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Problematika a terapie distorze kotniku s vyuZitim zapojeni svali
hlubokého stabiliza¢niho systému

Abstrakt

Bakalarska prace je vénovana problematice a moznostem terapie u pacientll po
prodélané distorzi kotniku. Téma mé zaujalo, protoze byva Casto oSetfovanym trazem
v ambulancich a dal§im z dGvodu je béh, kterému se rekrea¢né vénuji a byva obvyklou
pfi¢inou poranéni.

V teoretické Casti bakalaiské prace se zabyvam mechanismy vzniku trazu,
pfi¢inami, projevy a moznostmi fyzioterapeutickych postupli v souvislosti se zapojenim
svalti hlubokého stabilizacniho systému. Dale popisuji anatomii a kineziologii hlezna
a nohy.

Prakticka cast bakalafské prace se sklada z kvalitativniho vyzkumu. Zkoumany
vzorek je tvofen tfemi pacientkami, které prodélaly distorzi hlezna a IéCily se
v Domazlické nemocnici na Rehabilitacnim oddé€leni. Dvé pacientky utrpély samostatnou
distorzi hlezna a posledni pacientka méla k tirazu ptidruzenou zlomeninu lytkové kosti.
Pacientky podstoupily polostrukturovany rozhovor a vstupni kineziologické vysetfeni, na
jehoz zéakladé jsem vypracovala individualni fyzioterapeuticky plan kazdé z nich.
Nésledné se podrobily 10 terapiim, které byly zakonceny vystupnim kineziologickym
rozborem a zhodnocenim efektu 1é€by.

Cilem prace je zmapovat moznosti fyzioterapie u pacientll po distorzi kotniku,
druhy cil se sklada z navrZeni terapie pro vybrané pacienty po distorzi kotniku s vyuzitim
zapojeni svaltl hlubokého stabiliza¢niho systému.

Z vysledkt vyplyva, ze u vsech tii pacientek doslo ke zlepSeni rozsahu pohybu
a zvétSeni svalové sily v hlezennim kloubu, zaroven k vymizeni nezddoucich projevi
jako je bolestivost a otok v oblasti hlezna a nohy.

Prace muze byt pouZita jako edukacni material pro odborniky, ale i pro laickou vetejnost.
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The Issues and Therapy of an Ankle Distortion Involving the Deep
Stabilizing System Muscles

Abstract

My bachelor work is dedicated to problematics and possibilities of therapy for
patients after a distortion of the ankle. This topic intrigued me, because it is frequent in
outpatient kind of therapies. The second reason for choice of this subject matter was my
interest in running where the ankle distortion is a common injury.

The theoretical part, expounds the mechanism, that causes the injury, the
symptoms of the injury and the possibilities of physiotherapeutic treatment related to the
deep spinal stabilizing system. Next, the anatomy and kinesiology of the ankle joint and
the foot are outlined.

The practical part is composed of qualitative research. Three patients participated
in the study; all of them suffered some ankle-distortion injuries, all of them treated in the
Domazlice Hospital, at the Rehabilitation Department. Two patients had an ankle
distortion as the only diagnosis for the therapy, while the third one was treated for
a distortion combined with an ankle fracture.

The patients attended a half-structured interview and an initial kinesiological
examination. With the information gained in the examination, | prepared an individual
exercise plan for all of the patients. They attended 10 therapies concluded with an output
kinesiological examination and an evaluation of the therapeutic effect.

The goal of the work is to map possibilities of physiotherapy for patients after an
ankle distortion. The second goal is to propose therapy for selected patients after an ankle
distortion using the deep stabilizing system of the spine.

As a result, all of the three patients increased their range of motion and their

muscle strength. Other unwanted symptoms like pain and swelling disappeared.

Key words:

distortion, deep stabilizing system of the spine, ankle joint, physiotherapy, injury
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Uvod

Podvrtnuti neboli distorze je oznaceni pro stav, kdy kloubni hlavice opusti jamku
kloubu a vrati se zpatky, dojde k rozvlaknéni vazivového pouzdra a poruseni vén
(Bydzovsky, 2011). Dle Dungla, Podskubky (2014) se jedna se o nejcastéji oSetfovany
uraz v traumatologickych ambulancich a neni t€émto poranénim vénovana dostatecna
diagnostickd a terapeuticka péCe. Vazy, které hlezennimu kloubu zprostredkovavaji
stabilitu a ochranuji ho pfed podvrtnutim, se pii nekontrolovatelném doslapu extrémné
natdhnou a tim dochazi k jiz zmiflované distorzi hlezna (Madian, Matthiessen, 2007).

U natazenych vazli postaci kratkodobéd fixace, po odeznéni bolesti zahdjime
funkéni terapii. Pi ¢astecné ruptuie znehybiiujeme hlezno ortézou po dobu alespon ti
tydnll a uplnd ruptura vyzaduje operacni 1é€bu a imobilizaci Sest tydnl v ortéze, nebo
sadrovém obvazu (Chaloupka et al., 2001).

Nasledkem poranéni vazivového aparatu hlezna mutize byt chronicka lateralni
instabilita, kterd obvykle vede krecidivujicim podvrtnutim, pocitim nejistoty,
opakovanym otokim, bolestem, nekontrolovatelnému podklesavéani koncetiny a omezeni
sportovni ¢innosti (Dungl, PodSkubka, 2014).

Problematiku a terapii distorze kotniku jako téma pro zpracovani své bakalarské
prace jsem zvolila z toho diivodu, protoZe se ve volném case vénuji béhu, a prave pii této
sportovni aktivit¢ cCasto dochazi k témto poranénim. Po zmapovani moznosti
fyzioterapeutické intervence u pacientl s distorzi hlezna jsem pokracovala v navrzeni
adekvatni terapie s vyuzitim aktivace svalii hlubokého stabilizacniho systému.

Pouzitim vhodnych fyzioterapeutickych postupli jsem se snaZila o odstranéni
svalovych dysbalanci, otoku, bolestivosti, navraceni hybnosti, ale také vzpiimeného
dalSimu moznému poranéni, at’ uz v oblasti hlezenniho kloubu ¢i jiné ¢asti téla.

Prakticka ¢ast bakalarské prace je vénovana tfem probandkam s distorzi hlezna,
které za mnou ambulantné dochazely do Domazlické nemocnice. Nejdiive jsem u kazdé
provedla vstupni kineziologicky rozbor, na jehoz zaklad¢ jsem vypracovala individualni
fyzioterapeuticky plan, dle kterého jsme s pacientkami postupovaly Vv jednotlivych
terapiich. Po ukonceni 1é¢by probandky podstoupily vystupni kineziologicky rozbor, ze

kterého jsem ziskala data k posouzeni i€¢innosti mnou navrzené terapie.



1 Soucasny stav

1.1 Distorze hlezena

Distorze hlezna je trauma vzniklé pii extrémnim natazeni vazi, které hlezennimu
kloubu zajist'uji stabilitu a chrani ho pied podvrtnutim (Madian, Matthieen, 2007). Dle
Pilného (2018) trauma obvykle vznikne pii padech na bézkach, chybném doslapu pii behu
v terénu nebo Spatném doskoku pii cviceni. Dle Dungla et. al., (2014) rozliSujeme
distorzi, pii které dochazi k natazeni vazii (distenzi) a parcialni ruptuie, u obou typl
zustava zachovana kontinuita vazii a stabilita kloubu. Chaloupka et. al., (2001) d¢li

distorzi odlisné¢, a to na distenzi, parcialni rupturu a uplnou rupturu.

1.1.1 Mechanismus vzniku

Poranéni vznika béhem nekontrolovatelného doslapu generaci sil, které vazy
natahuji, ale nedochézi k poruSeni jejich kontinuity (Kobrova, Vélka, 2012).
Nejcastéji dochazi k natazeni ptedniho fibulotaldrniho vazu a anterolateralni césti
kloubniho pouzdra, s rostoucim nasilim se tyto struktury trhaji, naopak mén¢ Casto se
setkavame s rupturou zadniho fibulotalarniho vazu (Dungl, Podskubka, 2014).

Dle Renstroma, Konradsena (2011) dochazi k laterdlnimu poskozeni vazi ve
vétSiné pripadech pfi inverznim postaveni chodidla s odhadovanou cetnosti jednoho
zranéni na 10 000 obyvatel za den, coz v USA piedstavuje kolem 27 000 zranéni kazdy

den.

1.1.2 Projevy distorze hlezna

Distorze hlezna zpusobuje podrazdéni nociceptorti a drdzdéni na Urovni miSni,
dochézi k hypertonu tonickych svall, oslabeni fazickych svalii a podrazdéni truncus
lymfaticus. Projevuje se pfedevsim dlouhodobou bolestivosti pfi chiizi, souvisi s alternaci
pfes miSni a limbicky systém, zménou emoci a tendenci k bolestivému chovani
(Podébradska, 2018).

Obecné podvrtnuti hlezna pozname dle téchto symptomi: vznikne otok kloubu
bolestivy na tlak, krevni hematom v okolnich svalech, kloubu a bolestivé omezeni pohybu
v kloubu (Madian, MatthieBen, 2007). Prosta distorze vazu se projevuje subjektivné
mirnou bolestivosti, klinicky ndlez je minimélni a problémy zmizi do par dni.

U nataZzenych vazl pozorujeme otok, palpacni bolestivost, pozd&ji i krevni vyron,
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napinaci manévry na vazy jsou pozitivni, funkce kloubu je kvilli bolestivosti zna¢né
omezena (Dungl et al., 2014).
Typické pro podvrtnuti kloubu je néhla bolestivost po zranéni, ktera na chvili ustoupi

a po n¢kolika hodinach opét nartsta (Zeman, 2013).

1.1.3 Dalsi typy poranéni

Subluxace vznika pfi ruptufe vazi, poruseni pouzdra a kloubni kontinuity,
vyskytuje se poranéni mékkych tkani a nestabilita kloubu (Kolar et al., 2012).

Luxace kloubu znamena uplnou ztratu kontaktu kloubnich ploch, objevuje se
deformita kloubu spolu s omezenim pohybu a pruzeni pti pasivnim pohybu, byva spojena
s poranénim kosti, nervii, vedouci k paréze ¢i cév, které ma za disledek poruchu
prokrveni (Kolar et al., 2012).

Kontuze je poranéni, které vznika pii pfimém puisobeni sily na kloub, tim dochazi
k zhmozdéni tkani, kloub je otekly, pohyb kloub je bolestivy, mohou se objevovat kiece
svali kolem kloubu, u dvoukloubovych svalii se bolest prenasi kranidln¢ ¢i kaudalné
(Rychlikova, 2002.)

Zlomenina nedislokovana ma ptiznivou prognozu, pokud dojde k dislokované
fraktufe bimaleolarni, trimaleoldrni ¢i zlomening lytkové kosti nad kotnikem, trauma ma
za nasledek poruchu prokrveni a zménu statickych poméri nohy, zvétSuje se

pravdépodobnost piedasné¢ho vzniku artotickych zmén (Dylevsky et al., 2001).

1.2 Kostra dolni koncetiny

1.2.1 Bércové kosti

Holenni kost (tibia) sklada se z t€la a dvou konci, proximalni konec holenni kosti
vystupuje ve dva hrboly, condylus medialis a lateralis, které tvoii jamky kolenniho
kloubu. Proximalni ¢ast vpfedu vybyha v drsantinu, tuberositas tibiae, na kterou se upina
¢tythlavy sval stehenni. Distalni konec holenni kosti ptedstavuje vnitini kotnik (Narika,
Eliskova, 2009).

Lytkova kost (fibula) je tvofena proximalni Casti a hlavi¢kou, kterou je pfipojena
ke kondylu kosti holenni, fadime ji mezi kost tenkou a Stihlou. Distalni konec lytkové
kosti je zakoncen zevnim kotnikem. Spojeni obou kosti, syndesmosis tibiofibularis, je
pevné, vazivové spojeni zajiSténo pomoci dvou pti¢nych vazi, lig. anterius a posterius,

nachazejici se v dolni ¢asti bércovych kosti (Nanka, Eliskova, 2009).
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1.2.2 Kaosti nohy

Kosti nohy (ossa pedis) se skladaji z kosti zanartnich (ossa tarsi), sedm kuastek
nepravidelného tvaru, z kosti nartnich (ossa metatarsi), pét dlouhych kosti a z ¢lanka
prstii nohy (ossa digitorum pedis, phalages), dvé kosti palce a tfi kosti u ostatnich prsta
nohy (Cihak, 2011).

Zanartni kosti tvoii kost hlezenni (talus), kterd se spojuje s kostmi bércovymi,
patni a Clunkovou kosti. Kost patni (calcaneus), nejvétsi ze vSech kosti nohy, ma tvar
¢tyitbokého hranolu. Kost ¢lunkova (os naviculare) se nachazi na palcovém okraji nohy,
jedna se o kost kratkou. Tii kosti klinové (ossa cuneiformia), které se stykaji s kosti
¢lunkovou, prvni az ¢tvrtou nartni kosti a kosti krychlovou (os cuboideum), posledni
zanartni kosti, kterd je uloZzena na malikové stran¢ nohy (Dylevsky, 2009).

Kosti nartni se oznacuji jako 1. - V. metatarz, kazda z kosti se skladda ze tfi casti
basis ossis metatarsi, corpus ossis metatarsi a caput ossis metatarsi (Cihak, 2011).

Clinky prstii vytvaieji skelet prstd nohy, palec je pouze dvouélankovy a ostatni

prsty téiclankové (Dylevsky, 2009).

1.3 Svaly dolni koncetiny a jejich inervace
1.3.1 Bércové svaly

Bércové svaly (mm. cruris) délime do tii skupin, ventralni, dorzalni a laterdlni
(Natika, ElisSkova, 2009). Zpiedu bérce najdeme m. tibialis anterior. Na zadni strané
vidime m. triceps surae, m. plantaris, m. tibialis posterior a na stran¢ lateralni mm.
peronaei (Dylevsky, 2009).
Ventralni ¢ast

M. tibialis anterior, piedni sval holenni, jde od lateralni strany holenni kosti
a membrana interossea, pokracuje pod retinacula musculorum extensorum, na O0S
cuneiforme mediale se sval upina. Pohybuje nohou do DF a supinace (Naiika, EliSkov4,
2009). Sval inervuje n. peroneus profundus (Janda, 2004).
Dozalni ¢ast

M. triceps surae, trojhlavy sval lytkovy, sklada se ze tii ¢asti. Povrchovou ¢asti je
m. gastrocemius, ktery ma dvé hlavy, caput mediale a caput laterale, které zacinaji na
hornim okraji kondyld stehenni kosti, pokracuji v Achillovu §lachu, ktera se upind na
tuber calcanei. Hlubokou ¢ast svalu reprezentuje m. soleus, zacinajici na hlavici lytkové
kosti a linea mm. solei tibie, jsou spojeny obloukem arcus tendineus mm. solei. Cely sval

trojhlavy lytkovy se upind pomoci Achillovy Slachy na tuber calcanei, jehoz funkci je PF
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nohy, pfi chiizi nadzvedava télo a funguje jako posturalni sval, samotny m. gastrocnemius
napomaha ohnuti kolene (Cihak, 2001). Sval inervuje n. tibialis (Janda, 2004).

M. plantaris je oznafovan jako rudimentalni sval, ktery je vsunuty mezi
povrchovou a hlubokou vrstvu m. triceps surae (Cihak, 2001). Za¢atkem svalu je nad
lateralnim kondylem femuru, ptechazi v Achillovu $lachu a Gponem svalu je tuber
calcanei. Utastni se FL kolenniho kloubu, ale jen minimaln& (Dylevsky 2009).

M. tibialis posterior, zadni holenni sval, jde od mezikostni membrany a piilehajici
¢asti holenni a Iytkové kosti jako dlouhy dvojzpeteny sval, upinajici se na ¢lunkovou kost,
kosti klinové a baze metatarzti (Dylevsky, 2009). Sval inervuje n. tibialis (Janda, 2004).
Zadni holenni sval se u¢astni pohybu PF nohy a supinace (Cihak, 2001).

Lateralni ¢ast

M. peronaeus longus, dlouhy sval Iytkovy, je vietenovity a povrchové ulozeny
sval (Dylevsky, 2009). Zacina na lateralni strané hlavice lytkové kosti a proximalni
poloving lateralni casti téla lytkové kosti, upina se na os cuneiforme mediale a bazi
prvniho metatarzu (Cihdk, 2001). Sval funguje jako flexor nohy, vykonava také pronaci
s ABD (Dylevsky, 2009). Sval inervuje n. peronaeus superficialis (Janda, 2004).

M. peronaeus brevis, kratky sval 1ytkovy, ktery probiha pod m. peronaeus longus,
jde od distalni poloviny lateralni ¢asti téla Iytkové kosti a upind se na tuberositas ossis
metatarsi quinti (Cihak, 2001). Tento plochy mé za funkci FL a EV nohy, omezuje IN
nohy, kterou vykondva dlouhy sval lytkovy, oba peronealni svaly jsou aktivovany
naklonénim téla dopiedu (Dylevsky, 2009). Sval inervuje n. peronaeus superficialis
(Janda, 2004).

1.3.2 Svaly nohy a prstcii

M. extensor digitorum longus, dlouhy natahova¢ prstcd, jde z lateralni stany
zevniho kondylu holenni kosti, pfedni ¢asti lytkové kosti a ptiléhajici ¢asti membrany
interossea, upina se na dorsalni aponeurosu 2. - 5. prstce na distalni ¢lanky (Cihak, 2001).
Dlouhy natahova¢ prstci ma za funkci EXT prstci a nohy, pronaci s ABD nohy
(Dylevsky, 2009). Sval inervuje n. peronaeus profundus (Janda, 2004).

M. flexor digitorum longus, dlouhy ohybac¢ prstci, jde od zadni strany holenni
dlouhého ohybace palce a rozbiha se §lachami bazi ¢lanka 2. - 5. prstce, v misté, kde se
upinaji. Jeho tikolem je ohybani tficlankovych prstch, FL a IN nohy (Dylevsky, 2009).
Sval inervuje n. tibialis (Janda, 2004).
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M. quadratus plantae je kratky ¢tythranny sval jdouci od tuber calcanei, upinajici
se do Sikmo probihajici se Slachy m. flexor digitorum longus, napomaha pii FL prstcu.
Sval inervuje n. plantaris lateralis (Nanka, Eliskova, 2009).

