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UvoD

Ruptura Achillovy slachy patii mezi hojna a velmi bolestiva poranéni, ktera zhorsuji
kvalitu Zivota a vykonnost jedince. Statisticky je tieti nejCastéj$i rupturou Slachy,
po pretrzeni rotatorové manzety a pietrZzeni m. quadriceps femoris (Sirovy, Carda, 2007).
Nastava na zaklad¢ patologickych zmén, pietizenim nebo pietazenim Slachy za mez jeji
pevnosti. Faktord podilejicich se na vzniku poranéni je mnoho a jsou vypracovany dvé
teorie ozfejmujici mozné pii¢iny ruptury (Maffuli et al, 2005). Radi se mezi akutni zaviena
poranéni, ktera obvykle postihuji sportujici muze ve stiednim véku.

Nejzraniteln€j$i misto Slachy je tzv. kritické misto 2-5cm nad Uponem Slachy
na patni kost, v casti, kde je minimalni cévni zasobeni. Pfi pietrZzeni vznika ostra bolest,
slySitelny zvuk prasknuti a oslabeni postizené koncetiny. K diagnostice se vyuziva
specificky Thompsonuv test. Pfevazuje 1é¢ba operativni S mnoha chirurgickymi postupy,
ale v nékterych piipadech je volbou osetfeni konzervativni (Kania, Carvas, 1999). Celkova
lééba probiha zdlouhaveé. Velky vliv na regeneraci S§lachy ma vcasna fyzioterapie
S postupnym zatézovanim Kkoncéetiny a obnovou stereotypu chize. Mezi metody
fyzioterapie pouzivané k 1é¢bé patii specialni metody kinezioterapie, mékké techniky,

fyzikalni terapie a taping.

Cil mé prace je porovnat teoretické poznatky s kazuistikami probandd ve své praxi
a zjistit, zda rozdilny zpusob oSetteni ptetrzené Achillovy $lachy ma vliv na vysledny

funk¢ni stav pacienta po ukoncené fyzioterapii.



1 TEORETICKA CAST

1.1 Kineziologie nohy

Noha je distalni ¢asti dolni koncetiny, kterd zprostiedkovava kontakt tél s podlozkou, po
které se pohybujeme. Zakladni funkci je pfenos vahy téla na podlozku a vzpiimena
bipedalni chlize. Noha je zptsobild ptizplisobovat své postaveni v zavislosti na terénnich
nerovnostech a je schopna nahradit chdpavou funkci ruky pfi ztrat€ nebo nevyvinuti
hornich koncetin. Zpétnou propiocepci se podili na udrzovani vzptimeného drZeni téla.
Pfirozena noha je pruzna, s plantigradalnim postavenim pii doslapu a s dostatecné
vyvinutou pficnou a podélnou klenbou, které pruznost ve stoji a pti chiizi umocnuji. Je
zaroven priméfené rigidni, tak aby pfi zatiZzeni udrZela sviij tvar v opofe s fyziologickym
rozsahem pohybu v jednotlivych kloubech. Stabilita téla je zajisténa pii opoie o tii body na

Z pohledu kineziologie skeletu je kostra nohy tvofena 26 kostmi (Cihak, 2001).
Jedinou kosti v pfimé souvislosti s Achillovou $lachou je os calcaneus (kost patni). Pfejima
vetsi Cast zatéze z hlezenni kosti a pienasi ji na podlozku. Zadni plocha kosti pfechazi
v mohutny patni hrbol tuber calcanei, na ktery se do distalni poloviny upina Achillova
Slacha, uponova Slacha musculus (dale jen m.) triceps surae (Dylevsky, 2009).

Mezi klouby hlezna a nohy patii — horni zanartni kloub articulatio (ddle jen art.)
talocruralis a dolni zanartni kloub art. subtalaris, tvofici funk¢éni jednotku. A funkéni
anatomickd jednotka tzv. Chopartiiv kloub (Cihak, 2001). Zakladnimi pohyby
v talokruralnim kloubu je dorziflexe v rozsahu 20-25 stupni a plantiflexe v rozsahu
30— 40 stupid. Pohyby v subtalarnim kloubu jsou sdruzené. Inverze je addukce se supinaci
a plantiflexi nohy, asi 20 stupnt. Everze je abdukce s pronaci a dorziflexi nohy, asi 10
stupiii. Pohyblivost mezi abdukci a addukci je 3545 stupni. Drobné rozsahy pohybu
v Chopartové kloubu vyznamné ovlivituji pruznost nohy (Dylevsky, 2009).

Podrobngjsi informace nejsou cilem této prace. Lze je vyhledat v odkazech

uvedenych v seznamu pouZité literatury.



1.2 Funk¢éni anatomie svalu

Pohyby nohou jsou ovladany svaly musculi (dale jen mm.) cruris, které podle
ulozeni mizeme rozdélit na svaly bércové a na vlastni svaly nohy (Vaieka, 2009). Podle
Cihaka (2001) jsou svaly bércové uloZeny ve tiech skupinach — predni, lateralni a zadni.
Svaly ptedni a lateralni plochy a vlastni svaly nohy nejsou zminény v této praci, protoze

nejsou v ptimé souvislosti S tématem.

1.2.1 Zadni skupina svala bérce

Svaly zadni skupiny se ¢leni na povrchovou a hlubokou vrstvu. Pfidatné
mezisvalové septum, které odd€luje ob& vrstvy, se rozpina od tibie k zadnimu
osteofascidlnimu septu fibuly.

K povrchové vrstveé patii m. triceps surae a rudimentarni m. plantaris.

K hluboké vrstvé se fadi m. popliteus, m. tibialis posterior, m. flexor digitorum longus,
m. flexor hallucis longus. Funkci je flexe nohy a prsti. Inervace: nervus (dale jen n.)
tibialis, kofenova inervace L5-S2 (Cihak, 2001).

1.2.2 Musculus triceps surae

Mohutny, dlouhy sval m. triceps surae se sklada z dvou vyraznych hlav
mm. gastrocnemii (medialis et lateralis) tvofici viditelné kontury lytka. Tteti hlava zvana
m. soleus je uloZena v hloubce. Sval piechazi v silnou Achillovu lachu (dile jen AS),
tendo calcaneus (Achillis) a upina se spolu s m. plantaris na kost patni (Cihak, 2001).

Dvoukloubovy m. gastrocnemius za¢ina na dorzalnich hornich okrajich medialniho
a lateralniho kondylu femuru. Obé hlavy s pfevahou fazickych vlaken vymezuji zdkolenni
jdmu na jejim dolnim okraji. Pocatecni Slacha se rozSifuje jako aponeurdza, kryje obé
biiska az do poloviny jejich délky. Mezi medidlnim kondylem a caput mediale je bursa
subtendinea. Pod zevni hlavou miZe byt také, ale Castéji je zde prostor vyplnén fidkym

v v

na tuber calcanei (Cihék, 2001, Dylevsky, 2009).
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Plochy, siroky sval pokryvajici skupinu svalti ulozenou v hluboké vrstvé zadniho
bérce se nazyva m. soleus. Je tonické povahy (Dylevsky 09). Zacina na hlavici a dorzalni
plose fibuly a na tibii od linea musculi solei. Mezi obéma zacatky je Slasity oblouk arcus
tendineus musculi solei, pod kterym prochazi arteria (dale jen a.) tibialis posteriori
a n. peroneus. Mohutné svalové biisko sestupuje distalné a spolu s m. gastrocnemius tvori
Achillovu §lachu (Cihak, 2001).

Mezi m. gastrocnemius a. m. soleus probihd m. plantaris. Tento $tihly rudimentarni
sval, zaCinajici nad zevnim kondylem femuru, pfechazi v dlouhou §lachu podél lateralni
hlavy m. gastrocnemius a sestupuje k medidlnimu okraji Achillovy S$lachy. Spolu
se upinaji na tuber calcanei. Je flexor kolenniho kloubu a spolupracuje s m. soleus

(Dylevsky, 2009, Véle, 2006).

1.2.3 Kineziologie m. triceps surae

M. triceps surae plni hlavni funkci pfi odvijeni chodidla. Provadi plantarni flexi
nohy a umoznuje stoj na Spickach. Zucastni se flexe v kolennim kloubu téla, brani padu
téla vpied. Spolupodili se na supinaci nohy a udrzeni podélné klenby. Pii chiizi musi
vyvinout vétsi silu neZ je hmotnost téla (az o 20%), protoZe pracuje proti sméru gravitace.
Jeho svalovou silu 1ze vySetfovat svalovym testem dle Jandy (2004). Svalovou silu lze 1épe
uréit zhodnocenim poskoku na S$pi¢ce, kdy pata by se neméla dotknout podlozky.
Pti velkém protazeni v predklonu m. triceps surae zveda patu, kaudaln¢ stahuje stehno
anuti k vykroceni. M4 tendenci ke zkraceni. Jsou-li pfedni svaly bérce oslabeny, sval
se vzdy zkrati a dusledkem mutize vzniknout deformita pes calcaneus (Véle, 2006).

Mm. gastrocnemii pii chlizi odviji plantu, pfevazujici funkce je dynamicka.
Ptestoze obé jeho hlavy maji zacatek nad kolennim kloubem, zapojeni do flexe kolenniho
kloubu je velice malé (Véle, 2006). Svalova sila se hodnoti vleze na biise s extendovanym
kolenem. Sleduje se plantarni flexe nohy, pohyb patou kranialné bez propnuti $picky
a prstu (Janda, 2004).

M. soleus vykonava plantarni flexi nohy. Ve stoji stale vykazuje urcitou posturalni
aktivitu, pfiCemz je zatéZovan pievazné tonicky. Pievladajici funkce jsou statické (stoj).
V klidu vyrovnava sklon tibie doptedu. Ve stoji se semiflexi kolena a s oporou na celém
chodidle a v ptfipadé, ze se panev muize posunout kranidln€, provadi soucasnou extenzi

kolene a plantarni flexi hlezenniho kloubu. Neni-li mozno panev posunout kranialn¢,
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provadi soucasné flexi kolene a plantarni flexi. Pfi aktivaci svalu v sedu s chodidlem
opienym na podlozku dochézi k soucasné flexi kolenniho a kyc¢elniho kloubu a ke zvednuti
paty (Véle, 2006). Pii testovani svalové sily pacient lezi na bfiSe s flexi kolene
(pro vylouceni m. gastrocnemius). Hodnoti se zvedani paty kranidln¢ bez substituci,
pfikterych mtze byt pohyb provadén s vyraznym zapojenim flexort prsti nebo
se pridruzuje exteze kolenniho kloubu. Pti pfevaze svali na ventralni plose bérce je pohyb
spojen s vytacenim chodidla do supinace, pfi vytaceni do pronace je pievaha peronealnich
svall (Janda, 2004).

1.3 Slacha obecné

Slacha (tendo musculi) spojuje sval a kost. Tvar miize byt provazcovity nebo
plochy (Dylevsky, 2009). Obecné ma Slacha specificky typ uspofadani vlaken tuhého
kolagenniho vaziva. Hlavni ¢asti jsou silné, soubézné nebo lehce Sroubovité probihajici
svazky kolagennich vlaken typu I. Druhou casti je amorfni slozka s glykoproteiny
a proteoglykany. Mezi husté¢ uspotadanymi svazky kolagennich vladken jsou v malém
zastoupeni vladkna elasticka (1-2%) a modifikované vazivové buinky — tzv. tenocyty.
Kolagenni vldkna jsou orientovana do urcitych smért podle pfevazujicich mechanickych
potieb a jejich Sroubovitym uspotfadanim je tahovy zabér stahujiciho se svalu mékky
a poddajny. Elasticka vlakna zajistuji pruznou deformaci. Vazivo uvnitt Slachy ohranicuje
jednotlivé svazky vlaken a slucuje je do vétSich svazka (tzv. peritendineum internum).
Na pficném prifezu Slachy se rozliSuji primarni a sekundarni svazky vlaken. Primarni
svazky jsou oddéleny vazivem a svinuji se v sekundarni. Sekundarni svazky se vymezuji
podle krevnich a lymfatickych cév a nervii probihajicich timto fidkym vazivem
(Cihak, 2001, Dylevsky, 2009; Rosina et al, 2006). Slachy jsou zpevnéné a chranéné
pochvami. Volny pohyb mezi §lachou a kloubnim pouzdrem je zprostiedkovan lubrika¢ni
tekutinou (Milani, 2014).

Funkci Slachy je pfenos zatizeni v tahu. Pruzny pfenos sily z kontrahujiciho
se svalu na kost je podminén Upravou svalovych vldken a jejich pfipojenim ke $lase
(Rosina et al, 2006).

Ptechod svalu v §lachu probiha v jejich vazivovych sloZkach. Vazivo, které obaluje

svalova vldkna (endomysium), pfechdzi mezi vldkna Slachy do peritendinea internum
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a spolu tvoii funkéni celek se znaénymi viskoelastickymi vlastnostmi. Zaroven se vlakna
do sebe schodovité zasouvaji, tim pfechod zpeviuji (Dylevsky, 2009).

Spojeni $lachy a kosti je uskutecnéno piimo do kosti pokryté periostem nebo
neni—li kost periostem obalena, Slacha piechazi do kompakty kosti. Piechod S$lachy
do periostu ma ¢ast centralni a periferni. Zasadni roli hraje specifické uspotradani centralni
casti, které predstavuje vyznamny mezistupen, tlumici energii trhu svalové kontrakce
a snizujici poskozeni svalu (Dylevsky, 2009). V piipadé, ze kost neni krytd periostem
se Slachova vlakna piimo vnofuji do hmoty kompakty. Je to obvykle na mistech hrboli,
drsnych ¢ar a hrubych hran kosti (Dylevsky, 2009).

Vzijemny pomér zékladnich komponent, kolagenu a elastinu vymezuje reologické
vlastnosti §lachy. Zalezi na ve€ku, cévnim zasobeni, na anatomii Slachy (pevnosti
kolagennich vlaken a pruznosti elastickych vlaken) a zatézové historii (Dylevsky, 2001).
Diilezitou vlastnosti je viskoelasticita Slachy. Stanovuje jeji odliSnou vnimavost k riznym
rychlostem deformace. Pti nizkych rychlostech deformace absorbuje vice energie, stava
se vice deformovatelnd a v pfenosu zatizeni je méné ucinna. U vysoké rychlosti deformace
je tomu naopak. Aby mohla $lacha spravné pracovat, musi byt dostate¢né pevna a zaroven
tuha v tahu, tzn. nepiili§ pruzna (Stefan et al, 2012). AS miiZze nahromadit az 37 J elastické
energie (Hamill et al, 1995).

Pti poskozeni je Slacha schopna urcité reakce na mechanické a biomechanické
zmeény, které v ni probihaji. Schopnost adaptace (remodelace) vSak klesé s dlouhotrvajicim,
tézkym nebo nahlym posSkozenim. VyléCena Slacha uz nikdy nedosahne svych
piedchazejicich mechanickych a biomechanickych vlastnosti a ma sklon k degenerativnim
zménam. Stefan (2012) tvrdi, Ze trénink se podili na zlepseni mechanickych vlastnosti
$lachy. Napt. v peritendineu AS dochézi ke zvyseni premény kolagenu typu 1.

Obecné lze fict, ze v€asnd pooperacni mobilizace Slachy prispiva ke zvySeni jeji

pevnosti v tahu (Stefan et al, 2012).

1.4 Achillova Slacha

v v

byl v 17. stoleti Jean Louis Petit, ktery ji oznacil jako Tendon d‘Achille. V 19. stoleti
se objevil termin tendo calcaneus (Achillis). Tento termin je platny i v posledni verzi

latinské nomenklatury z roku 1998 (Musil et al, 2010).
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Achillova $lacha (dale jen AS) ma v praméru 1 centimetr a jeji délka se pohybuje
mezi 10-12 centimetry (Hart et al, 2000). V pili Iytka se aponeuré6za mm. gastrocnemi
a svalové brisko m. soleus spojuji v Sirokou Slachu. K nim se pfipojuje m. plantaris.

Mezi $lachou a tuber je vlozena bursa tendinis Achillis, v podkozi se nachazi bursa
subcutanea calcanea (Cihak, 2001).

Ve svém probdhu AS méni sviij tvar. V proximalni &isti pod hlavami
m. gastrocnemius je plochd a Sirokd, smérem k Uponu se zuzuje a zaobluje. Distalné
se opét rozSifuje a uplné piekryva dorzalni plochu tuber calcanei. Nejuzsi je asi 2-5
centimetrii nad svym uponem. Mezi Slachovymi vldkny je mala vrstva chrupavky. Misto
na kosti, kde Slacha plynule ptfechdzi do periostu, se podoba pii¢nému pruhu s lehce
vilnitym povrchem. Tato oblast pfechodu Slachy v kost m4 mimofddnou mechanickou

pevnost (Bartonicek, 2004).

Achilles
Tendonitis

Gastrocnemius

muscles

Plantaris
tendon

Soleus
muscle

Achilles
tendon

(, / Tendonitis

% J
L) Calcaneus

J MendMeShop @ 2010
B>

Obr. ¢&. 1: Achillova Slacha (Heikura, 2011, s. 1)

Strukturdlni zvlastnosti Slachy jsou provazovité pretoCené snopce. Vldkna
Z medialniho bfiSka m. gastrocnemius formuji horni vnitini okraj Slachy, smérem distalnim
se staceji zevné a upinaji se zhruba do stfedu Gponového mista. Zevni hranu §lachy
vytvaieji vlakna jeji prostfedni Casti, ktera se rotuji ventrolateraln€. Vnitini hranu Slachy
predstavuji vlakna m. soleus. V piipads, Ze vlakna m. plantaris splyvaji s AS vysoko
nad tiponem, pfispivaji k vytvofeni jeji vnitini hrany, ale nerotuji se. Cihak (2001) uvadi,
ze vnitini rotace vlaken je az 180 stupnu. Torze zvétSuje pevnost Slachy v tahu
(Stingl, 1967).
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Obr. &. 2 Strukturalni zvlastnosti AS 1. m. soleus, 2. m. gastrocnemius medialis, 3. m. gastrocnemius
lateralis, 4. hrbol kosti patni, M. medidlni, L laterdlni (Dungl et al, 2005, s. 1057)

Bylo zjisténo, ze pevnost Slachy muize byt az Ctyfndsobné vyssi nez je maximalni
izometricky stah ptislusného svalu. Zatizeni AS pii b&hu se priblizuje k 9000 N
(to odpovida asi 12,5 nasobku vahy téla). Pti chizi je $lacha zatizena asi 2600 N. Pii jizdé
na kole ptiblizn¢ 1000 N (Maffulli et al., 2004). Vékem pevnost i pruznost Slachy klesa.
Mez pevnosti AS je asi 53 MPa, v 70 ti letech véku je to jen 45 MPa, tj. 0 15% méng.
ProtaZzlivost §lachy v dospélosti ¢ini asi 10-12% jeji délky (v klidu). U novorozence lze
Slachu v klidu protdhnout aZ o 18%. Pfi vétSim natazeni se pti€né vazby v molekule
kolagenu snizuji a pti pokracujicim natahovani mtze dojit k ruptuie (Dylevsky, 2009).

Achillova §lacha nema vlastni synovidlni pochvu. Vrstvy fidkého vaziva pokryvaji
dorzalni povrch Slachy a tvofi jeho obal (peritendineum externum), ktery zaroven zajistuje
vyzivu $lachy (Stingl, 1989). Toto vazivo v horni ¢asti plynule piechazi ve fascii m. triceps
surae. Na peritoneum naléha povrchova fascie bérce.

Cévni zasobeni AS je obecné $patné. Vyziva peritendinea je z ventralni — podle
Bartonicka (2004) z dorzalni — plochy fascia cruris. Maffulli et al (2005), popisuji studie,
které zkoumaly prokrveni AS. Napf. Astrom et al, vySetienim pomoci laserové flowmetrie,
ukézal rozdilny pratok krve mezi distadlnim koncem Slachy a zbyvajici ¢asti. Také popisuje
rozdily pritoku krve u Zen a muZzd, vneprospéch muzi. Dale uvadi, Ze cvicenim
se prokrveni Slachy 5cm nad uponem mize zvysit az 4krat, ale 2 cm nad Uponem jen
2,5krat (Maffuli et al, 2005). Rovnéz Kolat (2009) se zmifiuje o oblasti 2-5¢m nad Giponem
Slachy, kde v tzv. kritickém misté dochdzi k jejim nejcastéjSim degenerativnim zmé&nam

a naslednému poranéni.

15



Pii poskozeni AS dojde ke zhorSeni nebo nemoznosti plantarni flexe a excentrické
dorzalni flexe. Plantarni flexi, potfebnou pfi kazdodennich pohybech — chiize, béh, chizi
po schodech, zvedani se ze sedu apod., provadéji z 93% m. gastrocnemius a m. soleus.
Jejich poskozenim je ovlivnén cely lokomo¢ni pohyb jedince vpted a nahoru Nastdvaji
svalové dysbalance s dalSimi zfetézenymi reakcemi celého pohybového aparatu.
Pti nasledné fyzioterapii je dulezit¢ myslet na vySe uvedené skutecnosti a cviCeni zaméfit
nejen na obnoveni svalové sily, ale na komplexni ovlivnéni pohybového aparatu

(Hamill et al, 1995).

1.4.1 Clenéni poranéni Achillovy §lachy

Poranéni Achillovy Slachy patfi mezi akutni 1éze a dé€li se na oteviend a zaviena.
Oteviend poranéni, pietéti Slachy (transscisio tendinis), jsou zplsobena ostrymi nastroji
nebo pfedméty (srpy, kosy, stiepy). Tyto fezné ¢i secné rany mohou poskodit Slachu
na kterémkoli misté. Z divodu mozné nekrozy konci Slachy je podstatna v¢asna sutura
nebo plastika Slachy. Pooperacni imobilizace dostacuje 3 tydny a nasledujici rehabilitace
a zatézovani probihaji jako u poranéni krytych (Pokorny et al, 2002; Zeman et al, 2011;
Trentz et al, 1995).

Mezi uzaviena poranéni, kterda jsou castéjsi, se fadi: zhmozdéni S$lachy

(contusio tendinis), vymknuti $lachy (luxatio tendinitis) a pfetrzeni (ruptura tendinitis).

1.4.2 Ruptura Achillovy $lachy — etiologie

Etiologie ruptury stdle zlistdvd nejasnd, prestoze byla dikladné¢ zkoumana
a je popsana v mnoha lékaiskych pracich. Hlavni diivod vzniku ruptury AS tak je stale
sporny. Faktorli je mnoho. Patii zde: minimalni cévni zdsobeni Slachy 2—5c¢m nad Giponem,
degenerace Slachy, dysfunkce mezi m. gastrocnemius a m. soleus, jednorazové nebo
chronické pfetizeni svalové vazivového aparatu, veék a pohlavi.

