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ABSTRAKT BAKALARSKE PRACE

Jméno a prijmeni: Marek Kubanek
Vedouci prace: Bc. Ivona Hefmanova
Nazev bakalarské prace: Vyuziti  fyzioterapeutickych metod u pacientl

s kompartment syndromem v souvislosti s tepennymi

uzaveéry

Abstrakt

Bakalarska prace se zabyva problematikou fyzioterapeutickych metod
vyuzivanych v terapii kompartment syndromu. Prvni ¢ast prace popisuje pichled
teoretickych poznatki v oblasti anatomie, definuje zékladni pojmy a nakonec se vénuje
jednotlivym fyzioterapeutickym postupim a metodam. Vyzkumna c¢ast prace je
zamétena na porovnani vysledkii Vojtovy metody a proprioceptivni neuromuskularni
facilitace u dvou pacienti s kompartment syndromem bérce. Sledovali jsme zlepSeni
svalové sily anterolateralniho svalstva bérce u dvou nemocnych hospitalizovanych na
jednotce angiologické intenzivni péce. Pii srovnani dosahli oba pacienti vyznamného
zlepSeni svalové sily. K objektivizaci méteni svalové sily byl pouzit svalovy test dle

Jandy. Z méfeni vyplynuly nevyznamné rozdily v porovnani G¢innosti obou metod.

Kli¢ova slova: Kompartment syndrom, Fyzioterapie, Vojtova metoda, Proprioceptivni

neuromuskularni facilitace, Syndrom m. tibialis anterior
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the context of arterial closures

Abstract

This thesis deals with physiotherapy methods used in the treatment of
compartment syndrome. The first part describes the overview of the theoretical
knowledge in anatomy, defines the basic concepts and finally deals with individual
physiotherapy practices. The research is focused on comparing the Vojta method and
proprioceptive neuromuscular facilitation at two patients with the diagnosis of
compartment syndrome. One patient underwent therapy using proprioceptive
neuromuscular facilitation, the second patient Vojta reflex locomotion, both in the range
of five therapies in five consecutive days. When comparing the two patients achieved
a significant improvement in muscle strength. The objectification of measuring muscle
strength muscle test was used according to Janda. The measurements resulted in

significant differences in comparing the efficiency of both methods.
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Uvod

Fyzioterapie je v dnesni dob¢ nedilnou soucasti komplexni péce o pacienty na
angiologické jednotce intenzivni péce. Komparment syndrom bérce vznikd jako
komplikace po reperfuzni 1€cbé a dochazi k patologickému zvyseni tlaku v jednotlivych
svalovych lozich. Vlivem otoku dochazi k utlaku nervové cévnich svazki a ischemii
svall. Zamérem fyzioterapie u nemocného s kompartment syndromem je funk¢ni
reinervace a regenerace postizenych nervii a navrat svalové sily anterolateralniho
svalstva bérce. Tato prace se zabyva vyuzitim terapeutickych postupli a metod
u kompartment syndromu.

Cilem teoretické ¢asti je uvedeni do problematiky a seznameni se zakladnimi
pojmy. Prvni kapitola se zabyva anatomii, ktera je z divodu zaméfeni prace limitovana
na oblast bérce. Druha kapitola popisuje klinické ptiznaky, etiologii a diagnostiku. Tteti
kapitola se zabyva fasciotomii a typy jizev, je zde strucné popsan proces hojeni rany
a navrzena obecn4 terapie. Ctvrta kapitola popisuje jednotlivé fyzioterapeutické postupy
a metody vyuzivané u pacientli s kompartment syndromem.

Cilem praktické casti je zhodnotit a porovnat uspéSnost dvou navrzenych
fyzioterapeutickych metod u dvou pacientd s kompartment syndromem bérce. Na
zaklad¢ vstupnich a vystupnich vysetfeni jsou vyhodnoceny vysledky svalového testu,

goniometrie a somatometrie.
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Teoreticka ¢ast

1.1  Anatomie bérce

111 Kosti bérce

Kostru bérce tvoti kost holenni a kost Iytkova. Holenni kost - tibia, je mohutna,
dlouha, hlavni nosna kost bérce. T¢lo je zfetelné trojboké s ostrou predni hranou, ktera
lezi tésn¢ pod kazi bérce. Horni konec tibie se rozsifuje ve dva kloubni hrboly -
condylus lateralis a condylus medialis. Oba kondyly jsou lehce prohloubené, mezi nimi
se nachazi vyvySenina - eminentia intercondylaris. Na zadni stran¢ zevniho kondylu se
nachazi mala sty¢na ploska, kde se tibia spojuje s fibulou. Vptedu na ptechodu v télo je
vyrazna drsnatina - tuberositas tibiae pro upon ligamentum patelae. Na zadni plose je
patrna cara - linea musculi solei. Na tuto ¢aru se upina ¢ast musculus soleus. Dolni
konec tibie je také ztlustély. Na medialni stran€¢ vybiha ve vnitini kotnik - malleolus
medialis, na lateralni stran¢ se nachazi zatez, do kterého se ptiklada dolni konec lytkové
kosti. Na dolnim konci je zespod plocha, slouZzici ke spojeni s kosti hlezenni.

Kost Iytkova - fibula je tenka kost, na hornim konci je rozsitena v caput fibulae
S kloubni ploskou pro zevni kondyl tibie, na dolnim konci vytvafi zevni kotnik -

maleolus lateralis se sty¢nou ploskou pro hlezenni kost (Linc, Doubkova, 1999, s. 79).

1.1.2 Svaly bérce
Svaly bérce tvoii tfi skupiny. Pfedni, zevni a zadni skupina, ktera se jesté

rozdéluje na povrchovou a hlubokou vrstvu (Linc, Doubkova, 1999, s. 185).

1.1.2.1 Predni skupina svali bérce

Ptfedni skupinu tvoifi m. tibialis anterior, m. extensor digitorum longus a m.
extensor hallucis longus. Tyto svaly jsou uloZeny lateralné od piedni hrany tibie (Cihak,
2001, s. 444).

Musculus tibialis anterior, pfedni sval holenni, je mohutny sval, ktery za¢ind na
lateralnim okraji tibie, pfilehlé ¢asti membrana interossea a fascia cruris. Jeho $lacha
sestupuje pied vnitinim kotnikem pod retinaculum extensorum K vnitinimu okraji nohy
a dale pod plantu. Upind se na os cuneiforme mediale a na bazi palcového metatarzu
(Linc, Doubkova, 1999, s. 185). Funkci svalu je dorzalni flexe nohy a supinace,

respektive inverze nohy (Cihak, 2001, s. 445). Udrzuje podélnou klenbu nohy. K jeho
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maximalni aktivaci dochazi napf. pfi chizi. Inervace je zajisténa n. peroneus profundus
(Dylevsky, 2009, s. 292).

Musculus extensor digitorum longus za¢ina na lateralnim kondylu tibie, pfednim
okraji fibuly a prilehlé membrana interossea. Sval tvofi Slachu, kterd podbihda pod
retinaculum mm. extensorum. Poté se na hibetu nohy déli na pét slach, ze kterych Ctyti
bézi k 5. — 2. prstci a upinaji se na jejich aponeurosu, ktera se fixuje k bazi distalniho
¢lanku prstci. Pata Slacha se upind na bazi mali¢kového metatarzu (Linc, Doubkova,
1999, s. 186). Sval provadi dorzalni flexi a everzi (pronaci) nohy a extenzi prstct. Je
inervovan n. peroneus profundus (Dylevsky, 2009, s. 295).

Dalsim svalem je musculus extensor hallucis longus. Jedna se o S$tihly sval
uloZzeny mezi m. extensor digitorum longus a m. tibialis anterior. Zacind od dolni
poloviny mediédlni plochy fibuly a pfilehlé mezikostni blany, jeho Slacha podbiha
retinaculum extensorum a miii na dorzalni stranu palce, kde tvofi aponeurézu koncici
na distalnim ¢lanku. Tento sval provadi flexi palce a plantarni flexi a inverzi nohy. Pfi

chtizi a béhu je to hlavni odrazovy sval. Je inervovan n. tibialis (Linc, Doubkova, 1999,

5. 187).

1.1.2.2  Zevni skupina svala bérce

Zevni skupinu svald bérce tvoii musculus peroneus longus a brevis.

Musculus peroneus longus, také nazyvan musculus fibularis longus, za¢ina na
lateralni strané hlavice fibuly a proximalni poloviné lateralni plochy téla fibuly (Cihdk,
2001, s. 447). Sbiha k zevnimu kotniku, kde je jeho $lacha, spolu se Slachou kratkého
Iytkového svalu pridrzovana vazivovym poutkem (retinaculum mm. peronaeorum
superius). Slacha pak mifi distalné a podbiha dali vazivové poutko (retinaculum mm.
peronaeorum inferius). Jakmile $lacha opusti tento kanalek, dostava se do chodidla, kde
mifi distdlnim a tibidlnim smérem. Je uloZena ve Zlabku os cuboideum a kon¢i na
vnitini strané os cuneiforme mediale a na bazi palcového metatarzu (Linc, Doubkova,
1999, s. 187). Funkci svalu je plantarni flexe a everze (pronace a abdukce) nohy. Dale
zajiStuje podélnou a pficnou klenbu nohy. Inervace je zajiSténa n. peroneus superficialis
(Dylevsky, 2009, s. 294).

Musculus peroneus brevis zacina na lateralni plose fibuly distaln€. Jeho Slacha
podchazi pod proximalni poutko a upina se na tuberositas metatarsalis quinti. Funkci
svalu je plantarni flexe a everze (pronace a abdukce) nohy. Kratky i dlouhy peronealni

sval se silné aktivuji pfi naklonéni téla vpied. Dale omezuje diky svému Gponu inverzi
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nohy zpusobenou dlouhym Iytkovym svalem. Inervovan je n. peroneus superficialis
(Dylevsky, 2009, s. 294).

1.1.2.3 Zadni skupina svali bérce

Zadni skupina svali bérce se déli na povrchovou a hlubokou vrstvu.
V povrchové vrstvé se nachdzi musculus triceps surae. Tento moOhutny sval tvoii
u ¢lovéka charakteristické mohutné Iytko, jez se vyvijelo v souvislosti s bipedalnim
zpusobem lokomoce. Sklada ze dvou povrchovych hlav - m. gastrocnemius medialis
a lateralis a jedné hluboké hlavy - m. soleus, ktery je ulozen pod nim (Schiinke, Schulte,
Schumacher, Ross, 2008, s. 434).

Musculus gastrocnemius zacind na medidlnim epikondylu femuru jako caput
mediale a od lateralniho jako caput laterale. Mohutna btiska obou hlav se asi v poloviné
lytka spojuji a prechazeji v mohutnou plochou Achillovu $lachu. Ta se pak upind na
tuber calcanei (Linc, Doubkova, 1999, s. 189).

Musculus soleus je siroky, hloub&ji uloZzeny plochy sval pokryvajici svaly lezici
v nejhlubsi vrstvé dorzalnich bércovych svali (Dylevsky, 2009, s. 293). Zacina od
hlavice a horni tfetiny zadni plochy fibuly, linea musculi solei na tibii a od vazivového
oblou¢ku — arcus tendineus musculi solei. Svalové bfisko ptrechazi v Achillovu §lachu
a spojuje se tedy s mm. gastrocnemii (Linc, Doubkova, 1999, s. 190).

Cely sval je vyznamnym flexorem nohy (stoj na Spi¢kach, vypon).
M. gastrocnemius ma spiSe dynamickou funkci (chlize, béh), zato u m. soleus pievazuje
funkce staticka (stoj). Jelikoz je m. gastrocnemius dvoukloubovy sval, vykonava 1 flexi
Vv kolennim kloubu. Inervuje ho n. tibialis (Dylevsky, 2009, s. 293).

Musculus plantaris je zakrnély sval. Za¢ind nad laterdlnim kondylem femuru,
nasledné piechazi v dlouhou tenkou Slachu, ktera sestupuje mezi caput mediale
m. gastrocnemii a m. soleus. Nakonec splyva s Achillovou $lachou. Sval ma totoznou
funkci i inervaci jako m. gastrocnemius (Linc, Doubkova, 1999, s. 190).

M. popliteus je plochy trojuhelnikovy sval, je ulozeny na zadni strané kolenniho
Kloubu a tvori tak spodinu fossa poplitea. Tento sval za¢ina na lateralnim epikondylu
femuru, probihd Sikmé tibidln€ a upind se na zadni plochu tibie, na linea musculi solei
(Linc, Doubkova, 1999, s. 190 - 191). Sval provadi flexi v kolennim kloubu, pfi
flektovaném bérci provadi vnitini rotaci bérce. M. popliteus uvoliuje takzvany ,,zamek

kolene* a jeho maximalni aktivace je dosazeno pii natazeni zadniho zkiizeného vazu

(Dylevsky, 2009, s. 292)
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Hlubokou vrstvu svali bérce tvoifi musculus tibialis posterior, m. flexor
digitorum longus a m. flexor hallucis longus (Linc, Doubkova, 1999, s. 191 - 192).

Musculus tibialis posterior je ulozeny nejhloubéji. Zacind od zadni plochy
membrana interossea cruris a od prilehlé ¢asti tibie a fibuly. Uponova §lacha sméfuje za
vnitini kotnik pod retinaculum musculorum flexorum, pak zato¢i do planty. Tam se
upina na tuberositas ossis navicularis, na klinové kustky a na baze metatarzt (Linc,
Doubkova, 1999, s. 191). Hlavni funkci svalu je addukce s inverzi (supinace a addukce)
nohy. Udrzuje podélnou klenbu nohy. Inervovan je zn. tibialis (Dylevsky, 2009,
s. 294).

Musculus flexor digitorum longus je sval uloZzeny na dorzalni a vnitini strané
bérce, tibidln¢ od ptredchoziho. Zafind na zadni strané tibie, jeho Slacha nad vnitfnim
a dostava se do chodidla. V chodidle ktizi slachu m. flexor hallucis longus, s nimz si
vyménuje slachové snopce, spojuje se s m. quadratus plantae a $tépi se ve Ctyfi Slachy
pro tfi¢lankové prsty, na jejichz distalnich ¢lancich se upinaji. Inervuje ho n. tibialis
(Linc, Doubkova, 1999, s. 191). Funkci svalu je flexe tfi¢lankovych prstd, plantarni
flexe a inverze (supinace a addukce) nohy (Dylevsky, 2009, s. 295).

Poslednim svalem je musculus flexor hallucis longus. Je ulozeny zevné od
m. tibialis posterior. Za¢iné na dolnich dvou tietinach fibuly a pfilehlé ¢asti membrana
interossea cruris. Slacha podbihé retinaculum flexorum a za vnitinim kotnikem miii do
chodidla, kde se ¢asteéné spojuje se Slachou m. flexor digitorum longus. Nakonec se
upina na distalni ¢lanek palce (Linc, Doubkova, 1999, s. 192). Tento sval provadi flexi
palce, plantarni flexi a inverzi nohy. Je hlavnim ,,odrazovym svalem* pti béhu a chizi.

Inervovan je n. tibialis (Dylevsky, 2009, s. 298 - 299).

113 Fascie bérce

Bércova fascie - fascia cruris je souvisla vazivova blana obalujici bércove svaly.
Na predni strané je docela silnd, naopak na zadni strané je tenkd skoro az nezietelna.
Distalnim smérem se rozsifuje v retinaculum musculorum extensorum superius, které je
rozepjaté vpiedu nad kotniky mezi fibulou a tibii a v retinaculum musculorum
flexorum, rozpinajicim se mezi vnitinim kotnikem a patni kosti. Obdobné se zesiluje
tato fascie za zevnim kotnikem - retinaculum musculorum peronaeorum superius — kde

pfidrzuje Slachy peroneédlnich svald. Distalnéji uloZené retinaculum musculorum
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peronacorum inferius fixuje peronealni §lachy k bo¢ni plose kosti patni (Dylevsky,
2009, s. 301).

Od povrchové bércové fascie vybiha do hloubky k fibule septum intermusculare
anterius cruris, které oddéluje svaly na piedni strané bérce od svalti perinealnich,
a septum intermusculare posterius cruris, které se vsouva mezi peronealni svaly a svaly
na zadni stran¢ bérce (Dylevsky, 2009, s. 301).

