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UVvoD

Vyskyt poranéni ligament6zniho aparatu hlezna je velmi Casty. VéEtSina téchto traza je
shrnuta pod pojmem distorze (Sykora, 1992). Tyto obecné ozna¢ované distorze ,,podvrtnuti®,
patfi mezi nejCastéjSi traumata jak ve sportu, tak 1 pii béznych dennich aktivitdich (Kucera,
Korbelat, Barna, Hladikova, Kolaf, 2005). Handl a et al. (2006) uvadi, Ze podvrtnuti
hlezenniho kloubu patii k nejcastéjSim uraztim sportovné aktivnich osob, pfi¢emz nejcastéji
jsou tyto urazy u osob ve vékovém rozmezi 15 az 19 let. Podle statistik dominuje podvrtnuti
hlezna v atletice, fotbalu, hazené, tenise, basketbalu a volejbalu (Kucera a et al., 2005).
Wolfe, Uhl, McCluskey (2001) dokonce uvadi, ze hlezno je mistem vibec nejcastéjSich

s~ s

akutnich muskuloskeletélnich obtiZi a 75 % z nich tvoii pravé distorze.

Rozsah postiZzeni anatomickych struktur hlezenniho kloubu, pifi podvrtnuti hlezna,
zustava vétsinou skryt, coz je asi nejveétsi uskali spravného a prvotniho odborného osetieni
(Sykora, 1992). Poranéni vazi hlezna, zvlasté nedostatecné oSetiené kompletni ruptury bez
operaéni sutury ¢i nedostate¢né doby fixace, vedou nasledkem zhojeni v prodlouzeni
K insuficienci vazu, ke zméné celé¢ biomechaniky hlezenniho kloubu a vzniku nestability
v Kloubu. Tato nestabilita vétSinou pozastavuje sportovni ambice mladych lidi, ale maze i
omezovat pacienta pii vykonu povolani ¢i v béZzném Zzivoté. Spravna diagnostika a adekvatni
1é¢ba jsou jedinou prevenci chronickych nestabilit v hlezennim kloubu a dalSich moznych
komplikaci (Richter, 1992).

Distorzi hlezna dochazi k zaniku, popiipadé poskozeni nékterych mechanoreceptort,
které se nachazeji ve vSech ligamentech hlezna. Timto zanikem dochazi ke zhorSeni kloubni
propriocepce, kterd se v rdmci konzervativni terapie indikované ortopedem ani opera¢niho
feSeni lateralni nestability, sama neupravi. V téchto piipadech mé tedy obrovsky vyznam
akcelerovana, progresivni rehabilitace, ktera v sob¢é zahrnuje obnovu propriocepce, zejména
prostiednictvim senzomotorického cviceni, ale i1 naptiklad cvi¢enim v uzavienych kinetickych

fetézcich (Brotzman, 1996).

Polyelektromyografie (PEMG) piedstavuje cenného pomocnika pii objektivnim
hodnoceni svalovych dysfunkci, nejenom v oblasti hlezenniho kloubu. Dopliiuje vysetieni
fyzioterapeuta, ktery je pfi hodnoceni svalovych zmén odkazan na klasické fyzioterapeutické
vysetiovaci metody jako je palpace, aspekce, svalovy test, popfipadé¢ antropometrické

metody. Pro tuto diplomovou praci byl k objektivizaci svalovych zmén u pacienti s distorzi



hlezna, vyuzit polyelektromyograf Telemyo Noraxon. Pro zjiSténi miry nerovnovahy

v zatiZeni dolnich konéetin byl pouzit p¥istroj Balance Master®Neurocom.

V Ceské ani zahranicni dostupné literatuie neni podobny vyzkum uveden. Jediny, této
praci blizky clanek, je od Kolaire (1995), ktery vySetiil u 15 jedinch PEMG nékterych
bércovych svalli za riiznych posturdlnich situaci. Kolar (1995) poukazuje na funkei téchto
svall v souvislosti s anatomickymi poméry nohy, které hodnotil plantografickym vySetfenim.
Zaroven ve své praci analyzoval tento vztah mezi morfologickymi poméry nohy a funkci

téchto svalu v senzomotorickych souvislostech.

Kromé vySetfeni pacientil s distorzi, zméfeni jejich hodnot na polyelekromyografu a na
Balance Masteru a porovnani jejich naméfenych hodnot s hodnotami u zdravych jedinct, byl
vSem pacientim vytvoren rehabilitacni program, na ktery pravidelné 1x — 2x tydné dochazeli,

celkem desetkrat. Tento rehabilita¢ni program respektoval druh jejich vykonavaného sportu.
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CIiLE AHYPOTEZY

Prvnim cilem této diplomové prace je shrnout veskeré poznatky o poranéni
ligament6zniho aparatu hlezna, laterdlni nestabilit¢ hlezenniho kloubu, konzervativni a
operativni terapii téchto poranéni s dirazem na fyzioterapeutické postupy v terapii distorzi
hlezna. Zamérem tak bylo vytvofit uceleny prehled o tématu, ve kterém panuje nazorova

nejednotnost, jakym zpisobem tato poranéni fesit.

Druhym cilem této diplomové prace je seznameni se s polyelektromyografii jako
moznosti objektivniho posouzeni rozdila v aktivaci svali nohy a bérce u zdravych jedincti a u

pacientl s chronickou nestabilitou hlezna pfi riznych posturalnich situaci.

Tretim cilem této diplomové prace je vyuzit v praxi teoretické znalosti, pfi terapii

pacientl po distorzi hlezna a subjektivné i objektivné zhodnotit efekt provadéné terapie.

Pro tuto diplomovou praci byly vytvoieny tfi nulové (HO) a tii alternativni hypotézy
(H1):

1. HO;: EMG aktivity svalil nohy a bérce se nelisi u zdravé nohy osob z kontrolni skupiny
od nohy poranéné u osob ze skupiny distorze.
H1: EMG aktivity svalii nohy a bérce se lisi u zdravé nohy osob z kontrolni skupiny od
nohy poranéné u osob ze skupiny distorze.

2.  HO02: EMG aktivity svali nohy a bérce se nelisi u zdravé nohy probanda z kontrolni
skupiny od nohy zdravé u pacientid ze skupiny distorze.
H1: EMG aktivity svalti nohy a bérce se 1isi u zdravé nohy probandu z kontrolni
skupiny od nohy zdravé u pacientti ze skupiny distorze

3. HO3: Hodnoty diference (Diff). aktivity svalti mezi pravou a levou nohou se nelisi u
zdravych jedinci a pacientl ze skupiny distorze.
H1: Hodnoty diference (Diff). aktivity svalii mezi pravou a levou nohou se 1isi u

zdravych jedinct a pacientl ze skupiny distorze.
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|. Teoreticka cast

1 ANATOMIE HLEZENNIHO KLOUBU A NOHY

1.1 Kloubni, ligamentdzni a svalovy aparat hlezna a nohy

Hlezenni kloub (horni kloub zanartni, articulatio talocruralis) je kloub sloZeny, tvaru do

Sroubovice stocené kladky, ve kterém artikuluje tibie a fibula s talem (Obrazek 1). VétSina

autortl popisuje hlezenni kloub jako jednoosy kladkovy kloub (Cihak, 2001; Dungl, 1989;

Petrovicky, 1995 ).

Obréazek 1. LATERALNI POHLED NA SLACHY A LIGAMENTA V OBLASTI NOHY (Wexler, 1998)

!ntéro’ssed@é_fnémbfahe-f' = :

Anterfor tibioibular ligament
- Talusbone AL

Anterior talofibular ligament

- Calcaneofibular
. ligament :

- Calcaneous bone
~ Tendon of . fieine sy
s . peroneots Tendon qf peroneous .

s hrevis miscle longus muscle i

(Tibia - tibie, Interosseous membrane — membrana interossea cruris, Anterior tibiofibular ligament — ligamentum

fibulotalare anterius, Talus bone — talus, Navicular bone — os naviculare, Fibula — fibula, Tendon of peroneous

longus/brevis muscle — Slacha m. peroneus longus/brevis, Lateral malleolus — lateralni kotnik, Posterior

talofibular ligament (covered by synovial sheath) — ligamentum fibulotalare posterius (kryto synovialni

pochvou), Superior peroneal retinaculum — retinaculum musculorum extensorum, calcaneofibular ligament —

ligamentum calcaneofibulare, Calcaneous bone- calcaneus)

Hlavici hlezenniho kloubu tvofi trochlea tali, ktera pfechazi na vnitini stran¢ v sagitalné

orientovanou kloubni plochu pro vnitini kotnik (Petrovicky, 1995). Trochlea tali je vptedu asi

o 5 mm $ir8i, takze pii dorzalni flexi roztahuje vidlici bércovych kosti a zaroven zpusobuje, Ze

hlezenni kloub je tak stabiln&jsi v dorzalni flexi, zatimco v plantarni flexi je v této vidlici
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mozny i nepatrny pohyb do stran (Dungl, 1989; Petrovicky,1995; Dylevsky, 2000). Jamku
hlezenniho kloubu tvofi vidlice dvou bércovych kosti, tibie a fibula, které vytvari vnitini a
zevni kotnik, pfi¢emz zevni kotnik zasahuje distalngji (Cihak, 2001; Dungl, 1989; Petrovicky,
1995). Do kloubniho spojeni patti, podle Petrovického (1995), i kloubni spojeni distalnich
konct tibie a fibuly.

Syndesmosis tibiofibularis je vazivové spojeni téchto distalnich koncu tibie a fibuly,
které je vptedu doplnéné kloubni Stérbinou, ktera sem zasahuje z dutiny hlezenniho kloubu.
Sty¢na mista tibie a fibuly jsou kryta periostem a pevné srostld svazivem V misté
syndesmozy. Kloubni chrupavkou jsou sty¢na mista kryta jen na malé ploSe vpiedu, v rozsahu
malé kloubni térbiny (Cihak, 2001).

Kloubni stabilita je dana jednak uspofadanim a tvarem kosti, jednak i1 uspofadanim
kloubniho pouzdra a vazli ( Dungl, 1989). Kloubni pouzdro se upina pii okrajich kloubnich
ploch, pfi¢emz vné&jsi plochy kotnikl jsou mimo kloub. Vptedu i vzadu je kloubni pouzdro
slabé, zesilené po stranach prostiednictvim dvou ligament - ligamenta collateralia (Cihak,
2001; Dungl, 1989). Ligamenta collateralia (ligamentum collaterale mediale et laterale) se
v¢jitovité rozbihaji od kotnikli na talus a calcaneus. Pii takto vé&jifovitém usporadani vazu je
v kazdé poloze kloubu napjat na obou stranach alespoinl jeden z pruhli postranniho vazu a je

tak zajidténo spravné vedeni pohybu (Cihak, 2001).

