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Fyzioterapie u pacientii po osteosyntéze zlomeniny v talokruralnim
kloubu

Abstrakt

Tématem této bakalafské prace je ,,Fyzioterapie u pacientl po osteosyntéze
zlomeniny v talokrurdlnim kloubu®. Toto téma jsem si vybrala jak z divodu z4jmu o tuto
problematiku, tak i za cilem seskupeni co nejvice informaci o tomto druhu poranéni a jeho
nasledné fyzioterapeutické 1écbe.

V teoretické Casti se vénuji popisu anatomie, kineziologie a biomechaniky
hlezenniho kloubu jako celku. Déle se v této ¢asti ¢tendii dozvi informace o traumatologii
nohy, typech zlomenin hlezenniho kloubu, a to v¢. 1é¢by a nasledného kostniho hojeni. Za
dalsi zde shrnuji i diagnostiku a fyzioterapeutické metody a koncepty, které byvaji hojné
vyuzivany u lécby téchto druhli zlomenin, v¢. vhodné fyzikalni terapie.

Hlavni ¢ast mé prace se pak soustied’uje na zpracovani kazuistik pacientl s touto
diagnézou. Zkoumanou skupinou zde tvoii tfi pacienti, kteti byli riizného pohlavi i véku a
samotny vyzkum u kazdého znich trval ptiblizné po dobu 2 mésict. Terapie probihaly
zhruba 1x tydné. Tuto ¢ast prace jsem zpracovavala formou kvalitativniho vyzkumu, ktery
jsem rozdélovala na vstupni a vystupni kineziologické vySetfeni dané¢ho pacienta. VSechny
kazuistiky obsahovaly 1 podrobny popis absolvované terapie, a to v¢. ndvrhu jak
kratkodobého, tak i1 dlouhodobého rehabilitaéniho planu. Vysledky jsem pak zpracovavala
na zéklad€ porovnani vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru.

Zaveér této prace se pak tyka vyhodnoceni splnéni cilli, zlepSeni ¢i zhorSeni stavu
jednotlivych pacientll na zdkladé mnou vedené terapie a také pfinos této prace pro mne a
ostatni. Zaroveil miiZze tato prace poslouzit napiiklad i jako studijni nebo vzorovy material

k terapii i pro jiné zdravotnické pracovniky nebo také studenty fyzioterapie.
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dolni koncetina; hlezenni kloub; noha, zlomenina; osteosyntéza



Physiotherapy of patients after osteosynthesis of the talocrural joint
fracture

Abstract

The topic of this bachelor thesis is ,,Physiotherapy of patients after osteosynthesis of
the talocrural joint fracture®. I chose this topic for reasons of interest in this issue and
grouping information about this type of injury and its subsequent treatment.

The theoretical part deals with the description of anatomy, kinesiology and
biomechanics of the ankle joint. Furthermore, in the theoretical part, the reader will learn
some information about traumatology of the leg, types of ankle joint fractures, including
treatment and subsequent healing. In this section I also summarize the diagnostic and
physiotherapeutic methods and concepts that are often used in these types of injuries, incl.
appropriate physical therapy.

The main part of the thesis focuses on the processing of case reports of patients with
this diagnosis. The study group was composed of three patients and the research itself
lasted approximately 2 months for each of them. Each therapy was once a week. This part
of my work was elaborated in the form of qualitative research, which I divided into the
initial and finall kinesiological analysis of the patients. These case studies also included a
detailed description of the therapy which has been realized, including detailed description
of the therapy, also with a short-term and long-term rehailitation plan. Results were
processed on the base of a comparison of the input and output kinesiological analysis.

In conclusion, I evaluate the achievement of the goals of this work and its
contribution to me and to the others. Also, this work can serve as a study material for health

workers or physiotherapy students.
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1. UVOD

Zlomeniny v oblasti talokruralniho (TC) kloubu patii mezi nejcastcjsi zlomeniny na
dolni konceting; vétsinou se jedna o oteviené zlomeniny z divodu chudého krytu mékkych
tkani v okoli tohoto kloubu; vysoka urazovost je pak dana predevSim tim, Ze se jedna o
vysoce zatézovanou Cast nohy; mechanismus vzniku téchto Uraz je takovy, ze Casto
vznikaji podvrtnutim hlezenniho kloubu (konkrétné pohybem do supinace, pronace a rotace
- tzn. nejcastéji béhem zimnich sportl, jako je napt. brusleni, ale také béhem chtlize, napt.
pfi neoptiméalnim odhadu terénu a Spatném doSlapu na distalni ¢ast DK) se soucCasnym
poskozenim vazli v tomto misté¢, ¢imz mulze dojit k odlomeni a dislokaci zevniho-
fibularniho kotniku, vnitfniho-tibidlniho kotniku, nebo obou kotnikii zaroven (bimalleolarni
zlomenina), a to i s odlomenim zadni hrany distalni Casti holenni kosti (trimalleoldrni
zlomenina), soucasné se muze vytvofit i otok v misté¢ zlomeniny a krevni vyron (Pilny,
2011).

U dislokovanych typli zlomenin probihd lécba vétSinou operativné, a to fixaci
pomoci Sroubll a dlah (osteosyntéza) a rekonstrukci kolateralnich vazii, kdy pacienti, tésné
po téchto operacnich vykonech, mivaji kotnik znehybnény a nestabilni, nesmi mimo jiné
nohu zatézovat plnym doslapem apod., coz ale nejsou jedina omezeni, které¢ pacienty v
béZzném dennim zivoté limituji; proto je pro znovunavraceni pacienta do bézného Zivota
velmi dillezitd vCasna fyzioterapie, kterd ma formu léCebné-télesné vychovy, stabilizacnich
a posilovacich cviceni, protoze diky vcasnému zahdjeni fyzioterapie je obnova spravné

funkce tohoto kloubu a pfizpiisobeni se bézné denni zatézi snazsi (Pilny, 2011).



2. OBECNA CAST

2.1. Anatomie hlezenniho kloubu a kostra nohy
Art. talocruralis, hlezenni kloub, je kloub slozeny, stykaji se zde 3 kosti (tibie,
fibula, talus) a tvarem je podobny kladkovému kloubu. (Cihdk, 2011).
2.1.1. Ossa cruris (kosti bérce)
2.1.1.1. Tibie (kost holenni)

V této kapitole se dle Cihaka (2008) uvadi nasledujici.
Tibie, kost holenni, se nachazi oproti kosti lytkové ventradlné¢ a medialné. Je tvotena

3 hlavnimi oddily, které muizeme rozd€lit na: proximdlni ¢ést (skladd se z 2 hrbolki:

mediélni a lateralni kondyl), corpus tibiae (télo kosti typické svym trojbokym tvarem) a
distalni ¢ast, kterd vybihd v malleolus medialis (vnitini kotnik). Svrchni ¢ast kondyli tvofi
kloubni plochu pro spojeni s hrboly stehenni kosti, femuru. Na ptedni plose pod kondyly
muzeme nalézt tzv. drsnatinu holenni kosti (tuberositas tibiae), ktera ma zde vyznam jako
misto Uponu pro m. quadriceps femoris (tj. lig. patellae). Na téle rozliSujeme 3 hrany
(margo anterior, interosseus et medialis) a 3 plochy (facies medialis, lateralis et posterior).

Zadni plocha tibie je mistem iponu m. soleus do linea mm. solei.

2.1.1.2. Fibula (kost lytkova)

Cihak (2008) dale dopliuje, Ze kost lytkova (fibula) je tenka kost umisténa dorzalng
a lateralné¢ od kosti holenni, fibulu pak rozdéluje na 4 ¢asti: caput fibulae (hlavicka), collum
fibulae (kréek), corpus fibulae (télo) a malleolus lateralis (zevni kotnik), ktery se oproti

vnitiniho kotniku nachdzi distalnéji. Pro stabilitu DK nemé vétsi vyznam, jelikoz vétSina

zatéze je prendSena pievazné na tibii (Dylevsky et al., 2000).



2.1.1.3. Spojeni mezi kostmi bérce

Kloubni spojeni mezi fibulou a tibii je zajiSténo pomoci 2 styénych ploch, kdy prvni
z nich (facies articularis capitis fibulae) se naléz4 na hlavicce fibuly, zatimco druh4 (facies
articularis fibularis) lezi na t&le tibie (Cihak, 2008). Grim a Druga (2016) dale popisuji, Ze
uvnitt, mezi kostmi bérce, se rozprostirda membrana interossea (vazivova blana), kterd zde
slouzi jako mechanicka zabrana proti vzajemnému posunu kosti bérce. Mezi distalnimi
¢astmi bércovych kosti je pfitomno 1 vazivové spojeni (syndesmosis tibiofibularis), které je
zesileno dvéma vazy (lig. tibiofibulare anterius et posterius) (Cihak, 2008).

Spojenim tibie a fibuly pomoci silnych vazii v misté obou kotnikii vznika vidlice,
nasedajici na talus, tato vidlice tvori jakousi jamku hlezenniho kloubu. (Dylevsky, 2000, s.

95).

2.1.2. Ossa pedis (kosti nohy)

Lidské noha, jako distalni ¢lanek celé DK, sestava z celkem 26-ti kosti (viz obr. ¢. 1
- str. 12), tento celek zahrnuje oddil 7-mi zanartnich kosti nepravidelného tvaru, dale 5-ti
podélné a vedle sebe ulozenych metatarzii a 14-ti falangi tvoticich kostru jednotlivych

prstl (Dylevsky, 2000).

Ossa tarsi (kosti zandrtni)

Jak jiz bylo zmin&no, kosti zanartni jsou tvofeny celkem sedmi kostmi. Dle Cihaka
(2008) je patni kost (calcaneus), jako nejvétsi z téchto kosti umisténa pod talem a zaroveil
dorzaln€ za os cuboideum, na své dorzalni strané vybihd v patni hrbol (tuber calcanei),
ktery zde slouzi jako misto pro upon Achillovy Slachy.

Dylevsky et al. (2000) dodavaji, Ze hlezenni kost (talus) naléhd svou plochou ze
shora na kalkaneus a na svrchni, vyklenutou, kladkovou plochu talu nasedaji tzv. vidlici
obé bércové kosti: fibula a tibie; mezi zbyvajici zanartni kosti patii kost krychlova (os
cuboideum), ktera se naléza ventraln¢ pred kalkaneem, dale kost lod’kovita (os naviculare)
umisténd medidlné od os cuboideum a proximalni ¢asti kloubu spojena s talem; na med.
stran€ os naviculare 1ze palpovat hrbolek (tuberositas ossis navicularis), stejné tak jako na

lat. strané¢ miizeme nahmatat hrbolek krychlové kosti (tuberositas ossis cuboidei); nesmime
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opomenout také 3 klinové kulstky (ossa cuneiformia: mediale, intermedium, laterale)

navazujici na os naviculare.

Ossa metatarsalia (kosti nartni)

Nasledujici Gryvek je citovan z dila Anatomie 1 (Cihak, 2001).

Navazujici ¢ast na kosti zanartni piedstavuji kosti nartni (ossa metatarsalia), kterych
je celkem 5 a oznacujeme je os metatarsale I-V. Spolu pak tvoii oblast zvanou nart. Kazdy
metatarz je slozen ze 3 Casti. Prvni ¢ast tvoii baze (basis) s rovnou ploskou, umisténou na
proximalni hran¢ metatarzu, slouzici ke skloubeni s pfislusnou kosti zanartni, po strandch
jsou pak pfitomny dalsi plochy pro spojeni se sousednimi metatarzy. Dalsi Cast predstavuje
télo (corpus), tedy dlouhy protdhly tsek metatarzu. Distdln€ jsou metatarzy zakonceny

hlavici (caput), na kterou kloubn€ navazuji jednotlivé clanky prsti.

Ossa digitorum-phalanges (Clanky prstii)

Dle Dylevského et al. (2000) se v nasledujici ¢asti vénuji popisu kosti prstli nohy.
Prsty na noze vétSinou sestavaji ze 3 ¢lanki (phalanges), vyjimku tvoii palec, ktery
je sloZen pouze ze 2 ¢lankli. Obdobné, jako tomu bylo u kosti nartnich, se i ¢lanky prsth
skladaji ze 3 c¢asti (basis, corpus, caput). Na rozdil od prstovych ¢lanki ruky jsou vSak

¢lanky na noze mnohem kratsi a oplostélejsi.

Ossa sesamoidea (sezamské kiistky)

Podle Cihdka (2001) se jako ossa sesamoidea oznaGuji drobné sezamské kistky
vyskytujici se ve Slachach kratkych svali nohy, které svou velikosti 1 tvarem pfipominaji
zrniCko hrasku; zpravidla byvaji 2 a nejcastéji se nachazi pti MP kloubu palce, jejich

vyznam spociva v tom, ze slouzi jako misto pro Upony svalil.
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Obrazek ¢. 1: Kostra nohy (Abrahams, Druga; 2001)

2.2. Articulationes pedis (klouby nohy)

Dle Valenty (1993) je nutné poznamenat, Ze z obecného hlediska ptedstavuje kloub
jako anatomicky objekt komplexni systém jak pasivnich, tak 1 aktivnich struktur.
V nésledujici ¢asti jsou popsané jednotlivé klouby nohy, stejné tak, jako jsou i vyobrazeny

na obr. ¢. 2 (str. 14).

2.2.1. Horni zandrtni (hlezenni) kloub

Articulatio talocruralis, neboli horni hlezenni kloub, pfedstavuje spojeni mezi vidlici
kosti bércovych a hlezenni kosti; kloubni pouzdro tvoii relativné tenka vrstva, kterd plni
ochrannou funkci kloubu. (Cihak, 2001).

V nasledujicim oddile dle Grima a Drugy (2016) objasfiuji, jakym zplisobem je
zajisténa stabilita horniho hlezenniho kloubu pomoci 3 vazivovych systémii.

Prvnim znich je spojeni mezi kosti holenni a kosti Iytkovou, jez nazyvame
tibiofibularni syndezmoézou. Jako druhy stabilizator se rovnéz uplatiiuje deltovy vaz (lig.
collaterale mediale), ktery se nachazi v oblasti vnitiniho kotniku a skldda se z pfedni a
zadni tibiotaldrni Casti, tibionavikuldrni a tibiokalkanearni Casti. Tietim systémem jsou
stabilizatory (lig. collaterale laterale) vyskytujici se v oblasti zevniho kotniku, patii sem 3
vazy, a to pfedni a zadni fibulotaldrni vaz a fibulokalkanedrni vaz, ktery je, jako piima
soucast kloubniho pouzdra pii poranéni témét vzdy poskozen, a proto je spojen s vyskytem

krevniho vyronu v oblasti zevniho kotniku.
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Pohyby v hornim hlezennim kloubu

Profesor Kolaf (2009) a profesor Cihdk (2011) jsou stejného minéni, ze zakladni
postaveni hlezenniho kloubu je pfi normalnim stoji, z n¢hoz jsou mozné pohyby v sagitalni
roviné do plantarni (PFL) a dorzélni flexe (DFL). Obecné lze tedy konstatovat, Ze tento

druh pohybu vychazi z anatomického nastaveni jednotlivych kosti v tomto kloubu.

2.2.2. Dolni zandrtni (hlezenni) kloub

Jako dali a zarovenl navazujici ¢lanek v oblasti nohy se pfedstavuje dolni zanartni
kloub, ktery je posléze rozdélen na 2 samostatné oddily tvofici jeden funkéni celek (Grim,
Druga, 2016).

Zadni oddil tvori art. subtalaris, predni oddil mad cast medialni, art.
talocalcaneonavicularis, a cast laterdlni, art. calcaneocuboidea (Grim, Druga, 2016, s.

97).

2.2.2.1. Subtalarni kloub

Dle Dylevského et al. (2000) uvadim, Ze art. subtalaris svou stavbou pfipomina
kloub kulovity, kde kloubni plochy tvofi facies articularis talaris posterior na kalkaneu a
facies articularis calcanea na talu, tento kloub 1 jeho pouzdro zpeviiuji a rovnéz stabilizuji 3
vazy, a sice lig. talocalcaneum laterale et mediale a lig. talocalcaneum interosseum.

Dle Kolate (2009) spojuje talokalkaneonavikularni kloub 2 kloubni plochy, které se
nachdzi na hlavici talu zespoda, s kosti patni, dale spojuje kulovitou ¢ast hlavice talu s os
naviculare. Kolatr (2009) dopliiuje, ze art. calcaneocuboidea se z lateralni strany ptipojuje k

tomuto komplexu.

2.2.2.2. Chopartiy kloub

Funkéni jednotka tvofici jakousi kloubni linii, i takto lze dle Cihdka (2001)
definovat Chopartiiv, neboli p¥i¢ny zanartni kloub (art. tarsi transversa). Cihak (2001) dale
dodava, Ze se jednd o spojeni ,.talus-os naviculare-calcaneus-cuboideum®. Kolat (2009)
tento vyrok dopliiuje tvrzenim, ze tento kloub jako funkéni jednotka tzce spolupracuje s

dalsimi klouby nohy.
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2.2.2.3. Lisfranknv kloub

Cihak (2001) uvadi, e v oblasti dolniho zanartniho kloubu rozeznavame také
druhou kloubni linii v podobé Lisfrankova kloubu a konstatuje, ze v tomto kloubu jsou
zahrnuty jak art. metatarsales, tak art. intermetatarsales.

Tento kloub je zapojen do pérovacich pohybtl, tedy malych pasivnich pohybil pfi

zméné zatéze nohy (Donatto, 2001).

Chopartav kloub Talus

Phalanges Os naviculare
digitorum
pedis

Art. subtalaris
Calcaneus

Obrazek ¢. 2: Klouby nohy (Abrahams, Druga; 2001)

Pohyby v dolnim hlezennim kloubu

V dalsi ¢asti dle Cihdka (2001) popisuji nasledujici.

V dolnim hlezennim kloubu muiZeme pozorovat kombinaci hned né€kolika druhti
pohybu. Piikladem takové kombinace mize byt inverze spojend s PFL, addukci a supinaci
nohy. Druhy kombinovany pohyb se pak skladd z everze sdruzené s DFL, abdukci a
pronaci nohy.

Kolar (2009) dale uvadi, ze vyslednym (komplexnim) pohybem v oblasti horniho a
dolniho hlezenniho kloubu jsou pohyby, které probihaji kolem dvou rovnobéznych os, osy
horniho hlezenniho kloubu a osy dolniho zdnartniho kloubu - Henkeho osy; jakmile je

pohyb zde omezen, dojde kompenzaéné ke zvétSeni rozsahu pohybu v kloubu druhém.

14



2.3. Svaly bérce a nohy
2.3.1. Dlouhé svaly bérce

V celé nasledujici pasazi jsou dle Grima a Drugy (2016) popsany dlouhé svaly bérce
(obr. ¢. 3 -str.17).

Kolem kosti bércovych se rozprostiraji bércové svaly, jejichz svalova btiska se
nachézi vice proximalné nez jejich dlouhé Slachy upinajici se na kosti nohy. Vyjimku tvoii
talus, kam se neupina zadny z téchto svald, a ktery se pouze ptizpisobuje zménam polohy
sousednich kosti diky vazivovym spojim mezi nimi. Dlouhé svaly ovladaji pohyb nohy a
prstl. Dle polohy lze svaly bérce rozdélit do 3 skupin.