Na bérci jsou vytvofeny tii osteofascialni prostory: ptredni, laterdlni a zadni.
Vznikaji na bérci spojenim povrchové fascie se septy, spojenim tibie a fibuly

mezikostni membranou a spojenim povrchové fascie s tibii (Cihdk, 2001, s. 466 - 467).

1.14 Cévni zasobeni bérce

Cévni zasobeni celé dolni koncetiny zajiStuji vétve arteria poplitea, ktera se déli
na ptredni holenni tepnu - arteria tibialis anterior a zadni holenni tepnu - arteria tibialis
posterior.

Arteria tibialis anterior prorazi proximalné mezikostni membranu a dostava se
zezadu doptfedu. Dostavd se mezi predni skupinu svall bérce, které vyzivuje. Déle
pokracuje na hibet nohy jako arteria arcuata.

Arteria tibialis posterior probihd pod musculus triceps surae mezi flexory bérce,
které zasobuje. Poté se dostava za medialni kotnik, kde pokrac¢uje do chodidla.
V proximalni ¢asti bérce arteria tibialis posterior vytvaii arteria peronea, ktera prochazi
vzadu mezi dlouhym flexorem palce a fibulou. Tato tepna zasobuje svaly na zadni

stran¢ bérce a musculi peronei (Narika, EliSkova, Eliska 2009, s. 117 - 118).

1.15 Nervové zasobeni bérce

Z bederni pleten¢ a nervu kiizovych se vytvaii plexus sacralis. Z této pletené
vystupuje nervus ischiadicus, ktery probiha pod hyzdovymi svaly na zadni stranu
stehna, kde se $tépi na nervus tibialis a nervus peroneus. Nervus tibialis probihd mezi
hlubokou a povrchni vrstvou zadni skupiny svalti za vnitinim kotnikem, staci se do
planty a déli se na nervus plantaris medialis a nervus plantaris lateralis, které motoricky
inervuji svaly planty a senzitivné kuzi v této oblasti. Pii svém pribe&hu na bérci se vétvi
ainervuji svaly zadni skupiny bérce. Nervus peroneus inervuje predevS§im extenzory
nohy. Dalsi hlavni vétvi nervus ischiadicus je nervus peroneus communis, ktery

sestupuje za hlavickou fibuly lateralné a tam se dé€li na nervus peroneus superficialis,
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inervujici kiizi hibetu nohy, a peronedlni svaly a nervus peroneus profundus inervujici

svaly predni skupiny bérce a na noze kratké extenzory (Cihak, 2001, s. 536 - 539).
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1.2  Definice zakladnich pojmi

121 Kompartment syndrom

Kompartment syndrom je stav, pii kterém dojde ke zvySeni inrafascidlniho tlaku,
ktery ma za nasledek uzavieni cévniho fecisté a naslednou ischemii tkané. Na zaklad¢
zvySené¢ho tlaku v intrafascialnim prostoru dojde ke zpomaleni, ale né¢kdy také az
k zastaveni normalni krevni cirkulace. Disledkem tohoto d&je je lokalni ischémie
(Frontera, Silver, Rizzo 2008, s. 325). Protoze je fascie do jisté miry pruzna, je zvyseni
tlaku urc¢itou dobu kompenzovano tim, jak se fascie rozpind. Po vycerpani tohoto
mechanismu vsak dochazi k ischemii, ktera se projevi souborem klinickych ptiznaki
oznacovanych jako kompartment syndrom (Gal, Tecl, 1999, s. 8).

Kompartment je slovo ptevzaté z anglického jazyka. Kdyz ho pielozime do
cestiny, zjistime, ze ma tento vyraz vice vyznamu - oddéleni, uzavieny prostor, kupé.
V lékatstvi se takto oznaCuje prostor, ktery je ohranicen skeletem a fascidlnimi obaly
nebo fascidlnimi septy svalll. Uvniti tohoto prostoru jsou uloZeny nervoveé cévni svazky
a svaly. Nékdy byva pojem kompartment syndrom nahrazovan vyrazy jako
Volkmanova ischémie, syndrom m. tibialis anterior, Gitiskovy syndrom apod. (Gal, Tecl,
1999, s. 8).

122 Normalni krevni perfuze

Normalné jsou svaly zasobeny krvi pod tlakem pfiblizn€ 30 torrd. Normalni
klidovy tlak v tkanich intrafascialniho prostoru je ptiblizné 3 — 5 torra. (Gal, Tecl, 1999,
s. 11). Jestlize ale dojde ke vzestupu tlaku klidového uvniti pfiblizné nad 30 torrt, dojde
ke zméné& perfuznich poméri a dojde k utlaku cév, které vyzivuji svaly. Nasledkem této

nedostate¢né arterialni perfuze je ischemicka degenerace svalta (Wedro, 2013)

1.2.3 Klinické priznaky kompartment syndromu

Nejprve se objevuji bolesti v postizené oblasti, které se zvetSuji se vzristajicim
svalovym napétim. Posléze se za¢nou objevovat periferni nervové poruchy, parestézie,
dysestézie az anestézie. Poté nasleduje otok periferni oblasti, zejména prsti, zména
barvy aomezeni hybnosti. Otok se muze rozSifovat proximalné do celé koncetiny.
V pokrocilejsim stadiu se objevuji motorické poruchy. V poslednim stupni je koncetina
necitliva a afunkcni a rozviji se celkové svalové ischemické ptiznaky, které mohou vést
k systétmovym ptiznakim, myoglobinurickému selhani ledvin a ke smrti (Gal, Tecl,
1999, s. 10).
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Postizeni koncetiny akutni tepennou ischemii je v klasické podobé
charakterizované podle anglické literatury jako ,,6 P’s“: pulselessness - nepiitomnost
pulsaci na jedné konceting, paraesthesia - neptijemné klidové senzace (brnéni, paleni
apod.), pain - tézka az nesnesitelna klidova bolest, zejména v akralnich astech
koncetin, pallor - typicka bledost koncetiny, paralysis - nemoznost pohybu konéetinou
Vv pokroc¢ilém stadiu, prostration — ok (Internisten im netz, 2013).

Typicky je akutné ischemicka koncetina chladna a bled4d (rozsah zblednuti
a chladu odréazi vysi uzavéru tepny), s vyraznou bolesti, se zpocatku zachovanym citim,
terminaln¢ je koncetina necitlivd a nehybna. MirnéjSim postizenim je nahly vznik

klaudikaci nebo intermitentnich klidovych bolesti (Lopez, 2013).

1.24 Anatomicka lokalizace

Kompartment syndrom se nachazi tam, kde je sval spolu s nervové cévnim
svazkem uzavien v intrafascidlnim prostoru. Vzhledem Kktomu, Ze intrafascialni
prostory na paZzi nejsou tak tésné€ uzavieny, vyskyt kompartment syndromu tu neni pfilis
Casty. Na piedlokti jsou dva intrafascialni prostory - volarni a dorzalni. Kompartment
syndrom se tu rozviji jako nasledek zhmozdéni mékkych tkani a krvaceni. Méné Casto
jako nasledek zlomeniny. Casto tu dochazi k utlaku nespravné ptiloZenou sadrovou
fixaci nebo obvazu. V oblasi ruky se kompartment syndrom také piili§ neobjevuje.
Pfi¢inou tu je nejcastéji zhmozdéni ruky. Zajimavé jsou piipady, kdy byla ruka
ponechéna delsi dobu v odsdvacim zafizeni bazénu, nebo byla-li zasaZena proudem ze
stiikaci pistole. Na stehné klinicky rozeznavdme dva intrafascialni prostory - ptedni
a zadni. Kompartment syndrom se tu ztidka objevuje po zavaznych zlomeninach, nebo
cévnich poranénich. Na noze se kompartment syndrom vyskytuje stejné ziidka jako na
ruce. Pfi¢inou jsou predevsim t€zkd zhmozdéni.

Bérec je nejcastejsim mistem, kde dochazi k rozvoji kompartment syndromu. Je
to hlavné diky anatomickym predispozicim a Castému vyskytu zranéni v této oblasti.
Casto také vznika po cévnich operacich, embolektomiich a akutnich tromboézach.
Nesmime také zapomenout na kompartment syndrom vyvolany nadmérnou svalovou
¢innosti (Gal, Tecl, 1999, s. 14 - 20).

Na bérci rozeznavame Ctyfi intrafascidlni prostory. Predni intrafascidlni prostor
obsahuje m. tibialis anterior, m. extensor digitorum longus a m. hallucis longus. Tyto
svaly lezi spolu sn. peroneus profundus a a. tibialis anterior mezi tibii, fibulou

a membrana interossea. Prostor je velmi tésné uzavien a riziko vzniku kompartment
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syndromu tu je vysoké (Gal, Tecl, 1999, s. 19). V lateralnim intrafascialnim prostoru je
ulozen m. peroneus brevis am. peroneus longus. Vyskyt kompartment syndromu tu
neni tak casty jako v pfednim intrafascidlnim prostoru. Poranéni tu nastava pii
zlomeninach Vv oblasti proximalni fibuly. Povrchovy =zadni intrafascialni prostor
obsahuje m. soleus, m. gastrocnemius, n. suralis av. saphenu. V hlubokém zadnim
intrafascialnim prostoru je ulozen m. tibialis posterior, m. flexor digitorum longus a m.
flexor hallucis longus, spolu s a. tibialis posterior (Gal, Tecl, 1999, s. 19).

Déle se mize kompartment syndrom vyskytovat také v abdominélni a hrudni

oblasti, kde také muze dojit ke zvyseni tlaku disledkem urazu (Gal, Tecl, 1999, s. 20).

1.2.5 Etiologie kompartment syndromu

Zéakladni faktory vyvolavajici kompartment syndrom jsou tii - patologicky
zvySeny tlak uvnitt intrafascialniho prostoru, utlaceni intrafascidlniho prostoru zvenci
azmenSeni objemu intrafascidlniho prostoru (Wedro, 2013) ZvySeny tlak uvnitf
intrafascidlniho prostoru mize byt zptsoben krvacenim, poranéni cév pfi zlomeninéch,
sttelnych ranach, kloubnich distorzi, u nespravné kanylace arterie, dale pfi
koagulopatiich (napt. hemofilie, DIC) nebo pfi antikoagula¢ni 1é¢beé heparinem apod.
Utlak intrafascialniho prostoru zvenéi mize byt zpisoben pouzitim tésného obvazu,
nespravné sadrové fixace, nesprdvnou polohou koncetiny v sddrové fixaci, pfi
popélenindch, pfi pteleZeni koncetiny, nebo pii vyrazném zjizveni kiize. A nakonec pii
zmenS$eni objemu intrafascidlniho prostoru. To mliZe nastat napf. pfi nadmérném tahu za
koncetinu pii skeletalni trakci. Nesmime také zapomenout na chronicky kompartment
syndrom, ktery se miize objevit predevSim u sportovci, kdy dojde po cviceni

ke zvétseni objemu svalu (Gal, Tecl, 1999, s. 21 - 22).

1.2.6 Diagnostika

Hlavnim klinickym ptiznakem je bolest vznikajici akutné v postiZzené oblasti. Ta
se zhorSuje pii zvednuti koncetiny a nereaguje na analgetika. Objevuji se parestezie,
dysestézie az anestézie, poté ztrata motorickych funkci. Objevuje se bolestivost pfi
pasivnim natazeni svalti v daném intrafascialnim prostoru, otok a palpacni bolestivost
(Gal, Tecl, 1999, s. 24).

Nejlepsi diagnostickou metodou je permanentni monitorace intrafascialnich
tlakl. Tento zplisob méfeni je nejspolehlivéjsi a jasné vypovida o diagndze a spravném

terapeutickém postupu. Pokud je mozny jiny zpusob sledovani, tak se provadi
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jednorazové meéfeni tlaku pomoci injekéni kanyly (metoda Whitesideho). Pomoci
trojcestného ventilu se v tomto piipadé kanyla s injekéni jehlou spoji se stiikackou
naplnénou fyziologickym roztokem a tonometrem. Postupné se zvysuje tlak v kanyle,
jakmile tento tlak piekona tlak uvnitf intrafascialniho prostoru, odecte se tlak ze

stupnice tonometru (Gal, Tecl, 1999, s. 25 - 27).

1.3  Fasciotomie

Fasciotomie je chirurgicky zakrok, pfi némz je rozifiznut kozni kryt, podkozi
a fascie (Gal, Tecl, 1999). Vznika tedy rana. Tato rana se hoji stejnym zptisobem jako
rana urazova. Nekomplikované hojeni rany se oznacuje jako hojeni primarni — sanatio
per primam intentionem. Pokud dojde k sekundarnimu infikovani rany, probiha hojeni
sekundérni - per sekundam intentionem, které je ¢asto doprovazeno hnisavou sekreci.
Pti kazdém hojeni rany vznika jizva, coz je neplnohodnotnd tkan tvofena vazivovou
tkani obsahujici velké mnozstvi kolagennich vlaken zajistujicich pevnost

Jak uz bylo feCeno, je vice typt ran. Rany, které byly oSetfeny suturou
a nepozaduji dal$i oSetfovatelskou péci. Na druhé strané jsou ale rany, které z néjakého
divodu (napfiklad se jedna o infekci v ran€) nemohly byt oSetieny primarni suturou,
a proto maji hojeni prodlouzené, per secundam intentionem

ZkuSenosti s lé€bou hojeni ran si lidstvo predava uz nékolik tisic let, ale jeste
v 19. stoleti bylo pravidlem, Ze hojeni rany probihalo s komplikacemi velmi ¢asto. Zlom
nastal v témze stoleti zavedenim antisepse, coz podstatné zménilo pristup v 1é¢bé. |
Vv dne$ni dobé je této problematice vénovdno hodné pozornosti, nebot’ poruSeni
celistvosti klize znamena ztratu ochranné bariéry, ztratu integrity organismu jako celku

a dalsi komplikace spojené s vytvofenim jizvy (Wald, 2002, s. 494 - 498).

131 Faze hojeni rany

Prvni je faze exsudativni (koagulace, zanét). Jedna se o uvodni fazi v hojeni
rany. Nastupuje aktivita fady pasobkl a rlstovych faktord, které ptipravuji okoli
poranéné tkané na znovuobnoveni. Cévy v postizené oblasti se nejprve stahnou (kvili
zastaveni krvaceni), posléze se patologicky roztdhnou. Dale se leukocyty pfichytavaji
na cévni endotel, prostupuji do mezibunéného prostoru a vznika otok vedouci
k ischemii. Pokles kysliku a zvysena koncentrace oxidu uhli¢it¢ho v tkani ma za
nasledek zvyseni hladiny laktatu, ktery aktivuje makrofagy uvoliujici velké mnozZstvi

cytokint a ristovych faktora. Laktat také podporuje angiogenezi.
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Ve fazi proliferacni (kolagenova, granulacni) probihd replikace fibroblastii
a angiogeneze. Fibroblasty produkuji kolagen, to je patrné zejména na okrajich rany.
Fibroblasty také produkuji proteoglykany, které slepuji okraje rany a zajiStuji pevnost
srustu. Dale probihd novotvorba cév.

Nasleduje reparac¢ni faze (jizveni, epitelizace), ve které asi kolem 10. dne po
poranéni zacnou fibroblasty produkovat kolagenova vldkna, kterd tak nahrazuji
provizorni fibrinozni tkan. Kolagenova vlakna ale je$té nemaji definitivni uspoifadani
a pevnost. Dochézi k reepitelizaci rany.

Diferencidlni faze, konecnd faze hojeni rany, muaze trvat i nékolik mésict.
Dochazi ke kone¢né piestavbé primarné uspotradanych kolagenovych vlaken, ktera jsou
orientovana podle mechanického zatizeni rany. Dochazi k retrakci rany. Vysledkem
hojeni je pevnd retrahovana a epitelizovand rana.

Za patologickych podminek se prodluzuje doba hojeni nebo proces hojeni
nemusi do urcité faze viibec dojit. Pfi¢ina poruch hojeni ran mize byt bud’ na misté rany
anebo v onemocnéni jiného systému. Mezi lokalni pfi¢iny poruchy hojeni patii infekce
Vv rané, otok, ischémie, hematom, pistél, nedostatek klidu, cizi t€leso v ran¢, nadmérna
fibrotizace, nevhodny zptisob oSetfeni.