Medialn€ je pouzdro zesileno deltovym vazem (ligamentum deltoideum nebo téz
ligamentum collaterale mediale) sloZzenym z ¢asti hluboké a povrchové. Hluboka ¢ast ma
vyznam pro stabilitu hlezenniho kloubu, je kratka a probiha v transverzalni roviné¢ mezi

vnitinim kotnikem a talem. Je tvofena dvéma vazy:

- ligamentum tibiotalare anterius, které je kryto tibiocalcanedrnim vazem a béZzi lateralné a

doptedu az do oblasti trochlea tali,

- ligamentum tibiotalare posterius, které je kryto stejnojmennou povrchovou casti a bézi

dorzolateralné az k medialnimu vybézku processus posterior tali (Obrazek 2).

13



Obrazek 2. MEDIALNI POHLED - LIGAMENTUM DELTOIDEUM (Wexler, 1998)

Fibula Tibia

: Medial malleclus
Pasterior ;
tibiotalar ligament

Tibiocalcaneal ligament

Anterior tibiotalar ligament
Talus bone
Navicular bone

Sustentaculurn

)
Calcaneous

Tibionavicular figament
bone e :

(Fibula — fibula, Posterior tibiotalar ligament — ligamentum tibiotalare posterius, Talus bone — talus, Calcaneous

bone - calcaneus, Medial malleolus — medialni kotnik, Tibiocalcaneal ligament — ligamentum tibiocalcaneare,
Anterior tibiotalar ligament — ligamentum tibiotalare anterius, Navicular bone — os naviculare, Tibionavicular

ligament — ligamentum tibionaviculare, Sustentaculum tali — sustentaculum tali, Calcaneous bone — calcaneus).
Na povrchové ¢asti ligamentum deltoideum se zptedu dozadu rozeznavaji tii Gseky:

- pars tibionavicularis,

- pars tibiocalcanea,

- pars tibiotalaris posterior (Ptiloha 1a).

Na zevni strané¢ je kloubni pouzdro zesileno ligamentum collaterale fibulare

(ligamentum collaterale laterale) slozenym rovnéz ze tii ¢asti:

- ligamentum fibulotalare anterius (FTA), které spojuje piedni plochu zevniho kotniku a
zevni plochu kréku talu a je zpravidla spojeno s kloubnim pouzdrem. Tento vaz
predstavuje dulezity stabilizator pii ptedozadnim pohybu v hlezennim kloubu a je
nejCastéjSim mistem poranéni zevniho postranniho vazu pii Urazech zplsobenych

inverznim nasilim,

- ligamentum calcaneofibulare (FC) je silny vaz bézici od hrotu zevniho kotniku Sikmo

dozadu na zevni plochu patni kosti, kryty §lachami peronealnich svald,
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- ligamentum fibulotalare posterius (FTP), které bézi horizontdln¢ od zadni plochy
fibularniho kotniku K laterdlnimu hrbolku processus posterior tali (Cihak, 2001; Dungl,
1989).

Ligamentum fibulotalare anterius a ligamentum calcaneofibulare se oznacuji jako

primarni zevni stabilizatory hlezna (Handl, Tr¢, Frei a kol., 2006).

Svaly ovladajici nohu se dé¢li na dlouhé - povrchové (extrinsic muscles) a kratké -
hluboké (instrinsic muscles) svaly nohy, které se dale funkéné rozdéluji do dalSich skupin
(Véle, 1995). Extrinsic muscles (bércové svaly) slouzi jednak k udrzovani stabilni polohy ve
vzptimeném stoji, které je provazeno trvale nepatrnym kolisanim mezi supinaci, pronaci, flexi
a extenzi. Dale maji tyto svaly vliv na udrZeni nozni klenby a zaroven slouzi k odvijeni
chodidla pfi chtizi (Véle, 1997). Bércové svaly zacinaji na kondylech femuru, na tibii a fibule

a déli se na:

- dorzalni flexory nohy, kam patii m. tibialis anterior, m. extenzor digitorum longus, m.

peroneus tertius a m. extenzor hallucis longus (Ptiloha 1b),
- plantarni flexory nohy zahrnujici m. plantaris a m. triceps surae (Ptiloha 2),
- svaly ptisobici everzi nohy, kam se fadi m.peroneus longus et brevis,

- skupina flexoru prstd — m. flexor digitorum longus a m. flexor hallucis longus (Pfiloha
3a)

- svaly pusobici inverzi nohy, kam patii m. tibialis posterior (Ptiloha 3b) (Dungl, 1989;

Véle, 1995; Linc, 1988).

Svaly, které maji zacatky a upony v oblasti nohy (instrinsic muscles) se aktivuji pfi
adaptaci na terén, ktery maji proprioceptivné vnimat a zaroven nastavuji profil nohy pfi
iniciaci vzptimeného drzeni (Véle, 1997). Tyto svaly se rozdéluji do tii skupin podle jejich

funkce na:

- svaly prstd, kam zahrnujeme m. extensor digitorum brevis, m. flexor digitorum brevis, m.

quadratus plantae, mm. lumbricales, mm. interossei plantares et dorsales,

- svaly palce, kam patii m. extensor hallucis, m. abductor hallucis, m. flexor hallucis brevis

a m. adductor hallucis,

- svaly maliku - m. abductor digiti minimi, m. flexor digiti minimi brevis, m.opponens

digiti minimi (Piiloha 4a, 4b, 5) (Dungl, 1989; Véle, 1995; Linc, 1988).
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2 KINEZIOLOGIE A BIOMECHANIKA HLEZENNIHO
KLOUBU A NOHY

Lidska noha prosla dlouhym fylogenetickym vyvojem, pfi kterém se z nohy, ktera byla
uzptusobena ke Splhani a uchopovéni, vlivem zménénych Zivotnich podminek stal organ
statiky a lokomoce. Tyto zmény byly doprovazeny rozsahlou piestavbou celého autopodia,
Z nichz nejvyznamnéjsi je ztrata opozice palce a postupné vytvareni podélné a zvyraznéni
pticné klenby nozni (Bavor, 1978). Vedle nesrovnatelného kortikélniho vyvoje a pfitomnosti
jedine¢ného vokalniho ustroji, dopliiuje stavba dolni koncetiny, a tedy i nohy triadu, kterd
anatomicky oddé€luje ¢loveéka od ostatnich zivocichti (Dungl, 1989). Tato akralni ¢ast dolni
koncetiny slouZi k pfenosu zatéze na podlozku pii chiizi nebo ve stoji. Noha funguje jako
pruZzina, tlumici narazy pii dopadu nohy na zem a jeji klenba urcuje funkénost nohy, proto ma
noha znaény vliv na stabilitu stoje, na chlizi i béh. Hmotnost celého téla je pfenaSena pies

talokruralni kloub do trochlea tali, pfes pomyslnou osu, ktera probiha paralelné s kloubem

kolennim (Véle, 1995).

Na vyse uvedeném pienosu sil se vyrazné podili nozni klenba, jejiz integrita je zavisla
na konfiguraci kosti a kloubl nohy (zejména tarzu) a na napéti vazl, které navzijem
jednotlivé elementy spojuji. Rozdilné jsou ndzory rGznych autort na vyznam svalti pro
udrzeni a funkci nozni klenby. Z vyvojové kineziologie plati, Ze role koordinované svalové
aktivity je dilezita predevsim v ontogenezi, kdy se kosti a vazy teprve formuji za ptisobeni
tahové sily svalll a tihové sily. Po ukonceni vyvoje nohy a se zvySenim tuhosti spojeni,
vyznam svalové aktivity, ktera udrzuje integritu nozni klenby, ¢aste¢né klesa. Naopak na
vyznamu nabyva za situaci, kdy dojde k poruse funkce kosti nebo vazii, naptiklad v dasledku
urazu. Vysledkem této situace je pretéZzovani nekterych vazi, které tak nemohou dostate¢né
udrzovat stabilitu kloubi. Dochazi k hypermobilité s vy3Simi naroky na aktivitu a koordinaci
svalii. Tim po néjaké dobé dochézi také k jejich pfetizeni a vznikd ,,bludny kruh®. Navic se
fixuje zména postaveni ve vyssich etazich (koleno, kycel atp.) s jejich naslednym ptetizenim.
V posledni fazi dochazi az k fixaci zménénych pohybovych stereotypu v centralni nervove

soustav¢ (Vareka, Varekova, 2003).

Rovnéz je dulezité si uvédomit, Ze na dolni koncetinu do oblasti kolena a nohy zasahuji
funk¢ni svalové smycky - fetézce, které probihaji od hornich koncetin pies trup na koncetiny
dolni. Poruchy v tomto fetézci (napf. v oblasti patete) se tedy mohou promitat na apon tohoto
fetézce, ktery je v oblasti fibuly. Tyto poruchy pak sekunddrné ptsobi bolestivé potize
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Vv oblasti kolena, popfipad¢ i distalnéji v oblasti nohy. VySe uvedené vzajemné funkéni vztahy

mezi dolnimi koncetinami a osovym organem existuji a funguji v obou smérech (Véle, 1997).