Ptedni skupinu tvoifi extenzory hlezenniho kloubu. Mizeme mezi né zatadit m.
tibialis anterior upinajici se z plantarni strany, m. extensor hallucis longus smétujici az do
dorzalni aponeurdzy palce a m. extensor digitorum longus jdouci do zbylych prstii nohy.
Inervace vSech tii svalt je z n. peroneus profundus.

Mm. peronei patii do skupiny lateraln€ ulozenych svali. Jejich pribéh je za zevnim
kotnikem. M. peroneus longus se upiné na os cuneiforme I. a bazi I. metatarzu. Druhy sval
této skupiny, m. peroneus brevis pak konci na tuberositas ossis metatarsi V. z plantarni
strany. Spole¢nou funkci téchto svali je PFL spole¢né s pronaci nohy. Slachy lateralni
skupiny svall probihaji za vnitinim kotnikem.

Povrchovym svalem, obsazenym v zadni skupiné svalil bérce, je trojhlavy m. triceps
surae skladajici se z dvou hlav m. gastrocnemius a m. soleus. Slachy obou &asti se spojuji a
tvoti tendo calcanei, neboli Achillovu Slachu, kterd se upind na tuber calcanei. Mezi dalsi
flexory zde muizeme zafadit i m. plantaris, m. popliteus, m. tibialis posterior, m. flexor
digitorum longus, m. flexor hallucis longus. Inervovany jsou vSechny svaly této skupiny z

n. tibialis.
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2.3.2. Svaly nohy

Nasledujici kapitola je citovana z knihy Anatomie 1 (Cihak, 2001).

Mm. pedis jsou svaly nohy pokryvajici nohu jak z dorzalni, tak i z plantarni strany.
Z hlediska funkce rozliSujeme na dorzu palce a prstii extenzory - m. extensor hallucis
brevis a m. extensor digitorum brevis, které se rozlé¢haji od patni kosti smérem k dorzalni
aponeurdze jednotlivych prstl. Inervace je zajiSténa z n. fibularis profundus.

Na stran€ plantarni se vyskytuji zacatky a Gpony flexord, abduktorti a adduktorii
prsti. Muzeme je posléze rozd€lit na svaly palce, maliku a svaly stfedni skupiny prstil.

Inervovany jsou bud’ z n. plantaris medialis, nebo z n. plantaris lateralis.

SVALY PALCE

m. abductor hallucis je umistén na medidlni stran€ chodidla a slouzi k abdukci a
flexi proximalniho ¢lanku palce,

m. flexor hallucis brevis ma 2 hlavy (caput mediale et laterale) a probihd od ossa
cuneiformia az k bazi proximalniho ¢lanku palce, provadi flexi proximalniho ¢lanku palce,

m. adductor hallucis je dvouhlavy sval zajist'ujici addukei a flexi palce.

SVALY MALIKU
m. abductor digiti minimi se nachazi na zevni stran¢ nohy a abdukuje a flektuje

malik, m. flexor digiti minimi brevis slouzi pro flexi maliku.

SVALY STREDN{ SKUPINY

m. flexor digitorum brevis je kratky ohybac prstl, ktery jde od patni kosti a svymi
Slachami se upind na 2.-5. prst,

mm. lumbricales jsou svaly jdouci po medidlnich stranach prstii jako pokracujici
cast m. flexor digitorum longus, soucasn¢ flektuji metatarzofalangové klouby a zaroveii
extenduji klouby interfalangové,

m. quadratus plantae jako Ctythranny sval chodidlovy je povazovéan za synergistu

m. flexor digitorum longus.
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Dalsi ¢ast je citovana z Kinesiology of the musculoskeletal system (Neumann, 2010).

m. interossei plantares I-1Il, jsou 3 svaly vyplilujici prostory mezi jednotlivymi
metatarzy, flektuji a extenduji distalni clanky prstl nohy,

m. interossei dorsales I-IV jsou stejné jako interossei planteres obsazeny v
intermetatarzalnich prostorech, tyto svaly zdroven abdukuji prsty, flektuji MP klouby a

extenduji IP klouby.

Yohled 2e strany

I

e

m. peron

brevis

S

e |

=S

lleo I
M eteralic

oL lj
Obrazek ¢. 3: Svaly bérce (vlastni zdroj)

2.4. Klenba nozni

Klenba nohy se rozliSuje na podélnou a pticnou; tvoii a zaroveinl ji udrzuji rizné
struktury ¢i mechanismy, mezi které mulzeme zafadit nastaveni skeletu nohy - tj.
usporadani kosti, dale klouby, vazy a rovnéz i né€které svaly; na druhou stranu maji na
klenbu vliv 1 vnéjsi sily piisobici na nohu pfti zatézi, tzn. ze fyziologicky zatiZzena noha stoji
hrbol kalkanea, hlavi¢ka prvniho a patého metatarzu (Cihak, 2001).

Tibialni okraj nohy zdvihd m. tibialis anterior. Tento sval spolu s m. peroneus
longus (ktery jde z laterdlni strany pod plantu a upind se na taz mista jako m. tibialis

anterior) vytvari slasity trmen, ktery klenbu podchycuje a tahem zdvihd tak, Ze udriuje
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klenbu podélnou, zatimco m. peroneus longus pricnym tahem pod plantou udrzuje klenbu
pricnou. Vyznam téchto dvou svalii je patrny také pri poklesu klenby, ktery se prvné hlasi
bolestmi vystrelujicimi proximdlné na bérec podél obou zucastnenych svalii. Ze svalii
planty ma pro udrzovani klenby vyznam jen klidové napéti zejm. m. abductor hallucis a m.
flexor hallucis brevis (Cihak, 2001, s. 461-462).

Pokud je klenba nozni dobfe vytvofend, brani tak moznému stlaceni mékkych
struktur v oblasti nohy, jedna se o nervové kmeny, cévy, svaly v plosce; vyznam klenby
spociva také v tom, ze se zapojuje do pruznych pérovacich pohybii a tlumi narazy pfii
naslapu, které se mohou promitat az do oblasti celé patefe (Doskocil, 1997).

Dle Doskocila (1997) ma kazdé dité z fyziologického hlediska plochou nohu, tzn. Ze
se klenba nozni jako funkéni celek zacina vyvijet az ve véku, kdy dité za¢ina samo chodit,

tedy zhruba koncem prvniho roku Zivota.

2.4.1. Podélna klenba noini

Dylevsky et al. (2000) a Cihak (2008) se shoduji, Ze klenba podélna ma sviij priibéh
ve sméru ventrodorzalnim na plosce nohy, pficemz vnitini okraj plosky je diky tfmenu,
ktery vytvari jiz zminéné svaly, nadzdvihnut kranidlnim smérem a nejvyssi vrchol klenby
se tedy nachdzi v rovni os naviculare; nemaly vyznam mda zde i podélné orientovana
vazivova vrstva - aponeurosis plantaris, jejiz jednotlivé podélné snopce se rozbihaji vzdy ve
dvé raménka, kterd se pak ztraci hluboko v planté¢ a dale pokracuji pfipojenim se po

stranach v urovni MP kloubu na prsty.

2.4.2. Pri¢na klenba nozni

Pribéh klenby piicné je kolmy na osu klenby podélné, smétuje tedy mediolateralné
a vrcholovy tsek zde zaujima Lisfranktiv kloub a zejm. os cuneiforme intermedium (Grim
et al., 2001).

Fyziologicky je otisk néslapné plochy chodidla souvisly pouze pii zevnim okraji,

pfi¢emz na strané vnitini je typické vykrojeni otisku nohy (Grim, Druga, 2016).
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2.5. Kineziologie nohy

Noha, jakozto slozitd strukturalni jednotka, vyznamné ptispiva k zajiSténi posturalni
stability ve stoji i lokomoci (Kolaf et al., 2009).

Véle (2006) zastava ndzor, Ze noha zprosttedkovava styk téla s terénem; tj. pfi stoji,
kdy osa nohy nachazejici se v zdkladnim postaveni, je kolma k ose bércovych kosti, dale je
nutno poznamenat, ze v hornim hlezennim kloubu se v roviné sagitalni z tohoto zdkladniho
postaveni odehravaji pohyby do PFL (cca 30°) a DFL (cca 20°) nohy.

Dle Koléte (2009) a Vateky (2009) ma zde dilezité zastoupeni rovnéZz i Chopartiv
kloub, ktery je z kineziologického hlediska povazovan za funkéni jednotku; pohyby v
tomto kloubu probihaji jako rotace kolem dvou os, longitudindlni a Sikmé, zatimco
longitudinalni osa umoziluje pohyby hlavné v roviné frontalni, supinaci a pronaci, tak
druhd osa Chopartova kloubu diky svému Sikmému pribéhu dovoluje pohyby
kombinované, tedy DFL se sou¢asnou abdukci nebo PFL se souc¢asnou addukei.

Nesmime opomenout pohyby v subtalarnim kloubu, kterymi jsou rotace - supinace a
pronace, a proto byva navic PFL spojend se zevni rotaci tibie a vnitini rotaci talu kolem
jeho dlouhé osy v roviné€ frontdlni (supinace), tento pohyb nazyvame inverzi (cca 20°-30°),
stejn¢ tak byva DFL spojend s vnitini rotaci tibie a zevni rotaci talu (pronace), vysledkem
pak je sdruzeny pohyb, ktery oznacujeme jako everzi (cca 5°-15°); celkove lze tedy
konstatovat, ze tyto pohyby tak umoziiuji naklanéni nohy do stran a tim chlizi a balanc v
terénu (Hromadka, Bek, 2016).

Vyznamnou roli zde hraji také mekké tkané obklopujici oblast hlezenniho kloubu,
které zde vytvari jakysi viskozné-elasticky “naraznik”; tkdn€ nachazejici se pod patou se
tudiz vlivem zatéze zmensi az o polovinu; soucasnou reakci na to je ale 1 jejich rozsiteni,
¢imz dojde ke sniZeni vysledného tlaku plsobiciho na plosku, stavba a klenba nohy tak
zustava pii statické 1 dynamické zatézi zachovana diky vazivovému a svalovému aparatu
(Chaloupka, 2001).

Dle Véleho (2006) je vzpiimeny stoj naro¢ny na udrZeni rovnovéahy jak v poloze
statické, tak i dynamické (lokomoci), pro stabilitu je nutnd neustald svalova koordinace,
jejimz cilem je zamezit destabilizaci, kterd by mohla vyustit az v pdd s moznymi
traumatickymi disledky, pfi optimalnim stoji by tedy neméla byt zietelna “hra Slach”

prozrazujici zvySenou svalovou ¢innost.
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2.6. Biomechanika chiize

Zakladnim zptsobem lidské lokomoce je bipedalni chiize po 2 DKK, zajistuje tak
ptesouvani lidského téla z jednoho mista na misto druhé (Dungl, 1989).

Dungl (1989) dale uvadi, Ze noha je piimo spojend s okolnim prostfedim a zpétnou
propriocepci skrz plosku udrzuje vzptimeny stoj, dale popisuje vzpiimenou chiizi jako
stereotyp, ktery je provadén optimalni rychlosti s min. vydejem energie.

Kazdy krok zacind noha jako flexibilni struktura, neznaje, na co v prostredi narazi,

a dokoncuje jej jako rigidni pdaka, udrzujici balanci téla (Dungl, 1989, s. 31).

Nasledujici tryvek je citovan z knihy Kineziologie nohy (Vateka, Vatekova, 2009).
Detailné je stereotyp chiize popisovan na modelu krokového cyklu, ktery je

rozd€len do 4 fazi: 1. faze - relaxacni, 2. fdze - opérnd, 3. faze - odrazova, 4. faze - kro¢na.

2%
2%

A%

energetického vydeje a zvySeni vykonnosti pti chlizi slouzi posturdlni mechanismy, kterymi
jsou napf. pohyby panve ve 3 rovindch a sehrané pohyby v ostatnich kloubech DKK.
Jakmile je néktery z téchto pohybl omezen, nebo uplné¢ znemoZnén, dojde ke zvySeni
narocnosti chlize a pretéZovani ostatnich kloubi téla.

Dle Koléarové (2017), faze relaxaéni predchazi opérné fazi, noha je jiz v kontaktu s
terénem, ale neni vSak jesté¢ plné zatizend celou vahou téla; nasleduje opérna faze, tedy
odraz se iniciuje odvinutim paty od podlozky s postupnym odvijenim plosky smérem
k prstiim; trojflexi ve vSech hlavnich kloubech DK pokracuje krokovy cyklus kro¢nou fazi,
kdy se noha zveda od podlozky a naSlapuje pies patu, jako posledni se pokladda palec nohy,
tato faze se znovu nazyva relaxacni a cely cyklus se opakuje, tzn. Ze se tyto faze odehravaji
recipro¢né i na druhé DK.

Véle (2006) zastava nazor, Ze béhem krokového cyklu jsou v ur€ité ¢asti v kontaktu
s podlozkou ob& DK, tedy na pomezi mezi fazi krocnou a opornou, tato faze se nazyva fazi
dvoji opory, autor dale uvadi, Ze béhem opérné faze dochézi k torznim pohybtiim a lehkému

pfesunu trupu na stranu opérné nohy, v takovém piipad¢ je kycelni kloub v extenénim
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postaveni, a to od kontaktu paty az k odvinuti palce, zevni rotace v ky¢. kloubu se postupné
meéni v rotaci vnitini a v kolennim kloubu nasledné dochazi k mirné flexi, tedy od dotyku
paty az po dotyk celé plosky nohy, poté prechdzi kolenni kloub zpét do extenze,
v hlezennim kloubu a na noze se odehrava PFL se soucasnou pfitomnosti extenze v MP
kloubu a stfidavou pronaci a supinaci nohy.

Kolar (2009) je toho minéni, ze pokud se vyskytne poranéni v oblasti hlezenniho
kloubu, je na misté¢ zvazit mozné riziko poruchy stereotypu chiize, tzn. Ze sledujeme
pohyblivost v kloubu hlezennim, subtalarnim, pozorujeme i omezeni pro pohyb v kyc¢.
kloubu, zapojeni jednotlivych prsti nohy a palce do opory, jelikoz maji vyznam nejen
biomechanicky, ale i proprioceptivni; v§Simame si dale Sitky a délky kroku, Sitky baze,

propinani kolennich kloubt a postaveni patete pti chiizi.

2.7. Traumatologie nohy

Traumatologie jako podobor chirurgie se zabyva feSenim rdznych poranéni
zpusobenych trazem, zahrnuje tedy postupy od vysetieni pacienta, az po 1é€bu a naslednou

rehabilitaci k obnoveni ztracené funkce (Vyhnalek, 2003).

2.7.1. Poranéni v oblasti hlezenniho kloubu

Cela tato kapitola je citovana z dila Rehabiliticia ¢lenkového kibu po operaciach a
urazoch (Vyrostkova, 2005).

Problematika poranéni v oblasti hlezenniho kloubu je dosti komplikovana, protoze
tento kloub sdm o sobé¢ je slozitym funkénim celkem. Neustéle je vystaven vliviim vnéjSich
tlaki, jak pfi statické, tak i1 pfi dynamické zatézi. Jedna se o vysoce zatéZovanou ¢ast DK,
jelikoz na chodidle spolu s hlezennim kloubem balancuje hmotnost vSech vySe
usporadanych segmentt téla.

Urazy v oblasti hlezenniho kloubu patii mezi nejéast&jsi urazy na DK. Skala zranéni
se pohybuje od lehkych podvrtnuti, subluxaci, az po kompletni ruptury ligament, luxace,
nebo castecné ¢i Uplné fraktury kosti v oblasti tohoto kloubu, pfi¢emz néasledkem toho

muze dojit az k trvalé kloubni nestabilité, nebo postupnym degenerativnim zménam.
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2.7.2. Zlomeniny a jejich druhy

Kontinuita kosti byva porusena v piipadé, kdy dojde k takovému zatiZeni kosti,
které presahuje hranici jeji elasticity, napf. nasilnym tlakem pii padu apod., tento stav
nazyvame frakturou (Vyhnalek, 2003).

Dle Vyhnalka (2003) existuji 3 zakladni kategorie zlomenin, mezi které patii
zlomeniny zpiisobené urazy, zlomeniny unavové vznikajici v dusledku opakovanych
mikro-traumat z pfetézovani a jako napf. patologickd zlomenina je oznacCovana ta, jez
vznikd procesem z jiného onemocnéni (napf. nadorového), které zpiisobuje vyrazné
oslabeni kosti.

Dale rozliSuje Kolai (2009) zlomeniny nasledovné - z hlediska poruSeni kontinuity
na Uplné ¢i nelplné a dle poSkozeni kozniho krytu na oteviené ¢i uzaviené, pii pfimém
mechanismu G¢inku vznikd ¢astéji oteviena zlomenina nez piti neptimém, kdy sily prvotné
pusobi v misté vzdaleném od mista zlomeniny.

Visna a Hoch (2004) uvadi, ze dle linie lomu pak rozezndvame zlomeniny pficné,
Sikmé, spiralni (Casti kosti pootocené vuci sobg), vertikalni (dlatové ¢i impresivni),
tangencialni (osteochondralni) a avulzni (v blizkosti Uponil svall), z hlediska poctu tlomk
pak na: dvou, tff, Ctyf ulomkové a tfistivé; vyjimkou vSak nejsou ani zlomeniny
dislokované, jejichz pozici hodnotime dle polohy periferniho fragmentu (tlomku) oproti
fragmentu centrdlnimu - do strany (ad latus), do délky (ad longitudinem), do thlu (ad
axim), do rotace (ad peripheriam).

Kolatr a Dyrhonova (2009) dopliuji, Ze jednotliva rozdé€leni téchto klasifikaci vSak
mohou zplisobovat znacnou nejednotnost, z toho diivodu byl zaveden klasifika¢ni systém
AO dle Webera, ktery tento problém eliminuje, tzn. rozliSuje zlomeniny pomoci 4-
mistného kodu, ktery ma presné definovana pravidla pro zafazovani, a ktery se posuzuje dle
RTG snimki; ke kazdé kosti tak nalezi ¢islo od 1 do 8 (1-humerus, 2-ptedloketni kosti, 3-
femur, 4-bérec, 5-patet, 6-panev, 7-ruka, 8-noha, 9-hlava) a na kazdé se rozliSuji 3 ¢asti (1-
proximalni, 2-diafyza, 3-distalni), vysledny typ zlomeniny je poté definovan pismem A-C,
kdy pismeno A zna¢i jednoduchou zlomeninu, B zlomeninu mezi fragmentem a C

zlomeninu multifragmentélni, navic ¢tvrté Cislo ve skdle od 1 do 3 udavé zavaznost.
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2.7.3. Lécba zlomenin

Tato kapitola je citovana z dila Kolare (2009) - Rehabilitace v klinické praxi.

Z kostniho hojeni se odviji nasledna terapie. Fraktura mulze byt feSena bud’
konzervativné, nebo operacné. Cilem terapie je obnoveni spravné délky artikulujicich kosti
a rekonstrukce poskozenych vazi.

