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Abstrakt

Bakalatfska prace se zabyva tématikou fyzioterapie u pacienti po zlomeniné
v oblasti hlezenniho kloubu. Urazy hlezenniho kloubu patii mezi &etné wrazy
pohybového aparatu. Nasledkem poranéni v této oblasti vznikd pro organismus
patologicka situace, kterd ma za nasledek zmény v blizkém 1 vzdaleném okoli

hlezenniho kloubu.

Mezi vyznamné lokalni problémy vztahujici se k pribéhu fyzioterapeutické terapie
patii bolestivost a otok prilehl¢ tkan€, omezeni hybnosti, porucha svalové funkce a

zmény v oblasti okolnich mékkych tkani.

Hlavni ulohou fyzioterapeutické 1é¢by bylo odstranéni lokalnich problémi a tim
obnoveni spravné funkce hlezenniho kloubu. Nasledné probihala reedukace chiize se
snahou zamezeni vzniku chybnych pohybovych stereotypl a rozvoji kompenzac¢nich
mechanismi. Terapie se nezamétfovala pouze na oblast hlezenniho kloubu a pftilehlé

segmenty, ale vénovala se télu jako celku z hlediska posturalni svalové funkce.

V teoretické casti je popsdna anatomicka stavba nohy a hlezenniho kloubu,
kineziologie hlezenniho kloubu a biomechanika chlize. Dale je popisovana
traumatologie oblasti hlezenniho kloubu se zaméfenim na etiologii, diagnostiku, 1é¢bu a
komplikace  zlomeniny hlezenniho kloubu. Samostatnou kapitolou jsou

fyzioterapeutické postupy vyuzivané v dob¢ hojeni a po zhojeni zlomeniny.

Ve vyzkumné Casti bakalarské prace byla pouzita metoda kvalitativniho vyzkumu.
Byla zpracovana formou kazuistik obsahujicich anamnestické udaje, vstupni vySetfeni,
navrh a popis terapie, vystupni vySetfeni a navrh dlouhodobého fyzioterapeutického
planu. Vyuzitymi technikami ke sbéru dat byly rozhovor a pozorovani. Vyzkumny
soubor byl tvofen dvéma pacienty s diagnostikovanou zlomeninou v oblasti hlezenniho
kloubu. Pacienti byli vybrani ze dvou ambulantnich pracovist, a to z Nemocnice Ceské
Budgjovice, a.s. a z Centra 1écebné rehabilitace Marie Kotrbové s.r.o. Celkova doba
terapie byla u obou pacientd Ctyfi tydny. Na zacatku terapie byli oba pacienti seznameni s

postupem a cilem terapie.



Cilem prace bylo vyuziti dosud ziskanych teoretickych znalosti a praktickych
dovednosti pii studiu fyzioterapie ke stanoveni co nejefektivnéjsi 1éCby a Gpravy stavu
pacienta. Prvnim cilem mé prace bylo uvést ucelené poznatky z Kineziologie a
fyzioterapie vztahujici se k problematice zlomenin v oblasti hlezenniho kloubu. Toho

bylo dosazeno v ramci teoretické ¢asti mé prace

Druhym cilem bylo popsat moznosti terapeutické péce s naslednym praktickym
posouzenim jejich efektivity. Na pocatku vyzkumu byla k tomuto cili stanovena
vyzkumna otazka: Jsou doporucené moznosti fyzioterapeutické péce u pacientli po
zlomeniné v oblasti hlezenniho kloubu efektivni? Pribéh a vysledek terapie byl
hodnocen u konzervativné i operatné feSené zlomeniny hlezenniho kloubu. U
konzervativné 1é¢ené zlomeniny byla terapie efektivni. Doslo k upravé otoku, rozsahu
pohybu, svalové sily a celkové koordinace pohybu. U druhé pacientky, kterd musela
podstoupit operacni zdkrok, byla efektivita terapie zpomalena. Vysledky byly piesto
znatelné a efekt terapie byl hodnocen pozitivné. Doslo k redukei otoku, zvySeni svaloveé
sily, upravé senzorickych funkci a zvétSeni rozsahu pohybu. Bude otazkou Casu, nez
dojde kuplnému zotaveni. Vysledky vyzkumné c&asti prokazaly na to, ze pouzité

terapeutické metody byly vhodné zvoleny, ¢imZ byl cil prace splnén.

Vysledky prace budou poskytnuty odborné fyzioterapeutické vetejnosti. Ptinos
préace v klinické praxi mize spocivat v poukazani na problematiku a na mozné zptsoby

terapie zlomenin v oblasti hlezenniho kloubu.

Kli¢ova slova: hlezenni kloub, zlomenina, fyzioterapie, traumatologie



Abstract

This Bachelor’s thesis deals with the theme of physiotherapy of patiens with a
fractured ankle joints. An injury of ankle joint is one of many kinds of musculoskeletal
injuries. As a result of an injury in this area appears a pathological situation for human
organism which results in changes of local and distant parts of human body. Among
important local problems of the physiotherapy treatment belong pain, swelling, limited
mobility of the surrounding tissue and malfunction of muscles. The main role of
physiotherapy is an elimination of local problems and a restoration of the proper
function of ankle joints. Then the techniques of physiotherapy aim to the reeducation of
walking and to avoid any incorrect movement streotypes and compensatory
mechanisms. Therefore this therapy does not focused only on the ankle joint itself, but

contains whole postural function of muscles in the whole human body.

In the theoretical part of this thesis | describe the anatomy of human feet and
ankle joints, the kinesiology of ankle joint and the biomechanism of human walking.
Then etiology, diagnostics , treatment and complications of traumas of the ankle joint

are mentioned.

As an individual chapter there are therapeutic guidelines used at the time during
healing, and of course, after healing of the fractures.

In the research part of this thesis the qualitative method of research was used.
This chapter was prepared as a list of case reports, which contain case history, initial
examination, design and description of the therapy, final examination and long term
physiotherapeutic plan. The utilized techniques for collecting data were interview and
observation. The researched group consisted of two patients with diagnosed fracture of
the ankle joint. These patients were selected from two ambulatory departments. One of
the department is part of the Nemocnice Ceske Budejovice, a.s., and the other is part of
Centrum lecebne rehabilitace Marie Kotrbove, s.r.o. Total duration of therapy was four
weeks in both cases. At the beginning of therapy these patients were informed about the

procedure the goal of therapy.



The goal of this thesis was using theoretical and practical knowledge gained
during studying of physiotherapy for the most effective treatment of patients. The first
goal was to introduce complete knowledge of kinesiology and physiotherapy of the
fractures of ankle joints. This part was achieved in the theoretical chapter of my thesis.
The second goal was describing the possibilities of the therapeutic care and the
following practical effectinevess. At the beginning of the study the question was set:
Are the recommended methods of physiotherapy of patiens with fractured ankle joints
effective?. The progress and outcome of therapy was judged in conservative treated
cases as well as surgical treated cases of fractured ankle joints. In the conservative
treated fracture the terapy was effective, swelling has been gone, the muscle strenght
increased and the motion range extended. In the surgical treated case terapeutic progress
was slowed down. But even there after the complex physiotherapy treatment success
was achieved. Maximum level of all functions will be matter of further therapy. The
results of research part has shown, the proper terapeutic methods were chosen.

The results of this thesis will be provided to the whole physioterapic community.
Benefit in clinical practice is in present processing and pointing out all possibilities of

local and complex therapy of fractures in the area of ankle joint.

Keywords: ankle joint, fracture, physiotherapy, traumatology
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Uvod

Poranéni jakékoliv Casti lidského skeletu je vétSinou spojeno s bolestivymi
prozitky. Jinak tomu neni ani v pfipad¢ poranéni v oblasti hlezenniho kloubu.

Urazy hlezenniho kloubu v podobé zlomenin jsou uvadény jako nejéastéjsi
zlomeniny dolnich koncetin (Visina, Hoch et al., 2004). Ve velkém procentu piipadi
moznou piicinou zlomenin je padd béhem urcité fyzické aktivity. Vzniklé zlomeniny lze
1é¢it dvéma zplsoby, a to konzervativnim ¢i operativnim postupem. Volba mezi témito
zpusoby je zavisla na daném typu zlomeniny.

Zlomeniny hlezennich kloubl jsou problémem hlavné v zimnim obdobi. A to
nejéasté&ji pii uklouznuti na zledovatélém povrchu. Clovék se miZe zranit i pii chizi
svoji nepozornosti po nerovném terénu. Velmi rizikovou skupinou jsou zejména seniofi,
ktefi maji zhorSenou stabilitu. Druhou pocetnou skupinou jsou aktivni sportovci.

Po prodélaném urazu v oblasti hlezenniho kloubu by méla vzdy nasledovat
fyzioterapeuticka péce, ktera bude smétovat k obnoveé funkénosti hlezenniho kloubu.
Soucasné¢ bude napomocna k piedchdzeni dlouhodobych komplikaci vznikajicich
v disledku zranéni.

Cilem této prace bylo zmapovat problematiku zlomenin oblasti hlezenniho
kloubu, a také zpracovat piehled fyzioterapeutickych metod a postupu, které lze
nasledné vyuzit pii fyzioterapeutické 1é¢be zlomeniny hlezenniho kloubu.

Problematika zlomenin v oblasti hlezennich kloubi mne zaujala jiz béhem
odborné praxe, kde jsem se seznamila s n€kolika pfipady, rovnéz jsem se s timto
druhem poranéni setkala ve svém blizkém okoli. Proto jsem se rozhodla bliZze vénovat

tomuto tématu.
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Seznam pouzitych zkratek

AA - alergickd anamnéza

bilat. - bilateralni

CNS - centralni nervova soustava

Cp - krcni patet

DKK - dolni koncetiny

DMO - détska mozkova obrna

DNS - dynamicka neuromuskularni stabilizace
FB - francouzské berle

GA - gynekologicka anamnéza

HA - hormonalni antikoncepce

HKK - horni koncetiny

HSS - hluboky stabilizaéni systém

IP - interfalangové klouby

LDK - leva dolni koncetina

lig. - ligamentum

Lp - bederni patef

m. - musculus

mm. - musculi

MP - metakarpofalangové klouby

MTT - metatarzy

n. - Nervus

NO - nynéj$i onemocnéni

OA - osobni anamnéza

PAD - peroralni antidiabetika

PDK - prava dolni koncetina

PIR - postizometricka relaxace

PNF - proprioceptivni neuromuskularni facilitace
RA - rodinn4 anamnéza

RTG - rentgen

SO - socidlni anamnéza

TEN - trombembolicka nemoc

TENS - transkutanni elektricka neurostimulace
TEP - totalni endoprotéza kycelniho kloubu
TFL - tensor fasciae latae

Thp - hrudni patet

VAS - vizudlni analogova skala
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1. Soucasny stav

1.1 Anatomie nohy

Noha, jakozto distalni ¢lanek dolni koncetiny, se b&hem evoluce postupné
prizptsobila vzpiimenému drzeni téla a chiizi (Véle, 2006). Zakladni funkce nohy jsou
vytvofeni pevné =zakladny, rovnomérné rozlozeni nadmérné zatéze, zmenSeni
energetické narocnosti a tlumeni narazi pii chtizi (Gross, Fetto, Rosen, 2005).

Skelet nohy je slozen z Sestadvaceti kosti. Zadni ¢ast nohy tvoii dvé nejvetsi
kosti, kost patni (calcaneus) a kost hlezenni (talus). Stfedni ¢ast nohy vytvaii kost
lod’kovita (os naviculare), tii kosti klinovité (0s cuneifome mediale, intermedium,
laterale) a kost krychlova (os cuboideum). Na skladbé piedni ¢asti nohy se podili pét
kosti nartnich (0ssa metatarsalia) a ¢trnact kosti prsti nohy (phalanges) (Gross, Fetto,
Rosen, 2005).

Strukturalni celistvost chodidla, je zavisld na propojeni geometrie kloubnich
ploch a podplirnych mékkych tkani. Tyto mékké tkan€ se rozdéluji na statické
(vazivové) a dynamické (Slachosvalové) stabilizatory. Pokud jeden ze stabilizator
nebude plnit svou funkci, dojde Kk dysfunkci hlezenniho kloubu a nohy, snizeni
vykonnosti, artréze nebo poskozeni kosti (Gross, Fetto, Rosen, 2005).

Mezi jednotlivymi kostmi nohy je vytvofeno né&kolik desitek kloubnich spojt.
Z funk¢niho pohledu je pohyb v mnoha spojich zna¢né omezen, ale pruZici efekt
s drobnymi posuny musi byt zachovan pro spravnou funkci nohy (Dylevsky, Druga,

Mrazkova, 2000).

1.1.1 Nozni klenba

Kostra nohy je sklenuta podélné a pii¢né (Cihak, 2001). Sklenuti méa za
nasledek, Ze se noha neopira celou plochou, ale idedlné ve tfech oblastech: hrbol kosti
patni, hlavicka metatarzalni kosti palce a hlavicka metatarzalni kosti maliku. Nozni
klenba nam zajistuje zejména ochranu mé&kkych casti chodidla a podminiuje pruznost
nohy (Dylevsky, Druga, Mrazkova, 2000).

UdrzZeni pti¢né i podélné klenby je podstatné pro pruzné odvijeni pii chiizi, stoj i

dalsi pohybové stereotypy. Dle soucasnych poznatkli plati, ze znany vyznam pro
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udrzeni noznich kleneb maji svaly, ale neopomenutelnym ptredpokladem k zachovani
kleneb je uspofadani kosténych elementl a jejich zajisténi pomoci vazli (Dylevsky,

Druga, Mrazkova, 2000).
1.2 Anatomie hlezenniho kloubu

1.2.1 Artikulujici kosti

Hlezenni kloub je fazen mezi klouby slozené kladkové. Je tvofen distalnim
koncem kosti holenni (tibia) a kosti Iytkové (fibula). Tyto dvé artikulujici kosti jsou
spojeny ve vidlici, do nizZ je zasazena kladka kosti hlezenni (talus). Hlavici kloubu je
ozna¢ovana mohutna kostni vyvySenina kosti hlezenni, trochlea tali, a jamkou kloubu
jsou distalni konce obou bércovych kosti. Kloubni chrupavka dosahuje vysky jeden az

dva milimetry (Bartonic¢ek, Heft, 2004).

1.2.2 Ligamento6zni aparat

Ligamenta maji vyznamnou roli ve stabilizaci kloubli hlezna a nohy. Spravné
pochopeni anatomického uspotadani a funkce ligament ndm pfispéje k lepsi predstave
dopadu poranéni ligament na funkci hlezna a nohy (Kotranyiova, 2007).

Zakladnim elementem vazivového aparatu je kloubni pouzdro (Bartoni¢ek, Heit,
2004). Ptedni 1 zadni ¢ast pouzdra hlezenniho kloubu je pomérné velmi slaba a volna,
kdezto po stranach je pouzdro zesileno systémem postrannich vazi (Dylevsky, Druga,
Mrazkova, 2000).

Kli¢ovou ligamentdzni strukturou je tibiofibularni syndesmoéza, kterd je sloZzena
ze tii Casti (z ptedniho a zadniho tibiofibuldrniho vazu a interosedlni membrany).
Neporusena syndesmoéza zajistuje fyziologicky kontakt kloubnich ploch ve spravném
postaveni (Visna, Hoch et al., 2004).

V¢jitovité uspoifadané kolemkloubni vazy stabilizuji hlezenni kloub ve dvou
etazich (Kotranyiova, 2007). Zpevnéni distalniho tibiofibularniho spojeni tvofi lig.
tibiofibulare anterius, lig. tibiofibulare posterius, lig. tibiofibulare interosseum.
Talokruralni kloub je pak stabilizovan systémem postrannich vazl. Jednd se o dva
systémy, vnitini a zevni. Vnitini postranni vaz — lig. colaterale mediale (podle tvaru

nazyvany deltovy — lig. deltoideum) je pevné srostly s medialni ¢asti kloubniho
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pouzdra. Zevni postranni vaz se sklada ze tii samostatnych ligament izolovanych od
pouzdra (Bartonicek, Hett, 2004).

Lig. deltoideum se sklada z ¢asti povrchové a hluboké. Povrchova ¢ast za¢ina
na hrotu vnitiniho kotniku a tvofi ji Ctyfi ligamenta: lig. tibiotalare anterius, lig.
tibionaviculare, lig. tibiocalcaneare, lig. tibiotalare posterius. Hluboka cast deltového
vazu je slozena z ligament, ktera jsou drobné&jsi, kratS$i a probihaji mezi medidlnim
kotnikem a talem. Maji z4sadni vyznam pro stabilitu hlezna, jelikoZ zabraiiuji posunu
tibie viici talu v transversalni a sagitalni roviné (Kotranyiova, 2007).

Systém zevnich postrannich vazi neboli lig. colaterale laterale tvofi trojice
ligament lig. talofibulare anterius, lig. calcaneofibulare, lig. talofibulare posterius
(Kotranyiova, 2007).

1.2.2.1 Morfologicky aspekt ligament hlezenniho kloubu

Znalost morfologie ligament ndm umozni porozumét reparacni reakci po zranéni
a 1éc¢beé. Ligamenta hlezna se skladaji z kolagennich vlaken SirSich I. typu a tencich
kolagennich vlaken III. typu. Jsou velmi ohebnd a pevna na tah, ale jejich pruznost je
mens$i. Mechanické vlastnosti ligament mohou byt ménény vlivem riznych faktort.
Star$i, porusena a imobilizovand ligamenta vykazuji zvySeni tuhosti a sniZeni
schopnosti maximalniho napéti, zatizeni. Pokud dojde k poskozeni ligament, jejich
obnova trva velmi pomalu. K tvorbé novych kolagennich vlaken dochdzi nejspise
vlivem ohybu vldken pii pohybu koncetiny, kdy dochazi k drdzdéni pftiléhajicich
fibroblastd. Tento fakt potvrzuje domnénku pozitivniho vlivu spravné vedeného pohybu

na kvalitu reparace poranénych vlaken (Kotranyiova, 2007).

