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Abstrakt 

 

Autor: Richard Kania 

Název: Kazuistika fyzioterapeutické péče o pacienta po tříštivé zlomenině os calcaneus. 

Cíl: Shrnutí teoretických poznatku a vypracování kazuistiky vybraného pacienta s danou 

diagnózou. 

Souhrn: Závěrečná bakalářská práce se skládá ze dvou částí, z části obecné a části speciální. 

Obecná část obsahuje teoretický úvod dané diagnózy. Součástí je anatomie, kineziologie nohy. 

Teoretický základ o zlomeninách kostí, jejich léčbě z pohledu traumatologie. Dále obsahuje 

informace o operačním postupu a využití fyzioterapeutických metodik v následné rehabilitaci. 

Ve speciální části bude zpracována kazuistika pacientky s diagnózou stavu po tříštivé 

zlomenině os calcaneus. Bude zde uveden vstupní kineziologický rozbor, návrh krátkodobého 

a dlouhodobého rehabilitačního plánu, průběh jednotlivých terapeutických jednotek, výstupní 

vyšetření a zhodnocení efektu terapie. Kazuistiku jsem zpracoval během mé souvislé odborné 

praxe v Rehabilitační klinice Malvazinky v Praze. 

Klíčová slova: zlomenina v oblasti dolní končetiny, tříštivá zlomenina os calcaneus, 

rehabilitace, fyzioterapie, kazuistika. 

  



 
 

Abstract 

 

Autor: Richard Kania 

Title: Case report of a patient after comminuted fracture of os calcaneus 

Summary: The bachelor thesis consists of two parts, general and special. General part contains 

theoretical description of the diagnosis. It describes anatomy, kinesiology, theoretical 

knowledge of fractures and their treatment. It also includes surgery procedure description and 

usage of therapeutic methods in given diagnosis. In special part there is casuistry of patient after 

comminuted fracture of os calcaneus. There will be kinesiology analysis, short and long term 

rehabilitation plan, an outline of the therapy, outgoing examination and evaluation of the effect 

of therapy. I made this case report during my rehabilitation practice on the Rehabilitation Clinic 

of Malvazinky in Prague. 

Keywords: Physiotherapy, physical therapy, fracture of lower extremity, comminuted fracture, 

fracture of os calcaneus, rehabilitation. 

 

  



7 
 

Obsah 

 

1 Úvod ............................................................................................................................. 11 

2 Obecná část .................................................................................................................. 12 

  2.1 Anatomie nohy ........................................................................................................ 12 

     2.1.1 Kosti nohy ......................................................................................................... 12 

     2.1.2 Klouby a ligamenta nohy .................................................................................. 14 

     2.1.3 Svaly bérce a nohy ............................................................................................ 16 

        2.1.3.1 Ventrální skupina svalů bérce ..................................................................... 17 

        2.1.3.2 Dorsální skupina svalů bérce ...................................................................... 17 

        2.1.3.3 Laterální skupina svalů bérce ..................................................................... 18 

        2.1.3.4 Svaly nohy .................................................................................................. 19 

     2.1.4 Klenba nohy ...................................................................................................... 20 

  2.2 Kineziologie nohy ................................................................................................... 22 

  2.3 Traumatologie ......................................................................................................... 23 

     2.3.1 Zlomeniny ......................................................................................................... 23 

        2.3.1.1 Hojení zlomenin .......................................................................................... 24 

        2.3.1.2 Léčba zlomenin ........................................................................................... 25 

        2.3.1.3 Komplikace zlomenin ................................................................................. 26 

     2.3.2 Zlomenina patní kosti ....................................................................................... 27 

        2.3.2.1 Operační postup zlomeniny patní kosti ...................................................... 28 

        2.3.2.2 Terapeutické postupy při léčbě zlomeniny os calcaneus ............................ 29 

3 Kazuistika vybraného pacienta .................................................................................... 32 

  3.1 Identifikace pacienta ............................................................................................... 32 

  3.2 Anamnéza ............................................................................................................... 32 

  3.3 Diferenciální rozvaha .............................................................................................. 34 

  3.4 Vstupní kineziologický rozbor ................................................................................ 35 

  3.5 Závěr vstupního vyšetření ....................................................................................... 58 

  3.6 Krátkodobý plán ..................................................................................................... 60 

  3.7 Průběh terapie ......................................................................................................... 61 

  3.8 Výstupní kineziologický rozbor .............................................................................. 87 

  3.9 Závěr výstupního vyšetření ................................................................................... 110 

  3.10 Dlouhodobý plán ................................................................................................. 112 

  3.11 Hodnocení terapie a prognóza ............................................................................ 112 



8 
 

4 Závěr práce ................................................................................................................ 114 

5 Seznam použité literatury .......................................................................................... 115 

6 Přílohy ........................................................................................................................ 118 

 

 

  



9 
 

Seznam použitých zkratek 

 

Art. – articulatio 

BMI – Body mass index 

C – cervikální 

cm - centimetr 

cm2 – centimetr čtvereční 

CP - courant modulé en courtes périodes 

CP-ISO – isodynamický CP 

DF – dechová frekvence 

DK – Dolní končetina 

DKK – Dolní končetiny 

L - lumbální 

LDK – Levá dolní končetina 

Lig. - ligamentum 

m. – musculus 

MB - mobilizace 

MHz – megaherz 

mm. - musculi 

mT – militesla 

MTT- metatarsy 

n. – nervus 

PDK – pravá dolní končetina 

PIR – Postizometrická relaxace 

PNF – Proprioceptivní neuromuskulární facilitace 

Th - thorakální 

TMT – Techniky měkkých tkání 

Trp – trigger point 

W – Watt 

 



10 
 

Seznam tabulek 

Tabulka č. 1 Základní antropometrické údaje 

Tabulka č. 2 Timing pohybového stereotypu extenze v kyčelním kloubu 

Tabulka č. 3 Timing pohybového stereotypu abdukce v ramenním kloubu 

Tabulka č. 4 Hodnocení hypermobility dle Jandy 

Tabulka č. 5 Hodnocení hypermobility dle Sachseho 

Tabulka č. 6 Antropometrické vyšetření DK 

Tabulka č. 7 Vyšetření zkrácených svalů 

Tabulka č. 8 Goniometrie 

Tabulka č. 9 Vyšetření svalového testu 

Tabulka č. 10 Barthel index 

Tabulka č. 11 Timing pohybového stereotypu extenze v kyčelním kloubu 

Tabulka č. 12 Timing pohybového stereotypu abdukce v ramenním kloubu 

Tabulka č. 13 Hodnocení hypermobility dle Jandy 

Tabulka č. 14 Hodnocení hypermobility dle Sachseho 

Tabulka č. 15 Antropometrické vyšetření DK 

Tabulka č. 16 Vyšetření zkrácených svalů 

Tabulka č. 17 Goniometrie 

Tabulka č. 18 Vyšetření svalového testu 

Tabulka č. 19 Barthel index 

  



11 
 

1 Úvod 

Zlomeniny kalkanea tvoří přibližně 2% všech zlomenin, které vznikají 

v produktivním věku. Poměrně časté jsou i přidružená poranění vznikající současně 

s touto zlomeninou.  

Na kalkaneu spočívá přibližně jedna třetina nosné váhy člověka a pokud dojde 

k jeho poranění, tak dochází k poměrně velkým funkčním deficitům. Ovlivněný je nejen 

statický stoj ale také lokomoční funkce nohou, chůze. Jelikož správný odval nohy je přes 

kalkaneus, dochází k úpravám stereotypu chůze u pacientů s její zlomeninou. Zlomeniny 

kalkaneu patří mezi jedny z nejkomplikovanějších zlomenin v celé traumatologii. 

Obecná část obsahuje anatomii, kineziologii nohy. Dále obsahuje problematiku 

zlomenin, operační postup a možnosti terapeutických postupů z pohledu fyzioterapie. Ve 

speciální části je uvedena kazuistika pacientky po traumatickém poranění kalkanea. 
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2 Obecná část 

2.1 Anatomie nohy 

2.1.1 Kosti nohy 

Noha (pes) je distálním článkem dolní končetiny. Kostra nohy (Příloha 6.3) je 

rozdělena na tři části: zánártí (Tarsus), nárt (Metatarsus) a články prstů (phalanges 

digitorum). Část nohy, zvaná zánártí (tarsus) je složená ze sedmi zánártních kostí: kost 

hlezenní (talus), patní (calcaneus), člunková (os naviculare), krychlová (os cuboideum) a 

kosti klínové (os cuneiforme mediale, intermedium, laterale) (Čihák, 2001; Dylevský, 

2009). 

Talus je spojen s kostmi bércovými, kostí patní (calcaneus) a kostí člunkovou. Svým 

nepravidelným tvarem připomíná shora oploštěný hranol s dlouhou osou orientovanou 

v předozadním směru. Spojení kostry nohy a kostry bérce je zprostředkováno kladkou 

talu (trochlea tali), nacházející se na horní ploše talu. Kloubní plocha kladky má přední 

část širší, než zadní a připomíná tvar nepravidelného lichoběžníku. Při dorsální flexi 

přední část kladky roztlačuje vidlici bércových kostí. Spodní část talu je tvořena třemi 

kloubními plochami (facies articularis calcanearis posterior, media et anterior), které 

spojují talus s patní kostí. Váha celého těla se rozkládá právě na talus. Zátěž, která působí 

na talus, se rozkládá jednak přes člunkovou kost směrem k hlavici první nártní kosti, 

jednak do hrbolu kosti patní (Dylevský, 2009). 

Calcaneus (kalkaneus, kost patní) je předozadně protáhlá kost, která je největší 

ze všech kostí zánártních. Tvoří zadní a dolní oddíl ve skeletu nohy, tento oddíl přejímá 

část váhy těla z talu a přenáší ji na podložku. Kost patní má tvar čtyřbokého hranolu, tudíž 

ho lze rozdělit na šest ploch. Přední plocha kosti patní je celá pokrytá kloubní plochou 

krychlové kosti. Vnitřní plocha (palcová) je silně konkávního charakteru a v její přední 

části až žlábkovitá, z této plochy vyčnívá kostní deska, zvaná podpěra hlezenní kosti 

(sustentaculum tali). Zevní plocha (malíková) je nepatrně konvexního charakteru a je 

uložena velmi povrchně pod kůží. Horní plocha je nepravidelného tvaru, jelikož z vnitřní 

strany do ní vybíhá podpěra kosti hlezenní, jsou zde tři kloubní plochy, které odpovídají 

stejným plochám na spodní části talu. Spodní plocha je nejužší ze všech ploch patní kosti, 

je obdélníkovitého tvaru s drsným a velmi nerovným povrchem. Zadní plocha patní kosti 

je konvexní a je zakončena mohutným patním hrbolem (tuber calcanei). Tuber calcanei 

je distálním směrem širší a směrem proximálním dochází k jeho zužování. Do jeho 

distální poloviny se upíná šlacha musculus (dále jen m.) triceps surae známá jako tzv. 
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Achillova šlacha. Na tuber calcanei taktéž začíná plantární aponeuróza (aponeurosis 

plantaris), která je složena z tuhého kolagenního vaziva a v úrovni hlaviček metatarzů se 

rozdělí na pět pruhů pro pět prstů. Každý ze zmíněných pruhů se dále dělí na mediální a 

laterální pruhy, které obemykají metatarzofalangové klouby a upínají se na jejich dorzální 

stranu. Podélné pruhy jsou navzájem spojeny s pruhy příčnými. Funkcí plantární 

aponeurózy je ochrana cév a nervů planty před stlačením (Čihák, 2001; Dylevský, 2009; 

Naňka, 2009). 

Naviculare je krátká a zpředu dozadu oploštělá kost, ležící na palcovém okraji 

nohy, vysoko ve vnitřním oblouku klenby nožní. Os naviculare má proximálně 

vyhloubenou kloubní plochu pro hlavici kosti hlezenní (caput tali), nacházející se na 

přední části kosti hlezenní. Dále se os naviculare spojuje ve své distální části se všemi 

třemi kostmi klínovými. Na svém tibiálním okraji, směrem do chodidla se nachází 

drsnatina člunkové kosti (tuberositas ossis navicularis), která je dobře hmatná (Čihák, 

2001; Dylevský, 2009). 

Cuboideum je krátká, svým tvarem spíše připomínající klín, vložený na malíkové 

straně nohy mezi patní kost a báze čtvrté a páté nártní kosti. Je spojena vlnovitě prohnutou 

plochou proximálně s kostí patní. Distálně je pak spojena kost krychlová se čtvrtou a 

pátou kostí nártní a mediálně je spojena se zevní kostí klínovou (Čihák, 2001; Dylevský, 

2009). 

Klínové kosti jsou kloubně spojeny s kostí člunkovou, první až čtvrtou kostí nártní 

a kostí krychlovou. Vnitřní kost klínová (os cuneiforme mediale) je z kostí klínových 

největší. Svým vzhledem se podobá klínu, který je svým ostřím obrácen do hřbetu nohy. 

Tato kost se nachází ve vnitřním oblouku klenby nožní a sousedí se střední klínovitou 

kostí a s první a druhou kostí nártní. Střední kost klínová (os cuneiforme intermedium) 

je ze všech kostí nártních i klínových nejmenší a nachází se mezi zevní a vnitřní kostí 

klínovou, je kloubně spojena s bází druhé nártní kosti. Zevní kost klínová (os cuneiforme 

laterale) je velmi podobná střední kosti klínové a je uložena mezi kostí člunkovou, 

druhou a třetí nártní kostí a kostí krychlovou. Skloubení se čtvrtou kostí nártní je poměrně 

vzácné (Dylevský, 2009). 

Nártní kosti (metatarsy) formují střední část kostry nohy. Metatarsů je 

dohromady pět na každé noze. Metatarsy jsou dlouhé, dorzálně konvexní kosti a dělí se 

na báze, hlavice a těla metatarsů. Báze metatarsů je zesílená část, podobající se klínu, 
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který je ostřím obrácený směrem do chodidla nohy. Nápadný je pátý metatars, jehož báze 

vybíhá na malíkové straně v kuželovitý výčnělek (tuberositas ossis metatarsalis quinti). 

Těla metatarsů jsou téměř v celé své délce na průřezu trojúhelníkovitá a jejich hrana 

směřuje opět do chodidla nohy (Dylevský, 2009). 

Články prstů (phalanges) tvoří skelet prstů nohy a jsou anatomicky uspořádány 

podobně jako články prstů ruky. Dělí se, kromě článků palce, na tři: bazální článek, 

střední článek, koncový článek. Bazální článek je u každého prstu nejdelší a 

nejmohutnější. Toto tvrzení platí zvláště pro bazální článek palce. Střední články jsou o 

něco kratší a slabší, než články bazální. Koncové články jsou značně redukované a 

podobají se nepravidelné, napříč rozšířené destičce (Dylevský, 2009). 

 

2.1.2 Klouby a ligamenta nohy 

Pro zcela specifickou lokomoční funkci lidské dolní končetiny je nezbytné, aby 

noha plnila jak nosné (statické), tak lokomoční (dynamické) funkce. Z tohoto důvodu 

musí být noha dostatečně flexibilní a zároveň rigidní. Pružnost nohy je zajištěna tvarem 

jednotlivých kostí, jejich vzájemná vazba ligamentózními strukturami a fixace nožních 

kleneb svalovým systémem bérce a nohy. Mezi kostmi nohy je vytvořeno několik desítek 

kloubních spojů (Dylevský, 2009). 

Horní zánártní kloub (articulatio talocruralis,dále jen art.), známý taktéž jako 

hlezenní kloub, je kloub složený. V tomto kloubu se spojují obě bércové kosti, tvořící 

jamku kloubu s hlavicí (kladkou) talu. Horní zánártní kloub se charakterizuje jako 

kladkový kloub s osou probíhající oběma kotníky. Vnitřní a zevní okraje kloubní plochy 

talu jsou rozdílného zakřivení, proto při plantární flexi dochází současně k inverzi nohy 

a při flexi dorsální dochází k everzi. Základní postavení v hlezenním kloubu je zaujato 

při normálním stoji. Ze základního pohybu je rozsah pohybu do plantární flexe 

v hlezenním kloubu do 30 až 35° a do dorsální flexe 20 až 25°. Rozsah pohybu 

v hlezenním kloubu do dorsální flexe činí 15 až 20° a do plantární flexe až do 50°. 

Pouzdro horního zánártního kloubu se až na malé výjimky upíná na okrajích kloubních 

ploch. Kloubní pouzdro je vpředu i vzadu velmi slabé a volné. Ze stran je zesíleno 

systémy následujících postranních vazů: 

1) Vnitřní postranní vaz (ligamentum Collaterale mediale neboli ligamentum 

Deltoideum, dále jen lig.) je poměrně silný vaz trojúhelníkovitého tvaru pevně 
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srůstající s kloubním pouzdrem. Vnitřní postranní vaz má jak povrchovou, tak 

hlubokou vrstvu. Hluboká vrstva je významná pro stabilitu kloubu na vnitřním 

okraji nohy, její vlákna probíhají transverzálně a utvářejí samostatné svazky. 

2) Zevní postranní vazivový komplex (lig. Collaterale laterale) je slabší než jeho 

protějšek na vnitřní straně. Nejvýznamnějším zástupcem tohoto komplexu je lig. 

Talofibulare anterius. Tento vaz je primární stabilizátor hlezenního kloubu a bývá 

nejčastějším místem poranění zevního vazivového souboru hlezenního kloubu při 

násilí působícím inverzně. Je také hlavním zdrojem bolestivé signalizace přetížení 

hlezenního kloubu (Čihák, 2001; Dylevský, 2009; Haladová a Nechvátalová, 

2010). 

Dolní zánártní kloub (art. subtalaris) je funkční jednotkou, nacházející se na 

spodní straně talu a horní ploše kalkaneu. Pohyby v dolním zánártním kloubu jsou 

složené. Jedná se o pohyb plantární flexe s addukcí a inverzí nohy a dorsální flexe 

s abdukcí a everzí nohy. Dolní zánártní kloub je rozdělen na dvě části: 

1) Articulatio subtalaris (talocalcanea) je zadní část dolního zánártního kloubu. 

Kloubní plochy tohoto kloubu jsou tvořeny zadními kloubními plochami talu 

(facies articularis calcanea posterior) a kalkaneu (facies articularis talaris 

posterior). Jedná se o kulovitý kloub, kde hlavicí je plocha na patní kosti. Kloubní 

pouzdro je poměrně krátké, tenké a jeho kloubní štěrbina nekomunikuje 

s ostatními zánártními klouby. Kloub a pouzdro je zpevněno prostřednictvím tří 

vazů: lig. Talocalcaneum laterale et mediale a lig. Talocalcaneum interosseum. 

2) Art. talocalcaneonavicularis je přední část dolního zánártního kloubu. Kloubní 

plochy reprezentuje hlavice na talu, překrytá hlubokou konkavitou člunkové kosti 

a střední a přední kloubní ploška talu a kosti patní. Kloubní pouzdro je vedeno od 

okrajů styčných ploch artikulujících kostí. Je zesíleno několika ligamenty, která 

pouzdro zpevňují a některá i dotvářejí kloubní plochy. Hlavička talu (caput tali) 

je svým dolním okrajem opřená o lig. Calcaneonaviculare plantare, které jde od 

spodní části sustentaculum tali k os naviculare. Tento vaz má na své horní ploše 

chrupavku, která je zesílena úponovou šlachou předního holenního svalu (m. 

tibialis anterior). Na dorzální straně kloubu se nachází lig. Calcaneonaviculare 

dorsale, které společně s lig. Calcaneocuboideum utváří tzv. lig. Bifurcatum. Toto 

ligamentum je uspořádáno do tvaru písmene V a je uloženo na hřbetu nohy. Jak 

dále uvádí Dylevský je toto ligamentum chirurgy nazýváno „klíč“ Chopartova 
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kloubu, protože až teprve po jeho přetětí je možné široké otevření zmiňovaného 

kloubu. 

Pohyby v dolním zánártním kloubu jsou složené. Jedná se o pohyb plantární flexe 

s addukcí a inverzí nohy a dorsální flexe s abdukcí a everzí nohy (Dylevský, 2009). 

Chopartův kloub (art. Tarsi Transversa) je funkční jednotkou, která je utvořena 

kloubní linií skládající se v tibiální části z talonavikulární štěrbiny a ve fibulární části 

z art. Calcaneocuboidea. Tibiální část tohoto kloubu je konvexní distálně a fibulární část 

proximálně, tudíž celek připomíná napříč položené písmeno S. Celá kloubní linie 

Chopartova kloubu je důležitá z hlediska pružnosti nohy. Zpevnění Chopartova kloubu je 

zajištěno probíhajícími ligamenty na dorsální i na plantární straně. Na dorsální straně se 

nachází již zmiňované lig. Bifurcatum a lig. Talonaviculare. Na plantární straně je kloub 

zpevňován lig. Calcaneonaviculare plantare a lig. Calcaneocuboideum plantare. Základní 

postavení Chopartův kloub zaujímá při stoji. V tomto kloubu dochází ke kombinovaným 

pohybům malého rozsahu ve smyslu abdukce, addukce, plantární flexe, inverze a everze. 

Rozsah pohybu se může zvýšit z důvodu kompenzace omezeného pohybu v jiné části 

nohy (Čihák, 2001). 

Lisfrankův kloub (art. Tarsometatarsalis) je složené, ploché kloubní spojení bez 

většího funkčního významu. Lisfrankův kloub se dělí na tři tarsometatarsální klouby. 

Kloubní pouzdra jsou krátká, tuhá a zesílená plantárními a dorzálními vazy. Synoviální 

prostory spolu vzájemně komunikují s výjimkou prvního tarsometatarsálního kloubu, 

který má svou vlastní, samostatnou synoviální dutinu. V prvním tarsometatarsálním 

kloubu jsou možné pohyby do plantární flexe, extenze a rotace. Pohyblivost v ostatních 

tarsometatarsálních kloubech je výrazně omezená (Dylevský, 2009; Naňka, 2009). 

 

2.1.3 Svaly bérce a nohy 

Svaly bérce se dělí na tři skupiny: ventrální, dorsální a laterální skupina svalů 

bérce (Naňka, 2009). 
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2.1.3.1 Ventrální skupina svalů bérce 

Ventrální skupina svalstva bérce, inervována společně z nervus (dále jen n.) 

peroneus profundus, je tvořena třemi následujícími svaly: 

1) m. tibialis anterior je z ventrální skupiny svalů uložen nejmediálněji. Začíná na 

laterální ploše tibie a membrána interossea. Jde kaudálně pod retinacula 

musculorum extensorum a upíná se na os cuneiforme mediale. Jeho funkcí je 

dorsální flexe a supinace nohy. 

2) m. extensor hallucis longus má začátek na střední části fibuly a membrána 

interossea. Jeho průběh je veden kaudálně pod retinacula musculorum extensorum 

a vytváří dorsální aponeurózu palce, pomocí které se upíná na distální článek 

palce nohy. Funkcí tohoto svalu je extenze palce a dorsální flexe nohy. 

3) m. extensor digitorum longus je nejlaterálnějším svalem z této skupiny. Začíná na 

tibii a fibule, pokračuje pod retinacula musculorum extensorum, kde se na dorsu 

nohy rozdělí na šlachy pro druhý až pátý prst. Šlachy přecházejí do ploché 

dorsální aponeurózy prstů a upínají se na jejich distální články. Tento sval je 

odpovědný za extenzi prstů, dorsální flexi nohy a je pomocným svalem pro 

pronaci nohy (Čihák, 2001; Dylevský, 2009; Naňka, 2009). 

 

2.1.3.2 Dorsální skupina svalů bérce 

Dorsální skupina svalů bérce je rozdělena na povrchovou a hlubokou vrstvu. 

Všechny svaly z dorsální skupiny jsou inervovány z n. tibialis. Svalstvo povrchové vrstvy 

je tvořeno: 

1) M. triceps surae, který má dvě povrchové hlavy (caput mediale et laterale musculi 

gastrocnemii) a jednu hlouběji uloženou hlavu (m. soleus). Povrchové hlavy 

začínají na mediálním a laterálním epikondylu femuru, jdou kaudálně a v polovině 

lýtka se spojují s hlavou m. soleus. Všechny tři části se spojují v jednotnou 

Achillovu šlachu (tendo calcaneus – Achillis), která se upíná na tuber calcanei. 

Funkcí tohoto svalu je plantární flexe nohy, musculi (dále jen mm.) Gastrocnemii 

dopomáhají při flexi v kolenním kloubu. 