Mezi systémové poruchy hojeni rany patii cévni poruchy (aterosklerdza, zilni
nedostatecnost), metabolické poruchy (diabetes mellitus, dehydratace obezita),
nadorovd onemocnéni, hematologické poruchy, abnormdlni zéanétlivé odpovédi,
infekéni chronickd onemocnéni, nedostatek vitaminu C, farmakologické pficiny
(imunosupresiva, kortikoidy), vysoky vék.

Podpora hojeni rany je velmi dileZitd. Zaprvé se musi odstranit v§echny pficiny,
které by mohly hojeni prodlouzit nebo komplikovat. Jedna se hlavné o primérni
oSetfeni, asepsi, klid a bandaz.

Z hlediska farmakologie se dnes pouzivd nejCastéji systémova enzymoterapie.
Wobenzym a dalSi enzymatické léky maji komplexni efekt. Vyrazné zlepSuji
lymfatickou a zilni drenaz v oblasti rany a redukuji otok a tim dochazi ke zlepSeni
mikrocirkulace (Wald, 2002, s. 494 - 498).

1.3.2 Jizva
Jizva je neplnohodnotny kryt kiize, ktery vznikd na misté, kde byla klze
poranéna. Jizva se vétSinou zahoji linii vazivové tkané splyvajici s pokozkou. Nikdy uz

vSak nebude mit stejné vlastnosti jako zdrava kiize
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Zakladné se jizvy rozdeluji podle funkéniho charakteru na jizvy fyziologicky
zhojené a jizvy patologické. K patologickym jizvam patii atrofické jizvy, hypertrofické
jizvy a keloidy. Tyto tfi druhy jizev mohou byt aktivni ( Litvik, Vantuchova, 2011, s.
15).

Spravné fyziologicky zhojena jizva je bild, pohybliva, takze pii dosazeni
ptredpéti jizva pruzi. Jizva zddnym zplisobem neovliviiuje svoji aktivitou dalsi struktury
pohybové soustavy, nezptisobuje bolest ani jiné drazdéni.

Jestlize se rana nehoji fyziologicky, mize vzniknout aktivni jizva. Tato jizva je
na dotek ¢i protazeni vice citliva az bolestiva. Na takovéto jizveé se objevuje fenomén
patologické bariéry, to znamena, Ze je tuhd a nepruznd. V postizené oblasti dochazi ke
zméndm prokrveni, misto se vice poti, je zarudlejsi a teplejSi. Nepruznost se zpravidla

objevuje nejen na samotné kuzi, ale i na fascii a na svalu (Lewit, 2003, s. 95 - 96).

1.3.3 Hodnoceni jizvy

Jizva se klinicky hodnoti aspekci a palpaci, takze vySetfeni je do jisté miry
subjektivni zaleZitost, ktera se da objektivizovat fenoménem bariéry.

Jestlize je jizva nebolestiva, je voln¢ pohyblivd, ve svém prubéhu protazitelna
a nezpusobuje zadné funkéni potize, byva asymptomatickd. V ostatnich ptipadech
zjiStujeme funk¢ni zmény, které nastaly. Pohledem zjiStujeme asymetrii tkdné€, barvu,
kvalitu. Dale se provadi palpace, kterou zjistime posunlivost, protazitelnost, potivost
a odpor kuze v hlubsich vrstvach. Pfi palpaci je dulezita spoluprace s pacientem, ktery
se aktivné podili na vySetfeni tim, Ze vnima odlisnosti v pruzeni mékkych tkani v oblasti
postizeni (Lewit, 2003, s. 95 - 96).

Dale mizeme jizvu hodnotit podle Vancouver scar scale subjektivni kvantifikaci
pigmentace a cévnatosti (Draaijers, 2004, s. 1964)

Podle Hrdého (2012) existuje celd fada skorovacich klasifikaci od riznych
autorti. Ti si v8imaji barvy, tloustky, omezeni rozsahu v oblasti jizvy, prokrveni,
pigmentace a bolestivosti (Hrdy, 2012).

Aktivni jizva ma tedy pii doteku ¢i protazeni zvySenou citlivost a bolestivost.
Jizva je mén¢ protazend nez okolni kiize. U aktivni jizvy se pruzenim prsti v meékkych
tkdnich dostaneme do zony, ktera uz dale nepruzi - nachdzime fenomén bariéry. Aktivni
jizva ovliviiuje nejen okolni mekkeé tkané, ale 1 fascie a svaly. Daéle je aktivni jizva vice

zarudla, tepla a ma vétsi potivost nez okoli (Lewit, 2003).
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Profesor Lewit si v§ima toho, Ze i necitlivd nebo pfecitlivéla kiize mize byt
podnétem ke zvySenému svalovému napéti. Jedné se o fenomén, kdy klize je tak citliva,
ze nemocny dotek nesnese. Terapie tohoto stavu probiha opakovanym hlazenim
postizené oblasti pies latku az do doby, kdy vymizi nepiijemna piecitlivélost. Touto
terapii se upravi i hypertonické svaly, které jsou obvykle pod aktivni jizvou.

(Hermachova in Lewit, 2003, s. 214).

1.34 Terapie jizvy po fasciotomii

Terapie se déli na metody preventivni, které maji za cil pfedchazet Spatnému
hojeni rany a metody 1écebné, které uz 1é¢i samotny stav. K terapii je nutno pristupovat
individudlné a podle vysetfenych parametrii dané jizvy.

Velmi dulezité je, aby pacient omezil hybnost v okoli jizvy. Postizena tkan by se
neméla uméle natahovat nebo na ni pfilis tlacit. Udava se, ze jizva Gpln¢ vyzraje az do
jednoho roku po operaci a jeji maximalni pevnost ¢ini pouze 30 % pevnosti zdravé
ktze.

Doporucuje se jizvu masirovat tekouci vlaznou vodou, nedoporucuje se koupéani
po dobu 2 - 4 tydnt. Pacient by si mé&l sam jizvu pravidelné promastovat, aby zabranil
nezadoucimu vysychani. Tlakova masdz je doporucovana az od tfetiho tydne po
operaci, tudiz po vyjmuti stehti. Pacient by mél byt poucen, aby jizvu chranil pted
slunecnim zafenim déle nez 3 mésice po operaci. Dal by se mél pacient vyvarovat
stresu, koufeni, solariu a saun¢ (Hrdy, 2012, s. 45).

Podle Lewita (2003) vychazeji lécebné fyzioterapeutické metody z piedpokladu,
ze spravna kozni aference je dllezitd pro funkci pohybového aparatu, jinymi slovy, Ze
se porucha kozniho krytu projevi na funkci neuromuskulérni soustavy — aktivni jizva

a hypertonus.

1341 Tlakova masaz

Tlakova masaz se aplikuje v misté postizeni takovym tlakem, aby terapeutovi
zbélalo nehtové lizko. Doba aplikace tlaku je 30 vtefin. Jedna terapie by méla trvat 10
minut a méla by se aplikovat minimaln¢ 3x denné po dobu 2 mésicli. Velmi jemnou
tlakovou masaz lze aplikovat uz po druhém pooperacnim dni. S vétSim tlakem se

doporucuje zacit 1 - 2 tydny po vyjmuti steht, az rana sroste (Hrdy, 2012, s. 47).
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1.3.4.2 OSetreni jizvy v Fase

Tato metoda se pouziva K osetfeni i hloubé&ji ulozenych jizevnatych lozisek.
Terapie probiha tak, ze vytvofime mezi prsty kozni fasu ve tvaru pismene C nebo S
a cekame na fenomén tani. Terapii provadime tlakem prsti do zbélani nehtového lizka

(Lewit, 2003, s. 217).

1.3.4.3 Promastovani jizvy

Promastovéani jizvy a jejiho okoli je velmi dualezité, aby nedochazelo
k nezadoucimu vysychani jizvy. Promastovani se provadi jakymkoliv mastnym
krémem, napt. indulonou, veptovym sadlem. Dale se doporucuje pouzivani mydel s pH

5,5 (Hrdy, 2012, s. 48).

1.3.4.4 Exteroceptivni stimulace
Exteroceptivni stimulace se pouziva k ovlivnéni zménéné aference, citlivosti
a zmén svalového tonu. Provadi se hlazenim postizeného mista pies latku (Hrdy, 2012,

s. 48).

1.3.4.6 Kinezio Taping
Podle Kenzo a Vallis (2003) se v této metodé vyuziva specialni pasky, ktera je
pfilepovana na kizi podle danych pravidel. Efekt je bud’ stimulacni, nebo inhibi¢ni

(podle sméru piilepeni pasky).

1.3.4.7 Baikovani

Vyuziva se specialnich bang€k z plastu nebo ze skla. Po aplikaci bariky na kizi se
z ni odsaje vzduch, ¢imz uvnitt vznikne podtlak, ktery ma terapeuticky efekt. Podtlak
uvnitt banky vtahne kiizi do nitra banky a tim napoméha odlepit kiizi, podkozi, fascie
a svaly od sebe. Banikovani se zvlasté aplikuje v mistech, kterd jsou tézko dostupna pro
manudlni manipulaci. Tato terapie se nesmi pouzivat u Cerstvych jizev, protoze by
mohlo dojit k jejich roztrzeni (Chirali, Scott, 2007, s. 34 - 35).

Dale se jizva da 1é¢it metodami fyzikalni terapie jako je laserova terapie, bio-
lampa, kryoterapie, iontoforéza, DD proudy, rebox, TENS proudy, magnetoterapie,

ultrasonoterapie, radioterapie (Hrdy, 2012, s. 53 - 55).
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1.4  Fyzioterapeutické postupy a metody pri lé¢bé kompartment syndromu

Hlavnim cilem rehabilitace je obnoveni funkce nervi a strukturdlné zménénych
svalti. U pacientl s rozvinutym kompartment syndromem je zpocatku nutné vhodnym
polohovanim piispivat k redukci otoku a udrzet fyziologicky rozsah hybnosti. Aplikuji
se techniky mékkych tkani a Setrné mobiliza¢ni techniky. Dale se provadi facilitace
oslabenych svalii analytickymi metodami nebo metodami na neurologickém podklade¢,
které¢ vyuzivaji vlivu aference na motoricky systém. Dle klinického stavu nemocného
vybavujeme protetickymi pomtickami a vertikalizujeme (Kolat, 2009, s. 514 - 515).

Z fyzikalni terapie se pro svaly se svalovou silou 0 — 1 indikuje elektro
stimulace, usvali se svalovou silou 2 - 3 se indikuje elektrogymnastika. Dale se
vyuziva manudlni a pfistrojovad lymfodrendz, ultrazvuk, vodolécba (vitivky, stiidavé

koupele) a fototerapie (bio-lampa, laser) (Kolaf, 2009, s. 514 - 515).

141 Vojtova metoda

Vojtova metoda (také nazyvana jako Vojtova reflexni lokomoce) je souborné
oznaceni pro cvicebni techniky, které vymyslel MUDr. Vaclav Vojta. Jejim hlavnim
principem je fakt, Ze v nervové soustaveé Clovéka jsou zapsany vrozené pohybové vzory,
které 1ze aktivovat pomoci drazdéni urcitych bodi na téle. Pfi drazdéni téchto zon, pii
ptesné stanovené poloze téla, dojde k vyvolani pozadované motorické odpovédi. Pojem
reflex se definuje jako stale stejné probihajici odpovéd’ organismu na urcity podnét. To
znamena, ze motorickou odpovéd’ organismu je mozné vyvolat bez védomého podileni
pacienta

Jsou popsany dva zakladni lokomoc¢ni vzorce, kterymi lze poZadovanou
motorickou odpoveéd’ vyvolat — reflexni otaCeni a reflexni plazeni. Reflexni otaceni je
model, ktery se aktivuje v poloze, kdy pacient leZi na bfiSe, pfi reflexnim plazeni lezi

pacient na zadech nebo na boku (Kolat, 2009, s. 165 - 166).

1411 Spoustové zény

Spoustové zoény jsou mista, pii jejichz stimulaci dosdhneme aktivaci
pozadovaného motorického programu. Spousténi zon se vyvolad tlakovym podnétem,
ktery ma dany smér. Nejprve se vyvine tlak kolmo k povrchu kiize a poté se smér tlaku
zméni smeérem k nejblizSimu kloubu, nejcastéji je to kloub panevni nebo ramenni.

Velikost tlaku je mozno béhem procesu ménit (Kolat, 2009).
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1.4.1.2 Reflexni plazeni

Reflexni plazeni vychdzi zpolohy na bfiSe. Aktivaci vybavovacich nebo
stimulacnich mist se z ni stava aktivovana labilni poloha téla, ktera je vychozi polohou
pro reflexni lokomoci. Hlava pacienta je ototena na jednu stranu. Celistnimi
koncetinami oznacujeme koncetiny na oblicejové stran¢, zahlavnimi ty, které jsou na

stran¢ zahlavi (Vojta, 2010, s. 34).

Pii aktivovaném vychozim postaveni reflexniho plazeni je hlava rotovana na
jednu stranu pod thlem piiblizné 30° (tuber frontale se dotyka podlozky), kréni lordoza
je vyhlazend. Koncetina na cCelistni strané je flektovana v rameni pod thlem 120° - 135°
a abdukovana pod uhlem 30°. Dale je flektovana v lokti pod thlem asi 45°. Ptedlokti je
v pronaci a lezi voln¢ na podlozce. Ve vysledku by tedy mélo zapésti lezet ve spojnici
ramenniho a kycelniho kloubu. Do dlané Celistni ruky klademe tvrdy predmét (Vojta,
2010, s. 35).

Zahlavni horni koncetina je voln€ natazena podél téla v nulovém postaveni.
Ruka je volné polozena na podlozce.

U kojenci je Celistni dolni koncetina flektovana v ky¢li 30 - 40°, v abdukci 60°
a je ve vngjsi rotaci. V koleni je Celistni dolni koncetina flektovana pod tihlem asi 40°.
Kotnik lezi v idealnim piipad€ na ose spojujici rameno a kycel. U dospélych je dolni
koncetina v extenzi, addukci a vnitini rotaci.

Zahlavni dolni koncetina u kojence je ve stejném postaveni jako u Celistni dolni
koncetiny. Dospély md mensi pohyblivost panve a dolnich kongetin, protoZe se sniZuje

schopnost zevni rotace a abdukce v ky¢elnim kloubu (Vojta, 2010, s. 35 - 36).

1.4.1.3 Vybavovaci zony reflexniho plazeni

Rozeznavame vybavovaci zony na koncetinach, v oblasti trupu, pletence
péanevniho a ramenniho.

Na zahlavni dolni koncetiné se vybavovaci zéna nachazi na vnéjsi strané paty,
na proc. lateralis tuberis calcanei. Tlak sméfuje ventralnim, kranidlnim a medialnim
smérem.

Na celistni dolni koncetiné se stimulace provadi na medialnim epikondylu

femuru, kde tlak jde proti addukci a ve sméru proti ky¢elnimu kloubu.
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Na zahlavni horni koncetin€ se spoustéci zona vyskytuje asi 1 cm proximalné od
proc. styloideus radii. Tlak sméfuje dorzaln¢, medialn¢ a kranialné ve sméru ramenniho
kloubu.

Na celistni horni koncetiné se vybavovaci zona vyskytuje na medidlnim
epikondylu humeru a tlak jde vzhledem k trupu dorzalnim, kaudalnim a medialnim
smérem.

Na trupu se nachazi vybavovaci zona pod spodnim thlem lopatky ve vertebro-
skapularni linii zahlavni strany. Smér tlaku je ventraln¢ a medialn¢ smérem ke sternu.

Na Celistni strané pletence ramenniho se vybavovaci zéna nachazi pfi medidlnim
okraji lopatky, na hranici mezi stfedni a spodni tfetinou. Smér tlaku je lateralné,
kranidln¢€ a dorzalné.

Na Celistni strané pletence panevniho se vybavovaci zona nachazi na spina iliaca
anterior superior, pii tlaku vedeném dorzaln¢, kaudalné a medialné.

Na zahlavni stran€ pletence ramenniho lezi stimula¢ni zoéna na ventralnim okraji
akromionu. Tlak smétuje dorzalné, medialné a kranialné.