U sportovet (typicky bézci, raketové a miCové sporty) to mulze byt trénink
provadény na tvrdém povrchu s jednostrannym zatézovanim, S chronickym pietéZovanim,
s nedokonalym rozcvi¢enim a nedostate¢nym prokrvenim $lachy. Casto pedchézi oslabeni

Slachy tendinozou (Pastucha et al, 2014).
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V bézném zivot€¢ mize byt Slacha ovlivnéna napt. pouzivanim nevhodné obuvi,
ktera zpusobuje jeji utlak nebo tlak na jeji upon, zménou obuvi pfezutim z vysokych
podpatki do obuvi na rovné platformé, po prochladnuti AS (Jelinek, 2007).

Radi se zde i patologie §lachy v anamnéze jako: predchozi zranéni s mikrotraumaty,
zanétlivé  zmény dvouvrstvého synovidlniho S$lachového obalu (peritendinitidy),
degenerativni postizeni struktury $lachy (tendinoza); dlouhodobé bolesti v pritbé¢hu Slachy,
spojené¢ se ztlusténim peritetonnia (Achillodynie) nebo oslabeni Slachy po aplikaci
kortikoidii. Patologicky zménénd Slacha je pak subjektivné a palpaéné bolestiva,
S narustajici bolesti pfi pohybu do dorzalni flexe. Je difuzné prosakla, mohou byt otlaky
a zarudnuti na superiornim vybézku patni kosti. Na S§lase se objevuji hmatnd uzlovita
zdufeni, n€kdy jsou hmatné krepitace (Galllo et al, 2011).

Ruptura je také spojovana s onemocnénim jako zanétlivé a autoimunitni stavy,
geneticky podminéné abnormality kolagenu, hyperurikemie, ledvinova nedostatecnost,
hypertyre6za a dals§i. V posledni dobé se hovoii o vlivu steroidnich anabolik
a fluorochinolont a jejich u¢inku na kolagenni vlakna Slachy. Mohou zpusobit dysplazii
kolagennich vlaken a snizit jejich pevnost (Maffuli et al, 2005).

Nemalou roli hraji biomechanické pfiCiny jako: vadna biomechanika kloubu,
poruchy odvijeni nohy pii doslapu, nadmérna everze v subtalarnim kloubu nohy (snizujici
stabilitu), osové odchylky konéetin, statické deformity chodidel (pes cavus, pes calcaneus),
rozdily délky koncetin, svalové dysbalance, excentrické pietézovani sval, nespravné
pohybové stereotypy, béh pies Spi¢ky. Dusledkem byvaji poranéni 2z pietizeni
(Chaloupka, 2001).

Existuji dva vyklady vysvétlujici piiciny jejiho pocatku. Jeden popisuje
degenerativni zménu Slachy a druhy jeji mechanické poskozeni, pfiCemz ruptura zdravé
Achillovy Slachy je ojediné¢la. Nastdva jen pfi intenzivnim ndsili: zachycenim nohy
a paceni bérce vpred.

Degenerativni teorie
Ve své knize Basic Science and Clinical Medicine Maffulli et al (2005) uvadi, Ze prvni,
kdo upozornovali na degenerativni zmény §lachy, byli Arner et al. Pfedkladali, Ze u jejich
74. pacientl s rupturou jsou degenerativni zmény primarnimi abnormalitami pied nasledné
vzniklou rupturou. Ne&kolik dal§ich autori zjistilo degenerativni zmény pii spontanné
prasklych Slachach. Predpoklada se, Ze vyznamnou roli ve vyvoji degenerativnich zmén
Slachy maji zmény pratoku krve s naslednou hypoxii a poruchou metabolismu. Také

nastavaji zmény v extracelularnim slozeni Slachy, které ovliviiuji pevnost Slachy v tahu.
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Méni se pomér zastoupeni poctu kolagennich vlaken. NavySenim kolagennich vlaken typu
IIT na ukor kolagennich vlaken typu I se pevnost v tahu S$lachy vyrazné snizuje
(Maffulli et al, 05).
Mechanicka teorie

Poskozeni miize nastat u zdravé Slachy, ktera je fyziologicky namahéna, ale nema dostatek
Casu na svou regeneraci a opravu mikrotraumat, kterd v ni nastdvaji po piekroceni
kritického bodu zatizeni $lachy. K roztrzeni dochazi pifi Sikmo pisobici sile na nohu
v supinaci nebo pronaci, kdy se vlakna konvexni strany prodlouzi vice nez vlakna
konkéavni. Riziko je vysoké pii sportech, kde je potfeba maximalni kontrakce svalu

Kk rychlému odrazu (Maffulli et al, 2005).

1.4.3 Ruptura Achillovy Slachy — déleni

Ruptury lIze klasifikovat podle etiologie, mechanismu vzniku, klinického nalezu,
intenzity poranéni a véku.

1) Podle etiologie
Spontanni ruptury jsou malo casté. Mohou nastat v patologicky zménéné Slase, Casto
po celkové nebo mistni 1é€bé kortikoidy, které Slachu oslabuji. PretrZeni jsou spjata
snasilim, které nepiesahlo béZnou mez pevnosti Slachy, napf. i pii bézné chizi
(Dungl et al, 2005).
Ruptury na podklad¢ urazového déje vznikaji prudkym pohybem, intenzivnim stahem
m. triceps surae pii rychlém odrazu, pii akceleraci, pii prudké rotaci chodidla, ve vyskoku,
pii nahlém brzdéni nebo pii zméné sméru pohybu (Kolai et. al, 2009;
Pokorny a kol., 2002). Jedna se o sportovni Urazy pii badmintonu, basketbalu, fotbalu,
tenisu, volejbalu, squashi a pti béhu. Také pusobenim piimého nasili na §lachu, napiiklad
kopnutim, uderem hole nebo $lapnutim do diry (Dungl et al, 2005; Flemr, 2014).

2) Podle mechanismu vzniku
,, Podle Hookera (1963) miize dojit k pretrzeni Achillovy Slachy trojim mechanismem:
1. p7i nahlém zevnim ndsili, piisobicim na napnutou slachu
2. pri nahlém pasivnim pretazeni uvolnené slachy do nekontrolované dorziflexe
3. primym uderem na napnutou slachu “(Dungl et al, 05, s. 1055-1056).
Maffulli (2005) je rozd€luje nasledné:
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1. V 53% ruptura nastava pii zatézi predni Casti nohy s tlakem do extenze kolenniho
Kloubu, typicky pfi startu sprintu nebo pii vyskocich v basketbalu. U osob s dominantni
pravou horni konéetinou je vy3$si vyskyt ruptury levé AS.
2. V 17% ptipadech nastava pietrzeni po nahlé neocekavané dorziflexi v hlezenném
kloubu, napt. sklouznuti do diry nebo pfi padani ze schod.
3. 10% ruptur vznika po padu z vysky, nésili zptisobi dorziflexi.
Zbyvajicich 20% pacientti nedokazalo popsat pesny mechanismus poranéni.

3) Podle klinického nalezu
Podle klinického nalezu se ruptury vyskytuji na tfech riznych mistech: ve stfedu Slachy,
vV musculotendin6znim prechodu a v misté ponu na os calcaneus. Pfi pfetrZzeni v misté
uponu se mize odlomit ¢ast hrbolu patni kosti. Postihuje mladsi vékovou kategorii, kdy
Slacha je dostate¢né pevna a silna. Fractura ma podobu kachniho zobaku (Dungl, 2005;

Fleiberk, 2001).

Obr. &. 3 Ruptury podle klinického nélezu: 1 - ve stiedu Slachy, 2 —V musculotendioznim prechodu, 3 —

V misté upony na os calcaneus (Dungl et al, 2005, s. 1057)

4) Podle intenzity poranéni
Podle intenzity poranéni je Bednafova (2010) rozdéluje na natrzeni (ruptura tendinitis
partialis) a aplné pietrzeni (ruptura tendinitis).

5) Podle véku
U mladych osob dochazi k pfetrzeni ojedinéle. Dojde-1i k poranéni, $lacha se poskodi
v misté prechodu sval-§lacha nebo se vytrhne z tponu. Ve stfednim véku (30-55let)
nastava poskozeni nejCastéji. K pretrzeni dochdzi pii sportu, prevazné u rekreacnich

sportovcl se sedavym zaméstnanim, obutych do vysoce ptilnavé obuvi. Ve star$Sim véku
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(6. decenium) Slacha praska pii §lapnuti do diry a pii doskoku. Pfi¢inou je degenerace

Slachy (Dungl et al, 2005).

1.4.4 Klinicky obraz ruptury Achillovy §lachy

Uplné pietrzeni se projevuje ostrou bolesti s oslabenim kondetiny a nékdy padem
k zemi. Pacienti popisuji slySitelny zvuk ,,jakoby praskla vétev*. Pii vySetfeni aspekci byva
v oblasti Slachy otok a hematom, v pribéhu §lachy mtize byt svalova deformita. Palpaci lze
v misté pretrZeni urCit vkleslinu a bolestivost. Pacient miZze nékdy provést aktivni plantarni
flexi chodidla (m. plantaris zGstava nepoSkozen) a je schopen chodit. Ale nepostavi

se na $picku. Pozitivni je Thompsontv test. Reflex Achillovy §lachy byva nevybavny.

U castecné ruptury byva bolest, hematom a otok nad postizenou oblasti. Zvukovy
fenomén mitize byt také. FunkEni poruchy vSak nejsou tak vyrazné jako u pretrzeni
uplného. Reflex Achillovy Slachy muze byt snizeny. Specificky Thompsonuv test
je negativni (Dungl et al, 2005; Pokorny et al, 2002).

1.4.5 Diagnostika ruptury Achillovy Slachy

Pro u¢innou naslednou terapii jsou dulezité udaje z anamnézy a klinického obrazu

doplnéné o Thompsonitiv test a pomocné zobrazovaci metody.

Pii provadéni Thompsonova testu pacient leZi na bfiSe nebo kle¢i, chodidla jsou
ptes okraj vySetfovaciho lehatka. Sevienim lytka fyziologicky dojde k pasivni plantarni

flexi nohy. U ruptury plantarni flexe chodidla nenastane, test je pozitivni.

Pro potvrzeni nalezu a pro vylouéeni odtrzeni patni kosti se provadéji snadno
dostupné ultrazvukové vySetfeni Slachy a rentgenové vysetfeni. Bocni rentgenovy snimek
znazorni pferuseni stinu Slachy a zastteni preachillarniho trojihelniku. Nékladngj$i a méné
Casté vySetieni pomoci magnetické rezonance posuzuje rozsah poskozeni $lachy a rychlost

hojeni po operaci (Dungl et al, 2014; Pokorny et al, 2002).
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1.4.6 Terapie ruptury Achillovy Slachy

Parré (1575) byl prvni, kdo napsal o 1éCeni ruptury. Terapie do dvacatych let
minulého stoleti byla jen konzervativni pomoci sadrového obvazu nebo banddzi. Poté
se poranéni zacCaly feSit vice operativné. V dne$ni dobé prevladd operacni feSeni, ale
nekteti I€kari se ke konzervativni 16¢bé priklanéji i dnes. Obé metody maji své vyhody
i nevyhody. Dynamomertickym méfenim bylo zjiSténo, Ze vysledek je srovnatelny
(Dungl et al, 2005).

Konzervativni terapie

Pokorny (2002) uvadi, ze nekteti sportovni traumatologové se priklanéji k funkéné
konzervativnimu postupu. Fixace je vysokou ortézou nebo sadrovou dlahou v plantiflexi
nohy 15-20°a se semiflexi kolena. Ke zklidnéni pfispiva noSeni obuvi se zvySenym
podpatkem. Imobilizace trva 6-8 tydnd. Odpadaji obecna rizika anestezie a pooperacni
komplikace. Tato metoda je preferovana u parcialni 1éze nebo u pacientd, kteti nemohou
byt operovani kvili internim nemocem. RovnéZz z divodu mozného pfenosu infekce
z nezhojeného defektu pobliz operacni rany Se uvazuje o konzervativni 1é¢bé (Pilny, 2011°;
Dungl, 2005). Naklady na 1é¢bu jsou niz$i nez u operace, pracovni neschopnost trva
piiblizn¢ 9 tydnt. Pokorny (2002) zaroven piipousti, ze¢ muze dojit k elongaci Slachy
a ze zkracena doba 1é¢by neni nijak vyrazna. Dungl et al (2005) upozoriiuje na moznost
reruptury (az v 8-20%), na nebezpeci ekvinoznich kontraktur nohy a jen 66% spokojenost

dotazanych s vysledkem terapie.

Operacni 1é¢ba

Existuje vice oOperacnich postupli, které jsou provadény podle zdsad plastické
chirurgie v celkové nebo svodné anestezii. Cilem vEasného opera¢niho vykonu je piedejit
retrakci a edematoznimu prosaknuti pahylt Slachy. Provadi se oteviena revize a seSiti
$lachy anebo perkutdnni sutura. U &erstvych ruptur AS jsou oba konce rozvlaknéné a seiti
zpusobem end to end nezajisti dostate¢nou pevnost.
Oteviena revize a sutura $lachy je klasickou metodou. Nejcastéji je provedena zavésnym
stehem podle Bunnela v modifikaci ILF. Délka fezu je mezi 8-12 centimetry, zalezi na typu
preruseni Slachy. Z divodu castého poskozeni n. suralis se preferuje medidlni fez.
V plantarni flexi se oba konce prosité dvojici pevnych monofilnich vldken, vyvedenych

po obou stranach paty a zauzlenych pod tahem ptes kotnik, pfibliZi k sob€ a jednotlivymi

21



stehy se se$iji. Nasledné je rana uzaviena. Operuje se Vv bezkrevi pacienta, k sutuie
se pouziva vstiebatelny material a snahou je neporanit peritenonium, kterym se seSivana
cast piekryje (Dungl et al, 2005).

V ptipadé¢ potieby zesilit suturu se pouzivaji specidln¢ upravené ¢asti slachy
m. plantaris, Slacha m. peroneus brevis ¢i o 180 stupii oto¢eny pruh z proximalni ¢ast
Slachy a aponeurdzy m. gastrocnemius (Dungl et al, 2005).

Setrnou metodou je tzv. perkutanni sutura AS dle Ma a Griffita. Tento postup
se provadi ptes kizi v ptipad€, ze konce Slachy jsou neroztfepené, neni nutnd plastika
Slachy. Po obou stranach Slachy se provedou bodové incize a Slacha se proSije rovnou
jehlou s nevstiebatelnym materialem. Poopera¢ni komplikace jsou minimalni, neni velka
jizva a funk¢ni vysledky jsou srovnatelné s otevienou suturou (Dungl et al, 2005).

U zastaralych ruptur, kdy doslo k retrakci pahyld, nebo pti defektech AS je vhodné
pro pieklenuti defektu vyuzit Slachy m. plantaris, m. peroneus brevis, pruhy z fascia lata ¢i
z aponuerdzy z m. gastrocnemius (Dungl et al, 2005).

Doslo-li k odtrzeni Slachy od patni kosti, fixuje se $lacha ke kosti osteosyntetickym
materialem (Pilny, 2011).

Po opera¢nim vykonu se fixovana koncetina polohuje ve zvySené poloze. Je-li
U pacienta nutnd antikoagula¢ni prevence (Warfarin, nizkomolekuldrni hepariny), nemély
by byt soucasné¢ podavany nesteroidni antirevmatika. Jejich pusobenim se snizuje bolest
a otok, ale zaroven mohou zptisobit zvySené riziko krvaceni (Dungl et al, 2005). K hojeni

prispiva dobra psychicka kondice pacienta a spravna motivace k naslednym terapiim.

Komplikace

Mezi vSeobecné pooperacni komplikace patii tromboembolické, kardialni
a respirani onemocnéni, rozestup operacni rany, nekréza rany, infekce v misté operace
a poruchy hojeni (Zeman et al, 2011). Sirovy a Carda (2007) jako nejcastéjsi komplikace
U oteviené sutury uvedli sekundarni hojeni operacni rany, flebotrombozu a rerupturu
Slachy. U perkutanni sutury to byla flebotromboza a poranéni n. suralis. Riziko reruptury
je v 4% (Koudela et al, 2002). Aroen (2004) upozornil na ¢asté poskozeni druhostranné

Slachy a vysoké riziko jeji ruptury.

22



1.4.7 Pooperacni péce

Pooperacni lécba se odviji od léCebnych postupti na daném pracovisti. Zalezi
na rozhodnuti operatéra, ktery rozhodne o délce a druhu fixace.

Po operaci se ihned priklada fixace. Dungl (2005) a Kolatr (2009) shodné popisuji
piilozeni vysoké dorzalni sadrové dlahy, kde je noha fixovand v plantarni flexi a koleno
v semiflexi. Po uplynuti 3 tydnd je nalozena sadrova dlaha pod koleno a uhel plantarni
flexe je zmenSen. Celkova doba fixace je 6-8tydnd. Nasleduje rehabilitace s postupnym
zvySovanim zatéze. Plna zatéZ je povolena po tfech mésicich od trazu.

Jinou moznosti pooperac¢ni terapie je nasazeni kratké dorzalni sadrové dlahy
s nohou v plantarni flexi po dobu 2-3 tydnd. Poté se na 3 tydny pfiloZi specialni vakuoveé
fixa¢ni dlaha Vacoped. Noha je v plantiflexi 20 stupnd a kazdy tyden se uhel sniZzuje o pét
stupnii. Je doporucena zatéz na 20% vahy, S postupnym zvySovanim do plna. Nékdy
je ortéza Vacoped nasazovana bezprostiedné po operaci, zalezi to na domluvé. Pro pacienta
Vacoped piedstavuje komfort, protoze jednoduchou manipulaci Ize provést hygienu nohy
a dovoluje pretvarovani v piipadé zmény otoku nohy. Hlavnim pfinosem je moznost

vasné Setrné rehabilitace béhem doby fixace (Vacoped).

1.5 Fyzioterapie

Ukolem fyzioterapie je maximéalng zlepsit funkéni stav pacienta po Graze a docilit
upravu jeho zdravotniho stavu za co nejkratSi dobu. Volime individudlni piistup
ke kazdému pacientovi s ohledem na jeho vék, piidruzené nemoci, motivaci a spolupraci.
Cilem je obnova funkce $lachy, sniZzeni otoku a bolesti, nicvik mobility a zatézovani
koncCetiny. Dulezité je postupné zapojovani koncetiny do posturalnich funkci, jako je stoj,

chiize, popft. b¢h a pfiprava na navrat k pfedchozim pohybovym aktivitam.
1.5.1 VySetrovaci metody

Pro stanoveni vhodného a uc¢inného lécebného postupu je fyzioterapeutem
proveden kineziologicky rozbor. Na zdkladé¢ vstupni diagnézy od lékate a informaci

0 pribéhu dosavadni terapie se fyzioterapeut zamétfuje na odbér anamnézy, subjektivni
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hodnoceni pacienta, a objektivni hodnoceni stavu vySetfovacimi metodami, které budou
popsany dale. Nasledné je sestaven kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plan. Dtlezitou
soucasti planu je cil pacienta a terapeuta. Po ukonceni 1é¢by se provede vystupni vysetieni.

Anamnéza je pohovor s pacientem. Dochazi k navazani kontaktu a ziskani
informaci o jeho minulém i soufasném zdravotnim stavu, o onemocnéni nejblizSich
rodinnych ptislusnikd, informaci 0 rodinném a sociadlnim prostfedi. Hodnoti spolupraci
pacienta, orientaci mistem, ¢asem, prostorem zvladani dennich Cinnosti (dale jen ADL).
Cilené je dotaz na nemoci, se kterymi se pacient 1é¢i, na prodélané tirazy, operace a jejich
1é¢bu. Na potize s AS (bolest, otok nebo zanét) zda a jaka byla predchozi terapie (obstiik,
klidovy rezim, fixace, rehabilitace), na pracovni prosttedi, na zptsob vykonavani
zaméstnani (fyzicky naro¢né, sedavé), na zplsob traveni volného ¢asu a sportovni aktivity
pacienta, na léky, které pacient uziva a které by mohly ovliviiovat strukturu slachy.

Informacemi o nynéj$im onemocnéni se zjistuje, kdy a jakym mechanismem
se uraz stal, zpisoby vySetfeni a oSetfeni, délku fixace, kolik je povolena zatéz, kdo
doporucil rehabilitaci.

Subjektivnim vySetifenim se popisuji pocity pacienta, bolestivost (jeji charakter,
lokalizaci, vyzatovani), tlevovou polohu.

Aspekci se popisuje drzeni téla a pohybové projevy, celkové, regionalné a mistné.
Pozoruje se drzeni téla a chiize hned pfi vstupu pacienta. Za¢ina se hodnotit drzeni téla
jako celku a ptechazi se k hodnoceni mistnimu, posuzuje se postura zezadu, z boku
a zeptedu. Vychazi se z klidové vzpiimené polohy (pokud nelze ve stoji, hodnoti
se v poloze, kterou pacient svede). Popisuje se operovana koncetina, postaveni patni kosti,
symetrii rozloZeni sil na chodidle, vady chodidla a palce, otoky, hematomy, jizvy
stehen, vySka glutealnich ryh, trofika glutealni masy. Zepiedu se sleduje deformace prsti
apalce, tvar nozni klenby, postaveni pately, trofika m. quadriceps, linie adduktort
kycelniho kloubu. Z boku se hodnoti linie Iytkového svalu, postaveni v kolennim kloubu,
konfigurace stehna. Porovnava se s druhostrannou koncetinou. Ze vsech tii pohledu
se popisuje panev, patef, horni koncetiny a hlava. Lze pouzit olovnici. Hodnoti se stereotyp
chiize (i po patach a Spickach), provadéni rytmu a délky kroku, zpisob pokladani
a odvijeni chodidla, zapojeni palce a prstt do opory (Véle, 2006, Kolaf et al., 2009).

Palpaci se hodnoti hmatové vjemy a reakce organismu na dotyk. Posuzuji
se posunlivost a protazlivost vsech mekkych tkani, elasticita, svalovy tonus, odpor, zmény

teploty a prokrveni kize, hyperalgické zony (dale jen HAZ), TrP. VySetfuje se tukovy
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polstai paty, jizva, AS a mékké &asti pod AS, periostové body na celé DK. Z divodu
vzniku moznych svalovych dysbalanci, pfi odleh¢ovani koncetiny a zatézovani hornich
koncetin pii opoie o berle se hodnoti i druhostranna koncetina a trup. Porovnava se taktilni
Citi bérce a nohy, které mize byt nejcastéji zménéno poskozenim n. suralis. Specifickym
testem je tzv. Thompsonuv test, ktery byl popsan vyse (Véle, 2006).