1.2.3 Kolemkloubni svaly

Svaly v oblasti hlezenniho kloubu Ize rozdélit do ¢ty skupin dle jejich funkce a
polohy. Jednd se o skupiny extenzorl, peronedlnich svaldi, hlubokych flexori a
povrchovych flexori (Bartonicek, Hett, 2004).

Do extenzorové skupiny patii m. tibialis anterior, m. extenzor hallucis longus a
m. extenzor digitorum longus a jsou inervovany z n. peronaeus profundus. Peronealni

skupina je tvofena svaly m. peronaeus longus et brevis a je inervovana z n. peronaeus
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superficialis. Do skupiny hlubokych flexort fadime svaly m. tibialis posterior, m. flexor
digitorum longus a m. flexor hallucis longus a jsou inervovany z n. tibialis. Skupina
povrchovych flexort se sklada z m. plantaris a m. triceps surae (Bartoni¢ek, Heit, 2004;
Vaieka, Varekova, 2009).

1.2.4 Cévni a nervové zasobeni

Cévni zasobeni hlezenniho kloubu je tvofeno ze tii vétvi magistralnich artérii a
to arteria tibialis anterior et posterior a z arteria peronaea. Mezi sebou vydavaji fadu
mensich i vétSich anastomozujicich vétvi. Konstantni nervové zasobeni v oblasti
pouzdra hlezenniho kloubu je z n. peronaeus profundus a n. tibialis. Nekonstantni pak

z n. saphenus, n. suralis a n. peronaeus superficialis (Bartonic¢ek, Heit, 2004).

1.2.5 Kloubni receptory

Kloubni receptory jsou ulozeny v kloubnich pouzdrech, vazech a perichondriu
(Dylevsky, 2009). RozliSujeme ctyii typy kloubnich receptorti. Jedna se o Ruffiniformni
téliska signalizujici extrémni pozici v kloubu. Paciniformni téliska signalizujici pohyb
Vv kloubu neboli kinestezii. Dale existuji receptory obdobné Golgiho téliskiim
Snejasnym vyznamem a poslednim typem jsou volnd nervova zakonceni vedouci
kloubni bolest (Kralicek, 2002; Dylevsky, 2009). Veskeré receptorové informace
z kloubnich receptort jsou soucasti zpétnovazebnich informaci (feedback) o prubézném

stavu pohybu segmentu (Véle, 2006).

1.3 Pohyby v hlezennim kloubu

Hlezenni kloub je vétSinou oznacovan jako kloub sjednim stupném volnosti
(Vareka, Varekova, 2009). Dle klasického anatomického popisu probiha pohyb pouze
Vv sagitalni rovin¢, a to do sméru dorsilni a plantarni flexe. Biomechanické studie
ukézaly, ze pohyb v kloubu probihd odlisné, jelikoz zevni a vnitini kloubni plochy talu
jsou rozdiln¢ zakiivené (Bartonicek, Heft, 2004). Bimaleolarni osa ma Sikmy pribéh a
tudiz pohyby v hlezennim kloubu jsou mnohem slozit¢jsi (Vareka, Varekova, 2009).
Dle Dylevského, Drugy a Mrazkové soucasné pii plantarni flexi dochazi k inverzi nohy
(addukce + supinace) a pii dorzalni flexi naopak k everzi (abdukce + pronace),

(Dylevsky, Druga, Mrazkova, 2000). Autor Kapandji inverzi prezentuje jako komplex
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supinace, plantarni flexe a addukce a everzi vnima jako komplex pronace, dorzélni flexe
a abdukce. Tyto komplexni pohyby jsou popisovany na nezatizené dolni koncetiné
(Kapandji, 2002). OvSem pohled na slozeni pohybl everze a inverze se rtzni. Véle
popisuje inverzi pouze jako addukci spojenou se supinaci a everzi jako abdukci
spojenou s pronaci (Véle, 2006).

Dle Kapandjiho je rozsah pohybu dvacet az tficet stupnti dorzalné a tficet az
padesat stupiit plantarné (Kapandji, 2002). Ventrdlné je télo talu Sir§i asi o pét
milimetrd, proto je pii dorzalni flexi hlezenni kloub stabilngjsi, kdezto v plantarni flexi
je ve vidlici mozny nepatrny pohyb do stran (Vareka, Vatekova, 2009). Kazdy pohyb
V hlezennim kloubu je spojen s rotaci fibuly. Pti dorziflexi nohy dochdzi k oddaleni
zevniho kotniku a jeho tlaeni vzhiru s naslednou rotaci fibuly medidlné¢ pomoci tahu
lig. tibiofibulare posterius. Naopak pfti plantarni flexi hlezna jsou oba kotniky aktivné
ptitahovany m. tibialis posterior a fibula je tazena distalné, vpted a predev$im vnitiné
rotovana diky napinani lig. tibifiobulare anterius (Kapandji, 2002). Pohyb v hlezennim

kloubu také tizce souvisi s pohybem v kloubu subtalarnim (Vateka, Vaiekova, 2009).

1.4 Vyznam pojmu postura, posturalni stabilita, balance a rovnovaha

Postura patii mezi zdkladni podminky pohybu. Kolat prezentuje tento pojem
jako: ,, Aktivni drzeni pohybovych segmentii téla proti pusobeni zevnich sil“ (Kolaf,
2009, s. 38). Postura je soucasti jakékoliv polohy i pohybu. Je zajiSt¢éna vnitinimi
silami, zejména svalovou aktivitou fizenou CNS (Vateka, 2002). ,, Zaujeti a udrzeni
postury je rozhodujici soucasti vSech motorickych programu* (Vareka, 2002, s. 116).
Postura je také odrazem vzniklého patologického stavu uvnitf organismu.

,, Posturalni stabilita je schopnost zajistit vzprimené drzeni téla a reagovat na
zmeény zevnich a vnitrnich sil tak, aby nedoslo k nezamyslenému nebo nerizenému padu *
(Vateka, 2002, s. 116). VétSina autorti se shoduje, Ze pro zabezpeceni posturalni
stability maji podstatny vyznam tfi slozky: zrakova, vestibularni a proprioceptivni.
Vyzkumné préace potvrdily rozhodujici vyznam propriocepce pii udrzeni posturalni
stability v klidném stoji (Vareka, 2002). Proto mozné vyfazeni proprioceptivnich
informaci (kloubnich, svalovych, §lachovych) v dasledku zlomeniny hlezenniho kloubu

predstavuje urcité riziko vzniku posturalni instability.
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Vaieka uvadi: ,, Pro zajisteni posturalni stability je nutny neustdly prisun
informaci prostrednictvim ruznych typiu senzorii, vykonna vidici cinnost centralni
nervové soustavy (CNS) a funkcni pohybovy systém* (Vaieka, 2002, s. 122).

Pojmy rovnovaha a balance jsou stanoveny jako soubor statickych a

dynamickych strategii k zajisténi posturalni stability (Vateka, 2002).

1.5 Retézeni poruch funkce pohybového aparitu

Poruchy jednotlivych c¢asti pohybového systému se obvykle nevyskytuji
samostatnég, ale zaroven i s poruchami jinych ¢asti téla. Vyznam pojmu fetézeni poruch
je zndm diky Lewitovi a Jandovi. Na zadklad¢ empirickych pozorovani byly definovany
konkrétni kombinace fetézeni. Lewit nepopira vyznam svalové-Slachovych smycek, ale
za hlavni poklada fidici vliv CNS, ktery se uplatiiuje prostfednictvim motorickych
programu. Zékladnim cilem téchto programu je udrZet posturu a umoznit tak provedeni
pohybu. Janda ve svych pracich zdiraziluje vyznam propriocepce a fidicich funkci
CNS.

Existuje vice pohledii na fetézeni poruch. Mechanisticky vyklad je zaloZen
pfedevSim na anatomickych vztazich a biomechanickych principech. Vyhodou tohoto
vykladu je jeho jednoduchost a ndzornost a moznost vyuzit presné¢ definované svalove-
Slachové smyc¢ky. Tyto smycky popsal i Véle (2006), ktery ovSem ve stejné praci
vyjadiil nazor, ze fetézeni svalovych funkci je disledkem fizeni pohybu nervovou
soustavou. Kyberneticky vyklad fetézeni zdiraziiuje rozhodujici vliv CNS pfi fizeni
motorické aktivity. Pokud je funkce urcité soucasti pohybového systému oslabena,
CNS zvoli jiny postup tak, aby byl piivodni cil splnén. Prostfednictvim této substituce a
kompenzace muze organismus plnit motorické a dalsi funkce 1 pfi rlizné mitfe poSkozeni
svych soucasti. To je podstatou fetézeni. Zasadni vyznam v fetézeni maji aferentni
podnéty z periferie a motorické programy. CNS analyzuje situaci, o které je informovan
aferentnimi informacemi, a spusti dany motoricky program (Vateka, Dvoték, 2001).

Je-li porusena rovnovaha uvnitt svalovych fetézcli, mohou vznikat rizné
poruchy drzeni téla. Nerovnovdha mulze vznikat napf. nocicepci pii traumatu.

Konkrétnéji jsou fetézce popsany napi. v monografii od Véleho (2006).
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1.6 Chiize

Bipedalni chiize je zdkladni zplsob lidské lokomoce po dvou dolnich
koncetinach, vybudovany v ontogenezi na fylogeneticky fixovanych principech
charakteristickych pro kazdého jedince (Dvoték, 2003).

Jeden krokovy cyklus je rozdélen na dvé faze: opérnou (stojnou) a Svihovou
(kro¢nou). Opérnou fazi krokového cyklu rozdélujeme na pét casti. Heel strike -
pocate¢ni dotyk paty s podlozkou, Foot flat — plny kontakt a zatizeni celé nohy, Mid
stance — stiedni stojna faze, Heel off — kone¢na faze stoje, odlepeni paty od podlozky,
Toe off — odrazova faze, odtrzeni prsti od podlozky. Stojna faze zaujima piiblizné 60 %
jednoho krokového cyklu, zbylych 40 % ptipada na fazi krocnou, kterd se d€li na
obdobi zahajeni Svihu (Initial Swing, Acceleration), obdobi stfedniho $vihu (Mid Swing)
a obdobi ukonceni $vihu (Terminal Swing) (Vateka, Vaiekova, 2009). Urcitou cast
krokového cyklu jsou obé DKK v kontaktu s podlozkou. Jedna se o fazi dvoji opory
tvotici prechod mezi fazi Svihovou a opornou (Véle, 2006). Zacind dotykem paty jedné
koncetiny s podlozkou a kon¢i odtaZzenim prstli druhé koncetiny od podlozky. Tato ¢ast
krokového cyklu zaujima asi 12 % cyklu (Gross, Fetto, Rosen, 2005).

Béhem opérné faze, dochazi v oblasti patete k torznim pohybuim a lehkému
prochazi stfedem oporné nohy. Kycelni kloub je v extenénim postaveni a to od
kontaktu paty az k odvinuti palce. Zevni rotace kycelniho kloubu se snizuje a postupné
prechazi do vnitini rotace. V kolennim kloubu dochazi k mirné flexi a to od dotyku paty
az po dotyk celé plosky nohy, poté jde koleno do extenze az do odvijeni paty, kdy
zacina opét mirnd flexe. V hlezennim kloubu a na noze dochazi k plantarni flexi, poté
nasleduje mirnd dorziflexe. Pfipojuje se extenze metatarzofalangedlnich kloubd a
sttidava pronace a supinace nohy (Véle, 2006).

Pti Svihové fazi se panev ota¢i smérem k podpiirné noze a ramenni pletenec
rotuje opacnym smérem, tim vznikd v patefi torzni pohyb. Kycelni kloub je postupné
flektovan a mirné zevné rotovan. Pocatecni addukce kycle prechazi v abdukci. V prvni
polovin¢ faze je kolenni kloub ve flekénim postaveni, v druhé polovin¢ prechazi

do extenze. V kotniku dochazi k dorzalni flexi a mirné everzi nohy (Véle, 2006).
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2%

fyziologického pohybu téla vpied opisuje téziste téla ve vertikalni i horizontalni roviné
sinusoidu S minimalni amplitudou. K minimalizaci amplitudy t&Zist¢, snizeni
energetického vydeje a zvyseni vykonnosti pii chizi slouzi mechanismy posturalniho
pfizptsobeni. Témito mechanismy jsou pohyby panve ve tiech rovinach a koordinované
pohyby v kloubech kycelnich a kolennich. Pokud je néktery z téchto pohybt omezen ¢i
znemoznén (napf. nemoci ¢i Urazem), dojde ke zvySeni energetické narocnosti chiize a
pretézovani ostatnich kloubu téla (Vareka, Varekova, 2009).

Jestlize se vyskytne poranéni v oblasti hlezenniho kloubu, hrozi velké riziko
poruchy stereotypu chiize. Proto je nutné se béhem terapie zabyvat reedukaci chize.
Zejména si v§imame pohyblivosti hlezenniho kloubu a subtalarniho kloubu, dale
sledujeme zapojeni palce a jednotlivych prsti do opory, jelikoz jejich vyznam neni
pouze biomechanicky, ale také proprioceptivni. Sledujeme, zda neni béhem chiize
kycle nebo zkracenim, popf. pfitomnosti reflexnich zmén ve flexorech kycelniho
kloubu. Déle si v§imame Sitky a délky kroku, dopinani kolennich kloubli a postaveni

patefe béhem chiize (Kolat, 2009).

1.7 Traumatologie hlezenniho kloubu

Zlomeniny v oblasti hlezna patii k nejcastéj$im, stejné jako ligamentdzni
poranéni v této oblasti. Na rozdil od jinych anatomickych krajin jsou spolu kostni a
ligament6zni poranéni uzce propojena. O poranénich v oblasti hlezna se zmifuje jiz
Hippokrates (Lesic, Bumbasirevic, 2004; Dungl, 1989).

Zlomeninu lze definovat jako porusSeni kontinuity kosti ptisobenim sily, ktera
ptekracuje pevnost a pruznost dané kosti. Pro fyzioterapeutické postupy je znalost
kostniho hojeni podstatnd, nebot’ pribéhem a dobou kostniho hojeni jsou urceny
mozZnosti fyzioterapie (Kolat, 2009). RozliSujeme dva typy kostniho hojeni — primarni a
sekundarni (Visna, Hoch et al., 2004). Pro primarni hojeni musi byt zajistény podminky
pfimého tésného kontaktu a komprese fragmentl. Tento typ hojeni je typicky pro

stabilni osteosyntézu spliujici vSechny vySe uvedené podminky (Kolat, 2009). Na
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primarnim hojeni kosti se nejvice podili cévni zasobeni z Haversovych kanalkl, dale
pak piima resorpce kostni tkané osteoklasty (Visna, Hoch et al., 2004).

Sekundarni hojeni kosti je Castéjsi a pevnéjsi. Celkova doba hojeni trva 6 tydnt.
Tento druh hojeni probihd u konzervativné 1éenych zlomenin a tvofi tfi faze. V prvni
fazi probiha zanét v misté¢ zlomeniny, v druhé fazi zacina tvorba granulacni tkané (smés
fibroblasti, chondroblastli, osteoblasti), v posledni fazi dochazi k remodelaci a
remineralizaci ve sméru tlakovych a tahovych sil (Kolaf, 2009). Hojeni je
charakterizovano tvorbou kompletniho svalku a je zavislé na dostateném prokrveni
Z periostu, endostu a cév z Haversovych kanalkt (Visia, Hoch et al., 2004).

Za poruchu hojeni kosti je povazovano opozdéné hojeni, které vede ke vzniku
pakloubli. Pakloub je charakterizovan jako stav, kdy nedoSlo ke kosténému sristu

ulomku (Visna, Hoch et al., 2004).

1.7.1 Etiologie zlomenin

Mechanismy vzniku zlomenin jsou obdobné jako u ligamentézniho poranéni
nepfimym nésilim pfi podvrtnuti hlezna. B&znou pfi¢inou zlomeniny je pad bé¢hem
fyzické aktivity (Jensen, Andresen, Mecke et al., 1998). Pfimy naraz, jako jeden z
moznych mechanismil vzniku zlomenin, je spide vyjimeény (Zvak, Brozik, Ko¢i et al.,
2006). Osteoporoza, dalsi moZzna pfic¢ina zlomenin hlezenniho kloubu, neni az pftilis

Casta, proto nabyva mensiho vyznamu (Jensen, Andresen, Mecke et al., 1998).

1.7.2 Diagnostika zlomenin

Diagnostika je postavena na anamnéze, fyzikalnim vySetteni (otok, hematom a
deformita kloubu, palpacni bolestivost, omezeni hybnosti pro bolest, nemoznost
postaveni na koncetinu, VvV komplikovanych ptipadech porucha inervace ¢i krevniho
obéhu) a rentgenologickém vysSetfeni, které ma zdsadni vyznam pro stanoveni diagnozy
(Zvak, Brozik, Ko¢i et al., 2006). Trojrozmérna vypoéetni tomografie je vyuzivana pfi
diagnostice zlomeniny pilonu. Magneticka rezonance je schopna identifikovat 1ézi

V oblasti $lach, vazu a chrupavek (Lesic, Bumbasirevic, 2004).
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1.7.3 Klasifikace zlomenin

V disledku mnohaletych studii zlomenin hlezenniho kloubu existuje nékolik
druht klasifikaci. Nejcastéji vyuzivané klasifikace jsou dle Lauge-Hansena a Webera
(Lesic, Bumbasirevic, 2004).

Weberova klasifikace patii k nejrozsitenéjsi klasifikaci zlomenin hlezna. Weber
pouzil jako referencni rovinu uroven tibiofibuldrni syndesmoézy. V této klasifikaci se
rozliSuji tfi zdkladni typy podle linie lomu na fibule:

A. Fibula je zlomena pod trovni kloubni $térbiny, syndesmoéza je intaktni. Je-li
soucasn¢ zlomen medialni kotnik, jedna se o bimaleolarni zlomeninu.

B. Fibula je zlomena v trovni kloubni §térbiny, syndesmoéza je poranéna az v 80 %
ptipadech. Medialni kotnik nebo lig. deltoideum je poranén vzdy.