M. extensor digitorum brevis, kratky natahovaé prstcd, plochy sval, ktery jde
z dorzalni strany patni kosti vietenovitym biiSkem, ze které¢ho se odvijeji Ctyfi Slachy,
které kon¢i v dorzalni aponeuréze prstcii. Uplatiiuje se pti EXT 2.-5. prstce (Dylevsky,
2009). Sval inervuje n. peronaeus profundus (Janda, 2004).

Mm. lumbricales 1.-1V. jsou ¢étyfi malé rudimentalni svaly, které vedou od Slach
m. flexor digitorum longus a upinaji se do dorzalni aponeurdzy prstci. Funguji jako
flexory v metatarzofalangovych kloubech a extenzory v interfalangovych kloubech
(Natika, Eliskova, 2009). M. lumbricalis I. je inervovan nervem plantaris medialis, zbylé
inervuje n. plantaris lateralis (Janda, 2004).

Mm. interossei plantares et dorsales jsou tfi plantarni svaly na 3.-5. prstci a Ctyfi
dorzalni, dva na druhém prstci a po jednom na 3. a 4. prstci. Za¢inaji na metatarzech
a upinaji se na proximalni ¢lanky prstct (Naiika, Eliskova, 2009). Inervovany jsou
pomoci n. plantaris lateralis (Janda, 2004).

M. flexor digitorum brevis, kratky ohybac¢ prstcl, je masivni oplostély sval,
vietenovitého tvaru, ktery jde od tuber calcaneli, stfedem planty se rozdé€luje na Ctyfi cipy,
Slachami se upinaji po strandch sttednich ¢lanki prstct. Funguji jako flexory 2.-5. prstce,
kromé& distalniho ¢lanku (Dylevsky, 2009). Sval inervuje n. plantaris medialis (Janda,
2004). M. abductor digiti minimi, odtahova¢ maliku, je sval lemujici zevni okraj nohy,
ktery odstupuje od tuber calcanei a upiné se do oblasti baze proximéalniho ¢lanku maliku.
Zapojuje se pii ABD a FL 5. prstce (Dylevsky, 2009). Sval inervuje n. plantaris lateralis
(Cihak, 2001).

M. flexor digiti minimi, ohyba¢ maliku, odstupuje od baze patého metatarzu
a upind se na prvni €lanek 5. prstce (Nanka, EliSkova, 2009). Funguje jako flexor
proximalniho ¢lanku maliku (Dylevsky, 2009). Sval inervuje n. plantaris lateralis (Cihak,
2001).

1.3.3 Svaly palce

M. extensor hallucis longus, dlouhy natahovac palce, odstupuje od stfedni ¢asti
lytkové kosti a membrana interossea, pokracuje pod retinacula musculorum flexorum,
tvofi dorzalni aponeurdzu palce, diky které se upind na distalni ¢lanek palce. Uplatituje
se pii DF nohy a EXT palce (Nanka, Eliskova, 2009.) Sval inervuje
n. peronaeus profundus (Janda, 2004).
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M. flexor hallucis longus, dlouhy ohybac palce, jde od zadni ¢asti lytkové kosti
a membrana interossea, sestupuje za vnitini kotnik a upind se v oblasti baze distalniho
¢lanku palce. Funguje jako flexor palce, soucasné provadi i FL a EV nohy, je povazovan
za hlavni odrazovy sval pfi chiizi, béhu a skoku (Dylevsky, 2009). Sval inervuje n. tibialis
(Janda, 2004).

M. extensor hallucis brevis, kratky natahova¢ palce, je oplostély sval
vietenovitého tvar, odstupuje od dorzalni strany predni &asti patni kosti. Slacha dlouhého
natahovace se spojuje se Slachou uponovou a dohromady se upinaji do dozalni
aponeurdzy palce. Sval provadi EXT palce (Dylevsky, 2009). Sval inervuje
n. peronaeus profundus (Janda, 2004).

M. abductor hallucis, odtahova¢ palce, odstupuje od tuber calcanei a upina se na
bazi prvniho ¢lanku palce (Nafika, EliSkova, 2009). Sval provadi ABD a FL proximalniho
¢lanku palce, avsak jako abduktor se uplatiiuje pouze u 20 % lidi, predvs§im funguje jako
stabilizator palce pii stoji (Dylevsky, 2009). Sval inervuje n. plantaris medialis (Janda,
2004).

M. flexor hallucis brevis, kratky ohyba¢ palce, je dlouhlavy sval zacinajici na
oOssa cuneiformia, upina se po stranach baze prvniho ¢lanku palce, funkce svalu je ohybani
palcem (Naiika, EliSkova, 2009). Medialni hlava je inervovana nervem plantaris medialis
a hlava lateralni nervem plantaris lateralis (Janda, 2004).

M. adductor hallucis, pfitahovac¢ palce, sklada se ze dvou ¢asti, $ikma hlava za¢ina
na bazi Il. - IV. metatarzu, pficna hlava odstupuje od 2. - 4. metatarzofalangového kloubu.
Ob¢ hlavy se spolecné upinaji na prvni ¢lanek palce z lateralni strany, uplatiuje se pii

ADD palce (Nanka, Eliskova, 2009). Sval inervuje n. plantaris lateralis (Janda, 2004).

1.4 Kineziologie hlezna a nohy

1.4.1 Klouby nohy a vazivovy apardt

Horni zdndrtni kloub je slozeny kloub, kladkovy, s osou probihajici obéma
kotniky, ve kterém artikuluji ob& bércové kosti reprezentujici jamku kloubu, hlavice je
tvotfena kosti hlezenni (Dylevsky, 2009).
Pouzdro kloubu je z obou stran slabé a volné, proto je zesileno postrannimi vazy, vnitfnim
a zevnim postrannim vazem, ktery je slabsi (Dylevsky, 2009).

Dolni zandrtni kloub je valcovy kloub, kloubni plochy reprezentuje hlavice kosti

patni a jamka kosti hlezenni. Zesilujicimi vazy jsou lig. talocalcaneare posterius, mediale,
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laterale et interosseum, silny vaz spojujici talus a calcaneus je uloZen v sinus tarsi (Cihak,
2001).

Art. talocalcaneonavicularis je nazev pro spojeni hlavice talu, ktera je kryta
¢lunkovou kosti, S piedni a stfedni kloubni plochou talu a calcaneu. Kloubni pouzdro je
zesileno vazy lig. calcaneonaviculare plantare, jdouci od sustentaculum tali k 0S
naviculare a lig. calcaneonaviculare dorsale, které je soucasti lig. bifurcatum, lezici na
hibetu nohy pred sinus tarsi, jedna se o dva vazivové pruhy, které vedou z calcanea na os
naviculare a os cuboideum (Dylevsky, 2009).

Chopartiv kloub vznika spojenim Sterbiny talonavikularni v tibidlni ¢asti a art.
calcaneocuboidea v ¢asti fibularni, dalezitost kloubu se ptikladd z hlediska pruznosti
nohy, zpevnéni kloubu je zajisténo piedozadné uspofadanymi vazy (Cihak, 2001).
Spojenim kosti hlezenni s kosti ¢lunkovou vznika art. talonavicularis a kosti patni
s krychlovou, art. calcaneocuboidea (Dylevsky, 2009).

Dorzalni stranou probihaji vazy lig. talonaviculare, lig. bifurcatum, které se od
calkanea déli ve dva pruhy, lig. calconaviculare a lig. calcanocuboideum, jehoz pietétim
je mozné $iroké otevieni kloubu. Plantarni strana je zesilena vazy lig. calcaneonaviculare
plantare a lig. calcaneocuboideum plantare (Cihak, 2001). Extraartikularni tarzalni vaz,
lig. plantare longum, vede z hrbolu calcanea na os cuboideum a upina se na bazi 11.-V.
metatarzu (Dylevsky, 2009).

Art. cuneonavicularis et intercuneiformes ptedstavuji slozené ploché klouby
mezi kosti ¢lunkovou a kostmi klinovymi. Kloubni plosky jsou tvofené tfemi fasetami na
os naviculare a proximalni plochy kosti klinovych. Vazy podélné, pficné a mezikostni
zesiluji tuha a kratka kloubni pouzdra (Dylevsky, 2009).

Lisfrankitv kloub se sklada ze slozenych plochych kloubt, tvofici tfi kloubni
jednotky. Prvni kloub se nachazi mezi os cuneiforme mediale a bazi |. metatazu, druhy
kloub mezi os cuneiforme intermedium et laterale a bazemi Il.-11l. metatarzu. Tteti
kloubni jednotka je umisténa mezi os cuboideum a IV.-V. metatarzem (Dylevsky, 2009).
Kloubni pouzdra jsou zesilena vazy ligg. tarsometatarsalia, dorsalia, plantaria et
interossea, které tvoii podélny systém zesileni. Pfi¢ny systém vazi je slozen z ligg.
metatarsalia, dorsalia, plantaria et inetrossea (Cihak, 2001).

Art. intermetatarsales jsou klouby ploché s minimalni pohyblivosti, avSak
pruzné, nachazejici se mezi plochami bazi metatarzi, jejichz kloubni pouzdra jsou kratka

a tuha (Dylevsky, 2009).
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Metatarzofalangedlni klouby spojuji jamky proximalnich clankdi prstch
s hlavicemi metatarzalnich kosti (Cihak, 2001). Kloubni pouzdra zesiluji boéni vazy
a hlavi¢ky spojuje pti¢né probihajici vaz (Dylevsky, 2009).

Mezi¢lankové klouby jsou klouby kladkové, nachazejici se mezi ¢lanky prstca.
Zesilujicimi vazy jsou lig. plantaria, ktera jsou doplnénd 0 chrupavéité desticky, ke
kterym jsou ptirostlé vnéjsi vazivové Slachové pochvy flexort prstci. Po stranach klouby

zesiluji ligg. collateralia (Cihak, 2001).

1.4.2 Kinematika nohy

DF vykoname pohybem planty ze stfedniho postaveni smérem k bérci, PF

provedeme smérem opacnym (Véle, 2006).
V zékladnim postaveni kloubu mizeme vykonat PF v rozsahu 30-35°, DF do 20-25°
(Cihak, 2001). Diky tvaru kloubnich ploch dochézi pti PF k IN nohy a pii DF k EV. ADD
rozumime pohyb nohy kolem vertikalni osy smérem dovnitt, ABD je provedena pohybem
nohy kolem vertikalni osy ven. Rozsah mezi obéma pohyby je piiblizn¢ 35-45° v piipadé
natazen¢ho kolene (Véle, 2006).

Supinaci spolu s ADD nohy docilime IN, pronaci s ABD naopak provedeme EV
nohy. S kazdym pohybem v kloubu zaroven dochazi i rotaci lytkové kosti (Dylevsky,
2009). Pronace je oznaceni pro rotac¢ni pohyb planty kolem podélné osy nohy lateralné,
pfi kterém se zved4 malikova hrana nohy od podlozky, rozsah pohybu je asi 15°. Supinace
je pohyb opacny pronaci, jednd se o rotacni pohyb planty kolem podélné osy nohy
medialné, pfi které se zveda palcova strana nohy a nozni klenba se zvySuje narozdil od
pronace (Véle, 2006).

Pohyb do PF a DF probiha v hornim hlezennim kloubu, naopak IN a EV je
provadéna v dolnim hlezennim kloubu (Dylevsky et al., 2001). PF vykonavaji svaly m.
fibularis longus, m. fibularis brevis, m. triceps surae, m. tibialis posterior, m. flexor
digitorum longus a m. flexor hallucis longus (Hudak et al., 2015). DF provadi svaly
m. tibialis anterior, m. extensor digitorum longus a m. hallucis longus (Hudak et al.,
2015). IN nohy je uskute¢iovana pomoci m. tibialis posterior, m. flexor digitorum longus
a m. flexor hallucis longus. EV nohy vykonava m. peronaeus longus a m. peronaeus
brevis (Dylevsky et al., 2001).
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1.4.3 NoZni klenba

Vyvoj probiha postupné, dokonceni registrujeme kolem 3. roku véku, pouze za
predpokladu dostatecného mnozstvi podnétii. V prvnim roce zivota je postaveni pat
Vv lehké varozité spolu se supinaci, v tomto obdobi se povazuje za fyziologické i vyboceni
kolen do lehké varozity. Postupem ¢asu dochdzi k valgéznimu postaveni pat a kolen,
které kolem 6 let véku ustupuje. (Levitova, Hoskova, 2015).

Klenba nozni spolu s klouby, svaly a vazy umoznuje pruznost pii chtizi, tltumeni
naraza pii doskoku a zabranuje stlacovani svalii a cév v chodidle (Rychlikova, 2002).
Sklada se ze tii opérnych bodl: metatarzu palce, metatarzu maliku a paty. Diky témto
opérnym bodiim miizeme klenbu rozdélit na dva systémy: podélnou klenbu nozni - arcus
longitudinalis a pficnou klenbu nozni - arcus transversalis (Levitova, HoSkova, 2015).

Podélna klenba nohy je u tibidlni strany vyS$$i nez u strany fibularni. Na jejim
udrzovani se ucastni vazy plantarni strany nohy, které jsou umistény podélné a svaly
m. tibialis posterior, m. flexor digitorum longus, m. flexor hallucis longus, povrchové
kratké svaly chodidla, plantarni aponeurdza a §lasity tfmen pod plantou (Koléf et al.,
2012).

Vnitini podélna klenba je tvofena palcovym podélnym paprskem a vnitinim
podélnym obloukem. Sklada se z: hlezenni, lod’kovité a klinovité kosti, I.-111. metatarzu
a1.-3. prstce. Zevni klenba se nachazi v oblasti malikového podélného paprsku a vnéjsiho
podélného oblouku, obsahuje patni a krychlovou kost, I1V.-V. metatarz a 4.-5. prstec
(Levitova, Hoskova, 2015). V oblasti mezi hlavickami 1.-V. metatarzu se vyskytuje
klenba  pficna, ktera  je nejnapadnéjsi v trovni kosti klinovité
a krychlové (Levitova, HoSkova, 2015). Na jejim udrZzovani se podili vazy plantarni
strany nohy a $lasity tfrmen (Kolaf et al., 2012).

Ob¢ klenby jsou drzeny ve sprdvném postaveni diky témto faktorim:
anatomickému tvaru kostry nohy, postaveni jednotlivych kosti, kloubti a funk¢énim
svalovym a vazivovym aparatem nohy (Levitova, HoSkova, 2015). Dle Dylevského
(2009) rozhodujici roli pro udrZzovani klenby maji svaly, ale stejné tak dulezité je

1 vazivové zajisténi kosténnych elementt.

1.5 Funkce nohy
Funkci nohy délime na statickou neboli nosnou ¢ast, pti které noha poskytuje télu
oporu a pienos jeho hmotnosti jak po rovné, tak i po nerovné plose a ¢ast dynamickou,

kdy noha umoziiuje oporu pfi chiizi, béhu ¢i skdkani (Dungl et al., 2014).
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1.5.1 ZatiZeni nohy ve stoji

Vzptimeny stoj je naro¢ny na udrzeni rovnovahy, jeho pfedpokladem je stald
vyvazena a koordinovana aktivita svalii, ktera zabraiuje destabilizaci, vedouci k padim
a naslednému poranéni. Udrzovani vzpiimeného drzeni téla je uskuteciovano piimou
cestou pomoci centralniho nervového systému, ktery vysila piikazy svaltim (Véle, 2006).
Stoj na obou DKK je charakterizovan jako dynamicky stav, kdy nohy spocivaji na
podlozce a hmotnost t€la se pfenasi hlezennimi klouby na talus, na calcaneus a prednozi.
M¢ekkeé tkan€ nohy funguji jako elasticky naraznik k pienosu tlaka skeletu na kontaktni
plochy.

Otfesy jsou detekovany tlakovymi receptory v kizi, proprioreceptory v kloubech
a tahovymi receptory ve Slachdch a svalech, které jsou ndsledné vysilany do vyssich etazi,
ze kterych jsou automaticky fizeny malé korekéni pohyby (Dungl et al., 2014). DKK
vytvaii pruznou opornou komunikaci mezi trupem a zemi. Centralni nervovy systém
zodpovida za udrzovani tézisté téla pii vykyvech trupu v oblasti oporné baze, pti vétsich
vykyvech museji DKK rozsifit opornou bazi, aby zabranili padu (Véle, 2006).
zatizeni mensi nez v oblasti pat (Dungl et al., 2014). Pii klidném vzpiimeném stoji
nedochézi k napnuti ¢ésky a nemeéla by byt pfitomna zvysSend svalova aktivita Slach
nohou. Zatizeni DKK pfi stoji je asymetrické a méni se dle toho, jakou vahu pienasime
na danou koncetinu (Véle, 2006). V obuvi je pata vice zatiZena neZ naboso, zatiZzeni paty
se pohybuje kolem 75 % hmotnosti téla, 25 % piipada na pfednozi (Dungl et al., 2014).
Pti dlouhodobém stani dochazi k poklesu nozni klenby, naopak chiize ma pozitivni vliv
na udrZovani svali nozni klenby. Pfedevs§im chiize po riznorodém povrchu je dilezita

pro spravnou funkci nohy a eliminaci pohybovych omezeni kloubt (Véle, 2006).

