boku (poloha
5. mésice), kdy tkolem pacienta byla opora o lateralni epikondyl humeru a femuru a
pfitom udrZet spravny nitrobiiSni tlak. Postupné jsem cvik ztizila tim, Ze svrchni
koncetiny byly nadzvednuté. DalSim cvikem bylo nadzvedavani panve nad podlozku
soporou DKK o gymnasticky mi¢ a pfitazenymi $pi¢kami. Ukolem byla vydrz,
nenechte se rozhodit. Cvik v podiepu — pacient pii cviku zaklan¢l hlavu, hrbil se. Cvik
Vv rytifi (pfiloha ¢ . 10, obr. 34— 36). Nutnd korekce. Na zavér cviceni na Bosu

— pfenasSeni vahy na Spicky, na paty, proSlapovani DK, vypady, tkroky do strany,
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podiepy, kognitivni tikol. K nacviku spravné ergonomie sedu jsem vyuzila prostiedi
kancelafte, provedla jsem korekci drzeni téla pii sedu.

Autoterapie: doporucila jsem pokracovat ve cviceni s piidanim dnesnich cvik.

10. Navstéva 14. 2. 2018
Pacient se nezvladl dostavit na vystupni vysetfeni. Chtéla jsem domluvit na
vysledném posturografickém vysetfeni, ale kvili pracovni vytizenosti pacienta jsme

nenasli termin.

11. Navstéva 20. 2. 2018
Dnes probéhlo vystupni vySetfeni, zhodnoceni terapie a navrh dlouhodobého

rehabilita¢niho planu.

4.2.3 Vystupni vySetieni

Tuéné oznaceny text zde vyjadiuje zmény oproti vstupnimu vySetteni.

Anamnéza:

Soucasny stav: Pacient se citi 1épe nez na zacatku, je bez bolesti a 1épe se mu
chodi. Chodi zcela bez berli, 100% zatézuje. Sobéstacny. Popisuje, Ze pii chlizi na delsi
vzdalenost zacind pokulhdvat. Kdyz jde pomalejSim tempem, méné napada na DK
nez na zacatku. Zatim nejsou mozné sportovni aktivity, kterym se pacient diive Cas
od ¢asu vénoval.

Nynéjsi stav: Je bez bolesti v oblasti AS a okoli, bez otoki DKK, na nic si
nestézuje.

Pracovni anamnéza: Nyni pracuje vice v terénu.

Aspekce:
Statické vySetieni stoje:
Pohled zepredu:

Stale asymetrie lytek a stehen, patelly smétuji lateralng, dx. vic, PDK vice
vyto¢ena do zevni rotace neZ prvné, prava tajle vice zaoblend. Prsni bradavky —
pretrvava asymetrie, presto se zda byt leva niz. BfisSko vystouplé (pfiloha €. 9, obr. €.

26).
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Pohled zezadu:

Ob¢ DKK vyto¢ené do zevni rotace, prava strana je vytocend méné nez pii
vstupnim vySetfeni. AS téméf symetrické, otok paty LDK vymizel. Asymetrie Iytek a
stehen pretrvava. Stazené glutealni svaly. Pretizeni paravertebralnich svali mirnéjsi.
Asymetrie linie ramen stejnd. Linie ramen a panve vychylend, ramenni pletenec je

posunut vlevo proti panvi (piiloha ¢. 9, obr. ¢. 27).

Pohled z boku:

A%

bfisni svalstvo, protrakce ramen — stéle stejné (pfiloha ¢. 9, obr. ¢. 28).

Dynamické vySetieni stoje:

Romberg I, Il — stabilni, 111 — hra Slach, pacient pocit'uje zavrat. Stoj na patach
zvlddal i v ptedchozim vySetfeni. Stoj na Spickach uz zvladne, ale je patrné, Ze je
nestabilni, zatéz je vice na pravé noze, diky které se hlavné dostane na Spicky. LDK se
lehce vyhoupne. Stoj na jedné noze — lze pozorovat hru Slach, nestabilni, pacient
vyhledava stabilitu pomoci rukou. ZkouSka dvou vah provedena nebyla, vahy nebyly

k dispozici.

VySetieni patere aspekci:

Thomayerova zkouska: rozdil 13,5 cm od zemé z dtivodu zkrdceného m. triceps
surae a hamstringti. Pivodné 15,5 cm, pacient stale citi tah svald.

M¢éfteni olovnici prokéazalo stejné vysledky jako pii vstupnim vySetfeni.

VySetieni chize:

Pacient pii chizi vytaci Spicky zevné, odvijeni chodidla s mirnym omezenim, pfi
odrazu se hlfe zapojuje palec a ostatni prsty. Mirné¢ napadd na PDK, chybi souhyb
HKK 1 trupu, pfi chiizi dochazi k velké rotaci v ThL ptechodu. Stile pfetrvava
insuficience m. gluten medius. Pfi chiizi pozpatku pacient vytaci Spicky zevné vice nez
pii chizi vpied, dale v této modifikaci dochazi k laterolateralnimu posunu panve a
zkraceni kroku asi o 1/3. Pfi zrychleni chiize je napadani na PDK vyraznéjsi. Souhyb
trupu a HKK se zrychlenim chtize podpofi, piesto je souhyb stale nedostatecny.

