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Abstrakt bakalarské prace:

Cilem bakaléské prace je shrnout poznatky tykajici se problikyairazi hlezenniho
kloubu a uvést algoritmus fyzioterapeutickych ppéta metodik u paciefitpo frakturach
v této oblasti. Poukazat na to, Ze komplexni fyaiapie ihned po repozici vede k obrov
funkce kloubu a fedchazi chronickym obtizim.

Teoretickacast mé bakatdké prace je roztena na d¥ ¢asti obecnou a specialriast
obecna je #novana popisu stavby a funkce hlezenniho kloubdaramatologickécasti
zminuji typy Urazi a moznosti konzervativni a chirurgickélg. Kapitoly specialnéasti jsou
zametené na aplikaci konkrétnich fyzioterapeutickych tpps a metodik u vybranych
pacientt po traumatickém Urazu hlezenniho kloubu. Zahrrajgnku o moznosti vyuZit
protetickych pomcek — ortotik a kalceotik.

Prakticka ¢ast obsahuje v kazuistiky sledovanych paciéntpo traumatickém Urazu

hlezenniho kloubu, s navrzenou@ini jednotku, kterou pacienti podstoupili.
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Title:
Physiotherapy approaches to restore function it after ankle fracture.

Abstract:

The aim of this work is to summarize knowledge loa issue of ankle injuries and give an
algorithm physiotherapy procedures and methodotoigigatients after fractures in this area.
Noted that a comprehensive physiotherapy immediatiéer reduction leads to the restoration
of joint function and prevent chronic problems.

General part is devoted to the description of tacton and function of the ankle joint.
The mention of the types of trauma injuries andghssibility of conservative and surgical
treatment. Special chapters are focused on theicapph of specific physiotherapy
techniques and methodologies in selected patieftés wraumatic injury of ankle joint.
Includes mention of the possibility of using pratb aids - kalceotics and orthotics.

The practical part contains two case studies falbvwpatients after traumatic injury of

ankle joint, with the proposed training unit, theipnts underwent.
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UvoD

Presto, Ze si lidé stale viceddomuji dilezitost zdravych a ddéb fungujicich kodetin, maji s
nohama problémy. Kro#nsrdce jsou tak nase nohy snad nejvyd&@m organem. ftom se s
velkou p€&€i vénujeme oblkieji, vlasim, starame se o ruce az ale nohy jsou ¢kde na pozadi
z4mu, jako ®jakd samoiejmost, ktera nas zanese tam, kam chceméa<did pedikira je asi
tak jediné, co jsme ochotni pro své nohylatd Dokud se ovSem neozve bolest neb@aky
chronicky problém. Pak ¥jtave sklapime zrak ddla ptame se: ,Co se t@jd?"

Bolesti nohou jsou v mnohaipadech zai¢inény poruchou statiky chodidel (pokles klenby -
piiécné i podélné, povoleni vazblokady, halux valgus, digiti hammati atd.). Ndslita a pohyb
nohy uvnit boty, miZze také zpsobit fizné poSkozeni nohou & mespravné podge nohou se
mohou vyskytnout problémy celéhgid. Spravna statika nohou, jélézita pro zmirsni potizi s
celym pohybovym aparatem. Boli vas kolenagl&yzada, ramena krk? Problém mze byt
v nohou. To si mélokdo z lidi gdomi.

» Noha slouzi jako spojeni¢la s okolnim progedim a zptnou propriocepci udrzuje
vzpiimeny stoj. Kazdy krok z@na noha jako flexibilni struktura neznaje, na cerestedi
narazi, a dokafuje jej jako rigidni paka, udrzujici balanéia. “ (Dungl a kol., 2005)

Dolni kortetina je organem opory a lokomoce tinpeného dla po dvou kotetinach. Ve
srovnani s horni ka@etinou ma sice stejné zakladdlanky, ale ma robusysi kostru,
mohutrgjSi svalové skupiny a omezenou pohyblivost jedwgth klouhi. (Dylevsky, 2000)

V sowasné dob, kdy mame na vy Sirokou Skalu sportovnich aktivitfise mérg znamych
a dostupnych, jako je carvingové lyZovani, tengpjash, seskoky padakem, in-line brusleni,
bojové sporty, atd., roste i &t Uradi hlezenniho kloubu. Sportovni aktivity mohou taléstvi
ke vzniku funknich poruch hlezenniho kloubu, které se moteirit do celéhoda. Funkni
poruchy mohou vzniknout v floéhu sportovni aktivity, ale také jako nasledek tratiokého
Grazu kde fi nespravné terapii je pacient nucenézavat nespravne svalové skupiny. Tym pak
dochazi k petizeni svalove skupiny a naslednym dysbalancim.

Dulezita je prevence abychomiggleSli distorsim - podvrtnutim kotrilk musime zajistit
stabilni postaveni nohou. ZvIagiti sportech se skoky, doskoky, odrazyastou zminou snéru
a rychlosti, v nerovném terénu apod. Pevna a kiadibuv je nejlepSi prevenci. Velmildzita
je piiprava ve smyslu dobrého vnimani pohybu (proprioeep koordinace pohybu.

Toto téma je pro mne velmi zajimavé z hlediska lgéipraxe, a vzhledem k mému okoli,
kde potkavam mnoho lidi, §znymi zdravotnimi problémy, kterétrhou vychazet pravz nohy
jako hlavniho oprného systému. Mnoho lidi si, neaomuje, Ze i bolest zad ithe mit swj

puvod v noze.



Ma préce je rozglend do dvou na sebe navazujicich telkeoretick&cast, ktera se zabyva
strikné anatomii hlezenniho kloubu,fiplizenim sloZitosti jeho stavby,fipomeneme také
kineziologicky systém a biomechanické aspekty vybohnohy. V traumatologickéasti se
zan®iuji na urazy hlezenniho kloubu, typy poskozenijehenasledna moznadea a terapie.
V kapitolach speciélniasti jsem uvedla terapeutické metody, které je raaZmizit i sestaveni
fyzioterapeutického planu po trimalleolarni frailguVenovala jsem se také moZznosti vyuZzit
protetickych pomicek — ortoptik a kalceotik. Praktické@st obsahuje kazuistiku sledovaného
pacienta po traumatickém Urazu hlezenniho kloulbkéTobsahuje navrzenou &@bni jednotku,
kterou pacient podstoupil. V z&wu uvadim vysledky terapie, ktera byla navrZzenaleddm
k véku a stavu pacienta. Ve své praci se zabyvam aigem fyzioterapie po zlomenirhlezna a
navratem pliné funkce koatiny vyuzitim vSech dostupnych péoek. Od holi pes ortopedické
boty az po vyuZiti ortéz pro zkvalini Zivota.

Duvodem volby tohoto tématu baked&é prace byl iij zajem o Urazy dolnich kéetin a
fyzioterapii po frakturach a distorzich v oblastezenniho kloubu. Chia bych poukézat na
dulezitost okamzité rehabilitace ihned po repoziaiz konzervativnim zisobem nebo vyuZzitim
dostupnych kompengaich poniicek. Taky je namist poukazat na iezitost komplexni
fyzioterapie se za#tienim na posileni oslabenych svale jenom v oblasti hlezenniho kloubu,
ale celéhoda.



1 PREHLED TEORETICKYCH POZNATK UHLEZENNIHO KLOUBU

1.1 Anatomie hlezenniho kloubu
1.1.1 Kaostni struktury hlezenniho kloubu

. Tibia (kost holenni)

Kost holenni lezi na medialni sttabérce, jeji proximalni konec je zesilen afivioo dva
hrboly, condylus medialis a condylus lateralidejich stgné plochy, facies articulares
superioresse v kolennim kloubu spojuji giplusnymi kondyly femuru. Pod lateralnim kondylem
se dorsolaterathnachazi mala stpé ploSka,facies articularis fibularis pro styk hlawky
fibuly s tibi. Diafysa tibie ma tvar trojbokého hmdu. Vpredu, na rozhrani proximalni epifysy a
diafysy je vyrazna drsnatinduberositas tibiag na kterou se upina silny vaz, ligamentum
patellae. Distalni epifysa tibie se&pozSiuje a na mediélni strarvybiha v hrbolmalleolus
medialis, také vnitni kotnik. Distalni plocha tibie keh stynou ploSkou,facies articularis
distalis tibiae kterd se spojuje tibii s kosti hlezennou. Z&nin ploska pechazi na lateralni
stranu vnitniho kotniku facies articularis malleoli tibialis(Cihak, 2001; Dokladal, Ra1997;
Grim, Druga, 2005)

. Fibula (kost lytkova)

Je to dlouha tenka kost, lezici na lateralni sttaérce. Horni konec je ro#8h v hlavici,
caput fibulae Hlavice vybih&d proximakh v hrot, apex capitis fibulaeDistalni konec vybih&
v zevni kotnikmalleolus fibularis (lateralis)Na medialni strankotniku je stgna ploSkafacies
articularis malleoli lateralis,pro spojeni s kosti hlezennoWilfak, 2001; Dokladal, Ra1997;
Grim, Druga, 2005)

. Ossa tarsi (kosti zanartni)

Usek nohy zvany tarsus, zanarti je slozen ze sddrsii ulozenych do dvou papisk
Medialni zahrnuje talus, os naviculare, ossa comeift a navazujici I-lll metatarzalni kost.
Lateralni paprsek t¥o calcaneus, os cuboideum a na ni navazujici IVmétatars. Toto
uspdadani, ma zasadni vyznam pro nozni klenbu. Talost klezenni vytw& skloubeni
s kostmi bérce, calcaneus, kost patni zdola sklnubdalem a posunuta fibuldr®s naviculare,
kost lad’kovit4 pripojend vepedu k talu. Ossa cuneiformia (os cuneiforme mediaestras
palcove, intermedium et laterdle na stranalikove) fi kosti klinové ve skloubeni s kosti
lod’kovitou zepedu. VSechnyit maji tvar klinu, kde medialni je ne&jgi a ma klin obracen
smérem dorzaly. Stedni a lateralni klinova kost maji klin ¢éémy snérem do planty. $Sedni
klinovd kost je nejkratSi. Lateralni klinova kost revie skloubena s os cuboideum. Os



cuboideum mé nepravidelny tvar a zaujiméedni ¢ast zevniho okraje nohyCihak, 2001;
Dokladal, P&, 1997; Grim, Druga, 2005)
. Ossa metatarsi (kosti nartni)

Kosti nértnich je & acislujeme je od palcové strany ke stranalikové (I. — V.), tvéi
cast skeletu nohy zvanou metatarsus. Na kazde#t mgtatarsu rozliSujeme proxim&l$irsi
basis uprosted protahly Stihlycorpusa distalg caput. (Cihak, 2001; Dokladal, Ra 1997;
Grim, Druga, 2005)

. Ossa sesamoidea pedis (sesamskistky nohy)

Vyskytuji se ve dvojici. Nachazeji se pod hlavielgpvého metatarsu, mohou se v3ak, ale
vyskytnout i pod hlavicemi ostatnich metatarsalrifosti. Cihak, 2001; Dokladal, Ra 1997;
Grim, Druga, 2005)

1.1.2 Kloubni a ligament6zni aparat nohy

. Juncturae tibiofibulares

articulatio tibiofibularis

Kloubni spojeni hlavice fibuly s tibii. Kloubni @ky, facies articularis capitis fibulagfacies
articularis fibularis tibiae jsou ploché a rovné. Je to kloub s rovnymi, Sikpastavenymi
styénymi plochami a s pevnym kratkym pouzdrem, jeZ @sileno vazy lig. capitis fibulae
anterius et posterius. MoZné jsou posuvné pohytgpatrném rozsahu.

membrana interossea cruris

Je to vazivova ploténka napjata mezargo interosseusibie a fibuly. Na mist odstupu
n¢kterych sval bérce. Snopce sestupuji od tibie Sikmo digt&lfibule.

syndesmosis tibiofibularis

Distalni spojeni tibie a fibuly. Pevné spojeni vgameé pro hlezenni kloub vyttiasidlici

kotniki, ve které se pohybuje hlezenni kost. Zesilujtifgpfibularni vazy lig. tibiofibulare ant.
et post. Nowji bylo prokazano, ze i mezi distalnimi konci tiladibuly jsou kloubni ploSky.
. Articulationes pedis

Klouby nohy zahrnuji &kolik etazi skloubeni.

Articulatio talocruralis , horni kloub zanartngili kloub hlezenni je skloubeni vidlice
bércovych kosti a kosti hlezenni, vidlice kostido#ych naseda na talus. Kloubni pouzdro je
zesileno vazy:ligamentum collaterale mediald€lig. deltoideun), ligamentum collaterale

fibulare. Je to kloub kladkovy a umbdje plantarni a dorzalni flexi nohy v celkovém razs



40-50 sdruzené i s dalSimi pohyby. S plantarni flexi s inverze nohy, s dorzalni flexi
soutasre everze.
Dolni kloub zanartni, k némuz pati dva samostatné popisované oddilyeiofunkeni celek.

Articulatio subtalarigvori zadnic¢ast je to samostatny kloub mezi talem a kalkanédaubni

pouzdro je zesileno vatig. talocalcaneum laterale et mediale.

Articulatio talocalcaneonavicularitwoii predni ¢ast kloubu a tvid slozity kloub, skloubeni

talu s kalkaneem a s os naviculare. Kloubni poupr@Imi tenké a spoteé pro vSechnyasti.
Na plantarni stranhje spojeni zesileno silnym vazehg, calcaneonaviculare plantaré&loubni
pouzdro je zesileno dalSimi vyznamnymi vadig. talonaviculare lig. talocalcaneum
interosseuna lig. calcaneonaviculareRozhrani mezi aima skloubenimi tvi sinus tarsi. Oba
klouby tvai mechanickou jednotku, kde se uskiitgi pohyby vnitni a zevni rotace nohy.

Articulatio calcaneocuboideg@ malo pohyblivé spojeni v lateraldasti, mezi sedlowit

prohnutymi kloubnimi ploSkami na kosti patni a Krigvé.

Jako funkni a klinicka jednotka v ramci dolniho zanértnitloubu je i Chopafiv kloub, art.
tarsi transversa, ktery t¥foart. talonavicularis a art. calcaneocuboidea.ukfd linie vytvéi
pismeno S. V Chopartovém kloubu dochéasto k distorzim a je mistem kde se provadi
amputace distalriasti nohy.

Articulatio cuneonaviculariguhy kloub kde se spojuje distélni plocha os naei® a

proximalni kloubni plosky vSechiit ossa cuneiformia, spojeny se skloubenim mezi os
cuneiforme laterale a os cuboideum — art. cuneddebo Mezikostni a plantarni vazy klaub

pomahaji udrzetifitnou klenbu nohy.

Articulationes tarsometatarsalp®u skloubeni zanartnich kosti s kostmi nartn®kioubeni

je tuhé a spolmé s articulationes intermetatarsales vyivankeni jednotku Lisfraniv kloub.

Articulationes intermetatarsal@gu spojeni bazi sousednich nartnich kosti.

Articulationes metatarsophalanggaeu klouby mezi hlavicemi nartnich kosti a proalnimi

¢lanky prsti. Maji obdobné usgédani jako klouby karpometakarpové. Pouzdra jsairema
kolateralnimi vazy a podloZzena plantarnima ligaraerd. Mozné pohyby jsou flexe, extenze a
mirna dukce pouzeripextenzi.

Articulationes interphalangeae pedsou kladkové klouby spojujicilanky prsti. Kloubni

pouzdro je zesileno ligamentama ligg. colateralibgg plantaria. Pohyblivost ve smyslu flexe a
extenze je mensi neZ u obdobnych kloubu rukiihgk, 2001; Dokladal, Ra 1997; Grim,
Druga, 2005)



1.1.3 Svaly

Svaly podilejici se na funkci nohy je mozné meddo dvou skupin. Dlouhé zevni svaly

nachazejici se v oblasti lytka a bérce a kratk&wningvaly v oblasti viastni nohy.