2.1  Pohyby v hlezennim kloubu — horni kloub zanartni

Zakladni postaveni zaujima hlezenni kloub pfi normalnim stoji, kdy osa prochazejici
distalni ¢asti tibie a fibuly, je kolma k ose bérce. Zakladni postaveni je shodné se stfednim
postavenim v hlezennim kloubu (Cihak, 2001; Petrovicky, 1995). Ze zakladniho postaveni
jsou v hlezennim kloubu mozné plantarni a dorzélni flexe, avSak vzhledem k rozdilnému
zaktiveni medialniho a lateralniho okraje talu a Sikmému pribéhu bimaleolarni osy je tento
pohyb zna¢né komplikovangjsi. Rozsah pohybu pfi plantarni flexi je 30 —35°, pii dorzalni
flexi 20 — 25° (Cihak, 2001; Petrovicky, 1995). Zeman (2001) uvadi rozsah plantarni flexe az
40° (Obrazek 3)

Obrazek 3. SCHEMA POHYBU NOHY ( Dungl, 1989)

LEGENDA:
A — pasivni inverze
B — pasivni everze

C - aktivni inverze

527°
D — aktivni everze
i E — abdukce a addukce prednozi
i
I
el
1
i
i
I
|
!
]
I
4 (= 20n
= 10
D E

Kloubni $térbina mezi vidlici bércovych kosti a talem se béhem Zivota vyviji. V Gtlém
véku ditéte je Stérbina orientovana Sikmo ve frontalni roviné, v pozdéjsim véku se zastavi a je
orientovana horizontaln¢, coz ma vliv na lepsi stabilitu v hlezennim kloubu (LepSikova,

2006).
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V dospé€lém veku, vyse uvedena osa pohybu hlezna, bézi hrotem fibuldrniho a tibidlniho
kotniku a je rotovana proti pticné ose kolenniho kloubu zevné o 20 — 30° v horizontalni
roving. V roviné frontalni svira s dlouhou osou tibie Uhel asi 80°. Dlouha osa nohy svira
S pficnou osou hlezna uhel cca 85° (Ptiloha 6a). U vSech tii hodnot ale existuje velka
fyziologické variaéni §ife (Petrovicky, 1995). Vzhledem k Sikmému pribéhu osy proto neni
vysledkem pohybu pouze dorzalni ¢i plantarni flexe v sagitalni roving, ale zaroven dochazi
k pohybtim nohy v roviné transverzalni i frontalni. Navic se méni sklon samotné osy pohybu
k hlavnim anatomickym rovinam. Dochazi také k pohybu v dolnim tibiofibularnim skloubeni

a nasledné v hornim tibiofibularnim kloubu (Vareka, Varekova, 2003).

Pti plantarni flexi talus rotuje dopfedu a soucasné, nasledkem Sroubovitého tvaru kladky
se sta¢i do rotace. Pfi tomto pohybu dochazi k soucasnému pohybu konce fibuly

Vv tibiofibularnim distalnim kloubu nepatrnym rota¢nim pohybem doptedu, ¢imz kloub ,,jisti*.

Pohyb fibuly je nepatrny, ale dulezity. Bylo zjisténo, ze pii nespravném léceni zlomenin
vnitiniho kotniku, kdy doslo k seSroubovani obou kosti se tento pohyb vyloucil, coz
zpusobovalo pacientim obtize pfi chlizi. Zaroven byla prokazana, u takto lécenych kotnikii,
artroza drobnych kloubti mezi kostmi tarzu (Petrovicky, 1995). Ze zakladniho postaveni lze
délat i pohyb v opacném sméru, tj. dorzalni flexi. Dorzalni flexe ma daleko mensi rozsah
pohybu nez plantarni flexe. Toto omezeni je zpusobeno mechanismem, kdy se do kontaktu
S bércovymi kostmi dostdva predni, rozSifena Cast trochlea tali. Timto mechanismem jsou
kosti od sebe roztahovany, silné ligamentum fibulotalare anterius napindno a pohyb je
reflektoricky zastaven. Pfi nasilné provedené dorzalni flexi, pad z vySky nebo sportovni
urazy, muze dojit k roztrzeni pravé ligamenta fibulotalare anterius a i k roztrzeni membrana
interossea cruris. Trochlea tali je v takovychto pfipadech pak vrazena do vidlice bércovych
kosti, coz je poranéni, které musi byt neprodlené chirurgicky vyieseno (Cihak, 2001;
Petrovicky, 1995; Lepsikova, 2005). Rozsahy pohybii jsou déale zvétsSeny o pohyby dalSich
kloubti v zanarti (Cihak, 2001).

2.2 Pohyby v dolnim zanartnim kloubu

Dolni kloub zanartni umoznuje Sikmé naklanéni skeletu nohy vici talu, vsazenému do
vidlice bércovych kosti. Pohyby v dolnim z&nartnim kloubu jsou kombinované, zaloZené na
vzajemné vazb¢ vsech slozek kloubu. Tim, Ze talus a calcaneus jsou nadvakrat spojeny —
vzadu Vv subtalarnim valcovém a vpfedu v téméf kulovitém talocalcaneonavikularnim kloubu

vznikd jedinéd Sikma osa vzajemnych pohybt téchto dvou kosti a tim i tarzu a celé nohy. Osa
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téchto pohybl jde od zevni strany zadniho okraje patni kosti Sikmo dopfedu medialné do
collum tali a nad os naviculare a soucasné je osa sklonéna zdola zezadu nahoru dopiedu
(Obrazek 4) (Cihak, 2001).
Obréazek 4. 0S4 POHYBU V DOLNIM KLOUBU ZANARTNIM , prava noha, pohled z medialni strany.
(Cihdk, 2001)

LEGENDA:

A A — A’Sikmé osa, kolem které
probihaji pohyby nohy podle
krivky B

Cervené - pohyby v
articulatio talocalcaneo-

Lo : i navicularis

\52\ Zelené — pohyby v articulatio
A" subtalaris

Sikmy priibéh osy subtalarniho kloubu mé za nasledek, e kazda rotace tibie pii
fixované noze zpusobuje i rotaci nohy kolem podélné osy. Tak vnitini rotace tibie provadi
pronaci nohy, zevni rotace vede k supinaci nohy. Vysledkem jsou slozené pohyby: inverze
nohy, pfi niz je sdruzena plantarni flexe s addukci a se supinaci nohy; everze nohy, zahrnujici
sdruzenou dorzalni flexi s abdukci a s pronaci nohy (P¥iloha 6b) (Cihak, 2001; Dungl, 1989;
Vareka, Varekova, 2003).

Velké problémy piinaSeji rozdily v pouzivani pojmil supinace, pronace a inverze,
everze. N&ktefi autofi (Cihak, 2001; Kapanji, 1974) pouzivaji supinaci a pronaci za
jednoduché pohyby ve frontalni roviné kolem dlouhé osy nohy, inverze a everze jsou podle
jejich nazoru komplexni pohyby. Jini autofi tyto pojmy pouzivaji opacné a ncktefi je dokonce
pouZivaji jako synonyma. Z kineziologického hlediska je dilezity fakt, ze pohyby v kloubech
nohy probihaji Casto v uzavieném kinematickém fetézci, ve kterém neni mozné provadét
pohyby pouze v jednom kloubu. Pfikladem je zatiZzeni nohy v opérné fazi krokového cyklu.
Naopak v otevieném fetézci je mozné provést pohyby pouze v jednom kloubu. VVzhledem
ktomu, Ze v nejbliz§i dobé nelze ocekavat zpiesnéni, sjednoceni a zavedeni jednotné
terminologie je tfeba si uvédomit, jak konkrétni autor pouziva pojmy, jakéd je osa pohybu,

jeho rovina a zda-li se jedna o pohyb v otevieném nebo uzavieném kinematickém fetézci
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(Vateka, Vatekova, 2003). Cihdk (2001) a Kapanji (1974) pouZivaji pojmy inverze a everze
pro pohyby nezatizené nohy jako celku (otevieny fetézec) a také pro pohyby zanozi
v subtalarnim kloubu. Naopak pojmy supinace a pronace pouZivaji pro pohyby zatizené nohy
jako celku (uzavieny fetézec), piipadné pro pohyby piednozi vzhledem k zanozi, pficemz

pronace zvétSuje zkrut nohy a supinace jej zmensuje (Vaieka, Varekova, 2003).

Chopartiiv kloub (articulatio tarzi transversa) je anatomicky tvofen dvéma klouby
(Stérbina talonavikularni a articulatio calcaneocuboidea), z kineziologického hlediska je ale
povazovan za funk¢ni jednotku (Ptiloha 7a). Cela kloubni linie je diilezitd pro pruznost nohy
jako celku. Rozsah téchto ,,pruzicich pohybt“ v Chopartové kloubu je relativné maly a je
zaroven vyznamné ovlivnén postavenim v kloubu hlezennim a subtalarnim, coz znamena, ze
se muze kompenzacné zvétSit pfi omezeni pohybu v hlezennim, popi. subtalarnim kloubu
(Cihdk, 2001; Vateka, Vafekova, 2003). Funkce Chopartova kloubu je ,,pod kontrolou®
subtalarniho kloubu. Zanikne-li z n&jakého divodu pohyb v sub - talo nebo v Chopartové

kloubu, je kompenza¢né zvySen pohyb v sousednich kloubech (Dungl, 1989).

Funkéni jednotku spolu tvofi i talokruralni a subtalarni kloub — inklinace jejich os jsou
na sob¢ zavislé. Tento vztah proto dovoluje vzajemnou kompenzaci. PoruSenim této

kompenzace muze dojit ke zvySené zatézi v prilehlych kloubech (Vatreka, Varekova, 2003).

2.3  Biomechanika a kineziologie stoje a chiize

2.3.1 ZatiZeni nohy ve stoji

Klidny, uvolnény stoj na obou dolnich koncetindch je dynamicky stav, ktery je
charakterizovan drobnymi, pomalymi pohyby. Noha spoc¢iva na podlozce a té€lesnd hmotnost
je prenasena hlezennimi klouby na talus a odtud déle podle stavby kostry nohy na calcaneus a
pfednozi. M¢kké tkané chodidla piisobi jako viskozné elasticky naraznik, ktery ptenasi
bodové tlaky skeletu na vétsi kontaktni plochy. Otfesy a pohyby podloZzky jsou specifickym
senzorickym aparatem, ktery je tvofen tlakovymi receptory v klizi, proprioreceptory
v Kloubnich strukturach a tahovymi receptory ve Slachach a svalech, pfenaseny do vysSich
etazi, odkud jsou automaticky ovliviiovany malé korekéni pohyby (Dungl, 1989). Vysledna
stabilizace vertikalni polohy je tedy vysledkem soucinnosti subkortikdlnich struktur véetné
cerebela, proprioceptori z vestibularniho aparatu a z periferie pohybového aparatu rovnéz
spolupraci s optomotorickou aferenci, s exteroceptory kiize a interoceptory vnitinich organt.

Vertikalni poloha je z mechanickych divodi méné stabilni nez poloha horizontalni. Tato
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poloha je ale pfesto vychozi polohou lokomoce i manipulace, a proto je jeji stabilizovana a
vyvazovana labilita pfedpokladem dobré mobility clovéka (Véle, 1997). Pii klidném stoji se

promita té€Zznice téla lehce dopiedu pied os naviculare, kde osciluje v rozsahu cca 1-2 cm.