Chodi plné bez berli, nepouziva je ani na delsi vzdalenosti. 100% zatézuje. Na delsi

vzdalenost zacina pokulhavat. Kdyz jde pomalejSim tempem, méné napada na DK nez
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na zacatku terapie. Pacient se rad¢ji vyhyba schodiim, na schod naslapuje na Spicku.

Zatim nejsou mozné sportovni aktivity, kterym se dfive ¢as od ¢asu vénoval.

Antropometrie:
Vyska: 182 cm

Véha: 99, 5 kg

Délky

Tabulka ¢. 13: Délky DKK (uvedeno v cm)

Délka dolni koncetiny LDK PDK
Funk¢ni relativni délka 93 93
Anatomicka absolutni delka 91 91

Délka segmentu

D. femuru 47 47
D. bérce 44 44
D. nohy 26 26
Obvody

Tabulka ¢. 14: Obvody DKK (uvedeno v cm)
Obvody segmentu LDK PDK
O. stehna 475 49
O. pres koleno 42,5 43
O. ptes tuberositas tibiae 42 40
O. pres oba kotniky 27 27
O. pres nart a patu 37 38
O. pfes ossa metatarsi 27 27
Goniometrie

Tabulka €. 15: Goniometrické vySetteni DKK (uvedeno ve stupnich)

Pohyb + kloub LDK |PDK LDK |PDK
Flexe KYK 110 110 Flexe KOK 120 115
Extenze KYK 15 15 Extenze KOK 5 5
Abdukce KYK 45 40 Dorzalni flexe 20 20
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Addukce KYK 30 30 Plantarni flexe 50 55
Vnitini rotace KYK 15 15 Everze X X
Vnéjsi rotace KYK 30 25 Inverze X X

Svalovy test

Tabulka ¢. 16: VySetiené svalové sily dle Jandy:

Kloub

Pohyb

LDK

PDK

Kycelni kloub

Flexe

Extenze

Addukce

Abdukce

Zevni rotace

Vnitini rotace

Kolenni kloub

Flexe

Extenze

gl B~ b B Ol o1 o1 o1

Hlezenni kloub

Plantarni flexe

EaN
+

Dorzalni flexe

4+

ol o o1 o1 o o1 o1 o1 o1 O

VySetieni jizvy:

Reseno konzervativné.

VySetireni mékkvch tkani:

AS uZ neni zbytné&la, v porovnani s druhou stranou téméf stejna, bez otoku. LDK

je stale vice z€ervenala nez PDK, mensi rozdil. Fascie posunliva. Teplota stejna.

Pretrvava bolestivost v oblasti iponi hamstringt.

VySetieni zkracenvch svali:

M. triceps surae — m. soleus 1, m. gastrocnemius 0, flexory kycelniho kloubu — 1,
flexory kolenniho kloubu — PDK -0, LDK — 1, m. piriformis — 1.

VySetieni panve:

Zesikmend panev. Prava crista vys — beze zmény.
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Vysetreni HSS:

Bréanicni test: pacient zvlada aktivovat svaly proti mému odporu. Ve vysSich

polohdach jesté nelze, v nizsich ano. Bfisni typ dychani.

Posturografické vysetreni:

Vystupni vySetfeni jsem neprovedla, pacient nemél bohuzel ¢as.

Shrnuti vystupniho vySetieni:

Vysledek vySetfeni subjektivné poukazuje na zlepSeni bolestivosti v oblasti leve
paty. Objektivné na uvolnéni AS a jeji navrat do pivodniho vzhledu. Mé&fenim obvoda
LDK jsem zjistila, Ze doSlo k jejich zvétSeni ve vSech mistech kromé& ossa metatarsi,
nartu a paty. V obvodu pies kotniky doslo ke snizeni o 1 cm. To znamena, Ze otok
Vv oblasti kotniki ustoupil. Na zdravé PDK se pouze zvétsil obvod pies tuberositas tibiae
0 2 cm. Zlepsil se stav nekterych ptivodné zkracenych svalti (m. gastrocnemius, flexory

kolenniho kloubu).

4.2.4 Zaver terapie

Pacient se citi dobte, pocit'uje zlepSeni. Nejvice ho zaujaly cviky na Bosu, kde byla
vidét chut’ prekonat sam sebe a zlepSovat se.

Spoluprace s pacientem byla dobra, ale objevovaly se nedostatky. Pacient byl
bcéhem terapie pii naSich setkanich snazivy. Podle mého nazoru by byl jeho stav daleko
lepsi, kdyby se vice veénoval autoterapii. Byla snim vSak hor$i komunikace pii
domlouvani terapii, byl velice casové zaneprazdnény. Ne&kolikrdt nemohl pfijit,
ale omluvil se v€as. Celkova doba terapie musela byt kvili jeho pracovnimu vytizeni
ukoncena dfiv, aniZ by se nahradily terminy, kdy jsme necvi€ili. Pacient nemé&l na

terapii dostatek Casu.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Pacientovi jsem doporucila pokracovat v autoterapii — aktivace HSS a cviky,
kterym jsme se vénovali. Dale by se mél zaméfit na protahovani zkracenych svalu a
posileni oslabenych svald. ZlepSeni celkové kondice — 20-30 minut na rotopedu,
postupné zvySovat zaté€z. Postupny navrat k volnoCasovym aktivitiam — sportovni
¢innost. Doporucila jsem vénovat se plavani, nordic walkingu, turistice nebo cyklistice.