Konzervativné jsou oSetfeny zlomeniny, které nejsou oteviené ani dislokované a
které si svym postavenim fragmentii navzajem vyhovuji pro zhojeni pouze v sadrové fixaci
¢i ortéze. Soucasné jsou pii konzervativni 1écbé€ indikovany berle slouZici k odleh¢eni DK.

Naproti tomu je operacni lécba zahdjena tehdy, pokud je pfitomna dislokace
fragmentl, pii tiistivych, nitrokloubnich ¢i luxacnich zlomenindch. Provadi se repozice a
stabilizace ulomki. Od typu vykonu se dale odviji i doplitkova fixace pomoci sadry ¢i
ortézy.

Po zhojeni zlomeniny je nasledné odstranéna fixace a povoluje se postupny naslap,
tedy zatizeni, koncetiny. DiileZité je zacit s v€asnou RHB. Plna zatéz je pak povolena az po

definitivnim zhojeni zlomeniny.

2.7.3.1. Osteosyntéza (artrodéza) hlezna

Typovsky (1972) je toho stanoviska, Ze tézka traumatickd poranéni v hlezennim
kloubu jsou nejcastéji feSena operacné pomoci tzv. osteosyntézy (artrodézy), kterou lze
provést bud’ pomoci artrotomie, nebo artroskopicky; tato technika ma vyhodu v tom, Ze je
méné invazivni a mén¢ poskozuje okolni tkéné, v soucasnosti je tato metoda velice
perspektivni, jelikoz je dana snadnou piistupnosti tibiotalarniho kloubu pro artroskop a také
pro zavedeni potfebnych nastroja.

Dle Sadovského (2010) jsou u takového opera¢niho vykonu vyuzivany vétSinou 2-3
porty pro pfistup artroskopem a navic je vhodna zejm. u téch pacientt, u kterych by mohl
nastat problém s hojenim kozniho krytu.

Popelka a Vaviik (2005) zastavaji nazor, ze na rozdil od chirurgické metody je
artrotomie, jako oteviend technika, nezbytnd tam, kde se musi korigovat velké osové
deformity; artrotomie nabizi hned nékolik moznych fteSeni, jak lze tyto deformity

zkorigovat: byva provadéna napt. pomoci zevniho fixatéru, jehoz hlavni nevyhodou muze
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byt vznik infekce kolem zavedenych hiebli, migrace hiebii a nutnost Castych pievazi,
osteosyntézu pomoci zevniho fixatéru lze provadét zevnim ptistupem, kdy chirurgicky fez
probihd po pfednim okraji fibuly, nebo fezem na vnitini strané¢ nohy vedenym zevné a
distaln€ od predni hrany tibie k pfednimu okraji vnitiniho kotniku, v soucasnosti se vSak
tato technika vyuziva pouze zfidka, nyni se ve vét$i mife preslo k vnitini osteosyntéze, jako
druhé moznosti volby, pomoci zkiizen¢ zavedenych Sroubti, které se zavadi pies kloubni
plochy do dlouhych kosti nebo také pomoci tahové cerklaze se dvéma K-draty, kdy je 1.
Sroub zaveden ze sinus tarsi a vede do mediodorzalni metafyzy tibie, 2. a 3. Sroub se pak
zavadi z predni Casti tibie nad kloubem do talu. Dle Popelky a Vaviika (2005) by Srouby
mély byt opatieny kratkymi zavity fixovanymi v talu, naproti tomu K-draty se vyuzivaji ke
znehybnéni a stabilizaci kostnich ¢asti, jako vodici elementy k dosaZeni vnitini trakce takto
stabilizovanych kostnich ¢asti.

Obecné lze tici, Ze typ chirurgického feSeni zavisi zejm. na typu zlomeniny a je tedy

velice individuélni u kaZzdého takového pacienta (Popelka, Vaviik, 2005).

2.7.4. Pooperacni komplikace

Moznost vzniku pooperacnich komplikaci u chirurgicky feSenych zlomenin neni
vyjimkou. Dle Pokorného (2002) se nejcastéji setkdvame se vznikem infekce v réané,
poruchami prokrveni, celkovou sepsi ¢i gangrénou.

V ptipad¢, kdy mizZe byt pacient ohroZen rliznymi pooperacnimi komplikacemi,
jako jsou napf. mozny vznik infekce nebo snizend vitalita mékkych tkdni kozniho krytu, se
poranény hlezenni kloub ponechava k definitivnimu zhojeni v zevnim fixatéru (Kvasnicka,

Rak, Pikula eds., 2017).
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2.7.5. Kostni hojeni

V této kapitole dle Kolaie (2009) uvadim.

Pro rehabilita¢ni postupy je obecné znalost kostniho hojeni zdsadni, nebot’ pribéh ¢i
doba hojeni déle ovliviiuji moznosti 1é€by. Hojivy proces kosti se rozd€luje na primarni a
sekundarni.

Pro primarni druh hojeni je typické ptimé prorastani osteonli mezi fragmenty kosti.
Pro to, aby kosti na sebe té€sn€ naléhaly svou co nejvetsi plochou a bylo jim tak umoZznéno
fyziologické hojeni, je dllezité¢ spravné zajisténi repozice a retence téchto kosti. Tento
princip je vyuZzivan predevSim u operacni 1é€by zlomenin pomoci osteosyntézy, kdy je
stabilita kosti zajiSténa pomoci Sroubil. Diky soucasnému pouziti dlah je zabezpecena
absolutni stabilita, ktera tak umozni v€asnou funkéni 1écbu zlomeniny.

Pro stabilitu relativni, jako je tomu naptf. u chirurgického feSeni pomoci
nitrodfenového hiebu, fixace K-dratem, nebo zevnim fixatérem, ale i u konzervativniho
lé¢eni, je charakteristické kostni hojeni sekundarni. Vyznacuje se hojenim ve tfech fazich:
1. vznik zanétu v misté zlomeniny jako reakce na hematom, 2. reparacni faze - tvorba
primarniho svalku (smés fibroblastl, chondroblastii, osteoblastil), 3. remodelace a
remineralizace kosti v misté primarniho svalku ve sméru tlakovych a tahovych sil. Pro
sekundérni hojeni je pfiznacné, ze trva zhruba 6 tydnd, srovname-li to s primarnim hojenim

u zlomenin stabilizovanych osteosyntézou, zde se hojeni protdhne az na 3 mésice.

2.7.6. Prognoza

Prognéza poranéni nohy v hlezennim kloubu v¢. luxaci ¢i fraktur je nejista z divodu
mozného vzniku pooperacnich komplikaci. Pokud vSak 1é¢ba probiha bez komplikaci, je az

70% Sance na dobry vysledek celkové 1écby (Bray, 1993).
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2.8. Diagnostika

Zakladnim ptedpokladem pro terapii poruch pohybovych funkci je predevSim
spravné zhodnoceni klinického nélezu, kdy klinické wvySetfeni probiha dle bézné
dostupnych zakladnich vySetfovacich postupll, mezi néz patii rozbor anamnézy, vysetieni

aspekci a palpaci, dale auskultace a vySetfeni antropometrické (Kolar et al., 2009).

2.8.1. Anamnéza

V této ¢asti se dle Kolare et al. (2009) uvadi.

Nedilnou soucasti klinického vysetfeni je podrobné odebrand anamnéza, neboli
rozhovor mezi terapeutem a pacientem. SnaZime se takto od pacienta ziskat co nejvice
informaci spravné formulovanymi otazkami, které by nemély mit zavadéjici charakter. Pro
diagnostiku pfi¢iny bolesti pohyb. aparatu hraji tato sd€leni vyznamnou roli. Zamétujeme
se predev§sim na okolnosti vzniku obtizi (vyvoldvaci faktor) a jejich pribéh, dilezité jsou
pak zejm. informace tykajici se bolesti. Ptime se mimo jiné na jeji charakter (ostrd, tupa,
trvala, kolisajici..), iradiaci, lokalizaci, dobu trvani, ndvaznost na urcitou denni dobu,
souvislost s pohybem, ulevovou polohu, atd. Nesmi byt opomenuty ani drobné urazy
z minulosti nebo podstoupené operace, které pacienti ¢asto podcenuji a neptikladaji jim
vyznamnou vahu. V anamnéze dale také zjiStujeme socialni situaci, prac. podminky,
alergie, léky, které pacient dlouhodobé€ uziva (ndzev 1éku, davkovani, zmény v uzivani,...),

nebot’ i tyto udaje mohou hrat v anamnéze dilezitou roli.

2.8.2. Aspekce

Vysetieni pohledem (aspekce) zacind jiz v cekdrné, protoze si miiZeme vSimat
prirozeného a nekorigovaného pohybového chovani pacienta. Takto ziskame cenné
informace o drZeni téla, chiizi, antalgickém chovani atd. Pri popisovani subjektivnich obtizi
a provadeni jednotlivych konu sledujeme vyraz pacientovy tvdre, pohyby oci, rozdil mezi
priroz. chovanim, kdy pacient neni vysetiovan, a jak se chova béhem vySetFovani. Aspekce
umozni tedy behem kratké doby nashromdzdit velmi uZitecné poznatky o stavu pacienta a
pomaha pri utvareni komplexniho obrazu o jeho osobé i nemoci (Kolar et al., 2009, s. 28).

Zamétime-li se konkrétné na hlezenni kloub, musime vénovat pozornost zejm. stoji
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a chizi, tzn. rozlozeni sil na chodidle pfi statické funkci, kontaktu prstii nohy s podlozkou,
posuzujeme také plochonozi, postaveni palce a prstl, postaveni patni kosti (valgozitu,

varozitu) a chodidla, téZ sledujeme zatizeni nohy béhem krokového cyklu (Vateka, 2009).

2.8.3. Palpace

Tato kapitola je citovana z Rehabilitace v klinické praxi (Kolar et al., 2009).

Ve srovnani s aspekci a auskultaci je palpace, neboli vySetfeni pohmatem pomoci
z rozliéného mnozstvi receptort nasi dlan€ a poté ziskané informace verbalné€ interpretovat
a pracovat s nimi jak v diagnostice, tak i v terapii. Jedna se o velice individualni proces,
protoze kazdy terapeut je jiny. Palpujici ruka tedy pti doteku s tkani miize vnimat napf. jeji
tvrdost, drsnost, hladkost, poddajnost, pruznost, vlhkost, teplotu, zvySené napéti, svalové
spoustové body atd. a mizeme tak 1épe zjistit, co kde pfesné pacienta boli a odhalit tak
pticinu.

Do palpacnich technik mizeme zatadit nésledujici:

TRENI KUZE
Nejprve je vhodné zacit s vySetienim kozniho tfeni pro zjiSténi hyperalgickych

koznich zon (HAZ). V mist¢ HAZ dochéazi vzhledem k vétsi potivosti kiize pii lehkém

hlazeni k zvySenému tieni, které je zpiisobeno patolog. zménami ve tkani.

POSUNLIVOST A PROTAZLIVOST TKAN{

Zakladni technickou zasadou palpace je, ze ¢im mensim tlakem palpujeme, tim lépe
vnimame...Pro presnéjsi porovnani vysledki palpacni diagnostiky slouzi fenomén
bariéry...Pred dosazenim anatomické zarazky (anatomické bariéry) zacne pri uziti velmi
malého palpacniho tlaku klast vySetfovana (protahovana) tkan 1. maly odpor, v tu chvili
vySetiujici ,,narazil“ na funkcni bariéru. VySetreni dale spociva v mirném zvyseni tlaku
v bariére..., pokud tato bariéra dobre pruzi, jednd se o fyziologicky stav. Pokud vsak
v misté bariéry neni mozné pruzeni vyvolat, jedna se o patolog. bariéru predstavujici

poruchu v daném segmentu...Po dosazeni bariéry staci vyckat v predpeti a po kratké
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latenci dochdzi k uvolnéni (release), které terapeut sleduje palpaci do samotného konce, tj.

k dosazeni fyziologické bariéry (Kolar et al., 2009, s. 29).

VYSETRENI AKTIVNICH JIZEV

Pooperac¢ni jizvy musi byt palpovany v celé Sifce kize, jelikoz prostupuji vSemi
jejimi vrstvami. Jednotlivé vrstvy na sebe piisobi a ovliviiuji se navzdjem, proto se po

uvolnéni jedné upravuji i ty ostatni.

PUSOBENI POUHYM TLAKEM

Pti této technice pouzivame tlak palce, ktery postupné zvySujeme a zanotfujeme se
tak hloubéji do mékkych tkani, dokud nenarazime na prvni min. odpor. Setkame-li se v§ak
s pred¢asnym ndhlym odporem, pii kterém pacient navic pocituje bolest, jedna se ve

vétSing€ piipadl o patolog. situaci, napt. o spoustovy bod ve svalu.

VYSETRENI SVALOVYCH SPOUSTOVYCH BODU

Myofascialni trigger point (TrP), neboli svalovy spoustovy bod, je oznaceni pro
funkéni zménu ve svalech. Konkrétné se tyto zmény soustfed’'uji pouze na svalova vlakna.
Toto se poté jevi jako palpacné bolestivy a ohrani¢eny bod v zatuhlém svalovém snopci. Pii
jeho rychlém ,ptebrnknuti lze vyvolat reflexni zaSkub svalu, kdy se sval jesté vice

reflexné stdhne a zvysi tim tak své napéti.

VYSETRENI KLOUBNI VULE (JOINT PLAY)

Kloubni viile mize byt definovdna jako kloubni pohyblivost, kterou lze vyvolat
pouze pasivné, a to bud’ tangencialnim posunem obou kloubnich ploch proti sobé€, nebo
jejich distrakci. V obou ptipadech dosahujeme opét anatomické bariéry, ze které miZeme
odhalit patologickou kloubni blokadu, pfi ni béhem pruzeni rychle nartstd odpor a pruzeni
je zde minimalni. Kloubni blokada tizce souvisi se svalovymi TrPs.

V oblasti hlezenniho kloubu palpujeme nejprve svaly a Slachy (napf. m. tibialis

anterior et posterior, mm. gastrocnemii, m. soleus, mm. peronei atd.) kolem kotniku a na
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noze, pii bolestivosti v oblasti paty vénujeme pozornost zvySenému napéti kratkych svall
planty a m. tibialis posterior. Na misté je také vySetfeni Achillovy §lachy a mékkych tkéni
kolem ni. Nesmime zapomenout ani na vySetfeni senzorickych funkci nohy, jako je

drézdivost, pohybocit, Ci grafestezie.

2.8.4. Antropometrie a Goniometrie

Dle Kolate et al. (2009) uvadim.

Antropometrie se zabyvd méfenim, popisem a rozborem télesnych znakt, které
charakterizuji stavbu téla. Hojné je pouzivano pfedevSim k méfeni obvodi ¢i délek
télesnych segmentl nejen na koncetinach, vétSinou za tcelem porovnéani napt. s druhou
stranou.

V klinické praxi je nejvice vyuZivano k méfeni kloubni pohyblivosti a
zaznamenavani Uhlu mezi segmenty goniometrické vySetfeni. Byvd pouzivano pro

zaznamenani velikosti pohybu vzdy v jedné roving, a to pomoci goniometru.

2.8.5. Vysetieni svalové sily

Svalovou silu vySetiujeme za pomoci svalového funkéniho testu dle Jandy (2004),
jednéd se o analytickou metodu, kterd informuje o sile jednotlivych svali ¢i svalovych
skupin, toto vySetteni vychazi z principu, Ze pro to, aby mohl byt pohyb vykonan v ur¢itém

Case a prostoru, musi byt pfitomna urcitd svalova sila, kterou lze rozlisit na 6 stupnii:

St. 5. - pohyb proti znacnému odporu (100%)

St. 4. - pohyb proti mirnému odporu (75%)

St. 3. - pohyb pouze s prekonanim gravitace (50%)
St. 2. - pohyb s vyloucenim gravitace (25%)

St. 1. - pouze zasSkub svalu (10%)

St. 0. - sval nejevi Zadné znamky kontrakce
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2.8.6. Vysetieni zkracenych svalovych skupin

Dle Jandy (2004) se jako zkraceny sval oznacuje ten, ktery nam nedovoli dosahnout
plného rozsahu pohybu v kloubu ze zékladniho klidového postaveni; je rozliSovano nékolik
stupitt zkraceni, které se hodnoti dle dosazeného uhlu pohybu (pro kazdy sval rtizné
rozpéti):

0: Nejde o zkraceni
1: Malé zkraceni
2: Velké zkraceni

2.8.7. VySetieni rozsahii pohybii

Tichy (2008) popisuje, ze kotnik je sdm o sobé velmi slozita struktura a Ze ho jako
celek povazujeme za kloub dvouosy, k diagnostice a 1écbé tedy vyuzivame predevsim
jednu z téchto dvou os, a to bud’ supina¢né-pronacni, nebo flekéné-extencni.

Tichy (2008) déle dopliiuje, Ze vlastni vySetfeni rozsahi pohybl probiha nejprve

pasivnim oziejménim daného rozsahu pohybu, poté az aktivni spolupraci pacienta.

2.8.8. Funkcni vySetieni nohy

Tato kapitola je ptevzata z Rehabilitace v klinické praxi (Kolat et al., 2009).

Mezi funkéni vySetfeni nohy fadime ptfedevSim testy pro diagnostiku instability
hlezenniho kloubu.

Prvnim zminénym testem je tzv. Predni zasuvkovy test (obr. ¢. 4 - str.31), ktery
slouzi k posouzeni strukturdlni integrity lig. fibulotalare anterius, ptedni ¢asti kloubniho
pouzdra a lig. fibulocalcaneare. Provadime ho tak, Ze pacient sedi s flektovanym kolenem,
které visi ptes okraj lehatka. Terapeut pomoci dlané jedné ruky fixuje distalni tfetinu bérce
z predni strany a dlani druhé ruky obejme patu. Samotnd noha je v PFL zhruba 20°.
Terapeut provede mirni tlak na kalkaneus a snazi se tak vysunout talus z tibiofibularni
vidlice anteriorné. Pokud dojde k posunu talu o vice nez 3 mm a zdroven k lupnuti (to vSak

nemusi byt vzdy piitomné), je test pozitivni.
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Obrazek ¢. 4: Predni zasuvkovy test (zdroj: https:/clinicalgate.com/foot-and-ankle-injuries/)

Za druhé musime uvést Talar tilt test (obr. ¢. 5 - str. 31). Pomoci tohoto testu lze
snadno posoudit, zda je poskozené lig. fibulocalcaneare (pohybem do inverze), nebo lig.
deltoideum (pohybem do everze). Provedeni probihd podobnym zplsobem (poloha
pacienta, uchopy) jako u ptedchoziho, s tim rozdilem, Ze terapeut provadi tichopem za patu
pohyb do inverze a everze, ktery se odehrava v subtalarnim kloubu. Pfi nadmérném rozsahu

pohybu je test pozitivni.

Obrazek ¢. 5: Talar tilt test (zdroj: https://clinicalgate.com/foot-and-ankle-injuries/)

Jako dalsi z funk¢nich testl je nutno zminit Thompsontv test (obr. ¢. 6 - str. 31),
ktery se provadi pouze pii podezieni na rupturu Achillovy $lachy. Poloha vySetfovaného je
na btiSe s nohou opét mimo lehatko. Terapeut provede manudlni stlaceni m. gastrocnemius,

odpovédi by méla byt fyziologicky PFL nohy. Pozitivita testu spo¢ivé v absenci PFL.