 

Svalstvo hluboké vrstvy se dělí na následující svaly: 
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1) M. Popliteus je krátký sval, který jde od zadní plochy laterálního kondylu femuru 

na zadní stranu tibie až k začátku m. soleus. Tento sval je odpovědný za flexi 

kolenního kloubu. 

2) M. flexor digitorum longus je sval, který začíná na zadní ploše tibie, sestupuje 

kaudálně, kde nad mediálním kotníkem kříží šlachu m. tibialis posterior a 

odstupuje dorsálně od ní. Dále pokračuje pod retinaculum musculorum flexorum 

a v chodidle se štěpí ve čtyři šlachy. Tyto šlachy končí na distálních článcích 

druhého až pátého prstu. Funkcí tohoto svalu je flexe prstů a plantární flexe nohy. 

3) M. tibialis posterior začíná na zadní ploše tibie, fibuly a na membrana interossea, 

pokračuje kaudálně, podbíhá šlachu m. flexor digitorum longus. Následně se 

dostává za mediální kotník, probíhá pod retinaculum musculorum flexorum a 

upíná se na os naviculare. Provádí plantární flexi addukci a supinaci nohy. 

4) M. flexor hallucis longus je sval, který začíná na fibule, kaudálním směrem 

přechází postupně ve šlachu, která probíhá pod retinaculum musculorum 

flexorum. Pokračuje do planty a prochází pod šlachou m. flexor digitorum longus. 

V palcovém prostoru se upíná na bazi distálního článku palce. Jeho funkcí je flexe 

palce a plantární flexe nohy (Čihák, 2001; Dylevský, 2009; Naňka, 2009). 

 

2.1.3.3 Laterální skupina svalů bérce 

Laterální skupinu bérce tvoří následující dva svaly: 

1) M. peroneus longus má svůj začátek na horní polovině fibuly včetně její hlavičky, 

jde kaudálně za laterální kotník, kde je fixován ke kosti patní pomocí dvou 

vazivových poutek, retinacula musculorum peroneorum. Dále pokračuje po 

laterálním okraji nártu k os cuboideum, kde dochází k jeho ohnutí směrem do 

planty. Upíná se na plantární straně os cuneiforme mediale. 

2) M. peroneus brevis začíná od distální poloviny fibuly. Je krytý předchozím 

svalem a upíná se na zevním okraji baze pátého metatarzu. Oba zmiňované svaly 

provádějí pronaci a slabou plantární flexi nohy. Oba svaly jsou inervovány z n. 

peroneus superficialis (Čihák, 2001; Dylevský, 2009; Naňka, 2009). 
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2.1.3.4 Svaly nohy 

Svaly nohy se rozdělují na svaly hřbetu nohy a svaly planty. Svaly planty se dále 

dělí na svaly palce, malíku a středního plantárního prostoru (Naňka, 2009). Níže 

charakterizuji svaly hřbetu nohy: 

1) M. extensor digitorum brevis má svůj začátek na dorsální straně kalkaneu a má 

většinou jen tři bříška přecházející ve šlachy. Tato bříška jdou do dorsální 

aponeurózy konečného článku druhého až čtvrtého prstu. Funkce tohoto svalu 

spočívá v extenzi prstů. 

2) M. extensor hallucis brevis se nachází na mediální straně předchozího svalu a 

upíná se dorsální aponeurózou na konečný článek palce. Tento sval provádí 

extenzi palce. Oba zmíněné svaly jsou inervovány z n. peroneus profundus 

(Dylevský, 2009; Naňka 2009). 

 

Svaly palce jsou tyto: 

1) M. abductor hallucis začíná na tuber calcanei a upíná se na bazi prvního článku 

palce. Tento sval abdukuje palec. Sval je inervován z n. plantaris medialis. 

2) M. flexor hallucis brevis jde od ossa cuneiformia a svými dvěma hlavami se upíná 

po vnitřní a zevní straně baze prvního článku palce. Funkcí tohoto svalu je flexe 

palce. Laterální hlava je inervována z n. plantaris lateralis, zatímco mediální je 

inervována z n. plantaris medialis. 

3) M. adductor hallucis se dělí na šikmou a příčnou hlavu. Šikmá hlava začíná na 

bazi druhého až čtvrtého metatarzu, příčná hlava začíná na druhém až čtvrtém 

metatarzofalangovém kloubu. Obě hlavy se upínají na laterální stranu prvního 

článku palce. Jejich funkcí je addukce palce. Inervace tohoto svalu je zajištěna 

pomocí n. plantaris lateralis. 

 

Všechny svaly malíku jsou inervovány z n. plantaris lateralis. Jsou to tyto tři: 

1) M. abduktor digiti minimi začíná na laterální straně tuber calcanei a tuberositas 

metatarsi quinti a upíná se na bazi prvního článku malíku. Jeho funkcí je abdukce 

malíku. 
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2) M. flexor digiti minimi má svůj začátek na bazi pátého metatarsu a upíná se na 

první článek malíku. Funkce tohoto svalu je flexe pátého prstu. 

3) M.opponens digiti minimi je srostlý s předchozím svalem a upíná se na laterální 

okraj pátého metatarsu. Tento sval provádí opozici malíčku. 

 

Jako svaly středního prostoru jsou označovány tyto svaly: 

1) M. flexor digitorum brevis má svůj začátek na hrbolku patní kosti a jeho bříško se 

rozpadá na čtyři šlachy pro druhý až pátý prst. Úpony se nacházejí na druhém 

článku prstu. Těsně před úponem dochází k rozštěpení šlachy tohoto svalu a skrz 

prostor mezi rozštěpenými částmi prochází m. flexor digitorum longus. Funkce 

tohoto svalu je flexe prstů. Inervován je tento sval z nervus plantaris medialis. 

2) M. quadratus plantae je krátký čtyřhranný sval začínající na tuber calcanei. Jeho 

úpon se nachází uprostřed chodidla na šlaše m. flexor digitorum longus. Funkcí 

tohoto svalu je zesílení účinku m. flexor digitorum longus při flexi prstů a 

zmírnění jeho šikmého tahu. Zasobení je zprostředkováno pomocí n. plantaris 

lateralis. 

3) Mm. Lumbricales jsou čtyři malé svaly, které odstupují od šlach m. flexor 

digitorum longus a upínají se do dorsální aponeurózy prstů. Funkcí mm. 

Lumbricales je flexe v metatarzofalangových kloubech a extenze v kloubech 

interfalangových. Nervové zásobení je zajištěno pomocí nervi plantares. 

4) Mm. Interossei plantares et dorsales jsou tři plantární a čtyři dorsální svaly. 

Začátek mají na metatarzech a úpon na proximálních falangách. Plantární část je 

rozdělena mezi třetí, čtvrtý a pátý prst. Dorsální část se rozděluje na čtyři šlachy, 

dvě se upínají na druhém prstu a další dvě se upínají na třetí a čtvrtý prst. Funkce 

plantárního oddílu je addukce třetího až pátého prstu ke druhému. Dorsální oddíl 

má za úkol abdukci od druhého prstu. Inervace obou oddílů je z n. plantaris 

lateralis (Čihák, 2001; Dylevský, 2009). 

 

2.1.4 Klenba nohy 

Kostra nohy je sklenuta podélným a příčným směrem. Nejvyšším místem 

plantární strany kostry nohy je talus v místě fibrocartilago navicularis. Klenba nohy 

chrání měkké části chodidla a podmiňuje pružnost nohy. Noha má tři opěrné body: hrbol 
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kosti patní, hlavičku prvního a pátého metatarzu. Mezi těmito body jsou vytvořeny již 

zmiňované dva systémy kleneb. Klenba nožní je závislá na třech složkách, kterými jsou: 

1) Kostní složka, tvořená kostmi nohy, jejich tvarem a uspořádáním 

2) Vazivová složka, která je dána ligamentózním aparátem 

3) Svalová složka, jejíž úloha je zvláště při dynamickém zatížení nohy (Medek, 

2003; Dylevský, 2009; Kolář et al., 2009) 

Příčná klenba nohy je tvořena ossa cuneiformia, metatarsy a ligamenty, která 

spojují jmenované kosti napříč. Mezi svaly podporující nožní příčnou nožní klenbu se 

řadí svaly m. peroneus longus, příčná hlava m. adductor hallucis a m. tibialis posterior. 

Svalstvo jako třmen zajišťuje nadzvednutí mediálního okraje chodidla. Z laterální svaly 

působní m. peroneus longus, který zvedá zevní okraj chodidla. Na držení příčné klenby 

se podílí s m. fibularis longus (m. peroneus longus) i m. tibialis anterior, který tvoří šlašitý 

třmen nohy (Kolář et al., 2009; Naňka, 2009). 

Podélná klenba nohy je výrazně vytvořena na vnitřním okraji nohy a na zevním 

okraji je podstatně nižší. Vnitřní, zvaný palcový podélný paprsek podélné klenby, tvoří 

talus, os naviculare, ossa cuneiformia, MTT I. -III. a články prvního až třetího prstu. Os 

naviculare tvoří vrchol vnitřního paprsku podélné klenby. Malíkový podélný paprsek na 

zevní straně je vytvořen kalkaneem, os cuboideum, IV. – V. MTT a články čtvrtého až 

pátého prstu. Oba paprsky podélné klenby jsou v proximální části blízko sebe a distálním 

směrem dochází k jejich vějířovitému rozbíhání. Palcový podélný paprsek je více klenutý, 

naopak malíkový je nižší a méně klenutý (Dylevský, 2009). 

Nášlapná plocha chodidla je ovlivněna tvarem podélné a příčné klenby nohy. 

Noha se dotýká podložky v souvislé ploše jen na zevní straně chodidla. Váha těla se 

v klidném stoji přenáší vzadu na tuber calcanei, vpředu na hlavici 1. a 2. MTT. Zátěž 

hlavic ostatních MTT postupně k zevní straně nohy ubývá. 

Oslabení svalů a rozvolnění (protažení) ligament udržujících nožní klenby má za 

následek pokles mediální strany nohy a z toho plynoucí rozšíření nášlapné plochy, jakož 

i změněné napětí vaziva a svalstva nohy. Pokles klenby nožní je proto doprovázen 

obtížemi a bolestmi nohy a svalů udržujících klenbu nohy při chůzi a stoji. Dochází ke 

vzniku tzv. ploché nohy (pes planus). Pro plochou nohu je charakteristický pokles 

vnitřního kotníku směrem k podložce a s tím spojené vyvrácení patní kosti tak, že její osa 

ubíhá stranou a ne vertikálně. 
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Typickými symptomy plochonoží je měkkost plantární fascie, zvýšená laxicita 

vaziva, rychlý nástup únavy nohou, bolest nohy při zátěži a nestabilní mediální část 

struktury nohy. Pokud plochonoží přetrvává delší dobu, může dojít k projekci obtíží i do 

vzdálenějších oblastí jako jsou kolenní klouby, kyčelní klouby a L (dále jen L) oblast 

páteře (Kolář et al., 2009; Yu-Chi et al., 2010). 

 

2.2 Kineziologie nohy 

Noha tvoří pevný a zároveň pružný a variabilní kontakt s terénem, po kterém se 

pohybujeme a který „uchopuje“ a o který se opírá. Tím dochází ke vzniku potřebné opory 

při dostatečném tření mezi terénem a plantou, která umožňuje působení reaktivní síly při 

stoji a chůzi. Noha má velkou schopnost adaptace na nerovnosti terénu. Noha vytváří 

oporu nejen ve stoji ale i při lokomoci především během periody stoje na jedné noze. 

Noha tlumí mechanické nárazy, které při lokomoci vznikají a mechanicky se přenášejí na 

vyšší segmenty, kde jsou následně tlumeny pružnou páteří.   

Hlavním zdrojem energie při chůzi je m. triceps surae. Při kontaktu nohy 

s podložkou je brzděn pád špičky nohy aktivitou mm. peronei, aby docházelo k dopadu 

na patu, nikoli na špičku. Při odvíjení nohy se přesouvá zátěž přes zevní okraj nohy a po 

příčné klenbě až na MTT palce, kde odvinutí končí a začíná její švihová fáze. Při švihové 

fázi dochází k mírné trojflexi, která se při přenesení váhy na opornou končetinu změní na 

extenzi v kolenním a kyčelním kloubu. 

Funkční adaptibilita nohy je značná a v případě nouze může nahradit i úchopovou 

funkci ruky. Do oblasti kolenního kloubu a nohy zasahují dlouhé funkční řetězce 

probíhající od horních končetin přes záda až na dolní končetiny, kde mohou působit 

bolestivé potíže nejen v oblasti kolena, ale mohou ovlivnit i funkci nohy. Zřetězené 

funkční vztahy mezi dolními končetinami a osovým orgánem existují v obou směrech. 

Funkce dolních končetin (dále jen DKK) zajišťuje sebeobsluhu. Při její poruše je 

pacient pohybově omezen v lokomoci buď částečně, nebo zcela, kdy pro lokomoci 

používá invalidní vozík. Při částečném omezení lokomoce používá člověk k pomocné 

opoře různé ortézy či protézy. Porucha lokomoce má výrazný dopad na společenský život 

jedince nejen po stránce fyzické ale i po stránce psychické (Véle, 2006). 
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2.3 Traumatologie 

2.3.1 Zlomeniny 

Zlomeninu lze definovat jako porušení kontinuity kosti. K takovému porušení dochází při 

působení síly, která překračuje pevnost a pružnost dané kosti. Síly mohou být charakteru 

ohybového, kompresního, torzního, avulzního a střižného. Zlomeniny mají několik 

dělení. 

Podle etiologie se dělí na: 

1) Traumatické – traumatické zlomeniny se vyskytují primárně u zdravých kostí a 

dochází k nim vlivem úrazu. 

2) Patologické – vznikají minimálním násilím v místě kostního onemocnění, jako 

jsou například kostní tumory, metastáze a chronické záněty. 

3) Únavové – jsou způsobeny opakovanými mikrotraumaty při přetěžování. 

Podle poškození měkkých tkání: 

1) Zavřené – U zavřených zlomenin nedochází k poškození kožního krytu ránou. 

Kost nekomunikuje s okolním prostředím. 

2) Otevřené – otevřené zlomeniny komunikují s vnějším prostředím ránou. 

Zlomeniny se dále dělí podle linie lomu na: 

1) Příčné – linie lomu prochází kolmo na podélnou osu kosti, nejčastěji vzniká 

přímým mechanismem. 

2) Krátce šikmé – linie není delší než dvojnásobek příčné osy kosti 

3) Dlouze šikmá - linie je delší než dvojnásobek příčné osy kosti, vznikají nejčastěji 

přímým násilím a jsou nestabilní. 

4) Spirální - linie lomu je spirála, která vzniká nepřímým násilím 

5) Tříštivá (kominutivní) – je přítomno několik linií lomu a tudíž více než dva 

fragmenty, může být dvou a víceetážová. 

6) Kompresivní – vzniká kompresí trámčiny v houbovité (spongiozní) části kosti. 

7) Zaklíněné – dochází k zaklínění úlomků do sebe, charakteristická je pro některé 

typy zlomenin krčku femuru) 

8) Avulzní – při nichž dochází k odtržení hrbolu tahem svaloviny (Koudela et al., 

2002; Višňa, 2004) 
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2.3.1.1 Hojení zlomenin 

Hojení kostní tkáně může probíhat dvěma způsoby. Sekundární hojení je 

charakteristické pro většinu kostních zranění. Během tohoto typu kostního hojení dochází 

k několika stádiím. Stádia sekundárního (nepřímého) hojení se dělí následovně: 

1) Stadium hematomu – hematom se vytváří kolem každé zlomeniny. Do tohoto 

hematomu pronikají cévy z okolí a tvoří tak cévnatou a křehkou tkáň nazývanou 

svalek (granulační callus). 

2) Stadium fibrózního svalku – do granulační tkáně pronikají fibroblasty a zpevňují 

tkáň na svalek vazivového charakteru. 

3) Stadium chrupavčitého svalku – následně dochází k průniku chondroblastů a 

vazivový svalek se vyplňuje chrupavčitou tkání. Zároveň do svalku pronikají i 

osteogenní buňky. 

4) Stadium kostního svalku – kostní svalek je tvořen nepravidelnou pletivovou kostí 

a dochází k jeho pevné fixaci jednotlivých fragmentů kosti. 

5) Stadium remodelace – je nejdelší částí hojení kostních zlomenin. U tohoto stádia 

dochází k resorpci nadbytečného endostálního a periostálního svalku. Dochází 

k opětovnému vytvoření dřeňové dutiny (v dětském věku dochází k nápravám 

eventuálních odchylek). Toto stádium trvá několik měsíců až let. 

Primární hojení kosti je poměrně vzácné. Dochází k němu, když obě části zlomené 

kosti k sobě naléhají v celé délce své lomné linie. Toto hojení vyžaduje téměř absolutní 

stabilitu. Při tomto typu hojení nedochází k vytvoření svalku, nýbrž kost integruje 

prorůstáním cév osteony, které v podélné ose přemostí linii lomu. Sekundární hojení trvá 

přibližně šest týdnů. K sekundárnímu hojení dochází při konzervativní léčbě zlomenin, 

při využití osteosyntéz, K drátů, hřebu či zevního fixátoru. Primární hojení trvá přibližně 

tři měsíce. K primárnímu hojení dochází u zlomenin řešených dlahovou osteosyntézou 

(Koudela et al., 2002; Giannoudis et al., 2007; Kolář et al., 2009). 
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2.3.1.2 Léčba zlomenin 

Terapii zlomenin lze rozdělit na dva celky: 

1) Terapie operační – pro terapii operační jsou indikovány dislokované, tříštivé, 

vícefragmentové, nitrokloubní a luxační zlomeniny. Jsou popisovány tři principy 

operační léčby – repozice, stabilizace a rehabilitace. Při operační léčbě 

dosahujeme větší stability fragmentů a nedochází tak často k omezení kloubní 

hybnosti oproti léčbě konzervativní. U dětských pacientů je preferováno řešení 

konzervativní, vyjma nitrokloubních zlomenin. Operační léčba je rozdělena do tří 

metod: 

 

1. Otevřená repozice bez použití implantátu – se používá zejména u dětských 

pacientů, kdy konzervativní repozice není možná. Následuje fixace jako u 

konzervativní repozice 

2. Vnitřní fixace – zlomenina je fixována kovovým materiálem, který se 

nachází uvnitř těla. K osteosyntéze zlomenin se využívají šrouby, dráty, 

dlaha, nitrodřeňový hřeb a vnitřní fixátor. Šrouby se využívají jako 

zařízení upevňující dlahu ke kosti, dále jako tahové šrouby k fixaci 

drobných úlomků k sobě. Kirschnerův drát je implantát používaný k fixaci 

drobných fragmentů kostí a jako součást tahové cerkláže. Dlaha je 

implantát, který se přikládá přímo na kost do oblasti fraktury. Fixace dlahy 

ke kosti je zajištěna pomocí šroubů. Nevýhodou dlahové techniky je zásah 

do místa zlomeniny, vypuštění hematomu a poměrně extenzivní přistup ke 

zlomenině. Nitrodřeňový hřeb lze využít pro stabilizaci diafyzárních 

zlomenin ve střední části humeru, femuru a tibie. 

3. Zevní fixace – zlomenina je fixována kovovým materiálem, který se 

nachází mimo tělo. Zevní fixátory se skládají ze šroubů, které jsou vedeny 

kostí z miniincizí a jsou zevně spojeny tyčemi. K hojnému využití zevních 

fixací dochází při léčbě otevřených zlomenin, infikovaných pakloubů a 

osteomyelitid. U avulzních zlomenin kalkaneu lze využít Ilizarova 

zevního fixátoru. Zevní fixace je oproti vnitřní fixaci méně stabilní, ale je 

stabilnější než konzervativní imobilizace sádrovým obvazem. Zevní 
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fixace je vhodná u osob s oběhovými obtížemi, jelikož je iritace kůže 

menší než u běžných operačních přístupů. 

 

2) Terapie konzervativní – u této možnosti terapie probíhá sekundární kostní hojení. 

Ke konzervativnímu přístupu terapie jsou indikovány zlomeniny bez dislokace, 

s vyhovujícím postavením fragmentů a dislokované zlomeniny po uzavřené 

repozici. Pro zajištění hojení je potřeba fixace fragmentů pomocí sádrové fixace 

nebo ortézy a odlehčení končetiny (Koudela et al., 2002; Kolář et al., 2009; 

Takahashi et al., 2013). 

 

2.3.1.3 Komplikace zlomenin 

Komplikací zlomenin existuje mnoho a dá se jich vyvarovat především pomocí 

šetrného zacházení s operovanými tkáněmi. Komplikace se dále dělí na časné a pozdní.  

Mezi časné jsou zařazeny infekce, hluboká žilní trombóza či Sudeckův syndrom (jak bude 

popsán níže). Pozdní komplikace může být například tvorba pakloubu nebo porušení 

implantátu (fixace). Většina časných komplikací je způsobena biologickými poruchami. 

Pozdní komplikace bývají připisovány mechanickým problémům, například stabilně 

upevněná vnitřní fixace snižuje pravděpodobnost tvorby pakloubu v místě lomné linie 

(Papagelopoulos, 2006). 

Sudeckův syndrom (anglicky Complex regional pain syndrome) je neuropatická 

porucha bolestivosti, která je nepřiměřenou odpovědí organismu na bolestivé trauma, 

porušení nervu či kostní zlomeninu v oblasti končetin. U této choroby jsou často 

pozorovány příznaky jako spontánní bolest, allodynie, hyperalgezie, autonomní a 

pohybová dysfunkce. Záněty nebývají výjimkou. Symptomy Sudeckova syndromu se 

projevují v distální části končetin (většinou horních). Tento syndrom dělíme na dva 

následující typy: 

1. Typ (reflexní sympatická dystrofie) – tomuto typu předchází stresové události pro 

organismus pacienta (luxace, pohmožděniny, poranění měkkých tkání, omrzliny, 

zlomeniny kostí a operace) v oblasti končetin. Mezi projevy tohoto typu patří 

otoky, změny potivosti, změny teploty (zvýšení či snížení), abnormální rychlost 

růstu nehtů a ochlupení, lesknutí kůže a osteoporóza (u chronických potíží). Dále 

dochází k oslabení všech svalů v oblasti postižení. Časté bývá i zhoršení jemné 
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motoriky. Měření nervových vzruchů a elektromyografie neprokazují žádné 

patologie (kromě pacientů ve velmi pokročilých stádiích). 

2. Typ (kauzalgie) – k tomuto typu dochází při částečném porušení periferního 

nervu. Mezi hlavní symptomy se řadí spontánní bolestivost, hypersenzitivita na 

jemnou kožní stimulaci. Častým iniciátorem bolesti bývá pohyb, hluk a vysoká 

emoční zátěž. Častými projevy jsou otoky, jemnost kůže, přítomnost skvrn na kůži 

a u některých případů dochází k přítomnosti akutní artritidy. Projevy obou typů si 

jsou velmi podobné, záleží tedy na etiologii, zda se u pacienta projeví první či 

druhý typ. 

Pro úspěšnost terapie sudeckova syndromu je důležitý multidisciplinární přístup. 

Největším problémem pro pacienta je bolest a omezení pohyblivosti daného segmentu. 

Z pohledu fyzioterapie se zpočátku využívá termoterapie, kryoterapie a masáží. Jakmile 

pacient toleruje tyto procedury, tak se začíná s jemným protahováním a izometrickými 

kontrakcemi. Postupně se k již vypsané terapii přidává agresivnější zvyšování rozsahů 

pomocí aktivních pohybů, zvyšování zátěže, izotonické posilování a aerobní cvičení. 

Délka terapie je popisována v řádech týdnů až několika měsíců. (Rho, 2002; Wasner, 

2003) 

 

 2.3.2 Zlomenina patní kosti 

Zlomeniny patních kostí se řadí mezi nejčastější zlomeniny tarzálních kostí, často 

vznikají působením axiálního násilí, kdy dochází k nárazu talu do kalkaneu. Nejčastější 

příčiny této fraktury jsou pády z výšky a automobilové nehody, kde zlomeniny patních 

kostí tvoří 2.7% ze všech zlomenin nohy. Zlomeniny patních kostí se vyskytují sdruženě 

i s jinými traumaty pohybového ústrojí jako jsou například zlomeniny thorakolumbálního 

přechodu páteře, traumata hlavy, hrudníku a břicha. Zlomeniny patních kostí postihují 

nejčastěji jedince v produktivním věku a tvoří 2% všech zlomenin. 