Prevence dalsiho trazu — streCink, dostatecné prohiati organismu, zakoupeni vhodné
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obuvi, preventivni kinesiotape nebo ortéza. Vzhledem ktomu, ze pacienta bavilo
cvic¢eni na balan¢nich pomiickach, bylo by vhodné navstévovat sportovni lekce, kde je
vyuzivaji. Dale Skolu zad jako prevenci bolesti zad a uvédoméni si nespravnych
stereotypu v praci a doma. Jelikoz stiidavé pracuje v terénu a v kancelafi, kde vétSinu

Casu sedi, zapracovala bych vice na ergonomii sedu.
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5 DISKUZE
Hess (2010), Wertz (2013) a Jandacka (2017) se shoduji v nazoru, ze vyskyt

ruptury AS se Vv poslednich letech rapidné zvysil, z vyzkumu provadéného mezi léty
1979 az 2011 vyplynulo zvyseni z 2,1% na 21,5% ptipadi na 100 000 obyvatel. Tito
autofi dale uvadéji, Ze se vyskyt zvySuje v souvislosti s narustajici nabidkou
volnocasovych aktivit. Za paradox povazuji fakt, ze lidé v dnesni dob¢ travi hodné ¢asu
vsedd u potitade, a presto se ruptury objevuji ¢im déal ast&ji. Rekla bych, Ze je to
zpusobené tim, jak se snazime dohanét chvile, které stravime ve Skole a v préci,
zvySenou fyzickou aktivitou. Do sportovnich aktivit se pak vrhame bez ptedehiati
a nedostate¢né protazeni. Zajimavé je, ze az u 75 % ptipadi ruptury piipada na tzv.
rekreaéni sportovce, zatimco u profesiondlnich sportovct pouze v 8-20 % (Wertz,
2013). Myslim si, Ze vhledem ke stoupajicimu vyskytu bude o problematiku ruptury AS
vcéetné terapie vEtsi zajem.

Piistup 1é¢by ruptury AS muze byt bud’ konzervativni, nebo operacni,
kompromisem mezi témito pfistupy je perkutanni sutura (Sirovy, 2007; Dungl, 2014;
Krejci, 2015; Galek, 2016). Pti hledani informaci jsem nenarazila na jednotny nazor
ohledné pfistupu k 1écbé. Rozdilnost volby terapie mizeme vidét napt. ve stiedni a
zapadni Evropé, kde se dava piednost operaénimu feSeni, zatimco ve Skandindvii a
v anglosaskych zemich se upfednostiiuje konzervativni pfistup (Galek, 2016). Autofi
Worth, Ghosh a Mafulli (2016) udélali prizkum 1é¢by ruptury ve Velké Britanii, kde
vetSina pacientil (z 231 respondentll) preferovala chirurgickou 1é€bu (zejména mladsi
generace), piredevsim techniku oteviené sutury. VSechny tfi mozné varianty maji své
vyhody a nevyhody, které je potfeba podle stavu pacienta zohlednit. Podle Krej¢iho a
Tomana (2015) je nejoptimalnj$Sim zpisobem lécby perkutanni sutura. Podle autort
Sirového a Cardy (2007) jsou vysledky perkutanni sutury a oteviené sutury shodné.
Vybér ptistupu zavisi na rozhodnuti 1€kate dle zdravotniho stavu pacienta.

Pacienti po ruptufe AS mohou byt vystaveni i psychické frustraci (Saxena, 2011).
Dlvodem je dlouha rekonvalescence, ktera mlZe trvat az rok, nez dojde k odeznéni
bolesti ¢i otoku. Na druhou stranu je napf. pro sportovce motivaci se co nejdiive vratit
po operacnim feSeni (Worth, 2007; Krej¢i, Toman, 2015). Do 3 mésicii po operaci se
doporucuje DK odlehéovat (Dungl (2014) a Kolaf (2009).
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Soucasti bakalarské prace jsou dvé kazuistiky pacientt, které v 1ét¢ 2017 postihla
ruptura AS. Piivodnim zamérem bylo spolupracovat se 3—4 pacienty, ale i piesto, Ze se
vyskyt tohoto zranéni zvysuje, bylo obtizné pacienty sehnat. Obéma pacientim se Uraz
ptihodil béhem sportovni aktivity — pii nohejbalu a volejbalu. Rozdilnost pacientti byla
v pohlavi (muz a zena), véku a v terapeutickém pfistupu — muz absolvoval
konzervativni zpisob 1écby, zena operacni 1écbu. Spolenymi znaky pacientd, kromée
stejné diagnozy, jsou podobné piiznaky, pfi¢ina vzniku poranéni (sportovni aktivita) a
Vv pooperaéni 1é€bé pouziti VACOped ortézy. Ruptuie piedchazely i jiné
Urazy/problémy s nohou. Pacientka V. C. méla n&kolikrat vyrony kotniku, k nimz doslo
pfii volejbalu, navic mé bilateralné plochonozi. U pacienta J. P. se vyskytuje bilateralné
hallux wvalgus, vznikly pravdépodobné vlivem dédi¢nosti. Tato deformace se
vyskytovala i u jeho matky. Pied 10 lety mé&l rupturu AS na PDK, ke které doslo stejné
jako nyni pfi nohejbalu. Podle mého nazoru byly tyto tGrazy ¢i problémy soucasti pficin,
které vedly ke zranéni.