\ r‘l//

Obrazek ¢. 6: Thompsoniv test (zdroj: https://rltwnf.tistory.com/entry/thompson-testachilles-tendon)
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Neméné dllezitym testem, ktery je navic i povazovan za jednoduché a spolehlivé
vySetieni pro odhaleni instability hlezenniho kloubu, je test dle Véleho (2006), ktery je
popisovan tak, Ze vySetfovany stoji pouze bez jakéhokoliv pohybu ¢i povelu a naSim
ukolem je sledovat pohyby, a taktéz samotné postaveni celé nohy a prsti. Kolar (2009)
dodava, Ze navic sledujeme, zda je pacient schopen prsty vyuzit napt. v opofe. Samotnou
stabilitu pozname pak ptedevsim podle toho, zda jsou prsty volné poloZzeny a zdali pod né
lze vlozit papir (stupenn 1), pokud ano, tak je stabilita dobra, pokud jsou vSak pevné
pfimknuty k podloZce, mlze se stabilita a samotné postaveni nohy zhorSovat ve sméru
supinace ¢i pronace (Mar§dkova, Pavll, 2012). Zménu stability lze pozorovat tzv. ,hrou
Slach®, tedy aktivaci lytkovych svali, dal$i zvySovani instability se pak projevuje disto-

proximaln¢ (Véle, 2006).

2.9. Moznosti fyzioterapeutické lécby

V této kapitole se setkdme s vybranymi technikami, které jsou vyuZivany ve
fyzioterapii k 1é€bé poranéni v oblasti hlezenniho kloubu.

Pacienti po urazech jsou oSetfovani zplsobem bud konzervativnim, nebo
operativnim. Hromadkova et al. (2002) rozd€luji 1lécebny postup u konzervativniho
zpusobu na terapii béhem imobilizace a na terapii po skonceni imobilizace, dale d¢li terapii
pti 1é€bé operativnim zpiisobem na fyzioterapii béhem hospitalizace a na fyzioterapii po
propusténi z nemocnice, tzn. ambulantni péci. Hromadkova (2002) také popisuje, Ze je na
misté dodrzovat n€kolik zasad po delsi imobilizaci, a to polohovat koncetinu do zvySenych
poloh a podporovat cévni systém napi. cévni nebo dechovou gymnastikou na ltzku,
zaroven by neméla byt opomenuta ani antiedematdzni opatfeni, jako je kromé polohovani
napi. banddzovani DKK elastickym obinadlem pted postavenim se na chodidlo apod. a déle

upozoriiyje, Ze 1écba po skoncené imobilizaci probih4 vzdy dle individudlné.

32



2.9.1. Mobilizacni techniky a techniky mékkych tkani

Kolar a Lewit (2009) popisuji, Ze mekké tkané (podkozi, fascie, svaly) obklopujici
lidské télo se musi harmonicky a bez odporu pohybovat zaroven s pohybovou soustavou,
tzn. bud’ se protahovat, nebo se posouvat vii¢i sobé navzdjem; poruchu funkce lze pak
snadno diagnostikovat palpacnim vySetfenim; pfi zjiSténi odporu ¢i omezeni pohyblivosti
v urcitém segmentu je postup terapie v zasad¢ vzdy stejny; terapie spociva v tom, Ze se
snazime dosdhnout bariéry, kde vyckdvame za plsobeni konstant. tlaku, protoZe po
n¢kolikasekundové latenci dojde k release; jako dalsi je také Casto vyuzivano pruzeni, které

nasleduje po dosazeni bariéry.

2.9.2. Relaxacni techniky
2.9.2.1. Techniky postizometrické svalové relaxace (PIR)

Tato technika je v manualni medicin€ Casto vyuzivana pro relaxaci zatuhlych
svalovych vlédken, nebo k odstranéni TrPs. Dle Kolafe (2009, s. 247) ji provadime

nasledovné:

1. krok: dosahneme predpéti ve sméru mobilizace

2. krok: pacient klade odpor o minimalni sile proti zamyslené

mobilizaci po dobu alespon 5 vterin

3. krok: nasleduje pokyn pacientovi ,, povolte

4. krok: pacient relaxuje, nastava fenomén uvolnéni, ktery terapeut sleduje az do

konce

Kolatr (2009) dale dopliuje, ze PIR lze podpofit napi. takovymi fyziologickymi
podnéty, jako je nddech a vydech ¢i souhyby o¢i. Nejvétsi ucinnost vSak nastava

pti repetitivnim provadéni.
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2.9.2.2. Antigravitacni techniky (AGR)

Dle Dvotéka (1996) zaujima pacient pii provadéni AGR takovou polohu, ve které se
vlivem své hmotnosti snazi zrelaxovat urCity sval, tzn. ze u faze izometrického odporu i
faze relaxace se vyuziva vlivu gravitace; po uplynuti této izometrické faze (ptiblizn¢ 20
vtetin a déle), nechd pacient vlivem gravitace voln¢ klesnout segment do vychozi polohy na

min. stejné dlouhou dobu, jako byla faze izometricka.

2.9.3. Senzomotoricka stimulace (SMS)

Dle Pavla (2003) je v nésledujici ¢asti uvedeno nasledujici.

Metodika SMS, jejimiZ autory jsou profesor Vladimir Janda a Marie Vavrova, ma
za cil doséhnout reflexni a automatické aktivace zddanych svalt takovym zplsobem, aby
jiz dal$i pohyby ¢i ukony nevyzadovaly vyraznou kortikdlni kontrolu. Indikaéni skupinu
tvofi zejm. polrazové stavy kotniku (zejm. nestabilita), kolene, skolidzy, atd.
K praktickému provadéni vyuzivd fadu pomtcek, mezi které patii: kulové a vélcové
vyse€e, tocna, balanéni mice, balancni sanddly, fitter a minitrampolina. Vlastni cviceni
postupuje od distalnich ¢asti proximalné, tedy zacind nejprve korekei chodidla, kde je
dilezité se naucit nacvik tzv. ,,malé nohy* (vymodelovani podélné a pti¢né klenby nozni),
dale pak ptichazi na fadu korekce kolena, panve, hlavy a ramen. Zvladnuti malé nohy a
balan¢nich plochéch. Naro¢nost se zvysuje piidanim tzv. postrkl iniciovanych terapeutem,

dale to miize byt spojeni s n¢jakou ¢innosti (napi. chytat micky hazené terapeutem atd.).

2.9.4. Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Tato metoda, kterd byla vypracovana dr. Hermanem Kabatem a na jejimz rozvoji se
dale podilely fyzioterapeutky Knottovd a Vossovd, se zaméfuje na ovliviiovani
motorickych neuronti pfednich rohti misnich skrz aferentni impulsy ze svalovych,
Slachovych a kloubnich proprioceptort, Kolar (2009) déle popisuje, ze soucasné dochdzi
k ovlivitlovani motorickych neuront prosti. eferentnich impulst reagujicich na impulsy
pfichazejici z taktilnich, sluchovych a zrakovych exteroceptort. Cilem této metody je

primarné redukce zvyseného svalového tonu, dale zvétSeni rozsahu pohybu a odstranéni ¢i
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zmirnéni bolesti, zlepSeni svalové sily a védomého ovladani pohybu (Holubatova, Pavli,
2007), dale dopliuji, Ze metoda vychazi z pohyb. vzorcl, které jsou vedeny vzdy
diagondlné za soucasné rotace, jedna se tedy o sloZzené pohyby (lze je téZ oznacit jako
pohyby funkcni), PNF tedy funguje na zékladé spoluprace velkych svalovych skupin a

vyuzivé jak svaly pomocné, tak stabilizujici a dalsi k zapojeni se do celkového pohybu.

2.9.5. Fyzikalni terapie (FT)

FT vyuziva ucinkl riznych forem fyzikalni energie, avSak je povaZzovana pouze za
terapii dopliikovou, tedy by neméla tvofit vice jak 5-10 % celkové 1écby, u FT je dilezité
znat princip kazdé z jednotlivych druht procedur, jejich Gc€inky, indikace a kontraindikace
(Kolét, 2009). Povinnosti terapeuta je tato omezeni znat a vcas rozpoznat a odmitnout
pacienta s piedpisem kontraindikované procedury, nebot to pro n¢j muize byt i Zivot
ohrozujici (Zeman, 2013).

Vyznamnym poznatkem ve FT u zlomenin v oblasti TC kloubu je, Ze tato zranéni
jsou feSena ve vétsing€ pripadl osteosyntézou (obsahujici kov - dlahy, Srouby, apod.), které
pod mistem aplikace ¢i v jeji proudové draze patii mezi obecné kontraindikace FT. Toto ale
neplati pro fototerapii, hydroterapii, negativni termoterapii a pro diamagnetické kovy u
magnetoterapie (Podébradsky, Podébradska, 2009).

V praxi je vyuZivana zejm. magnetoterapie tehdy, kdy je DK imobilizovana, jelikoz
navozuje ucinek analgeticky, protizdnétlivy, spasmolyticky, antiedematozni, myorelaxacni
atd., zéroven také urychluje hojeni; dalsi ¢ast 1écby se soustfed’uje na pouziti fototerapie
pro zlepSeni hojeni pooperacni jizvy; vyuzivan je hojné laser, ktery ptsobi analgeticky,
zatazuje také vyuziti chladivé vitfivé koupele - po zhojeni zlomeniny se z mechanoterapie
aplikuje ultrazvuk, ktery piisobi lokalné ke zlepSeni prokrveni, zvyseni propustnosti kapilar
a lepsi regeneraci tkani; nesmi byt opomenuta ani vhodna kombinovand elektrolécba, ktera

slouzi ke snizeni zvySeného svalového tonu (Kolat, 2009).
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2.9.6. VyuZiti riiznych pomiicek v terapii
2.9.6.1. Cviceni s Therabandem

Theraband, neboli pruzna gumova paska, je oznaceni pro cvi¢ebni pomucku, ktera
je vterapii Casto vyuzivdna k protahovani celého tcla, vyrdbi se v nékolika barevnych

provedenich, kde barvy znézoriiuji rozdilnou naro¢nost pii cvic¢eni (Bilkova, 2011-2018).

2.9.6.2. Kinesiotaping

Kobrova a Valka (2012) uvadi, Ze vyuziti kinesiotapu vychéazi z principl
neurofyziologie, funguje na zdklad€ zpétného smrsténi pasky, které piisobi na jednotlivé
vrstvy kiize a podkozi; dochazi tak diky ovliviiovani neuroreceptori k aktivaci
autoreparacnich schopnosti, zlepSeni lymfatického toku a krevni cirkulaci, ¢imz hlavné
podporuje hojeni tkdni a dopliiuje tim tak celkovou terapii; tito autofi dale dodavaji, ze
cilem terapeutického vyuziti je zejm. redukce bolesti, otoku ¢i zdnétu, relaxace ¢i facilitace

svalu.
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3. SPECIALNI CAST
3.1. Metodika

Cilem této prace bylo zpracovani kazuistik pacientd s diagndézou - stav po
osteosyntéze zlomeniny v TC kloubu. Kazdy z vySetfovanych absolvoval celkem 1 tivodni
sezeni a 6 terapeutickych jednotek. Vyhodnoceni efektu terapie pak probihalo na zékladni
porovnani vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru.

Pted zacatkem vySetfeni byli pacienti seznameni v souladu se zdkonem o poskytnuti
svych daji za ucelem zpracovani této bakalafské prace a informovani o priibéhu celé
terapie, coz stvrdili podepsdnim informovaného souhlasu (Priloha ¢. 1), s ohledem na
anonymitu vysetfovanych neobsahuje vSak Zadna osobni data.

Uvodni sezeni probihalo pfevazné formou rozhovoru, kdy byly vysetfovanym
odebrany anamnestické tdaje a bylo provedeno vstupni kineziologické vySetfeni. Pro
vySetfeni a terapii bylo k dispozici zdravotnické lehatko a télocvicna. Pii vySetieni byly
pouzity i pomiicky, jako je napft. krejcovsky metr, goniometr a olovnice.

Vramci 6-ti terapii, které trvaly u kazdého pacienta piiblizné 2 mésice, byly
vyuzivany predev§im pomicky, jako je overball, Theraband, stimulaéni podlozka s
,bodlinkami®, jezek, molitanovy micek, dfevéné valecky, labilni plochy (bosu, valcova a
kulova tsec, ...).

Béhem terapie jsem praktikovala postupy a metody: antiedematdzni postupy
(polohovani koncetiny do zvySené polohy a bandazovani), aktivni a pasivni pohyby dle
Haladové, izometrické posilovani, terapii mékkymi technikami dle Lewita, PIR dle Lewita
a PIR s naslednym protazenim dle Jandy, SMS dle Jandy a Vavrové, mickovani dle Jebavé,
nacvik spravného stereotypu chiize o 2 FB a poté i bez nich. Na zdvér jsem pacienty
instruovala pro auto-terapii a dlouhodoby RHB plan v rdmci udrzeni si dobrého post-

rehabilita¢niho stavu a dal$iho zlepSeni funkce.
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3.2. Cile prace

Tato bakalarskd prace ma za cil sezndmit Ctenafe s problematikou stavu po
osteosyntéze zlomeniny v oblasti horniho hlezenniho kloubu, ¢emuz jsem se vénovala
v prvni (obecné) ¢asti této prace.

Cilem nasledujici (specialni ¢asti) je pak zpracovani kazuistik pacienti s touto
diagndézou, a to v¢. podrobného popisu terapii s navrhem kratkodobého a dlouhodobého

rehabilita¢niho planu.

3.2.1. Vyzkumna otazka

Jaké jsou moznosti fyzioterapie u konkrétnich probandii s diagnézou ,, osteosyntéza

zlomeniny v talokruralnim kloubu?*
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3.3. Kazuistiky

3.3.1. Pacient ¢. 1

3.3.1.1. Anamnéza

Inicialy: K. B.

Pohlavi: Zzena

Rok narozeni: 1978

Diagndza: Fractura bimalleolaris lat. dx. disloc., ruptura lig. deltoideum (na PDK)

Status praesens:

Subj.: v klid. stavu pac. bez bolesti, obcasné mravenceni v PDK akralng, pti rychlé

chiizi bolestivy doSlap na patu a bolest za vnitinim kotnikem smétujici do spodu chodidla.

Obj.: pac. pii védomi, orientovand vSemi smysly, afebrilni, spolupracujici,

pooperacni jizvy (z €asti voln€ pohyblivé, mirn€ hypertrofické, misty lepi); omezeny rozsah

pohybu PDK v hlezennim kloubu do PFL, DFL, everze a inverze; hypotrofie lytkovych

svalli; otok +2 cm v oblasti pravého kotniku; €iti symetrickeé.

b)

Vaha: 66 kg Vyska: 163 cm BMI: 24,8
Pomiicky: navlékaci ortéza

Dominantni strana: prava

OA: v minulosti béZné choroby, sezénni astma, operace pred 20-ti lety po
autonehodé¢ (uraz patete, prolomeni Th11-12, v¢. fraktury kli¢ni kosti, RHB, zadné
problémy nepietrvavaji), dal$i operace s nynéjSim urazem.

RA: matka (2x operace hlavy - karcinom mozku, amrti pfi autonehod¢), otec
(glaukom, operace zaludku, stenting srdce pfi anginé pectoris), sourozenci (sestra —
zdrava), déti (1 — zdravo).

LA: pftilezitostné¢ Pulmicort a Ibuprofen, 3 mésicii od nynéjs$i operace 1x denné
Clexane (intrakutanng).

AA: potravinova (jadrové ovoce), pyl.

PA: administrativni pracovnice (sedava poloha po vétSinu dne), bezbariérovy
ptistup do budovy, psychicky naro¢na prace.

SA: dvoupodlazni RD, mnoho schodi, diive naruseny spankovy cyklus vzhledem

k bolestivosti po trazu, nyni bez problémd.
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g) Sportovni anamnéza: aktivné - kolo, brusle, turistika.

h) NO: pac. po padu pii brusleni na zamrzlé fece (brusle se zaboftila hloubé&ji do ledu,
pticemz se lekla a naslednym pohybem nohy nejprve do everze, inverze a zpét do
everze doslo k distorzi a bimalleolarni zlomening, ruptufe delt. vazu na PDK a padu
na bok), pfijata na traumatolog. odd. do Nemocnice v CB, proveden RTG nohy a
bérce, noha zafixovdna docasnou sadrou, uraz feSen operacné¢ pomoci osteosyntézy
(ORIF, tahovy sroub), po operaci bez vétSich komplikaci (pouze pocit tihy v noze,
otok), cca 8 cm dlouhd jizva z laterdlni strany kraniokaudalné + cca 1 cm velka
jizva z mediélni strany nohy, PDK zafixovana ortézou, zatim bez naslapu; kontroly
kazdé 2 tydny, po 2 mésicich povolen naslap (max. 20-30 kg, pac. zvladla 15 kg a
poté citila nesnesitelnou bolest popsanou na stupnici od 1 do 10 jako 8), cca mésic
od operace probihala terapie na RHB lizkovém odd. Nemocnice CB, do mé terapie
se pac. dostala zhruba 2 mésice od operace; zaroven pac. predepsan VAS 07 a
hydroterapie (bazén), z funkénich dovednosti déla pacientce nejvétsi problém si
cokoliv podat ze zem¢ a obslouZeni se pti hygien¢ (koupéni).

i) Abusus: nekoufi, alkohol pfilezitostné, kava 2x denn¢.
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3.3.1.2. Vstupni kineziologicky rozbor

1. Aspekce

VySetieni stoje:

Stoj s oporou o 2 francouzskych berlich, 30-50% doslap

Zeptedu: PDK (opticky Sir$i kotnik - otok, zevné rotované chodidlo, prsty pevné
pfimknuté k zemi, hallux valgus, patella zevné rotovand, hypotrofie lytkového
svalstva), LDK (patella vnitin€ rotovana, vybocena panev vlevo); pravé rameno nize
Zboku: PDK (kolenni kloub v semiflexi), LDK (mali¢ek vice semknuty), Th
hyperkyfoza, L hyperlordoza, predsunuté drzeni hlavy

Zezadu: PDK (vice zatizena pata, Achillova Slacha ,ztracend™ skrze otok,
hypotrofie lytkového svalstva, vybocend panev vlevo), LDK (reliéf Achillovy
Slachy v normé, trofika lytkového svalstva v normé&, vybocend panev vlevo)

Stoj na 2 vahdch: PDK: 28 kg LDK: 38 kg

Vysetieni stability: Romberg I (stabilni), Romberg II (mirn4 nestabilita), Romberg

IIT (nestabilni, mnohacetné pady)

VysSetieni olovnici: z boku — prochézi sttedem ramennich 1 ky¢. kloubl a presné

skrze zevni kotnik; zezadu — dopada mezi paty (symetricky)

VysSetieni stereotypu dychéni: prevazuje horni hrudni typ dychani

2. Palpace

Klze a podkozi - snizena posunlivost a protazlivost v oblasti bérce (vice vpravo),

v oblasti pravého hlezenniho kloubu je pfitomen znatelny otok

Svaly - zjistén hypertonus ischiokrurdlnich svalli (vice vpravo); hypertonus m.
tensor fascie latae na pravé strané; hypotonus m. triceps surae (vpravo); TrPs pfi
uponu m. tibialis anterior (vpravo); bolestivost Achillovy §lachy (vpravo)

Trofika svalt - hypotrofie triceps surae (vpravo)
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3. Antropometrie

Tabulka €. 1 zndzorfiuje vstupni a vystupni délkové rozméry DKK (v cm, viz
vystupni kineziologicky rozbor). Na zéklad¢ vstupniho méfeni je zfejmé nepatrné zkraceni
bérce 0 0,5 cm na PDK oproti LDK.