Na zéhlavni strané pletence panevniho lezi stimulacni zoéna ve stfedni ¢asti
aponeurosy m. gluteus medius. Tlak je veden medidln¢ a ventralné. Treti vektor zavisi
na tom, jestli setrvava Celistni dolni koncéetina ve vychozim postaveni (tehdy tlak
sméfuje do stiedu vzdélenosti mezi kolennim a loketnim kloubem ¢elistni strany).
Pokud je na celistni strané flekéni pohyb uz vykonan, je vektor tlaku sméfovan

kranialn¢ proti kolennimu kloubu ¢elistni strany (Vojta, 2010, s. 36 — 39).

1.4.1.4  Pribéh reflexniho plazeni

Vyvolany pohybovy vzor probiha ve zkiizeném vzoru, kdy se soucasné
pohybuje pravé dolni koncetina a levd horni koncetina a naopak. Télo se tak opira
0 jednu horni koncetinu a protilehlou dolni koncetinu. Hlava se za¢ne otacet na opacnou
stranu.

Pti aktivaci medidlniho epikondylu humeru celistni horni koncetina spole¢né
S ramennim pletencem piebird opérnou funkci pro trup. Hlava a trup se posouvaji
kranialn€ doptedu. Na akru probiha tichop se soucasnou dorzalni flexi zapésti a radidlni
dukei.

Aktivaci processus styloideus radii dochazi k flexi v ramennim kloubu, supinaci

predlokti, flexi v loketnim kloubu, dorzalni flexi a radidlni dukci v zapésti a abdukci
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metakarpt. Hlava se otac¢i na opacnou stranu, ptivodné zahlavni koncetina se tak stava
Celistni.

Aktivaci medidlniho epikondylu humeru se aktivuje krocna faze, tedy flexe,
zevni rotace a abdukce v kycelnim kloubu, flexe v kolennim kloubu, dorzélni flexe
a everze v hlezennim kloubu, extenze prstl a soucasna abdukce metatarza.

Aktivaci proc. lateralis tuberis calcanei ptejima zahlavni dolni koncetina
opérnou funkci v zevni rotaci kycelniho kloubu, v semiflexi v kolennim kloubu
a Vv dorzalni flexi panve. Dale dojde k nadleh¢eni trupu. Pata zahlavni dolni koncetiny
se stane opérnym bodem. V hlezennim kloubu dochazi k dorzalni flexi a inverzi. Prsty

se flektuji. Pohyb kon¢i odrazem od podlozky.(Kolaf, 2010. s. 267 — 268).

1.4.1.5 Reflexni otafeni z polohy na zadech

Reflexni otaceni vychazi z polohy na zadech, ale provadi se i v poloze na boku.
Vychozi polohou reflexniho otaceni je tedy poloha na zadech a pohyb kon¢i polohou na
boku. Hlava pacienta je otocena na jednu stranu pod tihlem cca 30°. Podle polohy hlavy
oznacujeme koncetiny na Celistni a zdhlavni. Dolni i horni koncetiny jsou volné
polozeny na podlozce tak, ze vSechny kli¢ové klouby rotuji zevné.

Spoustovou zénou je bod, ktery se nachazi mezi 6. a 7. zebrem pod prsni

bradavkou. Tlak sméfuje k lopatce zahlavni strany (Kolat, 2009, s. 269 — 271).

1.4.1.6 Pribéh reflexniho otaceni v poloze na zadech

Drézdénim hrudni zény se dosdhne otoceni do polohy na boku. Proces
reflexniho otaceni zacina aktivitou, ktera zméni asymetrickou nestabilni polohu na
zadech na dynamickou a symetrickou. Dochazi k naptimeni patete, oporou se stava cela
plocha zad, dochazi k zevni rotaci zahlavni horni koncetiny a k abdukci a flexi ¢elistni
horni koncetiny, ob& dolni koncetiny se flektuji v kycelnich a kolennich kloubech, dale
se kycelni klouby zevné rotuji a abdukuji, hlezna zGstdvaji v neutralnim postaveni.
Panev se klopi dorzalné¢ do neutralniho postaveni, hlava se ota¢i na opacnou stranu,

prohlubuje se dychani (Vojta, 2010, s. 109).

1.4.1.7 Reflexni otaceni z polohy na boku
Reflexni otaceni z polohy na boku piechazi plynule zpolohy na zadech.
Oddéluji se od sebe pouze z terapeutického a didaktického hlediska. Pacient lezi na

boku kolmo k podlozce se zatizenim ramenniho a kycelniho kloubu. Terapie je
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izometrického charakteru, pracuje sizometrickou kontrakci prostfednictvim kladeni
odporu na jisté vybavovaci zony. Odpor se klade proti pohybu.

Ve vychozim postaveni spodni zatizend horni koncetina svira 90° tuhel
s hrudnikem. Loket je extendovan nebo flektovan, ruka je ve stfednim postaveni.
Opérnou plochu tvofi laterdlni strana trupu, paze a stehna. Aktivaci dochazi k prenaseni
zatéze od spodniho ramenniho kloubu pies pazi az k medidlnimu kondylu humeru a dale
na ruku.

Postaveni spodni dolni koncetiny ma dvé varianty. Bud’ je kycCelni kloub ve
flexi 30 - 40° a kolenni kloub je v 40° flexi nebo je kycelni a kolenni kloub flektovan
Vv thlu 90°.

Svrchni horni koncetina lezi na trupu, ramenni kloub je v lehké vnitini rotaci,
loket je v extenzi, predlokti v lehké pronaci, zapésti a prsty jsou ve stiednim postaveni.

Také u vrchni dolni koncetiny existuji dvé varianty nastaveni. Prvni varianta
odpovida prvni variant¢ u spodni dolni koncetiny, druhd varianta odpovida druhé

variant¢ u spodni dolni konéetiny (Vojta, 2010, s. 128 — 129).

1.4.1.8 Vybavovaci zény reflexniho otaceni v poloze na boku

Rozeznavaji se zony lezici na svrchni poloving trupu a na koncetinach.

Na lopatce lezi vybavovaci zona na jeji medialni hran€¢ na rozhrani stfedni
a spodni tretiny. Tlak smétuje lateralné, kranialné a ventralné.

Vybavovaci zona leZici na ventralni hrané¢ akromionu je stimulovana tlakem,
ktery smétuje dorzaln¢, kaudaln€ a medialné.

Vybavovaci zona leZici na spina iliaca anterior superior je stimulovana tlakem,
ktery smétuje dorzalné, kaudalné a medidlné.

Posledni zonou na trupu je stfedni dil aponeurdzy m. gluteus medius. Tlak jde
ventralné a medidln¢€. Pokud je dolni koncetina drzena podle prvni varianty, smétuje
tlak do stfedu vzdalenosti linie mezi kolenni a loketni kloub spodni koncetiny. Pfi
drzeni koncetiny v druhé poloze smétuje tlak ke spodnimu kolennimu kloubu.

Na spodni horni koncetiné lezi vybavovaci zoéna na medialnim epikondylu
humeru. Tlak sméfuje medialn€ ve sméru ramene.

Na spodni dolni koncetin€ se také zona nachazi na laterdlnim epikondylu
humeru. Tlak jde medidln¢ do kyc¢elniho kloubu.

Na spodni dolni koncetin€ lezi vybavovaci zéna na zevni hrané kalkaneu na

processus lateralis tuberis calcanei. Tlak jde proximalné
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Na svrchni dolni konceting lezi vybavovaci zéna na medidlnim epikondylu

femuru. Tlak jde lateraln¢ ve sméru kyc¢elniho kloubu (Vojta, 2010, s. 129 — 131).

1.4.1.9 Pribéh reflexniho otaceni v poloze na boku

Pti podrazdéni dochézi na svrchni horni koncetiné k abdukci a zevni rotaci paze,
lehké flexi asupinaci v lokti, dorzalni flexi sradidlni dukci na ruce a nakonec
k rozevieni prsti na ruce. Na svrchni dolni koncetiné dochéazi k flexi v ky¢elnim
a kolennim kloubu, zevni rotaci v kyCli a dorzalni flexi do stfedniho postaveni
V hlezennim kloubu. Na spodni horni koncetin€ dochazi k zevni rotaci paze, lehké flexi
Vv lokti, pronaci pfedlokti a rozevieni paze. Na spodni dolni koncetiné dochézi k lehké
zevni rotaci stehna, semiflexi kolene, dorzalni flexi s inverzi v hlezennim kloubu

a k flexi prsta (Kolar 2009, s. 271).

1.4.2 Proprioreceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Proprioreceptivni neuromuskuladrni facilitace je léCebnd fyzioterapeuticka
metoda, kterd vyuziva aferentnich impulzi, které vychdzeji z proprioreceptort Slach,
svalil a kloubt. Jelikoz se na motorické odpovédi vyznamné podileji aferentni impulzy,
je velmi dilezité spravné nacasovani, provedeni pohybu. Velmi dilezity je také
manudlni kontakt terapeuta. Béhem terapie je kladen odpor, ktery je neustéle
pfizplisobovan potfebam a moznostem pacienta. Celd metoda vychdzi z diagonalnich
pohybii, coz jsou pohybové vzory (patterns), pii kterych se uplatiiuji flekéni a extencni,
abduk¢éni a addukéni, zevné a vnitiné rotaéni slozky. Pti PNF dochazi k mobilizaci
nevyuzitych rezerv CNS a reedukaci pohybt. Pfi cvi€eni se klade diiraz na to, aby byl
vycvik zaméteny pro bézné denni ¢innosti (Pavld, 2002, s. 27 - 31).

Pro zvySeni U¢inku PNF se pouziva rychlé protazeni svalu pred zacatkem
pohybu. Protazeni se provadi v zakladni vychozi poloze. Do této polohy je koncetina
uvedena pasivné. Pii protazeni je kladen nejvétsi diraz na rotaéni slozku pohybového
vzorce. V této krajni poloze je vyhodné pouzit tzv. stretch reflex, coZ je rychlé protazeni
svalu. Toto maximalni protaZeni je znamé napiiklad z mnoha sportovnich vykont, kdy
samotnému vykonu piedchdzi maximalni protazeni (hod diskem, oStépem apod.).
U bolestivych stavli a u stavl, kdy je zakazan plny rozsah pohybu, je maximalni
protazeni kontraindikovano.

DalS8im facilitacnim mechanismem je maximalni odpor, kterym se rozumi odpor

kladeny izotonické kontrakci v plném rozsahu pohybu. Odpor také napomaha udrzet
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spravny prubéh facilitaniho vzorce. Diiraz pii odporu je kladen na rotacni slozku
vzorce.

Velmi dilezity je manualni kontakt terapeuta. Mél by byt pevny, ale nemél by
vyvolavat bolest. Manualni kontakt je v pribéhu provadéni pohybu plynule ménén
podle potteby, na jaky sval je kladen diiraz. Jelikoz smér pohybu je diagonalni,
I terapeut zaujima diagonalni postoj k pacientovi.

Zakladem techniky PNF jsou jasn¢ definované povely. Pro izotonickou
kontrakci se uziva povelu ,,zvedejte* nebo ,,tlacte”. Pro izometrickou kontrakci se uziva
povelu ,,drzte” a pro relaxaci ,,povolte. Dulezité je spravné nacasovani povelu, povel
by mél byt dan uz pii pasivnim protazeni svalu. Provedeni pohybu také ovliviiuje ton
hlasu terapeuta. Proto je potfeba u pasivnéjSich pacientl vyuzit rdznéjSich povell
a naopak.

Pomoci trakce a komprese je provadéna stimulace proprioceptivnich center
v kloubu. K facilitaci flexorti se vyuziva trakce - oddaleni kloubnich ploch od sebe
a k facilitaci extensori se vyuziva komprese - stlaeni kloubnich ploch k sobé
(Holubafova, Pavlu, 2011, s. 29 — 30).

Koncept PNF také pracuje s nejriznéj$imi technikami. Techniky lze rozdélit na

techniky posilovaci a relaxac¢ni. (Adler, Beckers, Buck, 2008, s. 19 - 35).

1.4.2.1 Posilovaci techniky

Technika opakované kontrakce

Pohyb zaéne izotonickou kontrakci proti odporu. V misté, kde je citit oslabeni, je
dan povel k vydrzi — izometrické kontrakci. Pokud dojde ke zvySeni sily, ddme znovu
povel k izotonické kontrakci (Holubafova, Pavld, 2011, s. 31).

Technika vydrZ — relaxace — aktivni pohyb

Tato technika se pouziva u pacientl, kteti maji zfetelné oslabeni v poloze
protazeni. Ze zacatku je dan povel k izometrické kontrakci proti odporu v poloze
zkraceni facilitacniho vzorce, pak je dan povel k relaxaci, nacez je koncetina uvedena
pasivné do protazeni. V tento moment je pacient vyzvan k izotonické kontrakci proti
odporu (Holubatova, Pavly, 2011, s. 32).

Technika rytmického startovani pohybu

Tato technika se vyuZzivd u pacientli, ktefi maji problém s iniciaci pohybu.

Nejdiive je dan pacientovi povel Kk relaxaci, nasleduje rychl¢ opakované provedeni
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agonistického vzorce. Po této fazi nasleduje vyzvani pacienta k aktivnimu pohybu ve
sméru agonistického vzorce (Holubatova, Pavli, 2011, s. 32).

Technika zvratu faze

Jedna se o facilitani techniku, zaloZenou na Sherringtonové principu nasledné
indukce. V bézném zivoté se tento jev vyskytuje naptiklad pfi sekani dieva, kdy je
vykonané seknuti facilitovano pfedchazejicim naptdhnutim. V terapeutické praxi se tato
metoda vyuziva tak, ze nejprve zacne pohyb proti odporu opacné silné svalové skupiny.
Na zvrat pohybu lze navézat jinou posilovaci technikou, naptiklad opakovanymi

kontrakcemi (Adler, Beckers, Buck, 2008, s. 19 - 35).

1.4.2.2 Relaxaéni techniky

Technika kontrakce — relaxace

Nejprve se provede pasivni pohyb ve sméru agonistického vzorce do mista
omezeni, nasledné¢ je provedena izometrickd kontrakce antagonistického vzorce,
nasleduje povel krelaxaci a je proveden pohyb ve sméru agonistického vzorce
(Holubarova, Pavla, 2011, s. 34).

Technika vydrz — relaxace

Nejprve je proveden aktivni pohyb ve sméru agonistického vzorce do mista
omezeni, nasledné izometricka kontrakce antagonistického vzorce, dale povel k relaxaci
a nakonec je dan povel kizotonické kontrakci agonistického vzorce bez odporu
(Holubatrova, Pavla, 2011, s. 34).

Technika pomaly zvrat — vydrz — relaxace

Nejprve je provedena izotonickd kontrakce bez odporu do mista omezeni,
nasleduje izometricka kontrakce antagonistického vzorce, relaxace a nakonec izotonicka

kontrakce agonistického vzorce proti odporu (Holubatova, Pavli, 2011, s. 34).

1.4.2.3 Prvni diagonala — flek¢ni vzorec

Ve vychozim postaveni této diagonaly jsou prsty ve flexi a addukei fibularnim
smérem, noha je v plantarni flexi s everzi, koleno je v extenzi, kycel je v extenzi,
abdukci a vnitini rotaci.

Z tohoto vychoziho postaveni pacient provadi pozadovany pohyb, ktery zacina
rotaci nohy smérem za palcem, zaroven se abdukuji prsty, noha provadi dorzélni flexi
S inverzi, zUstava extenze v koleni, kycel se flektuje, addukuje a zevné rotuje. Cely

pohyb probihda pies stfedni ¢aru. Manudlni kontakt stejnostranné ruky je na
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dorzomedialni ploSe nohy co nejdistalnéji, opacna ruka je na anteromedialni ploSe

stehna nad patelou (Holubarova, Pavla, 2011, s. 63 - 65).

1424 Prvni diagonala — exten¢ni vzorec

Ve vychozim postaveni jsou prsty v extenzi a abdukci tibialnim smérem, noha je
v dorzélni flexi s inverzi, koleno je v extenzi, kycel je ve flexi, addukci a zevni rotaci.
Z tohoto postaveni provadi pacient pozadovany pohyb, ktery zacina flexi, addukci
(fibularnim smérem) prstd. Noha provadi plantarni flexi s everzi, koleno zustava
natazené, v kycelnim kloubu je provadéna extenze, abdukce a vnitini rotace.