1.5.2 ZatiZeni nohy p¥i pohybu

Dle Kolate et al. (2012) vzptimena bipedalni lokomoce probiha optimalni rychlosti
S minimalnimi energetickymi ndroky, je individualni, jedince obvykle dokazeme
identifikovat dle zvuku a rytmu chlize. Pohyb vpied se sklada z neustédle opakujicich se
krok v chiizovém cyklu. Cyklus definujeme jako dvojkrok probihajici v ¢asovém
intervalu mezi opakovanym dotykem paty stejné nohy s podlozkou (Dungl et al., 2014).
Faze krokového cyklu dle Vaughana (1992) jsou: uder paty, kontakt nohy, stied stojné
faze, odvinuti paty, odraz palce, zrychleni, stfed Svihové faze, zpomaleni (Kolaf et al.,
2012).
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Krok muzeme rozdélit na dvé faze, statickou, u které stojna noha je v dotyku
s podlozkou a pfenasi hmotnost a fazi dynamickou, pii které¢ jde Svihova noha vpted, neni
v dotyku a cela hmotnost je pfenasena kontralateralni koncetinou (Dungl et al., 2014).
Krokovy cyklus se sklada ze stojné faze, kterd tvoii 60 % krokového cyklu, hodnotime
od pocatecniho uderu paty a konci odlepenim palce. Faze Svihova zaujima 40 %
krokového cyklu, od odlepeni palce po uder paty (Kolaf et al., 2012).

Ve chvili prvniho kontaktu nohy s podlozkou stoji panev a DK ve vnitini rotaci,
nasledn¢ dojde kEV subtalarniho kloubu. Chopartiv kloub se uvolni
a podélna klenba nozni se oplosti, hlezno ptejde z DF do PF.

Po plném doslapu nohy se maximalni z4téz presouva na hlavici . metatarzu, aktivni
jsou svaly pouze piedni ¢asti bérce. V hlezennim kloubu dojde k maximdlni DF, pata se
zacne odvijet, Svihovad noha miji stojnou. T&zisté té€la dosdhne maximalni elevace, panev
s DK jdou do zevni rotace (Dungl et al., 2014).

Pohyb pokracuje IN paty, podélnd klenba se zvétsi, prstce se nachazeji v DF.
Pohybu se ucastni i zadni skupina bércovych svali, posledni faze je zakoncena zvySenym

zatizenim pfednoZi, zevni rotaci tibie a stabilizaci nohy (Dungl et al., 2014).

1.6 Hluboky stabilizacni systém

1.6.1 Posturdlni stabilizace

Funk¢ni a strukturdlni poruchy hodnotime ucelené, jedna z hlavnich
kompenzacnich pfi¢in morfologického nalezu je aktivni svalova sila souvisejici
S posturalni svalovou stabilizaci (Macek et al., 2011).

Pojem posturdlni stabilizace pfedstavuje aktivni drZeni segmentl téla proti
pusobeni vnéjsich sil, které je fizeno centralnim nervovym systémem. Za statické situace
dochazi vlivem koordinované souhry agonisti a antagonistl k zajisténi relativni rigidity,
kterd nam umoziuje vzdorovat pifedevsim tihové sile (Kolaf et al., 2012). Bez Giponové
stabilizace svalu nemuizeme vykonat zadny cileny pohyb, pokud chceme provést
naptiklad FL v kycelnim kloubu, je nutné zpevnit iponove zacatky flexort kycle.

Kazdému pohybu HKK i DKK piedchazi aktivace svalti branice, bfisnich a
zaddovych. Pokud hybeme dolni koncetinou, automaticky se zapojuji svaly, které
stabilizuji trup (Mécek et al., 2011). Bez posturalni stabilizace by se naSe télo zhroutilo,
umoziiuje ndm zpevnéni jednotlivych segmentli, dosazeni vzpfimeného drzeni a

lokomoce téla (Kolaf et al., 2012).
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Véle, Cumpelik a Pavli (2001) rozliduji dva typy stabilizace, vnitini stabilizace
intersegmentalni zajiSt'uje stabilitu osového organu, kterd je provadéna hlubokymi
kratkymi intersegmentdlnimi svaly patefe. Druhym typem je stabilizace zevni,
probijhajici v jednotlivych sektorech patete, kterou zprostiedkovavaji delsi zabérové
svaly, propojujici sektory patefe a koncetiny pomoci pletenci k osovému organu
(Springrova, 2012). Ugelny pohyb jsme schopni volné kontrolovat, zatimco stabilizaéni

funkce probihaji automaticky bez naseho védomi (Macek et al., 2011).

1.6.2 Stabilizacni funkce pateie

Do stabilizace trupu jsou zapojeny hluboké extenzory patete mm. multifidy, které
bez pfedniho biisniho lisu zpisobi aktivitu povrchové ulozenych PV svali, tim dojde
k ochabnuti az atrofii hlubokych svald patete (Macek et al., 2011).

Pokud chceme stabilizovat patet, musi probéhnout aktivace svalii nasledujicim
zpisobem: nejdiive se zapoji hluboké extenzory patete, poté¢ dojde ke koordinované
synergii hlubokych krénich flexori, zvysi se aktivace branice, bfisniho svalstva a svald
panevniho dna, jenZ vede ke zvySeni nitrobfi$niho tlaku (Kolaf et al., 2012). Spoluprace
hlubokych extenzori je zastoupena svaly: m. semispinalis capitis, m. semispinalis
cervicis, m. splenius capitis, m. splenius cervicis, m. longissimus capitis, m. longissimus
cervicis. Pfedni muskulaturu tvoii m. longus capitis et colli, jenz zajist'uji stabilizaci kréni
a hrudni patefe (Macek et al., 2011).

Jeden z dilezitych predpokladu stabilizace patete je jeji napfimeni, nejcastéji se
u pacientl setkavame s poruchou Vv oblasti hrudni patefe, u které postradame spravnou
fixaci lopatek smérem K pateti do ADD, znemoznujici vzpiimené postaveni této oblasti
(Kolat et al., 2012).

Dle Springrové (2012) stabilizace bederniho tuseku patefe je zajisfovana
spolupraci ventralni a dorzalni muskulatury, ktera je zpfedu tvofena branici,
m. transversus abdominis, m. obliqus abdominis internus, m. quadratus lumborum, svaly
panevniho dna a zadnich vldken m. psoas major. Dorzalni muskulaturu tvofi
mm. multifidi, mm. rotatores, mm. intertransversarii, mm. interspinales, m. longissimus

et m. iliocostalis pars lumbalis.
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1.6.3 Stabilizacni funkce branice, biisnich svalii a panevniho dna

Svalova souhra branice, svalt bfi$nich a panevniho dna zajist'uje nitrobfisni tlak.
Je podstatné si uvédomit, ze prave tyto svaly zabezpecuji posturalni a stabiliza¢ni funkci
anelze je od sebe odd¢lovat (Macek et al., 2011). Tlak v dutin€ btisni aktivn€ zvySujeme
a vyzadujeme, aby se §ifil v§emi sméry zejména do oblasti dorzalni na Groven Th/L
ptechodu, lateralni a do oblasti podbtisku (Kolar et al., 2012).

Aktivace branice je rozhodujici pti kazdé pohybové Cinnosti, prioritni je jeji
postaveni v oblasti pars sternalis a kostodiafyzarniho thlu, které za fyziologického stavu
ma byt horizontalni. Kaudalni aktivitou branice vznikne potiebny tlak v dutiné bfisni,
ktery funguje jako pist (Macek et al., 2011). Potiebny tlak nevznikd pouze plisobenim
branice, ale 1 aktivitou m. transversus abdominis a svalll panevniho dna (Véle, 2006).

Pfi stabilizaéni nedostatecnosti neprobiha laterdlni rozSifeni dolni apertury
hrudniku a mezizebernich prostor (Macek et al., 2011). Snazime se eliminovat kranidlni
souhyby bfisni krajiny, zebra se pohybuji lateralné a hrudni kost vpied (Kolar et al.,
2012). Svaly biisni panevniho dna pusobi proti funkci branice, ¢imz udrzuji nitrobfisni
tlak, jejich aktivace se zvySuje az po oplosténi branice. Pokud se bfisni svaly aktivuji
diive, dojde k nadmérnému zapojeni PV svala.

Pti destabilizaci bfiSniho lisu dochazi k nadmérné aktivité horni ¢asti m. rectus
abdominis spolu sm. obliquus abdominis externus a nedostateGnou aktivitou
m. transversus abdominis, m. obliquus abdominis internus a dolni ¢asti m. rectus
abdominis (Macek et al., 2011).

Neoddé¢litelnou soucasti stabilizace jsou 1 svaly panevniho dna, podileji se na
vzpiimeném drzeni téla. M. coccygeus a m. levator ani tvotici diaphragma pelvis, maji
vztah k posturalni i dychaci funkci stejné jako branice (Véle, 2006). Dle Spingrové (2012)
se svaly panevniho dna podileji na regulaci nitrobfi$niho tlaku spole¢né s m. transversus
abdominis a branici.

Patologicka situace s inspira¢nim postavenim hrudniku vede k hyperaktivité horni
¢asti m. rectus abdominis, nedostate¢né aktivité dolni ¢asti biisniho lisu, kompenzatorné
hyperaktivité PV svali, za téchto okolnosti nemtize dojit ke zvyseni nitrobfisniho tlaku

(Mécgek et al., 2011).
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1.6.4 Hluboky stabilizacni systém a dech

Béhem nadechu dochazi ke zvySovani aktivity branice, kterd se koncentricky
kontrahuje, naopak m. transversus abdominis se kontrahuje excentricky. Pokud dojde ke
zvysSeni naroki na dychani, zapoji se i pomocné svaly dechové, a to pfi nadechu
i vydechu.

Nadech je wuskute¢novan cyklickou aktivitou branice a parasternalnich
interkostalnich svali. Vydech je zajistén pasivni elasticitou plic a hrudni stény spolu
s aktivitou branice, svall bfiSnich a panevniho dna. Pii nddechu stoupa nitrobftisni tlak,
btisni sténa se vyklenuje, dychaci pohyby probihaji podél konvexné oplostélé branice.

Nasledné ustupuje nadechova kontrakce branice v excentrickou (Springrova, 2012).

1.6.5 Védoma aktivace HSS

Podle Springrové (2012) postupujeme v aktivaci HSS nasledujicim zptisobem. Nejdiive
pacienta u¢ime aktivovat svaly HSS (mm. multifidi, m. transversus abdominis, branice,
svaly panevniho dna) bez aktivity globalnich stabilizatori pifi volném dychani
V neutralnim postaveni panve. Z nizSich posturalnich poloh piechazime do vyssich,

spravnou aktivaci kontrolujeme palpaci.

Pacient by m¢l cvicit alespont 1x denné po dobu 10 minut, délka izometrické
kontrakce by méla trvat alespon 10 sekund. Postupné piidavame téz8i cviceni zamétené
na trup a koncetiny Vuzavienych pohybovych fetézcich. Nakonec u¢ime pacienta

zapojovat tyto svaly pfi béZznych dennich ¢innostech.

1.7  Fyzioterapie distorzi

Kolar et al. (2012) déli fyzioterapii ligamentozniho aparatu hlezna a nohy do tii fazi:

1. Casnd poiirazovd fize zahrnuje eliminaci otoku a nastartovani hojeni, cely
lécebny proces se oznacuje jako PRICE. Protection oznacuje odlehéeni po dobu
3-6 dnli. Rest predstavuje zamezeni pohybovych aktivit, k pfedchazeni dalSimu
posSkozeni mekkych tkéani. Ice znamena vyuziti kryoterapie k prevenci krvaceni
a eliminaci bolestivosti. Pod pojmem Compression oznac¢ujeme pouziti elastické
bandaze ke kompresi postizeného mista. Elevation znamena nadzvednuti DK nad
uroven srdce ke zmenSeni otoku.

2. Pozdni pouirazova fize obsahuje znovuobnoveni svalové ¢innosti a propriocepce
za pouziti fyzikalni terapie, manudlnich technik, mobilizaci, dopliujici aktivni

izotonické cviCeni, proprioceptivni a cviceni v uzavieném kinematickém fetézci.
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K ukonceni této faze je zapotiebi stabilni dolni koncetina na nestabilni ploSiné
a standartni chtizovy vzor bez otoku a bolesti koncetiny v Souvislosti se zatézi.

3. Priprava na specifickou sportovni zateé? slouzi k navraceni postizené DK na
obvyklou formu sportovni aktivity, teprve v této fazi se doporucuje posilovaci

cviceni se zevni zatézi a rychlostné koordinaéni trénink.

1.7.1 Cvilebni jednotka hlezena a nohy

Pfi cviCeni se snazime ovlivnit spravnou funkci kratkych svali nohy, zlepsit
mobilitu kloubti nohy za pouziti uvoliiovacich cviki. Aktivujeme svaly pti¢né i podélné
klenby chodidla, posilujeme svaly plosky, prstct a stimulujeme svaly DKK pro udrZeni
vzpiimeného drzeni téla a eliminaci trvalého zkraceni svali. Zpoc¢atku volime tii cviky
s niz8i obtiznosti s deseti opakovanimi, které jsou pfizptisobené véku a stupni postizeni
s dodrzovanim sledu cvikll vestoje, vsed¢€, s pomtickou, na konec nacvicujeme chizi
(Levitova, Hoskova, 2015).

Nejdiive u¢ime pacienta vnimat kontakt se zemi se zavienyma o¢ima a docilit
optimalniho rozlozeni tlakli na oblast nohy. Postupné pfemistujeme télo vpied a vzad,
zleva doprava a kontrolujeme piilnavost k podloZce a zatizeni chodidla (Larsen, 2005).

V tvodu cviceni pienaSime hmotnost téla na malikovou hranu nohy, pohupujeme
se ze Spicek na paty a nacvicujeme presun prstci s chodidly dopiedu a dozadu tzv.
,pidalku“ (Levitova, Hoskova, 2015).

Dle Larsena (2005) pidalkou posilujeme hluboké svaly chodidla, flektujeme
zakladni klouby prstct, pod podminkou, Ze nohy spocivaji na zemi bez zatizeni.
Budujeme si pfi¢nou klenbu, par sekund drZime a poté uvolnime. Pfi pohybu smérem
vzad zvySujeme klenbu podélnou. Pfi cviceni nesmi dojit k drapovitému drZeni prstcu.

Dle Levitové, Hoskové (2015) vsedé¢ pokracujeme cvicenim do FL, EXT,
krouzime v hlezennim kloubu, kré¢ime, natahujeme a odtahujeme prstce. Nasledné
trénujeme uchopovaci schopnost prstct a chodidel sbiranim pfedméti ze zemé, kreslenim
tuzkou na papir, mackanim papirové utérky, hazenim overballu ¢i skladanim ru¢niku
pomoci prstcl. Pokra¢ujeme edukaci spravného odvijeni nohy od podlozky, nasSlapu a
ttibodové opory chodidla.

Dle Larsena (2005) miZeme do cviceni zafadit rizné modifikace chlize jako je
napi. sbératel hvézd nebo chtize divoké kocky. U prvniho typu chiize je pata opiena

o zem, prednoZi ve vzduchu, pfi odvijeni nohy uchopujeme minci ze zemé. Chiize divoké
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kocky probiha naslapem na mi¢ v pomalém tempu, jemné pienasime vahu na nohu,
z prekazky se postupné dotkneme zemé piedni ¢asti nohy.

Levitova, Hoskova (2015) doporucuji do cvicebni jednotky umistit prekazky jako
napf. naSlapovani na tycCe, lana, nebo Svihadla, ¢i chize po kaminkach s postupnou

eliminaci zrakové kontroly.

1.7.2 Technika senzomotorické stimulace

Konceptem SMS ovlivilujeme proprioceptory pomoci aktivace podkorovych
mechanismi podilejicich se na fizeni motoriky. Technikou docilime automatické reflexni
aktivace svali v Casové posloupnosti dochazi K: odstranéni svalovych dysbalanci,
dosazeni ekonomického pohybu a fyziologického zatizeni kloubii. Metoda obsahuje fadu
balan¢nich cviki, které pacient vykonava v riznych posturalnich polohéch (Haladova et
al., 2010).

Technika vychazi ze dvou stupiii motorického uceni, v prvni fazi se snazime
pacienta naucit novy pohyb, vytvofit funkéni spojeni, které vyzaduje vyrazny podil
kortikalni aktivity. V druhé ¢asti probiha fizeni na Grovni podkorové, které je rychlejsi
a mén¢ unavné (Pavla, 2003).

Pti cviceni pouzivame valcové, kruhové tsece, balan¢ni sandaly, to¢ny, Fitter,
minitrampoliny a balan¢ni mice. Vychylovanim pacienta z rovnovazného stavu vice
aktivujeme proprioceptory, nervové drahy a centra pro vzpfimovaci rovnovazné
a obranné reflexy, postupné se snazime o odstranéni volni kontroly hybnosti pro
zautomatizovani pohybu (Haladova et al., 2010).

Vlastnimu cviceni ptedchazi vySetteni aspekci, palpaci, provedeni svalového
testu, vySetieni stability stoje, korekce perifernich struktur pomoci pasivnich pohybt
a protazeni zkracenych svall. Cviceni naboso probihé od distalnich ¢asti proximalné od
chodidla, ptes koleno, panev, hlavu a ramena.

Zaciname nacvikem malé nohy k vymodelovani podélné a piicné klenby. Od
pasivniho cvi€eni postupujeme k cviceni s dopomoci a naslednému cviceni aktivnimu.
Ptidavame cviceni na usecich valcovych, kruhovych, cvi¢ime na obou koncetinach, poté
na jedné koncetin¢ (Pavla, 2003).

Neustale vénujeme pozornost chodidlu, panvi a hlave. Cvik opakujeme 10 - 20X,
naro¢néjsi cviky 5 - 6X, zjednoduchych cvikii postupné prechazime na slozitéjsi

(Haladova et al., 2010).
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1.7.3 Dynamicka neuromuskularni stabilizace

Pomoci této techniky dle Kolaie se snazime ovlivnit fungovani svalu v jeho
posturalné lokomoc¢ni funkci. Pokud sval funguje nedostatecné, pfi zpevnéni segmentu
dochazi k posturalni instabilité. Chybny stereotyp si jedinec automaticky zafixuje, pii
opakovaném pretézovani dochazi k hybné poruse.

Abychom ptedchazeli pretizeni mékkych tkani, musime zajistit zpevnéni
segmentll v centrovaném postaveni kloubu. Porucha segmentéalni stabilizace byva
zpusobena nespravnou neuromuskuldrni kontrolou, insuficienci svalt, které
zprostiedkovavaji segmentalni stabilizaci kloubll nebo vazivovou nedostatec¢nosti
a poruchami anatomickych poméri (Koléf et al., 2012).