Tabulka €. 2 ukazuje vstupni a vystupni obvodové rozméry na DKK (v cm, viz

vystupni kineziologicky rozbor).

4. Goniometrie

Tabulka €. 3 zobrazuje vstupni a vystupni goniometrické vySetfeni aktivni a pasivni
pohyblivosti kloubli DKK (ve stupnich) a jejich porovnani - viz vystupni kineziologicky
rozbor.

5. VySetieni pohybovych stereotypii

Pii vySetfeni extenze v ky¢. kloubu se na PDK nejprve zapojuje ischiokrurdlni
skupina svalil, az poté se zapojuji svaly glutealni, dalsi svaly se zapojuji jiz sprdvné; na
LDK v norme.

Abdukce v ky¢. kloubu - v norm¢.

6. VySetieni zkracenych svalovych skupin

Tabulka €. 4 ukazuje vysledky vstupni a vystupni vySetfeni zkrdcenych svald na

DKK (stupnice 0-2) a jejich srovnani - viz vystupni. kineziologicky rozbor.

7. VySetieni svalové sily

Tabulka €. 5 popisuje vstupni a vystupni vySetieni hodnotici svalovou silu na DKK

(stupnice 0-5) - viz vystupni kineziologicky rozbor.
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8. VySetieni chiize

Pac. k chlizi vyuziva FB; chlize stfidava a symetricka; stejnd délka kroku; LDK

zatézuje vice (PDK odlehcuje); odvijeni chodidla spravné; spravny néslap ptes patu; pii

rychlejsi chiizi udava bolestivy doslap na patu.

9. Funkdéni testy a dovednosti

10.

11.

- test dle Véleho: pozitivni

- Thomayerova zkouska: -15 cm
- Talar tilt test: negativni

- Ptedni zasuvkovy: negativni

- Thompsonilv test: negativni

VySetieni Citi

- taktilni: na PDK 1 LDK bez patolog. nalezu
- algické: zvySené algické Citi za vnitinim kotnikem PDK, jinak bez patolog. ndlezu

- termické, pohybocit, polohocit: na PDK i LDK bez patolog. nalezu

VySetieni jizvy

a) jizva z laterdlni strany - kraniokaud. pribéh, 8 cm dlouhd, pohybliva, nartzovéla.
b) jizva z medidlni strany - diagonalni prib¢h, 4 cm dlouhd, nebolestiva, z vétsi

¢asti pohybliva, misty lepi.
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Zavér vstupniho vySetieni

Pac. je zhruba 2 mésice po operaci bimalleolarni zlomeniny na PDK po padu na
zamrzlé ploSe, feSeno osteosyntézou. Orientovana mistem 1 Casem, spolupracujici,
sobéstacna pti provadéni ADL i ostatnich tkonti (jiz chodi témét bez FB).

Ptetrvava mirny otok v oblasti pravého hlezenniho kloubu, bolestivost pii iponu m.
tibialis anterior a Achillovy Slachy. V disledku poranéni a nasledné imobilizace je omezena
pohyblivost v pravém hlezennim kloubu, mirn¢ zkraceny m. triceps surae a je patrné i
oslabeni nékterych svali v oblasti hlezenniho kloubu na PDK. Zaroveii byly zjiStény
reflexni zmény pii Gponu m. tibialis anterior (vpravo). Déle je patrna hypotrofie m. triceps
surae na pravé stran¢ VySetfeni oziejmilo 1 vadné drZeni téla, tedy hlavné pfedsunuté drzeni
hlavy, asymetrii vySky ramen, vyboceni panve vlevo a Spatné zapojovani svali do pohyb.

stereotyp, v€. nespravného stereotypu dychéni.

3.3.1.3 Kratkodoby rehabilitacni plan

- zmensSit otok a bolestivost hlezenniho kloubu vpravo
- uvolnit meékké tkané

- protahnout zkracené svaly a odstranit TrPs

- zlepsit rozsah pohybu v hlezennim kloubu vpravo

- zvysit stabilitu hlezenniho kloubu PDK

- zvysit svalovou silu a koordinaci

- instruovat pacientku pro auto-terapii

3.3.1.4. Terapie

- popis terapie a foto cvikii je k videni v Priloze ¢. 2

44



3.3.1.5. Vystupni kineziologicky rozbor
1. Aspekce
VySetieni stoje:

- Stoj je stabilni, plny doslap, bez opory, ptilezitostné se ptidrzuje okolnich pfedméth

- Zeptedu: PDK (mirny otok pfetrvava, patella zevné rotovand), LDK (patella vnitiné
rotovana)

- Zboku: Th hyperkyfo6za, L hyperlord6za

- Zezadu: PDK (mirny otok pfetrvava, mirna hypotrofie lytkového svalstva)

- Stoj na 2 vahdch: PDK: 32,5 kg LDK: 33,5 kg

- VysSetieni stability: R. I (stabilni), R. II (stabilni) R. III (mirn4 nestabilita)

- Vysetfeni olovnici: z boku — dopadéa 1 cm za zevni kotnik; zezadu — symetricky

- VySetifeni stereotypu dychéni: spravny stereotyp (kaudokranidlni prabéh), zapojuje

branici, hrudnik se rozviji do stran

2. Palpace

- Kuze a podkozi - zlepSena posunlivost fascii vpravo; otok ustupuje

- Svaly - hypotonus m. triceps surae pietrvava

- Trofika svalli - hypotrofie m. triceps surae vpravo pretrvava

3. Antropometrie

Tabulka €. 1: délkové rozméry zistaly oproti vstupni kineziologickému rozboru
nezménény.
Tabulka €. 2: u pac. doslo k tGstupu otoku kolem Iytka a kotnikd PDK o 1 cm, otok

ptes hlavicky metatarsiit PDK pietrvava
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Tabulka €. 1 - Vstupni a vystupni délkové rozméry DKK (vlastni vyzkum)

PDK LDK PDK LDK
vstupni vstupni vystupni vystupni
Funkdéni relativni délka 83,5 83,5 83,5 83,5
Absolutni anatomicka délka 75 75 75 75
Délka stehna 39 39 39 39
Délka bérce 38 38,5 38 38,5
Délka nohy 24 24 24 24

Tabulka ¢. 2 - Vstupni a vystupni obvodové rozméry DKK (vlastni vyzkum)

Obvod stehna (10 cm nad patellou)
Obvod kolena

Obvod pies tuberositas tibiae
Obvod lytka

Obvod pres kotniky

Obvod pres hlavicky metatarsi

4. Goniometrie

Tabulka €. 3: u pac. doslo ke zlepSeni aktivniho rozsahu pohybu v pravém kolennim a

hlezennim kloubu o 5-10 stupiili oproti vstupnimu méfenti.

Tabulka €. 3 - Vstupni a vystupni goniometrické vySetieni DKK (vlastni vyzkum)

kloub dorzalni flexe 20°/20°
30°/30°

50°/50°

inverze

5. VySetiteni pohyb. stereotypii

- vnormé

PDK LDK PDK LDK
vstupni vstupni vystupni vystupni
(aktivné/pasivné) | (aktivné/pasivné) | (aktivné/pasivné) | (aktivné/pasivné)

Kycelni | flexe 105°/130° 105°/130 105°/130° 105°/130

kloub extenze 10°/10° 10°/10° 10°/10° 10°/10°

abdukce 50°/50° 50°/50 50°/50° 50°/50

addukce 25°/30° 30°/30 25°/30° 30°/30

vnitrni rotace 30°/30° 30°/30 30°/30° 30°/30

zevni rotace 45°/45 45°/45° 45°/45 45°/45°

Kolenni | flexe 130°/130
kioub | extenze

Hlezenni | plantdrni flexe 45°/45°

20°/20°
30°/30°
50°/50°
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6. VySetieni zkracenych svalovych skupin
Tabulka €. 4: oproti vstupnimu vySetieni nebylo zjiSténo zadné zkraceni svali.

Tabulka ¢. 4 - Vstupni a vystupni vySetieni zkracenych svalti na DKK (vlastni vyzkum)

PDK LDK PDK LDK
vstupni vstupni stupni stupni
m. gastr 0 0
m. sol 0 0
flexory kycelniho kloubu 0 0 0 0
flexory kolenniho kloubu 0 0 0 0
adduktory kycelniho kloub 0 0 0 0
m. piriformis 0 0 0 0

7. VySetieni svalové sily
Tabulka €. 5: svalova sila PDK se v porovnani se vstupnim vySetfenim zlepSila o

polovinu stupné jak v kolennim a hlezennim kloubu, tak pti abdukci a addukci MP a

extenzi [P2 kloubii 2.-5. prstu.

Tabulka ¢. 5 - Vstupni a vystupni vySetieni svalové sily na DKK (vlastni vyzkum)

PDK LDK PDK LDK
vstupni vstupni | vystupni | vystupni
Kycelni kloub Flexe 5 5 5 5
Extenze 5 5 5 5
Abdukce 5 5 5 5
Addukce 5 5 5 5
Zevni rotace 4 4 4 4
Vnitini rotace 4 4 4 4
Kolenni kloub Flexe
Extenze 5 5 5 5
Hilezenni kloub Plantarni flexe 5 5 5 5
PFL+flexe kolene 5
DFL+supinace 5
PFL+supinace 5
Everze 5
Inverze 5
MP klouby 2.-5. Flexe 4+ 5 4+ 5
prst Extenze 4 5 4 5
Abdukce 4
Addukce 4
MP kloub palce Flexe 4+ 5 4+ 5
IP kloub palce Flexe 4 4+ 4 4+
IP] klouby 2.-5. Flexe 4+ 5 4+ 5
prst Extenze 4 4+ 4 4+
IP2 klouby 2.-5. Flexe 4 4+ 4 4+
prst Extenze 4+

8. VySetieni chiize

Chiize je stfidavd a symetrickd; stejna délka kroku; zatéZuje symetricky, spravny

naslap pres patu, spravné odviji chodidlo, k chiizi jiz nepotiebuje FB.
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9. Funkdéni testy a dovednosti

- test dle Véleho: negativni

10. VySetieni Citi

- na PDK i LDK bez patolog. nalezu

11. VySetieni jizvy

- ob¢ jizvy volné a pohyblivé

Zavér vystupniho vySetieni:

Pacientka se po terapii trvajici 2 mésice, citi velice dobfe. Setkavaly jsme se zhruba
Ix tydn€ po dobu 1 hodiny (z divodu zaméstndni neméla mnoho ¢as)u. Na konci kazdé
terapie jsem zadavala pacientce cviky na doma jako auto-terapii, které pravideln¢ doma
cvi¢ila (vétSinou na vecer po praci). Na terapiich byla pac. vzdy veseld a motivovana
dosédhnout zlepSeni svého stavu. Po absolvovanych terapiich doslo u pac. ke zvySeni
rozsahli pohybtl v pravém hlezennim kloubu; zlepSeni stability pravého hlezenniho kloubu.
Pac. udéava, ze bolest pii iponu m. tibialis anterior jiz nepfetrvava. Zaroven se zvysila
svalova sila v oblasti obou DKK. Mirna hypotrofie v oblasti 1ytkového svalstva pretrvava.
Jiz zvlada spravny stoj bez nutnosti opory o berle, umi aktivovat 3-bodovou oporu nohy a
zapojit kratké flexory planty. Zlepsila se celkova posturalni funkce, nyni pac. zvladdne
zapojit 1 HSS a aktivovat m. TA. Zvlada chtzi bez FB, dokaze ujit 1 delSi vzdalenosti.
Naslap 1 odvijeni chodidla probihd spravnym zpisobem. Celkovou terapii hodnotim ze
svého pohledu velice pozitivng, jelikoz pfinesla pfinos jak pro m& a mou budouci

fyzioterapeutickou praxi, tak i pro pacientku zejm. zlepSenim jejiho celkového stavu.
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3.3.1.6. Dlouhodoby rehabilitacni plan

- pokracovani v zavedené auto-terapii

- trénink spravného stereotypu chiize v¢. postupného plného zatéZzovani PDK

- doporuceno dalsi individudlni dochdzeni do ambulantni fyzioterapeutické péce

- dopliikova fixace levého hlezenniho kloubu ortézou jako prevence dalSich urazii

- zlepSovani stability a jistoty pii ztizenych podminkach stoje a chlize pomoci
nacviku stability na labilnich plochéach (pénové podlozky, bosu, ...)

- doporucena (vzhledem k véku a dobré kondici pacienta): jizda na kole/rotopedu,
turistika, lyZzovani ¢i bézkovani na upravenych sjezdovkach v mirném terénu,
beach-volleyball, nordic-walking

- dlouhodobé¢ doporuceno napt. cviceni jogy, pilates, apod.
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3.3.2. Pacient ¢. 2

3.3.2.1. Anamnéza

Inicialy: L. C.

Pohlavi: muz

Rok narozeni: 1982

Diagndza: Fractura bimalleolaris lat. dx., uzaviena; ruptura lig. deltoideum lat. dx.

Status praesens:

Subj.: v klidovém stavu pac. bez bolesti, problém pfi chiizi do kopce nebo na vétsi

vzdalenosti (bolest v oblasti paty i lytka), citlivost pfi zméné tlakl pocasi.

Obj.: pac. orientovany vSemi smysly, afebrilni, spolupracuje, pooperaéni jizvy

mirné hypertrofické, malo pohyblivé, omezeny rozsah pohybu v pravém hlezennim kloubu

do DFL (problém s odrazovou fazi kroku), otok neptitomen, ¢iti symetrické, palpacné

bolestivd Achillova S$lacha a laterdlni hlava m. gastrocnemius; sniZzend citlivost

prostfednicku a malicku na PDK, ptetrvava fenomén lupnuti.

D

k)

)

Vaha: 75 kg Vyska: 178 cm BMI: 23,6
Pomiicky: navlékaci ortéza

Dominantni strana: prava

OA: v détstvi opakované zépal plic; pfi autonehodé¢ v minulosti fraktura palce na
levé ruce, 1&¢i se s Dnou, pted trazem nikdy neoperovan.

RA: matka (ICMP - lehké forma levostranné hemiparézy, dodnes parestezie), otec
(po plastice LCA obou kolen, diabetes mellitus II. typ, trombdéza na DKK),
sourozenci (bratr - retinoblastom ve 3 letech, odebrano oko, sestra — zdrava), déti
(nema).

LA: Milurit (1x dennég), pravidelné Wobenzym (v disledku trazu), 2 mésice od

operace uzival 1x denné Clexane (intrakutann¢).

m) AA: zvifeci srst, pyl.

n)
0)
p)

PA: stavebni délnik, fyzicky naro¢na préce.
SA: byt, 3. patro, bez vytahu.

Sportovni anamnéza: sportuje aktivné (4x tydné) - kondicni box.
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q) NO: pac. podklouzl na seSikmené ploSe pfi presunu z jednoho mista do druhého,
doslo k distorzi pravé nohy, v disledku toho se ptetrhly vazy na medidlni strané
nohy (deltovy vaz) a vznikla bimalleoldrni fraktura.; pacient pfijat na
traumatologické odd. Nemocnice Prachatice; proveden RTG PDK a nasledna
docasna sadrova fixace; Uraz feSen operacné osteosyntézou (ORIF); po operaci pac.
bez vétsich komplikaci (pouze otok, zarudnuti), DK zafixovana v tvrdé plastové
ortéze, pozdé€ji se pacientovi rana zanitila (IéCeno antibiotiky); zfejma cca 15-ti
centimetrova jizva z laterdlni strany vedend kranio-kaudalné¢ + mensi cca 5 cm
z medidlni strany nohy, zatim bez naslapu; kontroly probihaly kazdych 14 dni na
traumatologickém odd. v CB, kde mu byly vyndany i stehy. Postupné povolovan
naslap (nejdiive 20-35 kg, postupné do plného naslapu); nasledné RHB po dobu 3
mésici v centru Olma v CB, pacient se do mé terapie dostal 8 mésicti od urazu,
pacientovi déla nejvetsi problém chiize do kopcee (nejvice omezeny pohyb do DFL).

r) Abusus: koufi, alkohol ¢asto, kava ptilezitostné.
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3.3.2.2. Vstupni kineziologicky rozbor
1. Aspekce
VySetieni stoje:

- Stoj je stabilni, bez nutnosti opory

- Zeptedu: PDK (zevné rotované chodidlo, patella vnitiné rotovand, vice zatizena
med. hrana chodidla, prsty volné polozené), LDK (patella vnitiné rotovand);
asymetrie panve - prava crista iliaca vyse, levé rameno vyse

- Zboku: PDK (mén¢ zatizena lateralni hrana chodidla, kolenni kloub v lehké
semiflexi), LDK (hyperextenze v kolennim kloubu), panev v anteverzi, bfisni sténa
lehce prominuje, L hyperlordoza, protrakce ramen oboustr

- Zezadu: PDK (Achillova Slacha zbytnél4, pata vice zatizend z medidlni strany,
valgozni postaveni chodidla, hypertrofie 1ytkového svalstva), LDK (reliéf Achillovy
Slachy v normé, trofika lytkového svalstva v normé¢), asymetrie panve - prava crista
iliaca vyse, skoliotické drzeni, paravertebralni svaly prominuji v hrudnim tseku
vice vpravo, asymetrie dolnich uhli lopatek (levy vyse), levé rameno vyse

- Stoj na 2 vahdch: PDK: 37 kg LDK: 38 kg

- VysSetieni stability: R. III (mirné nestabilni)

- VySetfeni olovnici: zboku — neprochazi sttedem ramennich kloubl (protrakce

ramen), dopadd 2 cm za zevni kotnik; zezadu — prochazi interglutedlni ryhou,

dopada mezi paty (symetricky)

- VySetieni stereotypu dychdni: spravny stereotyp
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2. Palpace

- Kuze a podkozi - sniZend posunlivost a protazlivost v oblasti bérce (vpravo)

- Svaly - hypertonus m. tensor fascie latae (vpravo), hypertonus ischiokrurdlnich
svali (vpravo), hypertonus v oblasti caput lateralis mm. gastrocnemii (vpravo)
s palpacni bolestivosti ukazujici na TrP pii jeho zacatku, palpacni citlivost a
bolestivost v Achillovy Slachy (vpravo) ukazujici na TrP pfi jejim Uponu

- Trofika svall - hypertrofie m. triceps surae vpravo (caput lateralis mm.

gastrocnemii)

3. Antropometrie

Tabulka €. 6 znazorfiuje vstupni a vystupni délkové rozméry DKK (v cm, viz vystupni
kineziologicky rozbor).
Tabulka €. 7 ukazuje vstupni a vystupni obvodové rozméry na DKK (v cm, viz

vystupni kineziologicky rozbor).