C. Fibula je zlomena nad Urovni kloubni Stérbiny, syndesmoéza je roztrZena.

Zlomeny je i vnitini kotnik a mize byt poranéna i zadni hrana tibie, pak se jedna

o zlomeninu trimaleolarni (Visia, Hoch et al., 2004).

Klasifikace podle Hansena byla zaloZena na experimentalnich, klinickych a
rentgenologickych poznatcich, které ukazuji, Ze typ zlomeniny zavisi na poloze nohy a
sméru sily v okamziku poranéni. Maleolarni zlomeniny rozdélil do ctyf podtypu:
supinacn¢ — adduk¢ni, supinaéné — everzni, pronacné — addukéni, pronacné — everzni.

Tato klasifikace byla navodem pro zpiisob napravy zaviené repozice, nebot
vyzadovala opa¢ny manévr nez smér vzniku zlomeniny (Lesic, Bumbasirevic, 2004).
Dnes je toto déleni spise akademické, z divodu ¢asté operaéni 1écby zlomenin (Pokorny

et al., 2002).

1.7.4 Lécba zlomenin v oblasti hlezenniho kloubu

Ptistupy k 1é€b¢ zlomenin v oblasti hlezenniho kloubu rozliSujeme konzervativni
nebo operativni. Jaky druh 1écby bude zvolen je zdvislé na typu zlomeniny, stavu
krevniho ob¢hu, celkovém stavu pacienta, stavu kozniho krytu a na moznosti vyskytu
¢etnych komplikaci (Lesic, Bumbasirevic, 2004).

Existuji dulezitd pravidla pro 1é€bu zlomenin hlezenniho kloubu: 1) Zlomeniny
s dislokaci by mély byt napraveny co nejdtive, protoze hrubé posunuti tlomkd muize

vést k poruse perifernitho ob&hu, neurapraxii a ischemizaci klize. 2) VSechny kloubni
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povrchy musi byt rekonstruovany v ptivodnim anatomickém postaveni. 3) Béhem 1écby
zlomenin musi byt zachovana doba hojeni. Pfili§ dlouha fixace pomoci sadrového
obvazu ma vsak skodlivé Gc¢inky na chrupavky kloubu. 4) Pohyb v oblasti kotniku by
mél byt zahajen Casné s cilem predchazet a minimalizovat nezadouci u¢inky imobilizace
(atrofie, kontraktury, degenerace chrupavky, cévni zmény, otok) (Lesic, Bumbasirevic,
2004).

Konzervativni 1é¢ba je mozna pouze u jednoduchych zlomenin s minimalni nebo
zadnou dislokaci. Po odeznéni otoku byva zhotovena cirkularni sadra (Visiia, Hoch et
al., 2004). Ke zhojeni jednoduché zlomeniny staci zpravidla Sest tydnt sadrové fixace.
Po odnéti sadrové fixace je vhodné pouziti hlezenni ortézy (Pokorny et al., 2002).

Operacni 1écba je indikovana u vSech dislokovanych a nestabilnich zlomenin.
Operace by mé¢la probéhnout co nejdiive po vzniku tGrazu. Odlozeni vykonu je mozné
pouze z duvodu velkého lokalniho otoku (Pokorny et al., 2002). Mezi nejcastéji
pouzivané metody osteosyntézy patii Kirschnerovy dréaty, tahova cerkldz, tahové
Srouby, dlahova osteosyntéza a rekonstrukce ligamentozniho poranéni suturou
vstiebatelnymi stehy. Typ zvolené osteosyntézy zavisi na druhu zlomeniny, linii lomu,
poctu ulomkii, ale 1 na zkuSenosti operatéra a technického vybaveni daného
zdravotnického zatizeni. Plny doSlap na konletinu po operativni 1é€bé je zpravidla
mozny po tfech az ctyfech tydnech. Ke zhojeni dochazi pfiblizn€ po tfech mésicich
(Visna, Hoch et al., 2004). Kontraindikaci operacni 1é¢by mohou byt jak lokalni (ulcus
cruris, pyogenni dermatitida), tak celkové duvody (Vyrostkova, 2005).

1.7.4.1 Komplikace 1é¢by zlomenin

Béhem 1éEby zlomenin v oblasti hlezenniho kloubu se mohou objevit cetné
komplikace. Vyskytuji se jak pii 1écbé konzervativni, tak i operativni (Vyrostkova,
2005). Mezi nejcastéji  vzniklé komplikace patfi chybné zhojeni zlomeniny,
pseudoartroza, posttraumaticka artréza, redislokace pii predCasné zatézi, dehiscence
rany, osteomyelitida, compartment syndrom a Sudeckiiv algodystroficky syndrom
(Lesic, Bumbasirevic, 2004). Do ¢asnych komplikaci je zahrnovana flebotrombéza a

poruchy hojeni operacni rany (Pokorny et al., 2002).
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wevr

Nejcastéjsi  komplikaci hojeni je Sudeckiiv algodystroficky syndrom.
V patogenezi tohoto syndromu hraje hlavni roli patologicka cévni reakce jako nésledek
poruchy cévni inervace vegetativnim nervstvem a porucha hormonalni regulace. Muze
se objevit pii probihajici terapii, kdy nociceptivni podnéty pii rehabilitaénich ukonech
mohou vyvolat patologickou odpovéd’, proto je tieba respektovat zasadu bezbolestnosti
pii terapii (Vyrostkova, 2005).

Pii Spatné¢ zhojené kostni tkani, ktera je nejCastéji zplsobena neklidem pfi
nedostatecné fixaci nebo predCasnou zatézi postizené¢ DK, muze dojit k tvorbé pakloubu.
Pakloub ptedstavuje spojeni kosti pouze vazivem. DK je béhem zatéze bolestiva, nestabilni,
coz znemoziuje plné zatizeni postizené DK.

V dasledku  dlouhodobé fixace DK mutze nastat omezeni rozsahu pohybu
V hlezennim kloubu. Divodem omezeni rozsahu pohybu mohou byt zmény v okolnich

mekkych tkanich. Popsano v nasledujici kapitole (Kolat, 2009).

1.7.4.2 Vliv imobilizace na 1é¢bu zlomeniny

Dnes je imobilizace provadéna pouze v indikovanych ptipadech a to na nezbytné
nutnou dobu. Problém nastava, pokud je imobilizace prodlouzena. V ptipadé, Ze se tak
stane, dojde ke vzniku negativnich zmén ve svalové schopnosti a funkcnosti, vedouci
K nezvratnym dysfunkénim zménam uvnitf svalu a pomérné rychle dochazi k fadé zmén
vedouci k myoplasticité. Myoplasticita tvofi kombinaci projevil svalové atrofie a
hypotrofie. Dale dochazi k biomechanickym zménam a preméndm v kostni tkéni,
vazivovych spojich a strukturdm kolagenu. Zmény ve svalu je mozné najit jiz za dva
dny imobilizované DK. Slachy jsou imobilizaci piiblizn& stejné oslabeny jako svaly a
diky zméndm v kolagenové struktuie je poSkozen jejich funkéni kluzny pohyb. Vyse
uvedené svalové zmény jsou vysledkem svalového znehybnéni zpomaleni iniciace
svalové kontrakce, svalového otoku, ztrata aktivniho pohybu, ztrata klidového napéti.

Ani soucasné pokrokové osteosyntézy nezménily skuteCnost, ze teprve az pevné
spojenou kost je mozné plné zatézovat. Po zahdjeni odpovidajici zatéze a sily prenaSené
na Slachy se kolagenni vlakna postupné vice organizuji a jejich funkce se stava

ekonomictejsi (Slukova, 2006).
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1.8 Rehabilitace hlezenniho kloubu

Lécebna rehabilitace ma v terapii traumat nezastupitelné misto. Ma znacny
vyznam vV terapii, jelikoz Ize obnovit nejen funkci posSkozené koncetiny, ale i soucasné
ovlivnit celkovy stav pacienta (Kolat, 2009). Nejlepsi vysledky 1é¢by Ize zaznamenat,
pokud lékafi, fyzioterapeuti a pacienti pracuji na stejném cili a spole¢né tak vytvori
jednotny tym (Conti, Stone, 1998). Zakladnim pozadavkem rehabilitace zlomeniny
Vv oblasti hlezenniho kloubu je jeji komplexnost, vyuzivame vSechny prostfedky, které

mohou pacientovi zlepsit jeho zdravotni stav (Vyrostkova, 2005).

1.8.1 Rehabilitace v dobé hojeni zlomeniny

V pocatecni fazi je cilem rehabilitace utlum bolesti, redukce otoku, prevence
svalové atrofie a udrzeni rozsahu pohybu v ostatnich segmentech DK (Vyrostkova,
2005). Jednotlivé postupy fyzioterapie se budou lisit u konzervativniho a operaéniho
zpiisobu 1é€by. Operativni feSeni umozZiiuje v€asnéjsi zvySovani rozsahu pohybu, na
rozdil od konzervativné lé€enych fraktur.

Pti konzervativnim zptsobu 1é¢by je pacientovi ambulantné piilozena sadrova
fixace. Ulohou fyzioterapeutii je pacienta edukovat o polohovéani kondetiny a naudit
cviky, které bude moci vyuzivat béhem doby imobilizace v domacim léCeni.

V terapii klademe diiraz na celkovy kondicni trénink nepostizenych ¢asti téla
(Vyrostkova, 2005) a dosazeni reflexniho uvolnéni svalti, u kterych doslo k ochrannému
spasmu. Dale je idedlni v této fazi terapie provadét cviky v otevienych kinematickych
fetézcich se zamérem udrZeni rozsahu pohybu v nefixovanych segmentech. Vhodnou
technikou uziti je PNF (Kolaf, 2009). Nedilnou soucasti rehabilitace a velmi dalezitou
etapou pro pacienta je nacvik chtize o FB (Vyrostkova, 2005).

Nezbytnou soucasti rehabilitace je prevence trombembolické nemoci. Ma
zasadni vyznam vzhledem k moznému vzniku fatalni plicni embolie (Dungl, 2005).

Je-li zlomenina hlezenniho kloubu oSetiena stabilni osteosyntézou a nevyzaduje
jiz dalsi imobilizaci, 1ze rehabilitaci cilené ovlivnit postizenou ¢ast (Kolat, 2009). Doba
imobilizace koncetiny zavisi na typu poranéni, druhu osteosyntézy a RTG znamek

konsolidace zlomeniny. Vyrostkova (2005) uvadi, ze po krat$i dob¢ trvani imobilizace
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je nasledna rehabilitace zkracend. Proto je snahou zkratit tuto dobu na potiebné
minimum (Vyrostkova, 2005).

Rehabilitaci zahajujeme jiz v prvnim pooperaénim dni. Mezi pocate¢ni
fyzioterapeutické metody vyuzivané v asné pooperacni fazi patii dechova gymnastika.
Dale se zam¢fujeme na kondi¢ni cviceni, cévni gymnastiku a na terapii vyuzivajici
izometrické kontrakce svalti dolnich kon&etin (Vyrostkova, 2005). Ctvrty pooperaéni
den je moZné zacit se Setrnou rehabilitaci postizeného kloubu. U jednoduché zlomeniny
dokonale stabilizované osteosyntézou neni piikladan sadrovy obvaz, pacient pokracuje
ve cviceni.

Nezbytné nutna je v€asna vertikalizace pacienta. Teprve po uspésné vertikalizaci
je mozny néacvik chiize o dvou francouzskych poptipad€ podpaznich berlich bez zatizeni

operované koncetiny (Vyrostkova, 2005).

1.8.2 Rehabilitace u zhojené zlomeniny

Po Gplném zhojeni zlomeniny je povolena postupné plna zatéZ koncetiny (Kolat,
2009). Nasledkem urcité doby imobilizace pacient pocit'uje slabost koncetiny, nejistotu
pfi doSlapu a chiizi. Nasi snahou je v pribéhu rehabilitace dosdhnout obnoveni
pohybového rozsahu, odstranéni bolesti, zlepSeni mistni cirkulace a obnoveni funkce
svalll. V pfistupu fyzioterapie se principielné jedna o zlepSeni stavu mékkych tkéni a
kloubt a optimalizaci svalového napéti (napf. technikami manualni mediciny, fyzikalni
terapii atd. viz dale); analyticky se pouZivaji aktivni pohyby hlezenniho kloubu s
dopomoci, aktivni cviceni okolnich kloubt, postupné zafazeni cviceni proti odporu,
zejména do dorzalni flexe. Nedilnou soucasti terapie je reedukace stoje a chiize.
(Vyrostkova, 2005).

Nillson et al. (2009) ve své studii potvrzuji pozitivni vliv individualn¢ zaméfené
terapie u pacientli po odstranéni fixace zhojené zlomeniny. Studie vyzdvihuje
individualizaci terapie na konkrétniho pacienta pied standardizovanou terapii. Z dalsi
studie Moseleyho et al. (2005) provadéné u pacientd po ukonceni imobilizace
hlezenniho kloubu je zifejmé, Ze pasivni protazeni svalové a ligament6zni tkéné, které je
pfipojovdno k béznému cvicebnimu programu, nema zadny vliv na funkéni stav

hlezenniho kloubu.
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Kolaf# zduraznuje (Kolat, 2009, s. 414) ,, Zvétsovani rozsahu pohybu se nesmi dit
na ukor stability v daném segmentu“. Krom¢ bariérovych technik, jako je technika
mékkych tkani nebo PIR, Ize v terapii zvySeni rozsahu pohybu vyuzit i techniky,
pomoci kterych dojde k zlepSeni stabilizace v postizeném segmentu a nasledném
zvétSeni rozsahu pohybu, napf. aplikaci konceptii PNF a DNS (Kolaft, 2009).

V disledku omezeného rozsahu pohybu je mozny vznik kompenzacni
hypermobility. Tento typ hypermobility je definovan jako lokdlni patologicka
hypermobilita vznikajici jako kompenza¢ni mechanismus pii omezeném rozsahu
pohybu v jiném segmentu nebo kloubu. V terapii se proto zaméfujeme na hypomobilni
segment. Po obnoveni pohybu v tomto hypomobilnim segmentu dojde k automatické
upravé funkce segmentu hypermobilniho (Kolaft, 2009).

V disledku poranéni dochdzi ke zméné aferentni signalizace z postiZeného
segmentu. Postizeny kloub odesild méné proprioceptivnich, ale vice nociceptivnich
informaci do CNS. Tato porucha je dle Kolafe nazyvéana ,.kloubni slepota®. Muze byt
vrozenad nebo ziskand (napt. urazem kloubu). ,, Hlavnim disledkem této regulacni
poruchy je opozdena reakce svalu pri ohrozeni kloubu, lidé s touto poruchou maji vetsi
predispozice k uraziim “ (Kolat, 2009, s. 416). K obnoveni aferentnich informaci slouzi
napf. metoda Freemana a senzomotorickéd stimulace dle Jandy a Véavrové (Vyrostkova,
2005).

Po dobu rehabilitace je vhodné ,,chranit* ligamenta hlezenniho kloubu elastickou
bandézi nebo tapingem. Pti rozvoji instability, otoku a bolesti zabezpec¢ime pacientovi 1
vhodnou ortézu hlezenniho kloubu, kterd uleh¢i pacientovi chiizi, zmirni subjektivni

potize a zabrani vzniku kompenza¢nich mechanismti (Vareka, Varekova, 2005).

* Techniky mékkych tkani
Po dlouhodobé fixaci hlezenniho kloubu je vhodné k lokalnimu ovlivnéni funkce
kloubu uziti mékkych a mobiliza¢nich technik (Kolaf, 2009). MizZeme je vyuzit ke
zmenseni otoku, snizeni bolesti, uvolnéni a zamezeni rizika pfirastani jizev.
Pomoci palpace jsme schopni zjistit zvySené napéti mekkych tkani a lokalizovat
svalové spoust'ové body. Samotné palpace by méla byt provadénd minimalnim tlakem,

abychom dokézali co nejvice vnimat vySetfovanou tkan. Posunlivost a protazlivost jsou
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zakladni vlastnosti m&kkych tkani. V ptipad¢, ze protazlivost a posunlivost neni mozna,
vznika patologicky stav. Terapie spociva v bariérovych technikach jednotlivych vrstev
mékkych tkani. Nejprve je nutné dosahnout piedpéti (bariéry) a poté pii stalém tlaku
vyckat na fenomén uvolnéni (release) po nekolikasekundové latenci (Lewit, 2003).
Zakladnimi technikami mékkych tkani jsou protazeni kiize, protazeni mékkych tkéani
V fase, posouvani (protazeni) fascii a ptisobeni pouhym tlakem (Kolat, 2009).

= Osetfeni jizvy

Po operaéni 1é€bé zlomeniny hlezenniho kloubu zistava v oblasti hlezna jizva
rizné délky i sitky. Ulohou fyzioterapeutd je co mozna nejdiive zahajit pé&i o tuto
jizvu, abychom ptedesli moznym komplikacim a vzniku aktivni jizvy. Aktivni jizva
byva mnohdy pfi¢inou bolestivych funkénich zmén pohybové soustavy.

Zejména po operacnich zékrocich pronikd jizva vSemi vrstvami mékkych tkani,
proto oSetfeni jizvy oSetfujeme postupné ve vSech vrstvach. Jednotlivé vrstvy jizvy na
sebe vzajemné plsobi, ovlivnéni jedné vrstvy se odrdzi i na vrstvach ostatnich. Terapii
oSetfeni jizvy provadime pomoci jiz zminénych technik mekkych tkani. Tlak, kterym
budeme plsobit na mekké tkan€, musi byt maly a po dosazeni bariéry vyckdme na
uvolnéni (release) (Kolat, 2009).

* Mobiliza¢ni techniky

Pfi funkéni poruse kloubu dosahujeme mobilizacnimi technikami postupného,
nendsilného obnovovani hybnosti v kloubu. Klouby nohy byvaji po zlomeniné
hlezenniho kloubu oteklé a bolestivé, proto se snazime o obnovu funkce Setrnym
zpusobem (Hromédkova, 2002). Mobilizaci je mozné uskutecnit ihned po vySetieni,
pokud zjistime omezeni pohybu. Mobiliza¢ni techniky jsou provadény pomoci
opakovanych pohybt ve sméru kloubni blokady. Jestlize zlstane po mobilizaci pohyb
stale omezen, Ize cely postup nékolikrat opakovat.