Manualni kontakt: Stejnostrannd ruka terapeuta je na lateralni plose planty

a opacna ruka na posterolateralni ploSe stehna nad fossa poplitea (Holubarova, Pavla,

2011, s. 67 - 69).

1.4.25 Druha diagonala — flekéni vzorec

Ve vychozim postaveni jsou prsty ve flexi a addukei tibidlnim smérem, noha je
v plantarni flexi s inverzi, koleno je v extenzi, kycel je v extenzi, addukci a zevni rotaci.

Z tohoto vychoziho postaveni pacient provadi pozadovany pohyb, ktery zac¢ina
rotaci nohy za malickem, prsty se abdukuji, noha jde do dorzalni flexe s everzi, kolenni
kloub ziistava extendovany, kycel se flektuje, abdukuje a rotuje dovnitt.

Manuaélni kontakt: stejnostrannd ruka je na dorzolateralni ploSe nohy distaln¢,
v pribéhu pohybu se presouvd na laterdlni plochu paty, opa¢nda ruka je na

anterolateralni plose stehna pod patelou (Holubatrova, Pavlt 2011, s. 70 - 72).

1.4.2.6 Druha diagonala — exten¢ni vzorec

Ve vychozim postaveni jsou prsty v extenzi, abdukci fibularnim smérem, noha je
v dorzalni flexi s everzi, koleno je v extenzi, kycel je ve flexi, abdukci a vnitini rotaci.

Z vychoziho postaveni pacient provadi flexi, addukci (tibidlnim smérem) prstd,
plantarni flexi s inverzi nohy a extenzi, addukci a zevni rotaci v ky€elnim kloubu.

Manudlni kontakt: stejnostranna ruka je na medialni ploSe planty a prstil, prsty
ruky Kk paté, v pribéhu pohybu se pfetaci na medialni plochu paty. Opaéna ruka je na

posteromedialni plose stehna nad fossa poplitea (Holubafova, Pavla 2011, s. 75 - 76).
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1.4.3 Senzomotoricka stimulace

Senzomotoricka stimulace je fyzioterapeutickd metoda, kterd vyuziva
proprioceptivnich vzruchtt k ovlivnéni motorické odpovédi a aktivaci podkorovych
center. Pfi senzomotorické aktivaci by mélo k aktivaci dojit reflexné, automaticky, bez
toho, aby byl pohyb kontrolovan vuli (Kolaf#, 2009, s. 172 - 173).

Nejvétsi diraz se pii senzomotorické stimulaci klade na facilitaci chodidla.
Jedna se o uceni, které se sklada ze dvou stupnu. Nejprve opakovani daného pohybu
vytvoii v mozku novy pohybovy program. Zpocatku je pohyb velmi namdhavy
a unavujici, proto mozek zjednodusi fizeni pohybu a pohyb zautomatizuje. Druhou fazi
je pak automatizace, kdy je pohyb zazity a neni kontrolovan vili. Je nutné spravné
provedeni pohybu, aby nedoslo k chybnému zautomatizovani.

Ke zvySeni vnimani podnétii z plosky slouzi ,,mald noha*. Jednd se o aktivaci
plosky nohy, pfi které dochazi K ptiblizeni pfednozi a paty (zvétSeni podélné klenby),
k pfiblizeni hlavi¢ek metatarzii a modelaci pfi¢né klenby nohy.

Cviceni je rozdéleno do nckolika stupnd. Nejprve se zacne s modelaci nozni
klenby vsedé. Terapeut manudlnim kontaktem pasivné vymodeluje pacientovu klenbu,
také lehce protdhne svaly nohy, pfi navratu nohy do ptvodni polohy. Nésledné se
snazime modelovat nozni klenbu s dopomoci pacienta a nakonec pacient aktivuje
klenbu sdm bez dopomoci. Jestlize uz pacient zvldda aktivaci nozni klenby vsedé¢,
pfistoupime na dalsi stupeii, kterym je nacvik ve stoje.

NejjednodussSim stupném je stoj, kdy pacient stoji rovné, nohy ma na Sitku
panve. Poté se piida mirnd flexe v kolennich kloubech a zevni rotace v kycelnich
kloubech. Nasleduje aktivni modelace malé nohy.

Dale se v senzomotorické stimulaci vyuZivaji rizné pomucky a rizné druhy
podlozek. Nejcasteji se pouzivaji kulové a valcové usece, balan¢ni sandaly a jiné
balan¢ni podlozky. Pii cviceni je diilezité zvolit pomucku tak, aby cvic¢eni nebylo pro

pacienta piilis slozité (Kolar, 2009, s. 172 - 175).

1.4.4 Metody mékkych tkani a mobilizace
V meékkych tkanich vznikd fada funkénich zmén, které lze diagnostikovat

anasledné spravnou terapii odstranit. Tyto zmény tzce souviseji s pohybovou funkci

svall a kloubt (Lewit, 2003, s. 18 - 19).
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1.441 VySetfeni a terapie kiiZe

Na kazi vySetfujeme hyperalgické zony. Kizi je nejvyhodnéjsi vySettovat tak, ze
pies ni lehce prejedeme prsty. Tam, kde citime zvySenou potivost a tfeni, tam se
hyperalgicka zona nachazi. Nachazime zde horsi protazitelnost klize a $irsi kozni fasu.
Déle vysetiujeme fenomén bariéry, kdy se dostavi prvni odpor pii protazeni kize.
Pokud citime odpor tuhy a nepruzny, jedna se o patologickou bariéru.

Protazeni kiize se provadi tak, ze mezi Spickami prstli uchopime tsek ktize, ktery
chceme protahnout a dostaneme jej do piedpéti. Po dosaZeni tohoto piedpéti vydrzime
az do doby, kdy nastane fenomén tani. Kiizi mizeme také protahovat v pojivové fase.
Rasu nabereme palcem a ukazovatkem obou rukou, poté pustime ukazovacky

a nabranou fasu protahneme do pismene S a ¢ekame na uvolnéni (Lewit, 2003, s. 217).

1.4.4.2 VySetreni a terapie pojivové tkané a fascii

Pojivovou tkan vysetiujeme vytvorenim tasy. U fascii vySetfujeme protazitelnost
a nesmime zapomenout na jeji posunlivost viéi okolnim tkanim. Pfi terapii vyuZijeme
znovu fasu, kterou protahujeme do tvaru pismene S. Pokud nelze fasu nabrat, mizeme

pusobit tlakem (Lewit, 2003, s. 217).

1443 VySetreni a terapie svalii
K terapii zkracenych svall se pouziva stre¢ink. Sval uvedeme do krajni polohy
a Vv této pozici vydrzime a ¢ekame na uvolnéni (Moran, 2012). K protazeni svalu se také
pouziva metoda postiiku a protazeni (spray and stretch). Tim, Ze sval pted protaZzenim
zchladime, dojde k vyhasnuti napinaciho reflexu a sval muzeme Iépe protahnout
(Travell, Simons, Simons, 1999, s. 222).
Dalsi technikou, kterd je zaméfena na svalové spazmy, zv1asté spoustové body
ve svalech je postizometricka relaxace. Pii postizometrické relaxaci nejprve
uvedeme sval do maximalniho protaZeni, dal ale pasivné sval uZ neprotahujeme.
Vyzveme pacienta k minimalni izometrické kontrakci daného svalu proti nas§emu
odporu po dobu 10 sekund. Poté dame pacientovi pokyn, aby se zcela uvolnil.
Tuto fazi, kdy se ma pacient uvolnit, 1ze kombinovat a facilitovat nddechem a
vydechem. Pfi tom, kdy pacient provadi izometrickou kontrakci, ho vyzveme,
aby se zacal pomalu nadechovat a pfi uvolnéni vydechoval. Pacientiv sval se
takto uvolni, dochazi k protaZeni svalu (dekontrakci), aniz bychom ho pasivné

protahli. Jestlize se nedafi dosahnout fenoménu uvolnéni, miize se izometricka
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faze prodlouzit az na 30 vtefin, v pfipad¢€, ze pacient na terapii dobfe reaguje,

miizeme izometrickou fazi zkratit.

Antigravitacni relaxace (AGR) podle Zbojana je autoterapeutickd metoda, pfi
které se vyuziva gravitace. Odpor tu neklade terapeut, ale gravitace Zemé (Lewit, 2003,
s. 230 — 232).

Protazeni zkracené¢ho svalu s vyuzitim svalové inhibice je metoda na prvni
pohled podobna PIR. Terapie probiha tak, Ze pacient provadi izometrickou kontrakei,
kterd trva ptiblizn€¢ 7 vtefin a nasleduje relaxace s pasivnim protazenim (Dobes,

Michkova, 1997, s. 31).

1444 KoZni stimulace

Pti kozni stimulaci dojde k podrazdéni a tim facilitaci pohybu. Aktivace
agonistickych svalii ma také Casto opacny efekt na antagonisty. To znamena, ze jestlize
jsou antagonisti ve spasmu, dochazi k jejich uvolnéni. Terapeut mize kiizi stimulovat

vlastni rukou nebo se vyuzivaji karta¢e a micky (Haladova, Pavla, 2003, 81 - 82).

145 Lécebna télesna vychova

Lécebna télesna vychova je zakladni prostiedek, ktery se pouziva v rehabilitaci.
Jedna se o 1é¢bu pohybem. S pohybovou terapii je nutno zacit co nejdfive, jakmile to
dovoli stav pacienta. Lécebna télesnd vychova neovliviluje pozitivné jen pohybovou
soustavu, ale i psychiku pacienta (Dvorak, Michkova, 2003, s. 22).

V lécebné télesné vychoveé se pouzivaji dva druhy pohybu - aktivni a pasivni.
Pasivni pohyb je ten, kdy je pacient relaxovan a pohyb za néj vykonava vnéjsi sila.
Nejcastéji provadi pohyb fyzioterapeut, ktery provadi pohyb v jednotlivych kloubech
V plném rozsahu pohybu, kdy respektuje bolest pacienta. Pasivni pohyby slouzi hlavné
K udrZeni rozsahu pohybu, udrzeni trofiky a zabranéni rozvoji kontraktur.

Kdyz pacient vyvine vlastni silu k pohybu, mluvime o pohybu aktivnim. Pfi
aktivnim pohybu dochazi ke svalové kontrakci, kterda mtze byt izometricka, pii které se
neméni délka svalu, ale nariistd napéti ve svalu, dale miize byt izotonickd, kdy naopak
nevzrista napéti, ale méni se svalova délka. Podle toho, jestli se sval zkracuje nebo
prodluzuje, mluvime o koncentrické nebo excentrické kontrakci (Hamill, Knutzen,
2009).

U perifernich paréz se Casto vyuziva metody aktivniho pohybu, kdy si pacient

pouze ptredstavuje, Ze dany pohyb provadi. Takto je vyhodné postupovat u perifernich
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paréz, kde je svalova sila mensi nez na stupni 2 podle svalového testu. Dale se vyuziva
zpétné vazby, napiiklad cviCeni pfed zrcadlem, aby pacient lépe vnimal pribch
provadéného pohybu. Je to proto, ze u perifernich paréz s poruchou c¢iti pacient pohyb
htre vnima. Velmi dilezitd je ukazka pohybu fyzioterapeutem. S aktivnim pohybem by
se obecné mélo zacinat, az tehdy, kdyz je svalova sila postizeného svalu na stupni 2
svalového testu. Zmensuje se tak riziko, ze bude dochazet k nezddoucim patologickym

synkinézam (Haladova, Pavlu, 2003).

1.4.6 Kondiéni cviceni

Kondi¢ni cviceni ma pfiznivy vliv na pohybovy, respiracni a kardiovaskularni
aparat, dale napomdha latkové vymeéné, takze urychluje reparacni mechanismy
organismu. Hlavnim ucelem kondi¢niho cviceni je ptfedchézet komplikacim, které
mohou nastat z divodu imobilizace v prub&hu 1é¢by (Dvorak, Michkova, 2003, s. 74 -
75).

147 Respiracéni fyzioterapie

Dechova rehabilitace hraje nezastupitelnou roli. Cilem neni pouze odstranéni
sekretu z dychacich cest a vytvoreni optimalniho dechového sterecotypu. Ma také vliv na
zvySeni pohyblivosti hrudniku, zesileni dychacich svali, celkového drzeni téla,
napomaha k prokrveni koncetin a ovliviiuje celkovy psychicky stav pacienta (Dvorak,
Michkova, 2003, s. 68 - 70).
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Prakticka cast
2.1  Vyzkumna otazka

Maji uvedené fyzioterapeutické postupy (Vojtova reflexni lokomoce,
proprioceptivni neuromuskularni facilitace) vliv na svalovou silu v oblasti bérce

U pacientii s kompartment syndromem? Ktery z postupti je efektivnéjsi?

2.2  Metodologie

V této bakaladiské praci byl pouzit kvalitativni vyzkum. Vyzkumnym vzorkem
byli dva pacienti s velmi podobnou diagn6zou kompartment syndromu a podobnymi
klinickymi piiznaky kompartment syndromu. Velmi dulezity je fakt, Ze u obou pacientt
nebyl kompartment syndrom plné rozvinuty, ale objevovali se piiznaky typické pro
tento syndrom. Fasciotomie u téchto pacientd nebyla provedena. Zpracoval jsem tedy
metody vyuzitelné u pacienti s kompartment syndromem a sohledem na velmi
podobny klinicky pribéh jsem se rozhodl porovnat G€innost dvou fyzioterapeutickych
metod. Dale v praktické ¢asti bude uvadén pouze pojem kompartment syndrom.

Po prohledani medicinskych databazi (PubMed, Embase, Bibliographia medica
Cechoslovaca), jsem zjistil, Ze o fyzioterapii kompartment syndromu se pise jen v malé
mife a je velmi malo studii zabyvajicich se touto problematikou. Na zakladé mych
zkuSenosti podpotfenych odbornymi publikacemi jsem se rozhodl 1éCit pacienty
metodami PNF a VVojtovou metodou. Tyto dvé metody jsem pravé proto, Ze s nimi mam
vetsi praktickeé zkuSenosti neZ s ostatnimi metodami.

Teoreticka Cast prace se nejprve zabyva anatomii bérce, vzhledem k tomu, Ze se
kompartment nejcastéji vyskytuje pravé v této oblasti. Také u pacientd popsanych
v praktické casti se kompartment syndrom vyskytoval v oblasti bérce. Pii popisu
anatomie bérce je kladen nejvétsi diiraz na popis svall v této oblasti, dale je tu popsana
anatomie fascii, cév a nervii. Teoretickd Cast informuje o pfiznacich, etiologii a
diagnostice kompartment syndromu. Pomémé velka pozornost je vénovana kapitole
zabyvajici se fasciotomii. I kdyz u 1é¢enych pacientti nebyl tento chirurgicky zakrok
proveden, je tfeba o ném informovat, stejné tak jako o terapii jizvy, kterd je popséna

v dalSich kapitolach.

Fyzioterapeutické metody a postupy vyuzivajici se pii 1é€bé kompartment

syndromu jsou V teoretické ¢asti zpracované v kapitole 1.4 Fyzioterapeutické postupy a
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metody pii 1é€bé kompartment syndromu. Tato kapitola je veénovéna vybranym
léCebnym postupiim. Vojtové metodé je veénovana kapitola 1.4.1. a metodé¢ PNF
kapitola 1.4.2. Na tyto dvé metody jsem se zaméfil, protoZze s nimi mam praktické
zkusenosti ziskané pii studiu,

Vybér pacientli pro zpracovani praktické ¢asti byl ndhodny, jelikoz pacientd
s kompartment syndromem bylo k dispozici velmi malo.

Prvni pacient, pan J. H., byl Ié¢en metodou PNF, na druhém pacientovi, panu R.
H., byla aplikovana Vojtova metoda. Cilem bakalatské prace bylo porovnat vysledky
1écby kompartment syndromu u téchto pacientii. U pacientli byla méfena svalova sila
svalil v oblasti bérce metodou svalového testu dle Jandy. Méfeni probehlo pied a po
terapii. Dale byla pouzita goniometrie k méfeni kloubnich rozsahli a somatometrie (k
méfeni obvodovych mér). K ziskani udaji byl pouzit krej¢ovsky metr a goniometr.