Pfi praci s pacientem pozadujeme, aby se naucil volné kontrolovat svalovou
souhru a umél ji spravné aktivovat béhem kazdodennich béznych ¢innosti. Fyzioterapeut
béhem 1é¢by vede pacienta a koriguje ho ke spravnému provedeni jednotlivych cvikt
(Macek et al., 2011).

Nejdiive ovlivitlujeme postaveni hrudniku, patefe a panve, poté edukujeme
pacienta, jak aktivovat branici spolu s bfiSnimi svaly. Pfi cviceni pouzivame principy
Z posturalni ontogeneze, ovliviiujeme svaly hlubokého stabilizacniho systému patefe
a trupu, které jsou prioritni pro cilenou hybnost koncetin.

Cviceni probihd ve vyvojov€ posturalnich fadach, jenz vede k automatické
aktivaci svalu v jeho posturalni funkci (Kolaf et al., 2012). Stabiliza¢ni svalovou souhru
postupné cvic¢ime ve vysSich vyvojovych polohach (Macek et al., 2011).

Dle Kolafe et al. (2012) délime jednotlivé vychozi polohy a pfechod do lokomoc¢ni

faze ve vzoru ipsilaterdlnim a kontralateralnim:
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a./ Cviceni v ipsilateralnim vzoru - tabulka 1

vychozi poloha lokomoc¢ni faze
Leh na zadech Leh na boku
Leh na boku Leh na zadech/btise/

Sikmy sed (oporoa o loket)

Sikmy sed (opora o loket) Sikmy sed (opora o dlafi)
Sikmy sed (opora o dlaii) Sed/poloha na 4/vysoky klek/medvéd
Sed Sikmy sed (opora o dla)
Prekazkovy sed Poloha na 4/sikmy sed
Vysoky klek

(opora o koleno a stejnostrannou horni
koncetinu)

Stoj (opora o stejnostranné koncetiny)  Pohyb vykonavaji druhostranné koncetiny

b./ Cviceni v kontralaterdalnim vzoru - tabulka 2
vychozi poloha lokomoc¢ni faze
Leh na briSe Plazeni
(opora o loket a druhostanné koleno)
Leh na briSe Poloha na ¢tyfech
(opora o dlan a druhostranné koleno)

V opofre o lokty a kolena

V opoie o ruce a piedni ¢ast stehen Poloha na ¢tytech/vzpor lezmo
V opore na ¢tyrech Sikmy sed/sttidavy kontralateralni pohyb
Trojnozka Sikmy sed/medvéd

(opora o dlar, koleno a nohu)

Medvéd

(opora o ruce a Spi¢ky nohou)

Vysoky klek

Nakrok z polohy vysokého kleku Stoj
Hluboky diep

Nakrok ze stoje
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1.7.4 Dalsi moZnosti fyzioterapeutické intervence
Manualni techniky

Moznosti volby u manipulac¢ni terapie mekkych tkani je protazeni klize, specifické
pro 1écbu koznich hyperalgickych zén, majici obdobny ucinek jako reflexni masaz ¢i
faseni kiize dle Kiblera. Hluboké vrstvy fasime a po dosazeni piedpéti je protahujeme.
Jedna se o ucinnou metoda obzvlasteé u zkracenych svall, nebo vyuzivame maly tlak,
dosahujeme bariéry a vyckavame na fenomén tani (Lewit, 2003).

Osetfeni fascii proti kosti slouzi k protaZzeni jejich zkracenych casti a obnoveni
jejich mobility. pét zde po dosazeni bariéry ¢ekame na fenomén tani. Pfi terapii se
zaméfujeme jak na fascie povrchové mezi podkozim a svalem, tak na hluboké,
nachdzejici se mezi svalem a kosti (Kolaf et al., 2012).

Sedmik (2015) tvrdi, Ze aplikaci masaze dosahujeme v organismu terapeutického
ucinku, nejen v lokalizaci pisobenti, ale i ve vzdalenéjSich mistech. Plisobime na nervova
zakonceni, tlumime bolest, zlepSujeme prokrveni, rozruSujeme sristy a jizvy v kloubnich
pouzdrech, Slachach, také dochazi k rychlejSimu zotaveni svali.

Mobilizaci fadime mezi nendsilnou 1é¢bu funkénich poruch, pti 8-10 opakovanich
ve sméru blokady kloubu, dosahujeme obnoveni jeho pohyblivosti. Lécbu zahajujeme ve
sméru omezeni a opakovanymi pohyby hybnost kloubu uvoliiujeme (Rychlikova, 2002).

Lewit (2003) u PIR vyuzivame izometrické kontrakce svald, které se nachazeji ve
spasmu. Po dosazeni pfedpéti pacientovi klademe minimalni odpor v opacném sméru
blokady po dobu 10 sekund, poté ho vyzveme, aby povolil. Pfesvéd¢ime se, zda doslo
K uvolnéni a poté provedeme pohyb ve sméru blokady, cely postup opakujeme

a neopoustime misto, které jsme relaxaci ziskali.

Fyzikalni terapie
Zeman (2013) uZziva procedury fyzikalni terapie dle jednotlivych fazi distorze kloubu.

V perakutni fazi po zranéni, kdy otok kloubu je cerveny, doporucuje kryoterapii,
studené koupele, klidovou galvanizaci s pouzitim deskové anody na bolestivé misto ve
trech aplikacich béhem 24 hodin po Urazu a pulzni ultrazvuk 5 minut denné.

V subakutni fazi do 48 hodin po traumatu s otokem namodralé barvy voli
diadynamické proudy CP, uloZeny transregiondlné¢ a izoplanarni vektorové pole
s pouzitim deskové elektrody, se spektrem 30 Hz, ob¢ procedury v intenzité¢ PM, v délce

3-6 minut, celkem 4x.
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V subchronické fazi s otokem normalni barvy preferuje kontinualni ultrazvuk
s frekvenci 3 MHz po dobu 4 minut a dipolové vektorové pole s vyuzitim deskovych ¢i
vakuovych elektrod s intenzitou NPS po dobu az 20 minut pro terapii bolesti a s intenzitou

NPM po dobu 10 minut K antiedematozni aplikaci. Dal§i volbou v této fazi je

nizkoinduk¢ni magnetoterapie.
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2 Cile

1) Zmapovani moznosti fyzioterapie u pacientd po distorzi kotniku.
2) NavrzZeni terapie pro vybrané pacienty po distorzi kotniku s vyuzitim zapojeni

svalii hlubokého stabiliza¢niho systému.

2.1 Vyzkumné otazky
1) Jaké jsou moznosti fyzioterapie u pacientii po distorzi kotniku?
2) Jaké uc¢inky bude mit pro vybrané pacienty po distorzi kotniku mnou navrZena

terapie?
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3 Metodika

3.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor se skldda ze 3 pacientek ve véku od 34 let do 62 let. Dvé
pacientky utrpély samostatnou distorzi hlezna a tfeti pacientka mé¢la k tomuto poranéni
pridruzenou zlomeninu lytkové kosti.

Pacientky podsptoupily celkem 10 individualnich terapii po dobu 4-5 tydni
v Domazlické nemocnici, s.r.0., na Rehabilitatnim oddé€leni v Domazlicich, kam

dochazely ambulantné.

3.2 Metoda a techniky sbéru dat

Pro zpracovani bakalatské prace jsem si zvolila kvalitativni metodu vyzkumu. Ze
ziskanych informaci jsem vypracovala 3 kazuistiky. Sbér dat prob¢hl pomoci
polostrukturovaného rozhovoru, odbérem anamnézy, vstupniho a vystupniho

kineziologického rozboru.

3.2.1 Etické aspekty
Pacientky byly seznameny s pribéhem terapii a vyzkumu. Uéast se zafazenim
potvrdily podpisem informovaného souhlasu. Zvefejnéné informace a fotografie pro

ucely bakalafské prace jsou uschovany u autora prace.

3.2.2 Odbér anamnézy

Informace od pacienta shromaZd’'ujeme piimym rozhovorem, jsou vyznamné
K ur¢eni pfic¢iny bolesti pohybového aparatu, ptame se na okolnosti jejich vzniku, prubéh,
charakter a iradiaci, obzvast’ dilezité jsou prodélané urazy i mikrotraumata (Kolaf et al.,
2012).

U hornich koncetin se zajimame o to, zda si pacient dokaZe svléknout a obléknout
obleceni, zavazat zastéru, ucesat vlasy. U dolnich koncetin zjistujeme, jestli je pacient
schopen kleku, obuti bot, podfepu, zavazani tkanic¢ky, ptdme se na bolestivost pii chiizi,
po roving, ze schodl a do schodti (Rychlikova, 2002). Dotazujeme se pacienta, zda pii
poranéni pocitil prasknuti a na okolnosti vzniku priméarniho otoku, ktery pfi rupturach
vazl a kloubniho pouzdra vznika okamzité¢ (Dungl, PodSkubka, 2014).

Dle Kolafe et al. (2012) délime anamnézu na osobni, rodinnou, pracovni, socialni,
alergologickou, farmakologickou a anamnézu nynéjSiho onemocnéni. Otazky pacientovi

klademe proto, abychom od ng ziskali co nejvice anamnestickych dat, ktera
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vyhodnocujeme a posuzujeme Vv souvislosti s klinickym vysetfenim. Doptavame se
v prubchu terapie, nebo mizeme informace ziskavat od rodinnych pfislusniki. Véle
(2006) dale uvadi, ze ptfi odbéru anamnézy je zapotiebi zhodnotit psychickou slozku
pacienta, protoze u labilnich a depresivnich pacientl castéji dochdzi k funkénim

motorickym porucham.

3.2.3 VySetieni pohledem

Neboli aspekci, obvykle zahajujeme pozorovanim pacienta zezadu, nasleduje
pohled ze strany a zepfedu. V§imame si postaveni, asymetrii, vysky, tloustky a klenuti
jednotlivych ¢asti téla (Lewit, 2003).

Béhem relativné kratké doby ziskame uzitecné informace, které ndm pomohou
vytvofit uceleny obraz o jeho osob€ a onemocnéni. Aspekce zacind jiz v cekarné, pti které
zaznamenavame pohybové chovani, antalgické drZeni téla, pacientovu chiizi, vyraz tvaie

a pohyb oci (Kolar et al., 2012).

3.2.4 VySetieni pohmatem

Palpacni vySetfeni vyuzivame k posouzeni tkanovych zmén, je zékladem vSech
manipulacnich technik a nésleduje po vySetteni aspekci (Lewit, 2003). Rukou vniméme
tvrdost, drsnost, hladkost, poddajnost, pruznost, vlhkost a teplotu kiize, ktera obsahuje
obrovské mnozstvi receptorti.

Pii palpaci miZeme registrovat zvySené napéti mékkych tkani a svalové
spoust'ové body, dle toho pozname, co a kde pacienta boli (Kolaf et al., 2012). Poté co se
pacienta dotkneme, vyvolame reakci, kterou registrujeme, dojde ke zpétné vazbé
s nemocnym, ktera hraje kli¢ovou roli v diagnostice i terapii (Lewit, 2003).

Dle Kolafe et al. (2012) pro porovnani palpacni diagnostiky slouzi fenomén
bariéry, pfed dosazenim anatomické bariéry pii uziti malého palpacniho tlaku, klade
protahovana tkan prvni odpor, v tu chvili jsme narazili na funk¢ni bariéru, mirné€ zvysime
tlak v bariéte a zapruzime. Pokud tkan pruzi, jedna se o fyziologickou bariéru, v opa¢ném
piipadé diagnostikujeme bariéru patologickou s poruchou v daném segmentu (Kolaf et

al., 2012).

3.2.5 Antropometrie
Dle Haladové, Nechvatalové (2005) pti obvodovém meéieni na DK zjistujeme
obvod stehna ve vzdalenosti 15 cm nad hornim okrajem ¢ésky a nad kolenem ptes mm.

vasti quadricepsu femoris. Obvod kolene métime pies ¢ésku. Obvod tuberositas tibiae
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Vv oblasti drsnatiny holenni kosti, pfi uponu Slachy m. quadriceps femoris. Obvod lytka
zjiStujeme v jeho nejsilngjsi oblasti. Obvod pies malleoly méfime v oblasti obou kotnikd.
Obvod pies nart a patu Vv oblasti pies patu a ohbi kloubu hlezenniho. Obvod pfes hlavi¢ky
metatarzil.

Pii méfeni délek na dolni konceting zjistujeme funkcni délku od spina iliaca
anterior superior po maleollus medialis. Anatomickou délku od trochanter major po
malleolus lateralis. Délku stehna od trochanter major po vné&jsi $térbinu kolenniho kloubu,
délku bérce od zevni $térbiny kolenniho kloubu po malleolus lateralis a délku nohy od

nejdelsiho prstce po patu (Haladova, Nechvatalova, 2005).

3.2.6 Goniometrie

Pomoci thloméru vysetiime na lidském téle postaveni v kloubech nebo rozsahy
jednotlivych pohybl, méfeni se provadi vleze, vsed€ ¢i vestoje. Pro pohyby uzivdme
latinského nazvoslovi dle télnich rovin a rozsahy pohybt se udavaji ve stupnich. Vychozi
postaveni v kloubu oznacujeme jako zakladni a zapisuje se nulou (Haladova,
Nechvatalova, 2005).

Rozsah pohybu métfime v jednotlivych kloubech ve 3 rovinach dle metody SFTR,
VvV roviné sagitdlni métfime FL a EXT, v roviné frontdlni ABD a ADD, V transverzalni
roving horizontalni ABD, ADD a rotace vnitini, zevni. Napi. zapis pro horni hlezenni

kloub vypada takto S 20-0-45, 20 oznacuje DF a 45 PF (Rozkydal, Chaloupka, 2001).

3.2.7 Svalovy test

Podle Jandy (2004) je svalovy test vySetfovaci metoda, ktera nam dava zpétnou
vazbu o sile svali nebo svalovych skupin, které tvofi funk¢ni jednotku. Rozeznavame
nékolik stupni dle podminek, za jakych je pohyb vykonavan. St. 5 (normalni) testovany
sval je schopen piekonat vyrazny zevni odpor pii plném rozsahu, st. 4 (dobry) odpovida
schopnosti piekonat stiedn€ velky odpor v plném rozsahu, st. 3 (slaby) pokud sval vykona
pohyb v plném rozsahu s ptekonanim zemské tize. St. 2 (velmi slaby) sval neni schopen
prekonat odpor vahy testované Casti téla, proto je poloha téla upravena tak, aby doslo
k maximalnimu vylouceni gravitacni sily. St. 1 (zaskub) pfi pokusu o pohyb se testovany

sval stdhne, ale nedojde k pohybu. St. 0 pfi snaze o pohyb nedojde ani ke smr§téni svalu
(Janda, 2004).
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3.2.8 VysSetieni zkracenych svalii

Pii vySetfeni zkracenych svalti zjiStujeme pasivni rozsah pohybu v kloubu
V pozici a smeéru, u kterého je zapotiebi postihnout piesnou svalovou skupinu. Je nutné
zachovat vychozi polohu, fixaci a smér pohybu. Sval, ktery vySetfujeme nesmi byt
stlatovan, vyvyjena sila nejde pies dva klouby a tlak ma byt ve sméru pohybu, stejné tak
jako u svalového testu.

Nejvetsi sklon ke zkracovani maji posturalni svaly, které se podileji na udrzovani
vzpiimeného drzeni téla. Mezi nejcastéji zkracené svaly na dolni koncetiné patii
m. triceps surae, m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae, m. biceps
femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus a adduktory kyc¢elniho kloubu (Janda,
2004).

3.2.9 Testovani hlubokého stabilizacniho systému

Posturalni stabiliza¢ni funkci je potfeba vysetfit pomoci specidlnich testd, které
zhodnoti jejich aktivaci a posoudi jejich funkci béhem stabilizace. Mezi jednotlivé
atributy, které posuzujeme pii hodnoceni, patii schopnost neutralniho postaveni kloubu
pfi stabilizaci, do jaké miry se aktivuji svaly hluboké a povrchové. Zda nedochazi
k aktivaci svall, které nesouviseji sdanym pohybem a posloupnost zapojeni
stabilizacnich svalt (Kolaf et al., 2012). Jednotlivé testy slouzi jako screening, pouzivaji
se pfi terapii a poslouzi jako domadci autoterapie (Mécek et al., 2011).

VySetieni dechového vzoru nam dava zpétnou vazbu o aktivaci branice a jeji
kooperaci se svaly bfi$ni stény. Pfi vySetieni se setkdvdme se dvéma typy dechového
stereotypu, brani¢nim a kostalnim (Macek et al., 2011). Testujeme v jakékoliv poloze
a palpujeme dolni oblast hrudniku. U brani¢niho typu se pfi nadechnuti branice oplosti,
stlaci vnitfni orgdny smérem dolli a miizeme pozorovat rozsifeni dutiny bfisni a dolni
apertury hrudniku. Hrudni kost se pohybuje vpied, meziZeberni prostory se rozsiti a dolni
oblast hrudni se rozsifuje predozadné 1 do Sitky. Pomocné dechové svaly relaxuji (Kolaf
etal., 2012).

Kostalni zptisob dychéni je povazovan za patologicky, hrudni kost se pohybuje
kraniokaudaln€¢, nedochdzi k rozSiteni hrudniku, pfi nddechu se zapojuji pomocné
dechové svaly s insuficientni aktivaci branice a svall bfisni stény. Za téchto okolnosti se

MV

hlavné€ horni oblasti bfisni stény (Macek et al., 2011).
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Extencni test v poloze vleze na bfiSe s hornimi koncetinami podél téla, nebo
flektovany a opfeny o ruce. Pacienta vyzveme, aby zvedl hlavu a trup do mirné extenze,
sledujeme spolupraci a kvalitu zapojeni lateralni skupiny btiSnich svali a svalti zddovych
(Macek et al., 2011).

Dale sledujeme zapojeni IC svalti a m. triceps surae spolu s postavenim lopatek
a reakci panve. Hodnotime vyvazenou aktivaci extenzori patete, laterdlni skupiny
biiSnich svali a IC svalii, panev zistane ve stiednim postaveni v opofe o symfyzu (Kolar
etal., 2012).