Samotné provedeni mobilizace zaCiname ve sméru omezeného pohybu a v miste,
kde pocitime zvySeny odpor. V tomto mist¢ dosahujeme ptedpéti a opakovanymi
pohyby kloub uvoliiujeme. Pii provadénych pohybech bychom méli pocitovat, jak se
kloub piivodné omezeny uvoliuje, odpor se zmensuje, az je pohyb zcela bez omezeni

(Rychlikové, 2002).
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V dutsledku aplikace osteosyntetického materialu do TC kloubu a potieby
postizeny segment nejprve stabilizovat, mobilizace TC kloubu neprovadime.
Provadime ji az v dobé&, kdy nehrozi riziko poskozeni kostnich a vazivovych struktur.
Tato doba muze trvat i nékolik tydnt. Orientujeme se proto spise na periferni klouby.
Mobilizovat mizeme Chopartiv a Lisfrankav kloub, hlavi¢ku fibuly a drobné klouby
nartu a prstt (Miiller, Miillerova, 1992)

Studie Lina et al. (2006) zabyvajici se problematikou lé¢by zlomeniny
hlezenniho kloubu neklade takovy diraz na mobilizace kloubu, nebot’ jeji vysledky

neukazuji zlepSeni pacientova stavu po provadéné manudlni terapii.

Nasledujici popisované techniky jsou piehledem nejvyuzivanéjSich technik.

Jejich kombinace a pouziti zalezi na individualité terapeuta i pacienta.

» Postizometricka relaxace

Jedna se o metodu lécby svalovych spasmi a spoustovych bodl ve svalech.
Disledkem postizometrické relaxace je zvétSeni rozsahu pohybu v Kloubech. Tato
metoda vyzaduje aktivni spolupraci pacienta. Vyhodou této metody pro pacienta je
moznost autoterapie (Lewit, 2003; Haladova, 2007). Po zlomenin¢ v oblasti hlezenniho
kloubu byva velmi ¢asto bolestiva Achillova §lacha a zvySené napéti v m. soleus. Touto
metodou lze ovlivnit negativni vjemy a dosahnout svalové relaxace (Vyrostkova, 2005).

Nejprve dosahujeme maximalniho protazeni daného svalu, bez toho aniz
bychom ho pasivné protahovali. V této poloze vyzveme pacienta, aby proti ndm alespon
deset sekund kladl mirny odpor a soucasné se nadechoval. Poté ddme pacientovi povel,
aby vydechl a soucasné se uvolnil. Béhem této relaxace dochazi k prodlouzeni svalu
dekontrakei, nikoli vSak pasivnim protazenim. Doba relaxace bude trvat az do té doby
nez ucitime, ze sval stale relaxuje a tim se prodluzuje. Metodu PIR lze kombinovat

snadechem a vydechem, u rotacnich pohybii vyuZivdme pohledii do stran (Lewit,
2003).
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* Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace je metoda usnadnujici reakci
nervosvalového aparatu pomoci aferentnich impulsi ze svalovych, Slachovych a
kloubnich proprioreceptorit (Holubatova, Pavla, 2007). Motorické neurony jsou také
ovliviiovany eferentnimi impulsy z vyssich nervovych center, ktera reaguji na aferentni
impulsy ptichazejici z exteroreceptori (Kolaf, 2009). K usnadnéni pohybu (facilitaci)
se vyuziva nejriznéjSich proprioceptivnich a exteroceptivnich stimulti. PNF vyplyva z
principu, ze mozek nemysli ve svalech, ale v pohybech.

Metoda vychazi z prirozenych pohybt bézného zivota, coz je zna¢ny rozdil proti
analytickym metodam, které jsou neptirozené a neekonomické. Zakladni slozkou PNF
jsou pohybové vzorce, které jsou vedeny diagondlnimi sméry a maji vzdy tfi pohybové
slozky (flexi — extenzi, addukci — abdukci, zevni — vnitini rotaci).

Kombinaci pohybovych vzorci a vhodnych stimulli jsou v této metodé
vytvofeny facilitacni a relaxacni techniky (Kolaf, 2009). Vhodné vyuziti PNF je u svalt
fixovaného segmentu (Kolaf, 2009) i u svali s tendenci k oslabeni, zejména pak m.
quadriceps femoris, mm. glutei, peronealni svaly a m. tibialis anterior (Vyrostkova,
2005).

* Metoda Freeman

Metoda anglického ortopeda M. A. R. Freemana vychéazela z poznatku, Ze u
velké ¢asti pripadii porusené funkce hlezennich kloubtl, zejména tam, kde jsou pfitomny
deformity, zlomeniny ¢i parézy, hraje rozhodujici roli funk¢ni instabilita svali, Slach a
kloubnich vazl. Freemanova metoda je zaméfena na znovuaktivizovani propriocepce
s cilem zlepSeni koordinace svalové €innosti a odstranéni pocitu instability v hlezennim
kloubu. Zakladni pomicky vyuzivané k reedukaci hlezenniho kloubu jsou nestabilni
podloZzky. NejvyznamnéjSimi indikacemi jsou funkéni instabilita hlezennich kloubi,
poruchy statiky nohy, potirazové a pooperacni stavy hlezennich klouba (Pavla, 2003).

= Metoda senzomotorické stimulace dle Jandy a Vavrové

Jednd se o metodu zaloZenou na neurofyziologickém podkladé, kterd byla

nejprve vyuzivana v terapii nestabilniho kolena a kotniku, pozdéji se zacala vyuzivat

Vv terapii funk¢nich poruch pohybového aparatu. Velky piinos lze spatfovat v tom, ze
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indika¢ni oblast je mnohem $ir§i nez u pfistupu Freemana (Pavli, Novosadova, 2001).
V terapii jsou facilitovany proprioreceptory nékolika zakladnich oblasti ovliviiujicich
fizeni stoje a aktivaci spino-cerebello-vestibularnich drah. Mezi facilitované receptory
patifi kozni receptory, receptory plosky a receptory Sijovych svali. Jelikoz deficit
propriocepce prispivd k rozvoji chronické instability kotniku a poruchy posturdlni
kontroly snazime se cilenym tréninkem opét aktivizovat ztracené proprioceptivni a
exteroceptivni signaly a postupné tak upravit stav vznikly po zlomenin¢ v oblasti
hlezenniho kloubu.

Technika obsahuje sestavu balan¢nich cviki provadénych v rGznych
posturalnich poruchéach. Pii terapii je vyuzivana fady pomucek, k nimz patii kulové a
valcové usece, balancni ¢ocky, balanéni sanddly, minitrampolina, to¢na a balan¢ni mice.
Cilem metodiky je individudlné nastavit cviky tak, aby bylo dosaZeno zlepSeni svalové
koordinace, zrychleni néstupu svalové kontrakce pomoci proprioceptivni aktivace,
upravy poruch rovnovahy, zlepSeni drzeni téla a stabilizace trupu ve stoji a chiizi a
nakonec zac¢lenéni novych pohybovych programli do béZnych dennich aktivit (Pavldi,
2003; Kolaft, 2009).

* Dynamicka neuromuskularni stabilizace

DNS vychazi z neurofyziologického zakladu. Prostfednictvim DNS jsme
schopni ovlivnit funkci svalu v jeho posturalné lokomocni funkci. Pro rozvoj sily svalu
nelze vychazet pouze z jeho zacatku a uponu, ale i z jeho zaclenéni do biomechanickych
fetézcl. V piipad¢ insuficience svalu pii zpevnéni segmentu jde o posturalni instabilitu.
Nasledné¢ dochédzi k chybnému zapojeni svalli pfi stabilizaci, kterou si jedinec
zautomatizuje a neuvédoméle zafixuje do vSech pohybl. Posturdlni instabilita neni
omezena pouze na dany segment, ale vyznamné ovlivituje 1 svalovou koordinaci na
koncetinach.

Opora je mistem tvofici punctum fixum celé stabilizacni souhry, protoZe
Z opérnych mist vychazi vzpiimeny a cileny pohyb. Zvlast’ vyznamna je noha, protoze
vytvafi zdkladni oporu vzpiimeného drZeni téla. Svalové predpéti, opérné body na
chodidle a tvar nozni klenby vytvari aferentni impulzy do CNS aktivujici vzptimené

drzeni téla. Nacvik stabilizacni funkce nohy je nedilnou soucasti terapie (Kolat, 2009).
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= Spiralni dynamika

Koncept vychézi z poznani spirdlové Sroubovitého uspotradani, jako zakladniho
strukturalniho elementu pohybového aparatu ¢lovéka. Trup piedstavuje dvojitou spiralu
umoznujici spirdlovité-Sroubovité pohyby doprava a doleva. HKK a DKK tvoii
jednoduché spirdly, které jsou ale vinuty v protichidném sméru. Usiluje o poznéni
prostorovych a casovych sled optimalni koordinace lidského pohybu a jejich integraci
do kazdodennich aktivit. Nejcastéji se tato metodika vyuziva v konzervativni ortopedii a
ve sportovnim lékaftstvi, poté také ve vychové ke spravnému drzeni téla, rehabilitaci
chuize, k podpoie psychomotorického vyvoje a nacviku senzomotorického vnimani.
Terapie je sestavena nejprve pod pasivnim vedenim pohybti, pak nésleduji pohyby s
dopomoci a déle pak i cviky s vyuzitim odporu (Pavli, 2003).

= Set - Concept

Jedna se o koncept, ktery byl vyvinut norskymi fyzioterapeuty pred osmi lety.
Vyuziva zavésné zatfizeni TerapiMaster v ramci aktivni 1écby, jejimz cilem je vylepSeni
muskuloskeletdrniho onemocnéni. Systém tvoii popruhy riznych typt a velky pocet
dalsich doplnka pro terapii. Koncept pracuje s vlastni diagnostikou a lé¢ebnym
systémem, sestavenym z prvkl relaxace, na zvétSeni rozsahd pohybu, trakce,
senzomotorickych cviceni, cvi¢eni v uzavienych a otevienych fetézcich a jina cviceni.
Hlavnimi indikacemi jsou muskuloskeletdlni poruchy, ale také stavy souvisejici
s neurologickymi a ortopedickymi onemocnénimi a dale pak 1 kondi¢ni trénink.

V zavésném zatizeni je mozné provadét vSechna cviceni od relaxacnich postupt,
ptfes pasivni pohyby k aktivnim pohybim az ke sloZitym cvikiim. Po zlomenindch
Vv oblasti hlezenniho kloubu mtzeme TerapiMaster aplikovat zejména tehdy, jestlize
pacient nesmi pIné zatézovat DK, pozitivné tim ovlivnime aktivaci svalt, které jsou
diky omezené zatézi oslabené (Pavli, 2003).

» Kineziotaping

Tato technika vznikla v Japonsku zacatkem osmdesatych let dvacatého stoleti.
Kineziotapy se vyuZzivaji ke snizeni bolesti ve svalech i kloubech, na zlepSeni funkce
svall, Slach a kloubti. Pfiznivé podporuji krevni a mizni ob&h a maji pozitivni vliv na

hojeni svalovych ruptur. Dale kineziotapy stabilizuji klouby, zlepsuji stav pooperacnich
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jizev a napomahaji ke zlepSeni stavu po parézach. Je prokazano, ze nalepenim
kineziotapu na kiizi dochéazi i ke stimulaci proprioreceptorti, a tim dojde k uvolnéni
ktize od podkozi, podkozi od fascie a vznikne ,,vét$i“ prostor pro uvolnéni svala
(Kobrova, Valka, 2012).
»  Mickovani
Mickovani, neboli mickova facilitace je metoda, ktera se provadi specialnimi
molitanovymi mic¢ky o riznych velikostech. Metodu vyvinula fyzioterapeutka Jebava
pivodné pii léceni astmatickych déti. Cilem této metody je snizeni napéti piicné
pruhovanych, hladkych svali. Mickovani pomaha pfi 1é¢bé potirazovych stavil, zejména
ovlivituje bolestivé jizvy, otoky a bolestivé klouby. Specialni mic¢ky vedeme pod
mirnym tlakem, tak aby se pfed nim vytvofila kozni fasa, mickem pohybujeme pomalu
a plynule po téle pacienta dvéma zpisoby — koulenim a vytiranim. Vlivem povrchové
masaze dochazi pifi mickovani také k reflexnimu plisobeni na vnitini organy a
masirované svalové skupiny se protahuji a uvoliiuji (informacéni letdk zaméfeny na
techniku mickovani).
* Cvifeni na mici
Velky mi¢ jakozto labilni plocha a senzomotorickd pomicka zvySuje mnozstvi
proprioceptivni aferentace a neustale vyvolava automatické rovnovazné reakce, podili
se tak na aktivaci senzitivnich a motorickych drah CNS. Mi¢ ve styku s jedincem
neustdle podnécuje CNS k aktivit¢ a idedlni korekci motorického programu. Veskeré
svalstvo pracuje béhem cviceni automaticky, protoze vSe je nezavisle na nasi vuli.
Zaroven dochdzi pii ke korekcim chybného nastaveni pohybovych segmentt.
Vypracovany jsou fady cvikd v riznych polohach a jejich variacich (Kolafr, 2009).
Z pohledu terapeuta je nutnd dokonald znalost a chdpani Uc¢inku cvikl. Zaroven je
vyznamna duslednost, co se tyCe standardniho provadéni jednotlivych cvikd je
prvofadou nutnosti (Pavla, 2000).
» Fyzikalni terapie
Fyzikalni terapie neodmysliteln¢ zaujima své misto v komplexni [écbé
zlomeniny hlezenniho kloubu. V akutni fazi Grazu je vyuzivdna zejména kryoterapie,

ktera pozitivné pasobi na lokalni metabolismus v misté poranéni. Kryoterapie zptisobuje
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vazokonstrikci, lokalni hypestézii a snizuje nocicepci. Dochdzi tak k omezeni vzniku
otoku a hematomu v misté poranéni. Dalsi metodou redukujici otok v akutni fazi
poranéni je ultrazvuk (UZ) spadajici do mechanoterapie. Z nov¢jSich metod piistrojové
mechanoterapie se uziva vakuum-kompresivni terapie.

Z elektroterapie lze u Cerstvé zlomeniny aplikovat transregiondlni galvanizaci
pro jeji analgeticky ucinek. Z nizkofrekvencnich prouda jsou vyuzivany diadynamické
proudy DF a LP pro analgeticky tc¢inek a CP a CP-ISO na aktivaci svalové pumpy pii
pretrvavani otoku. Vyrazny analgeticky u¢inek maji i TENS proudy. Podobné u¢inky
jako  nizkofrekvenéni  proudy (analgeticky, myorelaxacni, antiedematdzni,
hyperemizac¢ni) maji i proudy stfedofrekvenéni. K novéj§im metoddm patii distanéni
elektroterapie, kterd dosahuje velmi dobrého efektu pfi tiSeni bolesti, zlepSovani funkéni
vykonnosti a stimulaci riistovych, regeneracnich a hojivych procest.

V 1é¢be lze také vyuzit fototerapii v podobé laseru, ktery svym biostimula¢nim,
analgetickym a protizanétlivym ucinkem aktivuje tvorbu kolagenu, novotvorbu cév a
tim urychli hojeni. Dal§i metodou 1écby je magnetoterapie. Svym analgetickym,
vazodilata¢nim, protizanétlivym, myorelaxa¢nim, spasmolytickym u€inkem urychluje
hojeni mékkych tkani a kosti.

Vhodnym doplitkem 1é¢by je hydrokinezioterapie, pii které je vyuZivan ucinek
hydrostatického tlaku, vztlaku a tepelny Gcinek (Capko, 1998). Odlehceni téla a svalova
relaxace umoznuje cviCeni zaméfené na zvySeni pohyblivosti v kloubu, posilovaci
cviceni vyuzivajici odpor vody. Ve vodé je mozné také provadét stabilizacni a balan¢ni
vycvik. Cvieni ve vodé patfi k nejméné traumatizujicimu postupu mobilizace
zatuhlych a bolestivych kloubt (Vyrostkova, 2005).

V disledku zlomeniny se objevuje otok, ktery pacientovi omezuje pohyb,
reflexné inhibuje svaly, méni propriocepci, zhorSuje prokrveni segmentu a muze byt i
pti¢inou bolesti. Jeho odstranéni je mozné jak fyzioterapeutickymi postupy (techniky
meékkych tkani a manualni lymfodrenaz), tak i fyzikalni terapii, zejména pfistrojovou

lymfodrendzi, vodolécbou a ultrazvukem (Kolat, 2009).
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Ovsem Lin a Hiller & Bie (2010) ve své studii prezentovali nepfilis velky efekt
vyuziti fyzikalni terapie (konkrétné¢ ultrazvuku a interferencnich proudil) u pacientt
béhem doby imobilizace.

* PruZné tahy

Ve fyzioterapii predstavuji pruzné tahy pomicku s velkou indikacni Sifi.
Nachézeji uplatnéni v fadé konceptli a systéml.. MozZnosti pouziti pruznych tahi jsou
velice obsahlé. Jejich aplikace se tidi stavem pacienta a cilem terapie. Obecné lze
pruzné¢ tahy vyuzit za uacelem posilovani ¢i svalového tréninku, ovlivnéni
hypertonickych a zkracenych svalt, ovlivnéni pohyblivosti kloubni, trénink koordinace
a dalsi. Pfi cviceni je mozné pracovat s izometrickymi, koncentrickymi i excentrickymi
kontrakcemi svalt (Pavla, 2003).

K odporovanému cviceni lze vyuzivat jako pomiicku pruzny pas theraband.
Dulezité je vSechna cviceni provadét pomalu, v pravidelném tempu a soustfedéné

(Vyrostkova, 2005).
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2. Cil prace
1) Uvést ucelené poznatky z kineziologie a fyzioterapie vztahujici se k problematice

zlomenin v oblasti hlezenniho kloubu.

2) Popsat moznosti fyzioterapeutické péce s naslednym praktickym posouzenim jejich

efektivity.