Pacienti byli pfi prvni navstévé vySetfeni. Jako soucdst vySetfeni jsem plvodné
planovala i posturografii. U pacientky V. C. nebylo toto vysetieni mozné. V misté, kde
probihala terapie, se posturograf nenachazel. Pacient J. P. vstupni posturografické
vySetfeni podstoupil, ale k vystupnimu vySetfeni uz bohuZzel nedoslo, protoze pacient
byl ¢asové zaneprazdnén. Vysetieni tedy bylo do znacné miry subjektivni, coz praci
negativné ovlivnilo. Dle vysledkd vstupniho vySetieni jsem navrhla kratkodoby
rehabilitaéni plan. V rehabilitaci po operacich a po Urazech se doporucuje nejprve zadit
oSettenim MT a kloubti, déle se vénovat hybnosti, propriocepci, stabiliza¢nim cvikiim a
Vv posledni fad¢ sile (Kolaf, 2009; Saxena, 2011).

V prvni fadé jsem se soustfedila na ofetfeni MT lytka, AS a jizvy, k ¢emuz jsem
vyuzila techniku mékkych tkani dle Lewita (2003). Mnohdy se diky tomu podafi snizit
otoky, uvolnit klouby a nasledné se automaticky upravi funkce pohybového aparatu.
Snizeni otokd ovlivni pohyb v segmentu, ve svalech nebude dochézet k reflexni inhibici
a zlepsi se propriocepce (Lewit, 2003; Kolar, 2009). Dalsim cilem bylo zlepsit rozsahy
pohybu Vv hlezennim kloubu (pfedev§im DF a PF) pomoci mobilizaci kloubti nohy;
uvolnéni MT, pasivni pohyby do krajnich poloh kloubu, PIR Kk uvolnéni a oSetfeni TrP,
protazeni zkracenych svalti (pomoci PIR ¢i strecinku) nebo PNF. (Lewit, 2003;
Rychlikova, 2008; Kolat, 2009). Uraz vede ke zméné proprioceptivniho systému.
Vyuzitim senzomotorické stimulace dojde ke zvyseni aktivity proprioreceptorti z plosek

DKK (Janda, Vavrova, 1992). Do planu jsem proto zafadila nacvik ,,malé nohy*, nacvik
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korigovaného stoje a vyuzila jsem balan¢ni pomucky. Cviky na nich jsem cilila na
zlepSeni stability. Na svaly, u kterych doslo ke snizeni sily, jsem vyuzila analyticky
zpusob posileni dle svalového testu dle Jandy. Planem byla i aktivace HSS.

V bakalatské praci jsem si stanovila tfi cile, které se tykaji praktické ¢asti. Prvnim
a druhym cilem bylo zmapovat, jak zranéni ovlivnilo pohybovy systém a jaky vliv m¢lo
zranéni na pacientiiv stereotyp chiize.

Podle vysledkii ze vstupniho vySetieni se zmény pohybového aparatu odehravaji
jak lokalné v misté urazu, tak celkove (Lewit, 2003; Gross, 2005; Kolat, 2009). Lokalné
zranéni ovlivnilo hybnost v hlezennim kloubu, ktera byla do PF a DF snizena, zménila
se svalova sila a doslo ke zkraceni m. triceps surae. Pfi¢inou byla dlouhodoba
imobilizace v PF nohy. Otoky postizené DK zapiiCinily rozdilné hodnoty pii méteni
obvodii. Déle doslo ke zhorSeni propriocepce, zhorSeni posunlivosti a protazlivosti MT.
K podobnym zavérim dospél i Saxena (2011). Z celkového hlediska zranéni ovliviiuje
stereotyp chlize pacienta. Kromé doby imobilizace, béhem které ma pacient
indikovanou snizenou zatéz na postizenou DK, je zatizeni konletiny ovlivnéno i
subjektivnim pocitem — bolesti. Pacienti postizenou DK odleh¢uji, aby nezvySovala
bolest, coZz se oznaCuje jako antalgicka chiize. Pii odlehéeni postizené DK dochazi
k napadani na zdravou stranu (Lewit, 2003; Gross, 2005, Dungl, 2014). Oba pacienti
navic Spatné odvijeli plosku. Je ovSem otazkou, jak vypadalo odvijeni jesté pred
zranénim. Pficinou toho jsou nejspi§ deformity nohou (plochonozi, hallux valgus), které
jsou u pacientt piitomny (Kolaf, 2009). U obou pacientii jsem pii vstupnim vysetieni
zaznamenala nulovy souhyb HK a trupu.