4. Goniometrie

Tabulka €. 8 zobrazuje vstupni a vystupni goniometrické vysetieni aktivni a pasivni
pohyblivosti kloubli DKK (ve stupnich) a jejich porovnani - viz vystupni kineziologicky

rozbor.
5. VySetieni pohyb. stereotypii
Extenze v ky¢. kloubu v normé.

Abdukce v ky¢. kloubu v normé.

6. VySetieni zkracenych svalovych skupin
Tabulka €. 9 ukazuje vysledky vstupniho a vystupniho vysetieni zkracenych svala

na DKK (stupnice 0-2) - viz vystupni kineziologicky rozbor.
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7. VySetieni svalové sily

Tabulka €. 10 popisuje vstupni a vystupni vySetieni hodnotici svalovou silu na DKK
(stupnice 0-5) - viz vystupni kineziologicky rozbor.
8. VySetieni chiize

Chize stfidava, nesymetricka; stejnd délka kroku; LDK zatéZuje vice (PDK mirné
odlehc¢uje); naslapuje celou plochou chodidla, Spatné odvijeni chodidla; zkracena stojnd a
odrazova faze na PDK, rychlej$i chizi a chiizi ve zvySeném terénu nezvladd z divodu
snizeného rozsahu pohybu a bolestivosti pfi Uponu Achillovy Slachy a zacitku m.

gastrocnemius z lateralni strany na PDK.

9. Funkdéni testy a dovednosti
- testy - dle Véleho, Talar tilt, Pfedni zasuvkovy, Thompsoniiv: negativni
- Thomayerova zkouska: 0 cm

10. VySetieni Citi

- na PDK i LDK bez patolog. nalezu

11. VySetieni jizvy

a) jizva z laterdlni strany - kranio-kaudalni pribéh, 15 cm dlouhd, malo pohybliva.
b) jizva z medidlni strany - diagonalni prib¢ch, 5 cm dlouhd, nebolestiva, malo

pohybliva.
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Zavér vstupniho vysetieni:

Pac. se do mé terapie dostal zhruba 8 mésicii od Urazu (bimalleolarni zlomenina na
PDK nésledkem podklouznuti), ktery byl feSen osteosyntézou. Na zaklad¢ vstupniho
vySetfeni bylo zjiSténo omezeni rozsahu pohybu v pravém hlezennim kloubu do PFL a
DFL, coz pacienta velmi omezuje v kazdodennim pohybu. Bylo odhaleno mirné zkraceni
m. triceps surae a také oslabeni nékterych svali v oblasti hlezenniho kloubu na PDK.
Zaroven byly zjistény reflexni zmény pii Uponu Achillovy Slachy a také pti zacatku caput
lateralis mm. gastrocnemii na PDK. Je patrna i hypertrofie m. triceps surae na pravé stran¢.
Vysetteni odhalilo také VDT, tedy asymetrii vySky ramen (levé rameno vyse), protrakci
ramen, skoliotické drzeni patefe s hypertonem paravertebralnich svalii v oblasti hrudni na
pravé strané, Sikmou péanev (prava crista iliaca vySe) a anteverzi panve, neoptimdlni

krokovy cyklus a nizkou klenbu nohy s nespravnou oporou.

3.3.1.3 Kratkodoby rehabilitacni plan

- snizit bolestivost pii Uponu Achillovy Slachy a zac¢atku lateralni hlavy m.
gastrocnemius vpravo

- uvolnit meékké tkané

- zrelaxovat hypertonické svalové skupiny

- protahnout zkracené svaly a odstranit TrPs

- zlepsit rozsah pohybu v hlezennim kloubu vpravo (zejm. do DFL a PFL)

- zvysit stabilitu hlezenniho kloubu PDK

- zvysit svalovou silu a koordinaci

- instruovat pacienta pro auto-terapii

3.3.2.4. Terapie

- Popis terapie a foto cvikii je k videni v Priloze ¢. 2
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3.3.2.5. Vystupni kineziologicky rozbor

1. Aspekce

VySetieni stoje:

Stoj je stabilni, bez opory

Zeptedu: PDK (noha ve stf. postaveni, patella vnitiné rotovand, med. hrana chodidla
odleh¢end, prsty voln€), LDK (patella vnitiné rotovana)

Z boku: panev v lehké anteverzi, L hyperlorddza, lehkd protrakce ramen

Zezadu: PDK (Achillova Slacha opticky Stihlej$i, odlehcend med. hrana nohy
oboustranng, mirnd hypertrofie lytkového svalstva pfetrvavd); asymetrie panve -
prava crista iliaca vyse, skoliotické drzeni pretrvava, levé rameno vyse

Stoj na 2 vahdch: PDK: 37,5 kg LDK: 37,5 kg

VysSetieni stability: R. III (stadle mirn4 nestabilita)

VysSetfeni olovnici: zboku — neprochdzi sttedem ramennich kloubli (mirna

protrakce), dopada 2 cm za zevni kotnik; zezadu — symetricky

2. Palpace

Kize a podkozi - zlepSena posunlivost fascii vpravo

Svaly - mirny hypertonus m. triceps surae vpravo pretrvava

Trofika svalti - mirna hypertrofie m. triceps surae vpravo pietrvava
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3. Antropometrie

Tabulka €. 6: délky zistaly oproti vstupnimu kineziologickému rozboru nezménény.

Tabulka €. 7: u pac.

skupin v oblasti lytka na PDK 0 0,5 cm, zaroveil doslo na LDK k posileni téchto svali.

Tabulka €. 6 - Vstupni a vystupni délkové rozméry DKK (vlastni vyzkum)

PDK LDK PDK LDK
vstupni vstupni vystupni vystupni
Funkéni relativni délka 93 93 93 93
Absolutni anatomicka délka 81 81 81 81
Délka stehna 39 39 39 39
Délka bérce 38 38 38 38
Délka nohy 25,5 25,5 25,5 25,5
Tabulka €. 7 - Vstupni a vystupni obvodové rozméry DKK (vlastni vyzkum)
PDK LDK PDK LDK
vstupni vstupni | vystupni vystupni

Obvod stehna (10 cm nad patellou) 48 47,5 48 47,5
Obvod kolena 36 36 36 36
Obvod pies tuberositas tibiae 33,5 33 33,5 33
Obvod lytka
Obvod pres kotniky
Obvod pies hlavicky metatarsi

4. Goniometrie

doSlo k uspésné relaxaci hypertonickych svalovych

Tabulka &. 8: ukazuje zlepSeni aktivniho rozsahu pohybu do zevni rotace v pravém

ky¢. kloubu a hlavné ve vSech pohybech v pravém hlezennim kloubu, a to o 5-10 stupni

proti vstupnimu vySetfeni.

Tabulka ¢. 8 - Vstupni a vystupni goniometrické vysetteni DKK (vlastni vyzkum)

PDK LDK PDK LDK
vstupni vstupni vystupni vystupni
(aktivné/pasivné) | (aktivné/pasivné) | (aktivné/pasivné) | (aktivné/pasivné)
Kycéelni | flexe 130°/130° 130°/130° 130°/130° 130°/130°
kloub extenze 30°/30° 30°/30° 30°/30° 30°/30°
abdukce 45°/45° 45°/45° 45°/45° 45°/45°
addukce 30°/30° 30°/30° 30°/30° 30°/30°
vnitini rotace 25°/25° 25°/25° 25°/25° 25°/25°
zevni rotace 20°/20° 20°/20°
Kolenni | flexe 140°/140° 140°/140 140°/140° 140°/140
kloub extenze 0°/0° 0°/0 0°/0° 0°/0°
Hlezenni | plantarni flexe 45°/45° 45°/45°
kloub dorzalni flexe 20°/20° 20°/20°
30°/30° 30°/30°
35°/35° 35°/35°
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5. VySetiteni pohyb. stereotypii

- beze zmén

6. VySetieni zkracenych svalovych skupin

Tabulka €. 9: oproti vstupnimu vySetieni nebylo zjiSténo zadné zkraceni svali.

Tabulka ¢. 9 - Vstupni a vystupni vySetieni zkracenych svalti na DKK (vlastni vyzkum)

PDK LDK PDK LDK
vstupni vstupni stupni stupni
m. gastrocnemius 0 ] 0
m. soleus 0 | 0
flexory kycelniho kloubu 0 0 0 0
flexory kolenniho kloubu 0 0 0 0
adduktory kyéelniho kloubu 0 0 0 0
m. piriformis 0 0 0 0

7. VySetieni svalové sily

Tabulka €. 10: zpfiloZzené tabulky je zifejmé, Ze svalova sila se u pohybl

v hlezennim kloubu PDK =zlepsila o 1 stupeni a u abdukce a addukce v MP kloubech 2.-5.

prstu PDK o piil stupné.

Tabulka €. 10 - Vstupni a vystupni vySetfeni svalové sily na DKK (vlastni vyzkum)

PDK LDK PDK LDK
vstupni vstupni | vystupni | vystupni
Kyéelni kloub Flexe 5 5 5 5
Extenze 5 5 5 5
Abdukce 5 5 5 5
Addukce 5 5 5 5
Zevni rotace 4+ 4+ 4+ 4+
Vnitrni rotace 4+ 4+ 4+ 4+
Kolenni kloub Flexe 5 5 5 5
Extenze 5 5 5 5
Hlezenni kloub Plantarni flexe 5 5
PFL+flexe kolene 5 5
DFL+supinace 5 5
PFL+supinace 5 5
Everze 5 5
Inverze 5
MP klouby 2.-5. Flexe 5
prst Extenze 5
Abdukce 4+
Addukce _ 4+
MP kloub palce Flexe 4 4+ 4 4+
IP kloub palce Flexe 4 4+ 4 4+
IP]1 klouby 2.-5. Flexe 4 4 4 4
prst Extenze 4 4 4 4
IP2 klouby 2.-5. Flexe 4 4 4 4
prst Extenze 4 4 4 4
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8. VySetieni chiize

Chiize je stfidava, symetrickd; stejnd délka kroku; lehce vazne odrazova faze

krokového cyklu, zatézuje symetricky, spravny néslap ptes patu, spravné odvijeni chodidla.

9. Funkdéni testy a dovednosti

- beze zmén

10. VySetieni Citi

- na PDK i LDK bez patolog. nalezu

11. VySetieni jizvy

- ob¢ jizvy z vétsi ¢asti pohyblivé

Zavér vystupniho vySetieni:

Pacient na sobé po zhruba 2 mési¢ni terapii pozoruje zlepSeni. Terapie probihala
zhruba jednou tydné po dobu 1 hodiny (pacient byl pracovné velice vytizeny, proto bylo
tézké se domluvit na terapiich). Na zacatku kazdé terapie jsem hodnotila, jak se pacient citi,
zda pozoruje néjaké zmény a snazili jsme se najit nejoptimalnéjsi feSeni pro jeho terapii.
Pac. jsem na konci kazdé terapie instruovala pro cviceni na doma, ne vSak vzdy pac.
poctivé cvicil. ZlepSeni stavu se tyka zejm. zvyseni rozsahti pohybl v hlezennim kloubu na
PDK, tedy pohybli do PFL, DFL, everze a inverze o cca 10 stupiiii. Dale se upravil i
krokovy cyklus v odrazové a stojné fazi v¢. sprdvného naslapu a odvijeni nohy. Doslo
k uvolnéni hypertonickych svalovych skupin v oblasti Iytka (m. triceps surae - m. soleus,
m. gastrocnemius) a odstranéni TrPs jak pii zacatku laterdlni hlavy m. gastrocnemius, tak i
pfi tponu Achillovy Slachy. Pac. se naucil zaktivovat kratké svaly na planté (stimulaci
plosky stimula¢nimi pomtckami a cvienim), a tak 1 uskute¢nit spravnou 3-bodovou oporu.
Tim byla podpofena pificnd i podélna klenba nozni a uvolnény svalové a vazivové
struktury, které timto plivodnim stereotypem trpely. Zvysila se i svalova sila v oblasti zejm.

hlezenniho kloubu na PDK o 1 stupeni. Pac. byl s celkovou terapii velice spokojen, i ja ze
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svého pohledu musim uznat, Ze tato terapie byla uspésna, i1 ptesto, Ze s pacientem byla dosti

narocna komunikace a ne vzdy dodrzoval cvi¢eni po mych terapiich.

3.3.1.6. Dlouhodoby rehabilitacni plan

- pokracovani v zavedené auto-terapii

- trénink spravného stereotypu chiize

- zlepSovani stability a jistoty stoje a chiize pomoci nacviku stability na labilnich
plochach (pénové podlozky, bosu, ...)

- doporucené sporty: jizda na kole/rotopedu, turistika, lyZovani ¢i bézkovani

v mirném terénu, beach-volleyball, nordic-walking, box
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3.3.3. Pacient ¢. 3

3.3.3.1. Anamnéza

Inicialy: K. S.

Pohlavi: muz

Rok narozeni: 2006

Diagndza: Fraktura dist. konce tibie vlevo s dislokaci malleolus medialis do strany,
fraktura dist. konce fibuly vlevo bez dislokace.

Status praesens:

Subj.: v klidovém stavu pacient bez bolesti, omezeni pii chiizi (maly rozsah pohybu

v hlezennim kloubu), bez bolesti.

Obj.: pac. orientovany vSemi smysly, afebrilni, spolupracuje, pooperaéni jizvy

klidné, pohyblivé, omezeny rozsah pohybu v levém hlezennim kloubu do DFL, PFL a

inverze, otok nepfitomen; hypotrofie m. triceps surae na LDK; scapula alata oboustranna;

pravé rameno v protrakci a nize; skoliotické drzeni (kompenzovana kiivka, zejm. v oblasti

horni hrudni).

t)

Vaha: 43 kg Vyska: 163 cm BMI: 16,2
Pomiicky: navlékaci ortéza

Dominantni strana: prava

OA: v détstvi operovan s frakturou diafyzy obou kosti levého pfedlokti po padu na
kole; dale v minulosti oSetfen s rozseknutou hlavou v oblasti temene (pouze stehy
bez jinych komplikaci); dalsi operace aZ pii nynéj$im uraze.

RA: matka (zdrava), otec (opakované po plastice LCA a postrannich vazi obou

kolen), sourozenci (bratr - zdrav, sestra — zdrava).

u) LA: neuziva.

v) AA: neguje.

w) PA: student zakladni Skoly.

x) SA: byt, 2. patro, bez vytahu.

y) Sportovni anamnéza: sportuje pravidelné (2x tydné, baseball).

z) NO: ke zranéni vySetfovaného doSlo pii skékani ,,piruet, pfi¢emz Spatné dopadl na

med. Cast nohy, doslo k distorzi s naslednou frakturou distalnich konct kosti bérce
(vazy zistaly neporuSené), néasledné pac. pfevezen na traumatologické odd. do

Nemocnice CB, proveden RTG snimek a jeité tentyz den v podveder operovan
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(feSeno osteosyntézou, zafixovano sadrovou dlahou), po 2 dnech hospitalizace
pacient propustén do doméci péce, zddné pooperacni komplikace nenastaly, po 2
tydnech vyndany stehy, sddrova fixace byla odejmuta po 2 mésicich, dale pacient
nosil ortézu po dobu jednoho mésice, postupné povolovan lehky néaslap. Do mé
terapie se pac. dostal zhruba 4 mésice od trazu, nejvetsi problém déld omezeny

pohyb do PFL a DFL a inverze (hlavné pfi chiizi a jinych aktivitach).
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3.3.3.2. Vstupni kineziologicky rozbor

1. Aspekce

VySetieni stoje:

Stoj je stabilni, bez nutnosti opory

Zeptedu: pravé rameno nize, kliéni kosti symetrické, pupik mirn€ vychylen doprava,
cristy ve stejné vysSce, patella oboustranné mirné vnitiné rotovand, opticky S$irsi
kotnik na pravé stran¢, vétsi zat€z na med. hrané pravé nohy, nohy ve stf. postaveni,
prsty volné.

Z boku: mirna protrakce pravého ramene

Zezadu: pravé rameno nize, scapula alata oboustranné, skoliotické drzeni
(kompenzovana kiivka v oblasti horni hrudni), cristy ve stejné vysce, prava
podkolenni ryha nize, na pravé strané hypertrofie lytkovych svald, levd pata
zespoda vice oplostéla, Achillova Slacha na levé strané nepatrné Stihlejsi

Stoj na 2 vahdch: PDK: 23 kg LDK: 20 kg
Vysetieni stability: R. I (stabilni), R. II (stabilni), R. III (stabilni)

VysSetteni olovnici: z boku — na levé stran€ v norm¢, na pravé strané neprochazi

sttedem ramennich kloubech (protrakce ramene), dopadd 2 cm za zevni kotnik;
zezadu — prochézi interglutedlni ryhou, dopada mezi paty (symetricky)

VysSetteni stereotypu dychani: prevlada horni hrudni dychani

2. Palpace

Kize a podkoZi - snizend posunlivost a protazlivost v oblasti levého bérce distalné

Svaly - nezjistény Zadné svalové zmény v oblasti DKK, pouze nedostatecna funkce
dolnich fixatora lopatek a hypertonus trapéz. svalii oboustranné

Trofika svalt - hypotrofie m. triceps surae vlevo

3. Antropometrie

Tabulka €. 11 znazornuje vstupni a vystupni délky DKK (v cm, viz vystupni

kineziologicky rozbor).
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Tabulka €. 12 ukazuje vstupni a vystupni obvodové rozméry na DKK (v cm, viz
vystupni. kineziologicky rozbor).
4. Goniometrie

Tabulka €. 13 zobrazuje vstupni a vystupni goniometrické vySetfeni aktivni a
pasivni pohyblivosti kloubi DKK (ve stupnich) a jejich porovnani - viz vystupni
kineziologicky rozbor.
5. VySetieni pohyb. stereotypii

Extenze v ky¢. kloubu v normé.

Abdukce v ky¢. kloubu v normé.
6. VySetieni zkracenych svalovych. skupin

- 7Zadné zkraceni svall nebylo zjisténo

7. VySetieni svalové sily

Tabulka €. 14 popisuje vstupni a vystupni vySetfeni hodnotici svalovou silu DKK
(stupnice 0-5) - viz vystupni kineziologicky rozbor.
8. VySetieni chiize

Chiize stfidava, nesymetrickd; stejnd délka kroku; PDK zatéZzuje vice (LDK
odleh¢uje); naSlapuje spravné pies patu, Spatné odvijeni chodidla, zkrdcena stojna a
odrazova faze na LDK vzhledem k omezenému pohybu v hlezennim kloubu na této

koncetiné.