2.1 Vyzkumné otazky
Jsou doporucené moznosti fyzioterapeutické péce u pacienti po zlomeniné v oblasti

hlezenniho kloubu efektivni?
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3. Metodika

Ve vyzkumné casti bakalaiské prace byla pouzita metoda kvalitativniho
vyzkumu. Vyuzitymi technikami ke sbéru dat byly rozhovor a pozorovani. Vyzkumna
¢ast byla zpracovana do kazuistik dvou pacienti. Jednotlivé kazuistiky obsahuji

anamnestické udaje, vstupni vysetfeni, nadvrh a realizaci terapie, vystupni vysetieni.

3.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor byl tvofen dvéma pacienty s diagnostikovanou zlomeninou
Vv oblasti hlezenniho kloubu. Pacienti byli vybrani ze dvou pracovist’ a to z Nemocnice
Ceské Budgjovice, a.s. a z Centra lé¢ebné rehabilitace Marie Kotrbové s.r.o. Pred
zapocetim vyzkumu byli pacienti informovani o realizaci a prub¢hu vyzkumu. Nésledné
dali pisemny souhlas s ucasti na vyzkumu za ucelem zpracovani bakalarské prace.

Formulaf informovaného souhlasu je uveden viz Ptiloha 1.

3.2 Postupy vstupniho a vystupniho vySetieni

Vstupni 1 vystupni vySetieni tvofil cileny kineziologicky rozbor, ktery obsahoval
vySetieni statické a dynamické, somatometrii, goniometrii, svalovy test, vySetfeni
nejastéji zkracenych svalovych skupin, vySetfeni chlize, vySetfeni balance, testy
hypermobility a vySetfeni pohybovych stereotyp. Dale bylo provadéno vySetfeni
senzitivnich funkci (exteroceptivni i proprioceptivni €iti), palpacni vySetfeni, vySetieni
reflexd, vySetfeni stupné bolesti a vySetfeni hlubokého stabiliza¢niho systému.

»  Staticke vysetreni - Pfi statickém vySetfovani byla pohledem hodnocena postava
ze ti1 stran — zezadu, zepfedu a zboku. VySetieni probihalo smérem kranialnim,
s cilem zaznamenat a srovnat udaje s obéma polovinami téla. Soucésti vySetieni
bylo i méfeni pomoci olovnice.

» Dynamické vysetreni - Z moznych dynamickych vySetfeni bylo provadéno
méfeni distanci patefe, Trendelenburg — Duchenova zkouska a hodnoceni
rozvijeni patefe. Pii vySetfovani distanci patefe byla hodnocena pohyblivost
jednotlivych usekl patefe. Vysetiovana byla Schoberova vzdalenost, Stiborova

vzdalenost, Forestierova fleche, Cepojevova vzdalenost, Ottova inklinacni,
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reklinaéni vzdalenost, Thomayerova vzdalenost a zkouska lateroflexe Viz.
Haladova et al. 2007).

Trendelenburg — Duchenovou zkouskou byly ziskany informace o
pelvitrochanterické fixaci pacienta, zejména byla zjisStovana svalova sila u svalt
m. gluteus medius, m. gluteus minimus. Samotna zkouska probihala tak, ze se
pacient postavil na jednu DK a druhou DK pokr¢il v koleni.

Pohledem zboku bylo sledovano zakiiveni patefe. Pacient postupné
provadél plynulou obloukovitou flexi patefe. Ukolem bylo zhodnotit zakiiveni a
rozvijeni patefe v jednotlivych usecich.

Somatometrické vysetreni - Somatometrickym vySetfenim byly zjiStovany
délkové a obvodové rozméry obou DK. Méfeni bylo provadéno na urcenych
mistech danych segmentti DK pomoci krejcovského metru.

Goniometrické vysSetieni - Pomoci goniometru byly zmétfeny rozsahy vsech
kloubi na obou DK. Vyjimku tvofily drobné noZzni klouby, které byly
hodnoceny pouze orientaénim vysetienim. U kazdého kloubu byly ziskany vzdy
dvé hodnoty a to pfi pasivnim a aktivnim pohybu.

Vysetreni svalové sily pomoci svalového testu dle Jandy a kol. (Janda et al.,
2010) - Svalovy test byl provadén na svalovych skupinach obou dolnich
koncetin. Svalova sila byla hodnocena standardné stupném nula az pét.
Vysetreni zkrdacenych svalovych skupin dle Jandy a kol. (Janda et al., 2010) -
VySettovani zkracenych svalli bylo zaméfovano zejména na svaly m. triceps
surae, m. rectus femoris, m. iliopsoas, adduktory stehna, m. piriformis, m.
quadratus lumborum a paravertebralni zadové svaly.

VySetreni chuze - Pfi vstupnim kineziologickém rozboru probihalo u dvou
pacientll vySetieni chlize nejprve s pomoci francouzskych berli. Plnohodnotné
vysetieni chlize probéhlo az poté, kdy lékai schvalil plnou zaté¢z. Hodnocena
byla chlize doptedu, pozadu, po tvrdém povrchu, po mékkém povrchu, s elevaci
hornich koncetin a o rizné rychlosti.

Vysetieni hypermobility dle Jandy a kol. (Janda et al., 2010). K oziejméni
hypermobility byly vybrany zkousky zapazenych pazi a piedklonu. Ve zkouSce
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zapazenych pazi by v pfipad¢ hypermobility byla schopnost piekryt prsty nebo
celé dlan€. V piipadé pozitivity zkousky piedklonu by byla schopnost dotyku
podlahy celymi prsty nebo dokonce celou dlani.

Vysetieni pohybovych stereotypui - Mezi hodnocené pohybové stereotypy byly
zafazeny extenze a abdukce v kyCelnim kloubu dolni koncetiny. Pfi obou
testech byla sledovana postupna aktivace jednotlivych svall - pii extenzi m.
gluteus maximus, mm. ischicrurales, m. erector spinae, pii abdukci m. gluteus
medius a m. tensor fasciae latae. Idealni zastoupeni téchto dvou svald bylo v
poméru 1 : 1.

VySetreni senzitivnich funkci - Z moznych vySetfeni senzitivnich funkci byla
vySetfovana schopnost drazdivosti, grafestezie a pohybocitu na chodidlech.
Drazdivost byla zkoumana pii pfejeti ostfejSim predmétem po plosce nohy,
grafestezie byla vySetfovdna pomoci napsaného a nasledné¢ pacientem
rozpoznané¢ho c¢isla na plosku. Pohybocit byl urcovan schopnosti pacienta
rozeznat smér provadéného pasivniho pohybu v daném kloubu pii jeho
zavienych ocich.

Palpacni vysetreni - Palpanim vySetfenim byla urovéna protazlivost a
posunlivost mékkych tkani v oblasti hlezna. Dale byl hodnocen svalovy tonus
Vv jednotlivych segmentech a byly lokalizovany spoustové body (trigger points).
Vysetieni bylo provddéno v oblasti plosky, nartu, okoli hlezenniho kloubu,
Achillovy $lachy, bérce. Vzhledem k pieté¢zovanym ramennim pletencim byla
vySetfovana 1 tato oblast. VyuZzivano bylo technik protazeni kize, protaZeni
meékkych tkani v fase, plisobeni tlakem, vySetfeni aktivnich jizev a vySetieni
kloubni pohyblivosti.

Vysetreni reflexu - K vySetfeni proprioceptivnich neboli §lachookosticovych
reflexti byly vybrany tii reflexy. VSechny byly vybavovany neurologickym
kladivkem pfi relaxovaném nebo lehce protazeném svalu. Reflex patelarni byl
vybavovan poklepem na lig. patellae, reflex Achillovy $lachy poklepem na

Achillovu §lachu a reflex medioplantarni poklepem na stied planty.
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Vysetreni stupne bolesti - VySetieni bylo provadéno prostfednictvim vizualni
analogové¢ Skaly (VAS), ve které byla hodnocena intenzita bolesti a mira
nepfijemnosti pacienta. Na stupnici ve tvaru piimky pacient zaznamenal
hodnotu od zadné po nejhorsi moznou bolest (0-10).

Véleho test — Jedna se o test naklonu. Bylo sledovano, zda jsou prsty v kontaktu
s podlozkou a zda je pacient schopny prsty vyuzit v opote (Kolat, 2009).
Vysetieni hlubokého stabilizacniho systému (HSS) — VySetfeni HSS bylo
provadéno pomoci extencniho testu a testu extenze v kycli. Pii extennim testu
pacient lezel na bfiSe, horni koncetiny mél volné podél téla. Na vyzvu byla
provedena mirnd elevace trupu nad podlozku. Test extenze kycle byl
uskuteciiovan v lehu na bfiSe, kde byla nésledné provedena extenze v kyclich
proti mému odporu. Behem téchto testl bylo hodnoceno zapojeni stabiliza¢nich

svalii (Kolat, 2009).

3.3 Prubéh a popis terapie

Terapie probihala u obou pacientl po dobu ¢tyf tydntli. U prvniho pacienta byla

vzdy pfed individudlni terapii aplikovana vifivka a magnetoterapie po dobu dvaceti

minut. U druhého pacienta probihala terapie kazdy den, jelikoz byl hospitalizovan na

luzkové casti rehabilitacnim oddéleni. Pacienti byli na zacatku terapie seznameni s

postupem a cilem terapie.

Meékké a mobilizacni techniky — Aplikovany na oblast se zvySenym napétim, na
mista s trigger pointy, k celkovému uvolnéni vSech mékkych tkani.

Mickovani - Micek byl tazen pod mirnym tlakem po mékké tkani ve sméru
distoproximalnim od distalni ¢asti DK az po kolenni kloub.

Mobilizace kloubii — Mobilizovany byly klouby, u kterych byla zjisténa omezena
kloubni viile.

Osetreni jizev — Terapie byla cilena na protazlivost a posunlivost jizvy vici
okolnim strukturdm. Soucasn¢ byla vzdy jizva promastovana a provadéna tlakova
masaz.

PNF — Pomoci metody PNF byly facilitovany svaly, u kterych bylo zjisténo

oslabeni. Déle byly relaxovéany svaly, u kterych byl zjistén lokalni hypertonus.

39



Vyuzity byly diagondly panve a DKK, déle byla provadéna stabilizace na boku,
diky které byly svalové skupiny aktivovany ve svalovych fetézcich.

PIR — Byla aplikovana na svaly, kde se vyskytly reflexni zmény.

Nacvik maximalniho mozného zatizeni DK — pomoci osobni vahy bylo
nacvicovano maximalni mozné zatizeni postizené¢ DK.

Pruzné tahy — CviCeni bylo realizovano pomoci pruzného pasu Therabandu,
ktery byl pfipevnén k ribstolu. Ovliviiovany byly oslabené skupiny svald dle
nalezu.

Nacvik chiize o dvou FB — V ramci terapie byl nacvicovan spravny stereotyp
dvojdobé a trojdobé chtlize o FB.

Cviceni na velkém mici — Pomoci této metody byl nacvicovan aktivni
vzpiimeny sed s vyuZzitim balan¢ni plochy. Postupné byla zvySovéana obtiznost
cviceni.

Senzomotoricka stimulace — Provadéna vsed€ na 7idli, ve stoji, chodidlo bylo
vzdy nejprve facilitovano gumovym jezkem. Vyuzivaly se balan¢ni ¢ocky s
aktivnim néacvikem ,,malé nohy*, korigovany stoj, stoj na valcové a kulové
useci a balan¢ni podlozce.

Manudlni [ymfodrenaz — Provadéna fyzioterapeutkou rehabilita¢niho oddéleni.
Kondicni cviceni — uskuteciiovano kazdy den v ramci skupinového cvi€eni na
rehabilitacnim oddélent.

Hydrokinezioterapie — Vifivka na 15 minut sizotermni teplotou vody,
individualni cviceni v bazénu 30 minut.

Aktivace HSS — Nacvik branicniho dychani v poloze vleze na zadech
s podlozenymi DKK, aktivace bfisni stény a sagitalni stabilizace dle konceptu
DNS (Kolat, 2009). Vychozi poloha byla odvozena ze zakladni polohy
naroky na pacienta.

Autoterapie — Cviky na plochonozi, odporované cviceni pomoci therabandu,

facilitace chodidla, nacvik ,,malé nohy, kondi¢ni cviceni.
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4. Vysledky

4.1 Kazuistika ¢. 1

Inicialy: J. D. - Zena Rok narozeni: 1973

Vstupni vySeti‘eni — dne 5. 3. 2013 — Fotodokumentace viz. Pfiloha 2.

Vysetfeni bylo limitovino omezenym naslapem na LDK. Hodnoceny byly pouze
oblasti, které bylo mozné vysetfit.

Anamnéza:

Soucasny stav: Pacientka pfijata k hospitalizaci na Rehabilitaéni oddéleni Nemocnice
Ceské Budgjovice, a.s. dne 5. 3. 2013 po stavu tistivé zlomeniny distalni ¢asti diafyzy
levého bérce a zlomeniny zevniho kotniku. Zlomeniny byly reponovany a nasledné byla
provedena osteosyntéza pomoci dvou dlah, Kirschnerovych drath a tahovych Sroubt.
OA: Pacientka dosud nebyla vaznéji nemocna, neprodélala operaci ani neméla zavazny
uraz. Od détstvi trpi atopickym ekzémem. Koufeni, alkohol a jiné drogy neguje. Do
urazu uzivala HA, po prodélaném urazu HA vysadila. Jiné 1éky dlouhodobé& neuziva.
AA: Biseptol.

NO: Pacientka dne 29. 1. 2013 sklouzla po néledi a nasledoval pad, pii kterém doslo
Kk ptisednuti LDK pifes okraj vyvySeného schodu. RZS byla pievezena na
traumatologické odd¢leni, kde ji byla diagnostikovana tfistiva zlomenina distalni ¢asti
tibie a zlomenina zevniho kotniku. TentyZz den byla operovédna v celkové anestézii.
Doba hospitalizace byla deset dni. PDK byla polohovana a ledovana. Z divodu
prevence TEN byl pacientce denné aplikovan nizkomolekularni heparin a provedena
bandaz obou DKK. Necely mésic byla v domacim oSetfeni. Pfi chtizi o francouzskych
berlich nosila hlezenni ortézu. Bolesti pocitovala pouze kratce po operaci. Nyni se
bolesti vyskytuji pii chlzi. Analgetika neuzivd. Na palci a druhém prstu LDK vnima
brnéni pretrvavajici cely den. Jizvy zhojeny per primam, pouze jizva nad zevnim
kotnikem neustéle hnisa.

GA: Ob¢ dcery porozeny cisafskym fezem.

RA: Otec zemiel ve 79 letech na stafeckou demenci, bratranec ve 42 letech zemfel na

plicni embolii po operaci TEP kycle.
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SA: Zije s manZelem a dvéma dcerami (14 a 21 let) v bezbariérovém rodinném domé na
okraji Ceskych Bud&jovic. Star§i dceii byla diagnostikovana DMO se spastickou
quadruparézou a lehkou mentalni retardaci. Dcera se pohybuje na elektrickém voziku,
Vv tydnu navstévuje Jedlicktv Gstav v Praze.

PA: Pacientka pracuje brigddné v zahradnickém centru. Prace je pro ni fyzicky
namahava.

Sportovni anamnéza: Pacientka ma negativni vztah k veskeré sportovni aktivité.

Statické vySeti‘eni:

Vysetreni zezadu: Na PDK je patrné valgozni vyboceni patni kosti. Otok v oblasti

Achillovy Slachy LDK. Taile je na levé strané¢ postavena vySe, na pravé strané je jeji
obrys vyraznéjsi. Prava spina iliaca posterior inferior je uloZena kranialnéji nez leva.
V oblasti Th/L piechodu skoliotické postaveni. Prava crista iliaca ulozena kranialng&ji
nez leva. Levy paravertebralni val vyrazngjsi. Pravy ramenni pletenec je postaven vyse.

Vysetreni zepredu: Na chodidle LDK 1 PDK neni zfetelnd podélna klenba. Nart LDK

otekly a zarudly. Prava spina iliaca anterior superior a ramenni pletenec jsou postaveny
kranialnéji neZ na levé strané.

Vysetreni z boku: Lehka protrakce ramen, zvysena hrudni kyfoza a zvysena lord6za Lp.

Meéreni olovnici: NevySetieno z diivodu nepovolené zatéze LDK.

Dynamické vySeti‘eni:

VySetreni distanci patere: Dvé zkousky nevySetfeny — neni mozny stoj na obou DKK.

Schoberova vzdalenost + 4 cm Ottova inklina¢ni vzdalenost + 3 cm

Stiborova vzdalenost + 8 cm Ottova reklinaéni vzdalenost — 1,5 cm
Forestierova fleche + 2 cm Thomayerova vzdalenost - neprovedena
Cepojevova vzdalenost + 3 cm ZkouSka lateroflexe - neprovedena

Trendelenburg — Duchenova zkouska — Pozitivni pii stoji na PDK, LDK nevySetiena.