Pti destabilizaci dojde k vyrazné aktivité PV svalstva piedevSim v oblasti dolni
hrudni a horni bederni patefe, konvexnimu vyklenuti laterdlni ¢asti bfiSnich svald,
m. transversus abdominis se vtdhne a dolni uhly lopatek rotuji zevné, spolu
s hyperaktivitou IC svali a aktivitou m. triceps surae (Macek et al., 2011).

Branicni test vsed¢ s extendovanym postavenim patefe a expiraénim postavenim
hrudniku. Terapeut palpuje dolni oblast Zeber ve sméru dorzolateralnim a mirn¢ zatlaci
proti bfiSnim svalim. Pacienta pozadame, aby provedl pii vydechovém postaveni
hrudniku protitlak s roztazenim dolni ¢asti hrudniku, nesmi ale dojit k flektovanému
drzeni patete (Kolar et al., 2012). Pfi spravném provedeni pozorujeme rozsifeni dolni
oblasti hrudniku a mezizebernich prostor lateraln€, pohyb zeber jde také laterdlnim
smérem (Macek et al., 2011).

Za patologickych okolnosti pacient nedokéaze zaktivovat svaly proti naSemu tlaku,
pokud je aktivuje, tak dochdzi k pohybu Zeber kranidlnim smérem a neni schopen udrzet
vydechové postaveni hrudniku. Neni mozné provést lateralni rozSifeni hrudniku,
meziZebernich prostor a stabilizovat dolni segmenty patete (Kolaf et al., 2012).

Test nitrobiisniho tlaku vsedé¢, horni koncetiny polozeny volné. Palpujeme
tiiselnou oblast nad hlavicemi kycelnich kloubl, medialné od spinae iliacae anteriores
superiores a pozadujeme od pacienta, aby zaktivoval bfisni svaly proti tlaku nasich prstcu.
Pti spravném zapojeni branice miizeme pozorovat vyklenuti bfisni stény podbiisku
a aktivaci bfiSnich svalli (Macek et al., 2011).

Pfi porusené stabilizaci sledujeme hyperaktivitu horni ¢asti m. rectus abdominis
a m. obliquus externus abdominis, v horni Casti se vtahne bfiSni sténa a nedojde
k vyklenuti pobftisku (Kolaf et al., 2012).

Test polohy na ctyfech probiha ve stoji s oporou o predni ¢ast chodidel a dlané,
pti kterém si v§imame postaveni jednotlivych segmentii a zptisob opory. Pii spravném

provedeni je zapésti spolu s loketnimi, ramennimi klouby, lopatkou, hlezennimi,
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kolennimi a kyc¢elnimi klouby v centrovaném postaveni. Patef je napfimena a hlava se
nachdzi v prodlouzeni patefe. Opora je rozlozena mezi hlavickami prvniho a tfetiho
metatarzu.

Pti nedostatecnosti HSS dojde ke kyfotizaci hrudni a bederni patete, zaklonu,
odstavani lopatek, postaveni ramen ve vnitini rotaci, kolen mimo stfed nohy a opora se

nachdzi predevsim v oblasti hypothenaru (Kolaf et al., 2012).

3.2.10 VySetieni stoje

Spravné drzeni téla charakterizujeme napiimenim hlavy, fyziologickym
zakiivenim patete v sagitalni roving, kdy svislice prochédzi zevnim zvukovodem, stredem
ramenniho kloubu, velkym trochanterem, kolenem a stfedem chodidla v Grovni kosti
¢lunkové. Pti vysetieni hodnotime klidovy stoj, kdy télo zaujima pohodlné drzeni, stoj
pfi maximalnim vzptimeni, dale stoj na patach a Spickach (Rozkydal, Chaloupka, 2001).

Vysetfujeme opornou bazi, posuzujeme postaveni panve, patete, hrudniku,
ramennich pletencti a kon¢ime u hlavy. Za idedlni opornou bézi povazujeme postaveni
pat na vzdalenost o stopu chodidla a Spicky, které sviraji tthel ptiblizné€ 30°. Symetrické
zatizeni obou dolnich konéetin je vzacné, jedna konéetina je Gasto zatizena vice. Cim
méng je zapotiebi svalové sily k udrzeni vzpiimeného stoje, tim je stoj ekonomicté;si.

Pokud posuzujeme stabilitu stoje, nemélo by dojit k vyraznému ovlivnéni pfi
vylouceni zrakové kontroly (Véle, 2006). Dle Lewita (2003) pii vySetieni stoje na jedné

dolni koncetiné zamétujeme svoji pozornost na svaly a klouby stojné dolni koncetiny,

A%

Vv

metatarzalni kosti, panev se nachazi vodorovné a zakfiveni patefe se zméni minimalné.
Podle Kolafe et al. (2012) vySetiujeme:

Prosty stoj, stoj spatny se zavifenyma o¢ima; Rhomberg 1l a 111, nejistota ve stoji
muze byt zapficinéna poruSenou aferentaci, dale pozorujeme hru prstci z divodu
svalového oslabeni.

Stoj na jedné noze; Trendelenburgova zkouska, kterd nas informuje o stabilizaci
panve prostiednictvim abduktori kycelniho kloubu stojné koncetiny. Posuzujeme ji jako

pozitivni, pokud panev klesne na stranu pokréené DK.
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3.2.11 VySetieni chiize

Pti vySetfeni zamétujeme svoji pozornost na jednotlivé faze, dotyk paty, stojnou
fazi, odvinuti Spicky a fazi Svihu. Analyzujeme odvijeni a rotaci nohy od podlozky,
ohybani v kyc¢li a koleni, hodnotime faze kroku, §ifi baze, délku kroku a doSlap na
postizenou DK (Rozkydal, Chaloupka, 2001). Dle Kolaie et al. (2012) chtizi naboso
vySetifujeme zezadu, zepiedu, zboku a jednotlivé ¢asti téla sledujeme zdola nahoru.

Na konci stojné faze hodnotime extenzi kolene a kycelniho kloubu, pokud je
nedostatecna, kompenzacné dochazi k anteverzi panve a zvétSené lordoze bederni patete.
Zezadu si v§imame rotaci patefe a pohybt panve lehce do strany ke stojné DK.

Zepiedu posuzujeme aktivaci bfiSnich svalli, zejména m. rectus abdominis,
hodnotime postaveni trupu, ramen a souhybti hornich koncetin. Lewit (2003) dale uvadi,
ze pii hodnoceni pozorné naslouchdme, abychom identifikovali tvrdou chtizi, vyuzivame
modifikaci se zavienyma oc¢ima, chtize po Spickéch, patach ¢i se vzpazenymi HKK.

Kolat et al. (2012) dopliiuje chizi o zizené bazi, po mékkém povrchu ke
zhodnoceni propriocepce, pozpatku, s vykonavanim kognitivnich tikold, riiznou rychlosti

a s vyuzitim opérné pomucky.

3.2.12 VySetieni stability hlezena

Piedni zasuvkovy test slouzi k oziejméni stavu struktur lig. fibulotalare anterius,
pfedni ¢asti kloubniho pouzdra a lig. fibulocalcaneare. Testujeme vsedé s pokréenym
kolenem, fixujeme distalni tfetinu ptedni ¢asti bérce a dlani druhé ruky uchopime patu.
Noha se nachazi ve 20° PF.

Tlakem na patni kost se pokouSime vysunout hlezenni kost vpied. Test je pozitivni,
pokud se talus posune o vice jak 3 mm, Casto je ptitomno doprovodné lupnuti (Kolaf et

al., 2012).
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4 Vysledky
4.1 Kazuistika ¢&. 1

4.1.1 Zdkladni udaje
Inicialy: EZ

Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 1986
Vyska: 170 cm
Hmotnost: 90 kg
BMI: 31,14

Dominantni koncetina: prava

4.1.2 Anamnéza
Nynéisi onemocnéni: 29. 6. 2019 distorze hlezenniho kloubu PDK, fisura baze

V. metatarzu PDK.

Osobni anamnéza: 2010 autonehoda, pfi které pacientka utrpéla komoci mozku,

2012 diagnotikovana epilepsie, tonicko-klonické kiefe, primarni generalizované
onemocnéni, posledni epilepticky zachvat pied 6 mésici.

Rodinné anamnéza: ischemické choroba srdecni u matky.

Pracovni anamnéza: uklizecka.

Socialni anamnéza: Zije v panelovém domé& se synem, do bytu vede 5 schodt, zabradli

k dispozici.

Sportovni anamnéza: kratké prochazky, jinak nesportuje.

Abuzus: kufacka 10 cigaret denné, po dobu 15 let, alkohol nepije kvili epilepsii.

Farmakologickd anamnéza: Valporat.

Gynekologicka anamnéza: 2010 ptirozeny porod, 2019 potrat.

Alergologicka anamnéza: neguje.

4.1.3 Vstupni kineziologicky rozbor

Aspekce stoje
Zepredu: Kladivkovité prstce, valgdzni postaveni chodidel, oboustranny pokles
podélné klenby, PDK v zevni rotaci, pupek pietazen vpravo.
Zboku: Postaveni kolennich kloubl v mirné semiflexi, panev v retroverzi,

vyhlazené bederni lord6za, protrakce ramennich kloubt, pfedsun hlavy.
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Zezadu: Kvadraticky tvar pat, vbo¢ené postaveni chodidel, Achillovy §lachy
symetrické, valgozni postaveni kolennich kloubi, poplitedlni ryha na PDK nize,
subglutedlni ryha vpravo kratsi, hyzd'ové svaly hypotonické, hyperaktivita PV

svall, pravé rameno vyse.

Modifikace stoje

Rhombergiv test L., II., II.: negativni.

Trendelenburgova zkouska: pozitivni; pokles panve pri stoji na PDK.

VySetieni chiize

Pacienta chodi bez kompenzacni pomucky, vice zatézuje LDK, kterd je pfi

wev

asymetricka, kratsi krok u PDK. Souhyby HKK jsou symetrické.

Palpace

U PDK v oblasti hlezenniho kloubu pfitomen otok normalni barvy. Kize je na
pohmat studenéjsi bez zvysené potivosti.

Zvysené napéti mékkych tkani v oblasti m. triceps surae a m. tibialis posterior
PDK. Oboustranné zvysSené napéti adduktort kycelniho kloubu. Trofika i €iti

V norme.

Testovani hlubokého stabilizaéniho systému

Vysetieni dechového vzoru: kostalni typ dychani.

Branicni test: pozitivni; neni pritomno rozsireni dolni oblasti hrudniku, kranialni
pohyb Zeber.

Test nitrobriSniho tlaku: pozitivni; hyperaktivita horni casti m. rectus
abdominis, bez vyklenuti brisni stény.

Exten¢ni test: pozitivni; hyperaktivita PV svalii s prevahou v oblasti Th/L
prechodu, vyklenuti lateralni casti brisni steny.

Test polohy na ¢tyfech: pozitivni; zvétseni hrudni kyfozy, odstavani lopatek.

VysSetieni stability hlezenniho kloubu

Predni zasuvkovy test: negativni.
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Antropometrie; obvodové vysetieni dolnich koncetin - tabulka 3

Obvod DK (cm) LDK PDK

Stehno (15 cm nad 55 55
¢éskou)

Patella 44 44
Tuberositas tibiae 39 39
Lytko (nejsilnéjsi ¢ast) 43 42
Kotniky 27 28
Nart + pata 32 33
Metatarzy 23 23,5

zdroj: vlastni

Goniometrie; Méfeni rozsahu aktivnich pohybi - tabulka 4

Rozsah pohybu Pohyb LDK PDK
(ve stupnich)
Ky¢elni kloub Flexe 110 105
Extenze 15 10
Abdukce 40 35
Addukce 15 15
Zevni rotace 40 35
Vnitini rotace 25 20
Kolenni kloub Flexe 130 125
Extenze 0 0
Hlezenni kloub Plantarni flexe 35 25
Dorzélni flexe 20 15
Inverze 35 20
Everze 20 15

zdroj: vlastni
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Svalovy test - tabulka 5
Pohyb LDK
Ky¢elni kloub Flexe
Extenze
Abdukce
Addukce
Zevni rotace
Vnitini rotace
Kolenni kloub Flexe
Extenze
Hlezenni kloub Plantarni flexe
(m. soleus)
Supinace s dorzalni
flexi
(m. tibialis anterior)
Supinace
Vv plantarni flexi
(m. tibialis
posterior)
Plantarni pronace

zdroj: vlastni

VySetfeni zkrdcenych svali - tabulka 6

LDK
Flexory ky¢elniho kloubu 2
Adduktory ky¢elniho 2
kloubu
m. Piriformis 1
Flexory kolenniho kloubu 0
m. Triceps surae 1

zdroj: vlastni
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4.1.4 Kratkodoby rehabilitacni plan

Eliminace otoku a bolestivosti v oblasti hlezenniho kloubu, uvolnéni mékkych
tkani, zvétSeni rozsahu pohybu a svalové sily PDK. Nacvik brani¢niho dychani, aktivace
HSS z nizsich posturalnich poloh postupné ptechéazet do vyssich, zlepSeni stability hlezna

S vyuzitim balan¢nich pomucek.

4.1.5 Dlouhodoby rehabilitacni plan

ZvétSeni rozsahu pohybu a svalovou sily nejen v oblasti hlezna, ale 1 kolenniho
a kycelniho kloubu PDK i1 LDK. Zatadit aktivaci svalt HSS do béZznych dennich ¢innosti,
zvySovat naroky na stabilizaci trupu a patete, predchazet tak dalsSimu moznému poranéni.

Zlepsit celkové drzenti téla.

4.1.6 Popis terapie

Na zacatku kazdé terapie pacientka na zaklad¢ indikace RHB 1¢ékarky podstoupila
patnacti minutovou hydroterapii ve vifivé vané a ke konci dvaceti péti minutovou
magnetoterapii hlezna a nohy PDK. Setkani probihala 2-3 x do tydne dle domluvy po
dobu 4-5 tydnu.

Prvni terapie

Pii prvni navstévé jsem odebrala anamnézu a provedla vstupni kineziologicky
rozbor. Vstupni vySetieni se skladalo z aspekce stoje a chlize, palpace, testovani svalt
HSS, testovani stability hlezenniho kloubu, antropometrického a goniometrického
vySetfeni, vySetfeni svalové sily a zkracenych svalll. Na zaklad€ rozboru jsem sestavila
rehabilita¢ni plan a vysvétlila pribéh jednotlivych terapii pacientce.

Druha terapie

V tvodu pacientka podstoupila mickovou facilitaci bérce a nohy, dale jsem tyto
svaly manualné¢ uvolnila za pouziti palpacnich technik protazeni ktze, podkozi,
posunovani fascii a oSetfila jsem spoustové body v oblasti m. triceps surae a m. tibialis
posterior pisobenim tlaku na TrPs. Pasivné jsem provedla pohyby hlezna do zékladnich
smért a pomoci PIR jsem pokrac¢ovala v dalsim uvolnéni zkracenych svalti.

Pacientce jsem pfedvedla protahovaci cviky na oblast nohy, kolenniho a ky¢elniho
kloubu, doporucila jsem kazdodenni strec¢ink k uvolnéni zkracenych sval. Nasledovala
edukace a provedeni polohy 3. mésice vleze na zadech z DNS, kaudalizace hrudniku,
centrované postaveni v klicovych kloubech, nacvik neutrdlni polohy panve, brani¢niho

dychani s lateralnim rozvojem dolni oblasti hrudniku.
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Tieti terapie

Tteti terapii jsem zahdjila mickovou facilitaci bérce a nohy, mobilizovala
metatarzy do dorzalniho a plantarniho véjife. Ke zlepSeni proriocepce jsem vyuzila
stimulaci plosky jezkem. V terapii jsme pokracovaly nacvikem tfibodové opory nohy
o podlozku vsedé k lep§imu vniméni kontaktu se zemi a naslednym pfenasenim hmotnosti
téla. K aktivaci svalii klenby nozni pacientka vykonavala cvik ,,malé nohy*, ,,pidalky*
a dalsi stabilizacni cviky hlezna a nohy.

V poloze 3. mésice vleze na zadech jsme zopakovaly brani¢ni dychani
anacvicovaly kontrakci m. transversus abdominis. Po zvladnuti pfedchozich ukola
pacientka provadéla jednoduché pohyby nohy s pokré¢enymi DKK v kyc¢elnim a kolennim
kloubu, posouvani plosky vpted a vzad, zvedani Spicek nad podlozku, zvednuti nohy a na
konec celé¢ DK s ptfidanim druhé dolni koncetiny. Pfi cvieni jsem neustale kontrovala
pacientky dech a palpac¢né si ovétovala aktivitu svali HSS.

Ctvrtd + patd terapie

V tivodu jsem manudln€ uvolnila svaly v oblasti bérce a nohy vleZze na zadech,
v poloze 3. mésice jsme ztézovaly cviky DKK s vyuzitim pomicek thera-bandu
a overballu. Po zvladnuti jsme piesly do polohy na boku a Sikmého sedu s riznymi
modifikacemi, zvedani téla nad podlozku a cviceni DKK v téchto polohéch. Nasledné
jsem stimulovala plosku jezkem, zopakovala s pacientkou cviky z ptedchozi terapie
vsedé€ s pfidanim novych, stoupani na Spicky, paty, vé&jit prstd, uchopeni mi¢ku ze zemé
a dalsi.

Ve stoji jsme nacvicovaly tfibodovou oporu, ptendsely vahu vpred, vzad, do stran,
pfidaly pohupovani na Spi¢ky a paty, stoj na 1 DK. K nacviku stability stoje jsem
pacientku vychylovala z rovnovahy postrky. Poté jsme trénovaly rozfazovani kroku,
naslap a odvijeni chodidla od podlozky. Postupné jsme ptidavaly rizné varianty chiize
jako napft. po malikové hrané€ chodidla, o ziiZzené bazi a s vyloucenim zrakové kontroly.
Na konci terapie jsem k ovéfeni nacviku pouzila pristroj Zebris, pacientka tak mohla
sledovat zatiZeni a odvijeni chodidla pfi chlizi na monitoru pied sebou.