Dlouhé zevni svaly,igdni skupina:
e m. tibialis anterior (n. peroneus profundus)

. extensor hallucis longus (n. peroneus profundus

. extensor digitorum longus (n. peroneus profghdu

m
m

e m. peroneus longus (n. peroneus superficialis)
m. peroneus brevis (n. peroneus superficialis)
m

. peroneus tertius (n. peroneus profundus)

Dlouhé zevni svaly, zadni skupina:
e m. triceps surae (n. tibialis)
* m.soleus ( n.tibialis)
* m. plantaris (n. tibialis)

m. popliteus (n.tibialis)

m. tibialis posterior (n. tibialis)

m. flexor digitorum longus (n. tibialis)

m. flexor hallucis longus (n. tibialis)

Kratké svaly nohy
- svaly na kbetu nohy:
e m. extensor digitorum brevis (n. peroneus profdu
* m. extensor hallucis brevis (n. peroneus profupdus
- svaly v plant:
-svaly palce:
e m. abductor hallucis (n. plantaris medialis)
* m. flexor hallucis brevis (n. plantaris medialis)
e m. adductor hallucis (n. plantaris lateralis)
-svaly maliku:
e m. abductor digiti minimi (n. plantaris lateralis)

* m. flexor digiti minimi brevis (n. plantaris latdrs)



* m. opponens digiti minimi (n. plantaris lateralis)
- svaly stedni skupiny:
* m. flexor digitorum brevis (n. plantaris medialis)
* m. quadratus plantae (n. plantaris lateralis)
« mm. lumbricales I.-IV. (n. plantaris medialis,ptantaris lateralis)

e mm. interossei plantares I.-11l. et dorsales I.- (N. plantaris lateralis)

Vnitini svaly nohy se aktivujitpadaptaci na terén, jehoZ nerovnosti proprioceptiaktiing
vnimaji. Tyto drobné svaly nastavuji profil nohy miciaci vzprimeného drzeni. NoSeni bot ma
zabranit poragni planty, ale brani adagtai funkci nohy, protoZe bota funguje spiSe jakddla
VnéjSi svaly nohy slouzi jednak k udrZzovani stabiloiopy ve vzpimeném stoji, které je
provazeno trvale nepatrnym kolisanim mezi supinaw@inaci, flexi a extenzi nohy. Tyto svaly
maji vliv i na udrZzeni nozni klenby vestoje, ktgeaovliviiovana i polohou hlavice femuru
v ky¢elnim kloubu. SlouZi i k odvijeni chodidl& phazi. (Véle, 2006)

1.1.4 Klenba nozni

Dle Dylevského (2009) noha ma @wlavni funkce nese hmotnostla a také umaiuje
presun této hmotnostidokomoci

Tvar nozni klenby vytvd vzjemnd artikulace tarzalnich kosti. Tivdwe sklenuti, ktera
vytvaii podélnou a ficnou klenbu nozni. Podélnou klenbu nozniftwdva paprsky, medialni —
talus, os naviculare, ossa cuneiformia a |. - mletatarz, lateralni paprsek — calcaneus, os
cuboideum a IV. - V. metatarz. Vrcholem podélnénkle je talus. Oba paprsky podélné klenby
jsou proximal® blizko sebe a distalrse jirovité rozbihaji. Vice je vyklenuty palcovy paprsek.
Zevni paprsek je nejen nizsi, ale také éngidni. Podélna klenba nohy je vyr&avytvorena na
vnitinim okraji nohy. (Dylevsky, 2009). finu klenbu tvéi ossa cuneiformia a kosti
metatarzalni, kde jeifgné prohnuti konkavitou na stiaplantarni. Fi¢na i podélna klenba je
udrZzovana jak anatomickym ugpdanim kosti, ligamenty tak tahem svaPodélnou klenbu
udrzuji vazy: ligamentum plantare longum, souborzuamezi tarzalnimi kostmi,
tarzometatarzové vazy na plantarni stramohy, aponeurosis plantaris a svaly: m. tibialis
posterior et anterior, m. flexor halucis longus, flexor digitorum longus. #n& klenba je
udrZzovand vazy: ligamenta intercuneiformia inteeasdigamentum cuneonaviculare plantare,
ligamenta tarsometatarsea a svalem m. peroneusdoKlgenba nozni brani kompresgékkych
tkani v plank a vyrazg podporuje pruznost nohyfipdoSlapu Ve vysledku se noha opira o

podloZku veitech bodech, proximatnv misg tuber calcanei a distalrv mise hlavicky prvniho



a patého metatarsu. Pro stabilitu musi B¥iSts uprosted &chto bodi. (Cihak, 2001; Dylevsky,
2009; Grim, Druga, 2005)

Zastanci spiralni dynamiky tvrdi, Ze v stavliidského &la se nachazi spiralni principii P
vyvoji od uchopové nohy ogii k lidské noze se kulovita klenb&gbudovala. Pata se ¢tla o0 90
stupit, zmohutrila a palec se ulozil roéndogedu — vznikla spiralni klenba. Préegplstavu je
mozné udlat pokus s rénikem. Zdiméanim sloZenéhoéniku pozorujeme ztmy. Ruce se
hybou proticlidnym snérem, uprodied se vyklene oblouk ve tvaru C & galSi rotaci se konce
rucniku zat@i do tvaru S. Tak vznikla trojroz¥kma Sroubovita spirala. Podobnymugpben
funguje princip spiraly na nozejgunozi se vyt smerem dovnit a pata sfrem ven. Timto
principem se klinovité kosti dostavajste k sok® a drzi stabilni vrchol klenby (Larsen, 2007).

UdrZeni podélné affgné klenby je zavislé naech faktorech:
» celkovém tvaru kostry nohy a architektonice jedmgth kosti
* vazivovém systému nohy

* svalech nohy

Dle sokasného poznatku plati, Ze rozhodujici vyznam prderd obou noznich kleneb maji
svaly, ale usp@déani kostnych elemerit a jejich zaji&ni vazy je neopominutelnym
piedpokladem zachovani klenby. Pouze svaly k udideneb nests!

Elektromyografické studie jak uvadi Dylevsky (20@8&z informuji o tom, Ze ip normalnim
zatizeni jako stoj nebo &he nejsou svaly dosud povazovany z&d«lé pro udrZzeni kleneb
vibec aktivovany. Teprvetpzatizeni, které setpbézné chizi vibec nevyskytuje, dochazi
k jejich kontrakci.

Vysledky stabilometrickych #teni ukazuji, Ze 60% hmotnostld sntfuje do zadniasti
nohy a 40% doidnicasti nohy. Cely problémigjmé spaiva v tom, Ze aktivéise kontrahujici
svaly gredstavuji dynamickou rezervu, kterd se uplpt az na noze vystavené zvySen&zat
Tyto skut&nosti nemdni nic na klinické zkuSenosti, ktera vede k aktimniposilovani vSech
svalovych sloZek, jez se podileji na udrzeni n&fariby. (Dylevsky, 2009)

Obr.1 Podélna aina klenba (Gross, Fetto & Rosen, 2005)



priéna klenba

1.2 Biomechanika chize

Normalni chizi mizeme definovat, jako #gob lokomoce, ktery umaéije pohyb &la
smeérem dopedu v prostoru. i tomto pohybu opisujes2is€ ventralié od obratle S1 sinusoidu
ve vertikalni a horizontalni rovéns minimalni amplitudou. Jakékoliv &$eni amplitudy
chazi znamena zvySeni jak energetického vydeje, métdyoh naroku tak v kon@mém
dusledku snizeni vykonnosti a zvySeni Unavy. K mitimaai amplitudy slouzi @ité posturalni
mechanismy. & determinant snizuje vertikalni vychylku a Sestélukuje lateralni dislokaci
teéZiSte. Anteverze panveijplizné 5stupgitt na strag Svihové, rotace panve celkem 8st na stran
Svihové, flexe kolene az do 20stuipna z&atku stojné faze, plantarni flexe az do 158tupa
zasatku stojné faze, plantarni flexe az do 20stup konené fazi stoje. Sestou determinantou je
zUzeni zakladny dlze, které umaluje fyziologicka valgotizace kolene a pokladani owh
(Gross, 2005)

V literature mizeme nalézt celotadu definic chize:

* Lokomoce charakteristickda obdobimi &aivani a nezafovani kowretin (Kirtley,
2006).

» Stiidani sekvenci jednoduché a dvoijité opory dolntmeétin (Enoka,1994).

* Opakovani sekvence svatoltontrolovanych pohyi v kloubech, opakujicich se pro
kazdou konetinu, které sotasré posunuji &lo vpred a udrzuji stabilituéta (Smith,
Michael & Bowker, 2004).



* Dle Hmrevkovského je ctize rytmicky pohyb vykonavany dolnimi k&gtinami a
provazeny souhyby vSedfasti tla. Kazdy krok ma jeden okamzik, kdy cohohy
spaiivaji na zemi — dvoji opora, mezi @bha okamziky dvoji opory sgva €lo na
jedné kowetiné a druha kotetina gitom kmita dopedu — jednostranna opora
(Haladova, 2008)

 Lokomoce je definovana jakoigsun &a z jednoho mista na misto druhé.
NejbéznejSim typem lokomoce je dlae, ktera slouzi k zakladnim Zivotnim fetam
pii sebeobsluze, tak Fippraci v zangstnani. (Véle, 2007)

* Normalni lidskou chzi miZzeme definovat jako lokomoci pomoci dvou dolnich

korcetin, které se pohybujiistlaw a provadji oporu a propulzi. (Whittle, 2007)

Chize je cyklickacinnost, ktera je rozdena na dv faze ogrnou (stojnou) a Svihovou
(krocnou) a sklada se z neustalého opakovanitkrekok je souhrn pohyly které probihaji
mezi tim, kdyZ se jedna dolni ki®tina dostane do stejné polohy, ve které byal{im druha.
Za délku kroku je povaZzovana vzdéalenost od dotykty pedné dolni kotetiny po dotyk paty
druhé dolni kodetiny. (Gross, 2005)

Obr.2 Faze krokového cyklu (Gross, Fetto & Rosen, 2005)

Stojnd faze (50 %) Svihova faze (40 %}

Heel Foot Mid Heel Toe Mid Heel
i, contagt flat stance off off swing contact
Cést cyklu zajimé stoj na obou nohou — faze dvofirgpFaze dvoji opory 2ina dotykem
paty jedné kotetiny a kowi odtrzenim palce druhé k&etiny od podlozky. Tvi tak asi 12%
cyklu. Za délku jednoho cyklu povaZzujeme intervakain dwma kontakty stejné nohy

s podlozkou, jinymi slovy je to cely dvojkrok. (G} 2005)
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1.3 Traumatologie
1.3.1 Definice Urazu

Trauma je jednorazovy nahle vzniklgjdktery ma za nasledek poruchu stavby a funkce
postizen&asti €la nebo celého organizmu (Mdller, Millerova, 1992).

Uraz je tlesné po3kozeni, které vznika nezavisle bk postizeného nahlym a nasilnym
pasobenim zevnich sil. Urazyiheme rozdit na Grazy dopravni, pracovni Grazy, zeliské a
lesnickeé Urazy, domaci urazy, sportovni Urazy aylkaminalni.

Zlomeninu definujeme jako poruchu kontinuity kogtsou dva druhy zlomenin kompletni a
inkompletni : infekceti subperiostalni fraktura. Zlomenina vznika mecharem gimym nebo
negimym. Zlomeniny se &i na Urazové, Unavové a patologické. ProtoZepedoe je zakrena
na pourazové zlomeniny hlezenniho kloubu, budaadsvat pouze zlomeninami Urazovymi a
jejich cklenim. (Koudelka, 2002; Pokorny, 2002)

1.3.2 Kilasifikace Urazovych zlomenin

Klasifikace zlomenirdle etiologie:
* vzniklé nahlym akutnim nasilim — ejstjsi
» vzniklé dlouhotrvajicim opakovanym submaximalnimsitién, stresfraktury neboli
unavové (pochodova zlomenina 2. metatarzu)
» patologické zlomeniny — kosti jsou postizené jingnocesem, tumorem, zé&em. Stai

minimalni nasili.

Déleni zlomenirdle linie lomu:

e piicna — linie lomu prochazi kolmo na podélnou osuikost

Sikma — kratce Sikma linie neni delSi nez dvojnégqbicné osy kosti

dlouze Sikmé — linie je delSi nez dvojnasob#kmng osy kosti. Jsou nestabilni.

spiralni — linie lomu je spirala

tiiStiva (kominutivni) — gitomno rekolik linii lomu, coz ve vysledku vyt vice nez dva

fragmenty

kompresivni — vznika ve spongidzni kosti kompregitiny

zaklintné — tlomky jsou vkligny do sebe

avulzni — odtrzeni kostniho hrbolu tahem svalstva

kombinace
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Klasifikace zlomenirdle dislokace:
» ad latus — do strany
* ad axim — do uhlu
e cum rotatione — s rotaci, je nutné vzdy 100% repaho
e ad longitudinem — do délky (cum contractione — &eazenim, cum distractione —
s prodlouzenim)
Dislokani zlomeniny hodnotime vzdy podle periferniho framtu proti centralnimu.

Luxacni zlomeniny jsou hodnoceny obraéen

Dé¢leni zlomenirdle lokalizace
» epifyzarni poraéni — zlomenina &sinou nitrokloubni, népsrEjSi I&ba je repozici a
osteosyntézu (Sroub nebo drat)
* metafyzarni zlomeniny —fkloubni zlomeniny, néptjSi I&ba je osteosyntézou (dlaha)
 diafyzarni zlomeniny — por&ni stednich 3/5 kosti — t&ni nitrodenovym hbetem nebo
dlahou
« zlomeniny axialniho skeletu — tj. panve a pateyZaduji specialni metody stabilizace
Déleni zlomenindle poranéni kozniho krytu:
* zawené — nemaji por&ny kozni kryt ranou a kost nekomunikuje s okolnimgiedim

» otewené — komunikuji s WjSim prostedim ranou (Koudelka, 2002)

Mezinarodi uznavana komplexni klasifikace AO klasifikace zémm byla zavedena v roce
1987 a dopléna v roce 1996 jako systém CCF ( Comperhensivesiiilztion of Fractures).
Zakladem je RTG snimek a zlomenina je definovégémistnym kédem. Prvndislice ukuje
anatomickou oblast zlomeniny. Drubi&lice oznauje poragny segment kosti. Na&eti misto se
zalazuje pismeno A, B nebo C, kter&uje povahu zlomeninyCislice na¢tvrtém mist udava
zavaznost porami. Fripadré patacislice (subsegment) je ddipijici a je uéena pro specialni

vyhodnocovani. ( Pokorny, 2002)
1.3.3 Hojeni zlomenin

Hojeni zlomeniny je navrat kipodni integri¢ a pevnosti kosti. Blezita je gitomnost
pluripotentni biiky, proto zakladnimigdpokladem je zachovalé cévni zdsobeni. Cévni eagob
zabezpeuje tvorbu svall, ktera probih4 vee¢ch fazich zaslivé (hematom), repatai (svalek)

a remodeléni (mineralizace). Hojeni roZiljeme na nefpmé&: a pimé.
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Nepimé hojeni svalkem je hojeni spontanni,iitvbo reékolik stupit, které probihaji
endostaly a periostald. V prvni stédiu, stadiu hematomu se pronikanim zé@koli vytv&i
granul&ni calus, neboli svazek. Ve druhém stadiu, stadwoZniho svalku pronikaji do
granul&ni tkareé fibroblasty a svalek tak zp#wji ve vazivovy. B pronikani chondroblagt
vznika svalek chrupaity a nasled& do mista svalku pronikaji i osteogenniiky a vytv&i
stadium kostniho svalku. Poslednim stadiem je stddemodelace, je to nejdelSi obdobi hojeni
zlomeniny. Dochazi k resorpci nadbytého endostealniho a periostalniho svalku, znovu se
vytvéri direnova dutina a vSechno se koriguje. Stadium remodetaéiradu nésiai i let.

Ptimé hojeni se povazuje za hojeni kontaktni a priogtabilni kompresivni osteosyntézy.
Nevznikaji typick& stadia svalku, ale kost je imtagna proistanim cév osteony, které podé€in
piemosti linii lomu. (Koudelka, 2002; Pokorny, 2002)

1.3.4 Principy léfeni zlomenin

Konzervativni I€eni zlomenin

Z&kladem léeni jsou ti faktory repozice, imobilizace a nedilnou &ésti je fyzioterapie.
Konzervativni zjisob je indikovan u nekomplikovanych zlomenin a @obprognozou retence
zlomeniny a také hojivych schopnostitlBzity je i celkovy stav nemocného ¥ipact, Ze by
oper&ni vykon mohl zhorsit jeho celkovy stav.

Repozice se provadi z@nou manipulaci nebo mechanickou trakci s nebontezipulace.
Trakéni l&ba je dlouhodobatdezity je tah a protitah na koéetinu proti dislokanim silam.
Nejcastji se trakce pouziva jako repomi a analgeticky prostdek ped planovanou operaci.
Takeé jsou takto ené zlomeniny pertrochanterického masiviglaerée typy suprakondylickych
zlomenin femuru. Imobilizace jeitkZita jako prevence redislokace, jako prevenceapihyhi
a pro analgézii. Metody imobilizace jsou: sadroxade, ortéza, ¥kka bandaz napDesaulliv
obvaz, kontinualni trakce a specialni materialyrnSpftcast.

Nevyhodou konzervativni terapie je dlouhodoba sétrixace kloubu nad a pod mistem
zlomeniny. Je to ii¢ina pozdjSich poulrazovych artr6z &asto vzniklych projefr tzv.
zlomeninové nemoci. Zlomeninové nemoci je moZast&né predchazet spravnou rehabitita
PE&.

Konzervativni Iéba nekogi sejmutim sadry. Povinnosti oBgiciho Iéka&e je pacientdadre
dol&it ve spolupraci s fyzioterapeutem Ma sledovat abnrozsahu pohybu u postfixa
ztuhlych kloubu, reedukaci svalového aparatu a distav Zilnihorecisté. Pri rtg kontrolach je
dulezité se zawftit ne jenom na oblast hojici se zlomeniny, ale tak& mineralizaci perifernich
casti skeletu. (Koudelka, 2002; Pokorny, 2002)
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Opera&ni l&eni zlomenin

Dulezité jsou stejné principy jako u konzervativnipostupu a to repozice, stabilizace a
fyzioterapie. Opemmim postupem dosahujemeétsi stability Glomk jako u I&€eni
konzervativnim postupem. Vegtginé piipadu neni naslednd zevni imobilizace sadrou nebo
ortézou patbna. Je proto mozna okamzita fyzioterapie, kterahjezita, aby nedochazelo
k omezeni hybnosti vipehlych kloubech. Opetai feSeni je indikovano vifpad otewené
zlomeniny, nitroklubnich zlomenin s dislokaci, dafni zlomeniny u dosych, nestabilni
zlomeniny, zlomeniny spojené s nervovym a vaskimarpostizenim. Obeénje moznérici, Zze
v détském wku casgji vyuzivame konzervativni fstup, vyjma nitrokloubnich zlomenin a
fyzarnich pora#éni, nez u dosglych.