V praxi se nejvíce využívá původní klasifikace podle Essex-Loprestiho, který dělí 

zlomeniny na dva další podtypy: 

 Typ I – zlomeniny probíhající mimo-kloubně 

 Typ II – zlomeniny nitrokloubní (zasahující do talokalkaneárního kloubu) 

o Typ IIa – kloubně- depresní typ 
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o Typ IIb – jazykový typ 

U extraartikulárních zlomenin (typ I) je indikována konzervativní terapie. 

Dochází k imobilizaci končetiny do sádrové fixace po dobu 6 týdnů. Následně pacient 

dochází na rehabilitaci, která trvá přibližně 3 měsíce. Mezi intraartikulární zlomeniny 

patří zlomeniny dislokované, zlomeniny bez zachování tvaru patní kosti (bez snížení 

Böhlerova úhlu) a zlomeniny zasahující do subtalárního kloubu. U zlomenin patní kosti 

se hodnotí pomocí rentgenového vyšetření dva úhly (Příloha 6.4): 

 Böhlerův úhel – tento úhel je tvořen dvěma liniemi. První linie tvoří spojnici 

předního horního výběžku kalkanea s nejvyšším bodem zadní facety. Druhá linie 

jde z posledního zmiňovaného bodu k nejvyššímu bodu tuber calcanei. Běžné 

hodnoty Böhlerova tuberálního úhelu (zkráceně B-úhel) jsou mezi 20-40°. 

 Gissaneův úhel – takzvaný G-úhel je tvořen linií procházející laterálním okrajem 

zadní kloubní plochy a druhou spojnicí jdoucí střední a přední kloubní plochou 

k přednímu výběžku kalkanea. Vrcholem tohoto úhlu procházejí hlavní lomné 

linie a působí axiální násilí. Běžně hodnoty G-úhlu jsou v rozmezí 120-145° 

(Višňa, 2004; Bensonová et al., 2007; Zeman et al., 2008; Schepers, 2009; Young 

et al., 2011). 

 

2.3.2.1 Operační postup zlomeniny patní kosti 

Součástí operačního výkonu je repozice a remodelace tvaru paty, kdy se porušená 

spongiózní kost doplňuje spongioplastikou. Ke stabilizaci kalkaneu se nejčastěji 

používají: 

 Anatomicky předtvarované nízkoprofilové dlahy a malé šrouby 

 Vějíře Kirschnerových drátů 

 Zevní fixátory 

K odstranění osteosyntetického materiálu dochází většinou do 12 týdnů po 

osteosyntéze. Operace probíhá v poloze na boku. Řez je vedený z laterální strany přímo 

směrem ke kosti. Díky tomuto přístupu vznikne lalok obsahující šlachy perineálních 

svalů, n. suralis a lig. Fibulocalcaneare. Tento lalok je následně odklopen proximálním 

směrem a fixován Kirschnerovými dráty zavedenými do talu a os cuboideum. Je nutné se 

vyvarovat poranění šlach peroneálních svalů a bříška abduktoru malíku. Po částečném 
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přetnutí lig. Talocalcaneare interosseum dochází k zavedení Schanzova šroubu do 

tuberálního fragmentu patní kosti. Následně se pomocí tohoto šroubu provádí repozice. 

Vzniklé fragmenty patní kosti jsou transfixovány pomocí Kirschnerových drátů. Defekty 

na těle patní kosti jsou podle velikosti vyplňovány resorbovatelným fosforečnanem 

vápenatým nebo samotuhnoucím hydroxyapatitovým implantátem. Po dokončení 

repozice dochází k vymodelování kalkaneárního „locking compression plate“ a ten je 

nakonec fixován tahovým šroubem. Mezi nejčastější post-operační komplikace patří 

infekce operační rány, nekróza, rozestoupení operační rány a osteomyelitida. 

Operace se provádí mezi 7. a 10. dnem po traumatu. Důvodem takového časového 

odstupu je otok měkkých tkání, který bývá u zlomenin kalkaneu poměrně rozsáhlý. 

Indikátorem je ústup již zmíněného otoku a znovuobjevení zvrásnění kožní řasy v oblasti 

patní kosti. Pacienti jsou instruováni k zátěži 8 týdnů po operaci, kdy mohou končetinu 

zatěžovat na 30% jejich vlastní váhy. K povolení plné zátěže dochází po 12 týdnech. 

Konzervativní léčba intraartikulárních zlomenin má přibližně stejnou úspěšnost 

jako léčba operativní. Oba typy léčby měly obdobné výsledky funkčnosti dolní končetiny, 

doby rekonvalescence (Al-Mudhaffar, 2000; Thornes, 2002; Višňa, 2004; Zeman, 2008; 

Rak et al., 2009). 

 

2.3.2.2 Terapeutické postupy při léčbě zlomeniny os calcaneus 

Jedním z nejvíce využívaných terapeutických postupů léčby zlomenin jsou 

techniky měkkých tkání. Cílem technik je ovlivnění reflexních i jiných změn na měkkých 

tkáních nejen v okolí hlezenního kloubu a nohy. Můžeme očekávat změny na kůži, 

podkoží fasciích i svalech z důvodu reflexního stažení a zpevnění poraněného segmentu. 

Pro ovlivnění svalového tonu se dále kromě technik měkkých tkání hojně využívá 

postizometrické relaxace (dále jen PIR) dle Lewita. PIR je specifickou metodou pro 

dosažení svalové relaxace. Použití metody PIR je vhodné pro terapii spoušťových bodů 

(TrP)ve svalech, ale také bolestivých bodů na okostici, které vznikají tahem úponů svalů 

ve spazmu (zvýšené tenzi). Tato metoda bývá většinou pro pacienty nebolestivá a 

poměrně jednoduchá pro instruktáž autoterapie. Nejprve je potřebné dosáhnout polohy, 

ve které je sval v maximální délce. V této poloze klade pacient izometrický odpor 

minimální silou a pomalu se nadechuje. Po uplynutí deseti vteřin se pacient uvolní, 

následně by mělo dojít k spontánní dekontrakci léčeného svalu. 
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Pro navození svalové relaxace či jeho posílení je vhodná metoda Proprioceptivní 

neuromuskulární facilitace (dále jen PNF). Základem PNF je usnadnění pohybu pomocí 

signalizace z vlastního těla. Pohyby, které tato technika využívá, jsou převzaty 

z přirozených pohybů zdravého člověka. Tyto pohyby jsou pohyby prostorové, při který 

pracují velké svalové skupiny v několika rovinách. Analytické pohyby jsou zde 

nahrazeny pohyby syntetickými. Pohybové vzorce mají diagonální a spirální charakter. 

Spirální část zajišťuje rotace a diagonální složka je zajišťována flexí nebo extenzí se 

současnou abdukcí nebo addukcí. 

U pacientů s nestabilními nosnými klouby a vadným držením těla, které je 

charakteristické pro pacienty po delších imobilizacích daných končetin, je vhodné využít 

senzomotorické stimulace. Cílem senzomotorické stimulace je dosáhnout reflexní, 

automatické aktivace žádaných svalů na takové úrovni, aby pohyby nevyžadovaly 

výraznější kortikální kontrolu. Pokud dosáhneme subkortikální kontroly aktivace 

nejdůležitějších svalů, dojde k využití těchto svalů v potřebném stupni a časovém sledu 

tak, jak to vyžaduje optimální a nejméně zatěžující provedení pohybu. Tímto postupem 

nedochází pouze k odstranění svalových dysbalancí, ale lze touto metodou ovlivnit 

základní pohybové vzory člověka, jakými jsou například stoj a chůze. Pro tuto metodu je 

charakteristické využívání labilních ploch jako jsou kulové a válcové úseče, balanční 

sandály, posturomed či trampolína (Lewit, 2003; Pavlů, 2003; Šidáková, 2009; Haladová 

et al., 2010; Holubářová a Pavlů, 2011). 

V neposlední řadě lze využít pro podporu léčby zlomenin následující procedury 

z oblasti fyzikální terapie: 

1. Akutní stádium (přítomnost otoku, bolestí a hematomu) 

 Kryoterapie ve formě ledových sáčků, které jsou zmražené až na teplotu -

18° celsia. Sáčky se zabalí do látky (lze využít utěrku, ručník) a přikládá se 

na postiženou oblast. Z dalších procedur kryoterapie lze využít například 

ledovou nornou koupel, která je tvořena z 1/3 ledem a ze zbylých 2/3 

studenou vodou. Do takto vytvořené koupele se následně noha namáčí. 

Požadovaným efektem je snížení otoku, analgezie. 

2. Subakutní stádium (24-48 hodin po traumatu, přetrvání bolesti, otoku i zabarvení 

kůže) 

 Kryoterapie (popsáno v akutním stádiu) 



31 
 

 Magnetoterapie o frekvenci 25 Hz, intervalu 3-8 mT, lze využít zvyšování 

intervalů o stepu 1 mT na proceduru, délka procedury přibližně 20 minut 

denně. Počet celkových procedur magnetoterapie by měl být 10. 

Požadovaným efektem magnetoterapie je zvýšená aktivace osteoklastů, 

analgetický, antiedematózní a trofotropní efekt. 

 Diadynamické proudy CP nebo CP-ISO o délce trvání 3-6minut na 

proceduru, se zvyšováním délky procedury stepem o 1 minutu na proceduru. 

Intenzita těchto proudů by měla být prahově motorická. Celkové procedury 

by měly být minimálně 4 pro požadovaný efekt (hyperemizační, analgetický, 

resorpční, antiedematózní, relaxační). 

3. Subchronické stádium (přetrvává tuhý otok a bolest): 

 Stále lze využívat magnetoterapie a kryoterapie, které jsou již popsány 

v subakutním stádiu. Dále lze využít kontinuálního ultrazvuku o frekvenci 3 

MHz, účinná vyzařovací plocha hlavice 1 cm2, intenzita 08,-1,6 W/cm2. 

Aplikace je dynamická, délka aplikace je 4 minuty denně. Požadovaný efekt 

ultrazvuku je analgetický, spasmolytický a vazodilatační (Poděbradský a 

Poděbradská, 2009). 
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3 Kazuistika vybraného pacienta 

 

3.1 Identifikace pacienta 

Vyšetřovaná osoba: Ing. L. B. 

Rok narození: 1959 

Pohlaví: žena 

Diagnóza: S92.0 Zlomenina patní kosti tříštivá 

 

3.2 Anamnéza 

Datum: 19. 1. 2015 

Status praesens: 

- subjektivně: Pacientka se cítí dobře, v noci ji častokrát budila pichlavá bolest 

v oblasti zevního kotníku. V zařízení se jí líbí, je spokojená. Aktuální bolesti 

neudává, pouze občasnou píchající či vrtavou bolest v oblasti kotníku. Pacientka 

ji hodnotí na stupnici 0-10 číslem 7. Samotná pata ji aktuálně nebolí. 

 

- objektivně: Při příchodu do místnosti pacientka sedí na posteli, pravou nohu má 

v elevaci na lůžku, luští křížovku. Pacientka je orientována časem, místem, 

osobou. Pravá dolní končetina (dále jen PDK) distálně od kotníku se jeví 

začervenale, teploty obou DKK se neliší, kůže je méně pohyblivá na PDK. Při 

vyšetření si pacientka nestěžuje na palpační bolest. Jizva z první operace distálně 

od Achillovy šlachy je pružná, volná, má tělovou barvu. Dýchání horní hrudní. 

Pacientka je hospitalizována v Rehabilitační Klinice Malvazinky od 12. 1. 2015. 
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Tabulka č. 1:  Základní antropometrické údaje 

výška váha BMI DF 

168 cm 69 kg 24,4 

(normální) 

14 

dechů/min 

Legenda: BMI = body mass index, DF = dechová frekvence 

pomůcky: nyní 2 francouzské hole, před nástupem do Rehabilitační Kliniky Malvazinky 

používala podpažní hole. 

 

Osobní Anamnéza: 

Dřívější onemocnění, úrazy: Pacientka prodělala přibližně v 15 letech mononukleózu, 

operace hemeroidů v roce 1989. Jiná závažnější onemocnění či operace pacientka neguje. 

 

Nynější onemocnění: Dne 6. 9. 2014 pacientka upadla doma ze schodů, z výšky přibližně 

2 metrů došlo k nárazu patou do stěny. Nemohla na nohu došlápnout. Při rentgenovém 

vyšetření byla zjištěna tříštivá zlomenina os calcaneus PDK. Pacientka byla převezena do 

Fakultní Nemocnice Motol, kde podstoupila 

7. 9. 2014 operaci ve spinální anestezii (Příloha 6.5). Pacientka plně odlehčovala 

operovanou 

končetinu, chodila s 2 podpažními berlemi. Dne 20. 12. 2014 byly vyndány 

osteosyntézy a po kontrole byla povolena plná zátěž. Od 12. 1.2015 je v péči 

v Rehabilitační kliniky Malvazinky. 

 

Rodinná Anamnéza: Otec, 94 let, makulární degenerace sítnice, jiné obtíže pacientka 

neguje. Matka zemřela v 76 letech na rakovinu prsu, trpěla i na rakovinu plic, anginu 

pectoris, prodělala i cévní mozkovou příhodu. Pacientka má 2 sestry, obě zdravé. 

Gynekologická Anamnéza: První menstruace v 15 letech, v roce 1987 a 1992 porody 

sectio caesarea, nástup menopauzy v 53 letech. 

Farmakologická Anamnéza: Ibalgin 200 mg v tabletách při bolesti 
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Alergická Anamnéza: Pacientka neguje 

Pracovní a Sociální Anamnéza: Pacientka pracuje jako datový specialista pro 

Československou obchodní banku, dříve pracovala jako programátorka. Žije s manželem 

a dvěma syny v rodinném domě v Praze, dům má hodně schodů a je dvoupatrový. 

Poslední 4 měsíce pacientka nechodila po schodech téměř vůbec. 

Sportovní Anamnéza: Pilates 2 x týdně, 1x týdně rekreační turistika, lyžování, jízda na 

kole 

Abusus: kouření neguje, alkohol pije příležitostně 

Předchozí rehabilitace: Pacientka doposud žádnou rehabilitaci nikdy nepodstoupila. 

Výpis ze zdravotní dokumentace: Krevní tlak 117/77, tepová frekvence 75 tepů/minutu, 

Pacientka má povolenou zátěž operované nohy na 100%. 

Indikace k rehabilitaci: Kineziologický rozbor, léčebná tělesná výchova dle 

kineziologického rozboru, cvičení na neurofyziologickém podkladu, dechová 

gymnastika, korekce svalových dysbalancí páteře, aktivace hlubokého stabilizačního 

systému, nácvik správného stereotypu chůze o 2 francouzských holích, senzomotorika, 

mobilizace (dále jen MB) periferních kloubů, analytické cvičení v hlezenním kloubu, 

zlepšení rozsahů pohybu do dorsální flexe, celotělová vířivá koupel denně, rotoped 

zkusmo, pulzní magnetické pole program 15 denně. 

 

3.3 Diferenciální rozvaha 

Pacientka při pádu doma ze schodů dopadla z vysoké výšky na patu PDK a došlo 

k tříštivé zlomenině os calcaneus. Ve spojitosti s tímto traumatem předpokládáme, že by 

mohly nastat tyto změny: 

- Změna držení těla, zapříčiněná odlehčováním PDK. Následkem odlehčování PDK 

může dojít k zešikmení pánve, předpokládáme na pravou stranu. Jelikož pacientka 

chodila delší dobu o berlích, může dojít ke změnám měkkých tkání a držení těla 

až v oblasti hrudníku a ramenních kloubů. Předpokládáme změnu celkové 

stability těla. 

- Změna pohybových stereotypů, především pohybového stereotypu abdukce a 

extenze v kyčelních kloubech společně se změnou stereotypu chůze, u kterého by 
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mohlo dojít vlivem odlehčení PDK k asymetrii délky kroku, pravidelnosti kroku, 

vadným pohybům v oblasti pánve a L páteře. 

- Očekáváme omezení rozsahů pohybů v hlezenním kloubu do dorsální a plantární 

flexe, dále inverze a everze. Vlivem změny zatížení a funkce PDK by mohlo dojít 

k omezení joint play Lisfrankova, Chopartova, talocrurálního kloubu, dále 

očekáváme i blokádu hlavičky fibuly a sacroiliakálního skloubení. Odtud by 

mohlo dojít k řetězení funkčních poruch do oblasti L, hrudní (dále jen Th) a krční 

(dále jen C) páteře či oblasti ramenních kloubů. 

- Změna na úrovni měkkých tkání v oblasti lýtek, kde očekáváme zkrácení 

Achillovy šlachy, hypotrofii až atrofii musculi (mm.) gastrocnemii, musculus (m.) 

soleus, m. tibialis posterior et anterior, mm. peronei PDK, reflexní změny v kůži, 

zapříčiněné nepružnými a přirostlými pooperačními jizvami. Reflexní změny 

v podkoží, fasciích, svalech především již zmiňovaných výše. Další reflexní 

změny očekáváme v oblasti ischiokrurálního svalstva bilaterálně, mm. glutei 

bilaterálně, m. quadratus lumborum bilaterálně, m. flexor hallucis longus, m. 

flexor digitorum longus, m. adductor hallucis, m. quadratus plantae PDK 

- Vlivem všech těchto faktorů očekáváme vytvoření svalových dysbalancí, které se 

mohou řetězit a vyvolat až bolesti zad, krku, ramen a hlavy. Prostřednictvím 

zmiňovaných svalových dysbalancí může dojít k vytvoření horního a dolního 

zkříženého syndromu dle Jandy. 

- Vlivem bolestivosti by u pacientky mohlo dojít i ke změně její psychické pohody. 

 

3.4 Vstupní kineziologický rozbor 

 

Stoj: Pacientka stojí o 2 francouzských holích. 

Zezadu: Stojná baze širší, olovnice prochází středem stojné baze, intergluteální rýhou, 

kopíruje páteř a prochází vertexem. Aspekčně má pacientka většinu váhy na levé dolní 

končetině (dále jen LDK), PDK se pouze dotýká země, není téměř zatížena. Everzní 

postavení LDK, jizva cca 2 cm na pravé Achillově šlaše, levá Achillova šlacha výraznější 

kontury, na PDK globální hypotrofie (lýtkové i stehenní svalstvo), popliteální rýhy 

symetrické, gluteální svalstvo symetrické, gluteální rýhy symetrické, pánev v elevaci na 
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pravé straně, thorakobrachiální trojúhelníky symetrické, hypertrofie m. trapezius pars 

descendens. 

 

Zboku: (pravého) 

Olovnice prochází před malleolus lateralis, kolenním kloubem a kyčelním kloubem, 

prochází za ramenním kloubem i za zevním zvukovodem. Pravá noha špičkou více 

vepředu oproti levé, pravý hlezenní kloub přibližně v 80° flexi, kolenní kloub v extenzi, 

anteflekční postavení trupu, pánev v mírné anteverzi, protrakce ramenních kloubů, 

výrazný cervikothorakální přechod, hlava v předsunu. 

 

Zboku: (levého) 

Levé hlezno ve fyziologickém postavení, LDK v semiflexi v kolenním kloubu, postavená 

více dorzálně oproti pravé, olovnice prochází před malleolus lateralis, těsně za kolenním 

kloubem, skrze kyčelní kloub. Zbylé oblasti s totožným nálezem jako při pohledu z 

pravého boku. 

 

Zepředu: 

Stojná baze širší, olovnice prochází středem stojné baze, symfýzou, pupkem, sternem a 

vertexem. Aspekčně má pacientka více váhy na LDK, PDK se pouze dotýká země, není 

téměř zatížena. Everzní postavení kotníku LDK. Podélná klenba zvýšená na PDK oproti 

LDK, metatarzophalangeální klouby palců jsou výraznější, bilaterálně. Pately jsou 

symetrické, globální hypertrofie na PDK, umbilicus bez deviace, pánev v elevaci na pravé 

straně, thorakobrachiální trojúhelníky symetrické, prohloubena supraklavikulární jamka, 

hlava bez lateroflexe či rotace. 
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Modifikace stoje: 

na 2 vahách: Pravá: 13 kilogramů Levá 55 kilogramů 

 

Rhomberg I. - Modifikován stojem u žebřin (z důvodu obav pacientky) – Bez titubace 

Rhomberg II. – Lehká titubace 

Rhomberg III. – Vysoká titubace 

 

Stoj na pravé noze u žebřin (z důvodu obav pacientky) – pacientka je nejistá, pomalé 

přenášení váhy, vydrží stát na jedné noze cca 1 sekundu. 

+ zavřené oči – pacientka se bojí, nevyšetřeno 

Stoj na levé noze u žebřin (z důvodu obav pacientky) – pacientka zvládá bez obtíží 

+ zavřené oči – pacientka se bojí, nevyšetřeno 

 

Trendelenburgova zkouška 

Pravá noha: pacientka nesvede 

Levá noha: konkavita v oblasti m. gluteus medius vlevo, lateroflexe trupu vlevo značí o 

nefunkčnosti laterálního svalového korzetu pánve 

 

Dynamické vyšetření stoje: 

Extenze trupu: Až po thorakolumbální přechod bez rozvoje, v thorakolumbálním 

přechodu dochází ke zlomu, Th část páteře bez rozvoje, malý rozvoj C páteře 

 

Lateroflexe trupu vpravo: Od pátého L obratle (L5) po třetí L obratel (L3) bez rozvoje, 

od L3 až po thorakolumbální přechod plynulý rozvoj, Th část páteře s plynulým 

rozvojem, C páteř bez rozvoje 
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Lateroflexe trupu vlevo: Větší rozsah pohybu než u lateroflexe vpravo, největší pohyb je 

v Th páteři, která se rozvíjí plynule - pravidelně, L a C část páteře bez rozvoje. 

Fyziologická synkinéza pánve 

 

Flexe trupu: Snížený rozvoj C páteře, zbytek páteře s pravidelným rozvojem, pacientka 

dosáhne na zem dlaněmi, levá strana L vzpřimovačů prominuje. 

 

Palpační vyšetření pánve: 

cristae iliacae : Levá výš 

Spina iliaca anterior superior: Levá výš 

Spina iliaca posterior superior: Levá výš 

spine sign: negativní 

fenomén předbíhání spin: Levá spina do elevace, přibližně po 20 vteřinách se vrací zpět 

na původní místo 

Patrickova zkouška: Negativní 

Capsular patern dle Cyriaxe : bez patologického nálezu 

 

Chůze: 

Pacientka chodí 4 dobou chůzí s pomocí 2 francouzských holí, našlapává na celou plochu 

chodidla, odval z metatarsophalangeálního kloubu palce, delší krok PDK, chůze je 

arytmická, strnulá, nejistá, bez extenze v kyčelním kloubu, při kroku PDK dochází 

k elevaci pánve vlevo, typ chůze dle Jandy je proximální na pravé DK, peroneální na levé 

DK 
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Modifikace chůze: 

chůze pozpátku – pacientka je nejistá, bojí se, proto není vyšetřeno 

po špičkách – pouze stoj u žebřin, který pacientka zvládla, ale byla nejistá, na chůzi po 

špičkách si nevěří 

po patách - pouze stoj u žebřin, který pacientka zvládla, ale byla nejistá, na chůzi po 

patách si nevěří 

v podřepu – pacientka si nevěří, je nejistá, proto nevyšetřeno 

se vzpaženými horními končetinami – nevyšetřeno z důvodu používání francouzských 

holí 

se zavřenýma očima - pacientka si nevěří, je nejistá, proto nevyšetřeno 

 

Základní pohybové stereotypy dle Jandy: 

 

1) Extenze v kyčelním kloubu 

(1– m.gluteus maximus, 2-hamstringy, 3- kontralaterální extenzory L páteře., 4- homolaterální extenzory L páteře, 5- 

kontralaterální extenzory Th a L páteře, 6- homolaterální extenzory Th a L páteře, 7-svaly pletence pažního) 

Tabulka č. 2 Timing pohybového stereotypu extenze v kyčelním kloubu 

PDK 

natažená 2 4 3 6 5 7 1* 

LDK 

natažená 1 2 3 4 5 6 7 

PDK 

pokrčená 1 2 3 4 5 6 7 

LDK 

pokrčená 1 2 3 4 5 6 7 

 

- *- m. gluteus maximus se zapojuje v tak malé míře, že jej nelze aspekčně spatřit. 