9. Funkdéni testy a dovednosti

- testy - dle Véleho, Talar tilt, Pfedni zasuvkovy, Thompsoniiv: negativni

- Thomayerova zkouska: -5 cm
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10. VySetieni Citi

- na PDK i LDK bez patolog. nalezu

11. VySetieni jizvy

- obé¢ jizvy nebolestivé, klidné a pohyblivé

Zavér vstupniho vysetieni:

Pac. se do mé terapie dostal zhruba 4 mésice od trazu (fraktura distalnich koncl
obou kosti bérce - u tibie s dislokaci do strany, feSeno osteosyntézou), dle vstupniho
vySetfeni bylo odhaleno omezeni rozsahu pohybu v levém hlezennim kloubu do PFL, DFL
a inverze, coz pacienta velmi omezuje piedevSim pii chlizi. Dale bylo zjisténo oslabeni
dolnich fixatorti lopatek, skoliotické drzeni skompenzovanou kiivkou (vychyleni
odhadnuto zhruba na 5°), palpacné ziejmy hypertonus trapézovych svalil, Spatna posturalni
funkce svalli HSS a horni hrudni typ dychéani. VySetfeni dale odhalilo asymetrii vysky
ramen (pravé niZe) s mirnou protrakci pravého ramene. Jako dal$i bylo také zjiSténo
nesymetrické zatéZovani nohou (zaté¢zZ u LDK ptrenaSena na medidlni hranu chodidla) a

oboustranné plochonozi.

3.3.3.3 Kratkodoby rehabilitacni plan

- uvolnit meékké tkané

- zlepsit rozsah pohybu v hlezennim kloubu vlevo (zejm. do DFL, PFL a inverze)
- zvysit stabilitu hlezenniho kloubu PDK

- zvysit svalovou silu a koordinaci

- instruovat pacienta pro auto-terapii

3.3.3.4. Terapie

- Popis terapie a foto cvikii je k videni v Priloze ¢. 2
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3.3.3.5. Vystupni kineziologicky rozbor

1. Aspekce

VySetieni stoje:

Stoj je stabilni, bez nutnosti opory

Zeptedu: pravé rameno nize, kliéni kosti symetrické, pupik mirn€ vychylen doprava,
cristy ve stejné vySce, patella oboustranné mirné ve vnitini rotaci, nohy ve stf.
postaveni, prsty volné

Z boku: protrakce ramen jiz nepietrvava (pacient zacvicen)

Zezadu: pravé rameno nize, scapula alata oboustrannd (mirny stupeil), skoliotické
drzeni (kompenzovand ktivka, zejm. v oblasti horni hrudni), cristy ve stejné vysce,
prava podkolenni ryha niZe, na pravé stran¢ hypertrofie lytkovych svalil

Stoj na 2 vahéch: PDK: 22 kg LDK: 21 kg

VysSetteni olovnici: z boku — symetricky; zezadu — symetricky.

2. Palpace

- Kuze a podkozi - zlepSena posunlivost fascii vlevo

- Svaly - mirny hypertonus m. triceps surae pietrvava

- Trofika svalli - mirna hypotrofie m. triceps surae vlevo pretrvava

3. Antropometrie

Tabulka €. 11: délky zlstaly proti vstupnimu kineziologickému rozboru nezménény.

Tabulka €. 12: doslo k nartstu svalové hmoty na LDK v oblasti lytka zhruba o 0,5

cm; je také ziejmy rozdil jiz pti1 vstupnich hodnotach obvodu ptes hlavicky metatarsti na

PDK a LDK, kde rozdil ¢ini celé 2 centimetry.

Tabulka €. 11 - Vstupni a vystupni délkové rozméry DKK (vlastni vyzkum)

PDK LDK PDK LDK
vstupni vstupni vystupni vystupni
Funkéni relativni délka 85 85 85 85
Absolutni anatomicka délka 79 79 79 79
Délka stehna 36 36 36 36
Délka bérce 47 47 47 47
Délka nohy 23 23 23 23

66



Tabulka ¢. 12 - Vstupni a vystupni obvodové rozméry DKK (vlastni vyzkum)

4. Goniometrie

PDK LDK PDK LDK
vstupni vstupni | vystupni | vystupni
Obvod stehna (10 cm nad patellou) 39 39 39 39
Obvod kolena 36 36 36 36
Obvod pies tuberositas tibiae 36 36 36 36
Obvod lytka 355 355
Obvod pies kotniky 28,5 28 285 28
Obvod pies hlavicky metatarsi 25 | 23 25 23

Tabulka €. 13: dokazuje zlepSeni rozsahu pohybu pii flexi v levém kolennim kloubu

o 5-10 stupni, dale ukazuje celkové zlepSeni vSech pohybtll v levém hlezennim kloubu, a to

také o 5-10 stupiili oproti vstupnimu méfenti.

Tabulka €. 13 - Vstupni a vystupni goniometrické vysetfeni DKK (vlastni vyzkum)

5. VySetiteni pohyb. stereotypii

- beze zmén

PDK LDK PDK LDK
vstupni vstupni vystupni vystupni
(aktivné/pasivné) | (aktivné/pasivng) | (aktivné/pasivng) | (aktivné/pasivng)
Kyéelni | flexe 120°/120° 120°/120° 120°/120° 120°/120°
kloub extenze 30°/30° 30°/30° 30°/30° 30°/30°
abdukce 40°/40° 40°/40° 40°/40° 40°/40°
addukce 30°/30° 30°/30° 30°/30° 30°/30°
vnitini rotace 20°/20° 20°/20° 20°/20° 20°/20°
zevni rotace 20°/20° 20°/20° 20°/20° 20°/20°
Kolenni | flexe 130°/130° 130°/130
Houb | exienze o o
Hlezenni | plantarni flexe 35°/35° 35°/35°
kloub dorzalni flexe 20°/20° 20°/20°
everze 20°/20° 20°/20°
inverze 15°/15° 15°/15°

67



6. VySetieni svalové sily

Tabulka €. 14: svalova sila se u pohybil v hlezennim kloubu na LDK zlepsila o 1
cely stupen, dale se zlepSila svalova sila u flexe v ky¢. kloubu zhruba o ptl stupné a taktéz

doslo ke zméné k lepSimu u pohybii v kolennim kloubu o piil stupné.

Tabulka ¢. 14 - Vstupni a vystupni vySetfeni svalové sily na DKK (vlastni vyzkum)

PDK LDK PDK LDK
vstupni vstupni stupni stupni

Kycelni kloub Flexe 4

Extenze 4 4 4 4

Abdukce 4 4 4 4

Addukce 4 4 4 4

Zevni rotace 4 4 4 4

Vnitini rotace 4 4 4 4
Kolenni kloub Flexe 4+

Extenze 4+
Hlezenni kloub Plantarni flexe 5

PFL+{flexe kolene 4

DFL+supinace 4

PFL+supinace 4

Everze 4

Inverze 4
MP klouby 2.-5. Flexe 4 4- 4 4-
prst Extenze 4 4- 4 4-

Abdukce 4 4- 4 4-

Addukce 4 4- 4 4-
MP kloub palce Flexe 4 4- 4 4-
IP kloub palce Flexe 4 4- 4 4-
IPI klouby 2.-5. Flexe 4 4- 4 4-
prst Extenze 4 4- 4 4-
IP2 klouby 2.-5. Flexe 4 4- 4 4-
prst Extenze 4 4- 4 4-

7. VySetieni chiize

Chiize je stfidavda, symetrickd; zat€Zuje symetricky, stejnd délka kroku; spravny

naslap pres patu v¢. odvijeni chodidla, lehce pfetrvavd omezeni rozsahu pohybu do DFL pii

odrazové fazi.

8. Funkdéni testy a dovednosti

- beze zmén

68



9. VysSetieni Citi

- na PDK i LDK bez patolog. nalezu

10. VySetieni jizvy

- beze zmén

Zavér vystupniho vySetieni:

Po 2 mé&sic¢ni terapii, ktera jako u ostatnich pacientil probihala 1x tydné po dobu cca
1 hodiny, pozoruji zlepSeni konkrétn€ u zvyseni rozsahu pohybil v hlezennim kloubu o cca
5-10 stupna (PFL, DFL, inverze i everze), coZ bylo primarnim cilem téchto terapii, dale
také ve zvysSeni svalové sily na DKK, zejm. pak v oblasti hlezenniho kloubu vlevo,
uvolnéni mékkych tkani (zlepSeni protazlivosti a posunlivosti tkani v oblasti bérce na
LDK). S pacientem jsme se ucili také zaktivovat kratké svaly na planté (stimulaci plosky
stimula¢nimi pomickami a cvi¢enim), a tak 1 provést spravnou 3-bodovou oporu nohy.
Snazili jsme se timto eliminovat plochonoZi a podpofit jak ptfi¢nou, tak i podélnou klenbu
nohy. Na zacatku kazd¢ terapie jsem hodnotila, jak se pacient citi a zda dochézi ke zlepSeni
jeho stavu, s pacientem jsem se snazila najit nejlep$i mozné feSeni pro jeho terapii. Na
konci kazdé terapie jsem ho instruovala pro cviceni na doma, které dodrzel a poctivé a

pravidelné cvicil, coz hodnotim velice pozitivné.

3.3.3.6. Dlouhodoby rehabilitacni plan

- pokracovani v zavedené auto-terapii

- trénink spravného stereotypu chiize

- pokracovani v protahovani a zvétSovani rozsahti v levém hlezennim kloubu

- zlepSovani stability a jistoty stoje a chiize pomoci nacviku stability na labilnich
plochach (pénové podlozky, bosu, ...)

- doporucené sporty: jizda na kole, turistika, lyzovani ¢i bézkovani v mirném terénu,

baseball, softball, plavani

69



4. DISKUZE

Jelikoz dle Pilného (2011) zlomeniny v oblasti hlezenniho kloubu patii mezi
nejcastéjsi urazy na DKK, vybrala jsem si toto zajimavé téma jako pfedlohu pro zpracovani
mé bakalaiské prace, kterou jsem nazvala ,Fyzioterapie u pacientii po osteosyntéze
zlomeniny v talokrurdlnim kloubu,” abych se dozvédéla vice informaci o problematice
téchto druhii poranéni.

Pricinu vysoké urazovosti vidim spole¢né s Vyrostkovou (2005) pfedevs§im v tom,
ze hlezenni kloub tvoii jakousi oporu, ktera je neimérnd mnozstvi segmentl, které svou
hmotnosti tuto nezbytné nutnou oporu zpisobuji a zaroven potrebuji. Mdm na mysli totiz
to, ze tento kloub funguje jako opora pro celé télo. Nad talem balancuje vidlice kosti
bércovych, na niz nasedd femur spolecné s patelou, ptidava se dale kycelni kloub, pater
v celé své délce, ramenni kloub a hlava. Hlezenni kloub musi byt tedy natolik stabilni, aby
tihu téchto vSech segmentl pfi jakémkoliv pohybu ustal (Vyrostkova, 2005).

Stabilitu hlezenniho kloubu dale také zajiStuji a dopliuji jeSté postranni a
kolaterdlni vazy, coz ale neznamend, Ze je stabilita natolik dostate¢nd, aby zde nemohlo
dojit k Zadnym poranénim, kterd navic vznikaji pti rychlém nebo zbrklém pohybu nohy.
jednéd o urazy zpusobené neoptimdlnim doslapem (z hlediska €lenitého terénu) na nohu,
pfiCemz v drtivé vétSin€ piipadil nasleduje nejprve podvrtnuti, které se mize u nekterych z
nich vyvinout az ve zlomeninu, kterd pak mize byt jak oteviend, tak v lepSim piipadé
uzaviena, a navic také dosti ¢asto spojena s rupturou vazu.

Ve své teoretické Casti prace bylo mym hlavnim cilem nastinit problematiku stavu
po osteosyntéze zlomeniny v oblasti horniho hlezenniho kloubu. Popsala jsem zde anatomii
hlezenniho kloubu, pfedevs§im jeho kosti, klouby a svaly. V souvislosti s anatomii jsem také
zminila 1 kineziologii a biomechaniku, ze které vychdzeji provadéné pohyby. Tam jsem
uvedla 1 nozni klenbu, kterd je nendvratn€ souvisi se stabilitou hlezenniho kloubu. Déle
jsem se zaméfila na druhy zlomenin, coz jsem stru¢né popsala a zatadila do podkategorii
v kapitole s ndzvem ,,traumatologie nohy*. Za dalsi jsem se krom¢ traumatologie vénovala
1 nezbytné operacni (osteosyntéza) a pooperacni 1é¢be, coz zahrnovalo 1 popis kostniho

hojeni, v€. mozného vzniku pooperacnich komplikaci.
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Vyzkumna otazka, ktera se tykala pfedevsim popisu terapii u konkrétnich pacientd,
byla zodpovézena a popsana véetné fotodokumentace v Priloze ¢. 2.

V ramci operacni 1é€by bych zde rdda rozebrala pouZziti dvou druhli osteosyntézy.
V textu jsem dle Popelky a Vaviika (2005) uvedla, ze je velice individudlni fesit tyto
zlomeniny bud’ pomoci zevniho fixatéru, nebo pomoci vnitini osteosyntézy. U pacientd,
kteti se podrobili mé terapii, bylo u vSech jejich poranéni feSeno pomoci vnitini
osteosyntézy. Ani v mé praxi v Nemocnici v Ceskych Budgjovicich mezi lety 2015 az 2018
jsem se nesetkala s pfipadem pacienta, ktery by byl po zlomeniné v oblasti hlezenniho
kloubu feSen pomoci zevniho fixatéru, coz vSak odpovidd tvrzeni Popelky a Vaviika
(2005), ze je tento zplsob operace vyuzivan pouze ziidka. AvSak jako nevyhodu, kterd tizce
souvisi s operaci v oblasti hlezenniho kloubu, vidim, Ze se pacient nemlze prakticky viibec
po operaci zvednout z lGzka, aby si napt. mohl sam dojit na toaletu ¢i do koupelny apod.,
jako je tomu u jinych pacienti, ktefi nejsou po operaci DKK nebo patete, ale je zavisly na
pomoci druhé osoby.

V ramci studie zamétené na pooperacni hojeni jsem se dozvédéla, Ze velké procento
téchto zlomenin se hoji zkracenim fibuli, coz se ale z vysledkii mého vyzkumu u 2 ze 3
pacientil nepotvrdilo, pouze u pacientky €. 1 bylo z vysledki patrné zkraceni bérce na PDK
o 0,5 cm (Sari¢, Pacina, Karadza; 1983). Myslim si, ze je to z divodu, ze kazdy ptipad
pacienta je velice individudlni a nelze urcit ztakto malého mnozstvi zkoumanych
probandt, pro¢ zrovna u 2 ze 3 nebylo toto zkraceni odhaleno. Zaroven jsem presvédcena,
ze velky podil na tom ma i dany operativni vykon sco nejlépe moznym a piesnym
anatomickym spojenim.

Obzvlaste dulezité bylo v této praci popsat i strategie naslednych 1é¢ebnych postupt
u pacientli po osteosyntéze zhojené zlomeniny v TC kloubu. Uvedla jsem zde moZnost
vyuziti fyzioterapie, coz zahrnovalo mobiliza¢ni techniky v¢. technik mékkych tkani, dale
relaxacni techniky, mezi které patii technika PIR a AGR. VyuZita byla i metoda jak SMS (s
vyuzitim rtiznych typli pomiicek), tak i technika PNF. Byly zatfazeny nejen tyto metody a
techniky, ale také neméné dulezitd FT, nebo i kinesiotaping ¢i vyuziti riznych pomucek v
terapii, jako je Theraband ¢i overball. Specifika fyzioterapeutickych postupt spocivaji
ptedev§im v zapoceti pasivnim pohybem s postupnym a hlavné nenasilnym zapojovanim

pacienta do pohybu aktivniho, zaroven je nutné respektovat jeho omezeni a aktualni stav.
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Pro tcely praktické ¢asti své prace jsem pak vyhledala celkem tfi probandy, kteti
byli rizného veéku a pohlavi, a ktefi byli po osteosyntéze zlomeniny v TC kloubu. Cilem
této prace bylo zpracovat kazuistiky téchto jednotlivych pacientd s ikolem porovnat
vysledky vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru a zhodnotit dosazené vysledky
v zaveéreéném shrnuti u kazdého z nich. Dikladné jsem se ujistila, Ze tito pacienti nedochdzi
na zadnou dalsi fyzioterapii ¢i neprovadi zadna dopliitkova cviceni, v jejichz dasledku by
mohlo dojit ke zkresleni vysledkii.

Z vysledkii kineziologického vySetteni vyplyva, Ze u vSech 3 pacienti doslo ke
zlepSeni miry zatéZe a tim 1 k téméf Gplnému vyrovnani rozdilu zatéZze na obou DKK.
Z hlediska miry tohoto zatiZzeni byl u pacientky €. 1 naméfen pii vstupnim vySetieni rozdil
v zatézi 10 kg (cca 15%). Pii vystupni vySetieni se tento stav srovnal na rozdil pouze 3 kg
(cca 5%). Vzhledem k tomu, ze Véle (2006) poklada za normalni rozdil v zatizeni takovy,
ktery neptevySuje 10% vahy, Lewit (2003) je toho minéni, Ze by mél tento rozdil byt mensi
nebo roven 4 kg. Pokud toto tvrzeni vezmeme v potaz, je tento rozdil u pacientky €. 1
v normé, co se tyce vysledkl vystupni vySetteni. U pacienta €. 2 Cinil tento rozdil pfi
vstupnim vySetfeni pouze 1 kg a z vysledkd vystupni vysetfeni mohu uvést, Ze doslo
k aplnému vyrovnani. Dle jiz zminéného tvrzeni je tento pfipad v normé. Poslednimu
pacientovi ¢. 3 byl pifi vstupnim vySetieni zméfen rozdil 3 kg, ve vysledném méfeni ¢inilo
toto Cislo vSak pouze 1 kg, coz Ize v obou ptfipadech méfeni povazovat za normalni rozdil.

Pacientka €. 1 po sérii mnou vedenych terapii udavala, Ze se citi velice dobfe, a Ze
ptrestala vnimat bolesti v oblasti pravého hlezenniho kloubu, respektive vnitiniho kotniku
(zejm. pfi Gponu m. tibialis anterior) a Achillovy Slachy, za coZz ma dle mého minéni
zasluhu pfedevsim technika PIR, kterd dle Kolafe (2009) ma nejvetsi acinnost, je-li
provadéna repetitivné s podporou fyziologickych podnéti, jako je napt. nddech a vydech.
Taktéz doslo ke zvétSeni rozsahu pohybl v pravém hlezennim kloubu; déle se zlepsila 1
stabilita pravého hlezenniho kloubu, kterou jsem hodnotila na zéklad¢ Véleho testu, jelikoz
titubace ve stoji nebyly natolik znatelné, jako pii vstupnim vySetieni. Zaroven se pacientce
zvysila svalova sila v oblasti obou DKK, zatimco hypotrofie lytkového svalstva pretrvala.
Pacientka po terapiich dokonce uvedla, Ze 1épe vnima sama sebe a pohyby které provadi,
coz lze usuzovat i na tom, ze dokéze zapojit HSS (zaktivovat brani¢ni dychéani s rozvijenim

dolnich zeber, zapojit m. TA, zaktivovat panevni dno, hluboké svaly podél patete apod.),
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pfi prvotnich terapiich toto témét vilbec nezvladala. V porovnani se vstupnim vySetfenim
udélala pacientka velky pokrok v opofe DK a nasledné chizi, v€. spravného néslapu a
odvijeni plosky a spravné aktivace 3-bodové opory na noze, chlizi je tedy po téchto
terapiich schopna uskutecnit jiz bez nutné opory - tedy bez FB. V ramci technik mékkych
tkani, které¢ zahrnovaly také techniky protazeni fascii, bylo dokonce zcela eliminovéano
zkraceni m. triceps surae v¢. m. soleus.