Mezi metody operaiho |&€eni pati:

» otewena repozice bez pouziti implantatu

» vnitini fixace — osteosyntéza za pouziti Siigudirati, dlahy nebo nitrodtevého Hbetu.

V zasad je dlime na stabilni a adatai.
» zevni fixace — kovovym materidlem miméla — tzv. zevni fixator. Zevni fixace se

povazuje za menstabilni nez vnini fixace. (Koudelka, 2002; Pokorny, 2002)
1.3.5 Poranéni mékkych tkani a klouhi

Porargni svah
* Kontuze (pohmozthi) — poragni vzniklé gimym nasilim, kdy dochazi k tvatb
hematomu. Léba kratkodobou imobilizaci a ledovanim
» Distenze (nataZzeni) #gtaZzeni skolika vlidken svalovéhoifka prudSim stahem, bez
poruchy funkce
» Ruptura (prasknuti) éasté&na nebo Uplna, vede k poruSe funkce a vyjimigi [écime

oper&né. Vyzaduje delSi imobilizaci.

Porargni Slach
» Distenze (natazeni) — netypické a vzacné pamarsnizi se funkce kloubu ovladaného
porarénou Slachou
« Subkutanni ruptura ¢asté u degenerovanych nebetovanych SlachCasto byva
postizend Achillova Slacha a rotatorova manZetaereniino kloubu. Léba spaiva

v sutue Slachy.
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« Transcize (fetnuti) — paf mezi nejastjsi Urazy. Slacha se musi sesit a indikovat

véasna imobilizace.
Porargni kloubi

» Distenze pouzdra — projevem je minimalni otok abtvost, kloub je stabilni. kéme
klidem a ledem, indikujemecasné zatizeni.

e Distenze vazu — je zdeétdi otok a drobny hematom. Vhodna je kratkodoba
imobilizace sadrovym obvazem nebo ortézou.

« Césténa ruptura vazu —iptrzena je¢ast vazivovych fibril, je fitomen hematom,
subluxace v kloubu &ast&nd nestabilita. Léba je imobilizaci v sadrovém obvazu
nebo ortéze.

* Kompletni ruptura vazu — jefijpomen vyrazny otok, hematom, omezeni funkce a
instabilita kloubu. Lébou je sutura vaz

» Subluxace — jedna se o &nu postaventasti kloubu tak, Ze jednotlivé koncésravaji
jese v kontaktu. Je spojenatast&nym nebo Uplnym prasknutim vazivového aparatu
kloubu. Terapie je zavisla na anatomické lokaliz&xilezita je repozice a sutura dle
lokalizace.

e Luxace — poragni kloubu s kompletni separaci kloubnich ploch @tati funkce
kloubu. Vzdy spojeno s rupturou vazivového aparBtulécbe je dilezita repozice,
imobilizace, pipadré operace dle anatomického postaveni.

(Koudelka, 2002)

1.3.6 Poranéni hlezenniho kloubu

1.3.6.1Poranéni vazi
Jednim z népsgjSich Urazu je porami ligamentdézniho aparatu hlezna. &bém Zivot
k nim dochazi nepstji pii sportech, kde kotnik neni pevichrargn vysokou botou. Distorze
v hlezennim kloubu neni povazovana za diagnézuavgm slova smyslu, jedna se o popis
Urazového mechanizmu. Je znamo, Ze vazy laterékdtmoku jsou slabsi nez vazy medialniho
kotniku. Revlada proto mechanizmus suginanad pronénim, ktery je mé& obvykly. Hi
supin&nim mechanizmu se poskodi néy predni fibulotalarni vaz, pak fibulokalkanearni a
nakonec i zadni fibulotalarni vaz. Pronace poSkozlgltovy vaz. RozliSujemetitstupreé
poraréni vai, distenzi co je fepjeti, parcialni rupturu a totalni rupturu. Tyto@me mezi sebou
plynule rechazeji a je protoitkzité zjistit zda poraimi zpisobilo nestabilitu nebo nikoliv.
Klinicky obraz: otok v mist distorze, 8kdy i hematom, bolestivost zvySujici sié pasivnim

pohybu v sagitalni roviha @i pronaci a supinaci chodidla. Vy&geme bimanudkha patrame
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po nestabili v hlezennim kloubu a lateralizaci talutalBzité je i RTG vySéeni v zkladnich
projekcich.

Terapie niZze byt vedena d¥na snéry. Metodou volby je konzervativni déni. U lelgich
forem je postéujici odlelteni, elevace, ledovani, ortéza nebo al#sppewiujici elasticka
bandaz. U&Sich forem je paeba hlidat nestabilitu,fpjeji negritomnosti je vyuzivana prvych
5-7 dni sadrova dlaha a dle vyvoje pak dalSi 2eByyortéza, nebo cirkularni sadrovy obvaz.
Porarni vazi s nestabilitou vyZaduje sadrovou fixaci na 3-4ngyag doléeni v ortéze na 6
tydnd. Jinou metodou je opetai I&eni je, ale indikovano jenom u totalnich ruptiegniho
fibulotalarniho vazu a u tzv. fraktury deltovéhaua

U fyzioterapie je dlezity komplexni pistup. Dilezitd je imobilizace, nasledna postupna
zatz. Nesmime zapominat na prevenci a pouzivat banddidnou obuv a tejpovani.
(Koudelka, 2002; Pokorny, 2002)

1.3.6.2Zlomeniny horniho hlezenniho kloubu (fraktury maledarni)

Mechanizmus je obdobny jako u ligamentozniho p@wanFisobi \tSinou mechanismy
negmé, @Fimé jsou spis vyjimmé. Casto se jedna o zlomeniny otemé, co je dano
hlavné chudym krytem rékkych tk&ni. Repozice u zgenych zlomenin je hodnnaléhava pro
moznost devitalizacei&e tlakem Glomk v misg zlomeniny.

Klasifikace zlomenin se provadi dle Lauge-Hansderykv roce 1949 ro#dil maleolarni
zlomeniny dle Urazového mechanismu na 4 typy: sdpin— addukni, supin&né — everzni,
pronané — addukni a pronané — everzni. Dnes je tohl&léni spiSe akademickéil@zitejSi je
klasifikace AO, kterd vychazi z rozsahu anatomibkgiod a RTG sninik Dle Webera je
rozcleni na fi zakladni typy podle linie lomu na fibule.

A. Fibula je zlomena pod urovni kloubnér&iny, lom je gicny a syndesmédza intaktni.
P soutasné zlomen&medialniho kotniku mluvime o zlomesiibimaleolarni.

B. Fibula je zlomena v Urovni kloubniéginy, lom je Sikmy a syndesméza po¥aa
v 80%. VZdy je poragn medialni kotnik a také deltovy vaz.

C. Fibula je zlomena nad udrovni kloubnir&iny, syndesméza roztrzena. Je zlomen
medialni kotnik, byva por&na i zadni hrana tibie (Volkméan trojuhelnik) pak se
zlomenina ozn&je jako zlomeninatrimaleolarni. Pokul’ je fibula poragna az
v proximalni teting, je roztrzena také interossealni membrana protovimie o

Maissonneuové zlomenin
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Obr. 3 Klasifikace zlomenin dle Webera (Koudelka, 2002)

» Maissonneuvova zlomenina je zlomenina proximatiafyzy fibuly, kterd nize byt
piehlédnuta, protoZze hlavniipnaky jsou gitomny v drovni kotniku. Nutno na ni mysletip
zdanliw izolované zlomeni vnitiniho kotniku nebo zadni hrany tibie, ktera je spaje
s roz&fenim kloubni &trbiny hlezenniho kloubu, nebotipasymetrii Srbiny bez #ejmé
zlomeniny (ruptura lig. deltoideum). “ (Zvék, Br&zKoci, Ferko, 2006).

Zlomeniny typu B a C s rozestupem vidlice hleznaadajeme jako luxani zlomeniny. F
poSkozeni ligament byva talus dislokovan v réviftontalni ale také sagitalni,&tginou
ventralre. Typem A se Klasifikuji izolované zlomeniny wumitho kotniku s neprokazanou
rupturou zevnich postrannich vaz

Klinicky obraz: otok, hematom, deformita kloubu|gagEni bolestivost, omezeni hybnosti a
nemoznost postavit se na ketinu.

Cilem terapie je obnoveni spravné délky a osy ¥ibiekonstrukce vidlice hlezenniho
kloubu a pedejit insuficienci deltového a fibulotalarnino waXonzervativni l8eni je mozné
pouze u jednoduchych zlomenin s minimalni nebo @éadislokaci. Provadi se aplikace U-dlahy
a po odezéni otoku cirkularni sadra. Musi se pravidemtydennich intervalech kontrolovat

postaveni, aby nedochazelo k sekundarnim dislokdeimi ti tydny se kogetina nezatZuje.
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K zhojeni jednoduché zlomeniny pasige zpravidla 6 tydén Po odejmuti sadry je vhodné
pouzit jest hlezenni ortézu. Opefiai I&eni se indikuje u vSech dislokovanych zlomenin,ysbk
neni radikalni postup kontraindikovan. Operace jevedena co neftve od Urazu. R
osteosyntéze maleolarnich zlomenin je vyzadovanaimdni Setrnost k gkkym tkanim,

petliva homeostaza a sutura rany bezéatiagKoudelka, 2002; Pokorny, 2002)

2 SPECIALNI CAST

2.1 Léé&ebna rehabilitace

.Léfebnda rehabilitace si klade za cil co nejrychlejSniegdokonalejSi restituci porusené
funkce a minimalizaci ifmych zdravotnich isledks trvalého nebo dlouhodobého postiZzeni na
zdravi. V uzSim slova smyslu je cilem dosazeninogithi restituce funkce postizeného organu a
zlepSeni funéni zdatnosti na Urovni celého organismu” (Bakg 2007).

Rehabilitace zasahuje néeth Grovnich a jeji misto je nezastupitelné u anganjeho
funkce. Také wloveéka, ktery je orgdnovou poruchou limitovan v hejjSich situacich a v
prostedi ve kterém Zije, kteréime byt facilitujici, nebo bariérové. (Pfeiffer, Z00

Podkladem pro kebnou rehabilitaci nejsou diagnézy, ale femkprojevy onemoaii a
jejich psychosociélni souvislosti. V tomto pojedi jehabilitace obor, ktery spojuje kliniku
patologickych stav s komplexnimi bio-psycho-socialnimi aspekty (KpZ009).

2.2 Kinezioterapie

Kinezioterapie je jednou z hlavnichtébnych metod v terapii. Je to proces, ve kterém se
osob se zmrnénym zdravotnim stavem vyuZiva pohybova aktivita. Pgevadna ve
zdravotnickych a lazsskych terapeutickych centrech fyzioterapeutem. dkezdé z&it ji
provadt hned, jak to dovoli stav pacienta. Hlavnim cil@mdosazeni spravného provedeni
pohybu jako pedpokladu pro realizaci motorickyctinnosti kEZného Zivota. Je to vyuZiti
védecky zdivodnitelnych a empiricky prokazatélnefektivnich pohyb k udrzeni ohrozené
funkce Elesnych Ustroji nebo k jejimu znovuziskéni, pokuyla bato funkce ztracena

Kinezioterapie je progtdek terapeuticky a provéuy zdravotnikem. (Dvi@k, 2007)

2.3 Fyzioterapie béhem imobilizace

Fyzioterapeut se ma k pacientovi chovat v souladtickymi principy zdravotnika. B by
byt dokonale obeznamen se z&kladni diagnézou, wgikozdravotnim stavem ackem

nemocného. M by pacienta obeznamit s terapeutickym planem.
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VétSina randomizovanych kontrolovanych studii, zaligvase I€bou fraktur hlezenniho
kloubu zahrnovalo pouze pacienty, ktmély spiSe chirurgickéeSeni. Existuje iikaz, Ze brzké
zavedenic¢innosti Ehem tohoto obdobi fize byt prospdSné pro lidi po chirurgické fixaci.
Napiklad pouziti odnimatelného typu fixace (haprtézy a rovnatka) tak, aby bylo mozné
jemné cvéeni kotniku pro zlepSeni funkce, zndinh bolesti a z#tSeni rozsahu pohybu
v kotniku. To brzy umozni zatizenéhem obdobi imobilizace a také zlepSi rozsah pohybu
kotniku. Nicmés, pouziti odnimatelného typu fixace v kombinacivitenim mizZze také vest
k opa&nému &inku. Jednalo se néjglad o znény na Kizi. V n¢kolika malo gipadech byla
nutna revizni operace Tutoc¢ku je feba uplatovat s klinickou rozvahou, n#glad pouze u
pacient, ktei jsou takové terapie schopni vzhledemekuy.

Pouziti komprese, nebo fyzikalni terapii (ultrazyudektrickd svalova stimulace nebo
interfererdni proudy) hem obdobi imobilizace nezlepsSi vysledky po chickg fixaci. (Lin,
Hiller & Bie, 2010)

Do planu kinezioterapie Fazujeme cwieni pro prevenci komplikaci ezité je
bezprostedre po operaci provést zakladni prvky respiafyzioterapie pro usnadni vylouwteni
anestetik zda. V paiatku tedy provadime dechovou gymnastiku statickéaké dynamickou.
(Macek & Smolikova, 1995).

Nezbytnosti je polohovani jako prevence dekybibontraktur, otol pti stdze lymfy nebo
krve na koketinach. (Dvaeak, 2007)

Polohovani do zvySenych polohteulchazi otokm a Zilnim komplikacim. # aktivnim
cviceni nepostizenych kdéatin z&indme izometrickou kontrakci pro prevenci svalovattofii.
Pozdji ptiddvame pohyby proti odporu, zlepSujeme tak prakiviétkovou vyngnu. Dilezité je
také uvolgni ztuhlych klouli. V zawru, pokud to stav vyZaduje, iz@ujeme nacvik ADL,

vertikalizaci do sedu,ifpadré chizi se sadrovym obvazem. (Pokorny, 2002)

2.4 Fyzioterapie v sadroveé fixaci

V pribéhu sédrové fixace vznikaji zmy v rozsahu hybnosti a dochazi k omezeni hybnosti
pod a nad mistem Urazu. Uuniloubu se vytvEeji sifisty, kloubni pouzdro a svalové skupiny
v okoli kloubu se zkracuji, zhorSuje se vyziva azém kloubu a také se posSkozuje kloubni
chrupavka. SniZzenim svalové pragegpava postugnfungovat Zilni pumpa a vznikaji chronické
otoky, lividni zbarventasti €la a trombo6zy. Kostem hrozi odvaimi. Tonické svaly se zkracuiji,

fazické ochabuiji.
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Hlavnim cilem kinezioterapie v sadrovém obvazedeeni kondice a omezeni negativnich
vlivii imobilizace. Bhem terapie je Wezité cviteni nepostizenych kloubu, posileni hornich
koncetin pro nasledné vyuziti berli nebo holi. Mipthu kinezioterapie vyuzivame take
izometrické cwieni a cvieni v gedsta¥. Dulezité je zapojeni kontralateralni katiny,
polohovani do elevace pro usna&dh Zilniho navratu. V zaru terapie nacvujeme clizi
s berlemi — chzi s piklddanim. Dle pokya lIékae 0 moZnostech zatiZzeni Katiny v zavru
terapie nacviujeme clizi s berlemi, ngjasgji chazi s gikladanim.

Z davodu mnoha negativnich viivby mela sadrova fixace trvat co nejkratSi dobu. (Mller,
Miullerova, 1992)

2.5 Fyzioterapie po imobilizaci

Procedury pedepsané po obdobi imobilizace obvykle zahrnuje&imterapii, manualni a
fyzikalni terapii. Studie, které se zabyvaly fytei@pii v tomto obdobi, zkoumaly vliv pasivniho
protaZeni a manudlni terapie na obnovu funkce kioMwseley et al zjistil, Ze pasivni protaZeni
piidané ke standardnimu ¢ebnimu programu nezlepSuje fénk stav oS¢bvaného kloubu.
Kloubni mobilizace taktéz nema signifikantni viia zlepSeni funini aktivity, jak prokazala
studie Line et al (2006) i Mosley (2005).db& zlomeniny kotniku po imobilizaci byda byt
zamerena na progresivni a strukturovanyd@bni program. (Lin, Hiller & Bie, 2010, Lin t al
2009, Moseley et al 2005; Wilson, 1991)

2.5.1 Mobilizace a n#kkeé techniky

Ucelem manipul&ni I&by je obnovit normalni pohyblivost v kloubecketre kloubni vile.
RozliSujeme d¥ skupiny technik narazové a mobiliza. Fi provadni terapie jsou iezité
obecné zasady.

Poloha nemocnéeho, kdy nemocny zajima polohu, abydbkonale uvolan, ¢ast €la kde
provadime terapii ffistupna a aby jedn&st kloubu byla fixovana nebo bylo mozné ji fixovat
terapeutem. Postaveni terapeuta musi byt pohodimésa stat stabith P spravném provedeni
hmatu je pedlokti i ruka vzdy ve s#mu terapeutického hmatu. Pohyb musi také vychazet
z celého dla terapeuta, nejlépe z nohou a panve. Neplatenom pro terapii, ale také i pro
vySetovani. Ri fixaci jde-li o kortetinu, fixujeme ji ¥tSinou na proximalnim konci, a
mobilizace by nerla byt vedena i@s dva klouby. Ruce jsou co nejblize kloubgflihe, aby
nedoslo k péeni.
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Prvni fazi manipulaceipdstavuje pedpsti. Predgéti je prvnim a rozhodujicim krokem pro
dosaZeni meze kloubnitile za sotasné distrakce.iPvlastni manipulaci je mozné vyuzit dvou
alternativ. Pérujicim pohybem tj. $kavame p barig¢e a za velmi jemného tlaku dosahneme
fenoménu uvoléni — mobilizaci, nebo z dosazenéhieggeti provedeme i relaxaci pacienta
néraz tj. ndrazovou manipulaci.