Goniometrii se méfi pohybovy rozsah v kloubech DK. Pomoci tzv. goniometru
se hodnoty aktivniho a pasivniho pohybu porovnavaji s druhostrannou koncetinou, zapis
je zaznamenan po péti stupnich. Nejrozsifenéjsi je zapis tzv. metodou SFTR, ktera uvadi
hodnoty v rovinach sagitalni, frontalni, transverzalni a rotace (Haladova, 2005).

VySetieni pasivniho pohybu urcuje thlovy rozsah pohybu, typ odporu mékkych
tkani nebo bolest (Véle, 2006).

VySetieni aktivniho pohybu informuje o twhlovém rozsahu pohybu, vlastni
vykonnosti pohybového systému a o svalové koordinaci. VySetfeni hodnoti oboustranné
pohyby hlezenniho kloubu, kolene a kycle. K posouzeni zapojeni m. triceps surae
do plantiflexe ve stoji se testuje stoj na Spicky. Porovnava se zpusob provedeni
S druhostrannou koncetinou, vySka oddéleni paty od podlozky, zaznamendva se pocet
opakovani a subjektivni pocity pacienta (Véle, 2006).

Antropometrické vySetieni zjiStuje délku a obvody obou dolnich koncetin.
Odchylky informuji o otoku, zméné trofiky tkani a zméné délky koncetiny
(Haladova, 2005).

Svalovy test (dale jen ST) urcuje silu testovaného svalu ¢i skupiny svald.
Hodnoceni je nejéastéji funkénim svalovym testem dle V. Jandy. Sestistupiiové $kala udava
stupen svalového oslabeni celé DK, hodnoty se porovnavaji se zdravou DK a opakovanym
hodnocenim se sleduje 1écebny postup. Jelikoz jde o hodnoceni subjektivni, je vhodné, aby
kontrolni testovani provadéla stejna osoba (Véle, 2006).

Kloubni viile posuzuje nepatrné pohyby v kloubu ve smérech, které nejsou typické
pro funkci kloubu, tzv. joint play. Vzhledem k postizeni se vysetfuji klouby prsti a nohy,
dolni a horni hlezenni Kkloub, hlavicka fibuly, kolenni kloub, patela a Sl skloubeni
(Véle, 2006; Lewit, 1990).

VySetieni zkracenych svali je podstatné, protoze po delsi dobé fixace, ovlivnénim
vazivové a kontraktilni slozky svald, dochazi ke zkracovani jejich klidové délky. Zkraceny
sval tak omezuje plny rozsah pohybu v kloubu (Véle, 2006). Ttistupniova $kala hodnoti:
m. triceps surae, m. soleus, flexory kycle a kolene, m. rectus femoris, adduktory kycelniho

Kloubu a m. piriformis. Na trupu se hodnoti m.quadratus lumborum, vzpiimovace trupu,
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mm. pectorales, m. trapezius, m. levator scapulae (Janda, 2004).

VySetieni pohybovych stereotypi dava kvalitativni informaci o pohybovych
stereotypech pacienta. Hodnoti se koordinace pohybu, aktivita a zapojeni svald
pii provadéni vysetfovaného pohybu. Pii poskozeni AS se posuzuje pohybovy stereotyp
do extenze (dale jen EXT) a abdukce (dale jen ABD) v ky¢elnim kloubu podle Jandy:.

Testovani EXT se provadi vleze na bfiSe. Podava informaci o zapojeni
svalu (s dirazem na m. gluteus maximus) pfi extenénim stereotypu a z toho vyplyvajicich
dynamickych a statickych pomérech pti chuzi. Testovani ABD se testuje vleze na boku.
Vypovida o pfevazujicim svalu pfi provadéni abdukce a o vypadku m. gluteus medius
(Haladova, 2005).

VySetieni stoje na dvou vahach informuje o zatézi dolnich koncetin pti navyklém
stoji bez korekce zrakem. Hodnoti se rozdil stranové zatéze obou dolnich koncetin, ktery
nema piesahnout 10 -15 % hmotnosti téla (Véle, 2006).

VySetieni pohyblivosti patefe (dale jen p) posuzuje celkovou pohyblivost patefe.
Provedenim tzv. Thomayerovy zkousky, tj. vzdalenost 3. prstu k podlaze pii predklonu
téla, se hodnoti cely rozsah flexe (dale jen FL) trupu. Pii EXT patefe se posuzuje zaklon.
Pii vySetfeni do lateroflexi (dale jen LF) oboustranné se méii vzdalenost 3. prstu
ve vzpiimené poloze ke vzdalenosti 3. prstu pii uklonu.

Hluboky stabiliza¢ni systém patefe se hodnoti pomoci testli (napt. brani¢niho,
exten¢niho a testu flexe trupu) koaktivaci svali panevniho dna, branice, bfiSnich svald
a hlubokych flexoru i extenzort krku (Kolaf et al, 2009).

Vysettenim dechového stereotypu se posuzuje stabiliza¢ni funkce patefe a souhra
mezi branici a dychacimi svaly. Provadi se vsed¢, palpaci dolniho hrudniku a aspekci
pohybu hrudniku a Zeber.

Neurologické vySetfeni posuzuje povrchové, hluboké a termické ¢iti a myotatické

reflexy: patelarni a reflex Achillovy $lachy (Kolaf et al, 2009).

1.5.2 Kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Kratkodoby rehabilitatni plan urCuje 1é¢ebné postupy, které jsou pacientovi
navrzeny po vyhodnoceni Kineziologického rozhoru.
Cile u ruptury AS jsou snizeni otoku, uprava mékkych tkani a jizvy, obnoveni

hybnosti v hlezennim kloubu, navraceni sily svali dolni konCetiny (se zaméfenim
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na m. triceps surae), obnoveni propriocepce, zvyseni stability, zlepSeni koordinace pohyb,
dosazeni spravného stereotypu chiize s postupnou zatézi do plna. Také zlepSovani kondice
a odstranéni funk¢énich poruch pohybového aparatu.

Dlouhodoby rehabilitaéni plan stanovuje postupy s dirazem na maximalni
sobéstacnost pacienta v pracovnim a socialnim prostfedi a navrat kK pohybové aktivité.
Doporucuje pokracovat ve zvySovani svalové sily m. triceps surae, ve vycviku stabilizace
a ve zlepSovani fyzické kondice. Vhodna je jizda na rotopedu, posilovani v posilovng.
Nevhodné jsou jednostranné zatézujici aktivity. Nezbytné je prohiati organismu a streink

pted sportovni aktivitou.

1.5.3 Fyzioterapie po operaci (¢asna faze)

Fyzioterapie probiha od 1. dne po operaci a fidi se pokyny operatéra. Zamétuje
se na vCasnou vertikalizaci pacienta, nacvik stoje a chiize o berlich bez zatéze koncetiny
s naslednym nacvikem chiize po schodech. Pacient je edukovan o protiotokové terapii,
polohovani koncetiny a bandazovani elastickym obinadlem. Je aplikovana kryoterapie.
Cvi¢i cévni gymnastiku zapojenim prsti, statickou a dynamickou dechovou gymnastiku.
Aktivné procviCuje volny Kycelni kloub. Pokud je fixace pod koleno i pohyby v kolené
operované koncetiny, provadi izometrické stahy svalli a kondi¢n€ procvicuje nepostizené
casti téla. Je poucen o nutnosti dodrzovat povolenou zatéz a nepietézovat koncetinu, aby

nedoslo k reruptufe a instruovan o cviceni na doma (Kolar et al, 2009; Berkson).

1.5.4 Pozdni pourazova faze fyzioterapie

Po sundani fixace nebo s konéetinou ve snimatelné ortéze Vacuped, pacient dochazi
na pracovi§té ambulantni rehabilitace. Je proveden kineziologicky rozbor, stanoven
kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plan, cil pacienta a cil terapeuta.

Zamgéfeni cviebni jednotky je na péci o jizvu s vyuzitim techniky mékkych tkani
a pomoci fyzikalni terapie. Dale pak obnoveni kloubni viile mobilizaci podle Lewita,
se zaméfenim na klouby celého chodidla, talokruralni (dale jen TC) kloub, hlavicku fibuly,
kolenni kloub, patelu a SI skloubeni. Pomoci neuromuskularni techniky postizometricka

relaxace (dale jen PIR), ktera ovliviiuje spoustové svalové body, tzv. trigger points
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(dale jen TrP). Obnoveni hybnosti hlezenniho kloubu pasivnim a aktivnim cvi¢enim.
Protahovani zkracenych svalli pasivnim protazenim s vyuzitim pomucky, napt. Svihadla,
therabandu. Nebo pouzitim neurofyziologickych principti technikou postfacilitaéni
inhibice, muscule energy technik (dale jen MET), antigravitacni relaxaci (dale jen AGR).
Navraceni svalové sily svali hlezna, pfedev§im m. triceps surae, a posilovani vsech
oslabenych svald. Pro posileni vlastni Slachy m. triceps surae je vhodné cvicit excentricky
pohyb. Na obnoveni propriocepce pomoci techniky senzomotorické stimulace. Na
dosazeni spravného stereotypu chiize se zatézi na koncetinu, kterou urCuje operatér.

Pfi terapii je mozno pouzit techniky a metody: mobilizace mekkych tkani a kloubii,
exteroceptivni stimulaci, izometrické pohyby, pasivni pohyby, aktivni cviceni v uzavieném
a nasledné¢ v otevieném pohybovém fetézci, cviCeni proti odporu, cviceni s vyuzitim
therabandti, overballu, gymballu, senzomotorickou stimulaci, Vojtiv princip, Brunkow
metodu, dynamickou neuromuskularni stabilizaci, proprioceptivni neuromuskularni
stimulace (dale jen PNF), SET koncept, strecink. Doporucuje se jizda na rotopedu, chtize
na pasu, cviceni v bazénu (Kolar et al, 2009; Lewit, 2004; Berkson).

Lécbu dopliuji procedury fyzikalni terapie a aplikace kineziotapingu, ortezovani.

1.5.5 Faze pripravy na specifickou sportovni zatéz

Tato faze se jiz patfi do sféry tréninku sportovci. Cilem je piiprava k obnové
sportovni aktivity pfed urazem. Je zde zatazeno cviCeni v posilovn€, na strojich, rtzné

metody rychlostné koordina¢niho tréninku (Kolaf et al, 2009).

1.5.6 Metodicky plan po sutuie AS dle Erica Berksona

1. tyden po operaci
Berkson doporucuje castou elevaci operované koncetiny v poloze vyssi nez srdce
(jako protiotokova prevence), procvicovani prstl operované koncetiny v ortéze a chuzi
s oporou 0 berle bez zatéze koncetiny.

4. - 8. tyden po operaci
Pti otoku doporucuje pokracovat v elevaci operované koncetiny, mozno pouZzivat bandaz.

Zacit s cvicenim hlezna bez ortézy do dorzalni a plantarni flexe, posilovat m. quadriceps

28



femoris, hemstringy a abduktory kycelniho kloubu. Doporucuje chizi S oporou berli
S postupnym zatézovanim operované koncetiny V odnimatelné ortéze, kterd je opatiena
podpatkem. Je povoleno zatézovat patu. Po Sesti tydnech je mozna chlize v ortéze bez
opory berli. Doporucuje se kondi¢ni cviceni a jizda na rotopedu.

8. - 12. tyden po operaci
Je mozna plna zatéz koncetiny bez berli v ortéze se snizenym podpatkem. Pokud je stale
otok, doporucuje elevovat koncetinu a pouzit bandaz. Doporucuje procvicovat pohyby
v hleznu vSemi sméry, zacit posilovat svaly bérce proti odporu vyuzitim Therabandu
S menSim odporem (Zluty).

12. — 24. tyden po operaci
Berkson doporucuje chlizi bez ortézy a 1 mésic pouzivat v boté podpaténku. Poté chiizi
s plnym zatizenim AS. Dale pokradovat s posilovanim pomoci Therabandu s vy3si tuhosti
(modry) a zacit s protahovanim m.gastrocnemius a soleus ve stoji. Nacviovat vypony

na $picky a stoj na operované koncetiné. Se sportovanim zacit 6 mesicti po operaci.

1.5.7 Vybrané techniky a metody

Metody svalové facilitace a inhibice

PIR je specificka terapie pro svalovou relaxaci zaméfena na kontraktilni slozku
svalt. Ovliviiuje a upravuje reflexni zmény ve svalech (TrP), bolestivé uponové body
na okostici nebo mista pfenesené bolesti. Zptsob provedeni: Vv bariéie inkoordinovaného
svalového vlakna, pacient minimalni silou klade odpor ve sméru svalového stahu po dobu
10 sekund. Nasleduje relaxace, béhem 20-50sekund dochazi k uvolnéni a spontannimu
prodlouzeni svalu dekontrakci. Postup se opakuje 3-5krat. Muze se kombinovat s dechem
a pohyby o¢i (Lewit, 2004).

AGR wvyuziva gravitace behem izometrické 1 relaxacni doby. Soucasné
je pro pacienta autoterapii. Podle Zbojana se AGR AS provadi ve stoji na $pi¢ce nohy
po dobu 20 sekund, pak povoli, uvoliuje 20 sekund na celém chodidle nebo S$pickou
na nizkém schidku. Opakuje pétkrat (Lewit, 1990).

Reciproé¢ni inhibice protazeného hypertonického svalu nastava pii repetitivnim
odporu proti antagonistovi svalu s TrP (Kolaf et al, 2009).

Vyuziti dechu je casté. Vdech ma na svaly pievazné facilitujici a vydech inhibi¢ni
ucinek.
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Strecink je protazeni zkracenych nekontraktilnich slozek mékkych tkani pomalym
pohybem do krajni polohy v nebolestivém tahu s vydrzi 20-45 vtetin. Volni relaxace svalu
se soustfedénim se na uvolnéni a protazeni svalu zvysuji ucinek cviku. Strec¢ink P m triceps
surae: stoj, ruce predpazeny, opteny o zed’, L konéetina vykroéena vpted, chodidla rovné.
Prava noha je vzad, koleno natazené. Pomalu kr¢it L koleno a pienaset vahu nad LDK tak,
ze ky€elni klouby a trup se sunou dopiedu, P pata na podlaze. Néaklon je do pocitu mirného
tahu svalu. Vydrz, relaxace. U¢inek lze zvy3ovat tlakem rukou do zdi a soucasnou

aktivitou svalll pfedni strany P bérce (Kabelikova, Vavrova, 1997).

Senzomotoricka stimulace

Je to metodika, pii niz dochazi k propojeni mezi senzorickymi a motorickymi
strukturami, soucasné k aktivaci exteroreceptorli, proprioreceptori a podkorovych
mechanismi fizeni pohybu. Freeman konstatoval, Ze pfi poranéni nohy dochazi k poruse
propriocepce, nasledné ke svalové inkoordinaci a kloubni nestabilit¢ (Haladova, 1997).

,, Cilem SMS je dosazeni rychlé reflexni automatické aktivace zadanych svalii, a to
V takovéem stupni a casovém sledu, aby pohyby, resp. pracovni ukony, nevyzadovaly
vyraznéjsi kortikalni, tj. volni kontrolu. Jen tak lze realizovat predpoklad, Zze pohybova
cinnost cloveka bude ekonomicka a zatizeni perifernich struktur, zviasté kloubii, bude
udrzeno v prijatelnych fyziologickych mezich “(Haladova, 1997, s. 127).

Technika senzomotorické stimulace, vypracovana prof. Jandou, zahrnuje sestavu
cvikll v riznych polohach. Podstatné jsou cviky ve vertikale, protoze pomahaji rusit Spatné
pohybové stereotypy a nastavuji spravnou svalovou koordinaci potfebnou pro sed, stoj
a chiizi. Kovlivnéni drzeni téla a rovnovahy dochazi facilitaci plosky nohy stimulaci
koznich receptorti a nacvikem tzv. malé nohy a dale vlivem proprioreceptori z oblasti
panve a Sije (Haladova, 1997).

Nacviku jednoduchych i slozitych pohybt s vyuzitim balan¢nich ploch ptedchazi
oSetfeni mekkych tkani na periferii a nacvik malé nohy. Tzv. mald noha znamend: pfi
zapojeni kratkych svali nohy se zkracuje a zuzuje chodidlo v podélné a pfiéné klenbé,
prsty zastavaji natazené. Tim vznika zména rozloZeni tlakd v Kloubech, méni se napéti
svali a ovliviluje se propriocepce a stabilita. VétSi aktivace proproireceptorli nastava
pfi cviCeni na balanénich plochach vychylovanim pacienta nebo vychylovanim podlozky
z rovnovazného postaveni také pridruzenymi pohyby hlavy a hornich koncetin. Vylouceni

nalezi valcové a kulové tsece, balan¢ni sandale, to¢ny, Fitter, minitrampoliny, Cocky,
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posturomed (Haladova, 1997).

Do nacviku pohybu se zapojuje volni a reflexni tfizeni hybnosti. Na zacatku
pfevazuje korové fizeni, které postupné nahrazuje zautomatizovani pohybu. Zalezi
na zvoleném cviceni, na Castém opakovani a obméné cvikli, postupném zvySovani
naro¢nosti. Mezi zasady patii postupovat kranialn¢ od chodidla k panvi az po ramena,
cviceni naboso, nikdy pfes bolest a unavu a vzdy se vyzaduje pfesné provedeni cviku

(Haladova, 1997).

Proprtoiceptivni neuromuskularni stimulace

Zakladem PNF je ovlivilovani motorickych neuront piednich rohtt miSnich
aferentnimi 1 eferentnimi impulzy, riznymi hmaty, pasivnimi a aktivnhimi pohyby,
dynamickou a statickou ¢innosti proti adekvatnimu odporu. Technika vyuzivad spoluprace
velkych svalovych skupin, pohybové vzorce maji rotacni a diagondlni slozky, které
se podobaji ptirozenym pohyblim. Diagondlni pohyby jsou dany pro vSechny casti téla,
kazda z nich ma flekéni a extenéni vzorec Jsou vypracovany posilovaci a relaxacni

techniky (Holubarova, Pavla, 2012). Optimalni diagonala a vzorec pro:

m. gastrocnemius — lateralni ¢ast I. diagondla, exten¢ni vzorec
m. gastrocnemius.- medialni ¢ast II. diagonala, extencni vzorec
m. soleus — lateralni ¢ast I. diagonala, exten¢ni vzorec
m. soleus — medialni ¢ast Il. diagonala, exten¢ni vzorec

Kineziotaping

Kineziotaping je aplikace bavinéné pasky s elastickymi vlastnostmi. Kineziotaping
u ruptury AS se miZe pouzit dvéma zpisoby. Jeden reguluje napéti §lachy a lytkového
svalu s cilem snizit napéti a zmensSit riziko dal§iho mozného posSkozeni. Druhy pouziva
specialni techniku lepeni, ktera zlepSuje posunlivost a pohyblivost jizvy. Vlastnosti pasky
jsou: stimulace proprioreceptort, zlepSovani toku krve a lymfy, ovliviilovani vnimani

bolesti, zvySovani kloubni stability (Dolezalova, Pétivlas, 2011).

1.5.8 Fyzikalni terapie

Je to terapie, kterd vyuziva plsobeni rlznych slozek fyzikalni energie na lidsky

organismus, s cilem ovlivnit aferentni ¢asti nervového sytému. U ruptur AS je mozno
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aplikovat nasledujici slozky.

Fototerapie je Iécba elektromagnetickym zafenim o ruznych vinovych délkach,
ktera vyuziva u¢inky energie fotont.

1) Laser: zatizeni, které uvolituje polarizované, monochromatické a koherentni svétlo
analgeticky. Podporuje hojeni, tvorbu kolagenu, zlepsuje mikrocirkulaci, snizuje otok.

2) Biolampa: zafizeni, které uvoliluje polarizované, polychromatické svétlo. Uginky
jsou pievazné biostimula¢ni.

Kryoterapie je procedura negativni termoterapie s teplotou O stupid a nizsi. Je to
lokalni prerusovana aplikace chladu pomoci sacku s ledem nebo tzv. kryosacky. Uginky
jsou antiedemato6zni, analgetické a snizuje krvaceni.

Elektroterapie je 1é¢ba pomoci elektrickych proudt s Géinkem analgetickym,
trofotropnim, antiedematoznim, myorelaxa¢nim a myostimula¢nim.

1) distan¢ni elektroterapie (dale jen DE) — bezkontaktni forma aplikace, vhodna
i v dobé fixace, podporuje hojeni, ma analgeticky a trofotropni t¢inek

2) diadynamické proudy (dale jen DD) — kontaktni forma s G¢inkem analgetickym
nebo antiedematéznim

3) TENS - je nizkofrekvencni terapie s vice typy pouzitelnych proudd, napi.
kontinualni ma analgeticky u¢inek. TENS surge byva aplikovan jako elektrogymnastika

4) elektrogymnastika vyuziti impulzii se strmym nastupem pro prevenci a 1écbu
hypotrofickych svald, napt medialniho vastu m. quadriceps femoris

5) klidova galvanizace — kontaktni forma s u¢inkem analgetickym a regeneracnim

6) c¢tytkomorova  galvanizace -  sucinky  jako  klidova  galvanizace
(Podébradsky et al, 2009)

Ultrasonoterapie vyuziva podélné vinéni o frekvenci vétsi nez 20 kHz. Uginek
je antiedematozni, myorelax¢ni, disperzni (Podébradsky et al, 2009).

Hydroterapie patii mezi terapie s kombinovanym mechanickym a tepelnym
ucinkem. Vifiva koupel koncetin s indiferentni teplotou vody zvySuje metabolismus

a aktivuje kozni receptory (Capko, 1998).
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2 PRAKTICKA CAST

2.1 Metodika prace

Praktickda ¢ast této prace vznikla V rehabilitatnim ambulantnim zatfizeni NZZ
Rehabilitace Orlova, kde pracuji jako fyzioterapeut.

Zpracovani empirické Casti je formou dvou kazuistik pacientd, oba jsou muzi.
Proband A s diagnézou parcialni ruptura AS vpravo byl odeslan na rehabilitaci zavodnim
lékafem. Proband B s diagnézou totalni ruptura AS vpravo byl doporuden osetiujicim
ortopedem. Proband A byl oSetfen konzervativné sadrovou fixaci a proband B byl 1é¢en
operativné s naslednou fixaci sadrovou dlahou a zinkoklinem. Probandu A byla v dobé
imobilizace aplikovana DE.