Stupeň fixace je označen jako fixovaný stereotyp. 
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2) Abdukce v kyčelním kloubu 

(m.gluteus medius et minimus, m.tensor fascia latae, +m.quadratus lumborum, mm.abdomini) 

 

Při abdukci v kyčelním kloubu pozorujeme u pacientky zapojení tensorového 

mechanismu bilaterálně. Stupeň fixace je označen jako fixovaný stereotyp. 

 

3) Flexe trupu 

(m.iliopsoas + abdominální svaly) 

 

- provedení: Pacientka pohyb trupu do flexe zvládla, při odlepení dolních okrajů 

lopatek od podložky byl pozorován tremor. 

+ DK natažené, plantární flexe s odporem: pacientka svede 

 

4) Klik 

- Neprovedeno 

 

5) Flexe šíje 

(m.sternocleidomastoideus x hluboké flexory šíje) + čtení ve flexi, odpor 

 

- provedení: Pacientka zvládá obloukovitou flexi šíje, tudíž předpokládáme 

dostatečnou aktivitu hlubokých flexorů šíje 

 

6) Abdukce v ramenním kloubu 

(1- m.supraspinatus,2- m.deltoideus,3- m.trapezius kontralaterálně,4- m.trapezius homolaterálně, 5-m quadratus lumborum 

homolaterálně) do elevace pletence pažního 

 

- provedení: 

Tabulka č. 3 Timing pohybového stereotypu abdukce v ramenním kloubu 

Pravá horní 

končetina 1 2 4 3 5 

Levá horní 

končetina 1 2 4 3 5 

 

Výraznější aktivace m. trapezius na homolaterální straně při abdukci levou horní 

končetinou. 
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7) Stereotyp dýchání 

 

Pacientka dýchá horním hrudním dýcháním, nepozorujeme jakýkoliv pohyb 

v oblasti břicha, k veškerému pohybu při dýchání dochází v horní oblasti hrudního 

koše a klíčních kostí. Pozorujeme nesprávnou dechovou vlnu, nedochází k aktivitě 

břišní části. 

Vyšetření distancí na páteři 

Schoberův příznak (L5+10cm kranialně) – 4 cm (v normě) 

Stiborův příznak (C7-L5) – 8 cm (v normě) 

Čepojevův příznak (C7+8cm kraniálně) – 3 cm (v normě) 

Ottův příznak (C7+30cm kraniálně) inklinační 3,5 cm (v normě) 

Reklinační 2,5 cm (v normě) 

Thomayerův příznak: negativní 

Forestierova fleche : negativní 

Zkouška předklonu hlavy: předklon probíhá obloukovitým způsobem 

Zkouška lateroflexe: Větší rozsah při lateroflexi do levé strany 

 

Vyšetření hypermobility 

 

Test hypermobility dle Jandy 

Tabulka č. 4 Hodnocení hypermobility dle Jandy 

hypermobilita ANO/NE 

Zkouška rotace hlavy (přes 90°) Bilaterálně NE 

Zkouška šály (při obejmutí šíje prsty za vertikální osou) Bilaterálně ANO 
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hypermobilita ANO/NE 

Zkouška zapažených paží (dotyk více jak špiček prstů) Bilaterálně ANO 

Zkouška založených paží (dlaň překrývá částí nebo více lopatku) ANO 

Zkouška extendovaných loktů (úhel mezi předloktím a pažemi větší než 

110°) 

NE 

Zkouška sepjatých rukou (úhel mezi zápěstím a předloktím větší než 90°) ANO 

Zkouška úklonu (olovníce z axily prochází za intergluteální rýhou) Doleva-

ANO 

Doprava- 

NE 

Zkouška posazení na paty (hýždě při posazení pod myšlenou spojnicí mezi 

patami) 

NE 

 

Test hypermobility dle Sachseho 

Tabulka č. 5 Hodnocení hypermobility dle Sachseho 

Zkouška extenze prstů (předloktí v pronaci, A=do 45°, B=do 60°, C=nad 60°) B 

Zkouška předklonu (A=špičky dosahují na podlahu, B=prsty na podlaze, 

C=dlaně/hřbety rukou) 

C 

Rotace Th páteře (A=do 60°, B=60-80°, C= 80° a více) – předpažit skrčmo B 

Abdukce v ramenním kloubu (A=do90°, B=90-110°,C=nad 110°) A 

Extenze v koleni (A=0°, B=0-10°, C=10° a více) – pasivně A 

Rotace v kyčli (A=do90°, B=90-120°, C=nad 120°) leh na boku, i+e rotace A 

Záklon páteře (A=do 60°, B=60-90°, C=90° a více) úhel mezi humerem a předloktím 

(Výchozí poloha předloktí oproti humeru: 45°) 

A 

 

*úhel mezi počáteční pozicí a plně extendovanou horní končetinou v lokti 



43 
 

Vyšetření úchopů dle Véleho: 

dominantní horní končetina: 

P  L 

- úchop s terminální opozicí palce a ukazováku (štipec)  svede  svede 

- úchop se subterminální opozicí palce a ukazováku (pinzeta)  svede  svede 

- úchop s laterální opozicí (klepeto)      svede  svede 

- úchop palmární s palcovým zámkem (celou rukou)    svede  svede 

- úchop digitopalmární (úchop mezi dlaní a prsty)    svede  svede 

- úchop interdigitální       svede  svede 

 

Antropometrické vyšetření DK: 

 

Tabulka č. 6 Antropometrické vyšetření DK 

DÉLKA L P  OBVOD L P 

Funkční (relativní) 88 88  Stehna – 15 cm nad patellou 45 43 

Anatomická 

(absolutní) 
85 84 

 

Stehna – nad kolenními klouby přes 

mm. vasti quadricepsu femoris 
39 38 

Stehna 45 44  Přes kolenní klouby 38 37 

Bérce 42 42  Přes Tuberositas tibiae 34 33 

Nohy (pata – 

nejdelší prst) 
26 26 

 Lýtka 
37 34 

    Kotníky 25 26 

    Přes nárt a patu 30 32 

    Hlavice MTT 21 22 

Legenda: měřeno v cm 
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Vyšetření kloubní vůle: 

blokády nalezeny: 

PDK:   I., II., III. Kloub MTT – Dorsálně i plantárně 

Os cuboideum – dorsálně 

Os naviculare – dorsálně i plantárně 

Kalkaneus – z důvodu bolestivosti nevyšetřeno, předpokládáme blokády do všech 

směrů 

Talus- dorsální posun z důvodu bolestivosti nevyšetřeno 

Caput fibulae- ventrálně 

LDK:   II., III.  Kloub MTT – dorsálně 

Kalkaneus- mediálně, ventrálně, do supinace 

Talus – dorsálně 

Patela- mediálně 

Pravá horní končetina:   III., IV. kloub metacarpů – dorsálně 

Os trapezium- dorsálně 

Ramenní kloub – kaudálně 

Akromioklavikulární kloub – dorsálně 

Levá horní končetina:    Ramenní kloub – kaudálně 

 

Páteř:   Sacroiliacální skloubení – dorsálně – bilaterálně 

L3, L4 – do extenze 

C4,C5 – do extenze 

Atlanto-occipitální skloubení – dorsálně 
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Vyšetření zkrácených svalů: 

 

Tabulka č. 7: Vyšetření zkrácených svalů 

Svalové skupiny Sval P L 

m. triceps surae 

mm. gastrocnemii 2 0 

m. soleus 2 0 

flexory kyčelních kloubů 

m. iliopsoas 1 0 

m. rectus femoris 1 1 

m. tensor fasciae latae 2 0 

flexory kolenních kloubů  0 1 

adduktory kyčelních kloubů 

jednokloubové 1 1 

dvoukloubové 1 0 

m. piriformis  1 1 

m. quadratus lumborum  0 1 

paravertebrální svaly Th a L část 0 

m. pectoralis major 

abdominální část 0 0 

sternální část 0 0 

m. pectoralis minor a claviculární 

část m. pectoralis major 
 1 1 

m. trapezius  1 1 

m. levator scapulae  0 0 

m. sternocleidomastoideus  0 0 
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Vyšetření reflexních změn dle Lewita: 

kůže: na PDK distálně od hlezenního kloubu zarudlá, lesklá, s lehce zvýšenou teplotou a 

sníženou pohyblivostí a pružností. Jiné oblasti jsou bez patologického nálezu. 

 

podkoží: Snížená pohyblivost a pružnost distálně od hlezenního kloubu PDK. Jiné oblasti 

jsou bez patologického nálezu. 

 

fascie: Snížená pohyblivost a pružnost distálně od hlezenního kloubu. Jiné oblasti jsou 

bez patologického nálezu. 

 

svaly: Hypotonie všech svalových skupin PDK (m. gluteus medius, m. biceps femoris, 

m. semimembranosus, m. semitendinosus, m. tibialis anterior, mm. Peronei, mm. 

Gastrocnemii) kromě svalů nohy (m. flexor hallucis longus, m. flexor digitorum longus 

et brevis, m. quadratus plantae) a m. quadratus lumborum, u kterých byl vyšetřen svalový 

hypertonus. Trigger Pointy (TrP) v kraniální části m. trapezius, m. levator scapulae, m. 

tensor fasciae latae. 

 

periostové body: Na PDK bolestivý pouze horní okraj pately, spojen s TrP v m. tensor 

fasciae latae, dále procesus spinosus C2, spojený s TrP v m. levator scapulae. Periostový 

bod na kalkaneu PDK z důvodu bolestivosti nevyšetřován. Jiné periostové body bez 

patologických nálezů. 

 

Jizvy: Jizva z první operace distálně od Achillovy šlachy je pružná, volná, má tělovou 

barvu. Jizvy po vyndání osteosyntéz se nacházejí na mediální straně klenby nožní a 

laterální straně paty. Obě jizvy jsou nepružné, přirostlé, začervenalé. 
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Goniometrie 

 

Tabulka č. 8 Goniometrie 

DOLNÍ KONČETINA L P 
aktivní / 

pasivní pohyb NORMA 

kyčelní kloub 

flexe 120 130 A 120-135° 

extenze 10 10 A 10-30° 

abdukce 45 40 A 30-50° 

addukce 45 40 A 10-30° 

vnitřní rotace 30 25 A 30-45° 

zevní rotace 20 35 A 45-60° 

kolenní kloub 

flexe 130 120 A 125-160° 

extenze 0 0 A 0-10° 

hlezenní kloub* 

plantární flexe 35 20 A 45-50° 

dorsální flexe 25 10 A 10-30° 

inverse 10A 10 P 35-50° 

everse 15A 10 P 15-30° 

Metatarzophalangeální klouby     

1 - 5 prstu 

flexe 40 30 A 40-50° 

extenze 15 10 A 40-90° 

abdukce / / / 15-25° 

addukce / / / 15-25° 

Interphalangeální kloub palce 

flexe 40 40 A 70-90° 

extenze 20 5 A 0-5° 
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PÁTEŘ 

L P 
aktivní / 

pasivní pohyb NORMA 

C 

flexe 40 A 40-45° 

extenze 50 A 45-75° 

lateroflexe 55 45 A 45° 

rotace 80 80 A 50-60° 

Th a L 

lateroflexe 40 30 A 35-40° 

rotace 40 40 A 20-45° 

 

HORNÍ KONČETINA 
L P 

aktivní / 

pasivní 

pohyb NORMA 

ramenní kloub 

flexe 180 180 A 160-180° 

extenze 40 35 A 30-60° 

abdukce 90 90 A 90-180° 

horizontální addukce 120 125 A 120-130° 

horizontální abdukce 25 20 A 20-30° 

vniřní rotace 70 60 A 45-90° 

zevní rotace 70 65 A 55-95° 

loketní kloub 

flexe 155 155 A 145-150° 

extenze 0 0 A 0-10° 

předloktí 

pronace 90 90 A 80-90° 

supinace 90 90 A 80-90° 

zápěstí 

dorsální flexe 75 75 A 70-85° 

palmární flexe 80 80 A 80-85° 
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radiální dukce 15 15 A 15-20° 

ulnární dukce 35 25 A 30-35° 

 

*Výchozí poloha hlezenního kloubu je 70° (norma je 90°) 

Neurologické vyšetření: 

Při vyšetření hlavových nervů nedošlo k patologickému nálezu. 

Horní končetiny: 

Čití:  taktilní – bez patologického nálezu 

hluboké (polohocit, pohybocit) – bez patologického nálezu 

Reflexy: bicipitový – výbavný oboustranně stejně 

tricipitový – výbavný oboustranně stejně 

flexorů prstů – výbavný oboustranně stejně 

 

Pyramidové jevy zánikové horních končetin (paretické): 

Mingazzini - negativní 

Hanzalův znak - negativní 

Dufour - negativní 

Barré - negativní 

fenomén retardace - negativní 
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Pyramidové jevy iritační horních končetin (spastické): 

Hoffman - negativní 

Juster - negativní 

úchopový reflex - negativní 

Taxe – bez patologického nálezu 

 

Reflexy břicha: 

- epigastrický (Th7-Th8) – výbavný oboustranně stejně 

- mezogastrický (Th9-Th10) - výbavný oboustranně stejně 

- hypogastrický (Th11-Th12)- výbavný oboustranně stejně 

 

DKK: 

Čití:  taktilní – bez patologického nálezu 

hluboké (polohocit, pohybocit) – bez patologického nálezu 

Reflexy:  patelární – výbavný oboustranně stejně 

reflex Achillovy šlachy – z důvodu bolestivosti nevyšetřováno na PDK, na 

LDK výbavný 

medioplantární – nepodařilo se vybavit, ale nepředpokládáme kořenovou 

lézi 
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Pyramidové jevy zánikové (paretické): 

Mingazzini – negativní 

Baréé – negativní 

fenomén retardace – negativní 

 

Pyramidové jevy iritační (spastické): 

* extenční: Babinski – negativní 

Chaddock – negativní 

Oppenheim – negativní 

flekční: Rossolimo - negativní 

Žukovskij – Kornilov - negativní 

 

Vyšetření mozečkových funkcí: 

Taxe – bez patologického nálezu 

Páteř  – Lasségue manévr -negativní 

- Obrácený Lasségue manévr - negativní 

 

Vyšetření diadochokinézy: 

synchronní, bez patologického nálezu 

Hautantův jev – bez patologického nálezu 
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Vyšetření svalového testu dle Jandy 

Tabulka č. 9 Vyšetření svalového testu 

 Pohyb Sval P L 

krk 

oblouková 

flexe 

m. scalenus anterior 

5 

m. scalenus medius 

m. scalenus posterior 

m. longus capitis 

flexe 

sunutím 
m. longus colli 

5 flexe – 

testování 

jednostranné 

m. 

sternocleidomastoideus 

extenze 

m. trapezius pars cran. 

5 

m. erector spinae 

trup 

flexe m. rectus abdominis 4 

flexe s rotací 

m. obliquus internus 

abdominis 

4 4 

m. obliquus externus 

abdominis 

extenze 

m. quadratus 

lumborum 5 

m. erector spinae 

pánev elevace 
m. quadratus 

lumborum 
5 4 

lopatka addukce 

m. trapezius pars med. 

5 

m. rhomboideus minor 
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 Pohyb Sval P L 

m. rhomboideus major 

kaudální 

posun 
m. trapezius pars caud. 3 3 

elevace 

m. trapezius pars cran. 

5 5 

m. levator scapulae 

abdukce s 

rotací 
m. serratus anterior 4 4 

ramenní kloub 

flexe 

m. deltoideus pars 

clavicularis 5 5 

m. coracobrachialis 

extenze 

m. latissimus dorsi 

5 5 
m. teres major 

m. deltoideus pars 

posterior 

abdukce 

m. deltoideus pars 

acromialis 5 5 

m. supraspinatus 

extenze v 

abdukci 
m. deltoideus pars post. 4 4 

horizontální 

addukce 
m. pectoralis major 5 5 

zevní rotace 

m. infraspinatus 

4 4 

m. teres minor 

m. subscapularis 4 4 
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 Pohyb Sval P L 

vnitřní 

rotace 

m. teres major 

m. latissimus dorsi 

m. pectoralis major 

loketní kloub 

flexe 

m. biceps brachii 

5 5 m. brachialis 

m.brachioradialis 

extenze 

m. triceps brachii 

5 5 

m. anconeus 

předloktí 

supinace 

m. biceps brachii 

5 5 

m. supinator 

pronace 

m. pronator teres 

5 5 

m. pronator quadratus 

zápěstí 

flexe s 

addukcí 
m. flexor carpi ulnaris 5 5 

flexe s 

abdukcí 
m. flexor carpi radialis 5 5 

extenze 

addukcí 

m. extensor carpi 

ulnaris 
5 5 

extenze s 

abdukcí 

m. extensor carpi 

radialis longus et brevis 
5 5 

kyčelní kloub 

flexe m. iliopsoas 5 5 

extenze 

m. gluteus maximus 

3 3 m. biceps femoris 

m. semitendinosus 
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 Pohyb Sval P L 

m. semimembranosus 

addukce 

m. adductor magnus 

5 5 

m. adductor longus 

m. adductor brevis 

m. gracilis 

m. pectineus 

abdukce 

m. gluteus medius 

5 5 m. tensor faciae latae 

m. gluteus minimus 

zevní rotace 

m. quadratus femoris 

4 4 

m. piriformis 

m. gluteus maximus 

m. gemellus superior et 

inferior. 

m. obturatorius 

externus et internus 

vnitřní 

rotace 

m. tensor faciae latae 

4 4 

m. gluteus minimus 

kolenní kloub 

flexe 

m. biceps femoris 4 4 

m. semimembranosus 

4 4 

m. semitendinosus 

extenze m. quadriceps femoris 5 5 
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 Pohyb Sval P L 

hlezenní kloub 

plantární 

flexe 
m. triceps surae O4 5 

supinace s 

dorzální 

flexí 

m. tibialis anterior O4 5 

supinace v 

plantární 

flexí 

m. tibialis posterior O4 5 

plantární 

pronace 

m. peroneus brevis et 

longus 
O4 5 

Metatarzophalangeální 

klouby 

flexe 2. - 5. 

prstu 
mm. lumbricales 5 5 

flexe palce 
m. flexor hallucis 

brevis 
5 5 

extenze 

m. extensor digitorum 

longus 

5 

 

m. extensor digitorum 

brevis 

m. extensor hallucis 

brevis 

Interphalangeální 

klouby 
flexe 

m. flexor digitorum 

brevis 
4 4 

Interphalangeální  

klouby (druhé) 
flexe 

m. flexor digitorum 

longus 
4 4 

Interphalangeální 

kloub palce 
flexe 

m. flexor hallucis 

longus 
5 5 
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 Pohyb Sval P L 

extenze 
m. extensor hallucis 

longus 
3 3 

O- z důvodu bolestivosti vyšetřeno orientačně 

 

Vyš. hlubokého stabilizačního systému dle Koláře: 

brániční test: Pacientka nesvede rozšíření dolních žeber do stran bilaterálně, dochází 

k elevaci ramen bilaterálně, nedochází k pohybu žeber kraniálně. Nedochází k žádným 

jiným kompenzačním mechanismům (flexe, extenze Th či L páteře) 

 

extenční test: Paže pacientky leží podél těla ve středním postavení, při extenzi zůstává 

hlava a krk v neutrálním postavení, extenze se plynule nerozvíjí v oblasti 

cervikothorakálního přechodu až Th4, lopatky jsou v neutrálním postavení bilaterálně, 

nedochází k elevaci ramen bilaterálně, vyklenutí laterální strany břišní stěny bilaterálně, 

dochází k hyperaktivitě paravertenbrálních svalů v oblasti thorakolumbálního přechodu. 

 

 

Vyšetření soběstačnosti 

Barthel Index: 

Tabulka č. 10  Barthel Index 

Funkce/počet 

bodů 

0 5 10 15 

Příjem potravy Nesoběstačný Potřebuje pomoc □ Soběstačný × 

Přesun lůžko – 

židle 

Neprovede Dokáže se posadit, 

potřebuje pomoc s 

přesuny 

Minimální 

pomoc/dohled 

□ Soběstačný 

Osobní 

hygiena 

Nesoběstačný □ Soběstačný × × 
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Funkce/počet 

bodů 

0 5 10 15 

Toaleta Nesoběstačný Potřebuje pomoc □ Soběstačný × 

Koupání Nesoběstačný □ Bez pomoci × × 

Pohyb po 

rovině 

Neprovede Samostatně na 

vozíku 50 m 

50 m ujde s 

pomocí 

□ 50 m 

samostatně 

s opěrnými 

pomůckami 

Chůze po 

schodech 

Neprovede Pomoc/dohled □ Soběstačný, 

s opěrnými 

pomůckami 

× 

Oblékání Nesoběstačný Potřebuje pomoc □ Soběstačný × 

Kontinence 

moči 

Inkontinentní Občasné problémy □ Bez problémů × 

Kontinence 

stolice 

Inkontinentní Občasné problémy □ Bez problémů × 

Součet 100 

Hodnocení Nesoběstačný 

 

(0-40) 

Středně 

nesoběstačný 

(41-60) 

Mírně 

nesoběstačný 

(61-95) 

□ Soběstačný 

 

(96-100) 

 

3.5 Závěr vstupního vyšetření 

Ze vstupního vyšetření vyplynulo, že má pacientka vadné držení těla (pacientka stojí 

většinou své váhy na LDK, která je v everzi, pánev je na pravé straně v elevaci, pacientka 

drží trup v anteflekčním postavení, hlava je v předsunu), vadný stereotyp chůze o 2 

francouzských holích (pacientka dělá delší krok pravou nohou, chůze je arytmická, 

strnulá, nedochází k extenzi v kyčelním kloubu, při kroku pravou dochází k elevaci pánve 

na levé straně). Modifikace chůze nevyšetřena z důvodu úzkostlivosti pacientky. Vadný 

timing pohybového stereotypu extenze v kyčelním kloubu natažené dolní končetiny 
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vpravo (není zde viditelné zapojení m. gluteus maximus a aktivují se dříve homolaterální 

extenzory L a Th páteře), který se nezměnil ani po facilitaci m. gluteus maximus. Vadný 

stereotyp abdukce v kyčelním kloubu bilaterálně. 

Nedostatečný rozvoj páteře do flexe, extenze, lateroflexe, především v L oblasti. 

Pacientka má pánev v elevaci vpravo, při zkoušce předbíhání spin se rozdíly po 20. 

vteřinách vyrovnají, což může být způsobeno relaxací m. quadratus lumborum, mm. 

Multifidi. 

Byla zjištěna hypermobilita zápěstí, ramenních kloubů a páteře u zkoušek: šály, sepjatých 

rukou, úklonu vlevo, předklonu. 

Nalezeny blokády na drobných kůstkách nohy bilaterálně, na horních končetinách i na 

páteři. Především se jedná o blokádu u prvních tří MTT dorsálně i plantárně, os naviculare 

dorsálně i plantárně, caput fibulae ventrálně, sakroiliakálního skloubení dorsálně 

bilaterálně, L3-L4 obratle do extenze. Snížená pohyblivost a pružnost kůže podkoží a 

fascií distálně od hlezenního kloubu, hypertonus nalezen v m. flexor hallucis longus, m. 

flexor digitorum longus et brevis, m. quadratus plantae. Na mediální straně chodidla a 

laterální straně paty přirostlé nepružné jizvy. 

Neurologické vyšetření bez patologického nálezu. 

Při bráničním testu dle Koláře pacientka nesvede rozšířit dolní žebra laterolaterálně a 

elevuje ramena při nádechu. Při extenčním testu dle Koláře dochází ke zvýšené aktivitě 

paravertebrálních svalů v oblasti thorakolumbálního  přechodu a vyklenutí laterální strany 

břišní stěny bilaterálně. Pacientka dýchá horním hrudním typem dýchání, při nádechu 

elevuje ramena a nepozorujeme pohybovou aktivitu v oblasti břicha. 

Antropometrie poukazuje na hypotrofii svalstva PDK a otok distálně od hlezenního 

kloubu. Z vyšetření goniometrie vyplynulo, že má pacientka snížený rozsah v hlezenním 

kloubu do dorsální flexe a plantární flexe a PDK není v nulovém postavení v hlezenním 

kloubu. Z vyšetření zkrácených svalů jsme zjistili zkrácení 2. stupně mm.gastrocnemii, 

m. soleus a m. tensor fasciae latae na PDK, zkrácení 1. stupně m. rectus femoris, mm. 