Diky vazivovému aparatu zustava stavba nohy v klidovém vertikalnim zatiZzeni bez
svalové préce, pficemz zatiZeni pfednozi je mensi nez zatiZzeni paty. Nekteii autofi uvadi toto
zatizeni pro patu 75% a pro prednozi 25% celkové hmotnosti téla. ZatiZzeni pod hlavickami
metatarzil, pfi stoji na obou nohou, je pro jednotlivé metatarzy 5 —8 % télesné hmotnosti. Pti
stoji na Spickach je pak nejvice zatizen 1. paprsek, ktery nese az 30 % tcélesné hmotnosti

(Dungl, 1989).

Pii vyrovnaném stabilnim stoji je korekce polohy zajiStovana neviditelnou aktivitou
hlubokych vrstev kratkych svalli na pateti, m. iliopsoas na osovém orgdnu, akralnimi svaly
dolni koncetiny a m. soleus (Véle, 1997). Pti prostém stoji plati, Ze u vétSiny osob dochazi

k minimalni aktivaci m. quadriceps femoris (Véle, 1997).

Kolar (1995) sledoval polyelektromyografickou aktivitu bércovych svali v kombinaci
s plantografickym vySetfenim. Z vysledkt prace Kolare (1995) je patrné, ze pii vzpiimeném
stoji je vzdy aktivita ve svalech nohy plantarné flektujicich. Jeji distribuce a aktivita je vSak
zcela individudlni. Jako hlavni sval, ktery zajistuje vzpiimeny stoj je m. soleus, u n¢hoz byla
nalezena aktivita ve vSech piipadech, méné Casto byla aktivita v m. gastrocnemius lateralis et
medialis a m. peroneus longus. Aktivita v m. tibialis anterior koreluje s Urovni rovnovahy a
s morfologickymi kvalitami nohy. Aktivita bércovych svalii je znacné zavisld nejen na
charakteru pohybovych aktivit, ale také ¢innost tohoto svalstva je odrazem strukturalnich a

funkénich poméri celého tela (Kolat, 1995).

Pti horsi stabilité se viditelné aktivuji lytkové svaly a svaly bércové, jejichz ¢innost 1ze
pozorovat na nohou jako ,,hru §lach®. Pti vétsi nestabilité se aktivuji svaly stehenni a pozdéji i
dlouhé svaly trupu jako disledek zmény drzeni téla ve vertikale (Véle, 1997). Se stoupajici
nestabilitou se obecné zvySuje aktivita hmotnéjSich svalovych skupin, protoze ke korekci
polohy téla je zapotiebi vétSiho silového momentu. Pii zuZeni opérné baze, napiiklad stojem

na jedné noze, se naroky na udrzeni stability rovnéz zvysuji (Véle, 1997).
2.3.2 Zatizeni nohy pri chiizi, Krokovy cyklus
Lidska chtize je jako zpisob lokomoce, jez umoziuje presun individua z mista na misto,

Vv celé Zivocisné 1isi zcela jedinecna a pro Homo sapiens sapiens piisné specifickd. Vzpiimena

bipedalni chiize se d&je optimalni rychlosti s minimalnim energetickym vydejem kazdeho
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jedince individudlné, sjemnymi variacemi podle véku a pohlavi. D4 se hovofit o chizi
estetické az individualné typické, a tak osobni, ze podle zvuku chiize a rytmu ¢asto pozndme
doty¢ného jedince, i kdyZ ho nevidime (Dungl, 1989). Chlize je nejen pod vlivem
subkortikalnich struktur, ale je 1 zna¢né ovliviiovana z periferie. Napiiklad bolestiva aference
zméni délku a rytmus krokd a zptsobi kulhdni. Chize tedy podava jasné informace jak o
funkcich perifernich pohybovych segmentt, tak i o funkcich centralnich tfidicich mechanismil
(Véle, 1997). Chiize predstavuje pro cloveka zakladni lokomoc¢ni stereotyp, ktery je
vybudovany v ontogenezi na fylogeneticky fixovanych principech, které jsou charakteristicke
pro kazdého c¢loveka, pfiCemz noha zde slouzi jako spojeni téla s okolnim prostiedim a

zpétnou propriocepci udrzuje vzptimeny stoj (Dungl, 1989; Valouchova, 2006).

Kazdy krok zacina noha jako flexibilni struktura, ktera nevi, na co v prostfedi narazi, a
dokoncuje jej jako rigidni paka, udrzujici balanci téla (Dungl, 1989). Pohyb téla doptedu se
sklada z neustalého opakovani krokd v cyklu chiize neboli v tzv. krokovem cyklu. Krokovy
cyklus (dvojkrok) se sklada ze dvou zékladnich fazi (Dungl, 1989; Valouchova, 2006) a
probiha v ¢asovém intervalu mezi opakovanym kontaktem paty stejné nohy s podlozkou. Pro
jednotlivou nohu je tedy krok rozdélen do faze statické (stojné€) a faze dynamické (kro¢né,
Svihove) (Dungl, 1989). Stojné faze trva 60% a Svihova faze trva 40 % krokového cyklu
(Valouchovd, 2006).

Krokovy cyklus podle Perry (2006) je rozdé€len na:
1. Stojna faze:
- pocatecni kontakt,
- stadium zatézovani,
- stied stoje,
- kone¢ny stoj,
- ptedsvihova faze.
2. Svihova faze:
- pocatecni Svih,
- stfed Svihu,

- konecny $vih (Valouchova, 2006).
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Pro detailnéjsi analyzu chlize se pak vyuziva procentualni vyjadieni podilu trvani vyse

uvedenych jednotlivych fazi cyklu.

Chiize je charakterizovana tim, ze po celou dobu doptedného pohybu je télo v kontaktu
s podlozkou a pfi stiidani nohou je hmotnost téla po ¢ast cyklu prfendsena obéma chodidly. Pii
pohybu téla prostorem, pfi bipedalni chizi, opisuje hypotetické t&€zisté téla, které je umisténé

ventralné pied obratlem S, sinusoidu ve vertikalni i horizontalni roving, jejiz amplituda je

A%

vvvvvvvv

zatizeni chodidla béhem faze kroku (Dungl, 1989).

2.4  Klenba nohy

Noha ma dvé hlavni funkce. Nese hmotnost téla a zaroven umoziuje presun této
hmotnosti pii lokomoci. Mé-1i byt télo ¢loveka stabilni, musi byt podepieno ve tftech bodech a
téZnice se musi projikovat mezi tyto body. Noha ma rovnéz tii opérné body — hrbol patni
kosti, hlavicku I. metatarzu a hlavicku V. metatarzu. A pravé mezi t€émito opérnymi body jsou
vytvoteny dva systémy kleneb, a to klenba pti¢na a klenba podélna (Ptiloha 7b) (Dylevsky,
Druga, Mrézkova, 2000). Tento staticky tripodni model nozni klenby je v soucasnosti
povazovan za piekonany a je nékterymi autory akceptovan pouze pii anatomickém popisu.
Z tfunk¢niho, dynamického hlediska se ptirovnava klenba nohy ke stfeSe, kde jsou krokve
udrZzovany v poZadovaném postaveni klestinami. Tento model pak daleko 1épe demonstruje
schopnost nohy odolavat dynamickym zménadm pii ménicim se zatizeni béhem chlize ¢i stoje
(Vateka, Varekova, 2003). Klenba nohy chrani mékké casti plosky a zaroven podminuje

pruznost nohy jako celku (Cihak, 2001; Dylevsky a et al., 2000).

Podélné klenba nohy je vyrazné vytvofena na vnitinim okraji nohy, na zevnim okraji
nohy je podstatné niz$i. Vnitini (palcovy) paprsek podélné klenby tvofi talus, os naviculare,
ossa cuneiformia, I.-I1I. metatarzus a ¢lanky 1.-3. prstu nohy. Vrcholem tohoto paprsku je os
naviculare. Zevni (malikovy) paprsek tvoii calcaneus, os cuboideum, IV.-V. metatarzus a
Clanky 4.-5. prstu nohy. Oba paprsky podélné klenby jsou proximalné blizko u sebe a distalné
se v¢jifovité rozbihaji. Zevni paprsek je nizs$i a méné rigidni (Dylevsky a et al., 2000).

v

Pfi¢na klenba je mezi bazemi L.-V. metatarzu (Dylevsky a et al., 2000). Nejndpadnéjsi je

v Grovni ossa cuneiformia a os cuboideum (Cihak, 2001; Dylevsky a et al., 2000).
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Udrzeni podélné a pticné klenby je zavislé na tiech faktorech:
- nacelkovém tvaru skeletu nohy a kostni architektonice,
- na ligamentéznim systému nohy,

- nasvalech nohy (Dungl, 1989; Dylevsky a et al., 2000) (Obrazek 5).

Obrazek 5. MECHANISMY UDRZUJICI KLENBU NOHY (Cihdk, 2001)

g LEGENDA:
b [ 4
tE1s
i “4 modre — pusobici zatiZeni nohy
| *15
& Cervené — vyslednice tahu svalii

Cerné — smeéry tahu svalii

1. m. tibialis anterior

2. m.tibialis posterior

3. m. flexor hallucis longus, m. flexor
digitorum longus

4. m.fibularis longus ,

5.m fibularis brevis

Elektromyografické studie prokazaly, ze pfi normalnim zatizeni (stoj, chlize) nejsou
svaly, které byly dosud povazovany za klicové pro udrzeni klenby, aktivovany. Ke kontrakci
téchto svald dochézi teprve pii zatiZeni, které se pfi bézné chiizi viibec nevyskytuje. To se da
vysvétlit tim, Ze aktivné se kontrahujici svaly pfedstavuji dynamickou rezervu, ktera se
uplatiuje az na noze, ktera je vystavena zvysené zatézi (Dylevsky a et al., 2000). To svédci o
tom, ze pii statické zatézi je klenba nohy vice drZzena ligamenty a pii dynamické zatézi se

ptipojuje ¢innost svalova (Véle, 1997).
Na udrZeni podéIné klenby nohy se tedy podileji:

- vazy plantarni strany nohy, které jsou orientovany podélné€, zejména ligamentum plantare

longum,

- svaly jdouci longitudinaln¢ chodidlem, a to m. tibialis posterior, m. flexor digitorum

longus, m. flexor hallucis longus a povrchové kratké svaly planty,
- aponeurosis plantaris,
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- $lasity tfrmen pod chodidlem tvofen m. tibialis anterior a m. peroneus longus.