Rozvijeni patere — Nevysetieno z ditvodu nepovolené zatéze LDK.
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Somatometrie: T¢lesna vyska: 165 cm, hmotnost 92 kg
Tabulka 2. Obvody DKK

Tabulka 1. Délky DKK

Délky DKK: (cm) LDK [ PDK | | Obvody DKK: (cm) LDK |PDK
Funk¢ni: 90 91 ||Obvod stehna: 56 59
Funkéni od pupku: 95 96 ||Obvod kolena: 39 41
Anatomicka-cela DK: 77 79 || Obvod tuberositas tibiae: 36 37
Anatomicka délka stehna: | 40 41 | [Obvod pies lytka: 38 41
Anatomicka délka bérce: | 37 38 || Obvod pies kotniky: 27 24
Anatomicka délka nohy: 23 24 || Obvod pies patu a nart: 33 29
Obvod pres hlavice MTT: 24 23
Goniometrie:
Tabulka 3. Goniometrie DKK
Pasivné LDK | Aktivné LDK Aktivné PDK | Pasivné PDK
S 15-0-125 S 10-0-120 Kloub kycelni S-20-0 130 S- 20-0-130
F 45-0-15 F 40-0-15 F-40-0-15 F-45-0-15
R 50-0-30 R 45-0-25 R- 50-0-35 R-55-0-35
S 0-0-150 S 0-0-150 Kloub kolenni S- 0-0-140 S-0-0-145
S 0-5-25 S 0-5-25 Kloub hlezenni S 20-0-45 S 25-0-45
R 5-0-25 R 5-0-25 R 20-0-40 R 25-0-45
VySetieni svalové sily:
Tabulka 4. Svalova sila DKK
| L DK/PDK | L DK/PDK
Kyc¢elni kloub Hlezenni kloub
Flexe 4/4 DF 3-/5
Extenze 4+/4 PF 3-/5
Addukce 4/4 Everze 3-/4
Abdukce 4/5 Inverze 3/5
Vnitini rotace 4-14 MP klouby
Zevni rotace 4/5 Flexe 3-/5
Kolenni kloub Extenze 3/5
Flexe 4+/5 IP1,2
Extenze 4/5 Flexe 3-14
Extenze 3/5
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VySetiteni zkrdcenych svalovych skupin: Stupném 2 zkraceny na LDK — m. soleus, mm.

gastrocnemii, stupném 1 m. iliopsoas, m. piriformis bilat., m. quadratus lumborum

VySetieni chiize: Pacientka chodi pomoci FB. Néslap je nulovy. Chtize je dvojdoba. Pti

doslapu je chodidlo PDK vytofeno zevné. Po doslapu na pravé chodidlo dochazi
k velkému podklesnuti Vv kolennim kloubu. Extenze v ky¢elnim kloubu PDK je
omezena. Ramena jsou Vv elevaci. Cely trup je v pfedklonu. Zvednuti LDK nad stojnou
plochu piebira levy m. quadratus lumborum. Rychle unavitelna.

Testy hypermobility:

» Zkouska zapazenych pazi — Negativni.
= Test predklonu — NevySetien.
VySetieni pohybovych stereotypii:
= Extenze v kyCelnim kloubu — Na LDK aktivace v potadi 1. m. erector spinae

homolateralni, 2. mm. ischiocrurales, 3. m. gluteus maximus, 4. erector spinae
kontralateralni. Na PDK 1. mm. ischiocrurales, 2. gluteus maximus, 3. erector
spinae kontralateralni, 4. erector spinae homolateralni.

= Abdukce vkycelnim kloubu — LDK — aktivace m. quadratus lumborum a
flexord kycelniho kloubu, aktivace m. gluteus medius i m. tensor fasciae latae
minimalni. PDK — aktivace m. gluteus medius a poté az m. tensor fasciae latae.

VySetieni senzorickych funkci: Zmény nalezeny.

= Grafestezie — PoruSena z medialni strany chodidla LDK, PDK neporusSena.
» Exteroceptivni Citi — Hypestezie v okoli poopera¢nich jizev LDK.

VySetieni Véleho testu: Nevysetien z diivodu nulového néslapu na LDK.

Stoj na dvou vahdch: Nevysetien.

Palpacni vySetieni:

= VySetfeni jizev — Jizvy nad medialnim kotnikem velikosti 4 a 3 cm jsou v mist¢
fezu palpacné citlivé, nejsou volné posunlivé, jizva na lateralni stran€ 5 cm je
zarudld a pfistupnd jen z¢asti z ditvodu sterilniho kryti, posunlivost neni mozna.
» VySetieni trigger point — Ve stifedu planty LDK, m.quadratus plantae.

= VysSetfeni kiize, podkozi — Omezena posunlivost a vyssi potivost planty LDK.
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» Vysetfeni svalového tonu — Hypertonus m. triceps surae bilat.,, m. trapezius
descendentni ¢ast bilat.,, m. levator scapulae bilateraln€, pravy m. quadratus
lumborum, paravertebralni svalstvo v oblasti Lp, m. piriformis bilat., m. biceps
femoris PDK.

= VysSetfeni kloubni vile — Omezend kloubni vile hlavicek MTT LDK
dorzoplantarn€, Lisfrankiv kloub LDK zmedidlni 1 lateralni strany
dorzoplantarn¢.

VySetieni reflexi:

= Patelarni reflex — Bez patologického ndlezu na LDK i PDK.

» Reflex Achillovy slachy - Na LDK hyporeflexie, na PDK bez patologie.

» Medioplantarni reflex — Na LDK areflexie, PDK bez patologického nalezu.
VySetieni stupné bolesti: - Dle Skaly VAS bolest nezjisténa.
VySetieni HSS:

= Extencni test — Pozitivni, vyrazna aktivace paravertebrdlniho svalstva bilat.
Vv oblasti Lp, vyklenuti lateralni skupiny bfi$nich svala.

= Test extenze v kycelnim kloubu — Pozitivni, zvySeni bederni lordézy, nadmérné
zapojeni paravertebralniho svalstva bilat.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

= ZvySeni rozsahu pohybu = Korekce plochonozi
= Redukce otoku = QOdstranéni trigger pointtl
= ZvySeni svalové sily u oslabenych = Obnoveni kloubni viile
svalovych skupin = ProtaZeni zkracenych svalovych skupin
= QOSetfeni jizvy = Uprava stereotypu chiize o FB
* Prevence tromboembolické nemoci = Korekce pohybovych stereotypti
= Uprava svalovych dysbalanci = Aktivace HSS
= ZlepsSeni propriocepce chodidel = Stabilizace hlezenniho kloubu

Prubéh terapie
Terapie probihala kazdy vSedni den v tydnu. Pokazdé byla uskutec¢niovana skupinova i
individudlni terapie. Hlezenni motodlaha ptikladéana tfikrat denné a jedenkrat denné aplikovan

laser na oblast jizev a distan¢ni elektroterapie (myorelaxaéni a antiedematdzni program).
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_t_gden - Tento tyden LDK stéle bez néslapu.

Odebrana podrobna anamnéza a proveden vstupni kineziologicky rozbor.

Meékké a mobilizacni techniky — Uskutecnény na oblast chodidla LDK, Achillovy
Slachy, ovlivnéni trigger pointu m.quadratus plantae, provedena mobilizace
Lisfrankova kloubu a hlavicek MTT LDK.

Mickovani — Oblast nartu, hlezenniho kloubu, okoli Achillovy Slachy az na lytko
a podkoleni jamku.

Osetreni jizev.

PIR — m. triceps surae, m. biceps femoris PDK, m. trapezius pars descendens, m.
levator scapulae.

PNF — Relaxaéni technika (kontrakce — relaxace) ovlivnény m. quadratus
lumborum bilat., (diagonala panve smér posterokaudalnim a posterokranialnim),
m. piriformis bilat. (druha diagonala DK, exten¢ni vzorec), facilita¢ni technika —
(pomaly zvrat) — m. gluteus medius, m. gluteus minimus, m. vastus medialis
(prvni diagonala, flekeni 1 extencni vzorec).

Pruzné tahy — Pomoci Thera-Bandu posilovany abduktory kycelniho kloubu, m.
quadriceps femoris — zejména pak m. vastus medialis LDK, flexe MP a IP
kloubli LDK, plantarni flexe LDK.

Cviky na plochonozi.

Senzomotoricka stimulace — Nejprve chodidlo facilitovdno gumovym jeZkem,
poté nacvik ,,malé nohy* vsed¢, zpoc¢atku pasivné, posléze aktivné.

Kondicni cviceni — V ramci skupinového cviceni.

Aktivace HSS — V poloze vleze na zadech s podlozenymi DKK, aktivace
brani¢niho dychani viz. Metodika.

Autoterapie

V zavéru tydne Pacientka uklouzla na mokré podlaze a prudce se zaptela o operovanou

koncetinu. Diky této udélosti se objevila nihla bolest v oblasti hlezenniho kloubu

trvajici 4 dny. V téchto dnech byla nutnd jemna manipulace. RTG snimek bez patologie.

2. tyden - Naslap povolen na tfetinu hmotnosti pacientky.

- Meékké a mobilizacni techniky — M&kké techniky v oblasti hlezenniho kloubu,
chodidla a lytka, mobilizace Lisfrankova kloubu.
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Mickovani — Oblast nartu, hlezenniho kloubu, okoli Achillovy §lachy az na
Iytko a podkoleni jamku.

Osetreni jizvy.

PNF — Stabilizace na boku, facilita¢ni technika - pomaly zvrat vydrz (prvni
diagonala flekéni a exten¢ni vzorec), relaxacni technika - vydrz — relaxace
(diagonaly panve).

PIR — m. trapezius, m. biceps femoris, m. trices surae.

Nécvik maximdlniho moZzného zatizeni LDK pomoci osobni vahy.

Pruzné tahy — Pomoci Thera-Bandu posilovany abduktory kycelniho kloubu,
m. quadriceps femoris — zejména pak m. vastus medialis LDK, flexe MP a IP
kloubti LDK, plantarni flexe LDK.

Ndcvik chiize — Trojdoby typ chiize o francouzskych berlich.

Cviceni na velkém mici — Aktivni sed na mici, pfenaSeni vahy z PDK na
LDK, ze Spicek na paty, stabilizace.

Senzomotorickad stimulace — Vsedé na zidli, chodidlo facilitovano gumovym
jezkem, vyuziti kulové usece a aktivnim nacvikem ,,malé nohy*.

Manualni lymfodrendz — Provedena zaskolenou fyzioterapeutkou.

Kondicni cviceni — V ramci skupinového cviceni.

Aktivace HSS — V poloze vleze na zadech s podlozenymi DKK, aktivace
brani¢niho dychani viz. Metodika.

Autoterapie

3. tyden, 4. tyden

Ctvrty tyden byla povolena zatéZ na polovinu hmotnosti pacientky. Provedena

scintigrafie kosti pro podezieni na algodystroficky syndrom s negativnim vysledkem.

Nehojici se rdna jiz zhojena. Pacientce byl navrhnut lécebny pobyt v Rehabilitacnim

centru Kladruby.

Meékké a mobilizacni techniky — M¢kké techniky v oblasti hlezenniho kloubu,
chodidla a lytka, mobilizace Lisfrankova kloubu
Mickovani — Oblast nartu, hlezenniho kloubu, okoli Achillovy Slachy

Osetrent jizvy
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- PNF — Stabilizace na boku, facilitacni technika — rytmicka stabilizace (prvni
diagonala flekéni a exten¢ni vzorec), relaxacni technika - vydrz — relaxace
(diagonaly panve)

- PIR —m. trapezius, m. biceps femoris, m. triceps surae

- Nacvik maximalniho zatizeni LDK pomoci osobni vahy

- Pruzné tahy — Pomoci Thera-Bandu posilovany abduktory kyc¢elniho kloubu,
extenzory kycelniho kloubu, m. quadriceps femoris — zejména pak m. vastus
medialis LDK, flexe MP a IP kloubti LDK, plantarni flexe LDK

- Nacvik stereotypu chiize o dvou FB s polovi¢nim zatizenim

- Cviceni na velkém mici — Aktivni sed na mici, pfenaseni vahy z PDK na
LDK, ze $picek na paty, stabilizace

- Senzomotoricka stimulace — Vsed€ na zidli, chodidlo facilitovano gumovym
jezkem, vyuziti balanéni Cocky s aktivnim ndcvikem ,malé nohy*,
korigovany stoj s odleh¢enim LDK, odleh¢eny stoj na balan¢ni podlozce a
valcové tseci S pfidrzenim u Zebfin

- Manualni lymfodrenaz

- Kondicni cviceni — V ramci skupinového cviceni

- Hydrokinezioterapie — Vitivka, cviceni v bazénu

- Aktivace HSS — V poloze vleze na zadech s podlozenymi DKK, aktivace
brani¢niho dychani viz. Metodika.

- Autoterapie

Vystupni vySetieni: dne 3.4.2013 — Fotodokumentace viz. Pfiloha 3

Statické vySeti‘eni:

VysSetieni zezadu: Na PDK patrno valgoézni vyboceni patni kosti. Pietrvavajici otok

v oblasti Achillovy Slachy LDK. Prava spina iliaca posterior inferior je uloZena
kranialngji nez leva. Prava crista iliaca ulozena kranidlngji nez leva. Levy

paravertebralni val vyraznéjsi.
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VySetreni zepredu: Na pravém chodidle neni zfetelna podélna klenba. Oblast hlezenniho

kloubu LDK otekla a zarudla. Prava spina iliaca anterior superior a ramenni pletenec
postaveny jsou postaveny kranialnéji nez pravé strané.

Vysetreni z boku: Lehka protrakce ramen, zvySena hrudni kyfoza a zvySena lord6za Lp.

Meéreni olovnici

= Osové postaveni pateie — Vychyleni 1cm na pravou stranu od stfedu stojné baze.
» Zakftiveni pateie — Cp 2 cm, Thp — olovnice naléha téméf celou délkou, Lp 5 cm.
» Osove postaveni téla — Olovnice prochézi pted sttedem ramenniho kloubu.

»  Osové postaveni trupu — Olovnice uhyba 1 cm doprava od stiedu pupku.

Dynamické vySeti‘eni:

VySetieni distanci patere:— Thomayerova vzdalenost - +2cm, Schoberova vzdalenost +

4 cm, Stiborova vzdalenost + 8 cm.

Trendelenburg — Duchenova zkouska — Mirna pozitivita pfi stoji na PDK.

Rozvijeni patere — Omezené rozvijeni Lp.

Somatometrie: Tabulka 5. Obvody DKK (v zavorce udaj ze vstupniho vySetieni)

Obvody DKK: (cm) LDK PDK

Obvod stehna: 57 (56) 59 (59)

Obvod kolena: 39 (39) 40 (41)

Obvod pies tuberositas tibiae: 36 (36) 37 (37)

Obvod pres lytka: 38 (38) 39 (41)

Obvod pres kotniky: 27 (27) 25 (24)

Obvod pies patu a nart: 32 (33) 29 (29)

Obvod pies hlavice MTT: 23 (24) 23 (23)

Goniometrie

Tabulka 6. Goniometrie DKK

Pasivné LDK | Aktivhé LDK Aktivné PDK | Pasivné PDK
S 15-0-125 S 10-0-120 Kloub ky¢elni S-20-0 130 S- 20-0-130
F 45-0-15 F 40-0-15 F-40-0-15 F-45-0-15
R 50-0-30 R 45-0-25 R- 50-0-35 R-55-0-35
S 0-0-150 S 0-0-150 Kloub kolenni S- 0-0-140 S-0-0-145
S 5-0-35 S 5-0-30 Kloub hlezenni S 25-0-40 S 25-0-45

R 10-0-35 R 5-0-30 R 20-0-40 R 25-0-45
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VySetieni svaloveé sily:

Tabulka 7. Svalova sila DKK

| LDK/PDK | LDK/PDK

Kyc¢elni kloub Hlezenni kloub

Flexe 4/4 DF 4-/5

Extenze 4+/4 PF 4/5

Addukce 4/4 Everze 4-/4

Abdukce 4/5 Inverze 4/5

Vnitini rotace 4/4 MP Kklouby

Zevni rotace 4+/5 Flexe 4/5

Kolenni kloub Extenze 4/5

Flexe 5/5 IP1,2

Extenze 4+/5 Flexe 4-/4
Extenze 4/5

VySetiteni zkrdcenych svalovych skupin: na LDK —m. TFL, m. rectus femoris-stuperi 1

VySetieni_chiize: Pacientka chodi pomoci francouzskych berli s poloviénim néslapem.

Chize je ttidoba. Podklesnuti na PDK jiz vymizelo. Extenze v ky¢elnim kloubu PDK je
bez omezeni. Postaveni ramen je stale v lehké elevaci. Naslap na PDK je stale citlivy.
Pii odvijeni chodidla vazne extenze palce. Chiize je pomald, ale koordinovana a stabilni.

Testy hypermobility: Obé zkousky negativni.

VySeti‘eni pohybovych stereotypii:

= Extenze v kycelnim kloubu — Na LDK aktivace v pofadi 1. mm. ischiocrurales,
2. m. gluteus maximus, 3. m. erector spinae homolateralni, 4. erector spinae
kontralateralni. Na PDK 1. mm. ischiocrurales, 2. gluteus maximus, 3. erector
spinae kontralateralni, 4. erector spinae homolateralni.

= Abdukce v kycelnim kloubu — LDK — aktivace m. gluteus medius, poté m. TFL,
aktivace flexort kycle, PDK — aktivace m. gluteus medius a poté¢ az m. TFL.

Vysetieni senzorickych funkci:

» Dréazdivost, grafestezie, pohybocit — Bez patologického nalezu na obou DKK.
= Exteroceptivni ¢iti — Na LDK hypestezie v okoli poopera¢nich jizev cca. 1 cm.

WySetieni Véleho testu:NevySetten pro bolestivost v oblasti hlezenniho kloubu.

Stoj na dvou vahdch: 1. DK zatizena mén¢ o 8 kg.
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Palpacni vySeti‘eni:

» VySetieni jizev — Jizvy nad medialnim kotnikem palpaéné citlivé, volné
posunlivé, nad lateralnim kotnikem je omezena posunlivost v dolni ¢asti jizvy

= Vysetfeni trigger point — Lokalizovan v oblasti plantarni aponeurdzy.

= Vysetfeni kiize, podkozi — Omezena posunlivost na dorzélni stran¢ hlezenniho
kloubu LDK, vyssi potivost planty LDK i PDK.

»  Vysetfeni svalového tonu — Hypertonus m. trapezius descendentni ¢ast bilat.,
paravertebralni svalstvo v oblasti Lp, m. soleus LDK i PDK.

»  VySetieni kloubni vile — Omezena kloubni vile Lisfrankova kloubu LDK,
blokada hlavicky fibuly LDK.

VySeticeni reflexii: Bez patologického nélezu.

VySetieni stupné bolesti: - Dle Skaly VAS zjiSténa bolest v hlezennim kloubu- vnimana

jako nepfijemna stupném 4.