Adductores, m. piriformis, m. pectoralis major, m. trapezius (kraniální část). 
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Svalová síla PDK ohodnocena stupněm 3 u m. gluteus maximus, Stupněm 4 ve svalovém 

testu byly ohodnoceny tyto svaly: m. quadratus femoris, m. piriformis, m. gluteus 

maximus, m. gemellus superior et inferior, m. obturatorius externus et internus, m. tensor 

fasciae latae, m. gluteus minimus, m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. 

semimembranosus. U hlezenního kloubu byla svalová síla vyšetřena orientačně z důvodu 

nedostatečného rozsahu pohybu, síla byla ohodnocena stupněm 4 u svalů: m. tibialis 

anterior et posterior, m. peroneus brevis et longus, m. triceps surae. 

 

3.6 Krátkodobý plán 

Péče o jizvy, uvolnění měkkých tkání v oblasti nohy a nártu. Uvolnění kloubních blokád 

kloubů MTT, os naviculare, os cuboideum,  kalkaneus (jakmile bolestivost ustoupí), 

talokrurální kloub, caput fibulae, pately bilaterálně, protahování mm.gastrocnemii, m. 

soleus a m. tensor fasciae latae na PDK, m. rectus femoris vlevo, mm. Adductores 

bilaterálně, m. piriformis vlevo, m. pectoralis major bilaterálně, m. trapezius bilaterálně 

pomocí PIR s protažením a strečingu. Posílení PDK pomocí analytického posilování 

s pomůckami i cvičením na neurofyziologickém podkladě, zvýšení rozsahu v hlezenním 

kloubu do dorsální i plantární flexe. Aktivní pohyby PDK v kyčelním kloubu do flexe, 

extenze, abdukce addukce, v kolenním kloubu do flexe a extenze a v hlezenním kloubu 

do dorsální i plantární flexe, inverze a everze. Dále senzomotorická stimulace pro nácvik 

správného stoje. Nácvik správného stoje a stereotypu chůze s dvěma francouzskými 

holemi, následně o jedné francouzské holi, pokud bude pacientka zvládat, tak chůze bez 

opory. 
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3.7 Průběh terapie 

 

1. Terapeutická jednotka: 

Datum: 20. 1. 2015 

Status praesens: 

-Subjektivní: Pacientka se cítí dobře, v noci málo spala z důvodu píchavé bolesti nad 

zevním kotníkem. 19. 1. byla poprvé ve vířivé vaně, po vodoléčbě prý byla pata citlivější, 

než obvykle. 

-Objektivní: Pacientka znatelně odlehčuje PDK. Dominuje anteflekční držení těla. Akrum 

PDK se jeví zčervenalé. 

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

-korekce zatížení PDK a s tím související uvolnění měkkých tkání v oblasti hlezna a nohy, 

protažení zkrácených svalů a uvolnění kloubních blokád DKK 

-zvýšení svalové síly, koordinace a propriocepce DKK 

-korekce vzpřímeného držení trupu a s tím související korekce dechové vlny 

 

Návrh terapie: 

-nácvik lokalizovaného dýchání a instruktáž správné dechové vlny 

-TMT v oblasti hlezna, chodidla a Achillovy šlachy a MB techniky dle Lewita (MTT 

kloubů, os naviculare, os cuboideum, kalkaneus, talokrurální kloub, caput fibulae, pately 

bilaterálně) 

-PIR s protažením na m. triceps surae, m. soleus pravé DK dle Lewita, PIR dle Lewita 

na plantární aponeurózu, strečink Achillovy šlachy… 

-Posílení svalů DKK (m. quadriceps femoris, m. gluteus maximus, medius, minimus, 

ischiokrurální svaly, m. triceps surae) 
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-Korekce postavení a zatížení PDK - senzomotorická stimulace prostřednictvím malé 

nohy a tříbodové opory chodidla 

 

Provedení: 

Lokalizované dýchání do oblasti středních, spodních žeber a břišní dutiny, nácvik 

dechové vlny s dopomocí přikládání dlaně terapeuta na cílový segment trupu (střední, 

dolní hrudník, břicho). 

Techniky měkkých tkání dle Lewita v oblasti dorsa a planty nohy (použití vějířovitého 

uvolňování plantární aponeurózy), protažení kůže podkoží a fascií nohy. Pružení 

Achillovy šlachy. PIR s protažením dle Lewita na m. gastrocnemius vleže na zádech 

s nataženou PDK – 4 opakování. PIR s protažením dle Lewita npla m. soleus a plantární 

aponeurozu vleže na břiše s pokrčenou PDK – 4 opakování na m. soleus, 5 opakování 

pro plantární aponeuózu. Strečink Achillovy šlachy vleže na břiše s flektovanou PDK 

v kolenním kloubu po dobu přibližně 30 vteřin s 10 vteřinovou pauzou – 3x. 

MB MTT kloubů nůžkovým hmatem, dorsálně i plantárně, os naviculare plantárně i 

dorsálně, os cuboideum dorsálně, talokrurální kloub a kalkaneus nemobilizován 

z důvodu bolestivosti, caput fibulae ventrálně a dorsálně, pately všemi směry. Provedení 

aktivních pohybů v hlezenním kloubu všemi směry – pohyb do dorsální a plantární flexe 

proveden 10x. Pasivně provedena inverze a everze 10x. 

Analytické posilování s gymballem: 

1. Pacientka leží na zádech, bedra přitisknuta na podložce, nohy jsou natažené shora 

na gymballu, pacientka přitahuje s výdechem gymball k hýždím, s nádechem zpět. 

Pacientka cvik provedla 12x. 

2. Pacientka leží na zádech, bedra přitisknuta na podložce, nohy jsou v 90°flexi 

v kyčelních a kolenních kloubech, pacientka provádí střídavou extenzi v kolenních 

kloubech. Pacientka provedla cvik 10x na každou DK 

3. Pacientka leží na zádech, bedra přitisknuta k podložce, jednu DK má nataženou na 

gymballu, druhou DK v semiflexi v kolenním kloubu opřenou o gymball. Provádí 

současnou flexi natažené DK v kyčelním a kolenním kloubu a extenzi v kolenním a 

kyčelním kloubu u semiflektované DK. Cvik byl proveden 5x na každou stranu 
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Instruktáž a nácvik malé nohy – 5x kontrakce malé nohy pasivně, 5x s dopomocí 

terapeuta, 5x aktivně. Instruktáž a nácvik tříbodové opory nohy. 

 

Výsledek terapie: 

Subjektivní: Pacientka po terapii zmiňuje zvýšenou citlivost v oblasti hlezenního kloubu 

pravé nohy, pociťuje „únavu v noze“. 

Objektivní: Pacientka si nové poznatky rychle osvojila. Při lokalizovaném dýchání 

pacientka dokázala dýchat pod terapeutovy ruce v oblasti středních a dolních žeber a 

oblasti břicha, pacientka se naučila správné dechové vlně. Po použití metody PIR 

s protažením nedošlo k výraznějšímu efektu v rozsahu pohybu, obdobně jako při 

strečinku Achillovy šlachy. 

Došlo k uvolnění blokád MTT kloubů dorsálně i plantárně, os naviculare plantárně. 

Během analytického posilování s gymballem byly cviky provedeny technicky správně, 

nedocházelo k žádným deviacím v kloubech ani k patologickým souhybům. Během 

nácviku malé nohy nedocházelo k nežádoucím svalovým koaktivacím a patologickým 

souhybům. Pacientka při nácviku tříbodové opory byla schopna rozložit rovnoměrně 

váhu mezi tři opěrné body nohy. 

Pacientka je zainstruována pro autoterapii, kdy provádí PIR s protažením dle Lewita na 

M. gastrocnemius pomocí ručníku vleže na zádech s nataženou nohou, kdy zavěsí ručník 

za plantární plochu hlaviček MTT. 

 

Kontrolní zkouška: Zkouška dorsální flexe před terapeutickou jednotkou 10°, po 

terapeutické jednotce 10°. 
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2. Terapeutická jednotka: 

Datum: 22. 1. 2015 

Status praesens: 

-Subjektivní: Pacientka v noci špatně spala, cítí se nevyspalá, na terapii se těší 

-Objektivní: Pacientka znatelně odlehčuje PDK, dominující anteflekční držení těla již 

není tak značné oproti minulé terapii. Akrum PDK se jeví zčervenalé. 

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

-Korekce zatížení PDK a s tím související uvolnění měkkých tkání v oblasti hlezna a 

nohy, protažení zkrácených svalů a uvolnění kloubních blokád DKK 

-Zvýšení svalové síly, koordinace a propriocepce DKK 

-Korekce vzpřímeného držení trupu a s tím související korekce dechové vlny 

-Korekce stoje s oporou horních končetin u žebřin 

 

Návrh terapie: 

-nácvik lokalizovaného dýchání a instruktáž správné dechové vlny 

-TMT v oblasti hlezna, chodidla a Achillovy šlachy a MB techniky dle Lewita (MTT 

kloubů, os naviculare, os cuboideum, kalkaneus, talokrurální kloub, caput fibulae, 

pately bilaterálně) 

-PIR s protažením na m. triceps surae, m. soleus pravé DK dle Lewita, PIR dle Lewita 

na plantární aponeurózu, strečink Achillovy šlachy… 

-Posílení svalů DKK (m. quadriceps femoris, m. gluteus maximus, medius, minimus, 

ischiokrurální svaly, m. triceps surae) 

-Korekce postavení a zatížení PDK - senzomotorická stimulace prostřednictvím malé 

nohy a tříbodové opory chodidla 

-Korekce stoje u žebřin s oporou horních končetin – postupné zvyšování váhy na PDK 

pomocí posouvání těžiště na pravou stranu. 
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Provedení: 

Lokalizované dýchání do oblasti spodních žeber a břišní dutiny, nácvik dechové vlny 

s dopomocí přikládání dlaně terapeuta na cílový segment trupu (střední, dolní hrudník, 

břicho). 

Techniky měkkých tkání dle Lewita v oblasti dorsa a planty nohy (použití vějířovitého 

uvolňování plantární aponeurózy), protažení kůže podkoží a fascií nohy. Pružení 

Achillovy šlachy. PIR s protažením dle Lewita na m. gastrocnemius vleže na zádech 

s nataženou PDK – 4 opakování. PIR s protažením dle Lewita na m. soleus a plantární 

aponeurózu vleže na břiše s pokrčenou PDK – 4 opakování na m. soleus, 5 opakování 

pro plantární aponeuózu. Modifikovaná PIR na m. quadratus lumborum vlevo, 

provedeno vleže na zádech – pacientka se přidržovala horníma končetinama stolu, 

terapeut kladl odpor pomocí úchopu v oblasti nad pravým hlezenním kloubem – 4 

opakování. Strečink Achillovy šlachy vleže na břiše s flektovanou PDK končetinou 

v kolenním kloubu po dobu přibližně 30 vteřin s 10 vteřinovou pauzou – 3x. 

MB MTT kloubů nůžkovým hmatem, dorsálně i plantárně, os naviculare plantárně i 

dorsálně, os cuboideum dorsálně, talokrurální kloub a kalkaneus nemobilizován 

z důvodu bolestivosti, caput fibulae ventrálně a dorsálně, pately všemi směry. Provedení 

aktivních pohybů v hlezenním kloubu všemi směry – pohyb do dorsální a plantární flexe 

proveden 10x. Pasivně provedena inverze a everze 10x. 

Analytické posilování s gymballem: 

1. Pacientka leží na zádech, bedra přitisknuta na podložce, nohy jsou natažené shora 

na gymballu, pacientka přitahuje s výdechem gymball k hýždím, s nádechem zpět. 

Pacientka cvik provedla 12x. 

2. Pacientka leží na zádech, bedra přitisknuta na podložce, nohy jsou v 90°flexi 

v kyčelních a kolenních kloubech, pacientka provádí střídavou extenzi v kolenních 

kloubech. Pacientka provedla cvik 10x na každou DK 

3. Pacientka leží na zádech, bedra přitisknuta k podložce, jednu DK má nataženou na 

gymballu, druhou DK v semiflexi v kolenním kloubu opřenou o gymball. Provádí 

současnou flexi natažené DK v kyčelním a kolenním kloubu a extenzi v kolenním 

a kyčelním kloubu u semiflektované DK. Cvik byl proveden 5x na každou stranu 

Nácvik malé nohy – 5x kontrakce malé nohy pasivně, 5x s dopomocí terapeuta, 5x 

aktivně. Instruktáž a nácvik tříbodové opory nohy. Stoj u žebřin, nohy pacientky 
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přibližně 30 centimetrů od žebřin. Pacientka pomalými pohyby přenášela váhu, 

postupné zvyšování zátěže PDK. 

 

Výsledek terapie: 

-Subjektivní: Pacientka se cítí lépe, stěžuje si na pocit tepla a lehké bolestivosti PDK 

v oblasti hlezenního kloubu. Pacientka pociťovala úzkost při stoji u žebřin. 

-Objektivní: Aspekčně se jeví PDK v oblasti hlezna začervenalá, palpačně je zde 

lokálně zvýšená teplota, bez přítomnosti palpační bolesti. 

Při lokalizovaném dýchání pacientka dokázala dýchat pod terapeutovy ruce v oblasti 

středních a dolních žeber a oblasti břicha, pacientka se naučila správné dechové vlně, 

u metody PIR s protažením nedošlo k efektu v rozsahu pohybu, po strečinku Achillovy 

šlachy došlo ke snížení tuhosti bariéry, bariéra byla pružnější, došlo k uvolnění 

blokády os naviculare plantárně. Pacientka popisovala menší bolestivost při pokusu o 

mobilizaci talu a kalkaneus. Během analytického posilování s gymballem byly cviky 

provedeny technicky správně, nedocházelo k žádným deviacím v kloubech ani 

k patologickým souhybům. Během nácviku malé nohy nedocházelo k nežádoucím 

svalovým koaktivacím a patologickým souhybům. Pacientka při nácviku tříbodové 

opory byla schopna rozložit rovnoměrně váhu mezi tři opěrné body nohy. Pacientka 

postupně zvyšovala zátěž na PDK, po čtvrtém přenesení váhy si stěžovala na pichlavou 

bolest v oblasti zevního kotníku. 

 

Kontrolní zkouška: Zkouška dorsální flexe před terapeutickou jednotkou 10°, po 

terapeutické jednotce 10°. 
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3. Terapeutická jednotka: 

Datum: 23. 1. 2015 

Status praesens: 

-Subjektivní: Pacientka se cítí velmi dobře, tvrdí, že se jí noha „zlepšila“. Těší se na 

dnešní terapii 

-Objektivní: Pacientka stále znatelně odlehčuje PDK, již nejsou vidět známky 

anteflekčního držení těla, akrum PDK se stále jeví začervenalé. 

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

-Korekce zatížení PDK a s tím související uvolnění měkkých tkání v oblasti hlezna a 

nohy, protažení zkrácených svalů a uvolnění kloubních blokád DKK 

-Zvýšení svalové síly, koordinace a propriocepce DKK 

-Korekce stoje s oporou horních končetin u žebřin 

 

Návrh terapie: 

-TMT v oblasti hlezna, chodidla a Achillovy šlachy a MB techniky dle Lewita (MTT 

kloubů, os naviculare, os cuboideum, kalkaneus, talokrurální kloub, caput fibulae, 

pately bilaterálně) 

-PIR s protažením na m. triceps surae, m. soleus pravé DK dle Lewita, PIR dle Lewita 

na plantární aponeurózu, strečink Achillovy šlachy… 

-Posílení svalů DKK (m. quadriceps femoris, m. gluteus maximus, medius, minimus, 

ischiokrurální svaly, m. triceps surae) 

-Korekce postavení a zatížení PDK - senzomotorická stimulace prostřednictvím malé 

nohy a tříbodové opory chodidla 

-Korekce stoje u žebřin s oporou horních končetin – postupné zvyšování váhy na PDK 

pomocí posouvání těžiště na pravou stranu. Podle stavu pacientky pokus o stoj na jedné 

DK. 
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Provedení: 

Techniky měkkých tkání dle Lewita v oblasti dorsa a planty nohy (použití vějířovitého 

uvolňování plantární aponeurózy), protažení kůže podkoží a fascií nohy. Pružení 

Achillovy šlachy. PIR s protažením dle Lewita na m. gastrocnemius vleže na zádech 

s nataženou PDK – 5 opakování. PIR s protažením dle Lewita na m. soleus a PIR dle 

Lewita na plantární aponeurózu vleže na břiše s pokrčenou PDK – 5 opakování na m. 

soleus, 5 opakování pro plantární aponeuózu. Modifikovaná PIR s protažením na m. 

quadratus lumborum vlevo, provedeno vleže na zádech – pacientka se přidržovala 

horníma končetinama stolu, terapeut kladl odpor pomocí úchopu v oblasti nad pravým 

hlezenním kloubem – 4 opakování. Strečink Achillovy šlachy vleže na břiše 

s flektovanou PDK v kolenním kloubu po dobu přibližně 30 vteřin s 10 vteřinovou 

pauzou – 3x. 

MB MTT kloubů nůžkovým hmatem, dorsálně i plantárně, os naviculare plantárně i 

dorsálně, Lisfrankova kloubu dorsálně i plantárně, talokrurální kloub dorsálně a 

kalkaneus mediolaterálně, do supinace, pronace ventrálně, nespecifická MB kalkaneu 

(osmičky) vleže na břiše s pokrčenou DK, caput fibulae ventrálně a dorsálně, pately 

všemi směry. Provedení aktivních pohybů v hlezenním kloubu všemi směry – pohyb do 

dorsální a plantární flexe proveden 10x. Pasivně provedena inverze a everze 10x. 

Analytické posilování s gymballem: 

1. Pacientka leží na zádech, bedra přitisknuta na podložce, nohy jsou natažené shora 

na gymballu, pacientka přitahuje s výdechem gymball k hýždím, s nádechem zpět. 

Pacientka cvik provedla 12x. 

2. Pacientka leží na zádech, bedra přitisknuta na podložce, nohy jsou v 90°flexi 

v kyčelních a kolenních kloubech, pacientka provádí střídavou extenzi v kolenních 

kloubech. Pacientka provedla cvik 12x na každou DK 

3. Pacientka leží na zádech, bedra přitisknuta k podložce, jednu DK má nataženou na 

gymballu, druhou DK v semiflexi v kolenním kloubu opřenou o gymball. Provádí 

současnou flexi natažené DK v kyčelním a kolenním kloubu a extenzi v kolenním a 

kyčelním kloubu u semiflektované DK. Cvik byl proveden 6x na každou stranu 

Nácvik malé nohy – 5x kontrakce malé nohy pasivně, 5x s dopomocí terapeuta, 5x 

aktivně. Instruktáž a nácvik tříbodové opory nohy. Stoj u žebřin, nohy pacientky 

přibližně 30 centimetrů od žebřin. Pacientka pomalými pohyby přenášela váhu, 
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postupné zvyšování zátěže PDK. Pacientka svedla stoj na PDK po dobu přibližně 1 

sekundy, poté si stěžovala na bolest. 

 

Výsledek terapie: 

-Subjektivní: Pacientka je unavena, má radost ze stoje na jedné noze, stěžuje si na pocit 

tepla a zvýšené bolestivosti PDK v oblasti hlezenního kloubu. Stále u pacientky 

přetrvává úzkost při stoji u žebřin. 

-Objektivní: Aspekčně zčervenání PDK v oblasti hlezna, v tomto místě je zvýšená 

teplota, hlezno a noha jsou bez palpačních bolestí. U metody PIR s protažením došlo 

ke zvýšení rozsahu pohybu, po strečinku Achillovy šlachy jsme zaznamenali zvýšení 

rozsahu pohybu do dorsální flexe. Velmi šetrná MB lisfrankova kloubu a kalkaneu, 

uvolnění blokády Lisfrankova kloubu dorsálně. Se zvýšením počtu opakování u 

analytického posilování s gymballem neměla pacientka problémy. Během 

analytického posilování s gymballem byly cviky provedeny technicky správně, 

nedocházelo k žádným deviacím v kloubech ani k patologickým souhybům. Během 

nácviku malé nohy nedocházelo k nežádoucím svalovým koaktivacím a patologickým 

souhybům. Pacientka při nácviku tříbodové opory byla schopna rozložit rovnoměrně 

váhu mezi tři opěrné body nohy. Při stoji u žebřin pacientka dokázala stát na jedné 

noze po dobu cca 1 vteřiny. Pacientka byla zainstruována pro autoterapii, při které 

provádí PIR dle Lewita pro m. quadratus lumborum a metodu AGR dle Zbojana pro 

m. tensor fasciae latae – každý cvik po 3 opakováních 2x denně. 

 

Kontrolní zkouška: Zkouška dorsální flexe před terapeutickou jednotkou 10°, po 

terapeutické jednotce 15°. 
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4. Terapeutická jednotka: 

Datum: 27. 1. 2015 

Status praesens: 

-Subjektivní: Pacientka je odpočata po víkendu, cítí se lépe než minulý týden. Bolesti 

v klidu neudává. 

-Objektivní: Aspekčně se zdá, že pacientka stojí větší vahou na PDK oproti minulé 

terapii, akrum PDK se jeví začervenalé 

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

-Korekce zatížení PDK a s tím související uvolnění měkkých tkání v oblasti hlezna a 

nohy, protažení zkrácených svalů a uvolnění kloubních blokád DKK 

-Zvýšení svalové síly, koordinace a propriocepce DKK 

-Korekce stoje s oporou horních končetin u žebřin na Airexu 

 

Návrh terapie: 

-TMT v oblasti hlezna, chodidla a Achillovy šlachy a MB techniky dle Lewita (MTT 

kloubů, os naviculare, os cuboideum, kalkaneu, talokrurální kloub, caput fibulae, pately 

bilaterálně) 

-PIR s protažením na m. triceps surae, m. soleus pravé DK dle Lewita, PIR dle Lewita 

na plantární aponeurózu, strečink Achillovy šlachy… 

-Posílení svalů DKK (m. quadriceps femoris, m. gluteus maximus, medius, minimus, 

ischiokrurální svaly, m. triceps surae) 

-Korekce postavení a zatížení PDK - senzomotorická stimulace prostřednictvím malé 

nohy a tříbodové opory chodidla 

-Korekce stoje na Airexu u žebřin s oporou horních končetin – postupné zvyšování váhy 

na PDK pomocí posouvání těžiště na pravou stranu. Podle stavu pacientky pokus o stoj 

na jedné noze na Airexu. 
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Provedení: 

Techniky měkkých tkání dle Lewita v oblasti dorsa a planty nohy (použití vějířovitého 

uvolňování plantární aponeurózy), protažení kůže podkoží a fascií nohy. Pružení 

Achillovy šlachy laterolaterálním směrem. PIR s protažením dle Lewita na m. 

gastrocnemius vleže na zádech s nataženou PDK – 5 opakování. PIR s protažením dle 

Lewita na m. soleus a plantární aponeurózu vleže na břiše s pokrčenou PDK – 5 

opakování na m. soleus, 5 opakování pro plantární aponeuózu. Strečink Achillovy 

šlachy vleže na břiše s flektovanou PDK v kolenním kloubu po dobu přibližně 30 vteřin 

s 10 vteřinovou pauzou – 3x. 

MB MTT kloubů nůžkovým hmatem, dorsálně i plantárně, os naviculare plantárně i 

dorsálně, Lisfrankova kloubu dorsálně i plantárně, talokrurální kloub dorsálně, do trakce 

a kalkaneus mediolaterálně, do supinace, pronace ventrálně, do rotací, nespecifická MB 

kalkaneu (osmičky) vleže na břiše s pokrčenou DK, caput fibulae ventrálně a dorsálně, 

pately všemi směry. Provedení aktivních pohybů v hlezenním kloubu všemi směry – 

pohyb do dorsální a plantární flexe proveden 10x. Pasivně provedena inverze a everze 

10x. 

Analytické posilování s gymballem: 

1. Pacientka leží na zádech, bedra přitisknuta na podložce, DKK jsou v 90°flexi 

v kyčelních a kolenních kloubech, pacientka provádí střídavou extenzi v kolenních 

kloubech. Pacientka provedla cvik 12x na každou DK 

2. Pacientka leží na zádech, bedra přitisknuta k podložce, jednu DK má nataženou na 

gymballu, druhou DK v semiflexi v kolenním kloubu opřenou o gymball. Provádí 

současnou flexi natažené DK v kyčelním a kolenním kloubu a extenzi v kolenním 

a kyčelním kloubu u semiflektované DK. Cvik byl proveden 6x na každou stranu. 