Pacient €. 2 se do mé terapie, na rozdil od ostatnich pacientii, dostal az 8§ mésict od
urazu. Z anamnestickych udaji a rozhovort vedenych pii terapiich mohu potvrdit, Ze tento
pacient po posledni operaci neabsolvoval ani ambulantni, ani liZkovou terapii v takové
mife, v jaké by mél, ¢imz podcenil pooperacni rehabilitaci. Pfi anamnéze se mi pak zminil
o potizich, které u n¢j 1 po téchto 8 mésicich pretrvavaji, zejm. ho trapil omezeny rozsah
pohybu do DFL, coz ho omezovalo pfedevSim pii chizi, ale i1 jinych béznych dennich
¢innostech. Sam si byl pfitom védom toho, Ze pooperacni 1écbu zanedbal, coz odiivodnil
tak, ze se potfeboval co nejrychleji vratit do svého zaméstnani. Nevyhodu v terapii s timto
pacientem vidim v tom, Ze byl po trazu del§i dobu, nez ostatni pacienti a tudiz jsem
neocekavala, ze rozdil mezi vstupnimi a vystupnimi vysledky by mohl byt veliky. Proto
jsem byla ptekvapend, Ze z vysledkii vystupniho kineziologického rozboru bylo patrné
zlepseni v pravém hlezennim kloubu v pohybech do PFL a DFL, inverze a everze zhruba o
10 stupiiti. Také se zlepsila svalova sila o polovinu stupné v kolennim i hlezennim kloubu
na PDK i posunnlivost fascii vpravo, mimo to pfetrvava hypertonus m. triceps surae
vpravo. Pacient v§ak mnohdy uvad¢l, ze ,,lepsi uz ten pohyb nebude®, misto toho, aby byl
sdm vnitiné presvédCeny a motivovany ve snaze svij stav co nejvice zlepsit, coz miiZze mit
za nasledek, Ze se jeho télo reaguje na nevhodné pohybové mechanismy tim, ze je
kompenzuje jinym zplisobem, ¢imz dochézi ke vzniku dalSich svalovych dysbalanci, které
budou pacienta omezovat ¢im dal tim vice, nez samotny primérni Uraz. Proto je z mého
hlediska nutné ke cvi€eni pacienty vzdy motivovat, jelikoz i psychika uzce souvisi s té€lem a
jeho spravnou funkei. Déle doSlo 1 k Gpravé krokového cyklu, zejm. v odrazové a stojné
fazi. Setrnou PIR pro m. soleus a m. gastrocnemius jsme docilili odstranéni TrPs, které
Kolatr (2009) popisuje jako palpaéné bolestivé a ohrani¢ené body v zatuhlém svalovém
snopci a k jejichz odstranéni je zapotiebi znalosti vybranych fyzioterapeutickych postupi a

technik.
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Pacient €. 3 byl ze vSech 3 pacientli nejmladsi (student zakladni Skoly), od urazu se
do mé terapie dostal po 4 mésicich. Z celkového vstupniho vySetfeni mohu konstatovat, ze
jsem zjistila omezeny rozsah pohybu v levém hlezennim kloubu do PFL, DFL a inverze,
oslabeni dolnich fixatorii lopatek, scapula alata, skoliotické drzeni s kompenzovanou
kiivkou (vychyleni zhruba o 5°), hypertonus trapézovych svall a plochonozi. Na zékladé
vysledki vystupniho vySetfeni mohu fici, Ze se celkovy stav pacienta zlepsil z hlediska
rozsahli pohybll v levém hlezennim kloubu o 5-10 stupnid, déle v ramci celkové posturalni
funkce téla a doslo také k podpotfeni pticné a podélné klenby aktivaci kratkych svali na
planté v¢€. nacviku malé nohy uvédomeénim si 3 - bodové opory na noze. Pacient udaval, ze
se snazil mimo terapie cvicit doma zhruba 1-2x tydné. Co mé u tohoto pacienta piekvapilo
JiZ pfi vstupnim vySetieni, Ze jsem u n&j neobjevila zadné TrPs, jako u ostatnich pacientt.
Z mého pohledu to mlze byt tim, Ze se jedna o velmi mladého pacienta a TrPs u n&j jesté
nemusely Zadné vzniknout. Dle mého nazoru TrPs vznikaji az po dlouhodobé&jsim
nespravném stereotypu drzeni téla, nebo provadéni urcitych cinnosti nespravnym zpiisobem
opakované, coz mize byt také velmi uzce spojeno se svalovymi dysbalancemi.

Ve zkratce tedy vSechny pacienty nejvice trapil omezeny rozsah pohybu
v hlezennim kloubu, pacienta v kazuistice €. 3 zejm. sniZzend svalova sila v oblasti
hlezenniho kloubu, pacienty v kazuistice ¢. 1 a 2 pak také bolest zplisobend u obou dvou
ze spoustovych bodu v pfislusnych svalech na DKK. Ackoliv byli vSichni tfi pacienti po
fraktufe v oblasti hlezenniho kloubu a nasledné osteosyntéze této zlomeniny, musel byt
postup u kazdého z pacientil terapeutem individudlné upraven. Ddle jsem se v terapiich
snazila poukdzat na to, ze operaci pacientovy potize neskonc¢i a je tak nutné ihned zacit
s fyzioterapeutickou 1é¢bou, ktera ma v obnové funkce velky vliv. V posledni fadé bych
chtéla jesté doplnit, ze ackoliv méla terapie u vSech pacientd pozitivni vysledky, zkoumany
vzorek byl pfili§ maly na to, aby tyto vysledky mély urcitou vypovidajici hodnotu a byla

moznost je dale srovnavat s dal§imi vyzkumy a studiemi.

74



5. ZAVER

Ve své bakalarské praci jsem se zabyvala tématem fyzioterapie po osteosyntéze
zlomeniny v talokrurdlnim kloubu.

Cilem této prace bylo seskupit informace o dané problematice. Osobné& jsem toho
nazoru, ze byl tento cil splnén jiz v teoretické casti, kde jsem shrnula velké mnozstvi
informaci od anatomie, biomechaniky a kineziologie, az po traumatologii a nasledné
fyzioterapeutické postupy.

Druhym cilem bylo vést terapie a zpracovat zjist€né informace u pacientl s touto
diagndzou, coz jsem se snazila obsdhnout v praktické ¢asti, kterd je zpracovana formou tii
kazuistik, jejichz soucésti jsou 1 kineziologické rozbory a popis jednotlivych terapii. Kazdy
kineziologicky rozbor obsahuje anamnézu, aspekci, palpaci, antropometrii, goniometrii a
dalsi klinicka vySetfeni hlezenniho kloubu. Terapie probihaly po dobu 2 mésicl u kazdého
z pacientll. V ramci vstupniho a vystupniho vySetfeni jsem pak porovnavala ziskané
vysledky. Z porovnanych vysledkd bylo viditelné zlepSeni zejm. rozsahi pohybti a svalové
sily v hlezennim kloubu. Subjektivné hodnotili pacienti tyto terapie velice pozitivné.

V ptiloze jsem pak zpracovala brozuru se fotkami a popisem cvikd vhodnymi pro
tento typ pacientil.

Tato prace a informace v ni shromazdéné by mohly byt néasledné pouzity jako
studijni materidl pro zdravotnické pracovniky nebo studenty fyzioterapie. Zaroven i
vytvofena brozura muze poslouzit k terapeutickym ucelim u pacientli po osteosyntéze

zlomeniny v TC kloubu.
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7. SEZNAM POUZITYCH PRILOH

Ptiloha €. 1: informovany souhlas pacientt (vzor)
Ptiloha €. 2: terapie pacientl v¢. fotodokumentace
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Priloha ¢. 1

Informovany souhlas

VYSEtFOVANY/A....cooieiiie et s sss s snanaas souhlasi stim, Ze Lucie Polivkova,
studentka 4. ro¢niku oboru Fyzioterapie na Zdravotné sociélni fakulté v Ceskych Budéjovicich,
smi pouZit ziskané informace a Udaje pfi vyzkumu do své bakalafské prace stématem
»Fyzioterapie u pacientl po osteosyntéze zlomeniny v talokruralnim kloubu”. Timto také
souhlasi se zverejnénim anonymnich anamnestickych (daji a hodnot, které byly zjistény
béhem vyzkumu.

V Ceskych Budéjovicich
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Priloha ¢. 2
Terapie - foto a popis
(sestava cvideni dle Easového zafazeni do terapii - od Gvodni aZ po zavéreénou)

Techni vch tkéni:

Pacient & 1, 2, 3: mickovani (krouZivym pohybem, distoproximéilnim smérem v oblasti nartu, hl. kl. a
okoli Achillovy Slachy, dile pak smérem na lytko a podkolenni jamku), jemnd masaZz v celé oblasti
hlezenniho kloubu, bérce a plosky, protazeni Achillovy $lachy, uvolfiovani zhojené jizvy (protahovani jizvy
do pismene ,,S*, ,.C*, vytahovani jizvy smérem od téla, komprese a masaz v okoli jizvy), protahovani fascii
(viemi sméry a zejm. v oblasti m. triceps surac, mm. peronei a m. tibialis anterior et posterior)

ProtaZeni
Jizvy do ,C*
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Pasivni pohyby vedené terapeutem do kraini polohy s prodychinim se:
Pacient & 1, 2, 3: ozifejméni pohybil v hlezennim kloubu (do plantami flexe, dorzilni flexe, inverze,

everze). pasivni procvi¢ovani prstil nohy (do flexe, extenze, abdukce, addukce); facilitace plosky pomoci
mi¢ku s bodlinkami (krouZivymi pohyby po celé plosce), nacvik aktivace kratkych flexort (mm. digitorum
brevis, m. quadratus plantae), nacvik ,,malé nohy" (metoda Freeman, vychazi z uvédoméni si 3 zakladnich
bodi opory na noze, s uvolnénymi prsty, pacient se snazi rozprostfit vahu téla pravé mezi tyto 3 body a
zatiZit vice laterdlni hranu chodidla - na zdkladé fyziologického otisku nohy), ichopy pfedmétii nohou,
cvieni - , pidalkovity pohyb".

Plantarni flexe

Nacvik spravného stereo dychani v¢. aktivace m. TA, zlepdeni posturdlni funkce:

Pacient ¢&. 1: nacvik spravného stereotypu dychani v¢. aktivace m. TA a HSS, cviky na aktivaci mm.
rhomboidei.

Pacient &, 2: aktivace mm. rhomboidei (obohaceno o prvky z PNF), aktivace m. TA do dychani, korekce
celkové vadného drzeni téla.

Pacient ¢&. 3: cviky z DNS (pozice v leZe na zidech: pacient leZi na zadech, DKK jsou v pravém dhlu ve
viech kL., kotniky jsou bliZe u sebe nez kolena, bedra jsou pevné pfitisknuta k podloZce, pacient instruovan
pro braniéni dychani s rozvijenim Zeber, v€. zapojeni m. TA do dychani, trapézové svaly jsou uvolnéné a
lopatky pfitisknuté k podloZee a stahované dolnimi fixdtory lopatek doll a k sobé, ruce a lokty jsou nad
ramennimi kl., pacient sviri mezi rukama a pfedloktim velky mié, lze provadét i bez mice - napf. pouze
s podlozenymi DKK, cviky je moZzné modifikovat, jde o nacvik spravného zapojeni svali v ur€itych
polohéch, ¢imZ dochazi k zlepSeni celkové postury, dalSim cvikem je napf. poloha na &tyfech, coZ je
obdobou polohy v leZe na zadech, nastaveni svali je stejné, hlava v prodlouZeni patefe).
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Pozice v leZe na zadech

Pozice na Ctyfech

Mectoda PIR:

Pacient €. 1: metoda PIR pro m. triceps surac (palpaéné zjidtén TrP pfi dponu Achillovy Slachy), metoda
PIR pro m. tibialis anterior (palpaéné zjistén TrP pfi jeho Gponu).

Pacient & 2: mctoda PIR pro m. triceps surac k odstranéni TrPs pfi zafatku caput lateralis mm.
gastrocnemii a pfi Gponu Achillovy lachy, dile metoda PIR zaméfenou i na zvySeni rozsahu pohybu do
PFL a DFL.

Pacient & 3: vinechano
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Aktivni pohybyv v hlezennim kloubu s opakovanim:
Pacient & 1, 2, 3: provadéni aktivnich pohybii do plantami flexe, dorzalni flexe, inverze a everze

s opakovanim dle moZnosti pacienta.

Cviky ve stoji: pacient Eelem k Zebfinam, pfidrzuje se obéma HKK (korekce celkového drzeni téla)
Pacient & 1: pomalé pfenadeni vahy ze strany na stranu, dale dopfedu na 3picky a také dozadu na paty.
Pacient & 2: pomalé vypady vzad k protaZeni celé zadni skupiny Iytkovych svald, vydrz v krajni poloze s
prodychanim.

Pacient & 3: pohupovani dopfedu na $picky a dozadu na paty, Ichké vipady do stran s lehkym podiepem,
vypady vzad s protazenim lytkovych svall, vizdy s vvdrzi v krajni poloze a prodychanim

Trénink stability v hlezennim kloubu:

® = stojnd DK

Pfeneseni vahy
Pfenadeni vahy ze strany na stranu na paty na Spicky

-
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Izometrické posilovani svali:

Pacient ¢&. 1: pro adduktory ky&elniho kloubu - pacient leZi na zidech, kolena pokréena, DKK opfené o
plosky, overball mezi koleny, pacient tla¢i koleny proti sob€ s vydrzi minimalné 10 s, nasleduje uvolnéni,
béhem cviceni pravidelné zhluboka dycha.

Pacient . 1, 2, 3: pro m. quadriceps femoris - pacient leZi na zadech, DKK nataZené, overball pod kolennim
kloubem, pacient propina koleno tlakem do overballu se soutasnou vydrzi ve svalové aktivité minimalné
10 s, nasleduje uvolnéni, béhem cviéeni pravidelné zhluboka dycha.

Pacient &. 3: pro m. biceps femoris - pacient leZi na zidech, DKK nataZené, pacient stiskne flexi v kolennim
kloubu overball umistény na rozhrani zadni strany stehna a podkolenni jamky, zvétSenim flexe v kolennim
kloubu za soudasného tlaku do overballu dochazi k aktivaci m. biceps femoris, vydrZz by méla byt
minimalné 10 s a nasleduje uvolnéni.
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Dalsi cviky s overballem (min. 10x kazdy cvik na kazdou stranu, pacient v leZe na zadech):

Pacient & 1, 2, 3: overball pod patou (natazena cela DK, pacient tlaéi patou doli), overball pod ploskou
nohy (pactent ma pokréené koleno a ploskou nohy se opira o overball a tlagi dold, pokyn: Sliapnéte do
miée*™),

[Cviky v leZe na biide:

Pacient & 1: nacvik extenze v kyéelnim kloubu s dirazem na spravné zapojovani svalh

Pacient & 1, 2, 3: DKK nataZené, pacient se opfe o Spicky nohou a propne kolena, nasleduje vydrz
minimalné 10 sckund s uvolnénim.

Cviky s Therabandem: (vydrz s prodychanim)

Pacient & 1, 2, 3: protahovani nohy do dorzalni flexe (pacient leZi na zadech a dri oba konce Therabandu,
stied je pod metatarsy, tahem za oba konce dojde k protazeni nohy do dorzalni flexe), procviéovani nohy
do plantami flexe (pacient leZi na zadech a drzi oba konce Therabandu, stied je pod metatarsy, pokyn zni
,Slapnéte proti pasce™), posilovani lytkovich svalll (ve stoji u Zebfin s pfidrzovanim, Theraband je
zavazany do smycky kolem obou kotniki, jedna noha je vzdy stojnd, s druhou pohybuje, pacient pomalu
zanozuje, prednoZuje &1 unozuje proti odporu Therabandu vzdy s navratem do pivodni polohy.
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Nacvik stoje a cvikv s timto spojené:

Pacient & 1, 2, 3: nacvik stoje za riznych podminck dle moZnosti pacienta - na rovné zemi, na mékke
pénové podlozee (kongovany stoj, pfenaseni vahy viemi sméry, lchké podfepy, trénovéni naslapd: jedna
noha na podloZce, druha na zemi, tandemovy stoj] mirné rozkroémo, postupné prenaseni vahy dopfedu a
7pét)

Cviky na bosu: ztizeni probiha vylouéenim zdrakové kontroly pacienta

Pacient & 1, 2, 3: kongovany stoj, postupné pfenadeni vahy ze strany na stranu, lchké podfepy, trénovani
naslapt (tandemovy sto] rozkroémo, )edna DK na bosu, dmha na zemi, postupné pfenaseni viahy dopfedu).
Pohyby v hlezennim kloubu proti od ovi

Pacient & 1, 2, 3: pacient v leZe na zndcch, terapeut phdava odpor svou rukou proti aktivnim pohybiim
pacienta v hlezennim kloubu do plantami flexe, dorzalni flexe, inverze a everze (s opakovanim)

Trénink chize:
Pacient & 1, 2, 3: nacvik spravného naslapu a odvijeni nohy, pomalé vypady vpfed a zpét, korckee
chiizoveho mechanismu.
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8. SEZNAM ZKRATEK

AA — alergologickd anamnéza
AGR — antigravitacni technika
Apod. - a podobné

Art. — articulatio/nes

Atd. - a tak dale

C. - ¢&islo

CB — Ceské Budgjovice

Dg. — diagnodza, diagnostika
Disloc. — dislokovany/a/é
DK/DKK - dolni kon¢etina/y
Dx. - dexter (dextra), pravy

FB - francouzské berle

HAZ — hyperalgicka kozni zoéna
HKK - horni koncetiny

HSS - hluboky stabiliza¢ni systém
L — lumbalni, bederni

LA — lékova anamnéza

Lat. - lateralni/¢

Lig. - ligamentum

M. - musculus

Med. - medialni/¢

Min. - minimalni

Mj. - mimo jiné

MP - metatarzofalangovy

M. TA - musculus transversus abdominis
N. - nervus

Napt. - naptiklad

NO — nynéjsi onemocnéni

OA — osobni anamnéza

Ob;. - objektivné

Obr. - obrazek

Odd. - odd¢leni IP - interfalangovy
PA — pracovni anamnéza

Pac. - pacient/ka

PIR - postizometricka relaxace
PNF — proprioceptivni neuromuskuldrni
facilitace

RA —rodinnd anamnéza

RD — rodinny dim

RTG - rentgen

SA — socidlni anamnéza

Sin. — sinister (sinistra), levy
Str. - strana

Subyj. - subjektivné

TC — talokruralni (talocrural)
Th — thorakalni, hrudni

Tj. - to je

TrP/TrPs - trigger point(s)
Tzv. - tak zvany

V¢. - vCetné

VDT - vadné drZeni téla

Zejm. - zejména

89