VySetieni HSS:

= Extentni test — Pozitivni, stale pretrvava aktivace paravertebralniho svalstva
bilat. v oblasti Lp.
= Test extenze v kycelnim kloubu — Pozitivni, prohloubeni bederni lordozy,
nadmérné zapojeni paravertebralniho svalstva bilat.
Zavér vystupniho vySetieni:

Otok v oblasti hlezenniho kloubu stale ptetrvava, v okoli MTT a nartu LDK jiz
neni. ZlepSené prokrveni nartu a hlezenniho kloubu LDK. Méfeni pomoci olovnice bylo
mozné aZ pii vystupnim vySetieni, odchylka 1 cm v osovém postaveni patefe a trupu.
Zlepseni nalezu pri Trendelenburg — Duchenové zkousce, byla shledana pouze lehka
pozitivita pifi stoji na PDK. V obvodech DKK zmény viz. Tabulka 5, délky DKK
nezménény. ZvétSeni rozsahu pohybu v hlezennim kloubu LDK, zejména do dorzalni i
plantarni flexe a inverze. ZvySeni svalové sily LDK zejména v oblasti hlezennim
kloubu, MP a IP kloubl. ZjiSténé zkracené svalstvo pfi vstupnim vySetieni jiz
vV normalu, nyni se objevil zkraceny m. TFL, m. rectus femoris LDK. Pfi vyseteni chlize
stale pretrvavala elevace ramennich kloubl a véazne extenze palce LDK. Pretrvava

chybna aktivace svalil pii vySetfeni pohybovych stereotypt. Uprava senzorickych
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funkci do normalu. Pretrvava rozdilné zatizeni DKK. Palpacni citlivost jizev nad
medidlnim kotnikem zlstava. Posunlivost jizvy nad laterdlnim kotnikem stale omezena.
Lokalizovan trigger point v oblasti plantarni aponeurdzy. Neustale pietrvava omezena
posunlivost dorzalni strany hlezenniho kloubu LDK a hypertonus m. trapezius,
paravertebralni svalstvo Lp a m. soleus bilat. Pfetrvava omezena kloubni vile
Lisfrankova kloubu LDK a nové vznikla blokada hlavicky fibuly LDK. Objevila se
bolestivost hodnocend dle VAS stupném 4. Vysetifeni HSS beze zmény.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan
» Navyseni svalové sily PDK
» Nadcvik stereotypu chiize s plnym zatizenim LDK
= Uprava svalovych dysbalanci
* Navyseni hodnot rozsahu pohybu
= Navrat k volno€asovym aktivitdm
» ZvySovani stability
* Motivace ke cviceni
= Aktivace HSS
* Doporuceni vhodnych pohybovych aktivit (plavani, prochazky)
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4.2 Kazuistika ¢. 2

Vstupni vySeti‘eni — dne 28. 1. 2013 — Fotodokumentace viz. Ptiloha 4.

Inicialy: R. R. - Zena Rok narozeni: 1944

Anamnéza:

Soucasny stav: Pacientka ptichazi do Centra 1écebné rehabilitace Marie Kotrbové s.r.o.
po zlomeniné vné¢j$iho kotniku. Dislokace byla minimalni, typ zlomeniny Weber B.
Zlomenina byla lé¢ena konzervativnim zptsobem.

Koufeni, alkohol a jiné drogy neguje. Dlouhodob¢ uziva 1€k snizujici cholesterol v Krvi.
AA: Neguje.

NO: Pacientka dne 15. 12. 2012 uklouzla na naledi pii prochazce se psem. Nasledoval
pad na zem s piisednutim PDK. V Nemocnici Ceské Budgjovice, a. s. byla
diagnostikovana zlomenina zevniho kotniku. Po dobu ¢tyt tydnti byl pacientce piilozen
sadrovy obvaz. Po dvou tydnech byl Iékatem doporucen naslap na polovinu vahy.
Béhem této doby pacientka nosila mekkou hlezenni ortézu. V oblasti kotniku PDK citi
velké napéti. Otok po odebrani sadrové fixace postupné mizi, nejvice pietrvava v oblasti
MTT a vné&jSiho kotniku. V klidu bolesti nepocit'uje, pti veétsi zatézi ano.

GA: Dva fyziologické porody, abortus zadny.

RA: Matka DM II. typu na PAD.

SA: Pacientka Zije s manZelem v dvougenera¢nim rodinném domé. Pacientka bydli
Vv prvnim poschodi a dcera s rodinou v ptizemi.

PA: Pacientka je v dichodovém véku. Dfive pracovala jako ucetni.

Sportovni anamnéza: Aktivni pohyb pouze vychdzky.

Statické vySeti‘eni:

VySetreni zezadu: Hypertrofie levé Achillovy Slachy, otok v oblasti kotniku na PDK,

zména zabarveni kiize distalni ¢asti lytka, prava spina iliaca posterior inferior ulozena
kranialnéji, prava taile vyrazngjsi.

Vysetreni zepredu: Hallux valgus bilateradln€, snizend podélna klenba na PDK, levy

ramenni pletenec postaven kranialnéji, pravostranny uklon hlavy, zména prokrveni

nartu a distalni ¢asti bérce.
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Vysetreni z boku: Lehka anteflexe Cp, zvySena lorddza Lp, anteverze panve.

Meéreni olovnici

= Osové postaveni pateie — Vychyleni 0,5 cm doprava od stfedu stojné baze.

= Zaktiveni patefe — Cp 3,5 cm, Thp — dotyk na vrcholu Thp, Lp 6 cm.

= Osové postaveni téla — Olovnice prochazi lehce za stied kyc¢elniho kloubu.

= Osové postaveni trupu — Olovnice prochazi 0,5 cm doprava od stiedu pupku.

Dynamické vySeti‘eni.

Vysetreni distanci patere:

Schoberova vzdalenost + 4 cm Ottova inklina¢ni vzdalenost + 2 cm
Stiborova vzdalenost + 8 cm Ottova reklinacni vzdalenost - 2 cm
Forestierova fleche + 2 cm Thomayerova vzdalenost +lcm
Cepojevova vzdalenost + 3 cm Zkouska lateroflexe - vlevo + 1cm

Trendelenburg — Duchenova zkouska — Pozitivni pii stoji na PDK.

Rozvijeni pdtere — omezena dynamika Lp

Somatometrie: Télesna vyska: 162 cm, hmotnost 87 kg

Tabulka 8. Délky DKK Tabulka 9. Obvody DKK
Délky DKK: (cm) LDK [ PDK [ |Obvody DKK: (cm) LDK [PDK
Funk¢ni: 85 86 Obvod stehna: 57 55
Funkéni od pupku: 92 |925 Obvod kolena: 36 36
Anatomicka-cela DK: 72 | 72 Obvod tuberositas tibiae: 35 35
Anatomicka délka stehna: | 37 37 Obvod pres lytka: 41 38
Anatomicka délka bérce: | 34 34 Obvod pres kotniky: 24 26
Anatomicka délka nohy: 22 22 Obvod pfes patu a nart: 31 34
Obvod pies hlavice MTT: 22 23
Goniometrie:
Tabulka 10. Goniometrie DKK
Pasivné LDK | Aktivné LDK Aktivné PDK | Pasivné PDK
S 15-0-125 S 10-0-120 Kloub kycelni S-10-0 120 S- 10-0-125
F 40-0-15 F 40-0-15 F-40-0-15 F-45-0-15
R 45-0-35 R 40-0-30 R- 55-0-35 R-50-0-35
S 0-0-150 S 0-0-150 Kloub kolenni S- 0-0-145 S-0-0-150
S 25-0-45 S 20-0-40 Kloub hlezenni S 5-0-25 S 5-0-25
R 25-0-40 R 25-0-40 R 5-0-30 R 5-0-30
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VySetieni chiize: Pacientka jiz chodi bez FB. Chiize neni zatim plynula. Pti doslapu na

PDK je patrny lehky ndklon trupu nad DK. Extenze v kycelnim kloubu PDK je
omezend. Chodidlo PDK se neodviji spravné pii doslapu. Nedostatecny souhyb HKK.
Délka kroku PDK a LDK je asymetrickd, PDK je krok kratsi. Chlize po patich a po
Spickach nekoordinovana.

VySetieni svalové sily:

Tabulka 11. Svalova sila DKK

| L DK/PDK | LDK/PDK

Kycelni kloub Hlezenni kloub

Flexe 5/5 DF 4/3

Extenze 4+/4- PF 4+/3-

Addukce 5/4 Everze 4/3-

Abdukce 4/4- Inverze 4/3+

Vnitini rotace 4+/4 MP klouby

Zevni rotace 4-/4- Flexe 4/3

Kolenni kloub Extenze 4/3

Flexe 4+/4 IP1,2

Extenze 4/4- Flexe 4-/3-
Extenze 4/3

VySetifeni zkrdcenych svalovych skupin: Na PDK m. soleus, m. gastrocnemius, m.

rectus femoris, flexory kolenniho koubu, m. pritiformis, LDK m. rectus femoris, flexory
kolenniho kloubu a m. piriformis — vse stupen 1.

Testy hypermobility:

= Zkouska zapaZenych pazi a test predklonu — Negativni.

VySetieni pohybovych stereotypii:

= Extenze v kyc¢elnim kloubu — Na LDK i PDK se svaly zapojily v pofadi 1. mm.
ischiocrurales, 2. m. gluteus maximus, 3. m. erector spinae kontralateralni, 4. m.
erector spinae homolateralni.

= Abdukce v kycelnim kloubu — PDK — aktivace m. tensor fasciae latae (TFL) a
pot¢é az m. gluteus medius LDK - zapojeni flexorit kycelniho kloubu,

asynchronni aktivace, m. TFL aktivovan diive nez m. gluteus medius.
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VySetieni senzorickych funkci:

» Dréazdivost, grafestezie, pohybocit, exteroceptivni Citi — Bez patologického
nalezu.

VySetieni Véleho testu:

= Oslabené zapojeni prsti PDK.

Stoj na dvou vahdach: Rozdil 6 kg, LDK zatizena vice.

Palpacni vySetieni:

»  VySetfeni trigger point — Oblast pficné klenby druhy MTT, mm. interossei
plantares.

»  Vysetfeni kiize, podkozi — Omezena posunlivost v oblasti planty a medialniho
kotniku PDK.

*  VySetfeni svalového tonu — Hypertonus m. trapezius descendentni cast
bilateralné, m. levator scapulae bilateralné, m. triceps surae PDK.

» VysSetieni kloubni vile — Omezend kloubni vile hlavicek MTT PDK
dorzoplantarné, Lisfrankiv kloub PDK zmedidlni 1 laterdlni strany
dorzoplantarné.

VySetieni reflexii: - Bez patologického nalezu.

VySetieni stupné bolesti: - Dle skadly VAS momentalné bolest nezjisténa.

Vysetieni HSS':

» Extencni test — Pozitivni, vyklenuti lateralni skupiny bfiSnich svalt.

= Test extenze v kyCelnim kloubu — Pozitivni, prohloubeni bederni lordozy.

Kratkodoby rehabilita¢ni plian

= zvySeni rozsahu pohybu = odstranéni trigger pointl

= redukce otoku = obnoveni kloubni vile

= zvySeni svalové sily u oslabenych = protazeni zkracenych svalovych skupin
svalovych skupin = {prava stereotypu chlize

= Uprava svalovych dysbalanci = korekce pohybovych stereotypil

= zlepSeni propriocepce chodidel = aktivace HSS

= korekce plochonozi
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Prubéh terapie

Terapie probihala vzdy tfikrat v tydnu. Pfed kazdou individudlni terapii byla

uskuteCnovana magnetoterapie (20 minut) a vifivka (izotermni 15 minut). PDK jiz

S plnym naslapem.

1. tyden

Odebrana podrobna anamnéza a proveden vstupni kineziologicky rozbor.

Meékké a mobilizacni techniky — Oblast pravého chodidla za ucelem uvolnéni
napéti na plosce a Achillové §laSe, ovlivnéni trigger pointu mm. interossei
plantares, provedena mobilizace Lisfrankova kloubu a hlavi¢ek metatarsi PDK,
dorzalni vé&jir.

Mickovani — Nart, hlezenni kloub, okoli Achillovy Slachy, 1ytko a podkoleni
jamka.

PIR — m. triceps surae, m. biceps femoris PDK, m. trapezius pars descendens, m.
levator scapulae.

PNF — Relaxaéni technika — kontrakce — relaxace — na svaly m. rectus femoris
bilat., m. triceps surae PDK, m. biceps femoris bilat., m. semitendinosus bilat.,
m. semimembranosus bilat., m. piriformis bilat. (druha diagonala dolni
koncetiny, flekéni, extencni vzorec), facilitaéni technika-pomaly zvrat — m.
gluteus medius, m. gluteus minimus, m. vastus medialis (prvni diagonala,
flek¢ni, extencni vzorec), stabilizace na boku.

Pruzné tahy — Pomoci Thera-Bandu posilovany abduktory kyc¢elniho kloubu, m.
quadriceps femoris — m. vastus medialis PDK, flexe MP a IP kloubi PDK,
plantarni flexe PDK.

Cviky na plochonozi — V'sed¢ na zidli.

Senzomotoricka stimulace — Nécvik ,,malé nohy“, korigovany stoj, stoj na
valcové tseci, nacvik pfedniho palkroku.

Nacvik chiize - dodrzovani stejné délky kroku, spravné odvijeni plosek

Cviceni na velkém mici — Poloha sedu na midi.
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Aktivace HSS — V poloze vleze na zadech s podlozenymi DKK, aktivace
brani¢niho dychani.

Autoterapie

2. tyden

Mekké a mobilizacni techniky — Oblast pravého chodidla - uvolnéni napéti na
plosce, mobilizace Lisfrankova kloubu a drobnych kloubti PDK.

Mickovani — smérem distoproximalnim - nart, hlezenni kloub, okoli Achillovy
Slachy, 1ytko a podkoleni jamka.

PIR —m. triceps surae, m. biceps femoris PDK, m. trapezius.

PNF — relaxacni technika — pomaly zvrat — vydrz - relaxace — na svaly m. triceps
surae PDK, m. biceps femoris bilat., m. semitendinosus bilat., m.
semimembranosus bilat., m. piriformis bilateralné (druha DK, flek¢ni, extenéni
vzorec), facilitacni technika — pomaly zvrat - vydrz — m. gluteus medius, m.
gluteus minimus, m. vastus medialis (prvni diagonala DK, flek¢ni, extenéni
vzorec), stabilizace na boku, ve stoji.

Pruzné tahy — Pomoci therabandu posilovany abduktory kycelniho kloubu, m.
quadriceps femoris — m. vastus medialis, flexe MP a IP kloubu, plantarni flexe,
everze a inverze PDK.

Cviky na plochonozi — Vsed¢ na Zidli.

Senzomotoricka stimulace — Chodidlo facilitovano gumovym jezkem, nécvik
»malé nohy*, korigovany stoj, stoj na kulové usecCi, balan¢ni Cofce, nacvik
pfedniho pllkroku, aktivni pfenasSeni vahy.

Cviceni na velkém mici — Poloha - sed na mici.

Nacvik chuze - Dodrzovani stejné délky kroku, spravné odvijeni plosek.

Aktivace HSS — V poloze vleze na zadech s podlozenymi DKK, aktivace
brani¢niho dychani.

Autoterapie

3. tyden, 4. tyden

Mékké a mobilizacni techniky — Chodidlo PDK — uvolnéni mékkych tkani
Mickovani — Nart, hlezenni kloub, okoli Achillovy Slachy, Iytko.
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- PIR —m. triceps surae, m. biceps femoris PDK.

- Pruzné tahy — Pomoci Thera-Bandu posilovany abduktory kycelniho kloubu, m.
quadriceps femoris — m. vastus medialis PDK, flexe MP a IP kloubu, plantarni
flexe, everze, inverze PDK.

- PNF — Relaxa¢ni technika — vydrz- relaxace — na svaly m. triceps surae PDK, m.
biceps femoris bilat.,, m. semitendinosus bilat., m. semimembranosus bilat.,
(prvni diagondla DK, flekéni, extenéni vzorec), facilitacni technika — opakovana
kontrakce, rytmicka stabilizace — m. gluteus medius, m. gluteus minimus, m.
vastus medialis (prvni diagonala DK, flek¢ni, extenéni vzorec), stabilizace na
boku, ve stoji.

- Cviky na plochonozi — Vsedé na zidli.

- Senzomotoricka stimulace — Chodidlo facilitovdno gumovym jezkem, nacvik
,malé nohy®, korigovany stoj, stoj balan¢ni ¢occe, nacvik predniho pulkroku,
podfep, stabilizace, vylouceni zrakové kontroly.

- Cviceni na velkém mici — Poloha - sed na mi¢i — nacvik stability.

- Ndcvik chiize - Dodrzovani stejné délky kroku, spravné odvijeni plosek, chlize
po balan¢nich plochéch, trénink chiize po Spickach, po patach.

- Aktivace HSS — V poloze vleze na zadech s podlozenymi DKK, aktivace
brani¢niho dychani.

- Autoterapie

Vystupni vySetieni: 25.2.2013 — celkem 12 terapii — Fotodokumentace viz. Ptiloha 5

Statické vySeti‘eni:

Vysetreni zezadu: Hypertrofie Achillovy slachy PDK, otok v oblasti kotniku na PDK,

zména prokrveni v oblasti kotniki PDK.

VySetieni zepredu: Hallux valgus bilaterdlné, pravostranny uklon hlavy, zména

prokrveni nartu PDK.

Vysetreni z boku: Lehka anteflexe v Cp, zvysena lordoza Lp, anteverze panve.
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Meéreni olovnici

=  Osové postaveni patefe — Vychyleni 0,5cm na pravou stranu od stiedu stojné

baze.

= Zaktiveni patefe — Cp 2,5 cm, Thp — dotyk na vrcholu Thp, Lp 5 cm.

= Osové¢ postaveni téla — Olovnice prochazi lehce za stfed kyc¢elniho kloubu.

= Osové postaveni trupu — Olovnice prochazi 0,5 cm doprava od stiedu pupku.

Dynamické vySeti‘eni.

Vysetreni distanci patere: Thomayerova vzdalenost — 0 cm, lateroflexe — vlevo +2 cm

Trendelenburg — Duchenova zkouska — Negativni.

Rozvijeni pdtere — Omezend dynamika Lp.

Somatometrie: T¢lesna vyska: 162 cm, vaha 87 kg

Délky dolnich konc¢etin — nezménény.