Na upravé pticné klenby nohy se podili:
- poloha dvou paprsku nohy stojicich v tarzalnim dseku v razné vysce od podlozky,
- pfi¢né probihajici systémy vazil na plantarni stran¢,

- Slasity tfmen, jimZ pticnou klenbu spolecné podchycuji m. tibialis anterior a m. peroneus

longus.

Né&Slapna plocha chodila zavisi na tvaru pfi¢né i podéIné klenby. V idealnim piipadé se
noha dotykad podloZky v souvislé plose jen na zevni strané. V klidném stoji se vaha téla
pienasi vzadu na tuber calcanei, vpfedu na hlavici I. metatarzu a na hlavici II. metatarzu.
Zatéz hlavic ostatnich metatarzalnich kosti postupné smérem k zevni strané nohy ubyva

(Cihak, 2001; Dylevsky a et al., 2000 ).

Neptiznivy vliv na nozni klenbu ma nedostatek pohybové aktivity v détském véku,
chize po tvrdém terénu zejména v nepruznych botach, choroby vedouci k celkovemu
oslabeni, chronické dlouhodobé pietézovani stanim a nevhodny tvar a charakter obuvi

(vysoké podpatky, uzké Spicky bot atd.) ( Véle, 1997).
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3 PORANENI LIGAMENTOZNIHO APARATU HLEZNA

Vyskyt poranéni mekkych ¢asti hlezna je velmi Casty. VEtSina téchto trazl je shrnuta
pod pojmem distorze (Sykora, 1992). Tyto obecné¢ oznafované distorze ,,podvrtnuti
hlezenniho kloubu patii mezi nejcastéjsi traumata jak ve sportu, tak i pfi béZnych dennich
aktivitdich (Kucera, Korbelaf, Barna, Hladikova, Kolaf, 2005). Kazdodenné utrpi podvrtnuti
hlezna 1 ¢lovék z 1 000 (Handl, Tr¢, Frei, Hanus, 2006). Handl (2006) uvadi, ze podvrtnuti
(vyron) hlezenniho kloubu patfi k nejcastéjSim uraztim, prevazné sportovné aktivnich osob,
mladSich 35 let, pficemz nejcastéji jsou tyto trazy u osob ve vékovém rozmezi 15 az 19 let
(Handl, Tr¢, Frei, 2006). U déti vznikaji pfi stejném urazovém mechanismu epifyzeolyzy, u
lidi starSich dochazi pak castéji ke zlomeninam kotnikli (Kudrna, Zeman, Vlasak, 1989).
Obecné plati, ze pii fyzickych aktivitich je Sestkrat vice urazii pfi neorganizovanych
sportovnich ¢innostech a prave pii nich, je hlezenni kloub zafazen mezi nejcastéji postihované
klouby. Podle statistik dominuje podvrtnuti hlezna v atletice, fotbalu, hazene, tenise,
basketbalu a volejbalu (Ptiloha 7¢) (Kucera a et al., 2005). V basketbalu je asi 45 % vSech
Girazl na hlezennim kloubu (Zak, 2006). Wolfe, Uhl, McCluskey (2001) uvadi hlezno jako
misto vibec nejcastéjSich akutnich muskuloskeletdlnich obtizi a 75 % znich tvofi pravé

distorze. Zhruba 10 % - 30 % téchto trazt se pak vyskytuje u mladych atletd nebo atletek.

Rozsah postizeni anatomickych struktur hlezenniho kloubu, pii téchto podvrtnutich
hlezna, zdstava vétSinou skryt, coz je nejvétsi tskali spravného a prvotniho odborného
oSetfeni (Sykora, 1992). Podle literatury jsou velmi zéavaznou chybou piedevSim
nerozpoznané ruptury vazi, ke kterym dochazi vice nez v 10 % ptipadi (DraSar, Pavelka,
1977). Spravna diagnostika a adekvatni 1écba jsou jedinou prevenci nestabilit v hlezennim
kloubu a dalsich moznych nasledki (Sykora, 1992). Poranéni vazii hlezna, zvlasté
nedostate¢né oSetfené kompletni ruptury bez operacni sutury ¢i nedostatecné doby fixace,
vedou nasledkem zhojeni v prodlouzeni k insuficienci vazu, k poruseni jeho isometricity a ke
zméné celé biomechaniky horniho hlezenniho kloubu porusenim ligamento-muskularniho
reflexu a vzniku nestability kloubu. Tato nestabilita vétSinou pozastavuje sportovni ambice
mladych lidi, ale miZe i omezovat pacienta pii vykonu povolani ¢i Vv bézném Zivoté.
Vysledkem nestability je vznik artrozy v hlezennim kloubu v ¢asném véku, na které se
podileji 1 dalsi faktory jako vrozené dispozice, hmotnost jedince, charakter pracovni zatéze a
zaméstnani. Nestabilita kloubu pak ohrozuje neptimo i dalsi klouby dolni koncetiny a skelet

pii eventueln€ novém urazu (Richter, 1992).
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3.1 Lateralni nestabilita hlezenniho kloubu

Z traumatologického hlediska jsou ligament6zni struktury hlezna rozdéleny do tii
samostatnych systémul, tvofenych vazy na tibidlni a fibularni strané¢ kloubu a vazy
syndesmoézy. Tyto ligamentdzni struktury mohou byt poranény izolované¢ nebo mize byt
jejich poskozeni soucCésti maleolarnich fraktur. NejcastéjSimi trazy pohybového aparatu jsou

poranéni lateralniho vazivového aparatu hlezna (Dungl, 1989).

Typickym mechanismem distorze hlezna je plantarni flexe a inverze. Pfi této poloze
nohy dochézi nejcastéji k ruptufe ligamentum fibulotalare anterius (FTA) (Ptiloha 8). Pfi
pokra¢ujicim nasili dochazi k ruptufe ligamentum fibulocalcaneare (FC) (Pfiloha 9) a
piipadné jeste¢ k ruptufe ligamentum fibulotalare posterius (FTP) (Handl a et al., 2006;
Ondrak, 1983). Poranéni fibularnich vazi hlezna muze byt sdruzeno s kontuzi nebo rupturou

svalového biiska kratkého extenzoru prstl, coZ samo o sob¢ neznamena zavazné poranéni, ale
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(Dungl, 1989).
Watson — Jones (1989) rozliSuje dvé zakladni skupiny poranéni hlezna:

1. Distorze, kdy dojde k distenzi ¢i parcilni ruptufe vazu, pii¢emz stabilita kloubu zistane

zachovéna,

2. Dislokace (luxace) talu z normalni polohy ve hlezenné hlavici, ktera je zptusobena avulzi

piedni a stfedni ¢asti fibularniho postranniho vazu ze zevniho kotniku.
Kleiger (1989) naopak pouziva déleni t¥istupniové:

1. Distorze charakterizované jako ligament6zni poranéni, které nevede k poruSe stability

hlezna,

2. Akutni nestabilita, kdy ligamentdzni léze dovoli zvySenou nebo abnormalni pohyblivost
talu, ktery vSak ziistane ve vidlici. Pro tento stav pouziva Kleiger téz termin subluxace se

sponténni repozici,
3. Luxace, pii které rozsah ligamentdzniho poranéni dovoli dislokaci talu z vidlice.

Vedle ligament6zniho poranéni mize u kazdého, vySe uvedeného typu, dojit ke kostni
lézi i poSkozeni dalSich tkani, ale jsou to pouze vazy, které podminuji nestabilitu. Cotler
(1989) deli poranéni vaza do tfi stupnd, od lehkého po tézky, kdy v prvnim stupni dojde

k distenzi s fibrilarnimi rupturami vazu, ve druhém je intraligamentézni ,,disrupce*
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vyrazng&jsi, ale kontinuita vazu je zachovana. Za patologicko-anatomicky podklad tfetiho
stupn€ povazuje Uplné preruSeni vazu. Stupen poranéni vazu lze vSak zjistit pouze operacni

revizi.

Z praktického hlediska se tedy pouziva termin distorze pro ligament6zni poranéni, pii
nichz zlstane zachovana kontinuita vazu (distenze a parcialni ruptura). Vhodné je nepouzivat
termin ,,tézka distorze* pro stavy spojené s uplnym pierusenim vaza (Dungl, 1989). Moster
(1997) rovnéz udava, ze Casto uvadéna a pouzivana diagndza — vyron nebo distorze kloubu je
diagn6zou nepiesnou a zavadgjici. Vzdy je podle n¢ho tieba rozlisit, zda-li jde o pouhe
nataZeni kloubnich struktur bez poruchy jejich integrity, nebo jde-li o rupturu ¢aste¢nou nebo

uplnou s pietrzenim nitrokloubnich struktur.

V ucebnicich ortopedie a traumatologie je vysvétleni slova distorze casto hodné
zobecnéno. Distorze jsou charakterizovany jako turazovy d¢j, pii kterém dojde na kratkou
dobu k oddaleni kloubnich ploch od sebe a k jejich opétnému navratu do pivodniho mista,
pti¢emz mohou byt i zavazné poranéna kloubni pouzdra, vazy, drobné cévy a dalsi struktury
(Miiller, Miillerova, 1992). Jde o pestrou Skalu poranéni, zejména v zavislosti na sile, sméru a
dob¢ ptisobeni nasili (Kudrna a et al., 1989). Slovo distorze tedy vyjadfuje jen mechanismus

Urazu — neni to diagndza v pravém slova smyslu (Ondrék, 1983; Pokorny, 2002).

Vzhledem k tomu, Ze po ukonéeni piisobeni nasili na dislokovany kloub dojde k navratu

do piivodniho postaveni, nezjistime na RTG snimku skeletu zadné traumatické zmény.

K typickym symptomiim distorze hlezna patii otok, napéti, omezeni hybnosti, hematom
a bolest. Nasleduji potom synovitida, tendinitida a Slachova ochablost (Handl a et al., 2006;
Mdiller, Mllerova, 1992; Dungl, 2005).

3.11 Klasifikace poranéni ligament6zniho aparatu hlezna

Nejcastéji pouzivana klasifikace distorzi hlezna rozliSuje tii stupné poskozeni (stupen I-
lehky, stupen II - stfedni a stupen III — t€zky).