Pokud mobilizaci pravideth opakujeme, rozsah kloubni pohyblivosti setzuje. Je, ale
dulezité vyvarovat se dvou chyb. Terapeut nesmi etr@edpsti a nikdy nesmi zvySovat tlak.

Mezi manualni terapii také Tz ujeme postizometrickou svalovou relaxaci (PIRggn¢trena
hlavné na svalové spazmy, zejména na spoud body ve svalech. VZdy vyZadujeme aktivni
spolupraci nemocného. PIR hraje nejvyzngsin Ulohu gi mobilizatnich technikach
pouzivajicich svalovou facilitaci a inhibici. Dopdeny postup P provadni PIR je nejdiv
dosazeni polohy kde je sval ve své maximalni d&lo& bychom ho protahovali. Dosdhneme
tzv. predpti. V krajni poloze vyzveme nemocného k pomalémdechu, a aby kladl silou -
izometricky minimalni odpor. Drzime v téhle polags 10 sekund a pak pozadddme nemocného,
aby se uvolnil a vydechoval. Jélezité vykat, az se pacient ugruvolni, protoze &hem
relaxace dochazi spontank prodlouzeni svalu dekontrakci. Terapii opakuje3rex pokud se
sval déle dekontrahuje. Metoda PIR nejlépe prokasaky vztah mezi n&im a bolesti a mezi
relaxaci a analgézii. (Lewit, 2003)

2.5.2 Freemanova metoda

Podstatu metody t¥d poznatek, Ze u velkéasti poragni a poruseni funkce hlezenniho
kloubu, tam kde nejsouipomné deformity, zlomeningi parézy, hraje ulohu furtki instabilita
svali, Slach a vat v kloubu. Ri chronickém petiZeni zevnich lateralnich wareaguji Slachové
receptory na &né napinani opo2d¢, takze kompenzai a svalové reakce se dostavuji se
Zpozdnim.

V takovych gipadech nepostab¢Zzné uvohovani a posilovaci cviky, ale jeil@zité zangfit
se na zlepSeni propriocepce. Freeman proto déppro reedukaci postaveni hlezenniho kloubu
na nestabilnich podlozkach. VyuZil k tomu dva drybhymicek, vélcovou a kulovou Use
Zagina se na valcové usek tréninku propriocepce ve smyslu plantarni azdori flexe. Kdyz
pacient zvlada valcovou useprechazime ke cveni na kulové usg kde vyuzivame kolisani
podlozky ve vice s@rech. (Guth, 2011; Payl 2003)
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2.5.3 Senzomotoricka stimulace

Autori metody jsou rehabilitami 1éka& a neurolog, prof. Vladimir Janda a rehabilitia
pracovnice Marie Vavrova. Vychazi z konceptu Fresowa, navic zapojuji ifadu
neurofyziologickych poznatk o funkci exteroceptdr a proprioceptar a také zteorie o
motorickém deni.

Motorické weni je koncepce dvou stijp Prvnim stup#m je snaha zvladnout novy pohyb a
vytvorit zakladni funkni spojeni za podpory kortikélni aktivity. Tohtézeni je nartné a
Gnavné a proto je snahd&epunoutiizeni na nizSi Grove Druhy stupé se dje na udrovni
podkorovych reguknich center. Proces je rychlejSi, ale nevyhodouZge,po zafixovani
stereotypu, je jiz obtiznovlivnitelny.

Cilem senzomotorické stimulace je dosahnout refleautomatické aktivace zadanych swval
a to na takové urovni, aby pohybijiné ukony nevyzadovaly vyraZjsi kortikalni kontrolu. Je
potteba ovlivnit pohybovy prograniizeni polohy ve vertikdle. Ovlivnit funkce posturiio
systému pro zaujeti a udrzeni ¥pené polohy. Aktivace subkortikélnich regtiéch okruli.
Zmnozeni aferentnich vstlippropriocepce, exterocepce a vestibularni systémnazeni
aferentnich vstup mize byt dosazeno ai@nim malé nohy, stimulaci plosky nohy, &rmu
z&kladny stoje a posunegzist na labilnich plochach co vyvola rovnovazné a ochéareakce.
Balancovanim na labilnich plochach, @mmimna trampolis, nebo fitteru. Cwieni v piedsta¥
vizualizaci pohybu a také &éni ged zrcadlem.

Nejedna se o postup, u kterého se dosahuje aut@vatipatbna k odstraimi svalove
nerovnovahy, ale ovliwje zakladni pohybové vzotjovéka jako stoj a clei.

V metodickérad zatinAme s vySéenim svalové dysbalance, blokad, stability stoghieze.
Cviceni je provadno ve vertikale. Vlastnimu ateni gredchazi normalizace perifernich struktur,
stimulace exterocepbra proprioceptar. Postupuje se od distalniakasti proximalg tzn.
zaindme korekci chodidla - malou nohou, az pak kgeigne koleno, panev, hlavu a ramena.
Vyuzivame také mipravna cwieni u vyraznych svalovych dysbalanci. Prvnim krokem
samotného c¥eni je nacvik malé nohy v sedu od pasivniho k akinu provedeni. Nasledn
pokraiujeme do stoje v korigovaném drZzeni na pevné podleZzpostuphstupiujeme obtiznost.
Pridavame cviky na us&ch nejprve na valcové USeve ttech osach pozyl také na kulové
asei. Zatiname cuwienim na dvou kafretinach a postugnprechazime k céeni na jedné
konceting. Narainost zvySujeme vyuzitim postrkerapeutem, pohyby hornimi kietinami, ale
I podrepy. Nasleduje nacvik zadnich @egnich pilkroka az k nacviku vypail a vyskok.

DalSim stupdm chize v balannich sandalech kdy Zmame peSlapovanim na mist dale pak
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vlastni chizi v riznych sngrech. K dalSim moznostem piatvi¢eni na trampoli& dale dle cile
terapie zéazujeme také cveni na tong, cviéeni na fitteru nebo c¥#eni na balatnich méich.

Mezi indikace k senzomotorické stimulaci ifatlepSeni postury — vipnené drzeniéta,
zlepSeni rovnovahy, aktivace inhibovanych gyalosttrauamtické, poopéra stavy chronické
bolesti zad a Sije, hypermobilita a instabilitaetellarni a vestibularni poruch, prevencetpad
seniofi. (Janda & Vavrova, 1992; Payl2003)

V senzomotorické stimulaci séikinezioterapii vyuziva plasticita, ktera je naeoAcastym
opakovanim s variacemi. Variace p@ou zvySit motivaci a zdjem pacienta. Za variace
povazujeme kladeni odporu &znych formach, stabilizai cviceni na éznych balatnich
plochach a také Ziznych vychodiskovych pozic. Pohybem jsou vyvolaagpietné senzorické
signaly, které vyvolavaji rozmanité reakce — refle® to, aby byli propushé spravné, prév

aktualré potrebné reflexy se stara centratideni pohybu. (Zangger & Meili, 1995)
2.5.4 SET koncept: Sling Excercise Therapy

Jedna se offstup, ktery vyuziva pofitku TerapiMaster v ramci aktivnidgy, jejimz vadéim
cilem je gispet k trvalému zlepSeni muskuloskeletalnich onemiotn

TerapyMaster je za&gny systém s d¥na lany, lehce nastavitelnymi jednoduchym pohybem
zapssti. Tento systém t¥opopruhy fiznych tym a také velky peéet dalSich doplkt pro terapii.

Koncept pracuje s vlastni diagnostikou, zahrnujstoténi svalové funkce fip zvétSeni
zatizeni v otekenych a uzaenych kinetickychietzcich spolén¢ s obvyklym diagnostickym
postupem, tak jak je u muskuloskeletalnich porudvdxtn a I&ebnym systémem, sestavenym
z prvkii relaxace, na 2Seni rozsaln pohybu, trakce, senzomotorickych @i a jinych.

Hlavnimi indikacemi jsou muskuloskeletalni poruckafe i stavy souvisejici kterymi
neurologickymi a ortopedickymi onemagnmi.

V zawsném z#zeni je mozné provétlvSechna cweni resp. terapie v zésu, od relaxénich
postumi, pres pasivni pohyby k aktivnim pohyin az ke slozitym cvikm. Po zlomeninach
v hlezennim kloubu GZeme TerapiMaster vyuzit pro terapii, kdy pacieesmi jest plné
zatzovat dolni kogetinu. (Pavi, 2003)

2.5.5 Kalceotika

Kalceotika je obor zabyvajici se indikaci, konstiua zhotovenim individualnich pdicek
pro nohu. Bmito pomickami jsou bd’ ortopedické viozky, nebo ortopedicka obuv (Dungl,
2005).
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Ortopedick& obuv a ortopedické vlozky maji vyznagme#na pro funkni morfologii skeletu
nohy formovanou postnat&mozvojem clize a sprdvnym obouvanim. @&ob obouvani vede
k urcité funkéni morfologické stav® nohy, ktera je vhodna pro dané Zivotni podminkgh#l
obouvanda trvale odétstvi do obuvi mokasinového typu rozviji fumk formu nohy, ktera
odpovida aktivni lokomoci danych podminek z pohlé&iuopana je nepatelna — pronéni
postaveni nohy s valgéznim haluxem. Obuv atljeapred nepiznivymi vlivy zevniho prosedi
a umozuje spravnou funkci nohy, jakipchiazi tak @i stoji

Rozbor zatizeni plosky nohy se provadi na planimskglantografu nebo na digitalnim
baropodometrickém koberci napojeném néitad atd.
nohy a hlezenniho kloubu, mechanickad nebo dnnhkse ve ¥tSin¢ pripadi fetzi do vysSich
segment pohybového aparatu. Obrovskou vyhodou ortopeditkyloZzek je jejich schopnost
funkeéné ovlivnit charakter kontaktu plosky nohy s podlodka jeji Ukol je kompenzovat uloZeni
nohy v obuvi v obou osach chodidla. Jsou zhotoveaémiru podle podogramu, musi byt
prizptisobeny jak obuvi, tak i noze &y by se nosit v kazdé obuvitiouziti vlozky v obuvi,
ale také bez ni, musi uloZeni nohy v obuvi uhowat fyziologicky genos zatZze na podlozku.
Pres patu jsouignaSeny zhruba 2/3 celkowesné hmotnosti afpdnozim zhruba 1/3 celkové
hmotnosti. (Dungl, 2005)

Kotnik zrargnych lidi je vice nestabilni nez kotnik nezma@ osoby, p testovém hodnoceni
stoje na jedné noze. Proteticka intervence u agtmfagni se zda byt uzitma strategie ke
snizovani této zvySené posturdlni nestability. Nagoby po zraimi kotniku popisuji pocit &tSi
stability a ¥tSiho pohodli v ptbéhu baladnich tesh, pii uziti protetické ponacky. Jejich
pouziti miZze usnadnit zotaveni a navrat &gianosti po akutnim arazu kotniku. (Guskiewicz,
1996)

2.5.6 Ortotika

Ortotika je souast protetiky. Zabyva se indikaci, konstrukci aikaai ortéz. Ortéza je
exterre aplikovand poriicka, vyuzivana k modifikaci strukturalnich nebo Keémich
charakteristik nervového, svalového a skeletalsijrstému. Pro Ugph ortotické pée jsou nutné
piesné definice funikich pozadavk na ponticku. Zahrnuje hledisko dasovani aplikace,cel
pouZziti, mechanizmusigobeni, ale také i samotna funkce protézy. V litéeanajdeme protézy
popsané z mnoha hledisek haglle zmisobu vyroby, materialu,éélu, funkce, konstrukce nebo

lokalizace na de. Rozaleni je specifikovano a #psrtno mezinarodni Klasifikaci ortéz.
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Mezinarodni klasifikace ortézigsré urcuje, ktery segment kd@etiny ma byt ortézou ovlivim.
Pt specifikaci ponicky je nutné vzdy doplnit poZzadovany funk efekt.(Dungl, 2005)

Ortézy a bandaze se vyuzivaji nejen k prevencizgjl@éna k funéni konzervativni 1&b¢ a k
urychleni hojeni jiz vzniklého traumatu, taky jakabragni druhotné traumatizace jizide
zrareného hlezenniho kloubu. BandaZe jsatiSwou nekké s vystelkou v okoli zr&ni a
poraréné misto je odlateno vylogenim lokalniho tlaku aipnosem sil na okoli. Ortézy jsou na
rozdil od bandazi z peySich material. Ortézy omezuji rozsah pohybu a vyuzZivaji se k
zabragnim pohybu hlezenniho kloubu do nezadoucich pdtlérazdira, 2008)

Ortézy a bandaZze maji také termicky efekt, co ntipai vliv na prokrveni bandédzované
krajiny, protiedematozni a myorelaxa (inky, zménu biomechaniky a stimulaci propriocepce.
Kazda ortéza nebo bandaz musi byt vybirana inddhidudle poteb pacienta, typu zrani a
charakteru zéte.

Na vyuZziti €chto ortopedicky poiicek poukazuje také danskd studie Kondrasena et al.
(2002), kterd po sedmi letech od p¥ashého traumatu hlezenniho kloubu hodnotila u 648
pacienti chronicky vyskyt bolesti, otoku a pocitu nestdpili Tyto obtize uvedlo 32 %
dotazovanych, 72 % bylo omezenodzhych dennicltinnostech i sportovnich aktivitach.

43 % z nich pouzivaiptéchto aktivitach ortézy a bandaze.

K okamzitému feSeni stav po Urazu ¢i operaci, revmatickych a degenerativnich
onemocgnich a rkterych vrozenych postizenich jsouwtemy sério¥ vyrabené ortézy. Jejich
terapeuticky tinek spd@iva v zajiséni rigidni ¢i elastickeé fixace, spravného postaveni. Pro lepSi
piehlednost jsou zazeny do tzv. kategorigaich skupin. Vyhodou je jejich okamZzita

Jinym druhem jsou individudnvyrakené ortézy, které se vyr§b na zaklad mernych
podkladi daného pacienta. V jednodusSichippdech postaji dvojdimenzionalni podklady.
Individualni ortézy lze sestavovat na zakladérnych podklad z polotovait a ze stavebnic
ortéz, jejichz dily se naéle pacienta tvaruji. U sloZjSich poniicek jsou zhotovovany
tiidimenzionalni podklady, sadrové negativni odlitkyisky, gipadré CAD modely. Vyhodou
individualnich ortéz je respektovani nalezu, stpauaienta a také moznost Upravy gaky [xi
zmeéné zdravotniho stavu. Nevyhodou je jejigdsova i finatini nar@nost vyroby.(Dungl, 2005)

Na kazdou ortézu jsou kladené fdnkpozadavky, jako jsou ngmobilizaceci mobilizace,
stabilizace, limitace pohybu, korgk nebo reteini pisobeni, podfrna, vyrovnavaci nebo
odleRtujici funkce.

Aplikace ortéz ma také mozné kontraindikace, méeiékpaiti nagF. Nevhodna svalova sila

pii aplikaci kortetinovych ortéz, kardiopulmonalni nedostatest, insuficience vendzniho
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systému, nestabilni obvod kaatin, stav kozniho krytu, intolerance déletrvajickonstantniho
tlaku na kozni kryt nebo také nespoluprace pacienteemoznost zaji&ti nasledné pe a
pravidelnych kontrol. (Kol&et kol., 2009)

2.5.7 Ergoterapie

Ergoterapie pomaha lidem vykonavat kazdodeémmiosti tim, Ze je dogth ¢innosti zapoji, a
to navzdory jejich postizeni nebo porugdnnosti by nély byt smyslupiné nebo by jejich
provadgni meli povazovat za tlezité. Tato zamstnavani {innosti) zahrnuji kazdodenni
¢innosti, které umailji lidem potvrdit sebe samagigpivaji k Zivotu jejich rodiny a umaa;ji
jim Gc¢astnit se Zivota v SirSim sponském kontextu. Dle American occupational therapy
association (AOTA) zroku 1994 se vSech&ignosti v ergoterapii odboénnazyvaji oblasti
vykonu zangstnavani a &i se do ti velkych skupin 1. VSedni den&innosti (ADL), 2. Prace a
produktivni¢innosti, 3. Hra a volnyas. (KrivoSikova, 2011)

Z pohledu ergoterapie jeukbzita doba imobilizace pacienta. V terapii provadi nacvik
vdednych dennickinnosti a nacvik olize s kompenzaimi pomickami.Cinnosti denni paeby
nacviujeme naidznych mistech naikku, v jeho bezprosdni blizkosti, v koupeli) na chodb
i v jinych prostorach. Zazujeme sendinnosti jako zvedani se z posteléesuny, sebeobsluhu,
nacvik poteb denni osobni hygieny, oblékani a takéema Provadime nacvik pouZzivani
protetickych poriicek, které vybereme dle peby pacienta. Usgné pouziti technickych
pomicek pro pateby lidi s disabilitou fedpoklada nalézt tzv. dobré oboustranné Wigdzvolit
takovou ponicku, ktera bude odpovidat pebam uzivatele. S¢asti terapie je i nacvik éae
po rovirg, po schodech | v terénu. Pro odiehi pouzivame berle, choditka (méryhodné)
nebo voziky. Wime pacienta s@lstanosti a samostatnosti v ramci jeho postiZzeni. rilielia a
kol., 2009)

2.5.8 Fyzikalni terapie

U stawi po traumatech dolnich koéetin vyuzivame z fyzikalni terapie fedevsim
mechanoterapii, termoterapii, hydroterapii a elatierapii. Kazdou slozku aplikujeme dle stadia
postizeni a dle pozadovanéhsinku. Dulezité pro aplikaci procedur je znat kontraindikace
aplikace fyzikalni terapie. Odborny lékaize rekdy dané kontraindikace povazovat Zéspa a
nemusi je respektovat, je ale povirtadre to zaznamenat da'gdpisu. Fyzioterapeut je povinen
kontraindikace respektovat, pokud ie@pisu Iékée jas nevyplyva, Ze si je kontraindikace
védom a pacienta odmitnout i kdyZ situace nasta&herh terapie. (Pathradsky, 2009)
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Studie Handolin et al a Hernandeze et al (in Lirale2009) hodnotila efekt interfer&mi
terapie, ultrazvuku a elektrické stimulace gyala obnovu funéni aktivity bdhem imobiliz&ni
faze u pacierit po chirurgickémieSeni Urazu hlezenniho kloubu. Nepotvrdila rozdigy

vysledcich mezi kontrolni adénou skupinou.