Tabulka 12. Obvody DKK (v zavorce udaj ze vstupniho vySetieni)
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Obvody DKK: (cm) LDK [ PDK |Obvody DKK: (cm) LDK | PDK
Obvod stehna: 59(57)| 57(55) |Obvod ptes kotniky: 24(24) | 25(26)
Obvod kolena: 36(36) | 36 (36) | Obvod pies patu a nart: | 31(31) | 32(34)
Obvod tuberositas tibiae: | 34(35)| 34(34) |Obvod hlavicek MTT: | 22(22) | 22(23)
Obvod pres lytka: 41(41)| 40(38)
Goniometrie:
Tabulka 13. Goniometrie DKK
Pasivné LDK | Aktivné LDK Aktivné PDK | Pasivné PDK
S 15-0-125 S 10-0-120 Kloub ky¢elni S-10-0 120 S- 10-0-125
F 40-0-15 F 40-0-15 F-40-0-15 F-45-0-15
R 45-0-35 R 40-0-30 R- 55-0-35 R-50-0-35
S 0-0-150 S 0-0-150 Kloub kolenni S- 0-0-145 S-0-0-150
S 25-0-45 S 20-0-40 Kloub hlezenni S 15-0-35 S 15-0-40
R 25-0-40 R 25-0-40 R 20-0-40 R 20-0-40




VySetieni zkracenych svalovych skupin:

U vSech zkracenych svala se podatila uprava k fyziologickym hodnotam kromé levého
m. rectus femoris a flexort kolenniho kloubu PDK.
VySetireni svalové sily:

Tabulka 14. Svalova sila DKK

| LDK/PDK | LDK/PDK

Kycelni kloub Hlezenni kloub

Flexe 5/5 DF 4/4

Extenze 4+/4 PF 4+/4+

Addukce 5/4+ Everze 4/4-

Abdukce 4+/4+ Inverze 4/4

Vnitini rotace 4/4 MP Kklouby

Zevni rotace 4/4 Flexe 4/4

Kolenni kloub Extenze 4/4

Flexe 4+/4 IP1,2

Extenze 4/4- Flexe 4/4-
Extenze 4/4

VySeti‘eni chiize:

Po celou dobu terapie pacientka nepouzila FB. Pfi chizi stale pretrvava lehky ndklon
trupu nad PDK. Délka kroku je jiz symetricka. Pti odrazu PDK neni palec dostatecné
zapojen. Chuze po $pickach bez problému, po patach pfitomna lehka inkoordinace.

Testy hypermobility: Ob¢ zkousky negativni.

VySeti‘eni pohybovych stereotypii:

= Extenze v ky¢elnim kloubu — Na LDK i na PDK se svaly zapojily v pofadi 1.
mm. ischiocrurales, 2. m. gluteus maximus, 3. m. erector spinae kontralateralni,
4. m. erector spinae homolateralni.

= Abdukce v kycelnim kloubu — PDK — idedlni aktivace m. TFL a m. gluteus
medius, LDK m. TFL aktivovan dfive nez m. gluteus medius.

VySetieni senzorickych funkci: VSechna vysetieni bez patologického nélezu.

VySetieni Véleho testu: Oslabené zapojeni palce PDK.

Stoj na dvou vahdach: Rozdil 2 kg, LDK zatizena vice.

Palpacni vySeti'eni:

» Vysetieni trigger pointli — Bez patologického nalezu.

= VysSetfeni kiize, podkozi — Omezena posunlivost medialniho kotniku PDK.
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»  VySetieni svalového tonu — Hypertonus m. trapezius descendentni c¢ast
bilateralné, m. levator scapulae bilateralné, m. triceps surae PDK.
= Vysetfeni kloubni viile — Nezjisténa.

VySetieni reflexii: Bez patologického nélezu.

VySetieni stupné bolesti: - Dle Skaly VAS bolest nezjisténa.
VySetieni HSS:

= Extencni test — Pozitivni, vyklenuti lateralni skupiny bfisnich svald.

= Extenze v kycelnim kloubu — Pozitivni, aktivace paravertebralnich svalt Lp.

Zavér vystupniho vySeti‘eni:

Pretrvava hypertrofie Achillovy Slachy a otok v oblasti kotniku PDK. Zména
prokrveni kiize lytka PDK jiz v normalu. Uprava podélné klenby PDK. Méfeni pomoci
olovnice bez zmény. Thomayerova vzdalenost nyni 0 cm, ptivodné + lcm.
Trendelenburg — Duchenova zkouska jiz bez patologického nalezu. Délky DKK
nezménény. Zmeéna obvodi DKK viz. Tabulka 12. Rozsah pohybu byl zlepSen do
dorzalni, plantarni flexe, everze i inverze. Svalova sila vylepSena zejména v oblasti
hlezenniho kloubu, IP a MP kloubli. U vSech zkracenych svali se zdafila uprava
k fyziologickym hodnotam, kromé& m. rectus femoris a flexord kolenniho kloubu PDK.
Chtize jiz koordinovand, stale dé€la potiz chize po patich a odraz palce. Pretrvava
chybné zapojeni svalll ve vySetfeni pohybovych stereotypli, na PDK je aktivace svall
pii abdukci kycelniho kloubu ideédlni. Véleho test je stale pozitivni, chybné zapojeni
palce PDK. Pfi stoji na dvou vahach je rozdil jiz jen 2 kg z plivodnich 6 kg. Pfi palpacni
vySetfeni nenalezeny trigger pointy, pretrvava omezena posunlivost klize a podkozi
medialniho kotniku a hypertonus m. trapezius, m. levator scapulae a m. triceps surae

PDK. Uprava omezené kloubni vile, nezjisténa v zadné oblasti. Testy HSS bez zmény.

Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan
= ZvySovani svalové sily PDK a dosaZeni plné svalové sily v oblasti kotniku.
= Dosahnout fyziologickych hodnot rozsahu kloubniho pohybu.

= Navrat k béznym aktivitim ADL a také k volno¢asovym aktivitam.
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Uprava pietrvavajicich svalovych dysbalanci.

Trénink stereotypu chitize.

Zvysovani stability hlezenniho kloubu.

Aktivace HSS.

Doporuceni vhodnych pohybovych aktivit (plavani, walking).
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5. Diskuse

Urazy pohybového aparatu byvaji v dnesni dobé velmi &asté. Dolni kondetiny a
predevsim prave oblast hlezenniho kloubu patii k nejvice ohrozenym ¢astem téla, kde je
velké riziko Urazu, z diivodu kladeni velkych naroki na tento kloub.

Spravnd diagnostika a terapie je prvnim predpokladem k tspéchu 1écby
zlomenin hlezenniho kloubu. Dle autorti Lesice a Bumbasirevice (2004) je k velkému
poc¢tu poranéni hlezenniho kloubu pfidruzené i1 poranéni ligamentézniho aparatu. Po
dokonceni bakalaiské prace jsem se ani u jedné pacientky nesetkala s diagnostikovanym
poskozenim ligament. Tim, ze ligamenta poranéného segmentu byla bez traumatického
poskozeni, byla terapie usnadnéna a nemusela probihat bez vyrazné limitace. Proto
pfedpokladdm i krat$i dobu k plnému zotaveni a zkraceni doby terapie.

Bezesporu vyhodou pfi provadéné terapii byl pozitivni pfistup i motivace
k navratu zpét do zaméstnani a bézného Zivota obou pacientek. Dle Kolare (2009) by
fyzioterapeut mél vzdy hledét na pacienta jako na individualitu a vnimat jeho osobnost
z biopsychosocialnich hledisek. Individualni pfistup ke kazdému pacientovi vyzdvihuje
studie Nilssona et al. (2009). S timto nazorem se ztotoznuji. Terapie, kterou jsem obéma
pacientkdm poskytla, vzdy tyto pozadavky respektovala. Diraz jsem kladla na
individudlni pfistup ke kazdé pacientce, jednak z divodu rozdilného zpisobu lécby
zlomenin a tim i jiné postupy fyzioterapie, ale i z divodu odli$nosti kazdé osobnosti.
Tim vznikl mezi obéma stranami kladny vztah, coz bezesporu zefektivnilo celkovy
proces fyzioterapeutické péce.

Hlezenni kloub je z biomechanického pohledu kloubem velmi slozitym. Ziskani
potfebné stability je nezpochybnitelnou prioritou. Dle Vareky (2002) je posturdlni
instabilita jednou z moznosti komplikaci zlomeniny hlezenniho kloubu a to z divodu
poklesu proprioceptivnich informaci. Souhlasim s autory Vatreka, Vatrekova, ktefi
uvadéji, Ze pro zlepSeni stability v hlezennim kloubu je zapotfebi mit nejenom posilené
svalové skupiny v okoli hlezenniho kloubu, ale i kvalitni aferentni vstupy, funkcni
pohybovy systém a vykonnou fidici ¢innost CNS. VSechny tyto slozky maji podstatny

vliv na posturalni stabilitu. Proto jsem pfi terapii v€énovala pozornost jednak tpravé
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svalové aktivity, tak i Gprav€é a navyseni proprioceptivnich informaci s cilem ziskat
opétovnou stabilitu kloubu.

Osloveni aferentnich vstupti probihalo zejména metodou senzomotorické
stimulace. Predevsim ptedpfipraveni plosky hraje vyznamnou roli v samotné terapii.
Pro piipravu plosky jsou vyznamné mékké a mobiliza¢ni techniky a facilitace chodidla.
Stimulace chodidla hrala vyznamnou roli v autoterapii, kterou mohly obé pacientky
provadét v prubéhu dne bez mého dohledu a tim podpofit pribéh 1écby. Obé pacientky
si potidily potiebné fyzioterapeutické pomticky.

Problematika délky imobilizace versus doby hojeni a s tim spojena rychlost
plného zotaveni predstavuje vyznamné uskali v terapii. Vzdy by méla byt snaha zkratit
imobilizaci na dobu nezbytné nutnou, ale ptesto ticelnou. Podle Vyrostkové (2005) by
se s odbornou fyzioterapeutickou péci mélo zacit vzdy co moznéd nejdiive, aby se
predeslo vyraznym zméndm meékkych tkéni v blizkém i vzdaleném okoli hlezenniho
kloubu v dusledku neaktivity ptislusného segmentu.

Dle Slukové (2006) by terapie méla byt ohleduplna a promyslena s ohledem na
rozsah zranéni a ¢asovou osu. Vzhledem k tomu, ze jedna z pacientek s operacné
feSenou zlomeninou byla téméf Sest tydnt bez pohybu a zatéze, hrozily zde zmény
meékkych tkani popisované autorkou Slukovou (2006). Domnivam se, Ze s prodlouzenou
dobou neaktivity segmentu doslo k prolongované dobé hojeni. Druhé pacientce byla
pfiloZena sadrova fixace na dobu C¢tyf tydnt, aZ poté byl mozny naslap na polovinu jeji
vahy. U této pacientky byla celkova doba hojeni vyznamné krat$i. Podle autorky
Slukové zhodnoceni aktualniho stavu mékkych tkani je na individudlnim tsudku
terapeuta. Nabizi se tedy otdzka, jak dlouhy casovy horizont bude jesté potiebny
k rekonvalescenci a plnému navraceni obnovy funkce.

Z hlediska dlouhodobého pohledu na 1é€bu zlomenin v oblasti hlezenniho
kloubu a moZného vzniku funkénich 1 strukturdlnich problémit vznikajicich po
ukoncené fyzioterapeutické péci by bylo vhodné zhodnotit stav pacientek az po delSim
casovém Useku. Ve studii Lashe et al. (2002) byla popisovana a porovnavana skupina
pacientl, ktefi prodélali zlomeninu hlezenniho kloubu ve vztahu k vyskytujicim se

problémim v obdobi dvou let od zranéni. Zjistovany byly udaje mobility, bolestivosti,
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dyskomfortu a moznosti provadéni ¢innosti bézného zivota a to u pacientd 1écenych
konzervativné a operativné. Z vysledkii vyplyva, ze pacienti léCeni konzervativné
dosahli celkové lepsich vysledki.

Ma4 terapie se nezaméiovala pouze na oblast hlezenniho kloubu a pfilehlé
segmenty, ale vénovala se télu jako celku z hlediska posturdlni svalové funkce.
Posturalni funkce byly hodnoceny testy, kde byla zjisStovana kvalita, zplisob zapojeni a
funkce svalu béhem stabilizace. Zakladem vySetfeni bylo posouzeni svalové souhry
zajiStujici stabilizaci patete, panve a trupu jako zékladniho rdmu pohybu koncetin
(Kolar, 2009). Pii vystupnim vySetieni obou pacientek pietrvavaly pii vySetfovanych
testech projevy nefyziologické koordinace, coz svéd¢i pro poruchu stabilizace.
Domnivam se, Ze davodem pozitivity vySetfovanych posturdlnich testi byla
kratkodobost terapie, kterd byla vénovana posturalni stabilizaci. Z tohoto diivodu bych
se V dlouhodobém rehabilitacnim plénu zaméfovala pravé na tyto posturdlni funkce
svalli, aby nedochdzelo k nepfiméfenému zatéZovani a posturalni instabilité, ktera se
nasledné odrazi na koncetinach.

Studie Lina et al. (2010) zabyvajici se problematikou [é¢by zlomeniny
hlezenniho kloubu a vlivu kloubni mobilizace na pribéh terapie neukazala u
zkoumanych pacientli na vyrazné zlepSeni. S timto tvrzenim si dovolim nesouhlasit. Dle
mého nazoru kloubni mobilizace vyraznym zplsobem piispéla v komplexni terapii a
byla jeji nedilnou soucasti. Zejména u pacientky, ktera byla imobilizovana sadrovou
fixaci po dobu ¢tyt tydnt, byla oblast chodidla vyrazné zatuhld s omezenou kloubni vili
v fadé skloubeni. Pomoci mékkych technik a mobilizaci doslo k upravé a navraceni
chodidla k funkénimu stavu, jenz je dtlezitou soucasti spravného stereotypu chiize.

Vzhledem k nerovnomérnému zatizeni plosky chodidla v disledku poranéni, se
v oblasti plosky vyskytly reflexni zmény. Reflexni zmény se mohou projevovat v
mnoha podobach. Nejcastéji dochazi ke vzniku trigger point a tender pointi, zméné
mékkych tkani a hyperalgickych zon kize. Sreflexnimi zménami je Uzce spojena
organova soustava. Mezi vnitinimi organy a pohybovym systémem existuji funkéné

recipro¢ni vztahy. To znamen4, ze pii dysfunkcich jednoho systému nachazime reflexni
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dysfunkci i1 v systému druhém (Kolat, 2009). Proto je tfeba V terapii vénovat i tomuto

tématu pozornost.
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6. Zavér

V bakalarské praci jsem se zabyvala tématem fyzioterapie pacienti po
zlomeniné v oblasti hlezenniho kloubu. V teoretické ¢asti byly prezentovany ziskané
poznatky o tomto problému a ptehled moznosti fyzioterapeutické péce. Je dulezité si
uvédomit, Ze poranéni v oblasti hlezenniho kloubu s sebou nepiindsi pouze zmény
v blizkém okoli hlezenniho kloubu, ale objevuji se i zmény ve vzdaleném okoli.
Zamérem fyzioterapie bylo navraceni plivodnich funkci hlezenniho kloubu v co nejvétsi
mozné mife a zajistit tim pacientovi Zivot stejny jako pred pocatkem zranéni.

Jednim z cilti mé prace bylo uvést ucelené poznatky z kineziologie a fyzioterapie
vztahujici se k problematice zlomenin v oblasti hlezenniho kloubu. Toho bylo dosazeno
V ramci teoretické ¢asti mé prace. Druhym cilem bylo popsat moZnosti terapeutické
péce s naslednym praktickym posouzenim jejich efektivity. Na pocatku vyzkumu byla
k tomuto cili stanovena vyzkumna otazka: Jsou doporu¢ené moznosti fyzioterapeutické
péce u pacientd po zlomening v oblasti hlezenniho kloubu efektivni? Pribéh a vysledek
terapie byl hodnocen u konzervativné 1 operacné feSenych zlomenin hlezenniho kloubu.
U konzervativné 1é¢ené zlomeniny byla terapie efektivni. Doslo k Gipravé otoku, rozsahu
pohybu, svalové sily a celkové koordinace pohybu. U druhé pacientky s tfistivou
zlomeninou distalni ¢asti diafyzy a zlomeninou zevniho kotniku, ktera musela
podstoupit operac¢ni zdkrok, byl postup terapie zpomalen, pifesto urcité pozitivni
vysledky zaznamendny byly. Doslo k redukci otoku, zvySeni svalové sily, uprave
senzorickych funkci a zvétSeni rozsahu pohybu. Bude otazkou casu, nez dojde
k aplnému zotaveni. Vysledky vyzkumné casti prokazaly, Ze pouzité terapeutické
metody byly vhodné zvoleny, ¢imz byl cil prace spInén.

Vysledky prace budou poskytnuty odborné fyzioterapeutické veirejnosti. Pfinos
této prace v klinické praxi mlze spoc¢ivat v poukazani na problematiku a na mozné

zpusoby fyzioterapie zlomenin v oblasti hlezenniho kloubu.
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Ptiloha 1
Zdroj: vlastni vyzkum

Informovany souhlas pacienta

Souhlasim, aby Bc. Pavla Rokiiskova, studentka 3. ro¢niku oboru Fyzioterapie
Zdravotné socialni fakulty JihoGeské univerzity v Ceskych Budé&jovicich, nahlédla do
mé osobni zdravotnické dokumentace za G€elem zpracovani ziskanych informaci pro
vyzkumnou ¢ast bakalarské prace na téma ,, Fyzioterapie u pacientl po zlomening v
oblasti hlezenniho kloubu“. Dale souhlasim s anonymnim zveiejnénim svého véku,
diagndzy, anamnestickych tdajt, hodnot ziskanych béhem vyzkumu a poptipadé

potizené fotografie.

V Ceskych Budgjovicich dne.................. Podpis ...............



Priloha 2
Zdroj

vlastni vyzkum
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Ptiloha 3
Zdroj: vlastni vyzkum







Ptiloha 4

Zdroj: vlastni vyzkum




Ptiloha 5

Zdroj: vlastni vyzkum