U obou pacientii bylo provedeno 5 terapii v po sob¢ jdoucich dnech, terapeuticka
jednotka trvala 1 hodinu. U pacienta R. H. bylo vstupni vySetieni provedeno po 4 dnech
a u pana J. H. bylo provedeno po 3 dnech od hospitalizace. S pacienty nebylo mozno

udélat dalsi terapie, protoze byli propusténi do doméciho 1éceni.

2.3  Kazuistika ¢. 1

231 Zakladni udaje

Pacient J. H. je muz ve véku 67 let. Byl pifijat 11. 10. 2012 pro akutni
koncetinovou ischemii IIA dle SVS (Scale Vascular Surgery) na levé dolni koncetiné
s anamnézou 3 dni trvajicich klidovych bolesti. Angiografické vySetfeni potvrdilo
akutni trombdzu bércovych tepen, proto byla zahdjena trombolytickd 1écba. Byla
provedena periakutni transluminarni angioplastika v odstupu femoropoplitedlni
rekonstrukce s aspiraci z arteria femoralis a arteria tibialis posterior a pokra¢ovano v
lokalni délené trombolyze. Konecny efekt periakutni translumindrni angioplastiky
proximalni anastomozy femoropoplitedlniho bypassu byl dobry, poplitealni tepna i
tibiofibularni trunkus byly prichodné. Na bérci zlstala pruchodna pouze a. fibularis.
Arteria tibialis posterior byla obliterovand ve stfedni Casti, arteria tibialis anterior byla
obliterovana v dlouhém useku.

Matka pacienta zemfiela v sedmdesati letech na infarkt, otec zemiel v Sedesati
péti letech na centralni mozkovou piihodu. V détstvi prodélal pacient bézné détské
infekéni nemoci. V roce 2010 prodélal infarkt myokardu, a nasledné mu byl proveden

srdeCni bypass. V roce 2012 byl pro klaudikacni potize proveden femoropoplitealni
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bypass. Pacient se dale 1é¢i s hypertenzi a hyperlipidémii. Pacient je jiz ve starobnim
diichodu. Diive pracoval jako dievorubec. Zije s manZelkou v piizemi rodinného bytu,
kam vedou ctyfi schody. Nikdy nevykondval sportovni aktivitu, ale zije aktivnim
zpusobem zivota. Drtive koufil 20 cigaret denné, nyni nekouii. Alkohol pije

prilezitostné.

2.3.2 Diivody k zahajeni fyzioterapie

Kompartment syndrom bérce byl divodem omezeni aktivni i pasivni hybnosti
levé dolni koncetiny. Cilem fyzioterapie byla obnova motorickych a senzitivnich funkci
v oblasti levé dolni koncetiny, eliminace otoku a nacviku spravného stereotypu chiize.
Dal$im divodem byla minimalizace nezadoucich efektii dlouhodobéjsi hospitalizace

a udrzeni pacienta v dobré psychické 1 fyzické kondici.

2.3.3 Vstupni vySeti‘eni
Neurologické vySetieni:
e pacient pti védomi, orientovan prostorem, ¢asem i osobou, spolupracuje
e poznavaci funkce v pofadku
e vystupy hlavovych nervll nebolestivé
e zornice izokorické a reakce na svételné podnéty fyziologické
e 0c¢ni bulby ve stfedu ocnice, dobfe pohyblivé viemi sméry
e jazyk plazi sttedem
e mimické svaly bez patologického nalezu
e patro symetrické
e senzitivni €iti na levé dolni koncetin€ v normé
e hybnost a svalova sila levé dolni koncetiny omezena vzhledem Kk paréze
tibidlniho nervu
e Mingazzini v normé¢, reflexy na dolnich konéetinach méné vybavné
e pyramidové jevy nevybavné
e Lasseguova zkouska bez patologického nalezu
e kvuli nemoznosti pacienta plné zatézovat postizenou koncetinu nebyl

testovan stoj
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Kineziologicky rozbor - vySetreni zepiedu:

e oblicej a krk bez symetrii

e ramena ve stejné vysi

e horni koncetiny v norm¢e

e svaly na hornich koncetinach pomérn¢ dobie vyvinuté vzhledem k véku
pacienta

e hrudnik symetricky, uprostied klidna jizva po sternotomii

e bficho symetrické

e napéti biisnich svalt vyvazené

e pupek ve stiedni Care

e thorakobrachialni trojihelnik na pravé strané mirné vyraznéj$i nez na
stran¢ druhé

e cristae iliacae anteriores superiores ve stejné vysi

e dolni koncetiny symetrické

o fyziologické postaveni v kolennich a hlezennich kloubech

e pately na obou stranach symetrické a nevybocené

e aktivita jednotlivych hlav stehenniho svalu vyvazena

e Otok v oblasti kotniku a bérce levé dolni koncetiny

e jizvy po bypassu klidné

e Vlevém tiisle hematom asi 5 cm v priméru

e podélna nozni klenba na pravé stran€ v normée

e podélnd noZni klenba na levé strané zfetelné poklesla

e na obou nohach mirn¢ kladivkové prsty a hallux valgus

Kineziologicky rozbor - vySetreni zboku:
e hlava drzena rovné
e pii spusténi olovnice je gravity linie téméf v tézisti trupu (v oblasti Th9)
e zakiiveni patete fyziologické

e postaveni panve v pfedozadnim sméru bez patologického nalezu

Kineziologicky rozbor - vySetfeni zezadu:

o lopatky symetrické
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e hiebeny kosti kyCelnich a spinae iliacae posteriores superiores ve stejné
vysce

e hlavice velkych trochanterd ve stejné vySce

e pii spusténi olovnice z protuberantia occipitalis dopadala olovnice blize
k pravému chodidlu

e thorakobrachialni trojuhelniky symetrické

e patni kost na levé noze ve valgéznim postaveni

e lIytkovy sval na levé dolni koncetiné mirné hypotroficky

e hamstringy a glutealni svalstvo normotrofické

Lokalni vySetieni kotniku a bérce LDK

Bolestivost: noha je v klidu v horizontalni poloze nebolestiva, pii vertikalizaci
koncetiny koncetina mirné boli.

Otok: nejvyraznéjsi v okoli kotniku, nartu a prsti nohy.

KiiZe: napnuta, Cervend, leskld. Palpacné zjisténd zvySena teplota a omezena
posunlivost.

Podkozi a fascie: snizena posunlivost.

Svaly: z divodu velkého otoku S$patné palpovatelné. Musculus triceps surae
zkraceny a v hypertonu.

Klouby: blokada proximalnich IP kloubu palce a III. a IV. prstu. Omezené

plantarni pruzeni v Lisfrancové kloubu a dorsalni pruzeni hlavicky fibuly.

Antropometrické méreni:
e délka dolnich koncetin bez rozdilu
e obvod kotniku na levé noze vlivem otoku o 4 cm vétsi (37 cm) neZ na
pravé noze (33 cm)
e v oblasti Choppartova kloubu obvod na levé noze 35 cm a na pravé 30

cm
Goniometrické vySetireni hlezenniho kloubu (méifeno metodou SFTR):

e prava strana- S: 10-0-50,R: 40-0-40
e levastrana-S:10-0-10,R:30-0-30
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Vyseti‘eni svalové sily levé nohy dle Jandy:

plantarni flexe (m. soleus) — 3°

supinace s dorzalni flexi (m. tibialis anterior) — 2°

supinace Vv plantarni flexi (m. tibialis posterior) — 3°

plantarni pronace (m. peroneus longus a brevis) — 2°

flexe 2. — 5. prstu (mm. lumbricales) — 3°

flexe v metatarzofalangealnim kloubu levého palce (m. flexor hallucis
brevis) — 3°

extenze v metatarzofalangealnich kloubech prstti (m. extensor digitorum
longus a brevis, m. extensor hallucis brevis) — 2°

addukce prstii (mm. interossei palmares, m. adductor hallucis) — 2°
abdukce prsti (m. abduktor hallucis, abduktor digiti minimi, mm.
interossei dorsales) — 3°

flexe v IP 1 kloubech (m. flexor digitorum brevis) — 3°

flexe v IP 2 kloubech (m. flexor digitorum longus) — 2°

flexe v mezi¢lankovém kloubu palce (m. flexor hallucis longus) — 3°

extenze v mezic¢lankovém kloubu palce (m. extesor hallucis longus) — 2°

Nameétené hodnoty byly porovnany se zdravou pravou stranou, kde byly vSechny

svaly na stupni 5.

VySetieni chiize:

Pacient pouziva tfidobou chlzi o dvou francouzskych berlich. Pfi chizi

postizena dolni koncetina nedoslapne pied zdravou, ale je k ni pouze pfisunuta. Kvili

kontraindikaci zatizeni nemocné koncetiny neprob&hlo plnohodnotné vysetteni doslapu,

ale i tak je patrny pareticky typ chtize, kdy pacient neni schopen do§lapnout na patu, ale

doslapuje nejdiive na Spicku. Postizena koncetina drzena v zevni rotaci v kycelnim

kloubu. Podélné klenba nozni je vyrazné sniZzena i bez zatiZzeni. Pfi doSlapu se nejprve

dotkne podlozky palec, aZ poté se zatizeni pfenasi po zevni hrané na patu. Malickova

hrana plosky se kontaktu s podlozkou tucastni jen malo. Obecné je chiize stabilni,
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pacient nemé velké problémy s rovnovéahou. Pii chlizi je patrné flekéni drzeni trupu a

hlavy.

Pii prvnim vySetfeni byl také orientaéné proveden test funkéni nezavislost
pacienta. Podle vysledkl vyplyvajicich z tohoto testu, potfebuje pacient pomoc druhé
osoby pfi chlizi do schodii. V sebeobsluze, kontrole sfinkterti, mobilit¢, komunikaci i

socialni interakci, pti lokomoci je také samostatny, ale pouziva 2 francouzské berle

234 Kratkodoby fyzioterapeuticky plan

Hlavnim cilem kratkodobého fyzioterapeutického planu je podle
kineziologického rozboru obnoveni svalové sily anterolaterdlnich svald bérce, zvétSeni
rozsahu kloubni pohyblivosti v hlezennim kloubu zmirnéni bolesti, odstranéni otoku,
udrzeni respiracnich funkci, prevence dekondice a tromboembolické nemoci, prevence
kontraktury Achillovy Slachy a nacvik stereotypu chiize o dvou francouzskych berlich

a nacvik chuze do schodu.

2.35 Pribéh terapii

Fyzioterapie zacala po 3 dnech od pfijeti pacienta.

Prvni den bylo provedeno vstupni vySetfeni a zahajena kinezioterapie.

Druhy den se pacient citil pomérmné dobfe, stéZoval si na mirnou bolest v oblasti
nartu a bérce. CviCebni jednotka byla zahajena dechovou acévni gymnastikou.
Z dechovych cviceni bylo vyuZzito lokalizovaného dychéani do horni a spodni poloviny
hrudniku a do bficha a dynamické dechové cviceni se souhyby hornich koncetin.
Stereotyp dychani byl v potddku. Nasledné¢ bylo provedeno kratké cvieni dolnich
konCetin jako prevence tromboembolické nemoci. Byly provedeny myofascialni
techniky, ke zmirnéni otoku. Jelikoz kloubni pohyblivost v Lisfrankové, Choppartové,
hlezennim a prstovych kloubech byla znacné¢ omezena, byla provedena mobilizace
téchto kloubii. Dale byla vyuzita postizometricka relaxace S protaZzenim na protaZeni
Achillovy $lachy a facilitace svall na pfedni stran¢ bérce kartaCovanim. Nasledné byla
provedena facilitace oslabenych svalti metodou PNF. Pacient byl seznamen s metodou
PNF. Byla pouZita I. diagonéla - flekéni vzorec, ktera byla modifikovdna pouze na
pohyb v hlezennim kloubu. Byla pouzita technika opakované kontrakce. Pacient velmi

dobte spolupracoval. Pacient byl poucen o spravném vstavani z lizka a byl proveden
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nacvik tfidobé chiize s francouzskymi berlemi. Nakonec bylo provedeno polohovani
koncetiny - elevace.

Tteti den si pacient stéZzoval na klidovou bolest levé dolni koncetiny. Kontrolné
bylo provedeno méfeni obvodll na bérci a na noze, ze kterého vyplynulo, Ze se otok
mirné zmensil cca o 1 cm. Néasledovala cvicebni jednotka, kterda probéhla stejnym
posileni m. extensor digitorum longus. Znovu byla pouzita technika opakované
kontrakce a nov¢ byla provedena technika vydrz — relaxace — aktivni pohyb, kvili
zmenseni bolesti.

Ctvrty den pacient udaval tstup bolestivosti v oblasti bérce. Postizena konéetina
byla na pohled vyrazngji méné otekla a tepla. Cvicebni jednotka byla znovu zahéjena
dechovou a cévni gymnastikou. Z dechovych cvieni bylo vyuzito lokalizovaného
dychani do horni a spodni poloviny hrudniku a do bficha a dynamické dechové cviceni
se souhyby hornich koncetin. Byly provedeny myofascialni techniky, ke zmirnéni
otoku. Déle byla provedena facilitace paretickych svali kartdCovanim. V dalsi c¢asti
cvicebni jednotky bylo vyuzito 1. a II. diagonaly metody PNF, ktera byla nejprve
modifikovana na hlezenni kloub a nakonec bylo provedeno nékolik hromadnych
pohybi v celém rozsahu. Byly vyuzity stejné techniky jako ptfedchozi den. Pacient vie
velmi dobte zvladal. Zaver cvicebni jednotky patfil ndcviku stereotypu chiize a chiize
po schodech o dvou francouzskych berlich.

Paty den byla provedena kratka cviceni jednotka, kterd méla stejné slozeni jako
druhy den terapie. Nasledné¢ bylo provedeno vystupni vySetfeni.

Pted, v priibéhu a po vSech terapiich byly sledovany hemodynamické parametry

a jejich zmény.

2.3.6 Vystupni vySeti‘eni

Pti kineziologickém rozboru hlavy, krku, trupu, hornich koncetin, panve a patete
nebyly zaznamenany zadné vyznamné rozdily od doby provedeni vstupniho rozboru.

V oblasti levé dolni koncetiny doSlo k malému zlepSeni pokleslé klenby,
zlepSeni valgdzniho postaveni patni kosti a vyrazn¢ se zmensSil otok v oblasti nohy,

kotniku a bérce.

Antropometrické méreni:

e obvod kotniku na levé konéetiné 35 cm
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e obvod kotniku na pravé koncetin€ 31 cm
e v oblasti Choppartova kloubu obvod na levé noze 33 cm

e v oblasti Choppartova kloubu obvod na pravé noze 28 cm

Goniometrické vySetireni hlezenniho kloubu (méireno metodou SFTR):
e pravastrana-S:10-0-50, R:40-0-40
e Jevastrana-S:15-25-10,R:35-0-35

VySetieni svalové sily levé nohy dle Jandy:

e plantarni flexe (m. soleus) — 4°

e supinace s dorzalni flexi (m. tibialis anterior) — 3°

e supinace Vv plantarni flexi (m. tibialis posterior) — 3°

e plantarni pronace (m. peroneus longus a brevis) — 3°

o flexe 2. — 5. prstu (mm. lumbricales) — 4°

o flexe v metatarzofalangealnim kloubu palce (m. flexor hallucis brevis) —
40

e extenze v metatarzofalangealnich kloubech prstii (m. extensor digitorum
longus a brevis, m. extensor hallucis brevis) — 3°

e addukce prsti (mm. interossei palmares, m. adductor hallucis) — 3°

e abdukce prsti (m. abduktor hallucis, abduktor digiti minimi, mm
interossei dorsales) — 4°

e flexe v IP 1 kloubech (m. flexor digitorum brevis) — 4°

e flexe v IP 2 kloubech (m. flexor digitorum longus) — 4°

o flexe v mezi¢lankovém kloubu palce (m. flexor hallucis longus) — 4°

e extenze v mezi¢lankovém kloubu palce (m. extesor hallucis longus) — 3°

Vyseti‘eni chlize a miry nezavislosti:

Pacient nadale pouziva tfidobou chiizi o dvou francouzskych berlich. Stale je
kontraindikovan doslap. Pti chiizi doslo k mirnému zlepsSeni odvalu nohy ve stojné fazi.
Pacient pii doslapu stile neni schopen dosSlapu na patu, ale dopada na celou plochu
nohy. Odval plosky nadéle probiha ptevazné po palcové hrané, ale 1 zde je vidét

zlepSeni. Podélna klenba nozni se také zlepsila. Vyrazné zlepSeni se tyka drzeni téla.
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Podle vysledkt vyplyvajicich z testu, hodnoticiho funkéni nezavislost, byl
pacient pln¢ sobéstacny. Pacient je uz schopny samostatné chiize S francouzskymi

berlemi do schodi bez pomoci druhé osoby.