Oba probandi byli vySetieni rehabilitacnim Iékaiem, ktery stanovil terapii. Probandi
absolvovali 10 navstév, 2-3x tydné, cvicebni jednotka trvala 40 minut a byla doplnéna
0 procedury fyzikalni terapie a Kineziotaping. Na zakladé kineziologického rozboru byl
sestaven rehabilitatni plan a vybrany vhodné techniky a metodiky. Pouzivaly se techniky
mekkych tkani a mobilizace dle Lewita, protahovaci a posilovaci cviceni, cviceni
V uzavieném a otevieném pohybovém fetézci, metodika senzomotorické stimulace, metoda
PNF, techniky postfacilita¢ni inhibice, metodiky k posileni stabilizace trupu. V terapii byly
pouzity nestabilni plochy, overbally, gymnabally, therabandy. Nasledna oSetieni se vzdy
fidila subjektivnimi pocity a aktualnim stavem pacienta. Po vybrani séric byl proveden
vystupni kineziologicky rozbor a efekt terapie byl zhodnocen.

Oba probandi byli seznameni s Gi¢elem vyhotoveni bakalaiské prace a prace byla

realizovana na zaklad¢ informovaného souhlasu pacientt.
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2.2 Kaziustika ¢.1

2.2.1 Vstupni vySetieni 1. 9. 2014

Proband A: muz, 48 let.

Diagnoéza: Ruptura partialis tendinis Achillei I. dx, S 96. 0

Anamnéza:

Osobni anamnéza: vyska: 176 c¢cm, hmotnost: 90 kg, lateralita: pravak. Bézné détské
nemoci, Grazy: 0, operace: 0, kov: 0. Bolestivost ani obtize s AS diive nebyly.

Rodinna anamnéza: nevyznamna.

Farmakologickd anamnéza: 0.

Abusus: koufeni: 0, alkohol: pfilezitostné, Cerna kava: 2x denné, zavislost: 0.
Alergologickd anamnéza: 0.

Pracovni anamnéza: policista, pracovni poloha: pfevazné sed.

Socialni anamnéza: Zenaty, zije v rodinném domé, 7 ptistupovych schodii do domu
a 16 schodi do patra se zabradlim, koupelna se sprchovym koutem i vanou. Hobby: letecké
modelafstvi, rekreacné fotbal, nohejbal, florbal a spolecensky tanec.

Sportovni anamnéza: rekreacné fotbal (1x tydné), florbal (pfilezitostng).

Rehabilitacni anamnéza: v minulosti neprob¢hla rehabilitacni terapie.

Nynéjsi onemocnéni:

Dne 11. 7. 2014 si pti fotbale poranil pravou (dale jen P) AS. Pii béhu pocitil
nahlou ostrou bolest v oblasti nad P patou a uslySel zvuk ,, jako by praskla vétev®. Pak
mohl jen lehce dostoupit na P nohu a objevil se otok okolo hlezna.

Nasledn¢ byl osetien na traumatologické ambulanci nemocnice Orlova, kde ultrazvukovym
vySetienim byla zji§téna parcialni ruptura AS vpravo. Byl proveden RTG boéni snimek,
ktery neprokazal poskozeni patni kosti. Poté byla pfilozena sadrova dlaha s nohou
v plantarni flexi, doporuéena chtize s oporou 2 francouzskych berli (dale jen FB) bez
zatéze koncetiny po dobu 6 tydnt. Pacient byl poucen 0 elevaci nohy ve zvySené poloze
proti otoku. Pracovni neschopnost nebyla vypsana.

Dne 1. 8. 2014 probéhla kontrola na traumatologické ambulanci, fixace byla
ponechana a po domluvé s osetiujicim lékafem byla vypsana zadanka na fyzikalni terapii

pro ovlivnéni hojeni $lachy. Proband vybral 10x DE na oblast P AS.
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Sadrova fixace byla snata 25. 8. 2015. Chirurgické vySetfeni popisovalo
pretrvavajici ztuhlost hlezna. Byla doporucena chiize s oporou 0 2 FB se zatézi do bolesti
S postupnym odkladanim berli a bandazovani nohy elastikem. Byla vypsana zadanka
na rehabilitaci.

Proband 28. 8. 2015 ptfiSel do NZZ Rehabilitace Orlova, byl vysetien
rehabilitacnim Iékafem. Ordinace lékare: kinezioterapie dle kineziologického rozboru,
mekké techniky, nacvik spravného stereotypu chtlize, vifiva koupel na pravou dolni
koncetinu (dale jen PDK) pted kinezioterapii, aplikace DD proudt v kombinaci DF 1, CP
2, LP 3, v8e 10x. Dne 1. 9. 2015 proband nastoupil k fyzioterapii.

Subjektivni vySetieni

Proband udaval bolestivost voblasti P hlezenniho kloubu a AS pfi chiizi
a pii pohybu. M¢1 pocit ztuhlosti nohy a kolene, nejistotu a hlavné obavu ze zatizeni nohy.
Skala bolesti VAS 4/10. Ulevova poloha byla vleZe na zadech s elevaci PDK.
Objektivni vySetieni

Orienta¢ni neurologické vySetfeni: proband byl orientovany ¢asem, mistem osobou,
dobfte spolupracoval.
Celkové vysetieni postury aspekci

Stoj: soporou 0 2 FB, stoj byl mozny i bez opory, ale pietrvavala obava zatizit
konCetinu. Vaha téla spocivala pievazné na levé (dale jen L) konceting, PDK byla
v abdukci (dale jen ABD) a chodidlo v everzi (dale jen EV). Pii pokusu 0 korekci stoje
udrzel posturu jen kratkou dobu a citil se nekomfortné.
Zezadu: P spina iliaca posterior superior (dale SIPS) nize a seSikmeni panve vpravo doli

rotace panve vlevo vzad a lateralni posun panve doleva

kapkovity tvar a asymetrie P glutealniho masivu

interglutedIni ryha smétuje doleva

P subglutealni ryha nize

P taile prohloubena

hypertonus erektorii v oblasti thorakolumbalniho piechodu (dale jen ThL)

oboustranné, vlevo vyrazngji

hypertonus erektort od stiedni po dolni tsek hrudni (dale jen Th) patefe vpravo

P lopatka v protrakci

ABD P lopatky

dolni thel P lopakty vyse

odstavajici medialni okraj L lopatky
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P rameno vyse
hypertonus hornich trapézti oboustranné, vice vpravo
uklon hlavy doprava a rotace vlevo
dolni koncetiny: vSe vpravo: otok a lividita celého akra
pata ovalna
AS ztlugteld
noha v EV s oporou o palcovou hranu chodidla
ktze nohy a lytka sucha, olupujici se
hypotrofie svall lytka
podkolenni ryha vyse
kontura wvnitintho stehna zménénd nepomérem
kratkych adduktori
VySetfeni pomoci olovnice spusténé ze zahlavi: patet v Th oblasti od olovnice vychylena
doleva s maximem v ThL piechodu, olovnice neprochazela interglutealni ryhou,
sméfovala k P glutealnimu masivu a k P paté.
Zboku: oplostéla bederni (dale jen L) lordoza, olovnice 2 cm
btisni sténa povolena
oplostéla Th kyfoza
zvyraznén cervikothorakalni (dale jen CTh) ptechod
zvySena kréni (dale jen C) lordoza, olovnice 8 cm
dolni koncetiny: vSe vpravo: oplostéla kontura lytka
semiflexe kolene
hypotonie glutealniho svalu
VySetieni pomoci olovnice spusténé od zevniho zvukovodu: olovnice prochazela sttedem
ramenniho i Ky¢elniho kloubu, mijela hlavicku radia i fibuly a sméfovala 6 cm pied
lateralni kotnik.
Zeptedu: P spina iliaca anterior superior (dale SIAS) a P crista ilica nize, seSikmeni panve
vpravo dola
P taile prohloubena
hypotonie biisnich svali
vypoukla bfiSni sténa s konkavitou lateralni kontury vpravo
lateralni ryha Sikmych svalt vyrazna oboustranné
pupek taZen vzhliru

hrudnik soudkovity v inspira¢nim postaveni
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L prsni bradavka vySe
P medialni a L lateralni konec kli¢ni kosti vyse
ob¢ nadklickové jamky vyrazné prohloubené
hypertonus obou m. sternocleidomastoideus (dale m. SCM), vice vpravo
symetrie obli¢eje a hlavy
mimické svaly uvolnéné
dolni koncetiny: vSe vpravo: valgozita hlezenniho kloubu
opora o palcovou hranu
semiflexe 2-5 prstu
podélné plochonozi
posun pately zevné a nahoru
hypotonie medialniho vastu m. quadriceps
vnitini rotace v Kycli
VySetieni stereotypu chiize
Chiize po roviné byla tfidoba s oporou o 2 FB, se zaté¢zi PDK do bolesti. Byl delsi
krok a napadani na PDK, ktera byla v zevni rotaci. Vazl naslap, toporné¢ pokladal
P chodidlo v EV, v opérné fazi chybéla extenze kycle a kolene a v odrazové fazi nebyl
odval chodidla. Ramena drzel v elevaci. Chize bez opory o 2 FB nebyla vysetiovana.
Chuzi po schodech zvladl s piidrzenim se zabradli a pfisunutim PDK. Pfi chizi byla
bolestivost v oblasti AS a nejistota. Stoj na $pi¢kach vpravo nesvedl.
VySetieni palpaci
Cela P AS byla palpaéné citlivi, HAZ s maximem na medialni hrang, byly
nepohyblivé i neposunlivé mékké tkané pod, podél a na AS. Byla zvysend potivost P nohy.
Periostové body: vpravo zvysena citlivost 2-4 hlavicky metatarsu, 0s naviculare, hlavicky
fibuly.
Kuze a podkozi: nebyla posunlivost a protazlivost nartu, plosky a hlezna vpravo.
Tukovy polstat P paty: neposunlivy distoproximalng.
Fascie PDK: neposunlivd plantarni fascie, neposunliva fascie zadni plochy Iytka
kraniokaudalné i laterolateralé.
Svaly: TrP na PDK: m. soleus, medialni i lateralni hlava m. gastrocnemius, svalové btisko
mm. peronei, Gtpon m. biceps femoris, m. rectus femoris uprostied svalu, sedaci hrbol.
Oboustranné TrP v m. piriformis.
Svaly: trofika PDK: hypotonus svali lytka s maximem m. triceps surae; medialniho vastu

m. quadriceps a m. gluteus maximus. Oboustranny hypertonus svalii chodidla a m. tensor
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fascie latae a vyrazny oboustranny hypertonus m. piriformis.

Thompsoniiv test: negativni.

Antropometrické méreni

Vysledky antropologického méfeni jsou zaznamenany v tabulce ¢. 1.

Tab. €. 1 Antropometrické miry probanda A

Dexter [cm]

Sinister [cm]

Funkéni délka DK 93,5 94
Anatomicka délka DK 91 91
Obvod stehna 15 cm nad patelou 50 52
Obvod stehna 5 cm nad patelou 41 44
Obvod kol. kl. ptes patelu 41 41
Obvod Iytka 35,5 39
Obvod hlezenniho k1. (pies malleoli) 28,5 26,5
Obvod ptes hlavice metatarst 24,5 24
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Goniometrické vySetifeni

Vysetteni aktivniho a pasivniho pohybu DKK je zapsdno metodou SFTR. Vysledky

jsou shrnuty v tabulce ¢. 2.

Tab. €. 2 Goniometrické vysetireni DKK probanda A

Kloub Rovina Dexter Sinister
Ky¢elni kl. Sa 5-0-130 10-0-130
Fa 40-0-40 40-0-40
Ra (S 90°) 40-0-30 40-0-30
Kolenni kl. Sa 0-0-120 0-0-120
Hlezenni kl. Sa 0-5-25 15-0-60
Sp 0-5-35 N
Ra 5-0-10 20-0-40
Rp 10-0-15 N
Prsty MOP do FL N
Palec N N

VySetreni zkracenych svali

Vysetteni zkracenych svalit DKK dle Jandy je zaznamenano v tabulce €. 3.

Tab. ¢. 3 VySetieni zkracenych svali DKK probanda A

Dexter

Sinister

m. soleus

1

0

m. gastrocnemius

Adduktory ky¢elniho kloubu

Flexory kolenniho kloubu

m. iliopsoas

m. rectus femoris

m. tensor fascae latae

I I =1

0
0
1
0
0
0

VySetieni zkracenych svali trupu: P m. SCM, oboustranné m.quadraus lumborum,

paravertebralni svaly, m. pectoralis major (vSechny ¢asti) a m. trapezius: stupeni 1.
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VySetieni sily svali DKK dle Jandy

Vysetieni svalové sily DKK je zaznamenéno v tabulce €. 4.

Tab. €. 4 Svalova sila svali DKK probanda A

Kloub Sval Dexter Sinister
Kycelni kl. Flexor 4+ 5
Extenzory 4 )
Extenzory 4- 5
(modifikace)
Abduktory 4- 5
Adduktory 4 5
Rotatory zevni 4+ 5
Rotatory vnitini 4+ 4+
Kolenni kl. Flexory 4- 5
Extenzory 4- 5
Hleznni k1. M. triceps surae 3 5
M. soleus 3 5
M. tibialis anterior 3 5
M. tibialis posterior 3 5
Mm. peronei 3 5
Prsty Flexory 4 5
Extenzory 4 5
Abduktory 0 0
Adduktory 3 3
Palec Flexory 4 5
Extenzory 4 5
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Vysetieni kloubni vile

Byla omezena kloubni vile PDK: 2—4 metatarzalniho (dale jen MT) kloubu
ventrodorzalnim smérem, Lisfrancova a Chopartova skloubeni, paty medialnim
a lateralnim smérem, TC kloubu, hlavi¢ky fibuly ventrodorzalné. LDK byla bez omezeni
kloubni viile. Oboustranné bylo omezeno SI skloubeni.
VySetieni pohybovych stereotypii
EXT v ky¢elnim kloubu: zapojeni svali bylo v tomto potadi:
PDK: homolaterdlni erektory v lumbosakrdlni oblasti, kontralateralni erektory
vV lumbosakralni oblasti, ischiokruralni svaly, m.gluteus maximus
LDK: ischiokruralni svaly, m.gluteus maximus, kontralateralni erektory v lumbosakralni
oblasti, homolateralni erektory v lumbosakralni oblasti
ABD v kycelnim kloubu: porucha zapojeni svali v tomto potadi:
PDK: m tensor fascie latae, zevni rotatory, flexory ky¢le a m. quadratus lumborum,
m.gluteus medius
LDK: m. tensor fascie latae, m. quadratus lumborum, m.gluteus medius
VySetreni stoje na dvou vahach

VySetfeni bylo provedeno z divodu zjisténi zatéze na PDK do bolesti. Zatéz
na PDK byla 25 kg. VVzhledem k hmotnosti probanda 90 kg je to necela Y4 vahy.
VySetieni pohyblivosti patere
FL: Thomayerova zkouska: 15 cm, rozvijeni bylo omezeno v tseku Th patete a L pateie
EXT: byla omezena o 1/3, s bolesti a souhybem panve vpied
LF: vpravo: 14 cm, vlevo: 10 cm, rozvijeni bylo asymetrické s tahem svala
Vysetieni neurologické
Reflex Achillovy $lachy: vpravo: hyporeflexie, vlevo: normoreflexie.
Patelarni reflex byl vybavny oboustranné.
Citi: bez poruchy povrchového, hlubokého i termického &iti.
Vysetieni hlubokého stabiliza¢niho systému patere
Bréni¢ni test: nevytlacil bfiSni dutinu a dolni Zebra, Zebra se posouvaly kranidlné,
mezizeberni prostory se nezvétsily.
Extencni test: vyrazna aktivace erektor v oblasti ThL pfechodu, doslo k anteverzi panve
a k aktivaci ischiokruralniho svalstva.
Test flexe trupu: doslo k vyklenuti bo¢ni skupiny svali a vyraznému zapojeni povrchovych
flexort krku.
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Vysetieni dechového stereotypu

Byl horni typ dychani, bez rozvijeni dolnich zeber do stran, s posunem sterna
a kli¢nich kosti kranialn¢ a se zapojenim pomocnych svali. Dechova vina v bfisni krajiné
nebyla.
VySetieni sobésta¢nosti

Proband byl sobé&staény pii dennich ¢innostech.

2.2.2 Zavér vstupniho vySetieni

Proband po parcialni ruptufe AS ze dne 11. 7. 2014, byl osetfen konzervativné
sadrovou fixaci na dobu 6 tydni. Béhem fixace vybral 10x DE na oblast PAS. Fixace byla
snata 25. 8. 2014. Proband chodici s oporou 2 FB. Ttidoba chiize vadnym stereotypem
se zatézi do bolesti (asi ¥4 hmotnosti). S napadanim na PDK, nestejnou délkou kroku,
vazne naslap, stojna faze i odval chodidla. Pti chtizi byla bolestivost a obava ze zatizeni.
Ve stoji byla PDK odlehéovana s chodidlem v everzi.P akrum bylo oteklé a lividni, AS
byla vyrazné ztlustéla. Nasledkem sadrové fixace doSlo k omezeni hybnosti v hlezennim
kloubu v§emi sméry, nejvice do dorzalni flexe. Sila svali hlezenniho kloubu byla na stupni
3 a svalstvo PDK bylo celkové oslabeno. Kloubni vile P akra, P hlavicky fibuly
a Sl skloubeni oboustranné¢ byla omezena. Byla porusena posunlivost a protazlivost
mékkych tkani. A nastaly svalové dysbalance s oslabenim vnitiniho vastu m. quadriceps
femoris a m. gluteus maximus vpravo. AS, m. triceps surae, flexory kyéelniho kloubu
a m.rectus femoris byly zkraceny vpravo, flexory kolenniho kloubu oboustranné. Nastala
porucha pohybového stereotypu do EXT a ABD v obou ky¢lich a byla porusena posturalni
stabilizace. Typ dychani byl horni hrudni se zapojenim pomocnych svali.

Proband m¢l doma dispozici gymball, éerveny theraband, masazni micek a rotoped.

2.2.3 Kratkodoby plan

Cil pacienta: odstranit bolest a otok
Zlepsit hybnost hlezna
posilit Iytkové svaly

.....
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postupné zvladnout béh.
Cil terapeuta: snizeni otoku
uvolnéni mékkych tkani
obnoveni kloubni viile
zvy$eni mobility hlezenniho Kloubu
posileni svalové sily PDK
podpora propriocepce a stability
zlepsSeni koordinace pohybtli v hlezennim a ky¢elnim kloubu
nacvik spravného stoje
uprava stereotypu chiize s postupnou zatézi do plna a zapojenim EXT
v ky¢li
odstranéni funk¢nich poruch pohybového aparatu
zlepSeni celkové kondice
snizeni bolesti a obavy pacienta

edukace a motivace probanda

2.2.4 Pribéh terapie

Terapie €. 1 dne 1. 9. 2014

Subjektivné (dale jen subj): byla bolest pii pohybu, pii chiizi, palpa¢ni bolestivost
P AS. Udaval pocit ztuhlosti v P hleznu a nejistotu.

Objektivné (dale jen obj): byl otok a lividita akra P nohy, omezena hybnost
P hlezenniho kloubu ve vech smérech pohybu. Odleh¢oval PDK. Vyborné spolupracujici.

Terapie: byly provedeny techniky mékkych tkani a mi¢kovani v oblasti nohy, AS,
Iytka. Mobilizaci byla oSetfena vSechna skloubeni a klouby nohy a hlavicka fibuly vpravo.
Pacient masaznim mic¢kem facilitoval ob& chodidla. Aktivné cvi¢il pohyby v P hleznu
do vsech smérti pohybu. Nacvicoval oporu o tii body v lehu s elevaci koncetiny a nohou
optenou o zed’. Totéz v sedu s oporou 0 podlahu. Pomoci $vihadla protahoval P m. triceps
surae a m. soleus v sedu a oboustranné flexory kolena. Dale nacvicil techniku AGR
m. piriformis a m. tensor fascie latae. Cviceni lze provadét doma. Pacient trénoval spravné

pokladéni a odvijeni chodidla v sedu. Nacvi¢oval dvoudobou chilizi s oporou 2 FB
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do bolesti. Protoze chodi do prace, ktera je sedavého charakteru, byl edukovan
0 pohybovych a rezimovych opatieni u poskozeni Achillovy Slachy, o zafazeni piestavek
s protazenim svalii PDK a nutnosti ¢astéjsi chlize po pracovisti.

Byla aplikovana vifiva koupel termoneutralni na DKK po dobu 15 min.
a DD proudy transregionalné na oblast P AS, DF1 CP2 LP3 na 6 minut.

Terapie ¢. 2 dne 4. 9. 2014

Subj: udaval ranni pocit ztuhlosti v hleznu, bolest P AS pfi pohybu, palpaéné a pii
chiizi. Otok byl stejny. Obava zatizit nohu postupné mizela.

Obj: byl otok a lividita nohy, ztluitéla P AS, omezena posunlivost mékkych tkani na
nartu, v oblasti P AS a na Iytku. Pohyb v hleznu byl zlepsen do DF a PF, pietrvaval tah
zkracenych svali. Byla omezena kloubni vuile: hlavicek 2-4 MT kloubu, Lisfrankova
skloubeni, TC kloubu, os calcaneus laterolateralné, hlavicky fibuly a obou Sl skloubeni.
Pfi opoie nohy o tii body jesté nezapojil vsechny body soucasné, hlavné kloub palce.

Ve stoji stale odlehéoval PDK, everze chodidla byla mensi. Zatizeni PDK byla zvySeno
na 35 kg. Dvoudobou chuizi s oporou 2 FB zvladl, na pohyb chodidla se musi soustiedit.

Terapie: bylo provedeno zopakovani a kontrola cvieni z piedchozi navstévy.
Pomoci mi¢ku a mékkou technikou byly uvolnény: P AS, tukovy pol§taF paty, kiize nartu,
hlezno a fascie lytka. Masaznim mickem bylo facilitovano chodidlo. Mobilizaci byla
oSetfena vsechna skloubeni a klouby jako Vv prvni terapii s vyjimkou Schopartova kloubu,
ktery byl bez omezeni. Technika PIR byla pouzita k ovlivnéni TrP m. soleus, lateralni
a medialni hlavy m. gastrocnemius. Technikou AGR nacvicoval uvolfiovani extenzort
prsti DK a ischiokruralnich svalti. Nacvi¢oval tzv. ,,malou nohu“ v sedu a tzv. pid’alku.
Aktivné cvi¢il hlezno s pomoci Therabandu rtzové barvy do vSech smérta pohybu.
V uzavieném kinematickém fetézci na velkém mici a overballu procvicoval PDK. Cviky
Ize cvicit doma. Pro zvySeni svalové sily m. quadriceps femoris posiloval sval analyticky
se zavazim 1 kg. UmysIng jsem volila cviéeni, kde se stfidaly polohy DK tak, aby doglo
K ovlivnéni prokrveni PDK. P#i dvoudobé chizi se soustiedil na uvédomély pohyb
chodidla a zapojeni m. gluteus maximus ve stojné fazi.