V terapii  jsem sSpacienty zacinala postupné podle cild kratkodobého
rehabilitacniho planu. Navzdory tomu, ze oba pfisli s podobnymi symptomy, 1é¢ba byla
lehce rozdilna. V. C. prodélala rupturu pred krati dobou. U ni jsem se zabyvala pé&i o
Jizvu, kterd pro ni byla hlavnim zdrojem bolesti. Jizva byla citliva na dotek. U J. P. jsem
se soustiedila 1 na zlepSeni stability, k ¢emuZ jsme vyuZili balan¢ni pomtcky. Postupné
jsem se s pacienty dostala k nacviku ,,malé nohy*, korigovaného stoje a ke cviceni
S vyuzitim balan¢nich pomtcek. Janda a Véavrova (1992) uvadéji, ze je efektivngjsi
postupné zvySovat naro¢nost cviku. Dulezita je i pestrost cviki. Pacienty cvi¢eni na
labilnich plochach zaujalo natolik, ze se zajimali o ceny jednotlivych pomiicek a chtéli

wewr

pozicich.

70



Tretim cilem bylo navrhnout dlouhodoby rehabilitaéni plan s moznosti vyuziti
balan¢nich pomiicek. V nékterych aspektech se navrh planu pro ob¢ kazuistiky shoduje.
Obéma pacientim jsem doporucila pokra¢ovat ve cvicich, které jsme spolu pii terapii
délali a v aktivaci HSS. Posturalni stabilitou se piedchazi stereotypnimu pietéZovani,
které vede ke vzniku hybnych poruch (Kolaf, 2009). Vzhledem ke zkraceni nékterych
svalovych skupin (m. triceps surae, flexory KOK, flexory KYK) jsem nezapomnéla ani
na pokracovani v jejich protahovani a v posileni oslabenych svali. Pacientim jsem
doporucila pozvolny navrat k diivéjsim aktivitim (cca do pul roku.) Worth (2007),
Krej¢i a Toman (2015) uvadeéji, Ze navrat je mozny po 3—6 mésicich po trazu. Pacientka
V. C. aktivné sportuje, hraje volejbal a vénuje se i jinym sportim. Ji jsem navrhovala
nacvik odrazu na mékkych podlozkach a postupny ptechod ktvrdé zemi. U obou
pacientti by bylo vhodné dale pracovat na odstranovani chybného stereotypu chiize.
Zajimavym a efektivnim pfistupem by bylo ovlivnéni stabilizatori panve k dosazeni
koaktivace svali ZR a ABD a VR a ADD KYK. Vysledkem koaktivace by bylo
zlepSeni stability DKK a nedochazelo by k pietéZovani. ZlepSenim stability by byl
ovlivnén stereotyp chiize. DalSi moZnosti ke zlepSeni chiize by bylo vyuziti béZeckého
pasu nebo antigravitacni trenazér chtize, pti kterém je pacient v odlehéeni a mize se
vice soustfedit na spravné odvijeni plosky. Tohoto trenazéru vyuzival ve vyzkumu
Saxena (2011). Pacienti se pak rychleji navraceli do bézného Zzivota.

S pacienty jsem pracovala ¢tyfi mésice, spolupracovalo se mi s nimi dobfe. Oba
méli o terapii zajem. Pacientem J. P. obtizné hledal volny ¢as na terapii. Casto
se ze cviceni kviili praci omlouval. Z tohoto divodu musela byt terapie ukoncena po
osmi navitévach. S pacientkou V. C. terapie probihala podle planu. Rekla bych, Ze se i
vice vénovala autoterapii nez pacient J. P. Vystupni vysetfeni ptineslo kladné vysledky,
pfesto jsem ocekévala, ze se vyraznéji zlepsi otoky a vice se ovlivni stereotyp chiize. U
J. P. se otoky vytratily, zatimco u V. C. stale pretrvavaji.

Ve své bakalatské praci jsem vyuzivala metody, se kterymi jsem se béhem studia
seznamila. Pii shromazd'ovani informaci o této problematice jsem nikde nenarazila na
zadny algoritmus terapie. Zalezi tedy na kazdém fyzioterapeutovi, jaké metody vyuZzije
a jak bude v terapii postupovat. Ke kazdému pacientovi by se ov§em mélo pfistupovat

individualné
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6  ZAVER

Ve své bakalatské praci jsem se zabyvala tématem ,,Fyzioterapeutické postupy u
pacientl s rupturou Achillovy $lachy s moznosti vyuziti balanénich pomucek®. Téma
jsem si zvolila ze zajmu o problematiku.

Teoretickd ¢ast je vénovana shrnuti poznatkd z ruznych oborti o daném tématu.
Prakticka &ast obsahuje dvé kazuistiky pacientd s rupturou AS. Vyzkumny soubor nebyl
prilis velky. Obsahem kazdé kazuistiky je vstupni vysetteni, prub¢h terapie a vystupni
vySetieni. Cile bakalatské prace byly tii a vSechny se tykaly praktické ¢asti. Prvnim
cilem bylo zmapovat, jak zranéni ovlivnilo pohybovy systém. Ke splnéni tohoto cile
vedlo vstupni vySetfeni pacientli, kde jsem zjiStovala, jaké piiznaky zranéni
doprovazeji. Z vyzkumu vyplynulo, Ze dochazi napf. ke snizeni rozsahu pohybu
V hlezennim kloubu, snizeni svalové sily a ke zméné obvodu DKK. V rdmci druhého
cile jsem zjistovala, jaky vliv mélo zranéni na pacientiv stereotyp chiize. Hlavnim
problémem u obou pacientti bylo $patné odvijeni plosky a odleh¢ovani postizené DK.
Poslednim cilem bylo navrhnout dlouhodoby rehabilitaéni plan s moznosti vyuziti
balan¢nich pomucek. Jelikoz pacienti byli schopni, zatadila jsem cviky s balan¢nimi
pomtickami dfive. Z pomicek jsem vyuzila Bosu, pénové balan¢ni pomiicky, kopule,
kruhové a valcové Usece a gymnasticky mi¢. Pacientim jsem je doporucila vyuzit
k naslednému posilovani.