Sestd + sedmd terapie

Z pocatku jsme opét facilitovala plosku nohy za pouziti jezka. S pacientkou jsme
zopakovaly cviky hlezna a nohy v sedé na zidli. Za pouziti velkého gymnastického mice
jsme nacviCovaly stabilitu sedu, vychylovanim z rovnovéahy jsem sledovala jeji stabilitu
a aktivaci svali HSS, s pfidavanim cvikl hlezna. Z DNS jsme ptesly z polohy Sikmého
sedu do polohy kleku na Ctyfech, pienasely vahu, nakracovaly 1 DK a protilehlé¢ HK,

43



zvedaly DK nad podlozku, po uspé$ném zvladnuti s pfidanim protiléhlé HK k propojeni
Sikmych svalovych fetézci.

Pokracovaly jsme nacvikem tripodu v pozici kleku na ¢tyfech a vysunutim nohy
vpred. Pfi cviCenim jsem pacientce ztézovala za pomoci overballu ndroky na stabilizaci
trupu a patete. Zopakovaly jsme tiibodovou oporu ve stoje, naslap a odvijeni chodidla
S riznymi modifikacemi chtize.

Osmada terapie

Zopakovaly jsme cviky hlezna a nohy na velkém gymnastickém mici, zvysily
naroky na stabilizaci pfidanim cvikli HKK, s pouzitim overballu a s vyloucenim zrakové
kontroly. Z DNS jsme z polohy tripodu piesly do polohy vysokého kleku s vysunutim
1 DK vpied a naslednym ptesunem do stoje.

Pacientka nacviCovala stabilitu stoje s pfidanim rdznych variant cviki. Po
zvladnuti jsme trénovaly rovnovahu na nestabilnich plochéach, nejdfive nacvikem stability
stoje, nakraCovanim 1 DK na nestabilni plochu zptedu, ze strany, pokréovanim 1 DK
a trénovani podiept.

Devata terapie

V tivodu jsme aktivovaly proprioceptory plosky chlizi po kaminkach s naslednym
vyloucenim zrakové kontroly. Trénovaly stabilitu stoje na nestabilni plosin€, ptechod
z jedné na druhou, s piidanim rtiznych modifikaci cvikti hornich a dolnich koncetin.
Z DNS jsme zopakovaly polohu tripodu, pfesly do polohy medvéda, vysokého kleku
a nasledného stoje. Ve stoji jsem nacvicovaly podiepy. V zavéru pacientka trénovala
stabilitu chlize na ptistroji Zebris, ve kterém se musela vyhybat riznym piekazkam.
Desata terapie

Pti posledni navstéve jsem provedla vystupni kineziologicky rozbor a zhodnoceni

terapie.

4.1.7 Vystupni kineziologicky rozbor

Aspekce stoje
Zepredu: Kladivkovité prstce, mirny oboustranny pokles podélné klenby, lehka
zevni rotace PDK, pupek ve stfedu.
Zboku: Postaveni kolennich kloubti symetrické, bederni lorddza vice

prohloubena, vymizela protrakce ramen a piedsun hlavy.
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Zezadu: Chodidla mirn€ vbocena, lehce pretrvava valgdzni postaveni chodidel,
poplitedlni a subglutedlni ryhy symetrické, tonus hyzd'ového svalstva je
optimalni, aktivita PV svalii lehce zvySend, postaveni ramen symetrické.

Modifikace stoje

Rhombergiv test I, I1., IIL.: negativni.
Trendelenburgova zkouska: negativni.

VySetieni chiize

Pacienta zaté¢zuje obé DKK symetricky, odvijeni chodidla v normé. Délka kroku
je symetrickd, neni pfitomna zvySena hlucnost krokti pti doslapu. Zrychlena chiize
pacientce necini potize, souhyby hornich koncetin jsou symetrické.

Palpace
PDK bez otoku. Kize ma normadlni teplotu i barvu, je hladka, poddajna, bez
defektd. Tonus svalu, Citi a trofika je v normé.

Testovani hlubokého stabilizaéniho systému

Vysetieni dechového vzoru: brani¢ni typ dychani.

Branicni test: negativni.

Test nitrobriSniho tlaku: negativni.

Extencéni test: pozitivni; mirnd hyperaktivita PV svalii v oblasti Th/L prechodu.
Test polohy na ¢tyfech: pozitivni; mirné zvétseni hrudni kyfozy.

VysSetieni stability hlezenniho kloubu

Predni zasuvkovy test: negativni.
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Antropometrie; obvodové vysetieni dolnich koncetin - tabulka 7

Obvod DK (v cm) LDK PDK
Stehno (15 cm nad 55 55
¢éskou)
Patella 44 44
Tuberositas tibiae 39 39
Lytko (nejsilnéjsi ¢ast) 43 42,5
Kotniky 27 27,5
Nart + pata 32 32,5
Metatarzy 23 23

zdroj: vlastni

Goniometrie; Méfeni rozsahu aktivnich pohybi - tabulka 8

Rozsah pohybu Pohyb LDK PDK
(ve stupnich)
Ky¢elni kloub Flexe 120 115
Extenze 15 15
Abdukce 40 40
Addukce 20 15
Zevni rotace 40 40
Vnitini rotace 25 25
Kolenni kloub Flexe 130 130
Extenze 0 0
Hlezenni kloub Plantarni flexe 40 40
Dorzalni flexe 25 20
Inverze 35 30
Everze 20 20

zdroj: vlastni
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Svalovy test - tabulka 9
Pohyb
Ky¢elni kloub Flexe
Extenze
Abdukce
Addukce
Zevni rotace
Vnitini rotace
Kolenni kloub Flexe
Extenze
Plantarni flexe

Hlezenni kloub

(m. soleus)

Supinace s dorzalni

flexi

(m. tibialis anterior)

Supinace
Vv plantarni flexi
(m. tibialis

posterior)

Plantarni pronace

zdroj: vlastni

VySetieni zkrdcenych svald - tabulka 10
LDK

Flexory ky¢elniho kloubu
Adduktory kyc¢elniho
kloubu

m. Piriformis

Flexory kolenniho kloubu
m. Triceps surae

zdroj: vlastni
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4.2 Kazuistika ¢. 2

4.2.1 Zdkladni udaje
Inicialy: JJ

Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 1958
Vyska: 164 cm
Hmotnost: 60 kg
BMI: 22,3

Dominantni koncetina: prava

4.2.2 Anamnéza

Nyné&jsi onemocnéni: 20. 7. 2019 distorze art. Choparti vlevo.

Osobni anamnéza: 1962 fr. claviculy vlevo, 1978 fr. os sacrum, 1979 operace apendixu,

1993 fr. tibiae vlevo, 1996 fr. obratle Th12/L1 pii autonehodé, 1999 operace pravého
vajecniku.

Rodinnd anamnéza: asthma bronchiale u otce, matka zemfela po porodu na aneurysma.

Pracovni anamnéza: ucitelka na zakladni Skole.

Socialni anamnéza: zije sama v rodinném domé¢, ve kterém je 17 schodl se zabradlim.

Sportovni anamnéza: 21 let se vénovala gymnastice, denné béha 5 km, prochazi se.

Abuzus: kufacka od 20 let, 10 cigaret denné, alkohol ptilezitostné.

Farmakologickd anamnéza: neuziva zadné 1éky.

Gynekologickd anamnéza: 2 pfirozené porody.

Alergologicka anamnéza: alergie na Penicilin, pyl, luSténiny, okurek, papriku.

4.2.3 Vstupni kineziologicky rozbor

Aspekce stoje
Zepredu: Kladivkovité prstce, valgozita chodidel, oboustranny pokles podélné
klenby vice u LDK, lytka jsou symetrickd, valgdzni postaveni kolennich kloubt,
kontury stehen symetrické, pupek pretazen vpravo, pravé rameno nize.
Zboku: Kolenni klouby v hyperextenzi, postaveni panve v normé, zvétSena
hrudni kyf6za, mirna protrakce ramennich kloubt, pfedsun hlavy.
Zezadu: Kulovity tvar pat, Achillovy Slachy symetrické, valgozita hlezennich
kloubi, lytka jsou symetrickd, kolenni klouby valgdézni, kontury stehen

symetrické, subglutealni ryha vlevo je kratS$i a niZe polozend, hypotonie
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hyzd’'ového svalstva, tajle symetrické, mirny hypertonus PV svalt v oblasti Th/L
ptechodu.

Modifikace stoje

Rhomberguv test 1., I1., III.: negativni.
Trendelenburgova zkouska: negativni.

VysSetieni chiize

Délka krokti je symetricka, hlucnost optimalni. Véazne odvijeni nohou od
podlozky, dotyk pat minimalni, naslapuje na piednozi. Souhyby HKK symetrické.
Zrychlena chtize necini potize, chlize bez zrakové kontroly v potadku.

Palpace
Palpac¢ni citlivost 4. a 5. paprsku LDK, nejvice v oblasti hlavicek metatarza.
Ptitomny otlaky pod hlavickami metatarzii. Kize je na pohmat vice opocena,
trofika a €iti je v norm¢. Pfitomen mirny otok v oblasti hlezenniho kloubu.

Testovani hlubokého stabilizaéniho systému

Vysetieni dechového vzoru: brani¢ni typ dychani.

Branicni test: negativni.

Test nitrob¥isniho tlaku: pozitivni; hyperaktivita m. rectus abdominis.
Extenc¢ni test: negativni.

Test polohy na ¢tyfech: pozitivni; odstavani lopatek.

VysSetieni stability hlezenniho kloubu

Predni zasuvkovy test: negativni.

Antropometrie; obvodové vysetieni dolnich konéetin - tabulka 11

Obvod DK (cm) LDK PDK

Stehno (15 cm nad 50 51
¢éskou)

Patella 39 38

Tuberositas tibiae 36 36

Lytko (nejsilnéjsi ¢ast) 33 34

Kotniky 23 22

Nart + pata 30 29

Metatarzy 21 20

zdroj: vlastni

49



Goniometrie; Méfeni rozsahu aktivnich pohybi - tabulka 12

Rozsah pohybu

(ve stupnich)
Ky¢elni kloub

Kolenni kloub

Hlezenni kloub

zdroj: vlastni

Pohyb

Flexe
Extenze
Abdukce
Addukce
Zevni rotace
Vnitini rotace
Flexe
Extenze
Plantéarni flexe
Dorzalni flexe
Inverze

Everze

50

LDK

110
10
30
15
5
15

120

35
10
30
15

PDK

110
15
30
20
35
15

120

40
15
35
20



Svalovy test - tabulka 13
Pohyb
Ky¢elni kloub Flexe
Extenze
Abdukce
Addukce
Zevni rotace
Vnitini rotace
Kolenni kloub Flexe
Extenze
Plantarni flexe

Hlezenni kloub

(m. soleus)

Supinace s dorzalni

flexi

(m. tibialis anterior)

Supinace

Vv plantarni flexi

(m. tibialis

posterior)

Plantarni pronace

zdroj: vlastni

VySetieni zkrdcenych svali - tabulka 14
LDK

Flexory ky¢elniho kloubu
Adduktory kyc¢elniho
kloubu

m. Piriformis

Flexory kolenniho kloubu
m. Triceps surae

zdroj: vlastni
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4.2.4 Kratkodoby rehabilitacni plan
Zvétseni rozsahu pohybu LDK, uvolnéni mekkych tkani v oblasti hlezenniho
kloubu. Odstranéni bolesti a otoku v oblasti hlezna a nohy. Schopnost aktivace HSS

k odstranéni svalovych dysbalanci a zlepSeni stability.

4.2.5 Dlouhodoby rehabilitacni plan
ZvySovani narokii na stabilizaci s cilem zamezit dalS$imu poranéni. Zaradit
aktivaci svali hlubokého stabilizacniho systému do kazdodennich ¢innosti, navrat

k ptivodni fyzické aktivité.

4.2.6 Popis terapie

Pacientka na zaklad¢ indikace RHB Iékatky podstoupila patnacti minutovou
hydroterapii ve vifivé van€ a ke konci dvaceti péti minutovou magnetoterapii hlezna
a nohy LDK. Setkéni probihala 2-3 x do tydne dle domluvy po dobu 4-5 tydn.
Prvni terapie

Béhem prvni navstévy jsem odebrala anamnézu a provedla vstupni kineziologicky
rozbor. Na zaklad¢ vstupniho vySetieni jsem sestavila rehabilitaéni plan. Pacientku jsem
informovala o planovanych terapiich a jejich cilech.
Druha terapie

Na pocatku druhého setkani jsem provedla mi¢kovou facilitaci hlezna a nohy
LDK. K uvolnéni mékkych tkdni v oblasti hlezenniho kloubu jsem pouZila protaZeni kiize
a podkozi. Pokracovala jsem mobilizaci noZnich kloubl do supinace a pronace, po torzi
zanarti jsem né€kolikrat zopakovala pohyby hlezna do flexe a extenze.

Naucila jsem pacientku, jak protahovat zkracené svaly v oblasti nohy, bérce
a stehna, doporucila jsem ji kazdodenni strecink pted i po cviceni. Nasledoval nacvik
spravného brani¢niho dychani a nacvik izometrické kontrakce m. transverus abdominis
Vv poloze 3. mésice na zadech. Nejdiive pacientka zaujala vychozi postaveni, poté jsem ji
naucila 3 cviky, které vyuzije v doméci autoterapii.
Tieti terapie

Zpocatku jsem opét pouzila micky k facilitaci bérce a nohy a zopakovala jsem
stre¢ink zkracenych svall. Plosku jsem stimulovala jeZzkem, poté se probandka ucila
tiibodové opote a jak aktivovat svaly klenby noZzni nacvikem ,,malé nohy*, pidalky,
zvedani a roztazeni prstcl a dalsi cviky ke zlepSeni vnimani kontaktu se zemi. V poloze

3. mésice vleZe na zadech jsme provedly zvedani Spicek nad podlozku, posunovani 1 DK
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vpred a zvedani nad podlozku, po zvladnuti flektovala obé DKK. V poloze 3. mésice
vleZe na bfiSe pacientka zanozovala 1 DK bez zapojeni PV svalli. Pozvolna jsme piesly
do polohy na boku a zvedani horni DK nad podlozku, pfitom jsem kontrovala spravné
dychani a palpacné si ovétovala aktivitu HSS, za pomoci rytmické stabilizace jsem
pacientku vychylovala z rovnovahy.
Ctvrtd + patd terapie

V uvodu jsem uvolnila meékké tkané protazenim kiize a podkozi, mobilizovala
nozni klouby a stimulovala LDK za pomoci jezka. Po zopakovani cvika z pfedchozi
terapie na aktivaci klenby nozni jsme ptidaly nové jako napt. uchopovani predméti ze
zeme.

Zapouziti velkého gymnastického mice trénovala pacientka vzpiimené drzeni téla
a ke zlepSenti stability jsem vyuzila rytmické stabilizace, v této pozici aktivné cvicila obé
DKK. V poloze 3. mésice vleze na zadech jsem ztézily naroky na stabilizaci cvi¢enim
s overballem a thera-bandem, poté se piesunuly do polohy na boku a nasledn¢ do pozice
Sikmého sedu, ve které procvicovala nohu zvedanim Spic¢ek nad podlozku a pienasenim
vahy na postizenou DK.
Sestd + sedmd terapie

V uvodu jsem facilitovala LDK micky, k probuzeni proprioceptort jsem vyuzila
stimulaci plosky jezkem. S pacientkou jsme zopakovaly cviky na aktivaci klenby nozni
vsed€ na velkém gymnastickém mici. Za pomoci overballu jsem zvysila naroky na
stabilizaci. Z DNS jsme piesly do pozice na ¢tyfech, po nastaveni vychoziho postaveni
pacientka ptfenasela rovnovahu vpied a vzad, aktivné posunovala DKK a zvedala nad
podlozku.

Po tspéSném zvladnuti presla do pozice trojnozky a nasledné vysokého kleku
S pfendSenim vahy a tlaCenim bérce do podlozky. Ke zlepSeni stability jsem pouZila
vychylovani pacientky z rovnovahy. Ve stoji jsme nacviovaly tfibodovou oporu, malou
nohu, pfenos hmotnosti téla vpifed, vzad a do stran, pokracovaly zvedanim 1 DK nad
podlozku, stabilitu stoje trénovala na valcové useci.
Osma terapie

Na zacatku osmého setkani se pacientka prosla po kaminkach, aby stimulovala
plosku. Z DNS jsme k aktivaci Sikmych fetézct vyuzily pozici medvéda, vysokého kleku
a postupného premisténi do stoje. Za pomoci rytmické stabilizace, thera-bandu
a overballu jsem pacientce zvySovala naroky na stabilizaci HSS. Na vélcové useci

trénovala stabilitu stoje a aktivné cvicila LDK, nakracovanim na nestabilni plochu,
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zvedanim 1 DK a cvi¢enim podiepti. Ucila se spravnému stereotypu chiize, naslapu
a odvijeni nohy, trénovaly jsme rizné modifikace chlize jako napt. po malikové hran¢,
po Spickach, patach, pozpatku a bez kontroly zraku. Za pouziti ptistoje Zebris si ovéfila,
jak nohu pii chiizi zatézuje.
Devata terapie

V tvodu pacientka trénovala stabilitu stoje na nestabilni ploSin¢, zopakovala
cviky z ptedchozi terapie s vyloucenim zrakové kontroly. Nacviovala chizi po
kaminkéch, pfesunovala se z jedné nestabilni plochy na druhou, tim zlepSovala svoji
stabilitu. Z DNS jsme zopakovaly pozici medvéda, vysokého kleku a ve stoji cvicila za
pomoci overballu, protlacovanim nohy do mice, uchopovanim ze zemé¢, poté stlacila mic
mezi kolena a trénovala podiepy. Ke konci trénovala chiizi na pfistoji Zebris, kde se
vyhybala prekazkam.
Desata terapie

Pti posledni terapii jsem provedla vystupni kineziologicky rozbor a zhodnoceni

terapie.