Aplikace druhé termoneutralni vifivé koupele na DKK a DD proudu
transregionalné na P AS. Byl aplikovan kinesiotape na P AS. Doma denné jezdil
na rotopedu po dobu 25 minut.

Terapie v 2. tydnu fyzioterapie ve dnech 8. a 11. 9. 2014

Subj: udaval snizeni bolesti pii pohybu a ranni ztuhlosti, zlepSeni pohyblivost
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v kloubu. Byla mensi intenzita bolesti P AS palpaéné i pii chiizi. Aplikaci kineziotapu
hodnotil kladn¢, zdirazioval pocit vétsi jistoty a zpevnéni.

Obj: pacient ptisel bez FB, napadal na PDK, krok byl nesymetricky a nerytmicky
s chodidlem v everzi. Naslap | odrazova faze kroku vazly a zapojeni m. gluteus maximus
bylo stale minimélni. Byl otok a ztluténi v oblasti P AS, ale lividita jiz nebyla. Rozsah
pohybu P hlezna byl zlepsen do viech smérti pohybu. Mékké tkang v oblasti P AS a fascie
P Iytka byly neposunlivé. Kloubni viile ziistala omezena v P TC Kloubu a v P SI skloubeni.
,,Malou nohu“v sedu zvladl

Terapie: byly zopakovany cviky z minulé terapie, které mél jako autoterapii. Byly
provedeny mékké techniky v oblasti AS a fascii Iytkovych svali a facilitace plosky nohy
masaznim mic¢kem, mobilizace TC kloubu a P SI skloubeni, PIR TrP m. soleus,
m. gastrecnemius. Byl proveden nacvik AGR m.iliopsoas a m. biceps femoris, nacvik
streCinku lytkovych svald ve stoji. Posiloval technikou PNF pomaly zvrat pohybu, I. a II.
diagonalu exten¢ni vzorec se zaméfenim na m. triceps surae. Analyticky posiloval
m. gluteus maximus a m. qudariceps femoris se zavazim 2kg. Nacvi¢oval ,,malou nohu*
Vv korigovaném stoji bipedaln¢ na pevné podlozce. Byly ptidany naklony a postrky, pohyby
horni konéetinou a stoj bez zrakové kontroly, ktery byl vyrazné nestabilni. Byla provedena
korekce délky kroku a nespravného pohybu chodidla pi#i chtizi bez opory.

Aplikovana 3. a 4. termoncutrdlni vifiva koupel na DKK a DD proudy

transregionalné na P AS. Aplikace kineziotapu.

Terapie ve 3. tydnu fyzioterapie ve dnech 15. a 18. 9. 2014

Subj: stav byl zlepSen, pohyblivost hlezna byla lepsi a bolestivost byla mensi
intenzity palpa¢né i pii chuizi.

Obj: pfi chizi se snazil o spravny stereotyp, stale pietrvavalo napadani na PDK
a asymetrie kroku, naslap byl zlepSen. M. gluteus maximus zapojoval ve stojné fazi
vyrazn&ji, odval chodidla vazl. Stoj na PDK svedl, byla patrna hra $lach P akra,
se zavienyma o&ima stoj ziistal stile vyrazné nestabilni. Otok v oblasti P AS byl méné
vyrazny. Pfetrvavd TrP v medidlni Casti m. gastrocnemius, vpravo. Doslo ke zvySeni
svalové sily m. triceps surae (stupefi 3+), m. tibialis anterior, posterior, mm. peronei
(stupenn 4). Kloubni vile byla omezena jen u P hlavicky druhého MT kloubu smérem
ventralnim. Nebyla posunlivost mékkych tkani pod P AS a fascie distalni tfetiny lytka.

Terapie: zopakovani strecinku lytkovych svala ve stoji. Byla provedena uvolnovaci

masaz P AS a Iytka, facilitace masaznim mickem plosky nohy a PIR medidlni &asti
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P m. gastrocnemius. Po mobilizaci hlavicky druhého MT kloubu doslo k jejimu uvolnéni.
Posiloval m. triceps surae metodou PNF. Cvi¢il ,,malou nohu‘ ve stoji na PDK, cvi¢il bez
zrakové kontroly, nacvi¢oval pfedni a zadni ptlkrok a vypady na pevné podlozce. Postupné
cvicil pulkroky a vypady na pénové podlozce BIRK. Znovu nacvicoval spravny krokovy
mechanismus pii chuzi. Byl proveden nacvik zapojeni HSSP ovlivnénim postaveni
hrudniho koSe a aktivaci posturdlniho brani¢niho dychani vleze na zadech.

Aplikovana 5. a 6. termoneutralni vifiva koupel na DKK a DD proudy

transregionalné na P AS.

Terapie ve 4. a 5. tydnu fyzioterapie ve dnech 22., 25., 29. 9. a 6. 10. 2014

Subj: udaval zlepSeni pohyblivosti v hleznu a zvySeni jistoty na PDK. Bolest
P AS pii chiizi i palpacné byla stejna, intenzivngjsi byva po vétsi zatézi a pii zméné pocasi.

Obj: pti chtizi bylo napadani na PDK mensi, délka kroku se srovnala, jesté pietrvala
arytmie. Pfi rychlejsi chizi byl krok krat$i a napadani na PDK bylo vyraznéjsi. Pretrval
otok a ztluiténi v oblasti P AS a TrP medialni hlavy P m. gastrocnemius. Byla omezena
posunlivost a protazlivost kiize a podkozi P AS z medialni strany. Fascie a kloubni ville
byly bez omezeni. Svalova sila m.tricep surae byla dle ST 4-.

Hlavni naplni téchto ctyf terapii bylo pokraovani v metodice senzomotorické
stimulace a posilovani P m. triceps surae. Cvieni senzomotorické stimulace bylo
provadéno bipeddln€¢, monopedaln¢ a bez zrakové kontroly. Obtiznost se zvySovala
cviCenim na nestabilnich plochach typu balan¢ni pénova podlozka Brik, posturomed
a bosu. Zde zvladl korigovany stoj a cvifeni s ptidanim pohybd hornimi koncetinami,
hlavy, vypady a podiepy. Na kulové tse¢i zvladl jen korigovany stoj. Dalsi ¢asti bylo
posilovani m. triceps surae metodou PNF, posilovani pomoci therabandu modré barvy
a excentrické posilovani ve vyponu u zebiin. NacviCoval spravny stereotyp chiize
se zménou sméru a rychlosti kroku pomoci valé¢ikového, walzového a polkového kroku.
Cvicil aktivaci branice a napifimeni patefe vleze na biiSe. Probéhla edukace probanda
S doporuc¢enim dlouhodobého rehabilitacniho planu. Bylo provedeno vystupni vySetieni.

Aplikovana 7. az 10. termoneutralni vifiva koupel na DKK a DD proudy

transregionalné na P AS. Doma jezdi na rotopedu po dobu 25 minut denné.
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2.2.5 Vystupni vysetieni 6. 10. 2014

Subjektivni vySetfeni

Pacient udaval zlepSeni stavu, bolestivost P AS byla mensi jen pii odrazové &asti
kroku a obc¢as navecer po celodenni zatézi. Jistota na P nohu se zvysila a zmizela obava
zatizit kon&etinu. Skala bolesti VAS 2/10.

Objektivni vySetieni
Celkové vySetieni postury aspekei

Stoj jiz bez potiteby opory, zatéz byla rovnomérné rozlozena na ob¢é DK. Postaveni
PDK bylo téméi symetrické s postavenim LDK, jiz jen naznak everze P chodidla, bez
lividity nohy. Doslo ke zmenseni otoku P hlezna viz tabulka ¢. 6, trofika svala Iytka byla
zlepSena viz tabulka ¢. 6, podkolenni ryhy byly vroviné, P koleno jiz nebylo
v semiflekénim postaveni. Trofika medialniho vastu m. quadriceps byla zlepsena viz
tabulka ¢. 6. Doslo k napiimeni drzeni trupu a hlavy, ke zmenseni rotace a lateralniho
posunu panve. Hypertonus erektoru ThL pifechodu byl jen vlevo. Bfisni svaly byly vice
tonizované a konkavita lateralni kontury vpravo byla méné.

Pii vySetteni pomoci olovnice spusténé ze zahlavi doslo k posunu ke stiedu
interglutealni ryhy a olovnice sméfovala vice mezi ob¢ paty. Pti vySetieni pomoci olovnice
spusténé od zevniho zvukovodu olovnice sméfovala 5 cm od zevniho kotniku. Jinak byl
stav nezménén.

VySetieni stereotypu chiize

Chtize bez opory s napadanim na PDK, arytmicka, se stejnou délkou kroku. Naslap
svedl pies patu, ve stojné fazi byla EV nohy mensi, kycel se zapojuje do extenze, odval
chodidla vazl pro bolest, souhyb PHK byl jen nazna¢en. Chuzi po patach svedl,
po spickach nezvladl. Stoj na Spickach svedl opakované, ale vzdalenost paty od podlahy
byla ve srovnani s LDK sniZena o Y. Schody zvladl nahoru i doli s ptidrZzenim se zabradli.
Béh nesvedl.

Vysetieni palpaci

Pocitoval zvysenou citlivost v dolni téetiné medialni hrany P AS. Periostové body
byly nebolestivé. Tukovy polstai P paty a fascie PDK byly posunlivé. Kloubni viile nebyla
porusena. Nebyla posunlivost a protazlivost kiize a podkozi v oblasti P AS z medilni
strany. TrP na PDK byl na medialni hlavé m. gastrocnemius. Zlepsen tonus m. triceps
surae, medialniho vastu m.quadriceps a m. gluteus maximus vpravo. Zmirnén hypertonus

tensor fascie latae a m. piriformis, svaly chodidla byly uvolnéné.
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Antropometrické méreni, goniometrické méreni, vySetieni svalové sily a hodnoceni
zkracenych svali DKK viz tabulky ¢. 5, 6, 7, a 8 v ¢asti Zhodnoceni terapie.
Hodnoceni zkracenych svali trupu: m.quadraus lumborum vpravo, m. pectoralis major
(vSechny ¢asti) oboustrann¢, m. trapezius oboustranné, m. SCM vpravo: stupen 1.
VySetieni pohybovych stereotypi

Zlepseno, ale stale nebylo idealni zapojeni svalti do EXT i ABD.
EXT v kycelnim kloubu: zapojeni svali bylo v tomto potadi:
PDK: ischiokruralni svaly, m.gluteus maximus, kontralateralni erektory v lumbalni oblasti,
homolateralni erektory v lumbalni oblasti.
LDK: ischiokruralni svaly, m.gluteus maximus, kontralateralni erektory v lumbosakralni
oblasti, homolateralni erektory v lumbosakralni oblasti.
ABD v ky¢elnim kloubu: zapojeni svall zapojeni svalt bylo v tomto pofadi
PDK: m.tensor fascie latae, m. quadratus lumborum, m.gluteus medius.
LDK: m. tensor fascie latae, m. quadratus lumborum, m.gluteus medius.
VySetreni stoje na dvou vahach

Zatéz na PDK byla 41 kg, na LDK byla 49 kg. Rozdil byl 8 kg, pii celkové
hmotnosti probanda 90 kg.
VySetieni pohyblivosti patere
FL: Thomayerova zkouska: 13 cm, rozvijeni nebylo symetrické v useku Th a L patete
EXT: omezena v krajni poloze s nestabilitou a pohybem panve vpied
LF: vpravo: 16 cm, vlevo: 12 cm.
Vysetieni neurologické

Reflexy a vSechny druhy ¢iti: beze zmén.
Vysetreni hlubokého stabiliza¢niho systému
Brani¢ni test: vytlac¢il bfiSni dutinu a dolni zebra, mezizeberni prostory se zvétSily
a hrudnik se rozsitil lateralné. Test proveden v sedu. Ve stoji a pti chiizi bylo zapojeni svala
s Gsilim a vydrz byla kratsi.
Extencni test: aktivace erektorti v oblasti ThL piechodu nebyla tak vyrazna, zapojeni
lateralni skupiny bfiSnich svall bylo vyraznéjsi, anteverze panve a zapojeni
ischiokruralnich svalt bylo mensi.
Test flexe trupu: hrudnik v kaudalnim postaveni se znaénym soustfedénim a ke konci
pohybu jesté vyklenuti bo¢ni skupiny svall, zapojeni povrchovych flexort krku bylo stale.
Vysetieni dechového stereotypu

Naznaceno rozvijeni dolnich zeber do stran, jinak beze zmén.
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2.2.6 Zhodnoceni terapie

Po 12 tydnech od trazu doslo ke zlepSeni stavu probanda. Bolest P AS byla
pfi odrazové casti kroku a nékdy navecer. Pretrvala palpacni bolestivost medialni dolni
tretiny AS. Skala bolesti VAS byla sniZena ze stupné 4/10 na stupen 2/10.

Proband byl motivovan k 1é¢bé a doma provadél autoterapie, coz mélo za nasledek
zlepSeni jeho funk¢niho stavu.

Po provedené terapii doslo ke zlepSeni drzeni téla, ke zlepSeni postaveni chodidla
a celé PDK, kter¢ se opticky piiblizuje postaveni LDK. Ve stoji na dvou vahach se zvysilo
zatizeni PDK, doSlo k lepSimu rozdéleni zatéze na obé DKK a svedl stoj na Spickach.
Stereotyp chiize po roving, po patach a po schodech byl postupné zlepsSen. Ptfi chiizi vazne
spravné odvijeni chodidla, nesvede chizi po $pickach, chlizi v rychlejsim tempu a béh.

Doslo ke zménam hodnot antropometrického méfeni. Snizil se otok v oblasti
P hlezna, pietrval deficit lytkového svalstva vpravo. Srovnani hodnot antropologické

vstupniho a vystupniho vySetfeni je zaznamenano v tabulce €. 5.

Tab. ¢. 5 Srovnavaci tabulka antropometrického méreni probanda A

Dexter (cm) Sinister (cm)
1.9. 6.10. 1.9. 6.10.
Funkéni délka DK 93,5 93,5 94 94
Anatomickd délka DK 91 91 91 91
Obvod stehna 15 cm nad patelou 50 52 52 53
Obvod stehna 5 cm nad patelou 41 43 44 44
Obvod kolenniho kloubu pfes patelu 41 41 41 41
Obvod Iytka 35,5 37 39 39
Obvod hlezenniho kloubu. (pies malleoli) 28,5 27,5 26,5 26,5
Obvod pies hlavice metatarst 245 24 24 24

V pribehu terapie byly obé délky PDK shodné, v porovnani s LDK ziistala funk¢ni
délka PDK o 0,5 cm krat$i. Obvod hlezenniho kloubu se zmensil o 1cm, oproti LDK
pretrvava rozdil +1 cm. Zvysil se obvod lytka o 1,5 cm, oproti LDK byl rozdil -2 cm.
Obvod m. quadriceps femoris byl 0 2 cm zlepSen, oproti LDK byl rozdil -1 cm.

Terapii byla zlepsena hybnost P hlezna ve vSech smérech pohybu. Srovnani hodnot

vstupniho a vystupniho goniometrického vySetfeni DKK je uvedeno Vv tabulce €. 6.
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Tab. €. 6 Srovnavaci tabulka goniometrického vySetfeni DKK probanda A

Kloub Rovina Dexter Sinister
1.9. 6.10. 1.9. 6.10.
Kyc¢elni kl. Sa 5-0-130 | 10-0-130 |10-0-130|10-0-130
Fa 30-0-30 | 30-0-30 | 30-0-30 | 30-0-30
Ra (S| 40-0-30 [ 40-0-30 | 40-0-30 | 40-0-30
90°
Kolenni k1. Sa) 0-0-120 | 0-0-120 | 0-0-120 | 0-0-120
Hlezenni Kl. Sa 0-5-25 15-0-55 | 15-0-60 | 15-0-60
Sp 0-5-35 N N N
Ra 5-0-10 | 15-0-40 [ 20-0-40 | 20-0-40
Rp 10 - 0-15 N N N
Prsty MOP do FI N N N
Palec N N N N

Aktivni pohyb do DF se zlepsil 0 20 stupnt, do IN o 30 stupn, vystupni hodnoty

byly stejné jako u L hlezna. PF byla zlepsena o 30 stupid, EV o 10 stupnu, pietrvalo mirné

omezeni hybnosti. Hodnoty pasivniho pohybu P hlezna byly srovnatelné s hodnotami

LDK.

Terapii doslo k uvolnéni zkracenych svali DKK. Pietrvalo zkraceni FL kolennich

kloubti oboustranné. Srovnani hodnot vstupniho a vystupniho vySetieni zkracenych svala

DKK je uvedeno v tabulce ¢. 7

Tab. ¢. 7 Srovnavaci tabulka vySetieni zkracenych svali DKK probanda A

Dexter

Sinister

1.9.

©

©

m. soleus

m. gastrocnemius

Adduktory ky¢elniho kloubu

Flexory kolenniho kloubu

m. iliopsoas

m. rectus femoris

m. tensor fascae latae

R P Rk e o k| e

o| ol ol | o] o o

o| O O] k| O Ol o

ol ol o | o o o K

PDK byla celkové posilena, zlepSila se sila a tonus svali PDK. Srovnani hodnot

vstupniho a vystupniho vySetfeni svalové sily svalt DKK je zaznamenano v tabulce ¢. 8.
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Tab. €. 8 Srovnavaci tabulka svalové sily svali DKK probanda A

Kloub Sval Dexter Sinister
1.9.2014 6.10.2014 | 1.9.2014 6. 10. 2014
Kycelni kl. Flexor 4+ 5 5 5
Extenzory 4 5 5 5
Extenzory 4- 4+ 5 )
(modifikace)
Abduktory 4- 4+ 5 5
Adduktory 4 5 5 5
Rotatory 4+ 5 5 5
zevni
Rotatory 4+ 5 4+ 4+
vnitini
Kolenni kl. Flexory 4- 4+ 5 5
Extenzory 4- 4+ 5 5
Hlezenni kl. | M.triceps 3 4 5 5
surae
M. soleus 3 4 5 5
M.tibialis 3 4+ 5 5
anterior
M.tibialis 3 4+ 5 5
posterior
Mm. peronei 3 4+ 5 5
Prsty Flexory 4 5 5 5
Extenzory 4 5 5 5
Abduktory 0 1 0 1
Adduktory 3 3 3 3
Palec Flexory 4 5 5 5
Extenzory 4 5 5 5

Svalova sila m. triceps surae a m. soleus se zvysila ze stupné 3 na stupen 4.
V porovnani s L stranou byla menSi o jeden stupen. Svalova sila m. tibialis anterior,

m. tibialis posterior a mm. peronei se zvysila ze stupné 3 na stupen +4. Hodnota svalové
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sily m. gluteus maximus a abduktori ky¢elniho kloubu Se 0 jeden stupen zvysila ze stupné
4- na +4.

Doslo k uvolnéni mekkych tkani a bolestivych periostovych bodd na PDK, zlepsila
se kloubni vile vSech skloubeni PDK i SI skloubeni. Pretrvala omezena posunlivost kiize
v oblasti P AS, ztluiténi P AS a TrP na medialni hlavé m. gastrocnemius vpravo.

Pohybové stereotypy v obou kycelnich kloubech do EX i ABD byly zlepSeny,
ale zapojeni svaldl jesté nebylo idedlni. Pertvala hyporeflexie P AS.

Pohyblivost L patetfe, posturdlni stabilita a stereotyp dychani nebyly idedlni,
z casovych ditvodl vSak nebyla moznost se jimi vice zabyvat.

Proband si uvédomuje dilezitost fyzioterapie, cvieni zvladl a vyborné
spolupracoval, coz piispélo ke ztraté obavy ze zatizeni P nohy. Proband byl seznamen
s dlouhodobym rehabilitacnim planem. V domacim prostiedi provadél facilitaci aker DKK
masaznim mickem. Pokracoval v posilovani svald PDK s durazem na m. triceps surae,
cvi€il na velkém mici. Provadél cviceni pro ovlivnéni napfimeni patefe a stabilizacni
funkci branice s posturalnim dechovym stereotypem. StreCinkem a technikou AGR
protahoval zkracené svaly. Byl srozumén s autokorekci stereotypu chiize. Provadél kroky
polky, walzu a val¢iku, jako trénink zmén rychlosti a sméru pohybu pro pfipravu na béh,
ktery nesvedl. Denné¢ jezdil na rotopedu a 2x tydné zacal navstévovat fitcentrum.

Po vybrani deseti procedur byla terapie ukoncena. Vzhledem K piertvavajicim
porucham pohybového apatatu bych doporucovala dalsi terapie, kde by bylo vhodno
zabyvat se pohybovym aparatem jako celkem.

Cile probanda a terapeuta byly z podstatné ¢asti splnény. Terapii povazuji

za prinosnou.

2.2.7 Dlouhodoby plan

PIné zapojeni probanda do pracovniho a socidlniho procesu. Bylo mu doporuceno
pokracovat ve cvicebni jednotce, kterou zvladl, s cilem zvySovat svalovou silu m. triceps
surae, zlepSovat stabilitu PDK, celkovou kondici a upeviiovat spravné pohybové
stereotypy. Dal$im cilem bylo zvladnout b&h a pfipravit se na fyzické testy Vramci
pracovniho procesu, navratit se k piivodni sportovni aktivité nebo hledat nové pohybové

¢innosti, které nejsou jednostrann€ zametené.
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2.3 Kazuistika €. 2

2.3.1 Vstupni vySetieni 1. 10. 2014

Proband B: muz, 51 let.

Diagnoza: Ruptura tendinis Achillei I. dx, S 96. 0

Anamnéza:

Osobni anamnéza: vyska: 187 cm, hmotnost: 88 kg, lateralita: pravak. Bézné détské
nemoci, Grazy: 0, operace: 0, kov: 0. Hypertenze. Bolestivost ani obtize s AS dfive nebyly.
Rodinna anamnéza: nevyznamna.

Farmakologicka anamnéza: Lorista 1-0-0.

Abusus: koufeni:15 cigaret denné, ¢erna kava: 4x denn¢, alkohol: 0, zavislost: 0.
Alergologicka anamnéza: sennd ryma, alergie na parfémy.

Pracovni anamnéza: fidi¢ kamionu, pracovni poloha: pfevazné sed.

Socialni anamnéza: Zenaty, Zije v pfizemnim domé, bez schodl, koupelna se sprchovym
koutem. Hobby: motorismus.

Sportovni anamnéza: diive rekreacné fotbal, nyni cviceni v posilovné, relaxace.
Rehabilitacni anamnéza: v minulosti neprob¢hla rehabilitacni terapie.