3. Pacientka leží na zádech, bedra přitisknuta na podložce, DKK jsou v 90°flexi 

v kyčelních a kolenních kloubech. Pacientka provádí extenzi v kyčelních kloubech 

se současným udržením 90°flexe v kolenních kloubech (bridging). Pohyb provádí 

5x 

Nácvik malé nohy – 5x kontrakce malé nohy pasivně, 5x s dopomocí terapeuta, 5x 

aktivně.  Nácvik tříbodové opory nohy. Stoj u žebřin na Airexu, nohy pacientky 

přibližně 30 centimetrů od žebřin. Pacientka pomalými pohyby přenášela váhu, 
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postupné zvyšování zátěže PDK. Pacientka zvládla stát na PDK po dobu přibližně 2 

sekund, bála se vydržet déle, ale na bolest si nestěžovala. 

 

Výsledek terapie: 

-Subjektivní: Pacientka se cítí velmi dobře, tvrdí, že ji noha tolik nebolí, jak ji bolela 

minulý týden při terapii. Stále u pacientky přetrvává úzkost při stoji u žebřin. 

-Objektivní: Opět došlo k zčervenání v oblasti hlezenního kloubu, bez zvýšené teploty 

a palpační bolesti. U metody PIR s protažením došlo ke zvýšení rozsahu pohybu a po 

strečinku Achillovy šlachy došlo ke snížení tuhosti bariéry – stejně jako při předchozí 

terapii, bariéra byla mírně pružnější. Uvolnění blokády kalkaneu mediálně i laterálně, 

zvětšení rotace kalkaneu mediálně. Se zvýšením počtu opakování u analytického 

posilování s gymballem neměla pacientka problémy. Během analytického posilování 

s gymballem byly cviky provedeny technicky správně, nedocházelo k žádným 

deviacím v kloubech ani k patologickým souhybům. Během nácviku malé nohy 

nedocházelo k nežádoucím svalovým koaktivacím a patologickým souhybům. 

Pacientka při nácviku tříbodové opory byla schopna rozložit rovnoměrně váhu mezi 

tři opěrné body nohy. Pacientka zvládla stoj na jedné noze na Airexu u žebřin po dobu 

cca 1 vteřiny. 

 

Kontrolní zkouška: Zkouška dorsální flexe v hlezenním kloubu před terapeutickou 

jednotkou 15°, po terapeutické jednotce 15°, Inverze v hlezenním kloubu před 

terapeutickou jednotkou na levé 15° na pravé 10°, po jednotce na levé 20°na pravé 15°, 

everze v hlezenním kloubu před terapeutickou jednotkou na levé 15°na pravé 10°, po 

terapeutické jednotce na levé 15°, na pravé 15°. 
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5. Terapeutická jednotka: 

Datum: 28. 1. 2015 

Status praesens: 

-Subjektivní: Pacientka je odpočata po víkendu, cítí se lépe než minulý týden. Bolesti 

v klidu neudává. 

-Objektivní: Nález stejný jako před minulou terapií. 

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

-Korekce zatížení PDK a s tím související uvolnění měkkých tkání v oblasti hlezna a 

nohy, protažení zkrácených svalů a uvolnění kloubních blokád DKK 

-Zvýšení svalové síly, koordinace a propriocepce DKK 

-Korekce stoje s oporou horních končetin u žebřin na Airexu 

-Nácvik chůze o jedné francouzské holi 

 

Návrh terapie: 

-TMT v oblasti hlezna, chodidla a Achillovy šlachy a MB techniky dle Lewita (MTT 

kloubů, os naviculare, os cuboideum, kalkaneus, talokrurální kloub, caput fibulae, 

pately bilaterálně) 

-PIR s protažením na m. triceps surae, m. soleus pravé DK dle Lewita, PIR dle Lewita 

na plantární aponeurózu, strečink Achillovy šlachy… 

-Posílení svalů DKK (m. quadriceps femoris, m. gluteus maximus, medius, minimus, 

ischiokrurální svaly, m. triceps surae) 

-Korekce postavení a zatížení PDK - senzomotorická stimulace prostřednictvím malé 

nohy a tříbodové opory chodidla 

-Korekce stoje na Airexu u žebřin s oporou horních končetin – postupné zvyšování váhy 

na PDK pomocí posouvání těžiště na pravou stranu. Podle stavu pacientky pokus o stoj 

na jedné noze na Airexu. 

-Nácvik chůze o jedné francouzské holi po vyšetřovně s využitím opory fyzioterapeuta 

i bez ní. 
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Provedení: 

Techniky měkkých tkání dle Lewita v oblasti dorsa a planty nohy (použití vějířovitého 

uvolňování plantární aponeurózy), protažení kůže podkoží a fascií nohy. Pružení 

Achillovy šlachy laterolaterálně. Použití PIR s protažením dle Lewita na m. 

gastrocnemius vleže na zádech s nataženou PDK – 5 opakování. PIR s protažením dle 

Lewita na m. soleus a PIR dle Lewita plantární aponeurózu vleže na břiše s pokrčenou 

PDK – 5 opakování na m. soleus, 5 opakování pro plantární aponeuózu. Strečink 

Achillovy šlachy vleže na břiše s flektovanou PDK v kolenním kloubu po dobu přibližně 

30 vteřin s 10 vteřinovou pauzou – 3x. 

MB MTT kloubů nůžkovým hmatem, dorsálně i plantárně, os naviculare plantárně i 

dorsálně, Lisfrankova kloubu dorsálně i plantárně, talokrurální kloub dorsálně, do trakce 

a kalkaneus mediolaterálně, do supinace, pronace ventrálně, do rotací, nespecifická MB 

kalkaneu („osmičky“) vleže na břiše s pokrčenou DK, caput fibulae ventrálně a 

dorsálně, pately všemi směry. Provedení aktivních pohybů v hlezenním kloubu všemi 

směry – pohyb do dorsální a plantární flexe proveden 10x. Pasivně provedena inverze a 

everze 10x. 

Nácvik malé nohy 5x aktivně.  Nácvik tříbodové opory nohy. Stoj u žebřin na Airexu, 

nohy pacientky přibližně 30 centimetrů od žebřin. Pacientka pomalými pohyby 

přenášela váhu, postupné zvyšování zátěže PDK. Pacientka svedla stoj na PDK na 

Airexu po dobu přibližně 3 sekund, poté si stěžovala si na bolest. Nácvik chůze o jedné 

francouzské holi s oporou druhé ruky o ruku fyzioterapeuta i bez ní. 

 

Výsledek terapie: 

-Subjektivní: Pacientka se cítí velmi dobře, tvrdí, že ji noha tolik nebolí, jak ji bolela 

minulý týden při terapii. Při stoji PDK na Airexu si pacientka stěžovala na pichlavou 

bolest v oblasti zevního kotníku. 

-Objektivní: Aspekčně zčervenání PDK v oblasti hlezna, bez zvýšené teploty a palpační 

bolesti. U metody PIR s protažením došlo ke zvýšení rozsahu pohybu, po strečinku 

Achillovy šlachy nedošlo ke změnám tuhosti ani rozsahu pohybu oproti minulé terapii. 

Uvolnění blokády kalkaneu mediálně i laterálně, zvětšení rotace kalkaneu mediálně. 

Během nácviku malé nohy nedocházelo k nežádoucím svalovým koaktivacím a 
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patologickým souhybům. Pacientka při nácviku tříbodové opory byla schopna rozložit 

rovnoměrně váhu mezi tři opěrné body nohy. Stoj na obou DKKách na Airexu pacientce 

nedělá již problémy a není tolik úzkostlivá. Chůze o jedné francouzské holi nedělala 

pacientce potíže, zároveň došlo ke snížení elevace pánve, která byla viditelná při 

vstupním kineziologickém rozboru. Pacientka je instruována k chůzi o jedné holi. 

 

Kontrolní zkouška: Zkouška dorsální flexe v hlezenním kloubu před terapeutickou 

jednotkou 15°, po terapeutické jednotce 15°, Inverze v hlezenním kloubu před 

terapeutickou jednotkou na levé 20° na pravé 15°, po jednotce na levé 20°na pravé 15°, 

everze v hlezenním kloubu před terapeutickou jednotkou na levé 15°na pravé 15°, po 

terapeutické jednotce na levé 15°, na pravé 15°. Po terapii bylo pacientce sděleno od její 

ošetřující lékařky, že by měla snížit zátěž PDK za 100% na 30%. Následně domluvou 

po kontrole rentgenového vyšetření 29. 1. ve Fakultní Nemocnici Motol. (Příloha 6.5) 

 

6. Terapeutická jednotka: 

Datum: 30. 1. 2015 

Status praesens: 

-Subjektivní: Pacientka se cítí dobře, tvrdí, že se již nebojí tolik zatěžovat dolní 

končetinu. Včera (29. 1.) poprvé chodila bez berlí po pokoji. 

-Objektivní: Při chůzi s francouzskými holemi má pacientka lepší pravidelnost kroků a 

symetrické délky kroků. Akrum PDK se jeví růžovější barvy než LDK. 

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

-Korekce zatížení PDK a s tím související uvolnění měkkých tkání v oblasti hlezna a 

nohy, protažení zkrácených svalů a uvolnění kloubních blokád DKK 

-Zvýšení schopnosti stabilizace trupu 

-Zvýšení svalové síly, koordinace a propriocepce DKK 

-Korigovaný stoj s případnou oporou horních končetin u žebřin na BOSU 
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Návrh terapie: 

-TMT v oblasti hlezna, chodidla a Achillovy šlachy a MB techniky dle Lewita (MTT 

kloubů, os naviculare, os cuboideum, kalkaneus, talokrurální kloub, caput fibulae, 

pately bilaterálně) 

-PIR s protažením na m. triceps surae, m. soleus pravé DK dle Lewita, PIR dle Lewita 

na plantární aponeurózu, strečink Achillovy šlachy… 

-Nácvik hlubokého stabilizačního systému dle Koláře pomocí opakovaného testu 

nitrobřišního tlaku 

-Posílení svalů DKK (m. quadriceps femoris, m. gluteus maximus, medius, minimus, 

ischiokrurální svaly, m. triceps surae) 

-Korekce postavení a zatížení PDK - senzomotorická stimulace prostřednictvím malé 

nohy a tříbodové opory chodidla 

-Korekce stoje na BOSU u žebřin s případnou oporou horních končetin – přenášení váhy 

na špičky a na paty, přenášení váhy ze strany na stranu. Podle stavu pacientky pokus o 

výpady na BOSU oběma DKK. 

 

Provedení: 

Techniky měkkých tkání dle Lewita v oblasti dorsa a planty nohy (použití vějířovitého 

uvolňování plantární aponeurózy), protažení kůže podkoží a fascií nohy. Pružení 

Achillovy šlachy. PIR dle Lewita na m. gastrocnemius vleže na zádech s nataženou PDK 

– 5 opakování. PIR s protažením dle Lewita na m. soleus a plantární aponeurózu vleže 

na břiše s pokrčenou PDK – 5 opakování na m. soleus, 5 opakování pro plantární 

aponeuózu. Strečink Achillovy šlachy vleže na břiše s flektovanou PDK v kolenním 

kloubu po dobu přibližně 30 vteřin s 10 vteřinovou pauzou – 3x. 

MB MTT kloubů nůžkovým hmatem, dorsálně i plantárně, os naviculare plantárně i 

dorsálně, Lisfrankova kloubu dorsálně i plantárně, talokrurální kloub dorsálně, do trakce 

a kalkaneus mediolaterálně, do supinace, pronace ventrálně, do rotací, nespecifická MB 

kalkaneu („osmičky“) vleže na břiše s pokrčenou DK, caput fibulae ventrálně a 

dorsálně, pately všemi směry. Provedení aktivních pohybů v hlezenním kloubu všemi 

směry – pohyb do dorsální a plantární flexe proveden 10x. Pasivně provedena inverze a 

everze 10x. 
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Nácvik Hlubokého stabilizačního systému dle Koláře pomocí opakovaného testu 

nitrobřišního tlaku- hrudník setrvává ve výdechovém postavení, rovnoměrná aktivita 

břišní stěny, bedra přitisknuty k podložce. 

Analytické posilování s gymballem: 

1. Pacientka leží na zádech, bedra přitisknuta na podložce, DKK jsou v 90°flexi 

v kyčelních a kolenních kloubech, pacientka provádí střídavou extenzi v kolenních 

kloubech. Pacientka provedla cvik 12x na každou DK 

2. Pacientka leží na zádech, bedra přitisknuta k podložce, jednu DK má nataženou na 

gymballu, druhou DK v semiflexi v kolenním kloubu opřenou o gymball. Provádí 

současnou flexi natažené DK v kyčelním a kolenním kloubu a extenzi v kolenním 

a kyčelním kloubu u semiflektované DK. Cvik byl proveden 6x na každou stranu. 

3. Pacientka leží na zádech, bedra přitisknuta na podložce, DKK jsou v 90°flexi 

v kyčelních a kolenních kloubech. Pacientka provádí extenzi v kyčelních kloubech 

se současným udržením 90°flexe v kolenních kloubech (bridging). Pohyb provádí 

5x 

Nácvik malé nohy  5x aktivně.  Nácvik tříbodové opory nohy. Korigovaný stoj u 

žebřin na BOSU, přešlapování na bosu po dobu 20 vteřin. Krátké výpady na 

BOSU oběma DKK střídavě s důrazem na správný odval nohy při nákroku. 

 

Výsledek terapie: 

-Subjektivní: Pacientka se cítí skvěle, po terapii si stěžuje na občasné píchnutí nad 

zevním kotníkem. 

-Objektivní: Aspekčně se PDK jeví mírnějším zčervenáním v oblasti hlezna, než 

obvykle, bez zvýšené teploty a palpační bolesti. U metody PIR s protažením došlo ke 

zvýšení rozsahu pohybu, po strečinku Achillovy šlachy došlo k zmírnění tuhosti v 

bariéře. Pomocí MB došlo k uvolnění blokády kalkaneu mediálně, do mediální rotace. 

Během nácviku malé nohy nedocházelo k nežádoucím svalovým koaktivacím a 

patologickým souhybům. Pacientka při nácviku tříbodové opory byla schopna rozložit 

rovnoměrně váhu mezi tři opěrné body nohy. Při nácviku Hlubokého stabilizačního 

systému nedocházelo k žádným patologickým souhybům a svalovým koaktivacím, 

stejně jako cvičení na BOSU. Po cvičení se pacientka pokusila ujít přibližně 10 metrů 
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po místnosti, aspekčně byla vidět zvýšená elevace pánve na levé straně, lateroflexe 

vpravo a nepravidelnost délky kroků (PDK   udělala pacientka delší krok). 

 

Kontrolní zkouška: Zkouška dorsální flexe v hlezenním kloubu před terapeutickou 

jednotkou 20°, po terapeutické jednotce 25°, Inverze v hlezenním kloubu před 

terapeutickou jednotkou na levé 20° na pravé 15°, po jednotce na levé 20°na pravé 15°, 

everze v hlezenním kloubu před terapeutickou jednotkou na levé 15°na pravé 15°, po 

terapeutické jednotce na levé 20°, na pravé 20°. Stoj na dvou vahách před terapií: 

zatížení pravé DK – 18 kg, na levé – 50. Po terapii na pravé 21, na levé 47. 

 

7. Terapeutická jednotka: 

Datum: 2. 2. 2015 

Status praesens: 

-Subjektivní: Pacientka je v dobré náladě, po víkendu je odpočinuta a těší se na terapii, 

bolesti během víkendu udává jen občasné píchnutí v oblasti zevního kotníku na PDK. 

-Objektivní: Pacientka chodí po pokoji bez francouzských holí. Při chůzi bez holí je 

krok asymetrický, levou nohou kratší a dochází k elevaci pánve vlevo a lateroflexi 

vpravo při kroku levou nohou. 

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

-Korekce zatížení PDK a s tím související uvolnění měkkých tkání v oblasti hlezna a 

nohy, protažení zkrácených svalů a uvolnění kloubních blokád DKK 

-Zvýšení schopnosti stabilizace trupu 

-Zvýšení svalové koordinace a propriocepce DKK 

-Korigovaný stoj s případnou oporou horních končetin u žebřin na BOSU 

-Instruktáž a nácvik chůze do schodů a ze schodů 
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Návrh terapie: 

-TMT v oblasti hlezna, chodidla a Achillovy šlachy a MB techniky dle Lewita (MTT 

kloubů, os naviculare, os cuboideum, kalkaneus, talokrurální kloub, caput fibulae, 

pately bilaterálně) 

-PIR s protažením na m. triceps surae, m. soleus pravé DK dle Lewita, PIR dle Lewita 

na plantární aponeurózu, strečink Achillovy šlachy… 

-Nácvik hlubokého stabilizačního systému dle Koláře pomocí opakovaného testu 

nitrobřišního tlaku 

-Korekce postavení a zatížení PDK - senzomotorická stimulace prostřednictvím malé 

nohy a tříbodové opory chodidla 

-Korekce stoje na BOSU u žebřin s případnou oporou horních končetin – přešlapování 

a přenášení váhy ze strany na stranu. Podle stavu pacientky pokus o výpady na BOSU 

oběma DKK. 

-Nácvik a instruktáž chůze do a ze schodů s případnou oporou o zábradlí, případně 

terapeuta 

 

Provedení: 

Techniky měkkých tkání dle Lewita v oblasti dorsa a planty nohy (použití vějířovitého 

uvolňování plantární aponeurózy), protažení kůže podkoží a fascií nohy. Pružení 

Achillovy šlachy. PIR s protažením dle Lewita na m. gastrocnemius vleže na zádech 

s nataženou PDK – 5 opakování. PIR s protažením dle Lewita na m. soleus a plantární 

aponeurózu vleže na břiše s pokrčenou PDK – 5 opakování na m. soleus, 5 opakování 

pro plantární aponeuózu. Strečink Achillovy šlachy vleže na břiše s flektovanou PDK 

v kolenním kloubu po dobu přibližně 30 vteřin s 10 vteřinovou pauzou – 3x. 

MB MTT kloubů nůžkovým hmatem, dorsálně i plantárně, os naviculare plantárně i 

dorsálně, Lisfrankova kloubu dorsálně i plantárně, talokrurální kloub dorsálně, do trakce 

a kalkaneus mediolaterálně, do supinace, pronace ventrálně, do rotací, nespecifická MB 

kalkaneu (osmičky) vleže na břiše s pokrčenou DK, caput fibulae ventrálně a dorsálně, 

pately všemi směry. 



80 
 

Nácvik Hlubokého stabilizačního systému dle Koláře pomocí opakovaného testu 

nitrobřišního tlaku- hrudník setrvává ve výdechovém postavení, rovnoměrná aktivita 

břišní stěny, bedra přitisknuty k podložce - výdrž přibližně 30 sekund, 4 opakování. 

Nácvik malé nohy  5x aktivně.  Nácvik tříbodové opory nohy. Korigovaný stoj u žebřin 

na BOSU, přešlapování na bosu po dobu 20 vteřin. Krátké výpady na BOSU oběma 

DKK střídavě s důrazem na správný odval nohy při nákroku. Chůze do a ze schodů, 

přibližně 12 schodů – 2x s oporou o zábradlí. 

 

Výsledek terapie: 

-Subjektivní: Pacientka má radost z chůze do a ze schodů. Při chůzi ze schodů se obávala 

pádu. Cítí se unavená. 

-Objektivní: Aspekčně PDK jeví známky zčervenání v oblasti hlezna po chůzi do a ze 

schodů, bez zvýšené teploty a palpační bolesti. U metody PIR s protažením došlo ke 

zvýšení rozsahu pohybu, po strečinku Achillovy šlachy došlo k zmírnění tuhosti v 

bariéře. Uvolnění blokády MTT kloubů dorsálně, talokrurálního kloubu dorsálně, 

kalkaneu laterálně, do laterální rotace. Během nácviku malé nohy nedocházelo 

k nežádoucím svalovým koaktivacím a patologickým souhybům. Pacientka při nácviku 

tříbodové opory byla schopna rozložit rovnoměrně váhu mezi tři opěrné body nohy. Při 

nácviku Hlubokého stabilizačního systému nedocházelo k žádným patologickým 

souhybům a svalovým koaktivacím, stejně jako cvičení na BOSU. Po cvičení ušla 

pacientka přibližně 20 metrů ke schodišti, při chůzi dochází stále k elevaci pánve vlevo, 

ale již v menším množství. Při chůzi do schodů se pacientka přidržovala zábradlí, při 

kroku levou nohou se pacientka bála zpočátku zatížit PDK, po několika opakováních 

strach ustoupil. Krok levou nohou ze schodů byl pro pacientku náročnější, kvůli 

omezenému rozsahu do dorsální flexe v hlezenním kloubu na PDK nedokázala 

pacientka došlápnout o schod níž. Pacientka tento problém řešila zvětšenou flexí 

v kolenním kloubu PDK. 

 

Kontrolní zkouška: Zkouška dorsální flexe v pravém hlezenním kloubu před 

terapeutickou jednotkou 25°, po terapeutické jednotce 30°, Inverze v hlezenním kloubu 

před terapeutickou jednotkou na levé 20° na pravé 15°, po jednotce na levé 20°na pravé 
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15°, everze v hlezenním kloubu před terapeutickou jednotkou na levé 15°na pravé 15°, 

po terapeutické jednotce na levé 20°, na pravé 20°. Před terapii zatěžovala pacientka 

PDK 22 kilogramy a LDK 46 kilogramy, po terapii se zvýšilo zatížení PDK na 24 

kilogramů a snížilo LDK na 44 kilogramů. 

 

8. Terapeutická jednotka: 

Datum: 4. 2. 2015 

Status praesens: 

-Subjektivní: Pacientka se cítí dnes dobře, ačkoli dnes v noci nespala dobře, často se 

budila, stěžuje si na občasnou, pichlavou bolest v nártu (pacientka ukazuje na oblast 2,3. 

MTT) PDK při chůzi bez holí. 

-Objektivní: Pacientka dnes došla bez holí k výtahu z pokoje, cca 20 metrů, stále chodí 

bez holí po pokoji, na delší vzdálenosti (například při chůzi na vodoléčbu) si prý hole 

vezme. Akrum PDK nejeví známky změny barvy. 

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

-Korekce zatížení PDK a s tím související uvolnění měkkých tkání v oblasti hlezna a 

nohy, protažení zkrácených svalů a uvolnění kloubních blokád DKK 

-Zvýšení schopnosti stabilizace trupu 

-Zvýšení svalové koordinace a propriocepce DKK 

-Korigovaný stoj s případnou oporou horních končetin u žebřin na BOSU 

-Instruktáž a nácvik chůze do schodů a ze schodů 

 

Návrh terapie: 

-TMT v oblasti hlezna, chodidla a Achillovy šlachy a MB techniky dle Lewita (MTT 

kloubů, os naviculare, os cuboideum, kalkaneus, talokrurální kloub, caput fibulae, 

pately bilaterálně) 
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-PIR s protažením na m. triceps surae, m. soleus pravé DK dle Lewita, PIR dle Lewita 

na plantární aponeurózu, strečink Achillovy šlachy… 

-Nácvik hlubokého stabilizačního systému dle Koláře pomocí opakovaného testu 

nitrobřišního tlaku a pomocí opakovaného testování dle „australské školy“ 

-Korekce postavení a zatížení PDK - senzomotorická stimulace prostřednictvím malé 

nohy a tříbodové opory chodidla 

-Korekce stoje na BOSU u žebřin s případnou oporou horních končetin – přenášení váhy 

ze strany na stranu. Podle stavu pacientky pokus o výpady na BOSU oběma DKK. 

-Nácvik a instruktáž chůze do a ze schodů s případnou oporou o zábradlí, případně 

terapeuta 

 

Provedení: 

Techniky měkkých tkání dle Lewita v oblasti dorsa a planty nohy (použití vějířovitého 

uvolňování plantární aponeurózy), protažení kůže podkoží a fascií nohy. Pružení 

Achillovy šlachy. PIR s protažením dle Lewita na m. gastrocnemius vleže na zádech 

s nataženou PDK – 5 opakování. PIR s protažením dle Lewita na m. soleus a plantární 

aponeurózu vleže na břiše s pokrčenou PDK – 5 opakování na m. soleus, 5 opakování 

pro plantární aponeurozu. Strečink Achillovy šlachy vleže na břiše s flektovanou PDK 

v kolenním kloubu po dobu přibližně 30 vteřin s 10 vteřinovou pauzou – 3x. 

MB MTT kloubů nůžkovým hmatem, dorsálně i plantárně, os naviculare plantárně i 

dorsálně, Lisfrankova kloubu dorsálně i plantárně, talokrurální kloub dorsálně, do trakce 

a kalkaneus mediolaterálně, do supinace, pronace ventrálně, do rotací, nespecifická MB 

kalkaneu (osmičky) vleže na břiše s pokrčenou DK, caput fibulae ventrálně a dorsálně, 

pately všemi směry. 