Pii sestavovani terapeutickych planti jsem vychazela ze vstupniho vySetfeni
pacienta. Jelikoz piiznaky obou pacient byly dost podobné, plany byly az na nékolik
odlisnosti stejné. Pfi porovnani obou vysetieni doslo dle vysledkd ke zlepseni jak
objektivné, tak subjektivné podle pocitu pacienta. Cile prace byly naplnény a vyzkumné
otazky zodpovézeny.

Pfi shromazd’ovani informaci o tomto tématu jsem se cCasto setkavala
s nejednotnymi ndzory. Né&kteti autofi zapominali zminit dulezitost 1é¢ebné rehabilitace
V pooperacni pédi o pacienta s rupturou AS. Lééebna rehabilitace ma velky vyznam a
jeji v€asné zahajeni ovliviiuje uspésnost 1éCby a navrat poSkozenych funkci.

Doufam, Ze tato bakalafské prace bude pfinosnym informa¢nim zdrojem nejen pro

fyzioterapeuty, ale i pro pacienty samotné.
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Priloha 1: Anatomie - svaly bérce
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arteria et vena poplitea ' { nervus fibularis (peroneus) communis

musculus sartorius SR arteria genus lateralis superior

arteria genus medialis superior | & ’ #l musculus plantaris

musculus gastrocnemius (caput mediale) musculus gastrocnemius

(caput laterale)

nervus cutaneus surae lateralis
nerv pro musculus soleus i
nervus cutaneus surae medialis
(protnuty)

vena saphena parva

S

musculus gastrocnemius

musculus soleus

musculus soleus

tendo musculi plantaris

tendo musculi flexoris digitorum longi
tendo musculi tibialis posterioris Isscule flilarts (peroneut) lorigus

" o . musculus fibularis (peroneus) brevis
arteria et vena tibialis posterior ~Hacha

— {1 tendo calcaneus (Achillova Slacha)

s i malleolus lateralis
malleolus medialis \

. T retinaculum musculorum fibularium
tendo musculi flexoris hallucis longi (peroneorum) superius

retinaculum musculorum flexorum wtetty fvkas fpernice)

rami calcaneares z arteria fibularis
ramus calcanearis (peronea)
2 arteria tibialis posterior

tuber calcanei

musculus adductor magnus - Slacha \ ¢ nervus tibialis

nervus fibularis (peroneus) communis (protnuty)
arteria et vena poplitea

arteria genus lateralis superior
arteria genus medialis superior

(7 nervus cutaneus surae leteralis et medi
; /A ) (protnuté)
musculus gastrocnemius

(caput laterale) - protnuty _rr;:zc'::::l; gastrocnemius (caput laterale)

ligamentum collaterale tibiale % ) | i, Heainpytio Collaetale floutare
tendo musculi . A tendo musculi bicipitis femoris (protnuté)
semimembranosi (protnuté) %,

y musculus plantaris
arteria genus medialis inferior 0
arteria genus lateralis inferior
musculus popliteus
caput fibulae
arcus tendineus musculi solei . "
o f nervus fibularis (peroneus) communis
i (protnuty)

. g nerv pro musculus soleus
tendo musculi plantaris P

y musculus fibularis (peroneus) longus
musculus gastrocnemius (protnuty) »

musculus soleus

musculus soleus prechazejici
do tendo calcaneus (Achillovy 3lachy)

tendo musculi flexoris digitorum longi
tendo musculi tibialis posterioris
arteria et vena tibialis posterior tendo musculi fibularis (peronei) longi

fsevus tibialis: tendo musculi fibularis (peronei) brevis

sialleokis nedialis malleolus lateralis

" . . " retinaculum musculorum fibularium
tendo musculi flexoris hallucis longi (peroneorum) superius

retinaculum musculorum flexorum arteria fibularis (peronea)

tendo calcaneus (Achillova lacha) rarnl Calcdnisares dtorkie Sudars

(peroneae)
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arteriae tblalls posterioris "tuber calcanei, 4 ﬂ;‘?‘
ey

Obrazek €. 2: Stiedni vrstva dorzalni skupiny bérce (zdroj: Netter, 2012)
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Piiloha &. 2: Ruptura AS

Normal Achilles
Tendon

Ruptured Achilles
Tendon

7 A
) ). Orthopaedic
AN/

Obrazek ¢&. 3: Zdrava AS vs. ruptura AS (zdroj: Achilles Rupture,...)

Piiloha ¢. 3: Thompsoniiv test

Positive

/ Torn
Achilles
tendon

Negative

E=SNe.