Nynéjsi onemocnéni:

Dne 8. 8. 2014 seskakoval z kamionu a pocitil kiupnuti v oblasti P AS. Objevil se
otok a bolest okolo P hlezna. Téhoz dne byl vysetien na ortopedické ambulanci nemocnice
Orlova, kde byla zjisténa ruptura Achillovy slachy vpravo. Na RTG bo¢nim snimku nebylo
prokazano poSkozeni patni kosti. Proband byl hospitalizovan a dne 9. 8. 2014 byla
provedena v celkové anestezii operace sutura dle Bunnela. Operacni i pooperaéni prubéh
prob¢hl bez komplikaci. Opera¢ni rana byla klidna, kryta baunolem, stehy ponechan
in situ, v okoli byl mensi otok a palpa¢né byla §lacha bez defektu. Lytko bylo volné, prsty
byly hybné a citlivé. PDK byla fixovana vysokou sadrou s vyfezanym otvorem pro pievaz
rany V plantiflexi nohy s kolenem v semiflekénim postaveni. Proband byl schopen chiize
0 berlich bez zatéze PDK. Citil se bez potizi a byl ob&hov¢ stabilni. Za hospitalizace byla
tato medikace: Fraxiparine, Novalgin, Dipidolor. Pracovni neschopnost byla vypsana
od 8. 8. 2014 a mél trazovou pojistku. Dne 14. 9. 2014 byl propustén do ambulantni péce

s doporuc¢enim polohovani koncetiny, cvi¢eni prsti a kycle a pfi chlizi s oporou o podpazni
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berle nezatézovat PDK.

Dne 1. 9. 2014 prob¢hla kontrola na ortopedii, byla pfilozena sadrova dlaha pod
koleno, plantarni flexe byla zmenSena. Pii dalsi kontrole na ortopedii dne 22. 9. 2014 byl
nasazen zinkoklihovy obvaz, stupen plantarni flexe byl opét snizen.

Dne 29. 9. 2014, 7 tydnt po operaci, byl zinkoklihovy obvaz sundan. Ortopedické
vySetieni popisovalo zhojenou jizvu, hlezno bez otoku, ztuhlost hlezna a omezeni hybnosti
po fixaci, bez deficitu periferie. Pacient se subjektivné citil dobfe. Byla doporu¢ena chiize
soporou o 2 FB se zatézi do bolesti, postupné zvySovat zatéz do plna, bez dopadd,
doskoki a bandazovat nohu elastikem. Byla vypsana zadanka na rehabilitaci. Kontrola
na ortopedii byla domluvena po skonceni rehabilitace nebo za 6 tydnd.

Dne 30. 9. 2014 ptisel do NZZ Rehabilitace Orlova, byl vysetfen rehabilita¢nim
lékatem. Ordinace lékafe: kinezioterapie dle kineziologického rozboru, mékké techniky,
péce o jizvu, nacvik spravného stereotypu chlize se zatézi PDK do bolesti, termoneutralni
vitivka PDK pfed kinezioterapii, aplikace DE na oblast P AS, program sanatio
postoperativa, vSe 10x. Instruktdz pro doma. Dne 1. 10. 2015 proband nastoupil
k fyzioterapii.

Subjektivni vySetieni

Proband udaval bolestivost v oblasti P zevniho kotniku pii pohybu do DF
a pii chizi. Skala bolesti VAS 4/10. Ulevova poloha byla vleze na zadech s elevaci
koncetiny.

Objektivni vySetieni

Orienta¢ni neurologické vySetfeni: proband byl orientovany c¢asem, mistem,
osobou, dobie spolupracoval.
Celkové vySetieni postury aspekei:

Stoj bez opory o $irsi bazi, s odleh¢enim PDK, ktera byla v ABD a chodidlo v EV.
Zatéz spocivala prevazné na LDK. Pii pokusu o korekci stoje, udrzel posturu, ale citil
se nekomfortné.

Zezadu: torze panve

lateralni posun panve doprava

asymetrie a kapkovity tvar P glutealniho masivu

P taile prohloubena

interglutedlni ryha sméfuje doleva

P subglutedlni ryha nize

hypertonus erektorti oboustranné v oblasti ThL pf.
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dolni thel P lopatky vyse
odstévajici medialni okraj P lopatky
ob¢ lopatky v protrakci, vyraznéji prava
P rameno vyse
hypertonus hornich trapézli oboustranné, vice vpravo
uklon hlavy doprava a rotace vlevo
dolni koncetiny, vSe vpravo: otok hlezna
P pata ovalna
L pata kvadraticka
P AS ztluitéla se zhojenou jizvou po sutuie
zarudnuti ve stfedni Casti Slachy
kiize v okoli AS sucha a Supinata
noha v everzi
hypotrofie svalt P Iytka
P podkolenni ryha vyse
hypotrofie P stehenniho a glutealniho svalstva
Vysetteni pomoci olovnice spusténé ze zahlavi: patef v Th oblasti vychylena doleva
s maximem Vv oblastinThL piechodu, olovnice neprochazi interglutealni ryhou (odchylka
2 cm doprava), smétuje Kk P glutealni mase a k P paté.
Zboku: trup v zaklonu, vaha téla na ptrednozi
oplostéla L lorddza, olovnice 2 cm
btisni svaly povolené v dolni ¢asti
oplostéla Th kyfoza
zvySena C lorddza, olovnice 6 cm
semiflexe v P lokte
dolni koncetiny, vSe vpravo: oplostéla kontura lytka
semiflexe kolene
hypotonie glutealniho svalu
Vysetfeni pomoci olovnice spusténé od zevniho zvukovodu: prochédzi sttedem ramenniho
i ky¢elniho kloubu, miji hlavicku radia i fibuly a sméfuje 6 cm pied lateralni kotnik.
Zeptedu: torze panve
lateralizace panve doprava
P taile prohloubena

btisni svaly méné tonizovany v dolni ¢asti
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konkavita lateralni kontury vpravo
lateralni ryha Sikmych svala prohloubena v horni levé ¢asti
pupek tazen vzhiiru
L mediélni a lateralni konec kli¢ni kosti vyse
hypertonus obou m. SCM, vice vpravo
uklon doprava a rotace vlevo
symetrie obli¢eje a hlavy, mimické svaly uvolnéné
pronacni postaveni P predlokti
dolni koncetiny, v§e vpravo: valgozita hlezenniho kloubu
opora o palcovou hranu
2-4 prst kladivkovity
hallux valgus
pficné plochonozi
otok v oblasti hlezna
posun pately zevné
hypotonie medialniho vastu m. quadriceps
VySetreni jizvy
Jizva byla zhojena, na lateralni hrané P AS, délka 10 cm, vhorni &asti
hyperesteticka, ve stiedni ¢asti sucha s olupujici se kuzi. M¢kké tkan¢ v okoli jizvy byly
neposunlivé a neprotazlivé vSemi sméry, byly oteklé a zarudlé se zvySenou teplotou.
VySetieni stereotypu chiize
Chiize po roviné byla bez opory s vadnym stereotypem o §ir§i bazi. Settil PDK
a napadal na ni, PDK byla v zevni rotaci. Pohyb koncetinou vpied byl s elevaci P boku,
delsim krokem a bez naslapu nohy. Celé chodidlo pokladl toporné¢ v EV a opiral
se 0 palcovou hranu. V opérné fazi chybéla EX kycle a kolene, v odrazové fazi nebyl odval
P chodidla. Po patach a Spickach nesvedl. Po schodech zvladl s pfidrzenim se zabradli
a prisunutim PDK. P¥i chiizi byla bolestivost v oblasti AS a nejistota. Stoj na $pickach
nesved| vpravo.
Vysetieni palpaci
P AS byla celkové tuhd, na zevni &asti v horni poloving byla hyperesteticka
s maximem na jizvé po lateralni hrané. Mékké tkané na a pod slachou byly nepohyblivé
a neprotazlivé.
Periostové body PDK: byla zvySend citlivost 1-4 hlavicky metatarsu, hlavicky fibuly,
sedaciho hrbolu.
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Kuze a podkozi: nebyla posunlivost a protazlivost nartu a okolo obou kotnikii vpravo.
Tukovy polstar P paty byl neposunlivy vSemi sméry.
Fascie PDK: neposunliva plantarni fascie, fascie zadni plochy Iytka neposunliva
laterolateralé.
Svaly: TrP na PDK: m. soleus, medialni i lateralni hlava m. gastrocnemius, svalové biisko
mm. peronei, Gpon a stied m. biceps femoris, m. rectus femoris uprostted svalu,
m. piriformis.
Svaly: trofika PDK: hypotonus svald lytka s maximem m. triceps surae; medialniho vastu
m.quadriceps a m.gluteus maximus. Hypertonus P m. piriformis, oboustranné hypertonus
svalt chodidla, m. tensor fascie latae a vyrazny hypertonus hemstringg.
Thompsoniiv test: pozitivni.
Vysetieni kloubni vile

Na PDK byla omezena kloubni ville 1-4 MT kloubu ventrodorzalnim smérem,
Schopartova skloubeni, TC kloubu, paty laterolateraln¢, hlavicky fibuly ventrodorzalné
a SI skloubeni. LDK bylo bez omezeni kloubni vile.
Antropometrické méreni

Vysledky antropologického méfeni jsou zaznamenany v tabulce ¢. 9.

Tab. ¢. 9 Antropometrické miry probanda B

Dexter [cm] Sinister [cm]
Funk¢ni délka DK 99 99
Anatomicka délka DK 88 88
Obvod stehna 15 cm nad patelou 56,5 58
Obvod stehna 5 cm nad patelou 48,5 50,5
Obvod kol. kl. ptes patelu 40 40
Obvod lytka 35,5 38,5
Obvod hlezenniho kl. (pfes malleoli) 28,5 26
Obvod pies hlavice metatarst 23,5 23
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Goniometrické vySetifeni

Vysetteni aktivniho a pasivniho pohybu DKK je zapsdno metodou SFTR. Vysledky

jsou shrnuty v tabulce ¢. 10.

Tab. €. 10 Goniometrické vySetieni DKK probanda B

Kloub Rovina Dexter Sinister
Ky¢elni kl. Sa 5-0-130 10-0-130
Fa 40-0-40 40-0-40
Ra (S 90°) 40-0-20 40-0-20
Kolenni k1. Sa 0-0-120 0-0-120
Hlezenni k1. Sa 0-5-35 15-0-55
Sp 0-5-40 N
Ra 5-0-20 20-0-40
Rp 10-0-25 N
Prsty MOP do FL N
Palec N N

VySetreni zkracenych svali

Vysetteni zkracenych svalit DKK dle Jandy je zaznamenano v tabulce ¢. 11.

Tab. ¢. 11 VySetieni zkracenych svali DKK probanda B

DX

SIN

m. soleus

m. gastrocnemius

Adduktory ky¢elniho kloubu

Flexory kolenniho kloubu

m. iliopsoas

m. rectus femoris

m. tensor fascae latae

R R R e o k| -

R Rk Rk R O o o

VySetieni zkracenych svali trupu: P m. SCM, oboustranné m.quadraus lumborum,

paravertebralni svaly, m. pectoralis major (vSechny ¢asti) a m. trapezius: stupen 1.
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VySetieni sily svali DKK dle Jandy

Vysetieni svalové sily DKK je zaznamenano v tabulce ¢. 12.

Tab. €. 12 Svalova sila svali DKK probanda B

Kloub Sval Dexter Sinister
Ky¢elni KI. Flexor 5 5
Extenzory 4 )
Extenzory 4- 5
(modifikace)
Abduktory 4 5
Adduktory 5 5
Rotatory zevni 4+ 5
Rotatory vnitini 4+ 4+
Kolenni kl. Flexory 4- 5
Extenzory 4- 5
Hlezenni kl. M. triceps surae 3 5
M. soleus 3 5
M. tibialis anterior 3 5
M. tibialis posterior 3+ 5
Mm. peronei 3 5
Prsty Flexory 4 5
Extenzory 4 5
Abduktory 0 0
Adduktory 3 3
Palec Flexory 4 5
Extenzory 4 5

Vysetieni neurologické

Reflexy: Achillovy Slachy hyporeflexie vpravo, normoreflexie vlevo. Patelarni reflex
oboustrann¢ vybavny.

Citi: anestezie v oblasti zevniho kotniku, hypestezie od paty pfes lateralni hranu k maliku.

Bez poruchy hlubokého a termického ¢iti.
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VySetieni pohybovych stereotypi
EXT v kycelnim kloubu: porucha zapojeni svali v tomto potadi:
PDK: homolateralni erektory v lumbosakrdlni oblasti, kontralaterdlni erektory
v lumbosakralni oblasti, ischiokruralni svaly, m.gluteus maximus
LDK: ischiokrurdlni svaly, kontralateralni erektory v lumbosakralni oblasti, homolateraIni
erektory v lumbosakralni oblasti, m.gluteus maximus
ABD v kyc¢elnim kloubu: porucha zapojeni svalti v tomto pofadi:
PDK: m. tensor fascie latae, zevni rotatory, flexory kyCle a m. quadratus lumborum,
m.gluteus medius
LDK: m. tensor fascie latae, m. quadratus lumborum, m.gluteus medius
Vysetieni stoje na dvou vahach
Zatéz na PDK byla 30 kg, na LDK byla 58 kg. Vzhledem k hmotnosti probanda 88 kg, je
to 1/3 vahy.
VySetieni pohyblivosti patere
FL: Thomayerova zkouska: 25 cm, rozvijeni bylo omezeno v tseku L pateie
EXT: omezena o 1/3, bolest a souhyb panve vpred.
LF: vpravo: 12 cm, vlevo: 10 cm, tah svalt, rozvijeni asymetrické.
Vysetreni hlubokého stabiliza¢niho systému
Brani¢ni test: nevytlacil bfiSni dutinu a dolni zebra, zebra se posouvaly kranialn¢,
mezizeberni prostory se nezvétsily.
Extencni test: vyrazna aktivace erektori Voblasti ThL piechodu s anteverzi panve
a zapojenim ischiokruralnich svali.
Test flexe trupu: vyklenuti bo¢ni skupiny svalli a vyrazné zapojeni povrchovych flexora
krku.
Vysetieni dechového stereotypu

Horni typ dychani bez rozvijeni dolnich zeber do stran, s posunem sterna a kli¢nich
kosti kranialné a se zapojenim pomocnych svali. Bez dechové viny Vv bti$ni krajing.
Vysetieni sobéstaénosti

Proband je sob&stacny pii dennich ¢innostech.
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2.3.2 Zavér vstupniho vySetieni

Pacient po sutufe ruptury P Achillovy $lachy dle Bunnela ze dne 9. 8. 2014.
Poté byla tfi tydny vysoka fixace sadrou, nasledné tfi tydny sadrova dlaha pod kolena
a na tyden byl pfilozen zinkoklihovy obvaz. Po 7. tydnech byla fixace dne 29. 9. 2014
snhata.

Proband chodil vadnym sterecotypem bez opory se zatézi na PDK do bolesti, coz
byla asi 1/3 hmotnosti téla. Chiize s napadanim na PDK s nestejnou délkou kroku, bez
naslapu. Stojna faze byla s EV nohy, bez odvalu chodidla. Pti chtizi byla bolestivost.
Nesvedl stoj na PDK, chiizi po patach i po $pi¢kach. P akrum bylo oteklé, AS byla vyrazng
ztlustéla. Jizva byla zhojena, sucha, piirostla, okoli ve stiedni ¢asti zarudlé s vyssi teplotou.
Posunlivost a protazlivost mékkych tkani byla omezena. Anestezie byla zjisténa v oblasti
zevniho kotniku a hypestezie byla od paty po malikové hrané k 5. prstu. Doslo k omezeni
kloubni viile P akra, hlavicky fibuly, SI skloubeni. Nasledkem sadrové fixace bylo omezeni
hybnosti v hlezennim kloubu vSemi sméry, nejvice do dorzalni flexe. Svalova sila
Iytkovych svalt byla snizena na stupen 3, byly svalové dysbalance PDK s oslabenim
vnitiniho vastu m. quadriceps femoris a m. gluten maximus. Doslo ke zkraceni
AS a m. triceps surae vpravo, oboustranné ke zkraceni flexort ky&elniho kloubu, flexort
a extenzord kolenniho kloubu a m.tensor fascie latae. Pohybovy stereotyp do EXT a ABD
v obou ky¢lich byl porusen. Doslo ke svalovym dysbalancim na trupu a byla ovlivnéna
posturalni stabilizace. Stereotyp dychani byl horni hrudni se zapojenim pomocnych svali.

Proband mél doma k dispozici biolampu, gymball a rotoped.

2.3.3 Kratkodoby plan

Cil pacienta: snizit bolest pii chuizi

zlepsit chiizi

snizit otok

Zlepsit pohyblivost hlezna a jistotu na celou koncetinu.
Cil terapeuta: snizeni otoku

uvolnéni jizvy a mékkych tkani

obnoveni kloubni viile

zvySeni mobility hlezenniho kloubu
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protazeni zkracenych svalil a posileni svalii oslabenych PDK
podpora propriocepce a zvyseni stability

zlepseni koordinace pohybti v hlezennim a ky¢elnim kloubu
uprava stereotypu chlize s postupnou zatézi do plna
odstranéni funk¢nich patologii pohybového aparatu

zlepseni celkové kondice

snizeni bolesti

2.3.4 Pribéh terapie

Terapie ¢. 1. dne 2. 10. 2014

Subj: byla bolestivost AS pii chiizi a pti pohybech v krajnich polohach ve viech
smérech. Proband pocitoval nestabilitu P hlezna.

Obj: okolo hlezna byl otok, jizva byla zhojena, nepohybliva, m&kké tkané okolo
zarudlé, nepohyblivé a teplota byla zvysena. Byla omezena hybnost hlezenniho kloubu
vpravo, vadny stereotyp chiize s odlehc¢enim PDK. Vyborné spolupracoval.

Terapie: byla provedena uvoliiovaci masaz AS, mickovani v oblasti nohy a okolo
jizvy. Mobilizaci bylo oSetfeno: 1-4. MT Kkloub, Schopartovo skloubeni, TC Kkloub,
hlavicka fibuly ventrodorzalné a Sl skloubeni vpravo. Masaznim mic¢kem facilitoval obé
chodidla. Pomoci $vihadla protahoval P m. triceps surae a m. soleus v sedu a oboustranné
flexory kolena v lehu. Technikou AGR uvolioval oboustranné m. piriformis a m. tensor
fascie latae. Aktivné cvicil pohyby v hleznu a prsti do v8ech smér pohybut. Cvicil oporu
o tii body v lehu s elevaci koncetiny S nohou opienou o zed’. V sedu trénoval naslap
a odval chodidla. Byla provedena korekce stereotypu chtize. Byl edukovan o rezimovych
opatienich po operaci AS.

Byla aplikovana vifiva koupel termoneutralni na DKK po dobu 15 min., DE
naoblast P AS po dobu 20 minut. Doma pouzival biolampu na AS a chladivé zabaly
na akrum PDK.

Terapie ¢. 2 dne 3. 10. 2014
Subj: bolestivost AS byla pfi pohybu v hleznu, palpaéné a pfi chiizi. Otok byl
stejny. Prvni terapie byla dobfe tolerovana.

Obj: otok okolo hlezna, AS ztluitéla, posunlivost mékkych tkani byla omezena
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na nartu, okolo AS a Iytku. Jizva byla neposunliva, pfirostla, okoli bylo zarudlé, ale méné
sucha kuze. Pohyb v hleznu byl zlepsen do DF a PF, pti pohybu citil tah zkracenych svala.
Omezeni kloubni vile: MT kloubt 2 a 3, dolniho hlezenniho kloubu, TC kloubu, hlavi¢ky
fibuly ventraln¢ a SI skloubeni, byla omezena vpravo. Pii opoie o tfi body nezvladl udrzet
Kloubu palce na podlozce a ohybal prsty. Ve stoji stale odleh¢oval PDK, EV chodidla byla
mensi, Semiflexe kolena byla stale. Pti chtizi se musi sousttedit na pohyby chodidla.

Terapie: zopakovani a kontrola cvieni z piedchozi navstévy. Bylo provedeno
mic¢kovani v oblasti od nartu po koleno, facilitace masaznim mickem chodidla, mekké
techniky v okoli jizvy, pod AS, Iytkovych fascii a tukového politaie paty. Mobilizaci byly
oSetieny: 2. a 3. MT kloub, oba hlezenni klouby, hlavicka fibuly ventralné a SI skloubeni.
Technikou PIR byly ovlivnény TrP m. soleus, ob& hlavy m. gastrocnemius. Technikou
AGR uvolnoval extenzory prstt PDK, flexory kycle a extensory kolena oboustranné.
Nacvicoval oporu 0 3 body na chodidle a tzv. ,,malou nohu* v sedu. Aktivn¢ cvi¢il hlezno
s pomoci Therabandu Zluté barvy do vSech smérti pohybil. V uzavieném kinematickém
fetézci na velkém mici a overballu procvicoval PDK. Pro zvySeni svalové sily
m. quadriceps femoris posiloval sval analyticky se zavazim 1,5 kg. Také jsem umyslné
volila cviceni se stiidanim poloh DK, tak, aby doSlo k ovlivnéni prokrveni PDK. Byla
provedena korekce chize, proband se zaméfoval na uvédomély pohyb chodidla bez FL
prsta a na zapojeni m. gluteus maximus ve stojné fazi.

Aplikace druhé termoneutralni vifivé koupele na DKK a DE na P AS. Doma zacal

jezdit na rotopedu po dobu 10minut.

Terapie ve 2. tydnu fyzioterapie ve dnech 7. a 9. 10. 2014

Subj: pocitoval snizeni bolesti a vétsi pohyblivost v hleznu.

Obj: pii chazi bylo napadani, krok byl nesymetricky a nerytmicky, naslap byl
zlepSen, vazla stojnd a odrazova faze s chodidlem v EV, prsty jiz byly uvolnéné. Zapojeni
m. gluteus maximus bylo stale minimélni. V oblasti P AS pfetrvaval otok a ztlu§téni.
Rozsah pohybu P hlezna byl zlepSen ve vSech smérech. M¢kké tkané byly neposunlivé
v oblasti celé P AS, pod kotniky. Jizva byla pfirostla, okolni tkand bez zarudnuti a teplota
byla jiz normalni. Fascie P lytka neposunlivé. Byla omezena klubni vile TC kloubu
a hlavicky fibuly ventralné. ,,Malou nohu® v sedu zvladl.