2.5.8.1Mechanoterapie

Z mechanoterapie je r@stji vyuzivana ultrasonoterapie. Jedna se o podélaéhanické
vinéni s frekvenci vySSi nez 20 000 Hz. K terapeutickymlim se pouziva frekvence 0,8 — 3
MHz. Aplikace probih& hlavici, standardrs frekvenci 1 MHz pro hluboko uloZené tkaa
s frekvenci 3 MHz pro povrchové tk&pires médium, kterym je vodivy gel. Pro terapie jsoé d
formy aplikace kontinualni, ktery je kontraindikevas akutnich procéspro tvorbu tepla a
pulzni kde je termicky dinek potl&ovan znénou pongru impulz:perioda (PIP). Mechanizmem
acinku je lokélni zvySeni teploty a mikromasaZz co madu fyziologickych dinka jako je
zlepSeni lokalni cirkulace, zvySeni permeabilitypilé, Ustup bolesti z lokalni ischémie a také
zlepSeni regenetaich schopnosti tkani. (Capko, 1998; Guth, 201 8gPadsky, 2009)

2.5.8.2Termoterapie

Pri termoterapii fisobime na organizmus termickymi pétina procedurami. Z hlediska
pouzité teploty mMZeme termoterapii roztit na pozitivni kde fisobime teplymi a horkymi
podréty a negativni kdy f,sobime chladnymi a studenymi peétn U stawi po zlomeninach
s piitomnym otokem vyuzZivdme hla¥nnegativni termoterapii jako je ledovani a také
kryoterapie. V rehabilitmim a fyzikalnim l|ékestvi je kryoterapie indikovand zejména pro
navozeni analgezietigd kinezioterapii. Lokalni kryoterapie je plnvyuzitelna i v ramci
balneoterapie v lazskych zaizenich. V traumatologii a ortopedii se kryoterapikky
analgetickému, antiflogistickému a myorelémanu (Einku vyuziva i cerstvych kontuzich a
distorzich, B svalovych kecich a také § otocich po luxacich a frakturach. Meziletité
faktory ovliviwjici fyziologické reakce je plocha a dobaspbeni chladu, ipiemz plati:¢im
delSi je @sobeni chladu, tim vice dochazi k sdbtepla z hlubSich vrstev. Kryoterapie jako
casténa negativni termoterapidipteplotach pod — 10 °C, apobuje vazokonstrikci, snizuje
permeabilitu kapilar, snizuje diapedézu leukécytedovani jako intenzivni forma negativni
termoterapie je pouzivana v podokryos&ku. Dilezité je dbat na prevenci omrzlin proto se
uzivaji dw vrstvy pro izolaci a aplikace je maximélh0 minut, po které nasleduje steptiouha
pauza. (Capko, 1998; Guth, 2011; Bladdsky, 2009)
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2.5.8.3Hydroterapie

Pii uziti hydroterapie na organismusigobi nejen tepelnd, ale i pohybova, mechanicka
energie (jisobeni vztlaku a Archimedova zakona), fpact téz specifické chemickérigady.
Vyhodou cvéeni ve vodnim prostdi je odlebeni, které umaiuje zvySeni pohyblivosti v
kloubu, posilovani s vyuZzitim odporu vody a rychi@smize se vyuzit i na nacvik @he, i kdyz
jeS€ neni dovoleno kafetinu zakZzovat. Hod® ¢asto jsou u nas pouzivané celkové nebo
koncetinové viivé koupele, které napomahaji lepSimu toku lymfiakee zlepSuji vendzni tok.
Teplota vody je ob¥ejn¢ izotermicka. Indikace jsou hlagrpourazové stavy spojené s otokem,
také revmatické choroby a lymfedém. (Capko, 1998nG2011; Pogbradsky, 2009)

2.5.8.4Elektroterapie

Lécebné vyuziti magnét ma bohatou historii. Z elektroterapie je dasgji vyuzivana
magnetoterapie. iRodni magnety byly vyuZivany jiz v stakw a stedowku. Vyuziva pro
terapeutické &ely obecné biologickédinky magnetické slozky elektromagnetického pole, je
ozna&ovan jako elektromagneticka indukce. Zakladni viasti magnetického pole jsou dany
piedevsim intenzitou a indukci. Magnetické pol&mbyt statické, sidave nebo pulzni, také ho
muzeme rozdlit na homogenni a nehomogenni. V magnetoterapiejgastji vyuzivané pulzni
magnetické pole. Je, Ze staticka pole vyvolavdjiragiré aktivaci n. vagus, pulzni pole vyvold i
aktivaci sympatiku. Z praktického hlediska to znadeze v pipact lécby nemocného wikém
stavu je delné dat pednost alespozpatatku statickému poli. U chronickych oneméshbude
vhodrgjSi pouziti pulznich poli. Podle frekvence je magterapie roz&8lena na nizkofrekveimi
do 100 do 150 Hz a vysokofrekvan od 9 do 250 MHz.

Shrneme-li poznatky o fyziologické a patofyzioldgicodpo¥di na pisobeni magnetickych
poli, Ize prokazat, zecinky magnetického pole jsou vazodil&td analgeticke, protiz&tlive,
myorelax&ni, spasmolytické, akceleruji hojeni aspbi protiedémau

Doba aplikace je od 10 minut do jedné hodinycasfji se aplikuje po dobu 30 minut.
Ordinuje se denha na z#&atku l&by miZze dojit k pechodnému zvySeni bolesti. #ob
aplikace je izny vzhledem k moznosti vyuzitizné aplikatory, které jsou duté — solenoidové
valce, prstence, ploché aplikatory a také dvoudptiidadaci nebo stojanové aplikatoryad®bit
muzeme lokald zejména u vertebrogennich poruch Bekovou symptamotologii nebo
segmento¥ u cévnich poruch kaetin.

Aplikaci magnetoterapii fiteme vyuzit werstvych fraktur po dobu minimanl0 minut
nekdy i 3x denw, kdy vyuzivame analgeticky ¢inek, rychly dstup edému, zlepSeni

mikrocirkulace a urychlujeme hojeni nejen kosté tdké i ngkkych ¢asti. U protrahovaného
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hojeni fraktur je expozice trvala po dobu 4 tfdb) roky nehojicich se fraktury po reoperaci a
aplikaci pole urychluje hojeni kosti a téze¢kkych casti. (Capko, 1998; Guth, 2011;
Podtbradsky, 2009)
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3 PRAKTICKA CAST

3.1 Metodologie

Pro svou praci jsem si vybrala metodu kvalitativjzkumu, gesrgji osobni gipadovou
studii. Tato studie je charakteristicka tim, Zeewmtcu pozornosti jeffpadci objekt vyzkumného
z4jmu, v tomto fipadt se jedna o dvosoby. Konkrét§i jde o pripadovou studii, pro niz je
typick& klinick& kazuistika, kterou i ja ve své g@rpouzivam. Prace ma tedyal terapeuticky.

Pro svou praci jsem si stanovila dva zakladni vyziké cile:

1. Zpracovat uceleny ighled fyzioterapeutickych ifstupi po fraktde hlezenniho
kloubu.

2. Zhodnotit aspsnost aplikovanych fyzioterapeutickych metod u @aidipo frakturach
hlezenniho kloubu.

Vyzkumna otazka tedy zni, zda se po préwédterapii zlepSi rozsahy pohiyhustoupi bolest,
otok a trofické zmsny v oblasti hlezenniho kloubu.

Metodou vykru vyzkumného souboru byl prosty zé&my ((&elovy) vyker. Podle
nasledujicich kritérii jsem vybrala &lvacientky. Kritéria pro vyr pacienti: pacient po
traumatickém urazu hlezenniho kloubu a ochota sevyrkumu zapojit. S pacienty jsem
pracovala po dobu &sice a jl, konkrétré se jednalo o osm terapii, na kterou dochazeli 2x

tydrg.

3.2 Kazuistika 1

VySetovana osoba: P. L., Zena Rmik narozeni: 1973
Diagnoza:

S8270 Mnohdetné zlomeniny bérce, zsmna

W1731 Pad z jedné uro¥ma druhou, sportovidtvolny ¢as

S8260 Zlomenina WjSiho kotniku, zakena

Anamnéza:
RA: rodice Zijici, otec 62 let — operace kyly a achillovackly, matka 60let — bolesti zad,
pisek v ledvinach, sourozenci — bratr 35 let zdrav
OA: b¢Zzné dtské onemoatni, pacientka vaziji nestonala
Urazy: srpen 2011 - luxai trimalleolarni zlomeninaipseskoku padakem — Srouby a dlaha
Operace:tonsilotomie 1995, APPE 2007
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Abusus: nekodi, alkohol gilezitostre

Sport: badminton, squash, lyZe, in-line brusle — min. tye¢

AA: hmyz, pyl, roztée, histamin

FA: neuziva zadnou chronickou medikaci, Sekatoxiref@dr gtt sol 1x25ml — 3x20kapek
denre

GA: menstruace od 13let pravidelna, porody a potraguje

PA: pracuje v kancetg sedavé zagstnani, administrativa

SA: svobodn4, bydli sama ve 3. fsbbytného domu, do bytu ma 70 schbeéz vytahu

NO: Pacientka dne 21. 8. 2011 prudce dopadiaspskoku padakem na pravou nohu.
Nalezeno monotraumatické potah PDK — lux&ni trimalleolarni zlomenina hlezna.

Nasledni repozice a osteosyntéza distalni fibuly

Piedchozi fyzioterapie:
V pribéhu hospitalizace v nemocnici pouze néacvikiuzéh se déma podpaznimi

berlemi.Nacvik tidobé clize. Jina kinezioterapie nebyla provad.

Vypis ze zdravotni dokumentace pacienta:
21. 8. 2011 — pacientkafiat4d na ortopedicko-traumatologickém ebthi ON Ribram.
Privezena RZP. Pro luxai trimalleolarni zlomeninu po prudsSim doskoku paata na pravou
nohu. Jedna se o monotraumatické pémgndo hlavy se neuhodila, nhauzeu popira, na vse si
pamatuje.
22. 8. 2011 — pacientka operovana ve spinalni markirvava reposice. OS distalni fibuly
tahovym dratem a modelovanou neutralida 1/3 dlahou. OS medialniho kotniku
maleolarnim Sroubem a dratem.
26. 8. 2011 — pacientka prop&rsa do domaciho ééni.
19. 9. 2011 - odebrané sadrova fixace a daeoa fyzioterapie v mistoydlisg
14. 10. 2011 - extirpace Sraub
26. 10. 2011 — zahgjeni ambulantni fyzioterapedatitkby se zarmenim na ATC dx.,
individualni kinezioterapie, instruktazni ¢eni na doma a hypotermickativka na PDK, na

Poliklinice

Indikace k fyzioterapii: st.p. lux&ni trimalleolarni fraktie pravého hlezna
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Status praesensklidnd, orientovana vSemi kvalitami, spolupracujgska 166cm, vaha 68kg,
BMI 24,6

VySetreni fyzioterapeutem - vstupni kineziologicky rozbor
VySeteni aspekci
Modifikované orienténi vySeteni stoje. Pacientka vyuzZiva &ypodpazni berle, nebyla ji
zatim dovolena plna z&t na okt koncetiny. Povolena byla z&t pouze na 30% pro PDK.
Zezadu:
— otok Achillovy Slachy na PDK
— chodidlo PDK rotovano later&in femur je rotovan zewn patella smsfuje k palci a
noha je v mirné pronaci.
— asymetrie v oblasti lytek - hypotrofie lytka PDK
— v oblasti stehen PDK hypotrofie hamstring adduktak
— asymetrie glutealnich swalhypotrofie pravého dolniho kvadrantu PDK, infragBlni
ryha poklesla, plynula
— Michaelisova routa symetricka
— levostranné paravertebralni svaly ngdirmhypotrofické v oblasti lumbosacralniho
prechodu.
— taile a thoracobrachialni trojuhelniky symetrické
— hyperlordéza bederni péee
— asymetrie lopatek — pravostranna scapula alata

- levostranna rotace celého trupu

Zboku:

— propadla podélna klenba PDK

— anteverze panve

— hyperlordéza bederni péee

— vyklenuti Fisni stny

— protrakce ramen,ipdsunuté drzeni hlavy
Zepredu:

- rotace chodidla PDK laterain
— symetrie patel - patelly ve stejné vySce

— pravostranna hypotrofie addukiic quadricepsu
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— bilateralre prominujici kltky
VySeteni panve:
— vySeteni panve nebylo mozné provéstiwadu nemoznosti pacientky Zabvat ol
DKK (podpazni berle).
VySefteni statiky
- vySeteni na dvou naSlapnych vahach nebylo provedendvaddi nemoZznosti
zakzovat ol DKK (vzpiimeny stoj o dvou PB).
- vySeteni olovnici
» ze zahlavi — prochazi asi 2 cm vlevo od interglafedhy a dopada za levou
patu
e od zevniho zvukovodu — prochazi podélata dopada asi 3 cm od os
naviculare
VySeteni chize
— pacientka chodi o dvou podpaznich berlich trojdoblalzi s povolenou 30% z#ti
PDK
— Spatny stereotyp dlzae — napada na patu PDK a odval je veden po méditikrg
chodidla, neni plnad extenze kolenniho kloubu na PRiatky nesourrny krok a

vyrazné pedsunuti hlavy

Lokalni vySetfeni kotniku PDK:
— na pohmat bolestivostfipomny perimalleolarni otok
— kuZe sucha, Supinata, napnutd, lividni zabarveni
— aktivni operéni jizva, malo posunliva v celé délce, na obou komcgirostla k
podkladu, pitomnycetné krusty

— nejvice omezena hybnost do dorzalni flexe

Antropometrické vySetreni:

Délky:

LDK PDK
Spina iliaca ant. sup. + mal. med. 90 1cm90 cm
Umbilicus + mal. med. 99cm 99 cm
Trochanter major + mal. lat. 82dm 82 cm
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Obvody:

LDK PDK
10 cm nad patellou 53 cm 50 cm
Pres patellu 40 cm 38,5¢cm
Pres tuberositas tibiae 37cm 36 cm
Lytko 40 cm 37,5cm
Pres kotniky 23 cm 25,5 cm
Pres hlezno + pata 29,5cm 30,5cm
Pres metatarsy 21,5cm 22 cm

Goniometrie:
PDK:S:5-0-20 R: nepovoleno
LDK:S:20-0-50 R:25-0-20

Navrh terapie — kratkodoby terapeuticky plan:

Zvolila jsem kombinaci terapeutickych posiyteré jsou zavislé na charakteru onendogn

véku a zdravotnimu stavu pacientky. Terapie byt&piisobena vyvoji zdravotniho stavu

pacientky. Faze terapie v dohospitalizace jsem bohuZel nezaznamenala vzhlédemu, Ze

pacientka byla hospitalizovana na pracovisti mimahB a o jejim stavu jsem se dddla az ve

druhé fazi terapie, ktera probihd ambul&ntilem terapie u pani P. L.bylo o8gjizvu, uvolnit

mekké tkarg , snizit otok,obnovit rozsahy pohybu v hlezenniouku, obnovit svalovou silu DK

a upravit stereotyp dlze. Ri terapii jsem vyuzila tyto techniky:

mickové facilitace— pro zmirgni bolesti a sniZeni perimalleolarniho otoku.

techniky mekkych tkani— oSeteni kize, podkozi, fascii a sval

mobilizace- ovlivnéni kloubni pohyblivosti

polohovani a ledovant zmirreéni bolesti a odstrami otoku.

cévni gymnastika- prevence trombembolické nemoci

nacvik stereotypu dlze o berlich a postupné odkladani berli

kinezioterapie:cviceni aktivni a pasivni, s dopomoci, proti odporum&ané na zvyseni
kloubni pohyblivosti a svalové sily

cviceni s vyuzitim balaénich ploch -zlepSeni senzomotoriky, propriocepce a koordinace
pohyhi

Freemannova metoda nacvik malé nohy
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Stretching- protaZzeni zkrdcenychdakkych tkani

Prubéh terapie:

1. navstva

Kineziologicky rozbor jsem provedla 9 tyidrpo operaci. Pacientka je mobilni o dvou
podpaznich berlich s 30% &at PDK. Ri terapii jsem se zagtila na oSaeni jizvy v mistech,
kde byla bez krust a plrehojena. Vyuzila jsem #kké techniky ,esika, c&ka“ a ischemickou
kompresi. Pro zmenSeni otoku jsem zvolilakovani molitanovym nékem, pacientku jsem
powila o dilezitosti polohovani do zvySené polohy a ledovdtokraiovala jsem mobilizaci
drobnych kloulh nohy. Pacientce jsem vy&lirla dalezitost cévni a dechové gymnastiky jako
prevenci tromboembolické nemoci. V Zay terapie jsem vyuZila pasivni, aktivni a aktivni
cviceni s dopomoci v sagitélni roeins ohledem na subjektivni vnimani bolesti pacienta
Neopomenuly jsme ani posileni HKK s vyuzitim lehkymek, dilezité pro nacvik ctize.