Obrézek €. 4: Thompsonuv test (zdroj: Stretanski, 2015)
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Piiloha &. 4: Operaéni feSeni ruptury AS

1) | 2)
|

|

| K

Obrazek ¢. 5: Perkutanni technika (zdroj: Krej¢i, Toman, 2015)

Popis:
1) Zavedeni dratu s vlakny do distalniho pahylu Slachy
2) ,,Zig-zag* metoda zakladani vlaken

3) Konecny stav

Priloha ¢&. 5: VACOped ortéza

Obrazek ¢. 6: VACOped ortéza (zdroj: Krej¢i, Toman, 2015)
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Priloha ¢&. 6: VVzor informovaného souhlasu

Informovany souhlas (zdroj: vlastni)

Téma bakalaiské prace: Fyzioterapeutické postupy u pacientii s rupturou Achillovy
Slachy s moznosti vyuziti balancnich pomiicek.

Jméno a piijment:
Rok narozeni:
Datum:

J&, vySe uvedeny/a timto souhlasim, ze Helena Jiraskova, studentka 3. ro¢niku
fyzioterapie na Zdravotné socidlni fakulté JCU v Ceskych Budgjovicich miize ve své
bakalaiské praci pouzit udaje zjisténé pii vysetieni a terapii, data ze zdravotnické
dokumentace a zpracovat fotografickou dokumentaci, kterd byla zhotovena v priabéhu
vyzkumu.

V. Podpis studentky:
Dne: Podpis vysetfovaného:
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Piiloha €. 7: Posturografické vySetieni

Vstupni vySetfeni kazuistika II.

Iiozesia niverzia v Ceskich Bugéioricich
sociain tabulta

rin
COMRUM PZOTERAPIE
77+ 420389 037 844
wame 10: 27518613 2053.4743000e 84ct13679448
Dat of irn:
Referral Source: ot Specifed Operstor.sudent
‘Mot Dote: 27 Nov 7
Modified CTSIB
L Firm-Eyes Open (FIRM-E0) 2. Firm-Eyes Closed (FIRM-£C)
o ' \ .
= T Ly POV = = =T
el T2 T3 Tt T2 a3
3. Foam-Eyes Open (FOAM-£0) 4. Foam-Eyes Closed (FOAM-C)
> - . 5 a L
T L TIT— oo L T aTH
a1 a2 Tes3 ol THol2 3
deg/sec Mean COG Sway Velocity 00 ANgement
5

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 60 - 69

Nestatita 31 20vianyeh ocich, pad

Jihogeska univerzta ¥ Ceskyeh Budéiovich
Zdravotné soc

Obrazek ¢. 7 — 8: Modified CTSIB (zdroj: vlastni)

Iinocesk uni

2oravol

werata v Ceskicn Budéjavicich
06 soctaini fakulta
FY2001

T/+ 420389 037 844

1D: 27186132353 47435010 94c113679448
4743

Date of
Referrl Source: Not Spoctied Operator: student
Position: Not Spocifiod Deter 2T NovAT
Time: 145456
Limits Of Stability
AT MV EPE  MXE  DCL
Transltion (e (dewsee) O ™ -
D 10 o5t 13 21 30 61
D 2 (RF) 014 16 50 50 a1
I® 406 16 8 8 93
4 (RB) 29 09 57 L) 87
D 5(8) 0.59 08 36 64 81
68 oa 27 59 88 52
Tw 219 20 73 8 9
D D s(n 110 19 58 o7 85
o008
sec Reaction Timo(RT) deg/sec ‘Movement Velocity(MVL)
»
" 1 % »
2 o
- “
o M 05
o %
Forward mgw L comp Foward  Bocx gt comp
% Endpoint(EPE), MaxiMXE) Excursions % Directional Control(DCL)
75 22 24
Back R comp

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 60 - 69

e

i fakuta
3
7/ +420389 037 844
Name 1D: 278186132053474300( 84113679448
Date of Bith:
Referral Source: ot Speciiod Operator: stugent
 Not
Modified CTSIE
Test Date: 27-Nov-17
Test Time: 14:
SWAY VELOCITY(deg/sec)/LOBI(sec) COG ALIGNMENT(deg)
Conditions Trial 1 Trial 2 Tral 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
FirmE0 04 /100 03 /100 04 /100 06.36 04,36 03,33
FirmEC 12 /100 08 /100 05 /100 00,35 01,30 01,31
Foam-£0 12 /100 06 /100 13 /100 02,21 07,28 07,33
Foam-EC 30 /100 31/100 31 /100 14,23 28,27
Ioceska univernta v Geskych Badeioricich
Zdravotnd sociom takutta
/+420 389037 844
Norme: SR 1D: 278B613-2053 47430010 840113679448
Date o Bt — Helgnt: 182 cm File: FD27618613-25534743 0000 SAct 13670448 XDRX
Referral Source: ot Specified  student
Pasition: Not Speciied
Limits Of Stabllity
AT e €PE MXE ocL
Transition (se0) (deg/sec) %) ) %
1 051 13 21 30 61
2 014 16 50 50 “
3 406 186 L L 93
4 299 09 57 7 87
5 059 08 3% o4 81
6 041 27 59 88 52
7 219 20 7 89 93
8 110 19 58 97 85

Obrazek ¢. 9 — 10: Limits of Stability (zdroj: vlastni)
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Jinobesi univerzka v Ceskyeh Bodéforiich
Zoravotné socise fakuta
07

cenTRUM,
1/+420389 037 844
o E— 1D: 2738613.225347430010 84c113679448
S rr— Heighe: 182 cm Flle: FD2703613-2053.4743 0010 84113675448 XDRX
Referal Source:Not Speciied ‘Operator: stuoent
Posiion: Not Spectied Date: 270w 7
Time: 143815
Stabllity Evaluation Test
deg/sec Sway Velocity
1
“
w2
24 5
2 1o
w
o9
- Tost Log: Lot
Doutle  Smge Comp.
I Fim
1. Double Firm 2. Single Firm 3. Tandem Firm,
00 20030 20w
. Double Foam 5.Single Foam 6. Tandem Foam
moie 2003 :0mc

Data Range Note: No Data Range.