Nácvik Hlubokého stabilizačního systému dle Koláře pomocí opakovaného testu 

nitrobřišního tlaku- hrudník setrvává ve výdechovém postavení, rovnoměrná aktivita 

břišní stěny, bedra přitisknuty k podložce- výdrž přibližně 30 sekund, 4 opakování. 

Nácvik stabilizačního systému páteře dle australské školy, kdy pacientka leží na zádech, 

snaží se oploštit břicho v celém svém obvodu, terapeut palpuje paravertebrální valy L 

páteře. Pacientka provádí pomalou flexi v kyčelním kloubu jedné nohy se snahou 

stabilizování trupu natolik, aby terapeut neucítil zvýšenou aktivitu paravertebrálních 
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svalů, a aby nedošlo ani ke kyfotizaci, či lordotizaci bedení páteře – provedeno po 5 

opakováních na každou DK. 

Nácvik malé nohy 5x aktivně. Nácvik tříbodové opory nohy. Nácvik korigovaného stoje 

s případnou oporou o ruce terapeuta, na BOSU, přešlapování na bosu po dobu 30 vteřin. 

Krátké výpady na BOSU obouma nohama střídavě s důrazem na správný odval nohy 

při nákroku. 

Chůze do a ze schodů, přibližně 12 schodů – 2x s oporou o zábradlí. 

 

Výsledek terapie: 

-Subjektivní: Pacientka se cítí dobře, není unavená, při chůzi ze schodů si stěžovala na 

mírnou, pichlavou bolest v nártu, jinak bez obtíží. 

-Objektivní: Aspekčně pozorujeme zvýšené zčervenání PDK v oblasti hlezna po chůzi 

do a ze schodů, bez zvýšené teploty a palpační bolesti. U metody PIR s protažením 

nedošlo ke zvýšení rozsahu pohybu, po strečinku Achillovy šlachy došlo k zmírnění 

tuhosti v bariéře. Uvolnění blokády talokrurálního kloubu dorsálně, kalkaneu mediálně, 

do laterální rotace a při nespecifické mobilizaci. Během nácviku malé nohy nedocházelo 

k nežádoucím svalovým koaktivacím a patologickým souhybům. Pacientka při nácviku 

tříbodové opory byla schopna rozložit rovnoměrně váhu mezi tři opěrné body nohy. Při 

nácviku Hlubokého stabilizačního systému dle Koláře a dle australské školy 

nedocházelo k žádným patologickým souhybům a svalovým koaktivacím, stejně jako 

cvičení na BOSU. Po cvičení ušla přibližně 20 metrů ke schodišti, při chůzi dochází 

stále k elevaci pánve vlevo, jako při minulé terapeutické jednotce. Při chůzi do schodů 

se pacientka přidržovala zábradlí, při kroku levou nohou se docházelo k elevaci pánve 

vlevo. Krok levou nohou byl pro pacientku náročnější, kvůli omezenému rozsahu do 

dorsální flexe v hlezenním kloubu na PDK nedokázala pacientka došlápnout o schod 

níž. Pacientka tento problém řešila zvětšenou flexí v kolenním kloubu PDK. 

 

Kontrolní zkouška: Zkouška dorsální flexe v pravém hlezenním kloubu před 

terapeutickou jednotkou 25°, po terapeutické jednotce 30°, Inverze v hlezenním kloubu 

před terapeutickou jednotkou na levé 20° na pravé 15°, po jednotce na levé 20°na pravé 
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15°, everze v hlezenním kloubu před terapeutickou jednotkou na levé 15°na pravé 15°, 

po terapeutické jednotce na levé 20°, na pravé 20°. 

 

9. Terapeutická jednotka: 

Datum: 5. 2. 2015 

Status praesens: 

-Subjektivní: Pacientka se cítí dobře, těší se na terapii, po minulé terapii se cítila dobře, 

na nic si nestěžuje 

-Objektivní: Pacientka při chůzi bez holí vypadá jistější, než před minulou terapií, chodí 

rychlejším tempem se správným odvalem chodidla, stále dochází k elevaci pánve vlevo 

a k asymetričnosti délky kroků. Akra DKK jsou stejné barvy. 

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

-Korekce zatížení PDK a s tím související uvolnění měkkých tkání v oblasti hlezna a 

nohy, protažení zkrácených svalů a uvolnění kloubních blokád DKK 

-Zvýšení schopnosti stabilizace trupu 

-Zvýšení svalové koordinace a propriocepce DKK 

-Korigovaný stoj s případnou oporou horních končetin u žebřin na BOSU 

-Instruktáž a nácvik chůze do schodů a ze schodů 

 

Návrh terapie: 

-TMT v oblasti hlezna, chodidla a Achillovy šlachy a MB techniky dle Lewita (MTT 

kloubů, os naviculare, os cuboideum, kalkaneus, talokrurální kloub, caput fibulae, 

pately bilaterálně) 

-PIR s protažením na m. triceps surae, m. soleus pravé DK dle Lewita, PIR dle Lewita 

na plantární aponeurózu, strečink Achillovy šlachy… 

-Nácvik hlubokého stabilizačního systému dle Koláře pomocí opakovaného testu 

nitrobřišního tlaku a pomocí opakovaného testování dle „ australské školy“ 
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-Korekce postavení a zatížení PDK - senzomotorická stimulace prostřednictvím malé 

nohy a tříbodové opory chodidla 

-Korekce stoje na BOSU u žebřin s případnou oporou horních končetin – přenášení váhy 

ze strany na stranu. Podle stavu pacientky pokus o výpady na BOSU oběma DKK. 

-Nácvik a instruktáž chůze do a ze schodů s případnou oporou o zábradlí, případně 

terapeuta 

 

Provedení: 

Techniky měkkých tkání dle Lewita v oblasti dorsa a planty nohy (použití vějířovitého 

uvolňování plantární aponeurózy), protažení kůže podkoží a fascií nohy. Pružení 

Achillovy šlachy. PIR s protažením dle Lewita na m. gastrocnemius vleže na zádech 

s nataženou PDK – 5 opakování. PIR s protažením dle Lewita na m. soleus a plantární 

aponeurózu vleže na břiše s pokrčenou PDK – 5 opakování na m. soleus, 5 opakování 

pro plantární aponeuózu. Strečink Achillovy šlachy vleže na břiše s flektovanou PDK 

v kolenním kloubu po dobu přibližně 30 vteřin s 10 vteřinovou pauzou – 3x. 

MB MTT kloubů nůžkovým hmatem, dorsálně i plantárně, os naviculare plantárně i 

dorsálně, Lisfrankova kloubu dorsálně i plantárně, talokrurální kloub dorsálně, do trakce 

a kalkaneus mediolaterálně, do supinace, pronace ventrálně, do rotací, nespecifická MB 

kalkaneu (osmičky) vleže na břiše s pokrčenou DK, caput fibulae ventrálně a dorsálně, 

pately všemi směry. 

Nácvik Hlubokého stabilizačního systému dle Koláře pomocí opakovaného testu 

nitrobřišního tlaku- hrudník setrvává ve výdechovém postavení, rovnoměrná aktivita 

břišní stěny, bedra přitisknuty k podložce- výdrž přibližně 30 sekund, 4 opakování. 

Nácvik stabilizačního systému páteře dle australské školy, kdy pacientka leží na zádech, 

snaží se oploštit břicho v celém svém obvodu, terapeut palpuje paravertebrální valy L 

páteře. Pacientka provádí pomalou flexi v kyčelním kloubu jedné nohy se snahou 

stabilizování trupu natolik, aby terapeut neucítil zvýšenou aktivitu paravertebrálních 

svalů, a aby nedošlo ani ke kyfotizaci, či lordotizaci bedení páteře – provedeno po 5 

opakováních na každou DK. 

Nácvik malé nohy  5x aktivně.  Nácvik tříbodové opory nohy. Korigovaný stoj, 

s případnou oporou o ruce terapeuta, na BOSU, přešlapování na bosu po dobu 30 vteřin. 
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Krátké výpady na BOSU obouma nohama střídavě s důrazem na správný odval nohy 

při nákroku. 

Chůze do a ze schodů, přibližně 12 schodů – 3x s oporou o terapeutovu ruku. 

 

Výsledek terapie: 

-Subjektivní: Pacientka se cítí dobře, ale cítí se unavena, po chůzi do a ze schodů opět 

cítila pichlavou bolest v oblasti 2. MTT, ale tvrdí že bolest je mírnější než při minulé 

terapii. 

-Objektivní: pacientka spolupracovala během terapie bez obtíží. Aspekčně zvýšené 

zčervenání PDK v oblasti hlezna po chůzi do a ze schodů, ale menší, než při minulé 

terapii, dále bez zvýšené teploty a palpační bolesti. U metody PIR s protažením došlo 

ke zvýšení rozsahu pohybu, po strečinku Achillovy šlachy došlo k zmírnění tuhosti v 

bariéře. Uvolnění blokády MTT kloubů plantárně, os naviculare plantárně, 

talokrurálního kloubu dorsálně, kalkaneus mediálně, do supinace, při nespecifické 

mobilizaci (osmičky) caput fibulae dorsálně, patela laterálně. Během nácviku malé nohy 

nedocházelo k nežádoucím svalovým koaktivacím a patologickým souhybům. 

Pacientka při nácviku tříbodové opory byla schopna rozložit rovnoměrně váhu mezi tři 

opěrné body nohy. Při nácviku Hlubokého stabilizačního systému dle Koláře a dle 

australské školy nedocházelo k žádným patologickým souhybům a svalovým 

koaktivacím, stejně jako cvičení na BOSU. Na cvičení přišla bez holí, přibližně 30 metrů 

po chodbě. Po cvičení ušla přibližně 20 metrů ke schodišti, při chůzi dochází k mírné 

elevaci pánve vlevo. Při chůzi do schodů se pacientka přidržovala zábradlí, při kroku 

levou nohou docházelo k elevaci pánve vlevo. Krok levou nohou ze schodů je stále pro 

pacientku náročný, stále flektuje koleno, ale zvládá krok lépe, díky zvýšení rozsahu 

v hlezenním kloubu. 

 

Kontrolní zkouška: Zkouška dorsální flexe v pravém hlezenním kloubu před 

terapeutickou jednotkou 35°, po terapeutické jednotce 35°, Inverze v hlezenním kloubu 

před terapeutickou jednotkou na levé 20° na pravé 15°, po jednotce na levé 20°na pravé 

15°, everze v hlezenním kloubu před terapeutickou jednotkou na levé 15°na pravé 15°, 

po terapeutické jednotce na levé 20°, na pravé 20°. 
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3.8 Výstupní kineziologický rozbor 

 

Stoj: Pacientka stojí bez opěrných pomůcek 

Zezadu: Stojná baze užší, olovnice prochází středem stojné baze, intergluteální rýhou, 

kopíruje páteř a prochází vertexem. Jizva cca 2 cm na pravé Achillově šlaše, levá 

Achillova šlacha výraznější kontury, everzní postavení kotníku LDK, obě DKK 

symetrické kontury. Popliteální rýhy symetrické, gluteální svalstvo symetrické, gluteální 

rýhy symetrické, pánev aspekčně bez elevace, thorakobrachiální trojúhelníky symetrické, 

levé rameno výš, hypertrofie m. trapezius pars descendens. 

 

Zboku: (pravého) 

Olovnice prochází před malleolus lateralis, kolenním kloubem a kyčelním kloubem, 

ramenním kloubem a za zevním zvukovodem. PDK začervenalá oproti levé. Špičky 

nohou na stejné úrovni, hlezenní klouby v neutrálním postavení, kolenní klouby v extenzi, 

bez antalgického, anteflekčního postavení trupu, pánev ve fyziologickém postavení, 

prominence břišní stěny, mírná protrakce ramenních kloubů, ruce jsou před tělem, 

výrazný cervikothorakální přechod, hlava v předsunu. 

 

Zboku: (levého) 

LDK bez začervenání, jinak stejný nález jako z pravého boku. 

 

Zepředu: 

Stojná baze na úrovni kyčelních kloubů, olovnice prochází středem stojné baze, 

symfýzou, pupkem, sternem a vertexem. Začervenání PDK. Everzní postavení LDK. 

Palpačně ani aspekčně nezjištěno plochonozí, bilaterálně, metatarzophalangeální klouby 

palců jsou výraznější, bilaterálně. Pately jsou symetrické, levý bérec výraznější kontury, 

umbilicus bez deviace, pánev aspekčně bez elevace, thorakobrachiální trojúhelníky 

symetrické, prohloubena supraklavikulární jamka, hlava bez lateroflexe, či rotace. 
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Modifikace stoje: 

na 2 vahách: Pravá: 28kg Levá 40 kg 

Rhomberg I. – Bez titubace 

Rhomberg II. – minimální titubace 

Rhomberg III. – Mírné titubace 

Stoj na pravé – pacientka vydrží stát přibližně 4 vteřiny, při postavení se na PDK dochází 

  k lateroflexi trupu vlevo. 

+ zavřené oči – pacientka se bojí, nevyšetřeno 

Stoj na levé – pacientka zvládá bez obtíží 

+ zavřené oči – hra šlach na dorsu nohy, horší stabilita 

 

Trendelenburgova zkouška: 

Pravá noha stojná: konkavita v oblasti m. gluteus medius vpravo, lateroflexe trupu 

vlevo 

Levá noha stojná: konkavita v oblasti m. gluteus medius vlevo, lateroflexe trupu 

vlevo značí o nefunkčnosti laterálního svalového korzetu pánve. 

 

Dynamické vyšetření stoje: 

Extenze: Až po thorakolumbální přechod bez rozvoje, v thorakolumbálním přechodu 

dochází ke zlomu, Th část páteře bez rozvoje, C páteř bez rozvoje 

 

lateroflexe vpravo: Od L páteře až přibližně k Th10 plynulý rozvoj, dále bez rozvoje 

páteře, C páteř bez rozvoje. Fyziologická synkinéza pánve. 

lateroflexe vlevo: Větší rozsah pohybu než u lateroflexe vpravo, stejný nález jako u 

lateroflexe vpravo, C část páteře bez rozvoje. Fyziologická synkinéza pánve 
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flexe: Snížený rozvoj C páteře, zbytek páteře s pravidelným rozvojem, pacientka dosáhne 

na zem dlaněmi, levá strana L vzpřimovačů prominuje. 

 

Palpační vyšetření pánve: 

cristae iliacae : Levá výš 

Spina iliaca anterior superior: Levá výš 

Spina iliaca posterior superior: Levá Výš 

spine sign: negativní 

fenomén předbíhání spin: Levá spina do elevace, přibližně po 20 vteřinách se vrací zpět 

na původní místo 

Patrickova zkouška: Negativní 

Capsular Patern dle Cyriaxe : bez patologického nálezu 

 

Chůze: 

Pacientka chodí bez opěrných pomůcek, správný odval chodidla, pacientka lehce napadá 

na PDK, stejně dlouhé kroky, chůze je arytmická, strnulá, při kroku PDK dochází 

k elevaci pánve na levé straně, typ chůze dle Jandy je proximální na pravé DK, peroneální 

na levé DK. Mírná extenze v kyčelním kloubu vlevo, s malým souhybem horních 

končetin. 

 

Modifikace chůze: 

chůze pozpátku – pacientka je nejistá, bojí se, proto není vyšetřeno 

 

po špičkách – s občasnou oporou o terapeutovy ruce, pacientka zvládla, dostatečná 

stabilita hlezenního kloubu. Pacientka byla nejistá, na chůzi po špičkách si stále si nevěří 
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po patách – s občasnou oporou o terapeutovy ruce, pacientka zvládla, ale byla nejistá, na 

chůzi po patách si nevěří 

 

v podřepu – pacientka přisouvá LDK k pravé, elevace pánve vlevo, bez souhybu horních 

končetin, pacientka si stěžuje na bolest v pravém koleni 

 

se vzpaženými horními končetinami – při chůzi dochází k posunu pánve vlevo 

se zavřenýma očima – oproti běžné chůzi chodí pacientka pomaleji, jinak bez 

patologického nálezu 

 

Základní pohybové stereotypy dle Jandy: 

8) Extenze v kyčelním kloubu 

(1 – m.gluteus maximus, 2- hamstringy, 3- extenzory L páteře kontralaterální, 4- extenzory L páteře homolaterální, 5 - 

extenzory thorakální/L páteře kontralaterální, 6– extenzory thorakální/L páteře homolaterální, 7-svaly pletence pažního) 

Tabulka č. 11 Timing pohybového stereotypu extenze v kyčelním kloubu 

PDK 

natažená 2 3 4 5 6 7 1* 

LDK 

natažená 1 2 3 4 5 6 7 

PDK 

pokrčená 1 2 3 4 5 6 7 

LDK 

pokrčená 1 2 3 4 5 6 7 

 

 

- *- m. gluteus maximus se zapojuje v tak malé míře, že jej nelze aspekčně spatřit 

- stupeň fixace: fixovaný stereotyp 
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9) Abdukce v kyčelním kloubu 

(m.gluteus medius et minimus, m.tensor fascia latae, +m.quadratus lumborum, mm.abdomini) 

 

Pacientka u LDK provedla pohyb správně, u PDK stále dochází k pohybu 

prostřednictvím tensorového mechanismu. 

- stupeň fixace: nefixovaný stereotyp, po edukaci provede pacientka pohyb správně 

 

10) Flexe trupu 

(m.iliopsoas + abdominální svaly) 

 

- provedení: Pacientka pohyb trupu do flexe zvládla, při odlepení dolních okrajů 

lopatek od podložky byl pozorován tremor. 

+ DK natažené, plantární flexe s odporem: pacientka svede 

 

11) Klik 

- Neprovedeno 

 

12) Flexe šíje 

(m.sternocleidomastoideus x hluboké flexory šíje) + čtení ve flexi, odpor 

 

- provedení: Pacientka zvládá obloukovitou flexi šíje, tudíž předpokládáme 

dostatečnou aktivitu hlubokých flexorů šíje 

 

13) Abdukce v ramenním kloubu 

(1-m.supraspinatus,2- m.deltoideus,3- m.trapezius kontralaterálně,4- m.trapezius homolaterálně, 5-m quadratus lumborum 

homolaterálně)  ...do elevace pl.pažního 

- provedení: 

Tabulka č. 12 Timing pohybového stereotypu abdukce v ramenním kloubu 

Pravá horní 

končetina 1 2 4 3 5 

Levá horní 

končetina 1 2 4 3 5 

Výraznější aktivace m. trapezius na homolaterální při abdukci levou horní 

končetinou 
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14) Stereotyp dýchání 

 

Pacientka dýchá do oblasti dolních žeber a břicha, dochází k laterolaterálnímu a 

ventrodorsálnímu rozšiřování hrudního koše v oblasti dolních žeber a břišní 

dutiny, bez elevace ramen. Pozorujeme správnou dechovou vlnu. 

 

 

Vyšetření distancí na páteři 

Schoberův příznak (L5+10cm kran.) – 4 cm (v normě) 

Stiborův příznak (C7-L5) – 8 cm (v normě) 

Čepojevův příznak (C7+8cm kran.) – 3 cm (v normě) 

Ottův příznak (C7+30cm kran.) inklinační 3,5 cm (v normě) 

Reklinační 2,5 cm (v normě) 

Thomayerův příznak: negativní 

Forestierova fleche : negativní 

Zkouška předklonu hlavy: předklon probíhá obloukovitým způsobem 

Zkouška lateroflexe: Větší rozsah při lateroflexi do levé strany 

  



93 
 

Vyšetření hypermobility: 

 

Test hypermobility dle Jandy 

Tabulka č. 13 Hodnocení hypermobility dle Jandy 

hypermobilita ANO/NE 

Zkouška rotace hlavy (přes 90°) Bilaterálně NE 

Zkouška šály (při obejmutí šíje prsty za vertikální osou) Bilaterálně ANO 

Zkouška zapažených paží (dotyk více jak špiček prstů) Bilaterálně ANO 

Zkouška založených paží (dlaň překrývá částí nebo více lopatku) ANO 

Zkouška extendovaných loktů (úhel mezi předloktím a pažemi větší než 

110°) 

NE 

Zkouška sepjatých rukou (úhel mezi zápěstím a předloktím větší než 90°) ANO 

Zkouška úklonu (olovníce z axily prochází za intergluteální rýhou) Doleva-ANO 

Doprava- NE 

Zkouška posazení na paty (hýždě při posazení pod myšlenou spojnicí mezi 

patami) 

NE 

 

Test hypermobility dle Sachseho 

Tabulka č. 14 Hodnocení hypermobility dle Sachseho 

Zkouška extenze prstů (předloktí v pronaci, A=do 45°, B=do 60°, C=nad 

60°) 

B 

Zkouška předklonu (A=špičky dosahují na podlahu, B=prsty na podlaze, 

C=dlaně/hřbety rukou) 

C 

Rotace Th páteře (A=do 60°, B=60-80°, C= 80° a více) – předpažit skrčmo B 
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Abdukce v skapulohumerálním kloubu (A=do90°, B=90-110°,C=nad 

110°) 

A 

Extenze v koleni (A=0°, B=0-10°, C=10° a více) – pasivně A 

Rotace v kyčli (A=do90°, B=90-120°, C=nad 120°) leh na boku, vnitřní + 

zevní rotace 

A 

Záklon páteře (A=do 60°, B=60-90°, C=90° a více) úhel mezi humerem a 

předloktím (VP: 45°) 

A 

 

*úhel mezi počáteční pozicí a plně extendovanou horní končetinou v lokti 

 

Vyšetření úchopů dle Véleho: 

dominantní horní končetina: 

P  L 

- úchop s terminální opozicí palce a ukazováku (štipec)  svede  svede 

- úchop se subterminální opozicí palce a ukazováku (pinzeta)  svede  svede 

- úchop s laterální opozicí (klepeto)      svede  svede 

- úchop palmární s palcovým zámkem (celou rukou)    svede  svede 

- úchop digitopalmární (úchop mezi dlaní a prsty)    svede  svede 

- úchop interdigitální       svede  svede 

 

Antropometrické vyšetření DK: 

Tabulka č. 15 Antropometrické vyšetření DK 

DÉLKA L P  OBVOD L P 

Funkční 

(relativní) 
88 88 

 

Stehna – 15 cm nad 

patellou 
46 45 



95 
 

DÉLKA L P  OBVOD L P 

Anatomická 

(absolutní) 

85 84 

 

Stehna – nad kolenními 

klouby přes mm. vasti 

quadricepsu femoris 

40 38 

Stehna 45 44  Přes kolenní klouby 39 38 

Bérce 42 42  Přes Tuberositas tibiae 35 34 

Nohy (pata – 

nejdelší prst) 
26 26 

 Lýtka 
36 35 

    Kotníky 25 25 

    Přes nárt a patu 31 31 

    Hlavice MTT 21 21 

 

Vyšetření kloubní vůle 

blokády nalezeny: 

PDK:   II., III. Kloub MTT – Dorsálně 

Lisfrankův kloub - dorsálně 

Os naviculare – plantárně 

Kalkaneus – laterálně, do supinace, rotace tibiálně 

Talokrurální kloub - dorsálně 

LDK:    II., III.  Kloub MTT – dorsálně 

Talus – dorsálně 

Pravá horní končetina:   III., IV. kloub metacarpů – dorsálně 

Os trapezium- dorsálně 

Ramenní kloub – kaudálně 

Levá horní končetina:    Ramenní kloub – kaudálně 
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Páteř:   L3, L4 – do extenze 

C4,C5 – do extenze 

Atlanto-occipitální skloubení – dorsálně 

 

 

Vyšetření zkrácených svalů 

Tabulka č. 16 Vyšetření zkrácených svalů 

Svalové skupiny Sval P L 

m. triceps surae 

mm. 

gastrocnemii 
1 0 

m. soleus 1 0 

flexory kyčelních 

kloubů 

m. iliopsoas 0 0 

m. rectus 

femoris 
0 0 

m. tensor 

fasciae latae 
1 0 

flexory kolenních 

kloubů 
 0 1 

adduktory kyčelních 

kloubů 

jednokloubové 0 1 

dvoukloubové 1 0 

m. piriformis  1 1 

m. quadratus lumborum  0 1 

paravertebrální svaly  0 
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Svalové skupiny Sval P L 

m. pectoralis major 

abdominální 

část 
0 0 

sternální část 0 0 

m. pectoralis minor a 

claviculární část m. 

pectoralis major 

 0 0 

m. trapezius  1 1 

m. levator scapulae  1 0 

m. 

sternocleidomastoideus 
 0 0 

 

Vyšetření reflexních změn dle Lewita: 

kůže: na PDK distálně od hlezenního kloubu zarudlá (po vyšetření stoje), bez zvýšené 

teploty, či palpační bolesti. Protažitelnost a pružnost bez patologického nálezu. 