2. navseva:

Zopakovala jsem manualni ofsti akra (mkké techniky na jizvu, ntkovani, mobilizace).
Pokra&ovaly jsme pasivnim protazenim hlezenniho kloubmgai PIR a aktivhim protazenim
s dopomoci do krajnych poloh. Naslédsme vyuzily cvéeni v sedu pouze v sagitalni ro¥in
cviceni malé nohy,” pata-§ka“ a tzv. ,pt’alky”. Nasledoval nacvik dize, kde jsem
pozorovala mirné zlepSeni v naslagibddoveé opee a vzpimeny stoj.

3. navseva:

Pokraiovaly jsme v terapii oS&nim jizvy nékkymi technikami. Mékovanim jsem sniZzovala
otok. V mistech kde byla jiz jizva pinzhojena, jsem vyuzila ischemické komprese.
Kinezioterapie v sagitalni rown(rotace zatim nebyly povoleny), PIR, cévni gymikastZaialy
jsme s vyuzitim labilnich ploch €ocky a balakni plochy AIREX pro nacvik naslapu a
tiibodové opory. Na zé&v jsme vyuZili cvéeni malé nohy dle Freemannovy metody.

4. navstva:

Na uvod jsme si nohufipravili m¢kkymi technikami a ntkovanim. Pokréovala jsem
mobilizaci kloulii DK v¢etns Lisfrankova a Chopartova kloubu. VleZze na zadeem;j vyuZzila
cévni gymnastiku, izometrii m. quadriceps a posilezié DK. V poloze vleZe natiBe a na
zadech jsme posilily hla¥nglutealni svalstvo a také zbylé svalstvo DK. D@em zvolila
vyuziti labilnich ploch pro nacvik senzomotorikygwceni malé nohy dle Freemannove metody.
V zawru terapie jsme vyzkouSely &hi o jedné francouzské berle na straravé kogetiny

vzhledem k tomu, Ze bylo Iék&m povoleno zatizeni na 40% a také byly povoletace
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5. navseva:

Dale jsme pokréovaly v kinezioterapii a manualnich metodach jakolmavedeno. Ré o
jizvu, mickovani, mobilizace, kinezioterapie n#&iSe, zadech a na bocich. Pradyi jsme
senzomotoriku na bal&nich plochach a také jsme vyzkouSely kratkodoby &0 AIRAXU.

V zawru terapie jsme proctily mali nohu dle Freemanndjttodovou oporu a dzi o jedné
francouzke berle.
6. navseva:

V avodu jsem provedla kontrolni goniometrické vyset.

PDK:S:8-0-35 R:10-0-10

LDK: S:20-0-50 R:25-0-20

Zjistila jsem objektivis zlepSeni rozsa@hpohyhi. Pacientka se subjekti¥citi také 1épe.
Bolest i otok ustoupily. Dale jsem pokwmwvala v terapii rakkymi technikami a ischemickou
kompresi na jizvu. Mobilizaci drobnych kloubu nol§etns Lisfrankova a Chopartova kloubu.
Vyuzila jsem také ndkovani a facilitaci. Pacientce bylo povolenoézawvat koretinu jiz na
70%, proto jsemif terapii vyuZzila také labilni plochu Us@ro nacvik lepsi stability hlezenniho
kloubu. Provedla jsem o$ehi ntkkych tkani pod Achillovou Slachou. Pacientce jsem
doporuila autostretching Achillové Slachy vzhledem ke&dani a subjektivnimu pocitu bolesti
pacientky v dané oblasti.

7. navseva:

Dale jsme pokréovaly v kinezioterapii a manualnich metodach jakolsavedeno. Ré& o
jizvu, mickovani, mobilizace, kinezioterapie n&ide, zadech a na bocich. Pradyi jsme
senzomotoriku na balanich plochach a také jsme vyzkousely stoj na AIRAXVYSila jsem
naroky na stabilitu a vyuZiladfkulatou Useé pro naslapy a stoj. Postupjsme k stoji na use
piidaly hazeni s malym overballem d@epaseni vahy déedu, dozadu a do stran. V 2av
terapie jsme je8tvyuzily velkého overballu k nacviku spravného sdtkiBriigera.

8. navstva:

Vzhledem k posledni terapii pacientkyed kontrolou u Iéki@ jsem provedla vystupni
kineziologicky rozbor. Pacientku péila o dilezitosti nasledné @gé v domacim prostdi.

Naposled jsem provedla terapii diéegpisu lekée. Pée o jizvu, mékovani, mobilizace,
protaZeni Achillové Slachy a kinezioterapii akthirproti odporu.

V ramci celkové fyzioterapie byla po dobuté pacientce aplikovana hydroterapie.

VySetreni fyzioterapeutem — vystupni kineziologicky rozbio

VySeteni aspekci
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Modifikované orientani vySeteni stoje. Pacientka vyuZiva d¥rancouzské berle, byla ji
zatim povolena z&t na 70%.
Zezadu:
— otok Achillovy Slachy na PDK je vyragzmmensi
- rotace chodidel upraveny chodidla&miji rovnolEzre, paty jsou symetrické
— ostatni parametry bez vyrazné&m oproti vstupnim kineziologickému rozboru
Zboku:
— ostatni parametry bez vyrazné&m oproti vstupnim kineziologickému rozboru
Zepredu:
— rotace chodidel upraveny chodidla&miji rovnok&zne
— ostatni parametry bez vyrazné&m oproti vstupnim kineziologickému rozboru
VysSeteni panve:
- vySeteni panve nebylo moZzné provéstixodu nemoZznosti pacientky 2abvat ok
DKK na 100% (francouzskeé berle).
VySeteni statiky
- vySeteni na dvou naslapnych vahach nebylo provedenwaddi nemoznosti z&tovat
olk¢ DKK (vzpiimeny stoj o dvou FB).
— vySeteni olovnici
e ze zahlavi — prochazi asi 0,5cm vlevo od interglmieryhy a dopada za levou
patu
e od zevniho zvukovodu — prochazi podé¢h ta dopada asi 1 cm od os naviculare
VySeteni chize
- pacientka chodi o dvou francouzskych berlich tro@o chizi s gikladanim
s povolenym 70% zatizenim PDK
— stereotyp chize je upraven — rytmus je pravidelny, krok sétmy, spravny naslap a
odvijeni chodidla od podlozky. Upravena také hypkrka hrudni pate a hlava je

vzpiimena v prodlouzZeni s trupem.

Lokalni vySetieni kotniku PDK
- na pohmat nebolestivaiitpmny mirny perimaleolarni otok
- kaze jemr zarudla
— oper&ni jizva zhojena, uproistd malo posunliva jinak lehce posunliva, bez bolest

Antropometrické vySetreni:
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- v délce koketin nedoslo k zadné zme
- u obvodu doslo k zlepSeni u PDK #ep kotnik o 1,5 cm,ips hlezno + pata 0 0,5 cm
Goniometrie:
PDK:S:8-0-40 R:15-0-15
LDK:S:20—-0-50 R:25-0-20

Zavér:

U pacientky jsem zjistila snizené rozsahy pahybhlezennim kloubu LDK, vzhledem
k zdravé stratco bylo nej¢tSim subjektivnim problémem pacientky. Vip¢hu terapie doSlo
ke zlepSeni &hto rozsahu. V hlezennim kloubu byla také vy&azmmezena joint play
v kloubech nohy, co bylo pragdodobré ovlivhéno dlouhodobou sadrovou fixaci. Svalova sila
HKK a DKK je v nornt bez vyrazgSich omezeni vzhledem Kku a zdravotnimu stavu
pacientky. V pitbéhu terapie jsem upravila stereotypizh, co pacientka povaZzovala za &

piinos pro sebeobsluhu.

Dlouhodoby plan:

V pribéhu terapie jsme doséhly vyrazného zlepSeni a tasazich pohyly zmirrenim otoku
a snizenim bolestivosti v oblasti hlezenniho klouda dopordeni |ékde mize pacientka jiz
piné zatZovat PDK coz porive ke zlepSeni stavu. Pro zlepSeni zdravotnihai gedilezité
také zvyseni svalové sily a zlepSeni koordinac&itiyn metodik a poriicek — baladéni plochy,
balancestep, rotoped a jiné. Pacientka je pracyjfoto je dlezité zaadit také pracovni terapii.
Pacientka je pksokestaina a vzhledem k tomu, Ze Zije sama, nenfghota socialni ge. Je
také dilezité, aby pacientka dbala na zvySenou opatrnasgtudivala ponicek, které ji uleti
sebeobsluhu.

Pacientce jsem dopadatila cviceni v domacim prostdi dle cvteni v terapiich a také
sportovni aktivity kratké prochazky a plavani, ktemize provadt bez omezeni. Pacientce jsem
doporuila jizdu na kole, ale pouze v doprovodu. Po nawvmd zanistnani jsem pacientce
doporuila stidani sedu na kancétké Zidli se sezenim na velkémcémiPacientka byla také

powena, jak p&vat o jizvu a také o polohovani a vyuZziti kryélsav piipads otoki.
3.3 Kazuistika 2

VySetovana osoba: H.J, Zena dRik narozeni: 1972
Diagnoza:
S8260 — zlomenina ¥jsiho kotniku zatena
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S5250 — zlomenina dolniho konce réadia |. sinfeas

Anamnéza:
RA: otec + 67 let — embolie, matka + 55let — grdearytmie, sourozenci — bratr 50 let DM
II., dcera - zdrava
OA: 1992 cysta ovaria vlevo, zvySeny cholesterol,pstt resekci levé mamy v r.2005 +
oz&eni, plicni embolie 2006, DM
Urazy: fraktura levého zagsti a levého kotniku 2/2012
Operace: 2005 st. post operaci levé mamy pro tumor, 3/28dtRosyntéza pro fraktuu dist.
radia
Abuzus: 20 cig/den, alkoholiflezitostrg, cerna kava otas
Sport: prochazky na chaldp
AA: Paralen
FA: Warfarin,Siofor, Dogmatil, Sortis, analgetika pgmara
GA: 1 porod fyziologicky
PA: (rednice administrativy ¢R
SA: rozvedena, Zije sama v byt 7 pate, k vytahu ma 4 schody
NO: 21 .2 .2012 upadla nagrhodu, fraktura dist. radia | sin. osteosynte3a2012 a frac

hlezna W-B sin. nasledna sadrova fixace

Piedchozi fyzioterapie: po operaci ve Vinohradech dle pacientky mirna riitede

(rozcvicovani prsi v sadrové fixaci a nacvik éle o berlich)

Vypis ze zdravotni dokumentace pacienta
21. 2. 2012 - pacientkatigta na ortopedicko-traumatologickém @bthi Vinohradské
nemocnice. Bvezena RZP. Pro zlomeninuggiho kotniku po padu nagchodu pro chodce.
Jednd se o traumatické potafn do hlavy se neuhodila, nauzeu popira, na viamsiatuje.
Nasazena sadrova fixace pod koleno.
26. 2. 2012 — pacientka prop&rsa do domaciho ééni.
19. 3. 2012 — odebrané sadrova fixace a daeoa fyzioterapie v mistoydlisg
26. 3. 2012 - zahdjeni ambulantni fyzioterapeutiékby na poliklinice se zagiienim na

ATC sin., individualni kinezioterapie, instruktaaniceni na doma

Indikace k fyzioterapii: stav po fraktue levého z&sti a levého hlezenniho kloubu
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Statu

s praesensklidna, orientovana vSemi kvalitami, spolupracuyjgska 156cm, vaha 68kg,

BMI 27,9

Vysetireni fyzioterapeutem - vstupni kineziologicky rozbor

HK: subj. problém #&a tuhost a pobolivaniipnékterych pohybech, ne§tsi potize dia
Zdimani, jin&innosti Bzn¢ zvlada.

aktivni hybnost LHK : rameno omezeno v krajnychghdich vzhledem k operaci prsu r.
2005, loket bez omezeni. Z#pi: palmarni flexe 50st. (paswi@Ost.), dorzalni flexe 30 st.,
radialni dukce 15st., ulnarni dukce 35st., supirmpeonace véazne v krajné poloze. Spetku
svede. Jednotlivé prsty k palci svede. Abdukci@uidi prst svede, pst tahne.

Joint play ve skloubenich ruky bez vyrazného omiezen

Jizva v oblasti z&gsti klidna. Mirny otok v oblasti MP a IP klofib

svalova sila HKK dle orientaiho vySeteni v norng

LDK: fr. byla feSena konzervati¥n VyrazrejSi otok v oblasti zevniho kotniku hlezna.
Aktivni hybnost hlezna: dorzalni flexe jen do nuébw postaveni. Plantarni flexe vazne
inverze a everze tuha max. 10st.

Joint play Chopattv, subtalarni a talokrularni kloub tuhda, omezemhélastiva. Lisfrankv
kloub volrgjSi mene bolestivy. Joint play nartnichiktek volné, bolestivé v oblasti IV. a V.
MTT.

svalova sila dle orientaiho vySeteni v norng

VySeteni aspekci

Modifikované orientani vySeteni stoje. Pacientka vyuzivadfrancouzské berle, nebyla ji

zatim dovolena plna z&t na okt koncetiny. Povolena byla z&t pouze na 50% pro LDK.

Zezadu:

otok Achillovy Slachy na LDK

chodidlo LDK mirre rotovano lateraky femur je rotovan zewnnoha je v mirné pronaci
asymetrie v oblasti lytek - hypotrofie lytka LDK

v oblasti stehen LDK hypotrofie hamstring adduktai

deprese podkolenni ryhy na LDK

hypotrofie pravého dolniho kvadrantu glutealnichaldvLDK, infraglutealni ryha

poklesla, plynula
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— paty jsou symetrické a oblé
- Michaelisova routa symetricka
- levostranné paravertebralni svaly ngirnhypotrofické v oblasti lumbosakrélniho
piechodu.
— taile a thoracobrachialni trojahelniky symetrické
— pravostrannd rotace celého trupu
Zboku:

hlava v mirném fedsune

mirna protrakce ramen

propadla podélna klenba LDK

hyperlord6za bederni péee
Zepredu:
- rotace chodidla LDK lateraén
— pately ve stejné vysce
— pravostranna hypotrofie addukiicat quadricepsu
- bilaterdlré prominujici kltky
VySeteni panve:
- vySeteni panve nebylo mozné provéstiwadu nemoznosti pacientky glzatzZzovat ok
DKK (francouzské berle).
VysSefteni statiky
— vySeteni na dvou naSlapnych vahach nebylo provedentvaddi nemoZznosti pi
zakzovat ol DKK (vzpiimeny stoj o dvou FB).
— vySeteni olovnici

» Olovnice spu&na v sagitalni rovié (od zevniho zvukovodu) dopadla cca 1 cm
pied standardni misto dopadu, tedy asi 2 #&al ps naviculare.

e Olovnice spu&na ve frontalni rovidé (ze zahlavi) sledovala linii p&t
prochéazela sedem interglutealni ryhy, mezi kolennimi klouby epddla mezi
paty.

VySeteni chize
- pacientka chodi o dvou podpaznich berlich trojdoblizi s gikladanim s povolenou
50% zatzi LDK
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— Spatny stereotyp @ze — napada na patu LDK a odval je veden po mddsiharg
chodidla, neni plna extenze kolenniho kloubu na LRKOK je kratky a nesowmy.

Pacientka ma vyraznégasunuti hlavy.

Lokalni vySetfeni kotniku LDK:

na pohmat bolestivy, ifiomny perimaleolarni otok

kuze sucha a napnuta

aktivni operéni jizva, malo posunliva v celé délce, na obou kamgrirostla k podkladu

omezena hybnost do dorzalni flexe

Antropometrické vySetreni:

Délky:
PDK LDK
Spina iliaca ant. sup. + mal. med. 85 c¢m 85 cm
Umbilicus + mal. med. 94 cm 94 cm
Trochanter major + mal. lat. 77 cm 77 cm
Obvody:
PDK LDK
10 cm nad patellou 49 cm 52 cm
Pres patellu 38,5cm 40 cm
Pres tuberositas tibiae 34 cm 35cm
Lytko 36,5cm 37,5cm
Pres kotniky 26 cm 23 cm
Pres hlezno + pata 29 cm 28 cm
Pres metatarsy 20 cm 20,5 ¢m
Goniometrie:

PDK: S:15-0-45 R:25-0-25
LDK: S:0-0-20 R: nepovoleno

Zaveér vysetreni:
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U pacientky jsem zjistila snizené rozsahy pahybhlezennim a za&stnim kloubu
levostrannych kao¥etin, vzhledem k zdravé str&nV hlezennim kloubu je vyragZnomezena i
joint play v Chopartovém, subtalarnim a talokruiarrkloubu. Svalova sila HKK a DKK je
v norme bez vyrazgjSich omezeni vzhledem kKku a zdravotnimu stavu pacientky.