Nestanina, spors ruve pomy {1+ A4 -0 hied rein

inocesks univerait v Ceskyeh Busijovicicn
Zaravotné sociae fakulta

CENTRUM Y20
774420 389 037 844
Hame: p— 10: 27aMH613.22534743001 846113679448
P a7es
Refartl Source: Not Specifed Operator: stusent
Poston: No Spectied
Stabiity Evaluation Test
Test Date: 27-Nov-17
esCoe Lof Test Time: 14:39:18
{ Firm ———
Sway Double  Singe  Tandem Comp
Velocity (deg/sec) 09 24 20 25
Time (sec) 200 200 200 200 200 200

Obrazek ¢. 11 — 12: Stability Evalution Test (zdroj: vlastni)

Jinobesid univerata v Ceskjch Budéjoricih
Zaravotné sockaini fakita
CENTRUM FYZIOTERAPIE

/+420 369 037 844

10: 2788613 2053 47430010-84c113679448.

Neme: I
Date of i R—— Helgnt 182em. Flle: FD27418613.2553 4743-5016-84c1136794 4B XDRX.

Date: 27-Nov7
Tiene: 150150

Welght Bearing/Squat

s = B

Data Range Note: NeuroCom Data Range: 60- 69

T e

Obrazek ¢. 13 — 14: Weight Bearing/Squat (zdroj: vlastni)
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Sihozesk univerzia v Ceskycn Buadiovicin
Zaravotné sociain takutia
TERAPIE

T/ +420 389 037 844

ID: 27%8613.2053474350/0-84c/13679448

"
Flle: 272186132653 4743 b0fe S4c1 13679448 XDRX
Referral Source: ot Spocion Operator: stucent
Posiion: ot
Weight Bearing/Squat
Test Date: 27-Nov-A7
Test Time: 15:01:50
SIDE 30° s0*
Lefu% Body W) 49 47 51 51
Right(% Body W) 51 53 49 49




Priloha ¢&. 8: Fotografickd dokumentace - kazuistika |

Obrézek ¢. 15-17: Vstupni vysetieni — aspekce z boku, zeptedu a zezadu (zdroj: vlastni)

[ l

Obrazek ¢. 18-20: Vystupni vySetieni — aspekce zepiedu, zezadu a z boku (zdroj:

vlastni)
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Obrazek ¢. 21: Vstupni vySetieni — pohled na obé DKK — jizva

Obrazek ¢. 22: Vystupni vySetieni — pohled na obé DKK — jizva
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Priloha ¢&. 9: fotografickd dokumentace — kazuistika 11

Obrazek ¢. 23-25: Vstupni vySetfeni — aspekce zeptedu, zezadu, z boku (zdroj: vlastni)

Obrazek ¢. 26-28: Vystupni vySetieni — aspekce zepiedu, zezadu, z boku (zdroj: vlastni)
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Piiloha ¢. 10: Fotografickd dokumentace vybranych cviki

Zdroj: vlastni

Obrazek &. 31— 33: Tii varianty protazeni AS. VleZe na zadech s ru¢nikem (nebo

Thera-Bandem), vleze na bfise, ve stoje — patu zanozené DK tla¢ime smérem dold

Obrazek ¢. 34: Cvik s gymnastickym micem — Sipky znazoriuji smér tlaku
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Obrazek ¢. 35— 36: Modifikované cviky — rytif (vlevo), squat (vpravo)
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Piiloha €. 11: Vyuzité balanéni pomiicky

Obrazek €. 37: Bosu, balanéni kopule (4x), pénova balan¢ni podlozka — nestabilni oval,

vzduchova podlozka — popis zleva — doprava (zdroj: vlastni)

Obrazek ¢. 40: Gymnasticky mi¢ (zdroj: www.sportovniobchod.cz)
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9

SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

a. — arteria
ABD — abdukce
ADD — addukce

art. — articularis

AS — Achillova $lacha

bilat — bilaterdlng

DF — dorzalni flexe

DK, DKK — dolni koncetina, dolni koncetiny

DNS — dynamicka neuromuskularni stabilizace

Dx — dexter (vpravo)

FH — francouzské hole

FT — fyzikalni terapie

HK, HKK — horni kon¢etina, horni koncetiny

HSS — hluboky stabiliza¢ni systém
KOK — kolenni kloub
KYK — kycelni kloub

m. — musculus

MO — mobilizace

MT — mé&kkeé tkané

PF — plantarni flexe

PIR — postizometricka relaxace

PIR — Postizometricka relaxace

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace

RHB — rehabilitace

Sin. — sinister (vlevo)

TrP — Trigger Point

VR — wvnitini rotace

ZR — zevni rotace
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