2.3.7 Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

Pro zlepSovani zdravotniho stavu bude =zapotiebi dalsi aplikace
fyzioterapeutickych metod. Diky dobrym vysledkiim, by bylo vhodné pokracovat
Vv 1écbé metodou PNF doplnénou myofascialnimi technikami a fyzikalni terapii. Dalsi
problém, kterym pacient trpi, a bude ho zapotiebi fesit, je propadla klenba nozni. Az to
dovoli stav pacienta (jedna se pfedevsim o plné zatizeni nohy), bylo by vhodné zapojit
techniky ze senzomotorické stimulace (ndcvik malé nohy atd.) ke spravnému
vymodelovani pficné a podélné nozni klenby. Vhodné by bylo zakoupeni tvarovanych
ortopedickych vlozek k vypodlozeni nozni klenby a také peronealni pasky. Dulezitou
soucasti by méla byt fyzikalni terapie, zejména elektrogymnastika a vitivé koupele.
Vzhledem Kk velmi dobrym vysledkiim béhem terapie v dobé hospitalizace, mizeme

ocekavat dalsi zlepSovani.

48



2.4  Kazuistika ¢. 2

2.4.1 Zakladni udaje

Pacient R. H. je muz ve véku 65 let, s nadvahou, body mass index 27. Byl pfijat
22.10. 2012 pro akutni koncetinovou ischemii 1A dle SVS (Scale Vascular Surgery) na
levé dolni koncetin€. Angiografické vySetfeni potvrdilo akutni trombozou bércovych
tepen, proto byla zahajena trombolyticka 1écba.

V détstvi prod¢lal pacient bézné détské infek¢ni nemoci. Asi pied dvaceti lety Si
zlomil proximalni pfedlokti na levé konceting. Pacient je jiz ve starobnim didchodu,
diive pracoval jako fidi¢. Zije s manzelkou, ma 2 dospé&lé syny. Bydli v panelovém
domé s vytahem. Ma alergii na nékteré druhy ovoce, kofenovou zeleninu a ofisky.
Pacient nekoufi, nepije alkohol a nema Zzadné pfidruzené onemocnéni. Celkové Zije

pasivnim zpiisobem zivota.

24.2 Diivody k zahdajeni fyzioterapie

Kompartment syndrom levé dolni koncetiny byl divodem omezeni aktivni
i pasivni hybnosti hlezna. Fyzioterapie se tedy zamétila na obnovu motorickych
a senzitivnich funkci v oblasti nohy a bérce levé dolni koncetiny, odstranéni otoku
anacviku spravného stereotypu chtize. Dal§im divodem je minimalizovat nezadouci

efekty hospitalizace na lizku a udrzet tak pacienta v dobré kondici.

243 Vstupni vySetieni
Neurologické vySetieni:
e pacient pii védomi, byl orientovan prostorem, Casem 1 osobou,
spolupracuje
e poznavaci funkce v poradku
e vystupy hlavovych nervii nebolestivé
e zornice izokorické a fyziologicky reagujici na svételné podnéty
e 0o¢ni bulby ve stfedu o¢nice a dobfe pohyblivé vSemi sméry
e jazyk plazi sttedem
e mimické svaly bez patologického nalezu
e patro symetrické
e Vvibracni ¢iti na dolnich koncetindch v normé

e snizena citlivost v oblasti bérce a na dorzalni stran¢ nohy
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e svaly dolnich kon¢etin hypotonické

e celkova svalova sila v normé

e hybnost a svalova sila levé dolni koncetiny omezena

e reflexy na dolnich koncetinach byly méné vybavné

e pyramidové jevy nevybavné

e Lasseguova zkouska bez patologického nalezu

e kvuli nemozZnosti pacienta plné zatéZzovat postizenou koncetinu, nebyl

testovan stoj

Kineziologicky rozbor — vySeti‘eni zepredu:
e o0blicej a krk bez symetrii
e ramena ve stejné vysi
e horni koncetiny v normeé
e hrudnik symetricky
e bficho symetrické
e napéti biisnich svala slabsi
e 7ebra prominuji
e pupek ve stiedni Care
e naruSeny stereotyp dychani
e thorakobrachidlni trojihelniky stejné veliké
o cristae illiacae anteriores superiores ve stejné vysi
e dolni koncetiny symetrické
e na obou koncetinach fyziologické postaveni v Kolennich a hlezennich
kloubech
e pately na obou strandch symetrické a nevybocené
e aktivita jednotlivych hlav stehenniho svalu vyvazena
e svaly na bérci levé dolni konéeting€ hypotonické
e Vv oblasti kotniku a bérce levé dolni koncetiny otok
e nozni klenba na pravé stran¢ v normeé

e nozni klenba na levé stran¢ zfeteln¢ poklesla

Kineziologicky rozbor — vySeti‘eni zboku:

e hlava drzena ve vyrazném predsunu (Forestierova distance 5 cm)
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e zvétSena hrudni kyf6za a bederni lordoza
e rozvijeni patefe v predklonu nedostate¢né (Stiborova distance 5 cm)

e Vyrazna protrakce ramen

Kineziologicky rozbor — vySetieni zezadu:
e zvySené napéti v oblasti m. trapezius na obou stranach
e dolni okraj lopatek prominuje
e o0slabené dolni fixatory lopatek

e patni kost na levé noze ve valgdéznim postaveni

Lokalni vySetieni kotniku a bérce LDK

Bolestivost: noha je v klidu v horizontalni poloze nebolestiva, ob¢as dochazi
k nepfijemnému pichnuti v oblasti vnéjSiho kotniku. Pfi vertikalizaci koncetiny
koncetina mirn¢ boli.

Otok: nejvyraznéjsi v okoli kotniku, nartu a prstt nohy.

KuZe: napnuta, Cervend, leskla. Palpacné zjisténa zvySena teplota a omezena
posunlivost.

Podkozi a fascie: snizena posunlivost.

Svaly: z divodu velkého otoku $patné palpovatelné. Musculus triceps surae
zkraceny.

Klouby: bez patologického nalezu.

Antropometrické méreni:
e nezaznamenany rozdily v délkach dolnich koncetin
e obvod v oblasti kotniku na levé stran€ vlivem otoku obvod o 4 cm vétsi
(38 cm) nezZ na strané pravé (34 cm)
e voblasti Choppartova kloubu obvod na levé strané 34 cm a na pravé

strané 30 cm

Goniometrické vysetieni hlezenniho kloubu (méieno metodou SFTR):

e pravastrana-S:10-0-40,R:45-0-45
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leva strana-S:10-10-10,R: 20-0-30

VySetieni svalové sily levé nohy dle Jandy:

plantarni flexe (m. soleus) — 4°

supinace s dorzalni flexi (m. tibialis anterior) — 2°

supinace Vv plantarni flexi (m. tibialis posterior) — 3°

plantarni pronace (m. peroneus longus a brevis) — 2°

flexe 2. — 5. prstu (mm. lumbricales) — 3°

flexe v metatarzofalangealnim kloubu palce (m. flexor hallucis brevis) —
30

extenze v metatarzofalangealnich kloubech prstd (m. extensor digitorum
longus, brevis, m. extensor hallucis brevis) — 2°

addukce prstt (mm. interossei palmares, m. adductor hallucis) — 2°
abdukce prstd (m. abduktor hallucis, abduktor digiti minimi, mm
interossei dorsales) — 3°

flexe v IP 1 kloubech (m. flexor digitorum brevis) — 3°

flexe v IP 2 kloubech (m. flexor digitorum longus) — 3°

flexe v mezi¢lankovém kloubu palce (m. flexor hallucis longus) — 3°
extenze v mezi¢lankovém kloubu palce (m. extesor hallucis longus) — 2°

na pravé noze vSechny svaly na stupni 5

VySetieni chiize:

Pacient pouziva tfidobou chizi o dvou francouzskych berlich. Pfi chizi

postizena dolni koncetina nedoslapne pied zdravou, ale je k ni pouze pfisunuta. Kvili

kontraindikaci zatizeni nemocné konéetiny neprobéhlo plnohodnotné vysetteni doslapu,

ale i tak je patrny pareticky typ chtize, kdy pacient neni schopen doslapnout na patu, ale

doslapuje nejdiive na Spicku. Podélnd klenba noZni je vyrazné sniZzena i bez zatizeni. Pti

doslapu se nejprve dotkne podlozky palec, az poté se zatizeni pfenasi po zevni hrané na

patu. Mali¢kova hrana plosky se kontaktu s podlozkou tcastni jen malo. Obecné je

chiize stabilni, pacient nema velké problémy s rovnovahou. Pfi chiizi je patrné velmi

patrny predsun krku, zvétSena bederni lordoza a hrudni kyf6za, ramena jsou v protrakci,

celkové plisobi chiize kiecovite.
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Pii prvnim vySetfeni byl také orientatné proveden test funkéni nezévislosti.
Podle vysledkt vyplyvajicich z tohoto testu, byl pacient plné sobésta¢ny v sebeobsluze,
kontrole sfinkteri, mobilit¢, komunikaci i socidlni interakci, pfi lokomoci je také
samostatny, ale pouziva 2 francouzské berle. Pacient zvlada samostatné i chizi do

schodu.

24.4 Kratkodoby fyzioterapeuticky plin

Hlavnim cilem kratkodobého planu je podle kineziologického rozboru obnoveni
svalové sily paretickych svali a obnoveni senzorickych funkci, zvétSeni rozsahu
kloubni pohyblivosti, zmirnéni bolesti, odstranéni otoku, udrzeni respiracnich funkci,
prevence dekondice a tromboembolické nemoci, prevence kontraktury Achillovy Slachy

a nacvik spravné chiize o dvou francouzskych berlich.

245 Pribéh terapii

Fyzioterapie zacala 4 den po pfijeti. Prvni den byla provedena velka cast
vstupniho vySetfeni. Po celkovém vysSetieni pacienta bylo provedeno nékolik prvkl z

Druhy den se pacient se citil pomérné dobie, stézoval si na mirnou bolest
Vv oblasti poranéni. Po zméfeni hemodynamickych parametru, které byly v normé, byla
zahdjena terapie. Cvicebni jednotka byla zahdjena dechovou a cévni gymnastikou.
Z dechovych cviceni bylo vyuZito lokalizovaného dychani do horni a spodni poloviny
hrudniku a do bficha a dynamické dechové cviceni se souhyby hornich koncetin.
Nésledné¢ bylo provedeno kratké cviceni dolnich koncetin jako prevence
tromboembolické nemoci. Byly provedeny myofascialni techniky ke zmirnéni otoku.
Dale byla vyuZita postizometrické relaxace s protaZenim na protazeni Achillovy Slachy
a facilitace svalll na piedni strané bérce kartacovanim. Pro horsi spolupraci s pacientem
byla pouzita terapie kompartment syndromu Vojtovou metodou. K terapii bylo pouzito
reflexni plazeni. Zahlavni dolni koncetinou byla levé postiZzena koncetina. V této poloze
byly stimulovany vybavovaci zony. Stimulace byla provadéna na vngj$i strané paty na
proc. lateralistuberis calcanei na zahlavni konceting€. Aby doslo k jesté lepsi motorické
odpovédi, byly soucasné s piedchozi zénou stimulovany dal§i vybavovaci zony,
pfedevsim zéna na medidlnim epikondylu stehenni kosti na ¢elistni koncetin€, na spina

iliaca anterior superior a na processus styloideus radii zahlavni horni koncetiny.
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kontrolnim vySetfeni postizené dolni koncetiny bylo vidét drobné zlepSeni stavu, které
se tykalo hlavné poklesu teploty nohy. Pii kontrolnim zméfeni obvodi nebyly
zaregistrovany zmény. Nasledovala cvicebni jednotka, kterd probéhla stejnym
zpusobem jako predesly den. Navic byla pfidana v terapii Vojtovou metodou stimulace
dal§ich vybavovacich zén (akromion na zdhlavni strané a medidlni okraj lopatky na
oblicejové stran¢). Dale bylo zafazeno reflexni otaCeni V poloze na zadech. V této
poloze byla provadéna stimulace pfes hrudni zénu.. V zavéru cvicebni jednotky byl
pacient vertikalizovan do stoje a byl proveden néacvik chiize do schodu.

Ctvrty den terapie byla cviéebni jednotka znovu zahajena dechovou a cévni
gymnastikou. Z dechovych cviéeni bylo vyuzito lokalizovaného dychani do horni
a spodni poloviny hrudniku a do bficha a dynamické dechové cviceni se souhyby
hornich koncetin. Byly provedeny myofascialni techniky, ke zmirnéni otoku, byla
provedena facilitace paretickych svali kartaCovanim. Déle bylo provedeno nejprve
reflexni otdCeni a poté reflexni plazeni. Tato terapie byla provedena stejné jako
predchozi den.

Paty den byla provedena stejna terapie jak predesly den.

24.6 Vystupni vySetreni

Pti kineziologickém rozboru hlavy, krku, trupu, hornich koncetin, panve a patefe
nebyly zaznamendny vyznamné rozdily od doby provedeni vstupniho rozboru. Doslo
k mirnému zlepSeni pokleslé klenby, zlepSeni valgdézniho postaveni patni kosti
avyraznému zmenSeni OtOKu V oblasti nohy, kotniku a bérce. V oblasti kotniku

a Choppartova kloubu byly naméteny obvody 0 3 - 4 cm mensi.

Antropometrické méreni:
e V oblasti kotniku a Choppartova kloubu a kotniku obvody 0 3 - 4 cm

mensi
Goniometrické vysetieni hlezenniho kloubu (méieno metodou SFTR):

e pravastrana-S:10-0-40,R:45-0-45
e levastrana-S:15-10-25,R:30-0-35
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VySetieni svalové sily levé nohy dle Jandy:

e plantarni flexe (m. soleus) — 4°

e supinace s dorzalni flexi (m. tibialis anterior) — 3°

e supinace Vv plantarni flexi (m. tibialis posterior) — 4°

e plantarni pronace (m. peroneus longus a brevis) — 3°

o flexe 2. — 5. prstu (mm. lumbricales) — 4°

o flexe v metatarzofalangealnim kloubu palce (m. flexor hallucis brevis) —
40

e extenze v metatarzofalangealnich kloubech prstii (m. extensor digitorum
longus, brevis, m. extensor hallucis brevis) — 3°

e addukce prsti (mm. interossei palmares, m. adductor hallucis) — 2°,

e abdukce prsti (m. abduktor hallucis, abduktor digiti minimi, mm
interossei dorsales) — 3°

e flexe v IP 1 kloubech (m. flexor digitorum brevis) — 3°

e flexe v IP 2 kloubech (m. flexor digitorum longus) — 3°

e flexe v mezi¢lankovém kloubu palce (m. flexor hallucis longus) — 4°,

e extenze v mezi¢lankovém kloubu palce (m. extesor hallucis longus) — 3°

e prava strana vSechny svaly na stupni 5

VySetieni chiize a miry nezavislosti:

Pacient nadale pouziva tfidobou chiizi o dvou francouzskych berlich. Stale je
kontraindikovan doSlap. Pfi chiizi doSlo k mirnému zlepSeni odvalu nohy ve stojné fazi.
Pacient pii doslapu stdle neni schopen doSlapu na patu, ale dopada na celou plochu
nohy. Odval plosky nadale probihd pfevazné po palcové hrané, ale i zde je vidét
zlepSeni. Podélna klenba nozni se také zlepSila. Vyrazné zlepSeni se tyka drzeni téla.