U pacientky byl zji&n i Spatny stereotyp posazovani a nasledny sed, kiieze byt zdrojem
bolesti v bederni péte Také jsem zjistila Spatny stereotypizk u levostranné DK pacientka

nezvlada naslapies patu, vyuziva medialni hranu chodidla.

Navrh terapie — kratkodoby terapeuticky plan:

Zvolila jsem terapeutické postupy, které jsou Zévisa charakteru onemasri, wku a
zdravotnimu stavu pacientky. Terapie byla shodterapii fedchozi pacientky pani P.L. a
prizptsobila jsem ji vyvoji zdravotniho stavu pacientida cil terapie u pani H. J. jsem zvolila
uvolnit mekké tkarg vyuzitim technik mikkych tkani, snizit otok, obnovit rozsah pohybu
v hlezennim kloubu a upravit stereotypizé.

1. navSeva

Pani H. J. byla 5 tydnpo Urazu a tyden po odebrani sadrové fixace. Htaysem orienténi
kineziologicky rozbor, protoZze pacientka neétanplné zatZzovat LDK. K chizi pacientka
pouzivala d¥ francouzské berle. Chodil&idobou clizi s 50% zatiZzenim LDK sixladanim. V
terapii jsem se zagtila na oSaeni ntkkych tkani, od kZe ges podkozi az na fascie. Vyuzila
jsem ntkké techniky ,esika, c€ka" a ischemickou kompresi. Pro zmenSeni otoku jzeatila
lymfatickou maséz a mdovani molitanovym ntkem. Pacientku paila o dilezZitosti
polohovani do zvySené polohy vyS nez srdce a ledov®acientce jsem vystlila dalezitost
cévni gymnastiky jako prevenci tromboembolické neima pokra&ovala jsem mobilizaci
drobnych kloubu nohy. V z&w terapie jsem vyuzila pasivni, aktivni a aktivewiceni
s dopomoci terapeuta hlezenniho kloubu v sagitd@viné a neopomenula jsme ani posileni
HKK s vyuZzitim lehkychiinek, dilezité pro nacvik ctize.

2. navseva:

Zacala jsem pasivnim manualnim a®etim akra zfedchozi terapie (&kké techniky ,
mickovani, mobilizace). Pokéavala jsem pasivnim protazenim hlezenniho kloubuqm PIR
a aktivnim protazenim s dopomodti mlotazeni do krajnych poloh. Naslédisme vyuZila
cviceni malé nohy, ,pata-§ka“ a tzv. ,ptralky“. V zawru terapie jsmei@Sli k nacviku chze,
kde jsem pozorovala mirné zlepSeni v naslapu.

3. navseva:
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Terapii jsem zé&ala meékkymi technikami. Mékovanim jsem sniZzovala otok. Pokowala
jsem kinezioterapii v sagitalni rovr{rotace zatim nebyly povoleny), PIR a cévni gyrikas.
Pacientce jsem fpomrela zvySené polohovani v domacim piedi. Vyuzila jsem labilni
plochy —¢ocky a balakni plochy AIREX pro nacvik naslapu siiodové opory. Na z&v jsem
vyuzila cviceni malé nohy dle Freemannové metody. Saepowsti byl nacvik autoterapie.

4. navstva:

Na uvod jsem uvolnila tkké tkarg a zmobilizovala klouby nohy¢etré Lisfrankova a
Chopartova kloubu. Zkontrolovala jsem, zda pacienpkovadi autoterapii a cviky na cévni
gymnastiku, jez ji byly osileny pi minulé navatvé. VleZze na zadech jsem vyuZila cévni
gymnastiku, izometrii m. quadriceps a posileni d@ke V poloze vleZze naiife a na zadech
jsme posilily hlava glutealni svalstvo a také zbylé svalstvo DK. Vyazsem labilnich ploch
pro nacvik senzomotoriky a @éni malé nohy dle Freemannove metody. \Emaverapie jsem
vyzkouSela chzi o jedné francouzské berle na stradravé kogetiny.

5. navseva:

Po ntkkych technikach nasledoval &pnacvik senzomotoriky. Dale jsem po&oaala
v kinezioterapii a manualnich metodach jak byloexi#no. Procvila jsem senzomotoriku na
balarénich plochéach a také jsem vyzkousSela kratkodobynstAIRAXU. V zawru terapie jsem
procviila tiibodovou oporu a dizi o jedné francouzské berle. Lé&m byly povoleny rotace.

6. navseva:

V avodu jsem provedla kontrolni goniometrické vyset.

PDK: S:15-0-45 R:25-0-25

LDK:S:10-0-30 R:10-0-10

Zjistila jsem objektivis zlepSeni rozsa@hpohyhi. Pacientka se subjekti¥citi také 1épe.
Bolest i otok ustoupily. Znovu jsem do terapigazhla nmeékké techniky, mobilizaci drobnych
kloubu nohy ¥etre Lisfrankova a Chopartova kloubu. Vyuzila jsem takéacilitaci. Pacientce
bylo povoleno pla zagZovat koretinu, proto jsem ip terapii vyuzila labilni plochu, Ggepro
nacvik lepsi stability hlezenniho kloubu. Pacientkaceni na véalcové Use zvladala bez
problémi, a tak mohla postoupit na kulovou dsé@acientce jsem dopaiila autostretching
Achillové Slachy pro viditelné zkraceni.

7. navseva:

Dale jsem pokréovala v kinezioterapii a manualnich metodach jakobyavedeno.
Mobilizace, kinezioterapie naiiBe, zadech a na bocich. Pradyi jsem senzomotoriku na
balartnich plochach a také jsem vyzkouSela stoj na AIRAXUySila jsem naroky na stabilitu a

ke stoji na us# jsem gidala hdzeni s malym overballem pacientka tim lyeena vychylovat
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své EZiS& mnohem vice. V za&vu terapie jsem jeStvyuzila velkého overballu k nacviku
spravného sedu dle Brigera.
8. navsetva:
Vzhledem k posledni terapii pacientkyed kontrolou u Iéki@ jsem provedla vystupni
kineziologicky rozbor. Pacientku péila o dilezitosti nasledné @é v domacim progdi.
Naposled jsem provedla terapii dléegdpisu lIék#e. Mobilizace, protazeni Achillovy Slachy a

kinezioterapii aktiva i proti odporu.

Vysetireni fyzioterapeutem — vystupni kineziologicky rozbo
VySeteni aspekci
Orient&ni vySeteni stoje. Pacientka ma povolenoghatzovat korketinu. Stoj je nestabilni,

pacientka penasi vahu na zdravou katinu.
Zezadu:

— otok LDK je vyraz®i mensi

— rotace chodidel upraveny chodidla&mji rovnolEzne, paty jsou symetrickée

- ostatni parametry bez vyrazné&m oproti vstupnim kineziologickému rozboru
Zboku:

- bez vyrazné zgmy oproti vstupnim kineziologickému rozboru
Zepredu:

— rotace chodidel upraveny chodidla&miji rovnokezne

- ostatni parametry bez vyrazné&m oproti vstupnim kineziologickému rozboru
VySeteni panve:

— panev je v mirné anteverzi, coz prapddobr nebylo zgisobeno zrainim
VySeteni statiky

— vySeteni na dvou naslapnych vahach prokazalo vysSieratBDK

- vySeteni olovnici beze zamy oproti vstupnimu kineziologickému rozboru
VySeteni chize

— pacientka chodi bez paitky. Stereotyp dlee je upraven — rytmus je pravidelny, krok

soungrny, problém dla spravny naslap a odvijeni chodidla od podlokigry je veden

pies medialni okraj chodidla.

Lokalni vySetieni kotniku PDK:

- na pohmat nebolestivaiitpmny mirny perimaleolarni otok
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- kaze mirrg zarudla
Antropometrické vySetreni:
- v délce koketin nedoslo k zadné zme
— u obvodu doslo k zlepSeni u LDK #gs kotnik o 2,5 cm,ips hlezno + pata 0 1 cm
Goniometrie:
PDK: S:15-0-45 R:25-0-25
LDK:S:15-0-40 R:15-0-20

Dlouhodoby plan:

Cviceni na balatnich plochach pro zlepSeni stability v hlezenniouklu. Spravny stereotyp
chize, ktery pacientce subjekti¥milal nejwtsi potize. Mlezité je korigovat si spravny sed a
posazovani a také rovneémeé zatZzovani obou kotetin.

Zawr jednotky:

U pacientky jsem dosahla vyrazného zlepSeni v meBapohyli. Ustoupily i bolesti
v zadech B vzpiimeném sedu a zvladli jsme také spravny stereotgu slle Briugra, ktery
pacientce vyhovoval. | po préldné terapii nadaleiptrvava Spatny stereotyp e, ktery si

pacientka trénuje jiz samostatn
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DISKUZE

Cilem bakaltské prace bylo zpracovat ucelenjelled fyzioterapeutickych fistupi po
frakturach hlezenniho kloubu a zhodnotit &8st aplikovanych metod @chto pacient.
PrestozZe je toto téma velmi zajimaveé nestkala jsemésskych literarnich zdrojich s ucelenym
popisem fyzioterapie ani se studiemi, které by litih efekt fyzioterapeutickych posttip
v jednotlivych I€ebnych fazich u paciehpo frakturdch hlezenniho kloubu. Domnivam se, Ze
v zahranti se tomuto tématuénuji podrobsji. Prostudovanim ¢kterych dostupnych studii
jsem ziskala ucelejsi prehled o této problematice.

Lin et al (2009) uvéagi,ze fraktury v oblasti hlezenniho kloubu jsou jgdz negasgjSich
arazi na dolnich kodetinach. Fong et al (2007) dapije, Ze fraktury kotniku, distalni tibie
a/nebo fibuly jsou po distorzich kotniku druhymdasgjSim zragnim v této oblasti. Z britské
studie provagné vroce 1998 Singerem et al se dozvidame, Zéence fraktur kotniku je
nejmért 5 na 10 000 osob &né a zahrnuje vSechnykové kategorie. Dodava, ze nejvyssi je u
mladych mu# (13-28 na 10 000 osob am) a starSich Zzen (16 — 20 na 10 000 osain&o
Podobr zantrené studie jsem objevila u Finskych aut&annuse et al (2002), kienezi roky
1970-2006 peitali incidenci fraktur u osob starSich 60ti letysKyt Urazi postup® stoupal mezi
roky 1970 — 1997, poté se zpomalil a doSlo k minngroklesu. V roce 1970 byl celkovy i
fraktur 369, vroce 1997 pak 1668. Doslo tak k 39 nafstu. K wtSimu pdtu fraktur
dochéazelo u Zen a od roku 1997 se incidence sHgavabou pohlavi. Za zminku také stoji, Ze
vyskyt byl nezavisly na &ku pacieni. Studie z roku 2002 pak vyuZila regresni model pro
piedpowvd’ incidence fraktur do roku 2030. Ten ukazal, Zeyabkude trend vastu zachovan,
bude ve Finsku v roce 2030 3¥t§i vyskyt €chto fraktur nez bylo v roce 2000. Atitcstudie
dosli k zavru, Ze takovyto trend nelze jednodusSe ¥ivpouze demografickymi zémami, ale
Ze vyznamnou roli zde hraji programy zZ#ené na prevenci pada vyuziti fiznych typ ortéz
pro podporu stability kotnik Poukazuji nawlezitost studiadchto dopordeni. V roce 2006 na
tuto studii Kannus et al navazali a zjistili, Ze m#u 1997 — 2006 dochazi k mirnému poklesu
arazi, jak jsem jiz zminila vySe, a jako jedno z moZnygiswtleni tohoto fenoménu uva
zdrawjSi seniorskou populaci se zlepSujicimi fanimi schopnostmi a péané o prevenci padu.
Domnivam se, Ze podobny trend sézm vyskytovat ve &Sin¢ zemi. Roli zde bude ovSem,
krome sloZeni populace, hrat i dostupnost a kvalitaaird p&e. Souhlasim také s ndzorem, Ze
prace fyzioterapeuta v preventivnich programechétanych na seniorskou populaciibe byt
do budoucna velmi podstatna.

V Ceské republice jsem se nesetkala s podobnou @atisini s dlouhodobym sledovanim

pacieni po operanim nebo konzervativnim déni. Dle mého nazoru by pravoto sledovani
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bylo piinosné k naslednému zachycetiippdnych funknich i strukturalnich probléin(nag:.
nestabilita hlezenniho kloubu, opakované distovgskyt chronické bolesti, otoku, artrotické
zmeény apod.), které mohou i po ukiani fyzioterapie vzniknout nebo pokceat.

Z predchozich zjigni také vyplyva, Ze drazy hlezenniho kloubtedstavuji vyznamny
zdravotni a socioekonomicky problém. Lin et al @08i polozili otazku, jaké jsou naklady a
vyuZiti zdroji zdravotni pé&e a také, jaka je kvalita Zivota osob po Urazeezdriniho kloubu.
Do studie bylo zéazeno 94 pacietnt ktefi dochazeli na ambulantni fyzioterapii v Sydney,
Australii. Méfeni probihalo po 4, 8, 12, 16, 20 a 24 tydnechy¥alb se také rienim kvality
Zivota (dotaznik). Faktory jako pohlavi, bolestulsmmé zdravotniho poji&ti, které mohou
néklady na zdravotni peé ovlivnit byly také zohleddény. Z vysledk vyplynulo, Ze Zadny
z uvedenych fakt@grnema signifikantni vliv na naklady spojené se zdai p&i ani nehraji roli
ve vykiru verejné poskytované fyzioterapie. Kvalita Zivota se zl&p$i 45 probanid zejména
v oblasti hodnotici nezavislost. Z&em lze shrnout, Ze vysledky z této studie mohasyist
k planovéni zdravotnich sluzeb, napaiet fyzioterapeutickych sezeni.

Fraktury v oblasti hlezenniho kloubu jsou velfasté a vyZzaduji naSi pozornost. Ve své praci
se zabyvam malleolarnimi zlomeninami. Fyzioterajpg&atl&ba se obeahzantiuje na redukci
bolesti, otoku, zlepSeni rozsahu pohybu v kloubmvgseni svalové sily. Jellgzita ve vSech
fazich po Urazu,iftemz kazda faze kladéiaz na jinou sloZku obnovy funkce. V praci popisuiji
postup fyzioterapie u paciénpo imobilizani fazi.

Ok¢ pacientky byly po malleolarni frakite a nély sadrovou fixaci 4 tydny. U pani P.L. bylo
vyuzito chirurgickéfeSeni osteosyntézou. Byla u ni také @fizdahajend fyzioterapie v
porovnani s pani J.H.. To prasgbdobré ¢asté&ne ovlivnilo i rychlost rekonvalescence. Terapie
byla u pani P. L. zahdjena 9 tydnu po Urazu. db@nu hospitalizace v nemocnici natovala
pouze clizi se déma podpaznimi berlemi, jina kinezioterapie nebylavadna. Ambulantni
terapie probihala pomalu a pokroky byly malo vidiée Resto pacientka velmi dob
spolupracovala a snazila se dané prvky provagt i vdomacim prosedi. Divodem byla jeji
motivace vratit se do zasstnani a také kdinym a sportovnim aktivitam.

V pocateini fazi terapie byl neptSim problémem obou pacientek omezeny rozsah do
dorzalni flexe, ktery prawghodobré vznikl dlouhodobou sadrovou fixaci. Proto jsemetin
v Uvodu terapie Zadila vyuziti ngékkych technik a mobilizaci a postuprgsem gidavala
postizometricku relaxaci. Bkkymi technikami a mobilizacemi jsem si postappipravila a
zahrala svalové a vazivoveé struktury pro nasledné pgbpbistizometrické relaxace, kterou jsem
doséahla protazeni a uvelm zkracenych sval Hlavnim problémem bylo zkraceni Achillovy

Slachy. Pro nasledny nacvikicte jsme z&ly nacvikem malé nohy dle Freemannovy metody,
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dulezity byl také nacvik sprdvného odvalu plosky. ¥iiisenzomotoriky v gibéhu terapie
povazuji za nejlépe zvolenou metodu, kterou jserdiviola aferenci a zlepSila tak stabilitu
v hlezennim kloubu.

| kdyZ se na prvni pohlediie zdat, Ze se u obou pacientek jednalo oélgtiejnou terapii,
duraz jsme kladla na individualnfigtup k pacientce dle typu atgobu oSéeni Urazu. Hlavnim
cilem terapie bylo obnovit funkci hlezenniho kloulil o maximalni rozsah pohybu jsem
povazovala za druliady. U pani L.P. nebyl ani navrat plného rozsahwmjopro omezeni
vnitini osteosyntetickou fixaci.

Pfi spolupréci s pani P.L. v porovnani s pani J.lémssi u¢domila, Ze kazdyloveék je
osobnost, a proto ke kazdému pacientovi musifistupovat individuals. Nawit se naslouchat
jeho steskm, dokazat ho povzbudit, zaravdokazat udrzet fb¢h terapie a postupovat tga.
Také sestavit vhodny fyzioteraputicky plan a nepo¥at od pacienta maximalni vykon za
kazdou cenu.

Vysledek fyzioterapie hodnotim jako dobry. Pacigntkaji za sebou velky kus prace, ale
budou muset je&t absolvovat dlouhou cestu, aby doSlo k co &8jmu zlepSeni jejich
zdravotniho stavwi k jejich Uplnému vyléeni a zotaveni. #° porovnani pokroku u obou
pacientek byly vysledky terapie u pani J.H. lepdiizeme si tedy polozZit otazku, jak velky
¢asovy horizont je peéebny k navraceni plné obnovy funkce &ehto pacient. Dlouhodobé
kontrolni pozorovani by proto bylo na néist

V ramci fyzioterapie pacient iie vykonavat takeé idkteré druhy spoit které zbyténé
nezatzuji kloub, pokud to zdravotni stav dovoli. Ukolgenposilit svalstvo, redukce otoku a
bolesti.. Mezi vhodné sportovni aktivity piajizda na kole a plavani. Pro pacienta jgedité
nosit pevnou obuv s plochym podpatkem po celou dekonvalescence, eventudlgpecialni
ortopedické vlozky stabilizujici postaveni nohy.