 

podkoží: Protažitelnost a pružnost na PDK distálně od hlezenního kloubu stejně jako na 

zbytku těla bez patologického nálezu 

fascie: Snížená pohyblivost a pružnost distálně od hlezenního kloubu. Jiné oblasti jsou 

bez patologického nálezu. 

 

svaly: Hypotonie lýtkových svalů na PDK. Svaly planty nohy ve svalovém hypertonu. 

Trp v kraniální části m. trapezius, levator scapulae. 

 

periostové body: Na PDK bolestivý pouze procesus spinosus C2, spojený s TrP v m. 

levator scapulae. Periostový bod na os calcaneus PDK z důvodu bolestivosti 

nevyšetřován. Jiné periostové body bez patologických nálezů. 
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Jizvy: Jizvy po vyndání osteosyntéz se nacházejí na mediální straně klenby nožní a 

laterální straně paty. Obě jizvy jsou pružné a začervenalé. 

Goniometrie 

Tabulka č. 17 Goniometrie 

DOLNÍ KONČETINA 
L P 

aktivní / 

pasivní 

pohyb NORMA 

kyčelní kloub 

flexe 130 130 A 120-135° 

extenze 20 15 A 10-30° 

abdukce 40 40 A 30-50° 

addukce 45 40 A 10-30° 

vnitřní rotace 35 30 A 30-45° 

zevní rotace 20 40 A 45-60° 

kolenní kloub 

flexe 135 130 A 125-160° 

extenze 0 0 A 0-10° 

hlezenní kloub* 

plantární flexe 40 35 A 45-50° 

dorsální flexe 35 35 A 10-30° 

inverse 20 15 A 35-50° 

everse 20 20 A 15-30° 

Metatarzophalanegeální 

klouby     1 - 5 prstu 

flexe 40 30 A 40-50° 

extenze 30 30 A 40-90° 

abdukce / / / 15-25° 

addukce / / / 15-25° 

Interphalangeální kloub 

palce 

flexe 40 50 A 70-90° 

extenze 20 5 A 0-5° 
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HORNÍ KONČETINA 
L P 

aktivní / 

pasivní 

pohyb NORMA 

ramenní kloub 

flexe 180 180 A 160-180° 

extenze 40 40 A 30-60° 

abdukce 90 90 A 90-180° 

horizontální 

addukce 120 125 A 120-130° 

horizontální 

abdukce 25 20 A 20-30° 

vniřní rotace 70 65 A 45-90° 

zevní rotace 70 65 A 55-95° 

loketní kloub 

flexe 155 155 A 145-150° 

extenze 0 0 A 0-10° 

předloktí 

pronace 90 90 A 80-90° 

supinace 90 90 A 80-90° 

zápěstí 

dorsální flexe 80 75 A 70-85° 

palmární flexe 80 80 A 80-85° 

PÁTEŘ 

L P 

aktivní / 

pasivní 

pohyb NORMA 

C 

flexe 45 A 40-45° 

extenze 50 A 45-75° 

lateroflexe 55 45 A 45° 

rotace 80 80 A 50-60° 

Th a L 

lateroflexe 40 30 A 35-40° 

rotace 40 40 A 20-45° 
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radiální dukce 15 15 A 15-20° 

ulnární dukce 35 25 A 30-35° 

 

*Výchozí poloha hlezenního kloubu je 70° (norma je 90°) 

/- znamená nevyšetřeno 

Neurologické vyšetření: 

Hlavové nervy: Bez patologického nálezu 

Horní končetiny: 

Čití:   taktilní – bez patologického nálezu 

hluboké (polohocit, pohybocit) – bez patologického nálezu 

Reflexy: bicipitový – výbavný oboustranně stejně 

tricipitový – výbavný oboustranně stejně 

flexorů prstů – výbavný oboustranně stejně 

 

Pyramidové jevy zánikové horních končetin (paretické): 

Mingazzini - negativní 

Hanzalův znak - negativní 

Dufour - negativní 

Barré - negativní 

fenomén retardace - negativní 
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Pyramidové jevy iritační horních končetin (spastické): 

Hoffman - negativní 

Juster - negativní 

úchopový reflex - negativní 

Taxe – bez patologického nálezu 

 

Reflexy břicha: 

- epigastrický (Th7-Th8) – výbavný oboustranně stejně 

- mezogastrický (Th9-Th10) - výbavný oboustranně stejně 

- hypogastrický (Th11-Th12)- výbavný oboustranně stejně 

 

DKK: 

Čití:   taktilní – bez patologického nálezu 

hluboké (polohocit, pohybocit) – bez patologického nálezu 

Reflexy:  patelární – výbavný oboustranně stejně 

reflex Achillovy šlachy – z důvodu bolestivosti nevyšetřováno na PDK, na 

LDK výbavný 

medioplantární – nepodařilo se vybavit, ale nepředpokládáme kořenovou 

lézi 

 

 



102 
 

Pyramidové jevy zánikové (paretické): 

Mingazzini – negativní 

Baréé – negativní 

fenomén retardace – negativní 

 

Pyramidové jevy iritační (spastické): 

* extenční: Babinski – negativní 

Chaddock – negativní 

Oppenheim – negativní 

flekční: Rossolimo - negativní 

Žukovskij – Kornilov - negativní 

 

Vyšetření mozečkových funkcí: 

Taxe – bez patologického nálezu 

Páteř – manévr Lasségueův -negativní 

- manévr Obrácený Lasségueův - negativní 

 

Vyšetření diadochokinézy: 

synchronní, bez patologického nálezu 

Hautantův jev – bez patologického nálezu 
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Vyšetření svalového testu dle Jandy 

 

Tabulka č. 18 Vyšetření svalového testu 

 Pohyb Sval P L 

krk 

oblouková 

flexe 

m. scalenus anterior 

5 

m. scalenus medius 

m. scalenus posterior 

m. longus capitis 

flexe 

sunutím 
m. longus colli 

5 flexe – 

testování 

jednostranné 

m. 

sternocleidomastoideus 

extenze 

m. trapezius pars cran. 

5 

m. erector spinae 

trup 

flexe m. rectus abdominis 5 

flexe s rotací 

m. obliquus internus 

abdominis 

5 5 

m. obliquus externus 

abdominis 

extenze 

m. quadratus 

lumborum 5 

m. erector spinae 

pánev elevace 
m. quadratus 

lumborum 
5 5 

lopatka addukce m. trapezius pars med. 5 
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 Pohyb Sval P L 

m. rhomboideus minor 

m. rhomboideus major 

kaudální 

posun 
m. trapezius pars caud. 4 3 

elevace 

m. trapezius pars cran. 

5 5 

m. levator scapulae 

abdukce s 

rotací 
m. serratus anterior 4 4 

ramenní kloub 

flexe 

m. deltoideus pars 

clavicularis 5 5 

m. coracobrachialis 

extenze 

m. latissimus dorsi 

5 5 
m. teres major 

m. deltoideus pars 

posterior 

abdukce 

m. deltoideus pars 

acromialis 5 5 

m. supraspinatus 

extenze v 

abdukci 
m. deltoideus pars post. 4 4 

horizontální 

addukce 
m. pectoralis major 5 5 

zevní rotace 

m. infraspinatus 

3 4 

m. teres minor 
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 Pohyb Sval P L 

vnitřní 

rotace 

m. subscapularis 

4 4 

m. teres major 

m. latissimus dorsi 

m. pectoralis major 

loketní kloub 

flexe 

m. biceps brachii 

5 5 m. brachialis 

m.brachioradialis 

extenze 

m. triceps brachii 

5 5 

m. anconeus 

předloktí 

supinace 

m. biceps brachii 

5 4 

m. supinator 

pronace 

m. pronator teres 

5 5 

m. pronator quadratus 

zápěstí 

flexe s 

addukcí 
m. flexor carpi ulnaris 5 5 

flexe s 

abdukcí 
m. flexor carpi radialis 5 5 

extenze 

addukcí 

m. extensor carpi 

ulnaris 
5 5 

extenze s 

abdukcí 

m. extensor carpi 

radialis longus et brevis 
5 5 

kyčelní kloub 

flexe m. iliopsoas 5 5 

extenze 

m. gluteus maximus 

4 4 

m. biceps femoris 
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 Pohyb Sval P L 

m. semitendinosus 

m. semimembranosus 

addukce 

m. adductor magnus 

5 4 

m. adductor longus 

m. adductor brevis 

m. gracilis 

m. pectineus 

abdukce 

m. gluteus medius 

5 5 m. tensor faciae latae 

m. gluteus minimus 

zevní rotace 

m. quadratus femoris 

5 4 

m. piriformis 

m. gluteus maximus 

m. gemellus superior et 

inferior. 

m. obturatorius 

externus et internus 

vnitřní 

rotace 

m. tensor faciae latae 

4 5 

m. gluteus minimus 

kolenní kloub 

flexe 

m. biceps femoris 5 5 

m. semimembranosus 

5 5 

m. semitendinosus 

extenze m. quadriceps femoris 5 5 
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 Pohyb Sval P L 

hlezenní kloub 

plantární 

flexe 
m. triceps surae 4 5 

supinace s 

dorzální 

flexí 

m. tibialis anterior 5 5 

supinace v 

plantární 

flexí 

m. tibialis posterior 4 5 

plantární 

pronace 

m. peroneus brevis et 

longus 
4 5 

Metatarzophalangeální 

klouby 

flexe 2. - 5. 

prstu 
mm. lumbricales 5 5 

flexe palce 
m. flexor hallucis 

brevis 
5 5 

extenze 

m. extensor digitorum 

longus 

5 

 

m. extensor digitorum 

brevis 

m. extensor hallucis 

brevis 

Interphalangeální 

klouby (první) 
flexe 

m. flexor digitorum 

brevis 
5 5 

Interphalangeální 

klouby (druhé) 
flexe 

m. flexor digitorum 

longus 
5 5 

Interphalangeální 

kloub palce 
flexe 

m. flexor hallucis 

longus 
5 5 
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 Pohyb Sval P L 

extenze 
m. extensor hallucis 

longus 
3 4 

 

Vyš. hlubokého stabilizačního systému dle Koláře: 

brániční test: Pacientka svede rozšíření dolních žeber do stran bilaterálně, dochází 

k elevaci ramen bilaterálně, dochází k pohybu žeber kraniálně. Nedochází k žádným 

jiným kompenzačním mechanismům (flexe, extenze Th, či L páteře) 

 

extenční test: Paže pacientky leží podél těla ve středním postavení, při extenzi zůstává 

hlava a krk v neutrálním postavení, extenze se plynule nerozvíjí v oblasti 

cervikothorakálního přechodu až Th4, lopatky jsou v neutrálním postavení bilaterálně, 

nedochází k elevaci ramen bilaterálně, nedochází k vyklenutí laterální strany břišní stěny, 

bilaterálně, dochází k aktivaci jak laterální skupiny břišních svalů, tak k aktivaci 

paravertebrálních svalů. 

 

Vyšetření soběstačnosti 

 

Barthel Index 

 

Tabulka č. 19 Barthel Index 

Funkce/počet 

bodů 

0 5 10 15 

Příjem 

potravy 

Nesoběstačný Potřebuje pomoc □ Soběstačný × 

Přesun lůžko – 

židle 

Neprovede Dokáže se posadit, 

potřebuje pomoc s 

přesuny 

Minimální 

pomoc/dohled 

□ Soběstačný 
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Funkce/počet 

bodů 

0 5 10 15 

Osobní 

hygiena 

Nesoběstačný □ Soběstačný × × 

Toaleta Nesoběstačný Potřebuje pomoc □ Soběstačný × 

Koupání Nesoběstačný Bez pomoci × × 

Pohyb po 

rovině 

Neprovede Samostatně na 

vozíku 50 m 

50 m ujde s 

pomocí 

□ 50 m 

samostatně s 

opěrnými 

pomůckami 

Chůze po 

schodech 

Neprovede Pomoc/dohled □ Soběstačný, 

s opěrnými 

pomůckami 

× 

Oblékání Nesoběstačný Potřebuje pomoc □ Soběstačný × 

Kontinence 

moči 

Inkontinentní Občasné 

problémy 

□ Bez problémů × 

Kontinence 

stolice 

Inkontinentní Občasné 

problémy 

□ Bez problémů × 

Součet  

Hodnocení Nesoběstačný 

 

(0-40) 

Středně 

nesoběstačný 

(41-60) 

Mírně 

nesoběstačný 

(61-95) 

□ Soběstačný 

 

(96-100) 
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3.9 Závěr výstupního vyšetření 

Při porovnání vstupního a výstupního kineziologického rozboru lze dojít k závěru, 

že došlo ke zlepšení držení těla při stoji, zvýšení zatížení PDK o 15 kilogramů. Pacientka 

nyní zatěžuje nohu natolik, že není třeba používání francouzských holí. Stále při chůzi 

dochází k elevaci pánve vlevo. Pacientka při vyšetření Rhombergovy zkoušky (stupně I., 

II., III.) má podstatně lepší stabilitu, na konci terapie pacientka dokázala stát na pravé i 

levé noze samostatně, na levé noze i se zavřenýma očima, což při vstupním vyšetření 

nedokázala. Došlo ke zlepšení rozvoje L páteře v oblasti L5 až L3 do lateroflexe vpravo 

i vlevo, do flexe je rozsah v normě, do extenze snížený rozvoj páteře v L, Th a C páteři, 

dochází ke zlomu v thorakolumbálním přechodu. U Trendelenburgovy zkoušky stále 

dochází k lateroflexi trupu vlevo, která značí nedostatečnou sílu svalového laterálního 

korzetu pánve. Stále chybný pohybový stereotyp extenze v kyčelním kloubu vpravo (není 

zde viditelné zapojení m. gluteus maximus, ale extenzory páteře se aktivují v časovém 

sledu správně), stereotyp abdukce v kyčelním kloubu pacientka provádí správně na LDK, 

na PDK stále používá tensorový mechanismus, po edukaci pacientka provede pohyb na 

pravé správně. Pacientka nyní dýchá do oblasti dolních žeber a břicha, dochází 

k laterolaterálnímu a ventrodorsálnímu rozšiřování hrudního koše v oblasti dolních žeber 

a břišní dutiny, již nedochází k elevaci ramen, ostatní stereotypy a vyšetření úchopů beze 

změn. Antropometrické vyšetření DKK prokazuje zvětšení obvodu stehen bilaterálně, 

snížení obvodů PDK od kotníku distálně na stejné míry, jako byly naměřeny na LDK. 

Během terapie došlo k uvolnění jen některých kloubních blokád PDK (a to: caput 

fibulae ventrálně, os naviculare dorsálně, os cuboideum dorsálně), nově však došlo 

k blokádám talocrurálního a Lisfrankova kloubu a Kalkaneu, což negativně ovlivní funkci 

PDK. 

Došlo k protažení m. iliopsoas vpravo, m. rectus femoris bilaterálně, 

jednokloubových adduktorů vpravo, m. pectoralis minor bilaterálně. Mírné zkrácení (na 

stupeň 1 dle Jandy) přetrvává na m. levator scapulae vpravo, mm. Gastrocnemii vpravo, 

m. soleus vpravo, m. tensor fasciae latae vpravo. 

Při vyšetření reflexních změn došlo ke zlepšení protažitelnosti kůže a podkoží 

PDK distálně od hlezenního kloubu, fascie mají stále omezenou pružnost a protažlivost 

v oblasti distálně od hlezenního kloubu, zvýšení svalového tonu stehenního svalstva 



111 
 

vpravo, lýtkové svaly stále v hypotonii, snížení svalového tonu m. quadratus lumborum. 

Nebyl nalezen TrP v m. tensor fasciae latae. Při vyšetření periostových bodů zmizela 

bolestivost horního okraje pately vpravo. Došlo k uvolnění jizev na mediální straně 

klenby nožní a laterální straně paty, které již nejsou přirostlé. 

Došlo ke zvýšení rozsahů pohybu téměř všemi směry, za nejdůležitější 

považujeme zvýšení rozsahu pohybu do extenze v kyčelním kloubu LDK, která se 

projevila při chůzi, kdy pacientka při stereotypu chůze extenzi v kyčelním kloubu začala 

používat. Na PDK došlo ke zvýšení rozsahů pohybu taktéž všemi směry, za nejdůležitější 

změnu považujeme zvýšení rozsahu pohybu do dorsální flexe, ke které došlo díky 

protahování mm. Gastrocnemii a m. soleu, díky jejímu zvýšení je pacientka schopna stát 

na celé ploše chodidla pravé nohy a tím lépe rozdělit rovnoměrně váhu svého těla. Dále 

došlo ke zvýšení rozsahu pohybu v hlezenním kloubu směrem do plantární flexe, a to 

díky analytickému posilování a cvičení na neurofyziologickém podkladě. Toto mělo i 

pozitivní dopad na zvýšení dynamiky pravé nohy v odrazové fázi chůze. 

I nadále nebyl zjištěn žádný neurologický deficit. 

Došlo ke zvýšení svalové síly m. rectus abdominis a mm.obliqui abdomini o 1 

stupeň bilaterálně, proto pacientka je nyní schopna udržet hrudník ve výdechovém 

postavení, což má vliv na správné držení trupu a správný dechový stereotyp. Dále došlo 

ke zvýšení síly m. quadratus lumborum o 1 stupeň vlevo, díky této změně by mělo dojít 

k eutonizaci již zmíněného svalu a pokud bude pacientka provádět autoterapii nadále, 

může dojít následně k vyrovnání elevace pánve. Došlo k navýšení síly m. gluteus 

maximus a ischiokrurálního svalstva o 1 stupeň bilaterálně, proto pacientka zvládá chůzi 

do schodů bez obtíží a svede nyní i chůzi v podřepu, což se potvrdilo při výstupním 

vyšetření, m. tibialis anterior o 1 stupeň vpravo, díky kterému došlo k zvýšení dorsální 

flexe a inverze v hlezenním kloubu. 
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3.10 Dlouhodobý plán 

Ze závěru vyšetření vyplývá, že je nutno i nadále pokračovat v terapii a to 

především v péči o jizvu, v protahování fascií nártu a planty nohy, relaxaci svalů planty 

nohy. Dále je potřeba pokračovat v uvolňování kloubních blokád PDK (především 

kalkaneu, talu, os naviculare, talokrurálního a Lisfrankova skloubení). Pacientka by měla 

pokračovat v protahování m. triceps surae vpravo pro zvýšení dorsální flexe, která 

limituje především při chůzi ze schodů, dvoukloubových adduktorů bilaterálně a 

jednokloubových adduktorů vlevo pro zvýšení rozsahu do abdukce, dále m. piriformis 

bilaterálně, čímž dojde i k zvětšení rozsahu pohybu kyčelního kloubu do zevní rotace, m. 

quadratus lumborum vlevo, čímž by mělo dojít k správnému nastavení pánve a m. levator 

scapulae vpravo a m. trapezius (kraniální část) bilaterálně pro zlepšení postury i jako 

prevenci bolestí hlavy a krku. 

Dále by pacientka měla pokračovat s posilováním extenzorů kyčelního kloubu 

bilaterálně, pro zlepšení stereotypu chůze do schodů, adduktorů a zevních rotátorů vlevo, 

vnitřních rotátorů vpravo, které jsou z důvodu kompenzace v nežádoucí stranové svalové 

dysbalanci, m. triceps surae vpravo a m. tibialis posterior vpravo, za cílem zvýšení 

svalové síly do plantární flexe a prevenci plochonoží, m. peroneus longus et brevis 

vpravo, pro zvýšení svalové síly do dorsální flexe a everze. Posilování by mělo probíhat 

pomocí analytického posilování s pomůckami a především s vyžitím technik cvičení na 

neurofyziologickém podkladě. Zvýšení rozsahu do zevní rotace v kyčelním kloubu, 

inverze v hlezenním kloubu pomocí aktivních pohybů, jelikož jsou tyto směry rozsahově 

omezené. Vhodné by bylo pokračovat v senzomotorické stimulaci pro nácvik správného 

stoje, nácviku správného stereotypu chůze, u kterého lze později využít labilních ploch, 

poskládaných do překážkové dráhy pro zvýšení obtížnosti chůze. Nácvik chůze do schodů 

a ze schodů. 

3.11 Hodnocení terapie a prognóza 

Pacientka si vedla dobře, hlavně díky svému nasazení. Terapie byla lehce 

zpomalována nejistotou a úzkostí pacientky. Podařilo se nám zvýšit svalovou sílu u obou 

DKK především u PDK, zvýšili jsme svalovou koordinaci hlubokého stabilizačního 

systému a PDK, rozsahy v kloubech obou DKK. Podařilo se nám protáhnout většinu 
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cílových svalových skupiny. Práce s jizvami byla úspěšná, ale potřebuje stále péči 

pacientky, především na dorsální straně. Pacientka je instruována pro domácí autoterapii, 

chůzi do schodů a ze schodů zvládá, stejně jako chůzi po rovině s mírnými obtížemi, které 

je potřeba opravit. Pokud bude pacientka docházet do ambulantní péče fyzioterapeuta, 

má, dle mého názoru, vysokou šanci na bezproblémový návrat do běžného života. 

  



114 
 

 

4 Závěr práce 

 Podařilo se splnit cíl mé práce, kterým bylo seznámení se v praktické i teoretické 

rovině s problematikou stavu po tříštivé zlomenině patní kosti. Díky zpracování 

kazuistiky pacientky s touto diagnózou jsem mohl pozorovat efektivitu zvolených metod 

a postupů a tím i efekt celé terapie. 

 Díky absolvování souvislé odborné praxe v Rehabilitační klinice Malvazinky a 

zpracování této práce jsem si mohl prakticky vyzkoušet naučené dovednosti.   
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6.2 Příloha – Návrh informovaného souhlasu 

 

INFORMOVANÝ SOUHLAS 

V souladu se Zákonem o zdravotních službách (§ 28 odst. 1, zákona č. 372/2011 Sb.) a 

úmluvou o lidských právech a biomedicíně č. 96/2001, Vás žádám o souhlas k vyšetření 

a následné terapii. Dále Vás žádám o souhlas k nahlížení do Vaší dokumentace osobou 

získávající způsobilost k výkonu zdravotnického povolání v rámci praktické výuky a s 

uveřejněním výsledků terapie v rámci bakalářské práce na FTVS UK. Naše spolupráce 

bude probíhat během Vaší hospitalizace každý den v předem stanovený čas. Osobní data 

v této studii nebudou uvedena. 

Dnešního dne jsem byla odborným pracovníkem poučena o plánovaném vyšetření a 

následné terapii. Prohlašuji a svým dále uvedeným vlastnoručním podpisem potvrzuji, že 

odborný pracovník, který mi poskytl poučení, mi osobně vysvětlil vše, co je obsahem 

tohoto písemného informovaného souhlasu, a měla jsem možnost klást mu otázky, na 

které mi řádně odpověděl. 

Prohlašuji, že jsem shora uvedenému poučení plně porozuměla a výslovně souhlasím s 

provedením vyšetření a následnou terapií. 

Souhlasím s nahlížením níže jmenované osoby do mé dokumentace a s uveřejněním 

výsledků terapie v rámci studie. 

Datum:……………………………………………………………………………………. 

Osoba, která provedla poučení:…………………………………………………………... 

Podpis osoby, která provedla poučení:…………………………………………………… 

Vlastnoruční podpis pacienta:……………………………………………………………. 
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6.3 Příloha – uspořádání kostí nohy (Čihák, 2001) 
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6.4 Příloha - Böhlerův a Gissaneho úhel (Schepers, 2009) 

 

 
 

Normální hodnoty Böhlerova (bílou barvou) a Gissaneho (černou barvou) 

úhlu  
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6.5 Příloha - Snímky nohy pacientky (rentgenové a počítačová tomografie) 

 

 
Počítačová tomografie pacientky 6. 9.  2014(Fakultní nemocnice Motol, 2015) 

 
Rentgenové vyšetření pacientky 16. 10. 2014(Fakultní nemocnice Motol, 

2015) 
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Rentgenové vyšetření pacientky 29. 1. 2015(Fakultní nemocnice Motol, 2015) 