Podle vysledki vyplyvajicich z testu, hodnoticiho funkéni nezavislost, byl
pacient pln¢ sobéstacny. Pacient je uz schopny samostatné chiize s francouzskymi

berlemi do schodl bez pomoci druhé osoby.

e vyrazné zlepSeni stereotypu chlize s francouzskymi berlemi

e zlepSeni plynulosti chlize
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24.7 Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

Diky dobrym vysledkim, by bylo dobré pokracovat v 1écbé Vojtovou metodou
doplnénou myofascialnimi technikami a fyzikalni terapii. V pozdni fazi onemocnéni by
bylo vhodné zapojit techniky ze senzomotorické stimulace (ndcvik malé nohy atd.) ke
spravnému vymodelovani ptfiéné a hlavné podélné nozni klenby. Vhodné by bylo
zakoupeni tvarovanych ortopedickych vlozek k vypodlozeni nozni klenby a peroneélni
pasky k podpoie extenze v hlezennim lkoubu. Dilezitou soucasti by méla byt fyzikalni
terapie, zejména elektrogymnastika a vifivé koupele. Vzhledem Kk velmi dobrym

vysledkiim béhem terapie v dobé hospitalizace, miizeme ocekavat dalsi zlepSovani.
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2.5  Vysledky
Tabulka €. 1: Vysledky svalového testu pred a po terapii metodou PNF

Svalova sila

VySetfovany pohy’b gsval, ktery ho pred terapif Svalovafllg Zména (°)
provadi) ©) po terapii (°)
Plantarni flexe (m. soleus) 3 4 1
Supinace s dorzalni flexi (m. tibialis
i 2 3 1
anterior)
Supinace v plantarni flexi (m. tibialis
. 3 3 0
posterior)
Plantarni pronace (m. peroneus longus a
. 2 3 1
brevis)
Flexe 2. — 5. prstu (mm. lumbricales) 3 4 1
Flexe v metatarzofalangealnim kloubu 3 4 1

palce (m. flexor hallucis brevis)

Extenze v metatarzofalangealnich
kloubech prsti (m. extensor digitorum, 2 3 1
extensor hallucis brevis)

Addukce prstit (mm. interossei

palmares, m. adductor hallucis) 2 3 1
Abdukce prstil (m. abduktor hallucis,
abduktor digiti minimi, mm. interossei 3 4 1
dorsales)
Flexe v IP 1 kloubech (m. flexor
. ) 3 3 1
digitorum brevis)
Flexe v IP 2 kloubech (m. flexor
. 2 4 2
digitorum longus)
Flexe v mezi¢lankovém kloubu palce
: 3 4 1
(m. flexor hallucis longus)
Extenze v mezi¢lankovém kloubu palce 9 3 1

(m. extesor hallucis longus)
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Tabulka €. 2: Vysledky pasivnich rozsahtu v levém hlezennim kloubu pied a po

terapii metodou PNF

Provadény pohyb Rt"ezrsj‘;'ﬁp(f,;d 'feorispai? (E’,;’ Rozdil °)
Plantarni flexe 10 25 15
Dorzalni flexe 10 15 5
Vnitini rotace 30 35 5

Vnéjsi rotace 30 35 5

Tabulka ¢. 3: Vysledky méreni velikosti otoku na levé dolni koncetiné pred a po

terapii metodou PNF

Obvod v oblasti Velikost pfed | Velikostpo | o o 4q o)
terapii (cm) | terapii (cm)
Kotnika 37 35 2
Chopartova kloubu 35 33 2
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Tabulka ¢. 4: Vysledky svalového testu pied a po terapii metodou VRL

Svalova sila

VySetfovany pohy’b gsval, ktery ho pred terapif SVﬂlOVafll? Zména (°)
provadi) ©) po terapii (°)
Plantarni flexe (m. soleus) 4 4 0
Supinace s dorzalni flexi (m. tibialis
. 2 3 1
anterior)
Supinace v plantarni flexi (m. tibialis
. 3 4 1
posterior)
Plantarni pronace (m. peroneus longus a
. 2 3 1
brevis)
Flexe 2. — 5. prstu (mm. lumbricales) 3 4 1
Flexe v metatarzofalangealnim kloubu 3 4 1

palce (m. flexor hallucis brevis)

Extenze v metatarzofalangealnich
kloubech prstii (m. extensor digitorum, 2 3 1
extensor hallucis brevis)

Addukce prsti (mm. interossei

palmares, m. adductor hallucis) 2 2 0
Abdukce prsti (m. abduktor hallucis,
abduktor digiti minimi, mm. interossei 3 3 0
dorsales)
Flexe v IP 1 kloubech (m. flexor
. ) 3 3 0
digitorum brevis)
Flexe v IP 2 kloubech (m. flexor
. 3 3 0
digitorum longus)
Flexe v mezi¢lankovém kloubu palce
. 3 4 1
(m. flexor hallucis longus)
Extenze v mezi¢lankovém kloubu palce 5 3 1

(m. extesor hallucis longus)
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Tabulka €. 5: Vysledky pasivnich rozsaht v levém hlezennim kloubu pied a po

terapii metodou VRL

Provadény pohyb Rt‘f::‘;‘ﬁp(f,;*d Teiilai? (E;’ Rozdil °)
Plantarni flexe 10 25 15
Dorzalni flexe 10 15 5
Vnitini rotace 30 35 )
Vnéjsi rotace 20 30 10

Tabulka ¢. 6: Vysledky méreni velikosti otoku na levé dolni koncetiné pred a po

terapii metodou VRL

Obvod v oblasti Vehko.s,t pred Vellk_qst PO | Rozdil (cm)
terapii (cm) | terapii (cm)
Kotnikt 38 34 4
Chopartova kloubu 34 31 3
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Tabulka ¢. 7: Porovnani vysledku zlepSeni svalové sily po terapii metodami PNF
aVRL

v oy , , Zlepseni svalové Zlepseni svalové
VySetfovany p::lv)g:ig val, ktery ho sily po terapii sily po terapii
P metodou PNF (°) | metodou VRL (°)
Plantarni flexe (m. soleus) 1 0

Supinace s dorzalni flexi (m. tibialis

anterior) 1 1
Supinace Vv plantarni flexi (m. tibialis 0 1
posterior)
Plantarni pronace (m. peroneus longus a 1 1
brevis)
Flexe 2. — 5. prstu (mm. lumbricales) 1 1
Flexe v metatarzofalangealnim kloubu 1 1

palce (m. flexor hallucis brevis)

Extenze v metatarzofalangealnich
kloubech prsti (m. extensor digitorum, 1 1
extensor hallucis brevis)

Addukce prstit (mm. interossei

palmares, m. adductor hallucis) . 0
Abdukce prsti (m. abduktor hallucis,
abduktor digiti minimi, mm. interossei 1 0
dorsales)
Flexe v IP 1 kloubech (m. flexor
. ) 1 0
digitorum brevis)
Flexe v IP 2 kloubech (m. flexor
. 2 0
digitorum longus)
Flexe v mezi¢lankovém kloubu palce
: 1 1
(m. flexor hallucis longus)
Extenze v mezi¢lankovém kloubu palce 1 1

(m. extesor hallucis longus)
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2.6  Diskuse

Cilem této bakalarské prace bylo popsat fyzioterapeutické postupy, které se
zabyvaji 1écbou kompartment syndromu. V Cesky psané literatufe se nachazi velmi
malo publikaci, které by se piimo =zabyvaly touto problematikou. Rehabilitaci
kompartment syndromu se ve své knize zabyva Kolat (2009). Zvlast¢ se vénuje
syndromu m. tibialis anterior, ktery je pfikladem netraumatického kompartment
syndromu. Uvadi, ze pii terapii se pouzivaji techniky meékkych tkani, Setrnd mobilizace
kloubli a facilitace oslabenych svalti technikami zalozenymi na neurofyziologickém
podkladu, zejména uvadi metodu Vojtovy reflexni lokomoce (VRL) a metodu
proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF).

Zam¢fili jsme se na porovnani vysledkl terapie metodou PNF a VRL u dvou
pacientl s rozvinutym komparment syndromem. U té€chto dvou pacientll byla méfena
svalova sila svalll v oblasti bérce metodou svalového testu dle Jandy. Méfeni probéhlo
pred a po terapii.

Nejdfive byla provadéna terapie metodou PNF u pana J. H. Béhem pétidenni
terapie doSlo Kk nasledujicim zméndm ve svalové sile: plantarni flexe, supinace
s dorzalni flexi, plantarni pronace, flexe 2. — 5. prstu, flexe v metatarzofalangealnim
kloubu palce, extenze v metatarzofalangealnich kloubech prstti, addukce prstt, abdukce
prstd, flexe v IP 1 kloubech a flexe v mezi¢lankovém kloubu palce se zlepSila po terapii
metodou PNF o 1°, flexe v IP 2 kloubech se zlepSila o 2° a supinace s plantarni flexi se
nezlepsila. Pfi analyze rozsahti pohybu v hlezennim kloubu bylo zjisténo, ze v prub¢hu
1é¢by doslo k zlepSeni plantarni flexe o 15°, dorzalni flexe, vnitini rotace a vnéj$i rotace
o0 5°. Otoky v oblastech kotniku a Chopartova kloubu se zmenSily o 2 cm.

U pana R. H byla provedena terapie Vojtovou reflexni lokomoci. Stejné jako
v pfedchozim ptipad¢ se fyzioterapeutické oSetieni sklddalo z péti terapii v po sobé
jdoucich dnech. Pii vystupnim vySetfeni bylo zjiSténo, Ze supinace s dorzalni flexi,
supinace s plantarni flexi, plantarni pronace, flexe 2. — 5. prstu, flexe
V metatarzofalangealnim kloubu palce, extenze v metatarzofalangealnich kloubech
prsti, flexe v mezi€¢lankovém kloubu palce a extenze v meziclankovém kloubu palce se
zlepsily o 1°. Plantarni flexe, addukce prstd, abdukce prstt, flexe v IP 1 kloubech
a flexe v IP 2 kloubech se nezménila. Pti analyze rozsahti pohybu v hlezennim kloubu
bylo zjisténo, Ze v pribéhu 1écby doslo k zlepseni plantarni flexe o 15°, dorzélni flexe
a vnitini rotace o 5°, vng&jsi rotace o 10°. Otok v oblast kotnikd se zmensil o 4 cm, otok

v oblasti Choppartova kloubu se zmensil o 3 cm.
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Pti srovnani vysledku terapie metodou PNF s vysledky terapie Vojtovou reflexni
terapii, bylo zjisténo, Ze ke stejnému zlepseni svalové sily doslo pii supinaci s dorzalni
flexi, plantarni pronaci, flexi 2. — 5. prstu, flexi v metatarzofalangealnim kloubu palce
a extenzi v metatarzofalangealnich kloubech prsti. Dale bylo zjisténo, Ze terapie
metodou PNF byla efektivnéjsi pro zlepseni addukce prstl, abdukce prsti, flexe v IP 1
kloubech a flexe v IP 2 kloubech (v IP 2 kloubech dokonce o 2°). Naopak pro zlepseni
supinace splantarni flexi byla efektivngj$i Vojtova reflexni lokomoce. Z téchto
vysledku je patrné mirné lepsi vysledky u terapie metodou PNF.

Pti vybéru vhodné terapie byla zohlednéna skutecnost, ze pan J. H. velmi dobie
spolupracoval a nechybéla mu motivace, naopak spoluprace pana R. H. byla horsi.
Pravé tato skutecnost nejvice ovlivnila rozhodnuti, ze pan J. H. bude 1é¢en metodou
PNF apan R. H. Vojtovou reflexni lokomoci. Terapeuticky efekt mohl byt dale
ovlivnén skutecnosti, ze osetfeni metodou VRL neprobéhlo 3x denné, jak doporucuje
Kolar (2009) ve své knize. Dale je potieba zduraznit, Ze pii terapii Vojtovou reflexni
terapii a metodou PNF potiebuje mit terapeut velké praktické zkuSenosti. Pravé
nezkuSenost terapeuta mohla byt dalSim faktorem ovliviiujicim vysledky terapie.

Janda (2004) uvadi, Ze testovani by mélo probihat na tvrdé a rovné podlozce,
Vv tomto piipadé vsak prob&hlo na m&kké matraci. Janda (2004) také uvadi, ze svalovy
test provadény ruéné¢ mé fadu nedostatkli, z nichZ nejzdsadnéj$im je subjektivnost
hodnoceni terapeuta.

Z vysledkl vyplynulo, Ze zvolené fyzioterapeutické metody maji podobny vliv
na svalovou silu anterolateralni svalovém skupiny bérce.

M¢ osobné se mnohem lépe pracovalo s metodou PNF, ktera je sice fyzicky
naro¢néjsi, ale ptijde mi srozumitelnéjsi a také mam s touto metodikou vétsi praktické
zkuSenosti nez s Vojtovou metodou. Myslim si, Ze 1 pro pacienta bylo lepsi cvicit podle
PNF metody a aktivné se tak podilet na svém uzdraveni. Domnivam se, ze v idealnim
ptipadé¢ by se tyto techniky mély vzajemné dopliovat. Pfinosné by bylo udélat
vyzkumnou praci, kterd by se zabyvala porovnanim lécby na jedné strané jednotlivymi

metodami a na druhé stran¢ 1écby, ktera by tyto metody kombinovala.

63



Zavér

Na zéklad¢ analyzy odborné literatury zabyvajici se problematikou fyzioterapie
kompartment syndromu vyplynuly tyto zavéry. K fyzioterapii paretickych svald
v souvislosti s rozvinutym kompartment syndromem na bérci je nejvyhodnéjsi vyuzit
metody na neurofyziologickém podkladu, zejména Vojtovu reflexni lokomoci (VRL)
a metodu proprioceptivni neuromuskularni facilitaci (PNF). Odborna literatura se vSak
daleko méné zabyva porovnanim efektivity 1éCby téchto dvou fyzioterapeutickych
pfistupd.

Praktickd cast této bakalarské prace podava informace o efektu 1écby téchto
postupt na zaklad¢ srovnani dat vzeslych ze svalového testu u dvou pacientd.

Z tohoto srovndni vyplyvd zavér, ze ob¢ sledované metody maji podobné
pozitivni vliv na zvySeni svalové sily. Proprioreceptivni neuromuskularni facilitace
méla pozitivnéjsi efekt na zvyseni sily o 1° podle svalového testu dle Jandy na svaly
provad¢jici plantarni flexi, addukcei prstl, abdukei prstt a flexi v IP 1 kloubech a o 2° na
svaly, které provadi flexi v IP 2 kloubech. Vojtova reflexni lokomoce méla pozitivné;jsi
efekt na zvySeni sily o 1° podle svalového testu dle Jandy na svaly provadéjici supinaci
Vv plantarni flexi. Na svaly provadéjici ostatni pohyby v hlezennim kloubu mély obé

metody stejny vliv, kdy doslo ke stejnému zlepSeni, nebo se svalova sila nezlepsila.
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Seznam pouzitych zkratek

AGR - antigravita¢ni relaxace

CNS — centralni nervova soustava

DIC — diseminovand intravaskularni koagulace
FIM — Functional Independence Measure

LDK - leva dolni koncetina

PIR — postizometricka relaxace

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
SVS - Scale Vascular Surgery

VRL - Vojtova reflexni lokomoce
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Prilohy
Graf €. 1: Vysledky svalového testu pred a po terapii metodou PNF
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Graf ¢. 2: Vysledky svalového testu pied a po terapii metodou VRL
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Graf ¢ 3: Porovnani vysledkii zlepSeni svalové sily po terapii metodami PNF
aVRL
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Obrazek ¢. 1: Kompartment syndrom
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Zdroj: Compartment syndrome. In: MedicineNet [online]. ©1996-2014 MedicineNet,
Inc.[22. 3. 2014]. Dostupné z:
http://www.medicinenet.com/compartment_syndrome/page2.htm
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Obrazek €. 2 — 16: Svaly bérce
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Zdroj: Svaly bérce. In: Roonie. [online]. © Roonie.cz. [22. 3. 2014]. Dostupné z:
http://medicina.ronnie.cz/c-2037-svaly-berce-dorsalni-strana.html
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Obrazek €. 17: Fasciotomie

Zdroj: Fasciotomy. Wikipedia.org. [online]. © 2014 Wikipedia. [22. 3. 2014]. Dostupné
z: http://en.wikipedia.org/wiki/Fasciotomy
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