V nekterych gipadech je paebné nedostatkiesSit aplikaci protetické paiaky, kratkodoks
nebo dlouhodoh Nedostatky (nap omezeni pohybu v kloubu), mohou nastat vlivem
dlouhodobé sédrové fixace nebo také pozdnihi@tka fyzioterapie, kdy se &@aji fixovat
Spatné pohybové stereotypy. BBgEjSi omezeni je do dorzalni flexe, co jsem u pami. P.
pozorovala (viz kasuistik&1). Studie Shaffer et al.(2000) ukazala zlepSengacieni po 8mi
tydenni imobilizaci, ve vSech sledovanych parancbtrérozsah pohybu do dorzalni flexe,
normalizace svalového tonu, redukce bolesti, positvafli, zlepSeni stereotypu ihe) po
procklané 10ti tydenni fyzioterapii. Vysledkyigrlchozi prace a efektivitu kinezioterapie
podporuje i studie Moseley et al (2005) a WilsoA9), ktei zjistili, Ze pro obnovu funkce
hlezenniho kloubu stadokie vedeny cuiebni program, bez nutnosti pasivniho &trkeu nebo
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mobilizatnich technik. S timto tvrzenim se vSak nemohu Ztotp nebd se domnivam, Ze u
mych pacient vhodré a technicky spravnprovedena mobilizace a manualni terapie spolu
s pasivnim protazenim vedla k dobrému efektu.

Za zminku wité takeé stoji aplikace fyzikalni terapie, kterou i v praktickécasti prace.
Jeji aplikace dopilje pohybovou l&bu. Nefastji je indikovana z dvoda sniZzeni bolesti, otdk
a regeneraci poSkozenychekikych tkani. Zajimavé jsou vysledky Studie Handodinal a
Hernandeze et al (in Lin et al 2009). Ta hodnogfakt interferetni terapie, ultrazvuku a
elektrické stimulace sval na obnovu funéni aktivity bdhem imobiliz&ni faze u paciefit po
chirurgickémieSeni Urazu hlezenniho kloubu. Nepotvrdila rozd@yysledcich mezi kontrolni
a l&enou skupinou. Efekt vlivu vyuzittiznych druli fyzikalni terapie v po imobilizani fazi
jsem v dostupnych zdrojich nedohledala.

V roce 2009 byla Nilssonem provedena studie, kietda zhodnotit standardizovany a
individualni program pod dohledem fyzioterapeuteogPam zd&al jeden tyden po odstrémi
sadrove fixace. Terapie byla z&f@na na obnoveni kloubni pohyblivosti a svalové. silynkeni
individualni trénink mohl zlepSit symptomy i subjeki hodnoceni probandy ¢k 18-64 let) ve
srovnani k standardni §ie Vysledky této studie nazdaji, Ze g Upraw vzajemnych vztal
mezi wkovou skupinu a Eebnym efektem individualniho terapeutického plagly lvysledky
lepSi nez B obvyklé standardni @é Dle mého nazoru individualnifigtup k pacientovi, je
dulezity z mnoha hledisek, jak z hlediska pokrokuerapii také ve vztahu pacient —
fyzioterapeut. Individuakh zvolena terapie byla &ité ptinosem u obou pacientek. Pani P.L.,
kterd pozorovala i minimalni zlepSeni, byla na KaZerapii motivovana i k autoterapii. To
uréité také nglo vliv zlepSeni jejiho stavu..

ZkuSenosti ziskanétippsani bakali&ké prace riivu hodnotit jenom kladn Potvrdila jsem si
dulezitost zahgjeni fyzioterapie, co nidje po Urazu, nejlépe j&St sadrove fixaci. Zjistila jsem

take, Ze je velkym problémem,iiiprzkém zahajeni terapie, vymezefas fyzioterapeuta.
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ZAVER

Ve své bakalké praci jsem se zabyvala problematiku fyziotergym zlomeninach v oblasti
hlezenniho kloubu, a zatila jsem se fedevSim na malleolarni fraktury. Tyto zlomeniny
vznikaji nefastji neprfimym mechanizmem a to kombinaci nasilné rotacedu pe hlezenni
kloub, zejména ip Spatném doSlapu, doskokuii padech se zaklémym chodidlem apod.
Fraktury horniho hlezenniho kloubutieme rozdlit podle Lounge — Hansen (1949) podle
mechanismu Grazu nebo linie zlomu na fibule dle abUrazy tohoto druhuiiiou bytieSeny
konzervativig ¢i opera&né. Pacientovi je poskytovana komplexnitegdo které také zahrnujeme
fyzioterapii jako nedilnou s@ast |€by kaZzdého pacienta.

V praktickéc¢asti popisuji algoritmus fyzioterapie u dvou vybyaeh pacientek po malleolarni
frakture. Uvedené fyzioterapeutické postupy jsem zvolida zdklad sowasnych |éebnych
trendi. Cilem mé bakat&ké prace bylo poukazat na to, Ze fyzioterapiedhpeerepozici vede k
obnow funkce kloubu.

Duraz je kladen na individudlnitigstup dle typu a Zjsobu oSéeni fraktury. Progn6za u
zlomenin zavisi nejen na zavaznosti uraglozitosti operace, délce imobilizace, ale téz na
spolupraci pacienta éhem fyzioterapie. V&Sich pipadech se f¥e po letech vyvinout
pourazova artroza. Ta vede k bolestéirchizi a omezeni pohybu v kloubu. Krajniesenim je
pak artrodéza horniho hlezenniho kloubu.

V terapii vyuzivame oS&ni manualnimi technikami, nejpouZzi¥gimi technikami jsou
techniky nékkych tkani a mobilizace, které jsem ve své teraypiizivala. Z fyzikalni terapie je
dopori&ovano vyuziti mechanoterapie hla@vmltrasonoterapie, termoterapie a hydroterapie,
které maji vliv zejména na webavani otoku. Magnetoterapie je dogoména pro jeji
analgetické &inky. Cilem fyzioterapie je motivace paciénke cvieni a nacvik spravnych
pohybovych stereotyppro umozgni vykonavani Bznych dennicktinnosti, u sportouvc pak

navrat k #Emto aktivitam.

51



POUZITA LITERATURA

1.
2.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

CAPKO, J. Zaklady fyziatrické &by. Praha : Grada, 1998, 394 s. ISBN 80-7169-341-3
CIHAK, R. Anatomie 12. vyd. Praha : Grada Publishing, 2001, 497 BNIB0-7169-
970-5

CHESWORTH, B. , VANDERVOORT, A. Comparison of PassiStiffness Variables
and Range of Motion in Univolved and Involved anlieints of Patients Following
Ankle Fractures. Physical Therapy Journal o the American Physical therapy
Association1995, r@. 75,¢. 4, 253-261.

DOKLADAL M., PAC L. Anatomiecloveka ., Pohybovy systérvlasarykova univerzita,
1997, 257 s. ISBN 80-210-1633-7.

DUNGL, P.Ortopedie 1 vydani. Praha : Grada Publishing, 2005, 1288BN 80-247-
0550-8

DVORAK, Radmil. Zaklady kinezioterapieDlomouc : Univerzita Palackého, 2007, 104
s. ISBN 978-80-244-1656-4

DYLEVSKY, I. Specialni kineziologiePraha : Grada, 2009, 184 s. ISBN 978-880-247-
1648-0.

ENOKA, R. M. Neuromechanical basis of kinesiolog@dnd Edition. Champaign, IL:
Human Kinetics Publishers, 1994, 480 s. ISBN 083833

FONG, D.T., HONG, Y., CHAN, L.K., YUNG, P.S. a CHAM.M. A systematic review
on ankle injury and ankle sprain in spof@ports Med2007, r@. 37,¢. 1, s. 73-94.

GRIM, M., DRUGA,R.Zéaklady anatomiel.obecna anatomie a pohybovy sy4dtéwyd.
Praha : Galén, 2001, 155 s. ISBN 80-7262-111-4

GROSS, JVySeteni pohybového aparatd. vydani. Praha : Triton, 2005, 599 s. ISBN
80-7254-720-8

GUSKIEWICZ, K.M. a D.H. PERRIN. Effect of orthotiocsn postural sway following
inversion ankle sprainjournal of Orthopedic and Sports Physical Therap996, r@.
23, s. 326-331.

GUTH, A. Liecebné metodiky v rehabilitaciBratislava : Ligereh Guth, 2011, 402 s.
ISBN 80-88932-16-5

GUTH, A. VyS3etrovacie metodiky v rehabilitacii pre fyzioteeatov. Bratislava :
Liecereh Guth, 2004, 400 s. ISBN 80-88932-13-0

HALADOVA, E., NECHVATALOVA, L. Vy3etovaci metody hybného systérBmo :
Narodni centrum oSetvatelstvi a nelékakych zdravotnickych obdy 2008, 135 s. ISBN
80-7013-393-7

52



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

HRAZDIRA L. a kol., Komplexni pohled na porari hlezenniho kloubu ve sportu,
Ortopedie 2008;2:267 275, 2-9 s., ISSN 1802-1727

HROMADKOVA, J. a kol. Fyzioterapie.Jinatany : H & H, 2002, 428 s. ISBN 80-
886022-45-5

JANDA, V., VAVROVA, M. Metodika senzomotorické stintace.Rehabilitacia 1992,
roc. 25,¢. 3, s. 14-34.

JELINKOVA, J. a kol.Ergoterapie.Praha : Portéal, 2009, 272 s. ISBN 978-80-7367-583-
7

KANNUS, P, M PALVANEN a S NIEMI. Increasing numena incidence of low-
trauma Antle fractures in elderly people: Finnistatistics dutiny 1970-2000 and
projections for the futuréBone 2002, r@. 31, s. 430-433

KANNUS, P., PALVANEN, M. a NIEMI,S. Stabilising indence of loww-trauma Antle
fractures in elderly people Finnish statistics 8¥Q-2006 and prediction for the future.
Bone 2006, ra@. 43,¢. 2, s. 340-342.

KIRTLEY, C. Clinical Gait Analysis: Theory and PracticedLondon : Churchill
Livingstone, 2006, 328 s. ISBN 0 4431 0009 8

KOLAR, P. et alRehabilitace v klinické praxiPraha : Galén, 2009, 713 s. ISBN 978-
80-7262-657-1

KONRADSEN, L. Seven years follow-up after ankle emsion traumaScandinavian
Journal Of Medicine & Science In Sparg)02, r@. 12,¢. 3, s. 129-135.

KOUDELKA, K. a kol. Ortopedicka traumatologiePraha : Karolinum, 2002, 147 s.
ISBN 80-246-0392-6

KRIVOSIKOVA, M. Uvod do ergoterapiePraha : Grada, 2011, 364 s. ISBN 978-80-
247-2699-1

LARSEN, Ch.Gut zu Ful3 ein Leben lan&tuttgart : Trias, 2007, 159 s. ISBN 978-3-
8304-3418-4

LEWIT, K. Manipulacni l1é&ba. Praha : S&lovaci technika, 2003, 411 s. ISBN 80-86645-
04-5

LIN, C.W., HILLER, C. a BIE, R. Evidence-based treant for ankle injuries: a clinical
perspectiveJournal of Manual and Manipulative Thera@®010, r@. 18,¢. 1, 22-28.

LIN, W.C., MOSELEY, A.M. a REFSHAUGE, K.M. Effectsf rehabilitation after Antle
fracture: a Cochrane systematic rewi@&ur J Phys REHABIL MED2009, r@. 45,¢. 3,

S. 431-441.

53



31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

LIN, C.W., HERBERT, R.D., HAAS, M., MOSELEY, A.M. REFSHAUGE, K.M. Cost
and utilization of healthcare resources during Idhation after Antle fracture are not
lenked to health insurance, income, gender, or.@aiobservatory studyrhe Australian
Journal Of Physiotherapy007, ré. 54,¢. 3, s. 201-208

LIN, W.C., MOSLEY, AM., REFSHAUGE, K.M., HAAS, Ma HERBERT, R.D.
Effectiveness of joint mobilisation after cast imoilsation for Antle fracture: a protocol
for a randomised controlled tri@dMC Musculoskeletal Disorder2006, r@. 46,¢. 7.
MACEK, M. SMOLIKOVA, L. Pohybova léba u plicnich chorob 1.vyd. Praha:
Victoria publishing, a. s., 1995, 147 s. ISBN 887-010-2

MOSELEY, A.M., HERBERT, R.D., NAGHTIGALE, E.J., TADR, D.A., EVANTS,
T.M a ROBERTSON, G.J. et al. Passive streching do¢€nhance outcomes in patiens
with plantarflexion contracture after cast immatalion for Ankle fracture: A
randomized controlled triaRrch Phys Med Rehabi2005, r@. 86,¢. 6, s. 1118-1126.
MULLER, I, MULLEROVA, B. Strwny p'ehled I&ebné ¢lesné vychovy v chirurgii,
ortopedii a traumatologii Brno : Institut pro dalSi vathvani pracovnik ve
zdravotnictvi, 1992, 119 s. ISBN 80-7013-125-X

NILSSON, G., JONSSON, K., EKDAHL, CH., ENEROTH, MEffects of training
program after surgically treated ankle fractur@raspective randomised controlled trial.
BMC Musculoskeletal Disorder2009, r¢. 118,¢. 10.

PAVLU, D. Specialni fyzioterapeutické koncepty a met&ipo : CERM, 2003, 239 s.
ISBN 80-7204-312-9

PFEIFFER, JNeurologie v rehabilitaci pro studium a pra®raha : Grada, 2007, 351 s.
ISBN 978-80-247-1135-5

PODEBRADSKY, J., POIEBRADSKA, R. Fyzikalni terapie: Manual a algoritmy
Praha : Grada, 2009, 200 s. ISBN 978-80-247-2899-5

POKORNY, V. a kol TraumatologiePraha : Triton, 2002, 307 s. ISBN 80-7254-277-X
SHAFER, M. Effect of Immobilization on Plantar-Flern Torque. Fatigue Resistance,
and Functional Ability Following an Ankle Fractureéhysical TherapyJournal of the
american Physical Therapy Associati@®00, r@. 80,¢. 8, 769-780.

SMITH, D.G, MICHAEL, J. W., BOWKER, J. HAtlas of Amputations and Limb
Deficiencies Surgical, Prosthetic, and RehabiltatiPrinciples.Rosemont: American
Academy of Orthopaedic Surgeons, 2004, 965 s. IS#9203-313-4

VELE, F.Kineziologie Praha : Triton, 2006, 359 s. ISBN 80-7254-837-9

54



44,

45.

46.

47.

48.

WHITTLE, M. W. Gait Analysis an introductiarLondon : Elsevier, 2007, 232 s. ISBN
9-780-7506-8883-3

WILSON, F. Manual therapy versus traditional exts in mobilisation of the Antle
post-ankle fracture: a pilot studyiew Zéland Journal of Physiotherafy91, r@. 19, s.
11-16.

WINTER, B.R., MCLAUCHLAN, G.J., ROBINSON, C.M. a HRISTIE, J.
Epidemiology of fractures in 15,000 adults: thduahce of age and genddrBone Point
Surg. Br 1998, r@. 80,¢. 2, s. 243-248

ZANGGER, P., MEILI, V. The substance of sensorimdterapy.Rehabilitacia 1995,
ro¢. 28,¢. 1, s. 3-6. ISSN 0375-0922

ZVAK 1., BROZIK J., KOCi J., FERKO A. Traumatologie ve schématech a rtg
obrazechPraha : GRADA Publishing, 2006, 208 s. ISBN 80 # 241347 — 0

55



SEZNAM PRILOH
Priloha 1: RTG snimky po osteosyntéze hlezenniholklquani P.L.
Priloha 2: Kulova use
Priloha 3: Valcova use
Priloha 4: Balanni plochy ¢ocky)
Priloha 5: Balanni plocha (AIREX)
Ptiloha 6: Ortézy a bandaze

56



Piiloha 1: RTG snimky po osteosyntéze hlezenniho kloubu
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Priloha 2: Kulova Usé

http://medicina.ronnie.cz/c-3838-senzomotorikadyinairy-usece-nestabilni-plochy.html
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Priloha 3: Valcova use

(http://medicina.ronnie.cz/c-3838-senzomotorikadiynairy-usece-nestabilni-plochy.html)

Priloha 4: Balartni plochy ¢ocky)

(http://medicina.ronnie.cz/c-3838-senzomotorikadiynairy-usece-nestabilni-plochy.html)
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Priloha 5: Balartni plocha (AIREX)

http://www.weve-reha.cz/galerie.php?id_obrazek=%8d4produkt=59
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Priloha 6: Ortézy a bandaze

6a) ORTEZA HLEZENNIi SE D¥MA PLANZETAMI MALEOFIX

http://ergon.cz/cz/show_product.asp?pid=192

6b) BANDAZ KOTNIKU ELASTICKA TALUTAPE

http://ergon.cz/cz/show_product.asp?pid=193
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6¢c) BANDAZ HLEZENNI TARSA

http://ergon.cz/cz/show_product.asp?pid=2

6d) ZPEWOVAC KOTNIKU

http://ergon.cz/cz/show_product.asp?pid=152

62