4.2.7 Vystupni kineziologicky rozbor

Aspekce stoje
Zepiedu: Kladivkovité prstce, mirny oboustranny pokles podélné klenby, lytka
jsou symetricka, valgdzni postaveni kolennich kloubt, linie stehen symetricka,
pupek je uprostied, ramena jsou ve stejné vysi.
Zboku: Postaveni kolennich kloubt a panve je v normé, hrudni kyféza je lehce
zvétSena, postaveni ramennich kloubt je symetrické, drzeni hlavy je optimalni.
Zezadu: Kulovity tvar pat, Achillovy §lachy symetrické, valgozita kolennich
kloubtl, kontury stehen symetrické, subglutealni ryhy ve stejné vysi, interglutealni
ryha prochazi stfedem.

Modifikace stoje

Rhombergiv test ., I1., IIL.: negativni.
Trendelenburgova zkouska: negativni.

VySetieni chiize

Pacientka chodi bez kompenzaénich pomucek, délka krokl je symetricka, Siie
baze optimalni. Faze stojnd a Svihova je na obou DKK symetricka. Rychlejsi
chiize, chiize po Spickach, patich nebo bez zrakové kontroly nedéld pacientce

potize.
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Palpace

Tonus svalt, trofika i ¢iti v normé. Palpace v oblasti 4. a 5. metatrzu jiz neni
bolestiva. Otlaky pod hlavickami metatarzii pietrvavaji. Teplota kize je
optimalni, bez zvySené potivosti a defektti, otok kolem levého hlezenniho kloubu
JiZ neni pfitomen.

Testovani hlubokého stabilizaéniho systému

VySetreni dechového vzoru: brani¢ni typ dychani.
Branicni test: negativni.

Test nitrobfiSniho tlaku: negativni.

Extenc¢ni test: negativni.

Test polohy na ¢tyfech: negativni.

VysSetieni stability hlezenniho kloubu

Predni zasuvkovy test: negativni.

Antropometrie; obvodové vysetieni dolnich konéetin - tabulka 15

Obvod DK (cm) LDK PDK

Stehno (15 cm nad 50 51
¢éskou)

Patella 39 38

Tuberositas tibiae 36 36

Lytko (nejsilnéjsi ¢ast) 33,5 34

Kotniky 22 22

Nart + pata 29,5 29

Metatarzy 20 20

zdroj: vlastni
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Goniometrie; Méfeni rozsahu aktivnich pohybi - tabulka 16

Rozsah pohybu
(ve stupnich)
Ky¢elni kloub

Kolenni kloub

Hlezenni kloub

zdroj: vlastni

Pohyb

Flexe
Extenze
Abdukce
Addukce
Zevni rotace
Vnitini rotace
Flexe
Extenze
Plantarni flexe
Dorzalni flexe
Inverze

Everze
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LDK

115
15
40
20
5
15

130

40
15
35
20

PDK

115
15
40
20
40
15

130

40
20
35
25



Svalovy test - tabulka 17
Pohyb
Ky¢elni kloub Flexe
Extenze
Abdukce
Addukce
Zevni rotace
Vnitini rotace
Kolenni kloub Flexe
Extenze
Plantarni flexe

Hlezenni kloub

(m. soleus)

Supinace s dorzalni

flexi

(m. tibialis anterior)

Supinace

Vv plantarni flexi

(m. tibialis

posterior)

Plantarni pronace

zdroj: vlastni

VySetieni zkrdcenych svald - tabulka 18
LDK

Flexory ky¢elniho kloubu
Adduktory kyc¢elniho
kloubu

m. Piriformis

Flexory kolenniho kloubu
m. Triceps surae

zdroj: vlastni
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4.3 Kazuistika ¢. 3

4.3.1 Zakladni udaje
Inicidly: MK
Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 1976
Vyska: 160 cm
Hmotnost: 105 kg
BMI: 41

Dominantni koncetina: prava

4.3.2 Anamnéza

Nynéjsi onemocnéni: 2. 11. 2019 distroze hlezenniho kloubu vpravo, fr. fibuly pod

hlavi¢kou vpravo, feSeno osteosyntézou; 16. 1. 2020 vynéti kov.

Osobni anamnéza: 1996 operace apendixu; diagnostikovana uzkostné depresivni porucha

a lehkd mentalni retardace, porucha hybnosti PDK na psychosomatickém podkladg;

sledovana na psychiatrickém oddéleni FN v Plzni.

Rodinnd anamnéza: u otce DM II. typu., u matky Uzkostné depresivni porucha leh¢i
formy.

Pracovni anamnéza: invalidni dichod II. st., uklizecka.

Socialni anamnéza: Zije se synem v piizemnim byté panelového domu.

Sportovni anamnéza: nesportuje.

Abuzus: kufacka 6 cigaret denné, od 18 let koufi.

Farmakologicka anamnéza: uziva Tiapra, Venlafaxin, Rivotril.

Gynekologicka anamnéza: 2004 porod cisafskym fezem.

Alergologicka anamnéza: neguje.

4.3.3 Vstupni kineziologicky rozbor

Aspekce stoje
Zepiedu: Kladivkovité prstce, oboustranny pokles podélné klenby vice vlevo,
kontury lytek symetrické, postaveni kolennich kloubli v normé, hypotonie vast
oboustranné, hypotonie bfisnich svalli, kli¢ni kosti symetrické, ramena ve stejné
VySi.
Zboku: Postaveni kolen v hyperextenzi, anteverze panve, hyperlordéza bederni

patete, hyperkyfoza hrudni patete, hyperlordoza kréni patete, pfedsun hlavy.
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Zezadu: Paty kvadratické, Achillovy Slachy symetrické, valgdzni postavenni
hlezennich kloubiti, poplitedlni ryhy symetrické, kontury stehen symetrické,
subglutealni ryhy ve stejné vysi, hypotonie hyzd'ového svalstva, hypertonie PV
svall, prava tajle vyse.

Modifikace stoje

Rhombergiiv test L., I, I11.: negativni.
Trendelenburgova zkouska: pozitivni; pokles panve pri stoji na PDK.

VySetieni chiize

Pacientka chodi bez kompenzac¢nich pomucek. Krat§i délka kroku PDK, véazne
odvijeni obou DKK. Zevni rotace chodidel a kycelnich kloubt pfi chiizi. ZvySena
kvili obezit€.

Palpace
Palpacni citlivost, mirny otok v oblasti hlezenniho kloubu PDK. Kize bez
defektli, mirn€ opocend. Trofika i €iti v norm€. Oboustranny zvySeny tonus
v oblasti m. tibialis posterior.

Testovani hlubokého stabilizaéniho systému

Vysetieni dechového vzoru: kostalni typ dychani.

Brani¢ni test: pozitivni; neni pritomno rozsireni dolni oblasti hrudniku, kranialni
pohyb Zeber.

Test nitrobriSniho tlaku: pozitivni; hyperaktivita horni casti m. rectus
abdominis, bez vyklenuti brisni stény.

Extencni test: pozitivni; hyperaktivita PV svalii v oblasti Th/L prechodu,
vyklenuti lateralni casti brisni steny.

Test polohy na ¢tyfrech: pozitivni; odstdvani lopatek, zvétsena hrudni kyfoza.

VysSetteni stability hlezenniho kloubu

Predni zasuvkovy test: negativni.
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Antropometrie; obvodové vysetieni dolnich koncetin - tabulka 19

Obvod DK (cm) LDK PDK

Stehno (15 cm nad 78 78
¢éskou)

Patella 56 56

Tuberositas tibiae 54 54

Lytko (nejsilnéjsi ¢ast) 51 50

Kotniky 27 29

Nart + pata 32 33

Metatarzy 23 24

zdroj: vlastni

Goniometrie; Méfeni rozsahu aktivnich pohybi - tabulka 20

Rozsah pohybu Pohyb LDK PDK
(ve stupnich)
Ky¢elni kloub Flexe 105 105
Extenze 10 10
Abdukce 35 30
Addukce 10 10
Zevni rotace 30 25
Vnitini rotace 20 20
Kolenni kloub Flexe 120 120
Extenze 0 0
Hlezenni kloub Plantarni flexe 30 25
Dorzélni flexe 20 15
Inverze 35 20
Everze 20 10

zdroj: vlastni
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Svalovy test - tabulka 21
Pohyb
Ky¢elni kloub Flexe
Extenze
Abdukce
Addukce
Zevni rotace
Vnitini rotace
Kolenni kloub Flexe
Extenze
Plantarni flexe

Hlezenni kloub

(m. soleus)

Supinace s dorzalni

flexi

(m. tibialis anterior)

Supinace
Vv plantarni flexi
(m. tibialis

posterior)

Plantarni pronace

zdroj: vlastni

VySetieni zkrdcenych svald - tabulka 22
LDK

Flexory ky¢elniho kloubu
Adduktory kyc¢elniho
kloubu

m. Piriformis

Flexory kolenniho kloubu
m. Triceps surae

zdroj: vlastni
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4.3.4 Kratkodoby rehabilitacni plan
Odstranéni nocicepce a otoku v oblasti hlezenniho kloubu PDK. Odstranéni
svalovych dysbalanci, zvétSeni rozsahu pohybu a svalové sily obou DKK. Aktivace HSS,

nacvik brani¢niho dychani, spravného stereotypu chiize a zlepSeni aferentace plosek.

4.3.5 Dlouhodoby rehabilitacni plan
ZvySovat naroky na stabilizaci trupu a patefe, zafadit aktivaci HSS do
kazdodennich ¢innosti a predchézet dalSim poranénim. Kazdodenni pohybovou ¢innosti

zlepsit fyzickou kondici, drzeni a stabilitu téla.

4.3.6 Popis terapie

Pacientka na zaklad¢ indikace RHB Iékatky podstoupila patnacti minutovou
hydroterapii ve vifivé van€ a ke konci dvaceti péti minutovou magnetoterapii hlezna
a nohy PDK. Setkani probihala 2-3 x do tydne dle domluvy po dobu 4-5 tydni.

Prvni terapie

Béhem prvniho setkani jsem odebrala anamnézu a ziskala vSechny potiebné
informace pomoci vstupniho kineziologického rozboru, na jehoz zakladé jsem
vypracovala rehabilitaéni plan. Pacientku jsem informovala o prib&hu jednotlivych
terapii.

Druha terapie

V Gvodu druhého setkani jsem provedla mickovou facilitaci bérce a nohy,
nasledné¢ manualn€ uvolnila kizi, podkoZi a fascie protaZzenim klZe a podkoZi spolu
s fasciemi. Na zkraceny m. Triceps surae jsem vyuzila techniku PIR. Jizvu jsem
uvoliiovala za pomoci technik mekkych tkani. Pacientce jsem piedvedla jak zkracené
svaly v oblasti hlezna, kolenniho a ky¢elniho kloubu protahovat.

Kuvolnéni noznich kloubi PDK jsem pouZila mobilizaci. Nasledné jsem
pacientce kaudalizovala hrudnik v poloze 3. mésice vleze na zadech. Edukovala ji
K brani¢énimu dychani a nacviku izometrické kontrakce m. transversus abdominis. Po
zvladnuti pfedchozich pokynt jsem zatadila 3 cviky na oblast hlezenniho kloubu v poloze
3. mésice vleze na zddech k doméci autoterapii.

Tieti terapie
Na zacatku tfeti terapie jsem opét pouzila facilitaci bérce a nohy pomoci mickii,

meékkeé techniky k uvolnéni jizvy. Pokracovaly jsme protazenim zkracenych svalt a PIR.
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Ke stimulaci plosky jsem pouzila jezka. Pacientka se ucila tfibodovou oporu, ,,malou
nohu* a ,,pid’alku®, flektovala a abdukovala prstce na nohou.

Zopakovaly jsme streink zkracenych svali v oblasti hlezenniho, kolenniho
a kycelniho kloubu. V poloze 3. mésice vleze na zadech jsem si palpa¢né ovéfila, zda
pacientka pochopila ndcvik brani¢niho dychani a nacvik izometrické kontrakce
m. transversus abdominis a ptidala jsem ji dalsi cviky v této pozici.

Ctvrtd + pdtd terapie

Z pocatku jsem uvolnila mekké tkané v okoli jizvy, pokraCovala jsem protazenim
kaze a podkozi, poté jsem stimulovala PDK jezkem ke zlepSeni senzomotoriky. Za
pouziti velkého gymnastického mice pacientka trénovala brani¢ni dychani, stabilitu sedu
a cviky na aktivaci svalii kolem hlezna a klenby nozni, které se naucila pfi pfedchozim
setkani. Pfidaly jsme odlepovani nohy od podlozky, pfendSeni rovnovahy
a stoupani na $picky, paty.

Z DNS z polohy 3. mésice jsme se piesunuly na bok a dale do Sikmého sedu.
S vyuzitim rytmické stabilizace a pomticek thera-band, overball jsme ztézovaly naroky
na HSS. Palpaéné jsem ovérovala, zda pacientka spravné aktivuje svaly HSS.

Sestd + sedmd terapie

Zprvu jsem provedla mi¢kovou facilitaci bérce a nohy, poté aktivovala PDK
jezkem. S probandkou jsme zopakovaly brani¢ni dychani a cviky z ptedchozi terapie na
velkém gymnastickém mici, ke ztizeni s overballem pod PDK.

Z DNS jsme piesly do polohy na ¢tyfech, trojnozky a vysokého kleku, pacientka
trénovala nejdiive vychozi postaveni a dychani do branice. Nacviovala stabilitu
pfidanim rytmické stabillizace, po zvladnuti jsme pokracovaly s cviky HKK a DKK
k aktivaci HSS a svalii v oblasti hlezna a nohy. Ve stoji se ucila tfibodové opoie ke
spravnému vnimami kontaktu se zemi, pokracovaly jsme cviky na aktivaci svalll klenby
nozni a nacvikem spravného stereotypu chtize.

Osma terapie

Ze zacatku jsem probandce facilitovala DKK jezkem. Nacvik stability stoje
pacientka trénovala na labilni plosing, ucila se pfenaSet hmotnost a cviky na oblast PDK
se spravnou aktivaci HSS. Z DNS jsme zopakovaly cviky z ptedchoziho setkani
a pokracovaly do pozice medvéda. Ve stoji jsme cvicily s velkym gymnastickym mi¢em

podiepy a s overballem oblast hlezna.
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K néacviku spravného stereotypu chlize si pacientka vyzkousela chiizi na pfistroji
Zebris, ve zbytku ¢asu jsme zkousSely rizné modifikace chiize jako napf. po malikovych
hranéch, po care, bez kontroly zraku, pozpatku, Spickach apod.

Devata terapie

V tivodu devatého setkani jsem pro pacientku sestavila drahu, nejdiive se prosla
po kaminkach, poté ptechdzela z jedné nestabilni ploSiny na druhou, pfes schudek ke
zlepSeni stability a rovnovahy. Zastavily jsme se na valcové seci a zopakovaly podiepy,
pfenaseni hmotnosti, zvedani 1 DK, nakracovani na nestabilni ploSinu. Probandka
predvadéla spravny stereotyp chlize s pfidanim dalSich modifikaci chiize, které se ucila
pfi pfedchozim setkani.

Z DNS jsme pokracovaly vysokym klekem do stoje, s pfidanim pomucek thera-
band a overball. Naroky na stabilizaci jsem pacientce ztézovala tim, ze jsem ji postrky
vychylovala z rovnovahy. Chiize na pfistroji Zebris byla ztizena pfidanim programu
s ptekazkami, kterym se probandka musela vyhybat.

Desata terapie
Béhem posledni terapie jsem provedla vystupni kineziologicky rozbor a

zhodnoceni terapie.

4.3.7 Vystupni kineziologicky rozbor

Aspekce stoje
Zepredu: Kladivkovité prstce, mirny oboustranny pokles podélné klenby,
kontury lytek symetrické, mirna hypotonie vastii oboustranné, mirny hypotonus
biisniho svalstva pretrvava.
Zboku: Postaveni kolen v norm¢, mirna anteverze panve a hyperloréza bederni
patete, postaveni ramen je fyziologické, hlava je ve stfednim postaveni.
Zezadu: Kvadratické paty, symetrie Achillovych §lach, lehka valgozita chodidel,
poplitedlni ryhy a kontury stehen symetrické, subglutealni ryhy ve stejné vysi,
mirnd hypotonie glutedlniho svalstva, tajle symetrickeé.

Modifikace stoje

Rhombergiv test I, I1., IIL.: negativni.
Trendelenburgova zkouska: negativni.

VySetieni chiize

Krokovy cyklus symetricky, délka kroki je stejnd, odvijeni chodidel je spravné.

Pretrvavd mirna zevni rotace chodidel pfi chtzi, ale pacientka se ji snazi
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korigovat. Zrychlend chiize jiz necini tak velké obtize, jak na zacatku terapie,
objevuje se vSak zvySena hlu¢nost krokl. Souhyby hornich koncetin jsou
symetrické.

Palpace
Palpacni citlivost neni pfitomna. Klize je poddajna, hladka, normélni barvy bez
zvysené potivosti. Otok v oblasti PDK zmizel. Trofika a ¢iti v norm¢. TrPs nejsou
pritomny.

Testovani hlubokého stabilizaéniho systému

Vysetieni dechového vzoru: brani¢ni typ dychéni.

Branicni test: negativni.

Test nitrobrisSniho tlaku: negativni.

Extenéni test: pozitivni; mirna hypertonie v oblasti Th/L prechodu.
Test polohy na ¢tyfech: pozitivni; mirné odstavani lopatek.

Vysetieni stability hlezenniho kloubu

Predni zasuvkovy test: negativni.