Terapie: zopakovani cviceni z posledni navstévy. Byly provedeny mékké techniky
v oblasti AS, mitkovani, protaZeni fascii Iytkovych svali a facilitace plosky nohy

masaznim mickem. Mobilizace TC kloubu a hlavicky fibuly. Pomoci PIR byly uvolihovany
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TrP m. soleus, m. gastrecnemius, mm. peronei. Nacvicoval AGR svali planty v sedu
a strecink lytkovych svalii ve stoji. Bylo provedeno posilovani technikou PNF pomaly
zvrat pohybu, 1. a II. diagonala, extenéni vzorec se zaméfenim na m. triceps surae
a analyticky posiloval m. gluteus maximus a m. quadriceps femoris se zavazim 1,5 Kg.
Nacvicoval ,,malou nohu* v korigovaném stoji na pevné podlozce. Byly pfidany naklony
a postrky, pohyby horni koncetinou a stoj bez zrakové kontroly, ktery byl nestabilni.
Nacvicoval spravny stereotyp chiize pied zrcadlem, s korekci délky kroku a plynulym
pohybem chodidla pti chtizi.

Aplikovana 3. a 4. termoneutralni vifiva koupel na DKK a DE na oblast P AS.
Dne 9. 10. byl nalepen kineziotape na jizvu. Doma prodlouzil dobu jizdy na rotopedu

na 20 minut.

Terapie ve 3. tydnu fyzioterapie ve dnech 13. a 16. 10. 2014

Subj: stav byl zlepsen, pohyblivost hlezna byla lepsi, bolestivost byla palpa¢né
a pii chizi v odrazové fazi. Kineziotape byl 4 dny s dobrou toleranci, pak se samovolné
odlepil.

Obj: pii chuzi byla snaha probanda o spravny stereotyp, stale pietrvavalo napadani
na PDK s asymetrii kroku. Byl zlepSen naslap i zapojeni m. gluteus maximus ve stojné
fazi, ale odval chodidla byl porusen. Stoj na PDK svedl, byla patrna hra $lach P akra.
Se zavienyma ocima byl nestabilni bipedalni i monopedalni stoj. Otok v oblasti P AS byl
méné vyrazny, pretrvavalo ztlus$téni Slachy. Byly TrP v m. soleus a v medidlni ¢asti
m. gastrocnemius. Doslo ke zlepSeni svalové sily m. triceps surae na stupen 3+; m. tibialis
anterior, m. tibialis posterior a mm. peronei na stupen 4+. Kloubni viille byla omezena jen
v 2. a 3. MT kloubu vpravo. Nebyla posunlivost P AS, okolnich mékkych tkani a fascie
distalni tietiny lytka. Jizva byla ve stiedni ¢asti pfirostla, na koncich byla posunlivost
zlepsSena.

Terapie: zopakovani stre¢inku lytkovych svali ve stoji. Byla provedena uvolfiovaci
masaz P AS a Iytka, facilitace masaznim mi¢kem plosky nohy a okoli jizvy, PIR m. soleus
a medidlni ¢asti m. gastrocnemius, mobilizace 2. a 3. MT kloubu. Proband posiloval
m. triceps surae metodou PNF. Cvicil ,,malou nohu* ve stoji na PDK, cvi€il se zavienyma
o¢ima, nacvi¢oval pfedni a zadni pulkrok, vypady na pevné podlozce a podlozce
Z pamétové pény. Znovu nacvicoval spravny krokovy mechanismus pii chiizi. Nacvi¢oval
zapojeni HSSP ovlivnénim postaveni hrudniho kose a aktivaci posturalniho brani¢niho

dychani vleze na zadech.
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Byla aplikovana 5. a 6. termoneutralni vitiva koupel na DKK a DE na P AS.
Doma jezdil na rotopedu po dobu 25 minut a aplikoval biolampu na jizvu.

Terapie ve 4. a 5. tydnu fyzioterapie ve dnech 20., 23., 29. 10. a 3 11. 2014

Subj: zlepseni hybnosti v hleznu a zvyseni jistoty, bolest P AS byla pii odrazové
Casti chiize, palpacné byla bolest mensi. Objevila se bolest P paty po delsi zatézi.

Obj: pfi chizi bylo mensi napadani na PDK, délka kroku vpravo byla kratsi
sarytmii. Pfi rychlejsi chizi bylo napadani na PDK vyraznéjsi. Otok byl mensi,
ale ztluténi v oblasti P AS ziistalo. TrP byl v medialni ¢asti P m. gastrocnemius. Byla
omezena posunlivost a protaZlivost pod P AS. Jizva uprostied byla ptirostla. Kloubni vile
nebyla porusena. Pietrvavalo oslabeni m.tricep surae (dle ST stupen 4-).

Hlavni naplni v téchto <tyfech terapiich bylo pokra¢ovani v metodice
senzomotorické stimulace, péée o jizvu a okoli AS a posilovani P m. triceps surae. Cviteni
senzomotorické stimulace bylo provadéno bipedalné 1 monopeddlné¢ a bez zrakové
kontroly. Obtiznost se zvySovala cvicenim na nestabilnich plochach typu balan¢ni
podlozky, posturomed, bosu. Zde zvladl korigovany stoj i cviCeni, kdy byly pfidany
pohyby hornimi koncetinami, hlavy a podiepy. Na kulové seci zvladl korigovany stoj,
pii cviceni mél potize udrzet ,, malou nohu®. Dalsi ¢asti bylo posilovani m. triceps surae
pomoci therabandu modré barvy. Na velkém mici cvi¢il vuzavieném 1 otevieném
kinematickém fetézci, v polohach: leh na zadech, vleze na biise a v sedu. Z divodu dostat
se do kamionu nacvicoval u Zebiin vystupy na piicky v riznych vyskach a excentricky
posiloval m. triceps surae ve vyponu. NacviCoval spravny stereotyp chiize se zménou
sméru a rychlosti kroku. Cvi¢il aktivaci branice a naptimeni patefe vleZe na biiSe. Prob¢hla
edukace probanda s doporu¢enim dlouhodobého rehabilita¢niho planu. Bylo provedeno
vystupni vySetieni.

Aplikovana 7. az 10. termoneutralni vifiva koupel na DKK a DE na oblast P AS.
Dne 23. 10. a 3. 11. byl nalepen kineziotape na P AS, se kterym pii cviteni a chizi
pocitoval zpevnéni a véEtsi jistotu v oblasti hlezna. Doma chladil P akrum dle potieby

a jezdil 25 minut na rotopedu. Osvécoval jizvu biolamou (pokud neni kineziotape).

2.3.5 Vystupni vysetieni 3. 11. 2014

Subjektivni vySetieni

Pacient udaval zlepsSeni stavu, zlepSeni pohyblivosti v P hleznu a vétsi jistotu
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na P nohu. Bolest P AS byla pii odrazové &asti kroku, palpaéné byla §lacha méné bolestiva.
Po delsi zatézi byva bolest P paty. Skéala bolesti VAS 2/10. Proband pozitivné hodnotil
Kineziotape na jizvu i na celou Achillovu §lachu.

Objektivni vySetieni.

Celkové vySetieni postury aspekei

Ve stoji byla hmotnost téla rovnomérnéji rozlozena na obé DK. Postaveni PDK
bylo témét symetrické s postavenim LDK. Prsty byly vuvolnéném postaveni, everzni
postaveni P chodidla bylo naznageno. Otok P hlezna se zmensil viz tabulka ¢&. 13, AS byla
stale ztlustéla, okolni me¢kké tkané byly prosaklé, bez zarudnuti, kiize bez suchych mist,
jizva bude zhodnocena nize. Trofika svali Iytka a medialniho vastu m. quadriceps
se zlepsila viz tabulka ¢. 13, podkolenni ryhy byly vroviné. Doslo k napiimeni trupu
a hlavy, lalateralni posun panve doprava a prohloubeni P taile byly ménég, hypertonus
erektoru v oblasti ThL piechodu byl jen vlevo. Jinak stav nezménén.

Pii vySetfeni pomoci olovnice spusténé ze zahlavi byla odchylka od interglutealni
ryhy 1 cm doprava a olovnice sméfuje k P paté. Pti vySetfeni pomoci olovnice spusténé
od zevniho zvukovodu olovnice smétuje 4 cm pied lateralni kotnik.

Vysetreni jizvy

Jizva byla zhojena, hyperesteticka. Uprostied zlstala pfirostla, na obou koncich
byla uvolnéna a pusunliva.
Vysetieni stereotypu chiize

Stereotyp chtize byl s arytmii kroku a napadanim na PDK, které bylo mensi nez
pii vstupnim vysSetieni. Zmensena byla délka kroku PDK, Sitka kroku byla pfimétena.
Naslap zvladl pies patu, ve stojné fazi doslo k zapojeni kycle do extenze, byla naznaena
EV nohy. Odval chodidla vazne pro bolest. Pti chiizi po patach byla rovnéZ naznacena
everze. Chizi po Spickach nesvedl pro bolest. Stoj na Spi¢kach svedl opakovang,
ale vzdalenost paty od podlahy oproti LDK byla snizena o %. Schody svedl nahoru i dold
S ptidrzenim se zabradli. Pfi rychlejsi chiizi bylo napadani vyrazng;si. Beh nesvede.
Vysetieni palpaci

Zistava palpadnd zvysena citlivost ve stfedni tietiné P AS po obou hranach a pod
Slachou. Periostové body nebyly bolestivé. Pfetrvava snizena posunlivost a protazlivost
kiize a podkoZi v oblasti P AS. Tukovy polstar P paty a fascie byly posunlivé. Kloubni viile
PDK byla bez omezeni. Svaly TrP:zistal jen v medialni ¢asti m. gastrocnemius. Byl
zlepSen tonus m. triceps surae, medialniho vastu m.quadriceps a m. gluteus maximus

vpravo. Byl zmirnén hypertonus tensoru fascie latae a hemstringti. P m. piriformis a svaly
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chodidla byly uvolnéné.
Thompsoniiv test: pozitivni.
Antropometrické méreni, goniometrické méreni, vySetireni svalové sily a hodnoceni
zkracenych svala viz tabulky ¢. 13-16 v ¢asti Zhodnoceni terapie.
Hodnoceni zkracenych svali trupu: m.quadraus lumborum a m. SCM vpravo,
m. pectoralis major (vSechny ¢asti) a m. trapezius oboustranné stupen 1.
VySetieni neurologické

Reflex Achillovy Slachy a patelarni beze zmén. Povrchové ¢iti: nyni hypestezie
Vv oblasti zevniho kotniku.

VySetieni pohybovych stereotypi
Byly zlepSeny, ale stale nebylo idealni zapojeni svalti do EXT i ABD.
EXT v ky¢elnim kloubu: zapojeni svala bylo v tomto potadi:
PDK: ischiokruralni svaly, m.gluteus maximus, kontralateralni erektory v lumbalni oblasti,
homolateralni erektory v lumbalni oblasti.
LDK: ischiokruralni svaly, m.gluteus maximus, kontralateralni erektory v lumbosakralni
oblasti, homolateralni erektory v lumbosakralni oblasti
ABD v ky¢elnim kloubu: zapojeni svala svali bylo v tomto potadi:
PDK: m.tensor fascie latae, m. quadratus lumborum, m.gluteus medius.
LDK: m. tensor fascie latae, m. quadratus lumborum, m.gluteus medius.
VySetreni stoje na dvou vahach

Zatizeni PDK bylo 40 kg, LDK bylo 48 kg. Vzhledem k hmotnosti probanda to
byla necela 1/2 vahy.
VySetieni pohyblivosti patere
FL: Thomayerova zkouSka: 20 c¢m, rozvijeni nebylo symetrické v useku od ThLpiechodu
po Lpatet
EXT: omezena v krajni poloze a souhyb panve vpied.
LF: vpravo: 16 cm, vlevo: 16 cm.
Vysetieni neurologické

Reflexy a vSechny druhy ¢iti: beze zmén.
VySetieni hlubokého stabiliza¢niho systému
Brani¢ni test: malou silou vytla¢il btisni dutinu a dolni Zebra, meziZeberni prostory
se zvétsily, hrudnik se rozsitil lateralng. Test proveden v sedu. Ve stoji a pti chizi zapojeni
svalil nezvladl

Extencni test: aktivace erektord v oblasti ThL prechodu jesté vyraznd, anteverze panve
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byla mensi.

Test flexe trupu: hrudnik v kaudalnim postaveni se soustiedénim, ke konci pohybu dochazi
Kk vyklenuti bo¢ni skupiny svalt, zapojeni povrchovych flexori krku je méné vyrazné.
Vysetienim dechového stereotypu

Pretrvava horni typ dychani bez dechové viny Vv oblasti dolni ¢asti bticha.

2.3.6 Zhodnoceni terapie

Po 12 tydnech po operaci doslo ke zlepseni stavu probanda. Pfetrvala bolest P AS
a po zatézi bolela P pata. Palpaéné byla zvysena citlivost ve stiedni tietind P AS po obou
hranach a pod §lachou. Skala bolesti VAS byla snizena ze stupné 4/10 na stupei 2/10.

Proband byl motivovan k 1é¢b¢ a doma provadél autoterapii, coZ mélo za nasledek
zlepseni jeho funkéniho stavu.

Po provedeni terapie doslo ke zlepSeni drZeni téla a hlavy, ke zlepSeni postaveni
chodidla a celé PDK, které se opticky piiblizuje postaveni LDK.

Déle doslo k uvolnéni mékkych tkani a jizvy. Pretrvalo ztlu§téni P AS a omezend
posunlivost ktize v oblasti stiedni ¢asti jizvy, kterd zde byla ptirostla s podkozim. Uvolnily
se bolestivé periostové body, nadale byl TrP v medialni hlavé m. gastrocnemius. Byly
uvolnény hypertonické svaly a zlepSil se svalovy tonus oslabenych svali PDK. Doslo
k obnoveni kloubni viile vSech skloubeni PDK a Si skloubeni.

Postupné se zlepsil stereotyp chiize, proband zvladl spravny naslap chodidla
a ve stojné fazi kroku Iépe zapojil EXT kycle. Zvladl chiizi po patach a po schodech.
Ve stoji na dvou vahach bylo zjisténo téméf symetrické rozd€leni zatéze na obé DKK. Stoj
na $pickach zvladl. Chiizi po $pickach, rychlejsi chiizi a béh nesvedl pro bolesti PAS.
Pietrvaval snizeny reflex P AS.

Pohybové stereotypy V kycelnich kloubech do EX i ABD byly zlepseny, ale nebyly
jesté idealni. Rovnéz posturalni stabilita a stereotyp dychani nebyly idealni, ale z ¢asovych
divodl nebyla moznost se jimi v terapii vice zabyvat.

Doslo ke zménam hodnot antropometrického vySetfeni. Srovnani hodnot

antropologické vstupniho a vystupniho vySetfeni je zaznamenano v tabulce ¢. 13.
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Tab. €. 13 Srovnavaci tabulka antropometrického méreni probanda B

Dexter (cm)

Sinister (cm)

1.10. 3.11. 1.10. 3.11.
Funkéni délka DK 99 99 99 99
Anatomické délka DK 88 88 88 88
Obvod stehna 15 cm nad patelou 56,5 57,5 58 58,5
Obvod stehna 5 cm nad patelou 48,5 49,5 50,5 51
Obvod kolenniho kloubu ptes patelu 40 40 40 40
Obvod Iytka 35,5 36,5 38,5 38,5
Obvod hlezenniho kloubu. (pies malleoli) 28 27 26 26
Obvod pfes hlavice metatarsi 23,5 23 23 23

V pribéhu terapie se zmensil otok, obvod pies P hlezeno se zmensil o 1 cm, oproti LDK

byl rozdil -1 cm. Zlepsila se trofika Iytka, obvod ptes P Iytko byl zvysen o 1,5 cm, oproti

LDK zistal rozdil -2 cm. Obvod m. quadriceps femoris byl zlepsen o 1 cm, oproti LDK

zustal rozdil jeden cm ve vysi 15 cm nad patelou a 1,5 cm ve vysi 5 cm nad patelou.

Terapii doSlo k uvolnéni zkracenych svali DKK. Srovnani hodnot vstupniho

a vystupniho vySetfeni zkracenych svali DKK je zaznamenano v tabulce €. 14.

Tab. ¢. 14 Srovnavaci tabulka vySetfeni zkracenych svali DKK probanda B

Dexter

Sinister

©

=

©

=

m. soleus

m. gastrocnemius

Adduktory ky¢elniho kloubu

Flexory kolenniho kloubu

m. iliopsoas

m. rectus femoris

m. tensor fascae latae

R R > R o k| R R

ol o | | o o ol

R R Rk R o o o k

o| o ol | o ol ol

Pretrvava 1 stupen zkraceni flexorti kolene oboustranné a m. ilipsoas vpravo.

Terapii se zlepsil rozsah P hlezenniho kloubu ve vSech smérech pohybu. Hodnoty

goniometrického vysetieni jsou uvedeny ve srovnavaci tabulce ¢. 15.
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Tab. €. 15 Srovnavaci tabulka goniometrického vysetieni DKK probanda B

Kloub Rovina Dexter Sinister
1.10. 3.11. 1.10. 3.11.
Kyc¢elni kl. Sa 5-0-130 | 10-0-130 |10-0-130|10-0-130
Fa 40-0-40 [ 40-0-40 | 40-0-40 | 40-0-40
Ra (S| 40-0-20 [ 40-0-20 | 40-0-20 | 40-0-20
90°
Kolenni k1. Sa) 0-0-120 | 0-0-120 | 0-0-120 | 0-0-120
Hlezenni k1. Sa 0-5-35 10-0-50 | 15-0-55 | 15-0-55
Sp 0-5-40 15-0-55 N N
Ra 5-0-20 | 15-0-35(20-0-40 | 20-0-40
Rp 10 - 0-25 N N N
Prsty MOP do FI N N N
Palec N N N N

Rozsahy pohybu v hlezennim kloubu ve vSech smérech jsou omezeny o 5 stupnl
v porovnani s LDK. DF, PF a IN se zvysily 0 15 stupii. EV se zvysila o stupnia 10. Pasivni
pohyb byl zvySen a hodnoty vystupniho vySetfeni byly jako u LDK.

U probanda doslo k celkovému posileni svali PDK a tim ke zvySeni jistoty pfi

chiizi. Hodnoty svalové sily DKK jsou uvedeny ve srovnavaci tabulce ¢. 16.
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Tab. €. 16 Srovnavaci tabulka svalové sila svali DKK probanda B

Kloub Sval Dexter Sinister
1. 10. 2014 3.11. 2014 1.10. 2014 3.11. 2014
Kycelni kl. Flexor 5 5 5 5
Extenzory 4 5 5 5
Extenzory 4- 4+ 5 )
(modifikace)
Abduktory 4 4+ 5 5
Adduktory 5 5 5 5
Rotatory 4+ 5 5 5
zevni
Rotatory 4+ 5 5 5
vnitini
Kolenni kl. Flexory 4- 4+ 5 5
Extenzory 4- 4+ 5 5
Hlezennikl. | M.  triceps 3 4 5 5
surae
M. soleus 3 4 5 5
M.tibialis 3 4 5 5
anterior
M.tibialis 3+ 5 5 5
posterior
Mm. peronei 3 4 5 5
Prsty Flexory 4 5 5 5
Extenzory 4 5 5 5
Abduktory 0 1 0 1
Adduktory 3 3 3 3
Palec Flexory 4 5 5 5
Extenzory 4 5 5 5

Hodnota sily m. triceps surae, m. soleus, m. tibialis anterior a mm. peronei se zvySila
ze stupné 3 na stupeni 4. Sila m tibialis posterior byla na stupni 5. Hodnota svalové sily

m. gluteus maximus se zvysila na stupen 4+.
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Proband byl seznamen s dlouhodobym rehabilitatnim planem, uvédomoval
si dilezitost fyzioterapie a cvicil doma. Provadél facilitaci aker DKK masaznim mickem.
Pokracoval v posilovani svalti PDK s diirazem na m. triceps surae. Cvicil na velkém mici
Vuzavieném a otevieném Kinematickém fetézci v polohach: leh na zadech, na biise
a v sedu. Provadél strecink lytkovych svali a technikou AGR ovliviioval zkracené svaly.
Byl srozumén s autokorekci stereotypu chiize. Denné jezdil na rotopedu. Pokud nebyl
aplikovan kineziotape, nasvécoval jizvu biolampou.

Po vybrani deseti procedur byla terapie ukoncena a proband nastupil do prace. Byl
edukovén o rezimovych opatfenich u ruptury AS. Vzhledem K pietrvajici poruse posturalni
stability, hornimu typu dychéani a svalovym dysbalancim na trupu, kterymi se z ¢asovych
divodu nebylo mozZno vice zabyvat, bych navrhovala dalsi terapie, kde by bylo vhodné
zabyvat se pohybovym aparatem jako celkem.

Cile probanda a terapeuta byly z podstatné ¢asti splnény. Terapii povazuji za piinosnou.

2.3.7 Dlouhodoby plan

Zapojeni do pracovniho a socidlniho procesu. PokraCovani ve zvySovani svalové
sily m. triceps surae v odrazu nohy. ZlepSovani stability PDK a celkové kondice.
Pokracovani v upeviovani spravnych pohybovych stereotypti, véetné dechového. Névrat
K ptivodni sportovni aktivité¢ nebo hledani nové pohybové ¢innosti. Dbat na rozcviceni pied

sportovni aktivitou. Provadét streCink béhem zastavek v praci a po sportovani.
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DISKUSE

Pietrzeni AS se v soucasné dobé objevuje stale ¢ast&ji. Jako akutni uzaviena porandni
se vyskytuji vétSinou u muzi v produktivnim véku, Vv souvislosti s Castéjsi sportovni
aktivitou. Autofi se shoduji na tom, ze pfi¢iny jsou multifaktorialni, kombinuji se mezi
sebou a hlavni divod je sporny (Pastucha, 2014; Gallo, 2011; Maffulli et al, 2005;
Chaloupka, 2001).

Pretrzeni $lachy na podkladé urazového déje, ktera jsou dle mého nazoru nejcastéjsi,
mohou nastat mechanismem nahlé neocekavané dorziflexe v hleznu (Hooker 1963;
Maffulli et al, 2005). Mezi dal§i mechanismy patii: zatéz na piedni Cast nohy s tlakem
kolene do extenze, nahlé zevni nasili, pfimy uder na napnutou $lachu nebo pad z vysky.
U probanda A doslo ke zranéni zatizenim piedni ¢asti nohy s tlakem kolene do extenze.
U probanda B doslo k ruptufe pfi neocekavané dorziflexi pii seskoku z vysky.