Stupen I (distenze)

Dochézi k distenzi vazi bez makroskopické trhliny (ligamenta jsou intaktni) (Handl a et
al., 2006; Wexler, 1998). Podle Wexlera (1998) RTG vySetieni neni nutné. Tento stupen je
dale charakterizovan nepatrnou nebo zadnou ztratou funkénich schopnosti (pacient je schopen

,»nést na poranéném kotniku véhu svého t€la), minimalni bolestivosti a mirnym otokem

(Handl a et al., 2006; Wexler, 1998; Wolfe a et al., 2001). Rovnéz u tohoto stupné poskozeni
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nedochézi ke vzniku mechanické nestability (Handl a et al., 2006, Wolfe a et al., 2001).
Obvykle postihuje tento stupeni zranéni ligamentum fibulotalare anterius a navrat k aktivitdm

je mozny béhem nékolika dnii od zranéni (s ortézou nebo tapem) (Safrankova, 2006).
Stupei II (parcialni ruptura)

Je charakterizovana jako parcidlni ruptura vazi, kdy ligamentum je stale intaktni, ale ma
parciélni ruptury. Objevuje se mirny otok, subjektivné vétsi bolestivost a ekchymoéza. Dochazi
k ¢asteéné ztrat¢ kloubni stability a ke vzniku ,stfedni” ztraty funkce (pacient se na
postizenou nohu téméi nepostavi) (Handl a et al., 2006; Wexler, 1998). Zranéni vyzaduje 2 az

3 mésice, nez kotnik dosahne plné sily a stability (Safrankova, 2006).
Stupen III (totalni ruptura)

Nebo téz Uplnad ruptura vazivového aparatu. U tohoto stupné jsou piitomny prudka
bolest, diftizni otok, hematom a napéti. Dochazi ke vzniku nestability hlezna a k ztraté funkce
(Handl a et al., 2006; Wexler, 1998; Pokorny, 2002). Poranény vaz se hoji, ale ne vzdy
dokonale (Dungl, 1989). Pfetrzené kloubni vazy, do nékolika hodin po vzniku urazu,
retrahuji. Jejich konce se oddali a pokud neni zasahnuto chirurgicky, hoji se insuficientni
jizvou v prodlouzeni. Vznika tak vySe uvedena kloubni nestabilita (Moster, 1997). V misté
poranéného vazu miize téZ vzniknout heterotopicka osifikace ¢i kalcifikace, coz muze
napiiklad vést k tibiofibularni synostdze v misté prerusené syndesmozy (Pfiloha 10, 11a)
(Dungl, 1989).

Z klinického hlediska, jednotlivé stupné mezi sebou plynule piechazeji a je proto spise

dualezité, zda poranéni zptisobilo nestabilitu nebo nikoliv (Pokorny, 2002).
3.1.2 Mechanismus Urazu

Lidské télo je béhem zivota vystaveno rozlicnym typum zatéze. Pokud tato zatéz
nepfesahuje hranici tolerance jednotlivych stavebnich komponent organismu, je organismus
schopen ji kompenzovat. Tato schopnost vyrovnat se ze zatézi je vlastné¢ adaptaci -
progresivni adaptaci, kterd navozuje situaci, pii které je télo schopné kompenzovat stale vétsi
zatéz, ale jen do ur€ité miry. Jestlize dojde k nahlé nebo pomalu nastupujici aktivaci mimo
pasmo normy, nastane naruseni nebo poranéni struktury ¢i funkce. VétSina sportovnich traza

je prave dusledkem selhani adaptace tkané.

Na trazovém mechanismu se podileji vnitini faktory (hmotnost, v€k, pohlavi, vadné

pohybové stereotypy, linedrni a rotatni pietizeni) a faktory vnéjSi pii kontaktnich nebo
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koliznich sportech (Kolektiv autorti, 1997). Lysens (1997) do vnéjSich faktort fadi typ sportu,
sportovni vybaveni, trvani a intenzitu hraci doby, povrch a pozici hrace. Pro riziko vzniku
poranéni kotniku povazuje za nejdulezitéjsi predeslé distorze, typ a velikost nohy, chronickou
nestabilitu kotniku, vySku a hmotnost jedince, ptfitomnost generalizované kloubni laxicity,

silu a dominanci dolni koncetiny (Barker, Beynnon, Renstrom, 1997).
Poranéni hlezenniho kloubu vznika :

1. nejcastéji inverzi (addukci, supinaci a plantarni flexi), kdy dochazi k poranéni
ligamentum fibulotalare anterius, ligamentum calcaneofibulare a ligamentum fibulotalare

posterius,

2. everzi (abdukci, pronaci a dorzalni flexi), pfi které dojde k poSkozeni ligamentum
deltoidem (Ptiloha 11b),

3. rotaci, ktera je Casto spojena spiSe se zlomeninami, v men$im poétu piipadi muze dojit

k poranéni vazi pod tibialnim kotnikem,
4. flexi a extenzi, kdy dojde k luxaci talu,

5. vertikalni zatézi, pti které se talus vrazi mezi vidlici tvofenou tibii a fibulou (Dungl,

1989; Handl a et al., 2006; Miller, Millerova, 1992; Dungl, 2005).

3.2 Lateralni nestabilita hlezna — chronicka lateralni nestabilita

Chronické nestabilita patii k nejc¢astéj$im nasledkiim poranéni hlezenniho kloubu a jeho
vazivového aparatu. Tyto obtiZe jsou typické zejména u sportovcl na soutézni urovni, kdy
zpusobuji nejcastéjsi pri¢inu omezeni sportovni ¢innosti (Handl a et al., 2006). Ke vzniku
nestability laterdlni strany hlezna dochazi nasledkem tézkého stupné urazu nebo nespravné
vedené, popiipadé nevhodné 1écby. Podle riznych autor je takto postizeno 20 az 40 %
pacientt po distorzi (Mattacola, Maureen, 2002). Dungl (1989) uvadi, Ze chronicka lateralni
nestabilita vznika na podkladé konzervativni 1écby ruptur ligament dlouhodobou imobilizaci,
které se hoji po retrakci pfetrZzenych konct, jizvou v prodlouzeni. Nasledkem je vznik
chronické laterélni nestability hlezna, kterd vede k opakovanym distorzim, pocitu nejistoty,
recidivujicim otoklim a bolestem, nekontrolovatelnému podklesnuti koncetiny (giwing way
fenomén) a omezeni sportovni aktivity (Dungl, 1989). Mattacola, Maureen (2002) se shoduji
na dalSich nasledcich chronickeé nestability, a to vzniku perzistujicici synovidity, tendinitidy,

svalového oslabeni a omezeni rozsahu pohybu v kloubu. Handl (2006) uvadi, Ze nejcastéj$im
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Klinickym projevem lateralni nestability hlezna je otok a bolest zejména pii chtuzi po
nerovném terénu nebo pii sportovni zatézi. Patofyziologicky se podle Handla (2006) jedné o

nedostatecné zhojeni 1éze FTA a n¢kdy FC.

Anamnesticky zjistime obvykle, vySe zmifovanou, konzervativné 1éCenou distorzi.
Vyloucit je ale tfeba i dal$i mozné pfiCiny, vedouci k nestabilit¢ hlezna, jako utlakovy
syndrom kotene S;, vrozenou ligament6zni laxicitu nebo zvySenou torzi tibie (Dungl, 1989;
Hamilton, 1984). Nésledky starSiho Urazu v oblasti hlezna s tvorbou osteofyti na ptilehlych
kloubnich plochach talu i tibie, mohou zpusobit blokady pohybu a pfiznaky, které jsou
podobné lateralni nestabilité¢ (Dungl, 1989). Hamilton (1984) udédva za moznou pfi¢inu
lateraIni nestability i nedostatek synchronizace rovnovdhy mezi m. tibialis posterior a
peronealni svalovou skupinou. Jako nasledek nestability hlezna dochazi k rozvoji artrozy
(Handl a et al., 2006). Bylo popsano, Ze se u 28 z 36 pacientd s chronickou lateralni
nestabilitou objevuji degenerativni zmény. Na zakladé tohoto poznatku se predpoklada, ze
obnova laterdlni nestability hlezna by mohla pravdépodobné ovlivnit rozvoj degenerativnich

zmeén.

Lécba lateralni nestability mize byt konzervativni 1 operacni. Konzervativni 1écba je
vyhrazena pro pacienty s prevazné sedavym zpusobem Zzivota a pro stavy, pii nichz doslo jiz
k rozvoji artrotickych zmén. Velky vyznam zde ma rehabilitace. Ordinuje se aktivni cviceni
pro posileni svali hlezna a trénink pro zlepSeni propriocepce. Cvi¢eni doplituje banddZzovanim
a funk¢nimi tapy. U mladych aktivnich pacientl je doporu¢enou metodou volby rekonstrukcni
operace metodou plastiky fibularnich vazi. Podle Coxe (1984) je horni vékova hranice
k provadéni téchto rekonstrukénich operaci 35 let (Dungl, 1989; Hamilton, 1984).
Ocekavanym vysledkem po téchto rekonstrukénich operacich je obnoveni stability hlezna a

schopnost jeho pIného zatiZeni (Handl a et al., 2006).

3.3  Mechanicka laterdlni nestabilita a funkcni laterdlni nestabilita

hlezna

Nestabilita hlezna se vyskytuje ve dvoji formé — mechanické a funkéni (Handl a et al.,
2006). Podle Handla (2006) spo¢iva mechanicka nestabilita v abnormalni viklavosti kloubu
pii poskozeném vazivovém aparatu, zatimco funk¢ni nestabilitou oznaCuje piepéti vazi
s poSkozenim (omezenim) funkce kloubu. Mechanicka lateralni nestabilita je definovana jako

nedostatecCnost pasivnich stabilizdtor hlezna, coz lze wvySetfit pomoci klinickych testa
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»anterior drawer® test a ,,talar tilt” test. Zakladni rozliSeni mechanické a funk¢ni nestability je
dulezité pro rozhodnuti o pouziti terapie. U mechanické nestability byva az z 90% uspé$na
operacni 1écba, kterd je zvlast¢ dilezitd u aktivnich sportovc. U funkéni nestability je
operacni 1écba zcela nevhodna. Pied provedenim operace, u mechanickych nestabilit hlezna,
je dulezité provést klinické vySetteni, které 1ze poptipadé doplnit RTG snimkem, ktery urci
pfitomnost mechanické nestability. Operacni technika se nepouzivd u generalizované
hypermobility kloubii, kde by vysledek operace byl nedostacujici. Dale plati, Ze pacienti
s ligamentovou insuficienci, kterd trva dlouho pied zakrokem a pacienti s opakovanou

rekonstrukci maji vétSinou mensi tispéch po této operaci (Hertel, 2000).