Antropometrie; obvodové vysetieni dolnich koncetin - tabulka 23

Obvod DK (cm) LDK PDK
Stehno (15 cm nad 78 78
¢éskou)
Patella 56 56
Tuberositas tibiae 54 54
Lytko (nejsilnéjsi ¢ast) 51 50,5
Kotniky 27 28
Nart + pata 32 32,5
Metatarzy 23 23,5

zdroj: vlastni

65



Goniometrie; Méteni rozsahu aktivnich pohybu - tabulka 24

Rozsah pohybu

(ve stupnich)
Ky¢elni kloub

Kolenni kloub

Hlezenni kloub

zdroj: vlastni

Pohyb

Flexe
Extenze
Abdukce
Addukce
Zevni rotace
Vnitini rotace
Flexe
Extenze
Plantarni flexe
Dorzalni flexe
Inverze

Everze
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LDK

115
15
35
15
5
20

125

40
20
35
25

PDK

110
15
35
15
30
20

125

30
20
25
20



Svalovy test - tabulka 25
Pohyb
Ky¢elni kloub Flexe
Extenze
Abdukce
Addukce
Zevni rotace

Vnitini rotace

Kolenni kloub Flexe
Extenze
Hlezenni kloub Plantarni flexe
(m. soleus)

Supinace s dorzalni
flexi

(m. tibialis anterior)

Supinace
Vv plantarni flexi
(m. tibialis
posterior)
Plantarni pronace

zdroj: vlastni

VySetieni zkrdcenych svald - tabulka 26
LDK

Flexory ky¢elniho kloubu
Adduktory kyc¢elniho
kloubu

m. Piriformis

Flexory kolenniho kloubu
m. Triceps surae

zdroj: vlastni
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5 Diskuze

Cilem bakalafské prace bylo prozkoumat moznosti fyzioterapie u pacientli po
prodélané distorzi kotniku, ziskané znalosti shrnout do tii kineziologickych rozbora
a zvolit l1écebny postup pro vybrané pacienty s tou diagndzou s vyuzitim zapojeni svala
HSS.

Zaoch, Fialka-Moser, Quittan (2003) uvadi Ctyfi faze rehabilitace distorzi hlezna,
pocatecni fadze zahrnuje uzivani analgetik, antiflogistik, odpocinek, vyvySenou pozici
koncetiny v kombinaci s kompresi a ledovanim ke sniZeni otoku. Rana faze ma za cil
obnovu rozsahu pohybu v kotniku za pomoci manualni 1é¢by a kinezioterapie, pozdni
faze zahrnuje trénink svalové sily a eliminaci propriocepcniho deficitu. Posledni funk¢ni
faze si klade za cil navrat k plné fyzické aktivité zahrnujici beh, skdkani a dalsi sportovni
aktivity. Stimto rozdélenim se neztotoziuje Kolaf et al. (2012), ktery fyzioterapii
ligamentdzniho aparatu hlezna a nohy dé€li na Casnou, pozdni fazi a ptipravu na
specifickou sportovni zatéz.

Rehabilitace u prvni a tfeti pacientky trpicich nadvéahou, které¢ se ve volném case
nevénuji sportu, nenabyla takového efektu, i pfesto ze dodrzovaly mnou navrzeny
lécebny plan, jako u pacientky nejstarsi, ktera se pfed urazem veénovala aktivné béhu
a dalSim sportovnim ¢innostem. Z mého pozorovani pfinesla vyznamny benefit aktivace
svali HSS, ktera prispéla ke zlepSeni nejenom stabilizace trupu a patete, ale celého téla,
pfiznivé ovlivnila stabilizaci hlezenniho kloubu a ovlivnila jeho stabilitu.

Pro aktivaci svalli HSS je nutné, aby pacientka byla schopna aplikovat do praxe
brani¢ni typ dychani. Pfi spravném provedeni dochazi béhem nadechu k vyklenuti bfisni
stény a dolni oblasti hrudniku v§emi sméry (Kolaf et al., 2012). Druha probandka, ktera
podstoupila kineziologické vySetfeni, jako jedina nadmérné nezatéZovala pomocné
nadechové svaly a nedychala patologicky.

Dle Spingrové (2012) k testovani aktivace svala HSS je vhodné pouzit vtahovani
bfiSni stény a soucasn¢ panevniho dna vleze na zddech a poté s odlehenim dolni
koncetiny. Podle mé zkuSenosti je k prvnimu otestovani poloha na zadech pro pacientky
nejjednodussi a také dobte pfistupnd sledovani schopnosti aktivace a nasledné palpace,
kterou jsem poté vysttidala testovanim vsedé se snahou vtahnout dolni porci bfi$ni stény
a nasledné odlehcit jednu dolni koncetinu. K dalSimu otestovani jsem pouzila kromé
pozorovani dechového cyklu a testu nitrobfisniho tlaku test extencni a test v poloze na

¢tyfech, ¢imz jsem si utvofila komplexni obraz o fungovani HSS pacientek. Kolaf et al.
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(2012) posuzuje svalové souhry, které zprostiedkovavaji stabilizaci patefe, panve a trupu
jako zékladni ram pohybu koncetin. Jako prvni se vzdy zapojuji hluboké extenzory patete
a pfi zvySenych silovych narocich na stabilizaci 1 svaly povrchové.

Ze vstupniho vySetieni prvni a teti pacientky jsem dosla k nazoru, ze aktivace
svalll HSS prostfednictvim testi na stabilizaci trupu a patefe je nedostatecna, proto s nimi
spoluprace zpocatku 1éCby byla obtiznéjsi. V terapii jsem vyuzila metodu DNS, ktera je
Zz mého pohledu ptinosna pro pacientky s distorzi hlezna ke zlepsSeni koaktivace fazickych
a tonickych svala, stabilizace trupu a pateie, zvysSeni pohyblivosti v kloubech, svalové
sily a zlepSeni vniméani téla i rovnovahy, postupnym pifechodem z poloh vyvojové nizSich
do vyssich. Naroky na stabilizaci jsem postupné zvySovala zafazenim pomdicek thera-
band a overball.

Springrova (2012) dale uvadi, Ze k aktivaci svali HSS je vhodné obohatit
o stabiliza¢ni cvieni na velkém mici. Dle mé zkuSenosti cviceni na velkém
gymnastickém mici je vhodné a velmi piinosné, ale pro obézni pacientky je cviceni vleze

Pavli (2003) se shoduje s Kolafem (2012) na prospéSném vlivu metody
senzomotorické stimulace, kterd je doporu¢ovana pro nestabilni potrazové kotniky, neni
vSak vhodna pro akutni bolestivé stavy a u pacientli s Gplnou ztratou povrchového
a hlubokého ¢iti. S timto tvrzenim souhlasim, také jsem ho zatadila do svého 1é¢ebného
planu, ale az v pozd¢&;jsi fazi, kdy hlezno jiZ nebylo bolestivé.

Griffin (2003) zduraziiuje dulezitost cviceni, kterd napomdhaji rozvijet
neuromuskularni kontrolu a zvySovat tak stabilitu kloubu, ktera ma rozhodujici podil na
prevenci Urazi ve sportu. Déle ten samy autor uvadi, Ze informace poskytované
mechanoreceptory v kuzi, svalech, slachach, vazech a kloubech komunikuji se vstupem
z vestibularniho a vizualniho systému k udrZeni rovnovahy. Pavla (2003) dale uvadi, Ze
automatizovanou svalovou aktivitou prostfednictvim senzomotorické stimulace docilime
nejenom odstranéni svalovych dysbalanci, ale ptedev§im ovlivnime pohybové vzory jako
je stoj ¢i chiize.

Levitovd, Hoskova (2015) se domnivaji, Ze v soucasné dob¢ je vnimani
Z receptort, exteroreceptorti a proprioreceptor zna¢né utlumené. Predevsim kviili noSeni
nevhodné obuvi ploska nedostava dostatek podnéti a vzrucht, proto bychom méli zatadit
prvky exteroceptivni a proprioceptivni stimulace. Chilize naboso po nerovném terénu ma

rrrrr

dochazi k uprave perifernich struktur.
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Pavlu (2003) zdtraziiuje upravu struktur na periferii, ktera zahrnuje ktzi, podkozi,
vazy, klouby jako nezbytnou soucast, ktera predchazi vlastnimu cviceni v metodice
senzomotorické stimulace. Pracuje s pasivnimi pohyby, protazenim zkracenych svala,
po-t¢ nastava jiz zminéné vlastni cviceni, které je zahajeno nacvikem malé nohy
a postupuje proximalné.

Studie Cerqueira et al. (2018) prokazala, ze stretching neboli protahovani svald,
konkrétné m. peroneus longus et brevis, ovliviiuje neuromuskularni funkci zapojenou do
procesu kloubni stabilizace.

Dle Levitové, Hoskové (2015) je tpravu perifernich struktur vhodné doplnit
o mobilizaci noznich drobnych kloubt, prostfednictvim které ziskame lepsi prokrveni
noznich svall. Vuubrberg et al. (2018) se domniva, ze mobilizace kloubli vede ke snizeni
bolestivosti a v kombinaci s cvi¢enim vede k lep$im terapeutickym vysledkim nez
cviceni samotné.

Lewit (2003) vsak doporucuje zacit manipulacni 1é€bou mékkych tkani, diky
jejich uvolnéni casto dosdhneme i uvolnéni kloubniho, protoze zmény mekkych tkani jsou
V uzkém vztahu s kloubnimi zménami.

Vlastni cvic¢ebni jednotku dle Levitové, Hoskové (2015) je vhodné zacit tvodnim
rozcvicenim hlezennich kloubti vsedé, nasledné ve stoji pfenosem hmotnosti téla,
pohupovanim ze Spicky na patu a posouvanim prstcti s chodidly vpted a vzad.

Hromadkova et al. (2002) dopliuje cvicebni jednotku o vtaceni Spicek dovnitf
a ven, ve stoji doporucuje provadéni diepil, ve kterém pacient setrva, obejme kolena
a koliba se. Ta sama autorka uddva moznost obohaceni cvicebni jednotky chizi
prodlouzenym krokem v podfepu.

Levitovd, HoSkova (2015) pokracuji ve cviceni hlezna a nohy tréninkem
uchopovaci schopnosti prstcil a chodidel, pomoci ptekdzkové drahy pacienti naslapuji na
rizné predméty a povrchy, pozdéji bez zrakové kontroly. Nedilnou soucasti terapie
hlezna a nohy je reedukace chiize.

Dle Hromadkové et al. (2002) je vhodné zacit nejdiive flexi v ky¢li, koleni
anasledné dorzalni flexi nohy. Pfi doslapu je nejdiive zatiZena pata, poté dojde k odvijeni
Spicky, extenzi kolene, napinani quadricepsu, glutealnich svalt a néaslednému pifenosu
hmotnosti z jedné nohy na druhou. Po nacviku spravného odvijeni od podlozky
a prociténi tfibodové opory na chodidle fadi do cvicebni jednotky Levitova, HoSkova

(2015) stabilizaci nohy na labilni plose.
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Pavlt (2003) uvadi prvotni cvi¢eni na obou DKK, poté na jedné, na konec terapeut
pomoci postrkl vychyluje pacienta z rovnovahy, popt. pacientovi hazi mic¢ek. V uvodu
cviceni na nestabilni ploSe autorky Levitova, Hoskova (2015) doporucuji nacvik
tiibodové opory, centraci kloubd, stabilizaci panve, korigovani rovnovahy, poté prechazi

s tréninkem vychylovani téla a v zavéru tento cvik pacient provadi bez vizualni kontroly.
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6 Zavér

Bakalatska prace byla vénovana tématu problematika a terapie distorze kotniku,
ve které jsem se zabyvala mechanismem vzniku urazu, projevy a pfi¢inami poranéni,
nejvice jsem vSak zaméfila svoji pozornost na moznosti fyzioterapeutické intervence
v souvislosti se zapojenim svalti hlubokého stabiliza¢niho systému. Cilem prace bylo
zmapovat moznosti fyzioterapie u pacientll po prodélané distorzi hlezna a navrhnout jim
1écebny postup, ve kterém zapoji svaly HSS.

Prvni vyzkumna otazka zné€la: Jaké jsou moznosti fyzioterapie u pacientl po
distorzi kotniku? Nabizi se mnoho lé¢ebnych postupl, metod a cviceni, které se daji
u podvrtnutého kotniku vyuzit. V terapii jsem se samoziejmé nezamétila pouze na oblast
hlezenniho kloubu, ktery je pfi tomto poranéni postiZen, ale snazila se vnimat ¢lovéka
celistve.

Proto jsem pii 1écbé s pacienty pracovala i1 se svaly HSS, které reprezentuji
svalovou souhru stabilizujici patet a jsou aktivovany nejen pfi statickém zatizeni, ale
doprovazeji kazdy nas cileny pohyb, at’ uz horni ¢i dolni koncetiny. Koaktivace piedni
a zadni svalové skupiny ndm zajiStuje co nejekonomictéjsi podminky pro provedeni
pohybu a naptimeni patete. Z toho diivodu jsem béhem terapie vyuzila konceptu DNS,
ktery pracuje se svaly HSS a prostfednictvim kterého jsem se snazila o stabilizaci a lepsi
kontrolu téla s cilem navraceni hybnosti hlezennimu kloubu, ale predchézet tak 1 dalSimu
nezaddoucimu poranéni.

Dalsi moZnosti, jak navratit pohyblivost a stabilitu hlezennimu kloubu je pomoci
metody SMS, ktera pracuje s facilitaci receptorti na kizi, plosce nohy, ale i Sijovych
svalll. Touto metodou odstranime nejen svalovou nerovnovahu, ale ovlivnime i pohybové
vzory ¢lovéka s cilem dosahnout optimalniho provedeni pohybu. V 1é¢bé podvrtnutého
kotniku mzeme vyuzit 1 technik mékkych tkani, jako napt. protaZeni kiize a podkoZi,
osetieni fascil, resp. jejich zkracenych ¢asti. Uéinné jsou masaze, mobilizace, mickovani
1 vyuziti postizometrické relaxace. Dilezitou soucasti ke znovunavraceni hybnosti
a svalové sily je aktivni cviceni hlezna a nohy.

Jako doplikovou metodu je vhodné pouzit fyzikdlni 1écbu, hydroterapii,
elektroterapii ¢i magnetoterapii, v akutni faze je pak nejucinnéjSi kryoterapie, tedy
ledovani.

Druhd vyzkumna otazka znéla: Jaké Gcinky bude mit pro vybrané pacienty po

distorzi kotniku mnou navrzena terapie?
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Z vysledkti mnou navrzeného a aplikovaného 1é¢ebného postupu vyplyva, ze
terapie méla u vSech tfi pacientek pozitivni efekt. U vSech se po dokonceni 1écby
a provedeni vystupniho kineziologického rozboru potvrdilo zvétSeni rozsahu pohybu
V hlezennim kloubu, zvySeni svalové sily a redukce bolesti a otoku v oblasti hlezna
a nohy.

Ptedem stanovené cile bakalaiské prace byly splnény a doslo k zodpovézeni obou
vyzkumnych otazek.

Prace miize byt pouzita jako edukacni material studentim fyzioterapie, odbornym
fyzioterapeutiim, nebo laické vetejnosti, ktera ma zajem se zdokonalit v problematice

a terapii podvrtnutého hlezna.
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8 Prilohy

Priloha 1 - Informovany souhlas

Informovany souhlas

VézZend pani, vaZeny pane,

obracim se na Vds s prosbou o spolupraci. V soucasné dob& vypracovavam zavérecnou
praci v ramci kter¢, provadim vyzkum, jehoz cilem je zmapovat moznosti fyzioterapie po
distorzi hlezenniho kloubu s vyuzitim zapojeni svalii hlubokého stabilizacniho systému,
sestavit cvi¢ebni jednotku k pfedchazeni zranéni a zmapovat tréninkovy plan. Vyzkum
potrva 4 tydny a jeho soucasti je vstupni vySetieni, terapie a vystupni vySetfeni. VySetfeni
a nasledna terapie jsou bezbolestné a piizptsobeny schopnostem pacienta. Ugasti na
vyzkumu ziskate znalosti o VaSem zranéni, které bude nasledné 1éceno funkéni terapii a
budou Vam sdéleny potiebné informace k prevenci poranéni. Jedinym negativem je doba

stravena na terapiich.
Prohlaseni

Prohlasuji, Ze souhlasim s ucasti na vySe uvedeném vyzkumu. Studentka m¢ informovala
0 podstaté¢ vyzkumu a seznamila mne s cili, metodami a postupy, které budou pfi
vyzkumu pouZivany, stejné jako s vyhodami a riziky, které pro mne z ti€asti na vyzkumu
vyplyvaji. Souhlasim s tim, ze vSechny ziskané udaje budou anonymné zpracovany a

pouzity pro ucely vypracovani zaveérecné prace studentky.

Me¢él/a jsem moZnost si vSe fadné, v klidu a v dostate¢né poskytnutém case zvazit. Mél/a
jsem moznost se studentky zeptat na vSe pro m¢ podstatné a potifebné. Na dotazy jsem

dostal/a jasnou a srozumitelnou odpoved'.

Prohlasuji, ze beru na v€domi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a
souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych udajii ucastnika vyzkumu v rozsahu,

zpisobem a za ucelem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Vyplnénim tohoto dotazniku souhlasim s ui¢asti ve vySe uvedeném vyzkumu.
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Obrazek 3 - Diferencovany klek; zdroj: vlastni
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Obrazek 4 - Vysoky klek; zdroj: viastni

Obrazek 5 - Medved; zdroj: viastni

Obrazek 6 - Drep, zdroj: vilastni
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Obrazek 8 - Nacvik korigovaného sedu s vyuzitim balancnich pomiicek; zdroj: viastni
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Obrazek 9 - Cviceni stability na balancni useci; zdroj: viastni
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Obrazek 12 - Naslapovani na overball; zdroj: viastni
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Obrazek 14 - Nacvik spravného stereotypu chiize na pristroji Zebris, zdroj: vilastni
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10 Seznam zkratek
Art. - articulatio

C/Th - cervikotorakalni
Lig. - ligamentum

M. - musculus

Mm.. - musculi
N. - nervus
St. - stupen

Th/L - torakolumbalni

TrPs - trigger points

ABD - abdukce

ADD - addukce

BMI - body mass index

DF - dorzélni flexe

DKK - dolni koncetiny

DM - diabetes mellitus

DNS - dynamickd neuromuskularni stabilizace
EV - everze

EXT - extenze

FL - flexe

FN - fakultni nemocnice

HKK - horni koncetiny

HSS - hluboky stabilizaéni systém
IC - ischiokruralni

IN - inverze

LDK - leva dolni koncetina
PDK - prava dolni koncetina
PF - plantarni flexe

PIR - postizometricka relaxace
PV - paravertebralni

RHB - rehabilitacni

SMS - senzomotoricka stimulace
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