Dungl (2005) uvadi, ze dle Willse et al.(1986) nastava pietrzeni bez piedchoziho
upozornéni v 74% pfi sportu a dle Kellama et al. (1985) to byva nejcastéji ve veéku okolo
Ctyficeti let. V 25% piipadi byva pfiinou pretrzeni Sldpnuti do diry a doskok. Objevuje
se v 6. decenniu u nesportovcu. U mych pacienti tato skutecnost odpovida. Oba jsou muzi
sttedniho veku (48 a 51 let) a ve volném cCase rekreacné sportuji. K ruptuie Slachy doslo
u probanda A pii fotbale, kdyz bézel. U probanda B v praci pii seskoku z kamionu.
V anamnéze zadny z nich neuvadi pfedchozi bolestivost AS ani jeji diivéjsi 1é¢bu.

Dle Kolafe (2009) pietrzeni nejcastéji nastava 2-5 ¢cm nad tiponem degenerativné
zménéné Slachy do patni kosti. Dle mé zkusenosti vSak 1€kati v dokumentaci piesné misto
ruptury neuvadéji. Domnivam se, Ze pokud nedojde k odlomeni ¢asti hrbolu patni kosti,
je obecné mysleno pietrzeni v tzv. kritickém misté minimalniho prokrveni §lachy 2-5 cm
nad jejim tponem. U Zadného z mych pacientii nebylo upfesnéno misto pretrzeni, 1 kdyz
bylo u obou provedeno RTG a ultrazvukové vySetieni.

Pro naslednou terapii je dulezité rozliSeni intenzity poranéni. Bednarova (2010)
pretrzeni rozdéluje na uplnou a ¢asteCnou rupturu. Dungl (2005) s Pokornym (2002)
se zmifuji, Ze Klinicky obraz ¢aste¢né a tiplné ruptury je podobny. Casteéna ruptura miva
klinicky obraz a funkéni poruchy vyjadieny méné vyrazné nez ruptura uplna. Popis
klinického obrazu se v ptipadé obou mych probandii shoduje s teoretickymi poznatky.

Kromé udajii z anamnézy, klinického obrazu a pomocnych zobrazovacich metod,
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dle Dungla (2005) vyznamnou roli v diagnostice hraje vysledek Thompsonova testu, ktery
je pozitivni pfi totalni ruptufe. Thompsonuv test v 1ékafské dokumentaci probandi nebyl
uveden.

Nasledna terapie ruptury je feSena konzervativné nebo operativné. U parcialni
ruptury se pouziva konzervativni 1é¢ba prilozenim vysoké sadrové fixace nebo ortézy
se semiflexi kolena a s nohou v plantiflexi po dobu 6-8 tydnt (Pokorny, 2002). Proband A
byl osetien sadrovou dlahou pouze pod koleno po dobu 6 tydni.

Dungl (2005) uvadi, ze ptilozeni sadrové fixace u totalni ruptury ma své zastance
mezi nekterymi lékafi (Lea a Smith, 1972; Inglis, 1976; Jakobs, 1978). Upozoriuje
na vyhody, nevyhody i rizika konzervativni 1é¢by a zaroven dodava, Zze dynamometrickym
méfenim byl zjiStén srovnatelny vysledek jako u operacni 1€cby. Operacni zpiisob 1éCby
totalni ruptury Vv soucasnosti pievazuje. Existuje mnoho postupt. Mezi Kritéria pii vybéru
metody oSetfeni pietrzené Slachy patii mimo jiné i stav pahyld a doba od urazu.
Pti oSetfeni Cerstvé ruptury, také v piipadé probanda B, je osvédCenym postupem zavésny
steh dle Bunnela v modifikaci ILF (Dungl (2005). Na postupu Ié¢by v poopera¢ni dobé
s celkovou dobou imobilizace sadrovou dlahou po dobu 6-8 tydnii se shoduji Dungl (2005)
a Kolar (2009). Pooperac¢ni oSetfeni zalezi na zvyklostech dan¢ho ortopedického oddé€leni.
Na n¢kterych pracovisStich je pacientim nabizena jako alternativa sadrové dlahy specialni
vakuov¢ fixa¢ni dlaha Vacoped. Dlaha Vacoped je pro pacienta komfortnéjsi, sadrovou
fixaci pln¢ nahradi a umoznuje v¢asnou rehabilitaci. Bohuzel, Vacoped probandu B nebyl
nabidnut. Byl oSetfen vysokou sadrovou dorzalni dlahou po dobu tii tydnt, nasledujici tii
tydny byla snizena pod koleno a sedmy tyden byla jest¢ koncetina fixovana
v zinkoklihovém obvaze.

Nedilnou a dulezitou casti 1é¢by je fyzioterapie. V piipadé konzervativniho feSeni
ruptury zacina fyzioterapie az po sundani fixace, u operacniho feSeni probiha od prvniho
dne po operaci. Domnivam se, ze je pfinosné, aby na zacatku imobilizace koncetiny
byl pacient edukovan 0 rezimovych opatfenich pfi ruptufe AS, o cvieni na doma
a spravném stereotypu chiize bez zatéze postizené koncetiny. Podle mého nazoru jsou tyto
informace velice dulezité pro dobrou psychickou kondici a naslednou motivaci pacientd
k dalsi 1é¢bé. Jsem piesvédCena, ze obava probanda A z mozné opakované ruptury pti
zatizeni poranéné AS souvisela také s jeho nedostate¢nou informovanosti. I kdyz béhem
imobilizace navstévoval rehabilitaéni zafizeni, kde mu byla aplikovana bezkontaktni
elektroterapie typu DEpro podporu hojeni AS, edukace u ného neprobéhla. Proband B byl

edukovan v priib¢hu hospitalizace.
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Nektera zdravotnicka zatizeni maji vypracovany léCebné standardy fyzioterapie
uruptury AS, je zndm metodicky plan po sutufe AS (Berkson) a Kolai (2009)
se fyzioterapii u ruptury AS zabyva také. Fyzioterapeut ma k dispozici mnoho technik,
jejichz volba zalezi na vyhodnoceni kineziologického rozboru, véku, na jinych nemocech
pacienta, na jeho subjektivnich pocitech apod.

K objektivnimu posouzeni stavu a pro porovnani vysledkli zvolené terapie jsou
pouzivany vySetfovaci metody a testy, které jsou shrnuty do kineziologického rozboru
(Haladova, 2005; Véle, 2006; Kolat et al, 2009; Janda, 2004; Lewit, 2004). Kineziologicky
rozbor obou probandi byl proveden na zaklad¢ téchto vysetfovacich metod.

Kazuistiky dvou probandi s rupturou pravé AS jsou zpracovany v praktické Gasti.
Proband A piisel na fyzioterapii s &aste¢nou rupturou AS za sedm tydnii po traze
a 10 navstév probéhlo béhem Sesti tydnt. Proband B byl odeslan na fyzioterapii totalni
ruptury AS po osmi tydnech od operace a 10 navitév probéhlo také bhem 6 tydni.
Pfi vstupnim vySetfeni se vétSina skutecnosti obou probandi shodovala: pravostranna
ruptura AS, pohlavi, vék, sedavy zptisob zaméstnani, subjektivni vy3etieni a hodnota skaly
bolesti pii vstupnim i vystupnim hodnoceni a také objektivni vysledky vySetieni. Rozdily
byly v nasledujicich skute¢nostech: v mechanismu vzniku pietrzeni, v intenzité ruptury,
ve zplisobu osSetfeni poskozené Slachy, v délce a pribehu imobilizace.

Cile terapie byly snizit bolest a otok, zlepsit mobilitu hlezna, obnovit funkci $lachy,
zvysit svalovou sily celé PDK se zaméfenim na svaly Iytka a postupné zapojit koncetinu
do posturalnich funkci. Proto byla pouzita cilena kombinace mékkych a mobiliza¢nich
technik, metody svalové facilitace a inhibice, strecinku, posilovacich cvi¢eni S pouzitim
overballu, gymnallu a therabandu, prvki PNF a senzomotorické stimulace s vyuzitim
labilnich ploch. Byl proveden nacvik stereotypu chiize, stereotypu dychani a ovlivnéni
posturalni funkce branice.

Dodrzovani zésad protiotokové terapie, mickovani a kryoterapie u obou probandil
mélo pozitivni vliv na sniZeni otoku. Obvod pies nart byl na konci terapie totozny s levou
stranou u obou probandt. Obvod hlezna u obou probandi se béhem terapie zmensil 0 1 cm
a v porovnani s obvodem levého hlezna pietrvaval rozdil 1 cm.

Postupnym uvolnénim mékkych tkani nohy a AS, u probanda B také jizvy,
mobilizaci vSech kloubli s omezenim kloubni vile, vyuZitim metody PIR, AGR a aktivnim
pohybem doslo u obou probandi ke zlepseni hybnosti hlezna vsemi sméry pohybu
asoucasn¢ k uvolnéni zkracenych svali hlezna. Pfi vystupnim vySetifeni

se goniometrickym meéfenim potvrdilo zlepseni DF u probanda A z pavodnich -5
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na hodnotu 15 stupnd, u probanda B z pivodnich -5 na 10 stupid. Hodnota PF se zlepsila
u probanda A z 25 na 55 stupnti, u probanda B z 35 na 50 stupntl. V porovnani s hybnosti
levého hlezna u obou probandt schazi do DF i PF 5 stupnt. Ve sméru do everze nastalo
zlepseni pohybu z 5 na 15 stupiid u obou probandii, coz u probanda A bylo o Sstupiii méné
nez vlevo, u probanda B to byl plny rozsah pohybu.

P pohybu do inverze nastalo zleps$eni u probanda A z 10 na hodnotu 40 stupnd, coZ byla
stejnd hodnota jako vlevo. U probanda B se zvysila hybnost z hodnoty 20 na 35 stupnd,
coz bylo V porovnani s levym hleznem o 5 stupiii méné.

U vSech zkracenych svalii na konéetinach obou probandi, kromé flexord kolenniho
Kloubt oboustranné a u probanda B P m. ilipsoas, doslo ke snizeni hodnoty ze stupné
1 na stupent 0. U obou probandti shodné pietrvava zkraceni prvniho stupné m. quadraus
lumborum a m. SCM vpravo, a oboustranné zkraceni vSech Casti m. pectoralis major
a m.trapezius.

Vlivem zafazeni cviCeni na posileni svalll s vyuZitim therabandu, cvicenim
V uzavieném pohybovém fetézci, analytickym posilovanim, pouzitim metody PNF a prvki
senzomotorické stimulace doslo ke zlepSeni svalové sily celé PDK. Také byl pozitivné
ovlivnén svalovy tonus a trofika oslabenych svalii, rovnéz se zleps$ily neidealni pohybové
stereotypy DKK. Svalova sila m. triceps surae a m. soleus se zvysila ze stupné 3 na stupen
4 u obou probandl. Ostatni bércové svaly jsou ohodnoceny stupném 4/4+. Rovnéz sila
m. gluteus maximus, m.gluteus medius a m. quadriceps femoris se zvySila u obou
probandii na stupen 4+.

Antropometrickym meétfenim byla potvrzena zména obvodu stehna a Iytka PDK,
kdy u obou probandd doslo k navySeni hodnot. U probanda A pies stechno bylo naméfeno
zvySeni 0 2 ¢cm a V porovnani S levou stranou ztistal rozdil -1 cm. U probanda B doslo
ke zvySeni 0 1 cm a ve srovnani s levou stranou je rozdil -1 (-1,5) cm. Také naméfena
hodnota obvodu pies Iytka u obou probandii byla vyssi 0 1,5 cm, ale pfi porovnani s levou
stranou byl jesté rozdil -2 cm.

Vyznamny vliv na funkci Slachy, postaveni chodidla a na nastaveni celé PDK mélo
provadéni metodiky senzomotorické stimulace s podporou kineziotapu AS. Oba probandi
zvladli nastaveni chodidla v tzv. ,malé noze“ a cvi¢eni na nestabilnich plochach typu
penové podlozky, bosu, posturomed. ZlepSenim propriocepce a ndcvikem spravného
stereotypu chiize pted zrcadlem S postupnym zatézovanim postizené koncetiny se u obou
probandli zménilo postaveni a zatézovani chodidla pfi chiizi. U probanda A se tak obava

Z opakované ruptury poskozené Slachy postupné ztracela a vystupni vySetfeni na dvou

76



vahach potvrdilo u obou vyraznéjsi zatézovani PDK téméf na polovinu vahy trupu
Z ptivodni tietinové zatéze.

Stereotyp chiize obou probandi pti vystupnim vySetfeni byl podobny, s napadanim
na PDK a s bolesti pti odrazu. Oba probandi svedli chiizi po patdch. Chiizi po schodech
zvladli sttidavé s pfidrzenim se zabradli. Chuizi po $pickach nezvladli. Stoj na $pickach lze
u obou, i opakované, ale pii srovnani s druhostrannou patou bylo jeji zvednuti ve vyponu
0 %2 méng.

Pti vySetieni reflexti Achillovy §lachy nedoslo k zadné zméng, u obou probandd
pietrvavala hyporeflexie.

Pt1 vystupnim zhodnoceni pohyblivosti patefe, hlubokého stabilizacniho systému
a dechového stereotypu doslo ke zlepSeni u obou probandd, ale vysledek jesté nebyl idealni
a bylo by vhodné ve cvi€eni pokracovat.

Z oblasti fyzikalni terapie lze doporucit v akutni fazi kryoterapii a v pribéhu
imobilizace aplikaci bezkontaktni elektrolécby pro podporu hojeni Slachy. V dobé
po sundani  fixace jsou vhodné procedury s analgetickym, myorelaxa¢nim,
antiedematoznim a trofotropnim uclinkem (DD proudy, TENS, klidova galvanizace,
ultrasonoterapie), pro relaxaci svali DKK pak vifiva koupel. Na oblast jizvy se osvédcilo
aplikovat laser nebo biopampu (Pod¢bradsky et al, 2009; Capko, 1998). U probanda A byla
aplikovana bezkontaktni elektroléCba pies sadrovou fixaci typu DE v poctu 10x,
po sundani fixace pak DD proudy a vifiva koupel. U probanda B byla béhem hospitalizace
aplikovana kryoterapie, béhem ambulantni fyzioterapie pak bezkontaktni elektrolécba typu
DE a vifiva koupel vpoctu 10x. V domacim prostiedi, v dobé, kdy nebyl nalepen
kineziotap, pouzival biolampu. Domnivam se, ze¢ k vzhledem K hypotrofii pravého
M. quadriceps femoris u obou probandii, by byla vhodna aplikace elektrogymnostiky, ktera
vSak nebyla lékafem indikovana.

Vystupni vySetieni obou kazuistik ukazuji pozitivni vysledky subjektivniho
vnimani a objektivniho hodnoceni probandii, ktefi absolvovali fyzioterapii po ruptuie AS.
Po deseti prob&hlych terapiich doslo ke zlepSeni ve vSech aspektech. Oba probandi zvolené

metody dobfe tolerovali, a jsou si védomi dulezitosti pokracovat ve cviceni déle.
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ZAVER

Omezeni motorické funkce, porucha propriocepce a vadny stereotyp chiize spolu
s bolesti maji pro pacienty po ruptufe Achillovy Slachy vyrazny dopad na jejich funk¢ni
stav.
Fyzioterapie, jako soucast komplexni péce u pacientit po ruptuie Achillovy §lachy, ma
velky vliv na zkvalitnéni zivota pacienta po pietrzeni Slachy. Po chirurgické lécbé
Cilem této prace bylo porovnat teoretické poznatky s Kazuistikou probandid v mé
praxi a zjistit, zda rozdilny zptsob oSetieni pietrzené Achillovy Slachy ma vliv na vysledny
funk¢ni stav pacienta po ukoncené fyzioterapii. Z mé prace vyplynulo, Ze teoretické
poznatky se ve vétSiné ptipadt shoduji s tdaji uvedenymi ve vypracovanych kazuistikach.
Pfi porovnavani stavu mezi obéma probandy nebyly nalezeny rozdily, naopak podobnost
mezi nimi byla vyrazna. Domnivala jsem se, ze vyhodou konzervativni 1é¢by u probanda A
S ¢asteCnou rupturou, bude rychlej$i postup upravy poskozené Slachy. Ale vysledky stavu
obou probandil tuto domnénku nepotvrdily. Roli v tom mutze hrat probandovo psychické
rozpoloZeni a subjektivni vnimani poskozeni. Zaroven je tfeba zdlraznit, ze posuzovany

vzorek dvou probandli neni dostate¢nou objektivni hodnotou.
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Bakalaiska prace shrnuje poznatky o problematice poranéni Achillovy S$lachy
s naslednou fyzioterapii.

Obecna cast obsahuje zakladni informace o svalové kloubnim aparatu nohy
a rozviji téma Achillova Slacha. Zabyva se etiopatogenezi poranéni, diagnostikou
a 1é¢bou ruptury Achillovy $lachy. Uvadi moznosti, metody a vybrané techniky nasledné
fyzioterapie, ktera je hlavni naplni.

Prakticka ¢ast zpracovava kazuistiky dvou probandt s poranénim Achillovy $lachy

lécenych konzervativng a operativnim zpisobem.
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The Bachelor thesis summarizes facts concerning injuries of Achilles tendon

and subsequent physiotherapy.

The general section contains basic information about the leg musculoskeletal

articular system and develops the theme or Achilles tendon. It deals with ethiopathogenesis

injury, diagnosis and treatment of Achilles tendon ruptures.

Options, methods and chosen techniques of subsequent physiotherapy, which is the

main focus, are presented in the Bachelor thesis.

The practical part handles with causalities of two cases with Achilles tendon injuries

treated conservatively and with surgical operation.
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SEZNAM ZKRATEK

DK (K)
EV
EXT

FB
HAZ
HSSP
IN

KI.

LDK
LF

m., mm.

MET

arteria

abdukce

aktivity kazdodenniho Zivota (activities of daily living)
antigravitacni terapie

artikulatio

Achillova §lacha

cervicalis

cervicothorakalni

druh DD proudti, courant modulé en courtes périodes
druh DD proudt, diphasé fixe

druh DD proudt, courant modulé en longues périodes
diadynamické proudy

distan¢ni elektroterapie

dorzalni flexe

dolni koncetina (y)

everze

extenze

frontalni

francouzské berle

hyperalgicka kozni zona

hluboky stabilizac¢ni systém patete

inverze

kloub

levy

leva dolni koncetina

lateroflexe

mutulus, musculi

muscle energy therapy

metatarzalni

nervus, nervi
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NZZ
obj.

PDK
PF
PHK
PIR
PNF

RTG

SCM
SET
SFTR

Sl
SIAS
SIPS
ST
subj.
TENS
Th
ThL
TrP
VAS

nestatni zdravotnické zatfizeni
objektivné (i)

pravy

prava dolni koncetina

plantarni flexe

prava horni koncetina

postizometrické relaxce

proprioceptivni neuromuskularni facilitace
rotace

rentgenovy

sagitalni

sternocleidomastoideus

cviceni v zavésu (sling exercise therapy)
nazev metody, ktery je odvozen z télesnych rovin (sagitdlni, frontalni,
transverzalni, rotace)

sakroiliakdIni

spina iliaca anterior superior

spina iliaca posterior superior

svalovy test

subjektivné (1)

transkutanni elektrick4 neurostimulace
thorakalni

thorakolumbalni

spoust'ovy bod (trigger points)

vizualni analogové Skala (Visual analogue scale)
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SEZNAM OBRAZKU

Obr. ¢. 1: Achillova $lacha (Heikura, 2011)
Obr. &. 2 Strukturalni zvlastnosti AS (Dungl et al., 2005)
Obr ¢. 3 Ruptury podle klinického nalezu (Dungl et al, 2005)
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Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.
Tab.

SEZNAM TABULEK

(@8 (@8 (@8 ¢ ¢ Cx¢ Cx¢ (@] (@] (@] [@X8 Cx (@3 < <

Cx<

. 1 Antropometrické miry probanda A

. 2 Goniometrické vySetieni DKK probanda A

. 3 VySetteni zkracenych svali DKK probanda A

. 4 Svalova sila svali DKK probanda A

. 5 Srovnavaci tabulka antropometrického méteni probanda A

. 6 Srovnavaci tabulka goniometrického vysetieni DKK probanda A

. 7 Srovnavaci tabulka vysetieni zkracenych svalit DKK probanda A

. 8: Srovnavaci tabulka svalové sily svali DKK probanda A

. 9Antropometrické miry probanda B

. 10 Goniometrické vySetfeni DKK probanda B

. 11 VySetteni zkracenych svali DKK probanda B

. 12 Svalova sila svalit DKK probanda B

. 13 Srovnavaci tabulka antropometrického métfeni probanda B

. 14 Srovnavaci tabulka vySetieni zkracenych svalit DKK probanda B
. 15: Srovnavaci tabulka goniometrického vysetfeni DKK probanda B

. 16: Srovnavaci tabulka svalové¢ sila svalt DKK probanda B
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SEZNAM PRILOH

Ptiloha 1 — Informovany souhlas
Ptiloha 2 — Obrazova priloha
Pfiloha 3 — Obrazova priloha ke kazuistice

88



PRILOHA 1 - INFORMOVANY SOUHLAS

V souladu se Zakonem o péci o zdravi lidu (§ 23 odst. 2 zdkona ¢.20/1966 Sb.)

a Umluvou o lidskych pravech a biomedicing &. 96/2001, Vas zaddm o souhlas k vysetieni
a nasledné terapii. Dale Vas zaddm o souhlas s uvefejnénim vysledkl terapie v ramci
bakalatské prace na LFHK. Osobni data v této studii nebudou uvedena.

Prohlasuji a svym dale uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, ze odborny
pracovnik, ktery mi poskytl pouceni, mi osobné vysvétlil vse, co je obsahem tohoto
pisemného informované¢ho souhlasu, a mél jsem moZnost klast mu otazky, na které mi
fadné€ odpovedél.

Prohlasuji, ze jsem shora uvedenému pouceni plné porozumél a vyslovné souhlasim

s provedenim vySetfeni a naslednou terapii.

Souhlasim s uvetejnénim vysledkt terapie v ramci studie.
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PRILOHA 2 - OBRAZOVA PRILOHA

Thompsonovuv test (Filan, 2013, s. 8)

Oteviena sutura dle Bunnela (Filan, 2013, s. 13)
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PRILOHA 3 — OBRAZOVA PRILOHA KE
KAZUISTICE

Stoj na podlozce BIRK Pfedni puilkrok na podlozku BIRK
(zdroj vlastni) (zdroj vlastni)

Stoj na podlozce z pamét'ové pény Zadni pilkrok na podlozce z pamét'ové
(zdroj vlastni) pény
(zdroj vlastni)
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Stoj na PDK na bosu Podiep na bosu
(zdroj vlastni) (zdroj vlastni)

Bipedalni stoj na kulové useci Vyuzité cvi¢ebni pomucky

(zdroj vlastni) (zdroj vlastni)
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