Funk¢ni nestabilita kotniku po distorzi je znakem proprioceptivniho deficitu, ktery
vyplyva z kloubni denervace (Michelson, Hutchins, 1995). Jedna se o chybu v motoricke
koordinaci, kterd nasleduje po kapsularni deaferentaci nasledkem poruchy proprioceptori.
Termin funkéni nestabilita jako porucha na neuromotorickém podkladé poprvé pouzil
Freeman a kol. Tato funk¢ni disabilita nema obecné uznavanou definici. Podle Kondradsena
(2002) je termin pouzivan pro popis opakovaného inverzniho zranéni a giwing way
fenoménu, pii¢emz nejsou zadné pozadavky na to, kolikrat musi distorze opakované
vzniknout, jak dlouho se musi disabilita prezentovat, na jaky druh aktivity a na jaky stupen
vnéjsi zatéze jsou zranéni zavisla.

Na vzniku funkéni lateralni nestability se podili soubor ti faktort:

1. neuralni, kam patii propriocepce, reflexy a reakéni ¢as svalu,

2. svalovy zahrnujici silu, vydrz a odolnost - vytrvalost svalu,

3. mechanicky, ve smyslu lateralni ligament6zni laxicity (Hertel, 2000; Willems, Witvrouw,
Verstuyft, 2002; Mattacola, Maureen, 2002).

Freeman a kol. se domnivaji, Ze nervova vldkna mechanoreceptord, hrajici dilezitou roli

V propriocepci, jsou roztrzena ve stejnou dobu vzniku distorze (Michelson, Hutchins, 1995).

Propriocepce jako vyznamnd slozka senzorické aference ma velky vliv na priabch i
fizeni motoriky. Proprioceptivni aference slouzi k pribéznému udrzovani a stabilizaci vychozi
polohy, pfispiva k motorickému programovani neuromuskularni kontroly, ktera je
pozadovana pro presné, koordinované provedeni pohybu a vyznamnym zptsobem se podili i

na vzniku reflexni svalové Cinnosti (Pavli, Novosadova, 2001).
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Hertel (2000) povazuje funkéni nestabilitu vyplyvajici z neuromuskularniho a
proprioceptivniho deficitu za jeden z hlavnich pfispivajicich faktord vzniku chronické
lateralni nestability. Vice autorti ( Hertel, 2000; Willems a et al., 2002) demonstruje existenci
funk¢ni nestability na celé fadé pficin — zhorSeni rovnovahy,deficit vnimani pozice v kloubu,
svalové-silovy deficit, zhorSeni rozsahu pohybu (zmenSeni dorzalni flexe) a zpozdéni
kontrakce peronedlnich svalii. Podle Hertela (2000) jsou mechanickd i funk¢ni nestabilita

pii¢inou opakujicich se distorzi hlezna.

Mechanoreceptory jsou nejvice aktivni zejména na konci rozsahu pohybu, kdy reaguji
na napéti v ligamentech a tuto reakci prenasSeji aferentné do michy. Eferentni odpoveéd jde
k vykonnym svaliim, které vykonaji pomaly a obraceny smér kloubniho pohybu. V praxi to
znamena, jestlize je kotnik ve své kone¢né poloze v supinaci, zacnou se stimulovat
mechanoreceptory Vv lateralnich ligamentech, které eferentné oslovi peronealni svaly, které
vyrovnaji vzniklou situaci, a tak obvykle nedojde k poSkozeni hlezna distorzi (Hertel, 2000).
Uz vroce 1965 Freeman vytvoril hypotézu, Ze roztrhnutim ligamentdzni tkané pfti lateralni

distorzi dochazi téZ k ruptute aferentnich nervti a mechanoreceptort ( Hertel, 2000).

Michelson a Hutchins (1995) demonstrovali pfitomnost mnoha mechanoreceptort a
studovali jejich distribuci v lateralnich a medidlnich ligamentech kotniku. Nejcast&jsi typy
mechanoreceptorti, byly typy mechanoreceptorti II. a III, které se nachazeji v laterdlnich
ligamentech kotniku, ale také v mnoha jinych strukturach v okoli lateralniho kotniku (kloubni

pouzdro, retinaculum a Slachova tkan) (Michelson, Hutchins, 1995; Konradsen, 2002).

Mechanoreceptory typu II. jsou tlustd neopouzdiend konicka téliska, ktera se nachazeji
Vv hojné mite ve vSech ligamentech kotniku, jedna se o dynamické t€liska s rychlou adaptaci a
nizkym prahem dréZdivosti, které slouzi kvnimani zacatku kloubniho pohybu.
Mechanoreceptory typu IIl. se prezentuji jako §tihld neopouzdiena téliska vietenovitého tvaru,
ktera piedstavuji rovnéz dynamicky typ receptord, s vysokym prahem drazdivosti a pomalou
adaptaci. Tyto mechanoreceptory se aktivuji pii extrémnim rozsahu pohybu (Michelson,
Hutchins, 1995). Postizeni ligament a jejich mechanoreceptort, jak jiz bylo feeno, zptsobuje
deficit propriocepce po trazu kotniku. Rehabilitace by proto méla byt specificka, zamétena na
proprioceptivni trénink (Hertel, 2000; Michelson, Hutchins, 1995). Podle Michelsona (1995)
neni doposud zndmo, zda tento typ rehabilitace u poranéné¢ho kotniku ma vliv na funkci
mechanoreceptord v ligamentech nebo poskytuje uritou substituci mechanorecepce

v kloubnim pouzdru nebo v okoli svalové-Slachovych jednotek.
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Schopnost jedince detekovat pozici, polohu nohy pred kontaktem s podlozkou je
dilezitou prevenci vzniku trazu (Willems a et al., 2002). Tato schopnost je pak porusSena pfi
distorzi hlezna (Hertel, 2000). Reakce nohy na poranéni je stile stejnd a je kombinaci
periferni svalové odpovédi a vysSich fidicich center zodpovidajicich za pohybové strategie
(Konradsen, 2002). Nejdiilezitéjsi roli v prevenci ligamentéznich urazii maji svaly pusobici
everzi (Willems a et al., 2002). Bylo zjisténo, ze prvni svalova reakce mefend na EMG, ktera
prichazi 49 az 90 ms po inverzi nohy, byla na peronealnich svalech. Poté na stehennich
svalech a ve stejny Cas unilateralné na m. tibialis anterior poranéného kotniku. I zde se ale
nachazi cela fada rozli¢nych nédzorti mnoha autorti, coz je dano rozdily v technickém vybaveni
napiiklad métict EMG aktivity (Konradsen, 2002). Tento Cas, kdy je zaznamenana prvni
EMG aktivita nemusi byt vzdy indikatorem efektivnosti prevence trazu. Za daleko dulezité;si
je vodborné literatufe povazovana sila svalt provadé&jicich everzi (m. peroneus brevis et
longus), ktera je ptedpokladem podpory lateralnim ligamentim proti inverznimu mechanismu
urazu (Konradsen, 2002; Willems a et al., 2002). Bosien a Staples (2002) jako prvni méfili
silu peronealnich svalli manuelnimi metodami a nasli dlouho pietrvavajici oslabeni
mm.peronei po inverzni distorzi hlezna. Toto méfeni doplnil Baumhauer (2002), ktery
vysledoval, Ze lidé sinbalanci svalové sily svalti v oblasti nohy, vykazuji daleko vysSi
incidenci inverznich poranéni kotniku (Willems a et al., 2002). Z toho vyplyva, Ze u pacientii
s chronickou lateralni nestabilitou nesta¢i patrat pouze po deficitu propriocepce, ale také po

deficitu svalové sily (Willems a et al., 2002).
3.3.1 Porucha rovnovahy

Celéd tfada autorti se snazi vytvofit objektivni testy pro zjisténi funkéni nestability,
mechanické i chronické laterdlni nestability. U pacientll s poranénim hlezna byl porovnan
deficit rovnovahy. Ne¢kolik vyzkumi naznacuje, ze nasledkem lateralni distorze kotniku
dochazi k poruse schopnosti zajistit rovnovdhu béhem stoje na jedné dolni konceting. Byly
zménény Ciselné parametry rovnovahy, které ukazaly nejvétsi zmény v posturdlni vychylce
(postural sway) pii balancovani na poranéné konceting. Jednalo se o deviaci z hlavniho COP
(centre of pressure). V praxi se pro subjektivni urfeni deficitu rovnovahy pouziva
modifikovany Rhombergtiv test, pii kterém pacient stoji na jedné dolni koncetiné a pokousi se
udrZet rovnovahu s otevienyma a zavienyma o¢ima. Porovnavame zdravou a poranénou
koncetinu. Pro objektivizaci balancnich parametrti u pacienta po distorzi hlezna mizeme
vyuzit napiiklad Balance Master. Obecné plati, Ze pacienti po distorzi hlezna, pfi balancovani

na poranéné konceting, pouzivaji kycelni strategii (Hertel, 2000).
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3.3.2 Porucha polohocitu a pohybocitu

Déle se v praxi pouzivaji testy, které se primarné zaméfuji na propriocepci — testy
kinestezie (Konradsen, 2002). Hertel (2000) uvadi, Ze pfi lateralni distorzi je vice ¢i méné
naru$ena schopnost vnimat pozici kloubu. Podle ného dochazi ke zhorSené schopnosti
detekovat pomalé i pasivni pohyby. NaruSené vnimani pozice kloubu je také prediktorem

lateralni distorze kotniku u pacientt bez jakékoliv historie Grazu nohy (Hertel, 2000).

Pti poranéni kotniku dochazi i k poranéni peroneéalniho nervu, coz muze hrat roli pii
vzniku funkéni nestability kotniku. Poranéni nervu se identifikuje podle sniZeni rychlosti
vedeni nervem, ktery je u distorzi II. stupn€ snizen v 17 % piipadi, zatimco u distorzi III.
stupn€ v 86 % pftipadl. Pti lateralni distorzi hlezna se muze jednat i o poskozeni n. tibialis

nasledkem hypersupinace (Hertel, 2000).

Bulovo-Saxton (2000) u nékolika lateralnich distorzi nalezli také sniZeni vibra¢niho Citi

(Hertel, 2000).
3.3.3 Svalové oslabeni

Néasledkem distorze hlezna a s rozvojem funkéni nestability se objevuje oslabeni svald,
jez zodpovidaji za everzi nohy. Poprvé popsal vysokou prevalenci oslabeni peroneélnich
svall u pacientd po distorzi hlezna Bosien (2000), ktery rovnéz prokazal, ze 66% pacientii ma
po vice nez dvou letech distorze kotniku rezidualni symptomy ve smyslu ,,peronealni
slabosti®. Jesté¢ 6 tydni po akutni distorzi hlezna bylo zjisténo u vétSiny pacientll sniZeni

excentrického everzniho momentu sil (Hertel, 2000).
3.34 Omezeni dorziflexe

Néasledkem lateralni distorze hlezna dochazi ke zmenSeni dorzalni flexe, coz pfispiva
ke vzniku funk¢ni nestability. V mnoha studiich jsou uvedeny rozdily v dorzalni flexi u
pacientli po distorzi hlezna v porovnani se zdravymi jedinci. Ubytek dorzalni flexe souvisi se
zvySenou adhezi m&kkych tkani (kize, podkozi, facie svalt a ligament), jako jednim z mnoha
symptomu funkéni nestability, ktera vede ke snizeni mobility hlezna, zejména dorzalni flexe
(Hertel, 2000).

35



3.35 Funkéni nestabilita z jinych pFicin
Uvadi se nékolik jinych pficin, které mohou zplsobovat funk¢ni nestabilitu. Mezi tyto
pri¢iny patii:
- prasknuti Slachy m. peroneus brevis,
- osteoidni osteom os cuboideum,
- fibul&rni osteochondrom,
- faledné aneurysma peronealni artérie.

Jedna se o pfiCiny vzacné, které zpravidla nereaguji na konzervativni terapii (Hertel,

2000).

V rehabilitacnim programu, u terapie funkcni nestability, klademe diraz na trénink
svalové sily a propriocepce. Ackoliv jsou hlavni lateralni stabilizatory peronealni svaly,
neméli bychom zapominat, ze se na udrZeni stability pti krokovém cyklu podileji i ostatni
svaly bérce a nohy, které je nutné rovnéz trénovat (Willems a et al., 2002). V nékterych
pfipadech vznika funk¢ni nestabilita na mechanickém podkladé a obnovenim mechanické
stability kotniku chirurgickym zakrokem muze dojit k obnové i stability funkéni (Hertel,
2000). Obecné se za nejlepsi feSeni povazuje trénink senzomotoriky podle Jandy a Vavrové
(Pavla, Novosadova, 2001; Janda, Vavrova, 1992). Feuerbach a kol. (2002) potvrdil, ze
aplikace ortézy zpusobuje vzrist aference z receptori kiize, coz muze vést k zlepSeni vnimani
polohy kloubu a tak chranit nohu pied opakovanym poranénim. Z toho vyplyvd, Ze taping
hlezna a ortézy ¢i jina zpevnéni (bracing) hlezna mohou v terapii funkénich nestabilit hrat

rovnez dulezitou roli (Willems a et al., 2002).

3.4  Stabilita a nestabilita hlezenniho kloubu z pohledu vyvojové

kineziologie, funkcni nestabilita hlezna 7 neurazovych pricin

Stabilitou téla oznacujeme miru usili, které je potfebné k dosazeni zmény polohy télesa
Z jeho klidové polohy. Mechanicky se lidské télo skldda z tuhych segmentt, tvofenych kostni
tkani, které jsou vzajemné propojeny vazy a meékkymi tkanémi, umoziujicimi v omezeném
rozsahu ménit polohu segmenttl, kterou aktivné realizuji svaly fizené nervovou soustavou
(Véle, Cumpelik, Pavlt, 2001). Lidské télo ve vzpiimeném drzeni na dvou dolnich

koncetinach piedstavuje z biomechanického hlediska velmi nestabilni systém.
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Na udrzeni vzptimeného drzeni t€la se podileji tfi hlavni slozky — senzoricka
(propriocepce, zrak a vestibularni systém), fidici (CNS, micha) a vykonna (kosterni svaly).
Oslabeni poptipad¢ vypadek jedné z téchto ¢asti se nemusi projevit ihned, ale naptiklad az pfti
vysSich narocich na organismus (napiiklad zvySena zatéz). Tato neodd¢litelnost senzorickych,
fidicich a vykonnych slozek je pro fyzioterapii diilezita a je hojné¢ vyuZzivéana, napiiklad pfi

senzomotorické stimulaci (Véle a et al., 2001; Suchomel, 2006).

Kloubni stabilita je dana uspofadanim a tvarem kloubnich ploch, uspofadanim
kloubniho pouzdra a vazi. Na jejim zajisténi se podili souhra vazivového a svalového aparatu
(statickych a dynamickych stabilizatort) (Kolat, 2001). Stabilitu kloubu lze vnimat jako stav,
kdy je nejméné namahano kloubni pouzdro a kdy periartikularni svaly pracuji v co nejlepsi
spolupraci — ve vzajemné koaktivaci, ktera je potiebna k udrzeni poZzadovaného postaveni.
k dosaZeni poZadovaneho Ukonu vzhledem k dané situaci (Suchomel, 2006). Rovnovahou
mezi svaly s antagonistickou funkci je tedy umoznéno drzeni v kloubech v tzv. centrovaném
postaveni, které je vazano na zdravy CNS (Kolaf, 2001). Funkéni centrace znamena postaveni
Kloubu, které umozni optimalni statické zatizeni. Pak je rozloZeni tlaku na kloubni plochu
maximalni a kloub je schopen v tomto postaveni nejlépe snaSet zatizeni, ma nejvyhodnéjsi
statiku. Vlivem tohoto maximalniho kontaktu kloubnich ploch mé& potom dany pohyb

Vv kloubu také nejvétsi facilitacni €¢inek na svaly (Kolét, 2001).

Stabilita se diferencuje na stabilitu intersegmentalni (vnitfni) a stabilitu celkovou
(vn¢jsi). Je predpoklad, ze stabilita osového organu (stabilita vnitini) je zédkladnou stability
celkové (stability vnéjsi). Stabilita osového organu je bazi, ze které vychazi i ucelové fizeny
pohyb. Tato vnitini stabilita musi byt sektorové proménliva, aby urcité sektory byly schopny
stabilizovat svoji polohu tak, aby jiné mohly polohu uc¢elové ménit (Véle, 2001). Na celkovou
stabilitu ptsobi sily vnéjsiho prostiedi. Pokud jsou tyto sily niz$i nebo stejné se silami
statickych a dynamickych stabilizatord, jedna se o funk¢ni stabilitu kloubu. Jsou-li tyto sily
vy3Si dochézi k nestabilité systému. Staticka stabilizace je ovliviiovana tvarem kloubnich
ploch, pevnosti a tvarem kloubniho pouzdra a ligamenty. Dynamicka stabilita je dana funkci
svali. Funkéni stabilitu nelze chapat pouze z biomechanického hlediska, ale i z pohledu
tfidiciho systému (CNS, micha) (Véle, 2001; Suchomel, 2006; Kolai 2001).

Pohyboveé chovéni souvisi s udrzovani polohy i s pohybem, kdy se toto téZ nazyvané
posturalni chovani blizi situaci, pfi které jsou vSechny klouby centrovany v klidu i béhem

pohybu (Suchomel, 2006).
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Kolar (2001) zduraziiuje postupné Casové tazeni dvou svalovych systémt do jejich
posturdlni funkce — tedy do ur€itého drzeni téla - v prub&éhu ontogeneze, a podle toho lze
diferencovat svalovy systém na ontogeneticky mladsi (fazicky systém) a ontogeneticky starsi
( tonicky systém) (Suchomel, 2006). Oslabenim nékteré¢ho ze svalii posturalné¢ mladSiho
systému dochazi automaticky ke zméné postaveni v kloubu a k reflexni iradiaci inhibice do
celého systému. Dochézi tedy k pievaze posturalné starSiho svalstva. Plati to i v opacném
piipadé — tonizaci fazickych svali dojde k Gtlumu v systéemu tonickém. Za této situace
dochazi k narudeni synchronizace mezi antagonisty a vznikd decentrované postaveni
v kloubu, které je vZdy vazano na celé drZeni téla. Decentrace jednoho kloubu se projevi
Vv decentraci kloubti ostatnich (Kolar, 2001).

Segmentalni nestabilita je stav pii kterém svaly nosnych kloubi pfi stoji nebo pohybu
neudrzi télo proti gravitaci, coZ se projevuje ve zpomaleni schopnosti reagovat a ve zhorSeni
koordinace pohybu, ktera vede k decentraci v segmentu. To v praxi znamena, Ze dojde
napiiklad k distorzi hlezna pfi sestupu na nerovnou plochu, kterd vznikd diky dysfunkci
Vv posturalnich fidicich mechanismech pfi kterych je naruSena centrace kloubu (Véle, 2001;

Suchomel, 2006; Kolai 2001).

Pri¢iny neurazové nestability je tedy porucha centrace nejenom v oblasti hlezna, ale i
v celém systému, které souvisi s chybnym zapojenim svali. Tyto poruchy mohou vznikat
jednak na zakladé¢ nedostate¢ného motorického vyvoje (napfiklad u déti s centrélni
koordina¢ni poruchou), ale i pii daleko mensich nesrovnalostech v motorickém vyvoji. Dale
k t¢émto porucham dochazi pii jednostranném zatéZovani a rovnéz vypadkem fazickych svali

z funkce (Véle, 2001; Suchomel, 2006; Kolai 2001).
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4 VYSETRENI NOHY

4.1 Anamnéza

Zjistujeme od pacienta mechanismus urazu, pozadujeme od pacienta ptesny popis urazu
(popisy rupnuti, prasknuti, pieskoceni), schopnost zatéze koncetiny po urazu, rychlost otoku,
schopnost chiize, intenzitu a charakter bolesti (zlomenina v klidu boli mén¢, naopak poranéni
mékkych tkani boli 1 v klidu, noci) (Sykora, 1992), Grazy, sportovni zatéz, staré Girazy, zptuisob

1é¢by a jejich nasledky.... (Sosna, Vaviik, Krbec, Pokorny, 2001; DraSar, Pavelka, 1977).

U vSech poranéni je dllezité na zédkladé¢ anamnézy odkryt mechanismus urazu. Zejména
u distorzi pomohou pravé tdaje o bezprostfednim potrazovém prubchu stanovit spravnou
diagnozu (Dungl, 1989). Typickym znakem distorze je fazovy pribéh. Po pocatecni silné
bolesti nastava uleva, ktera trva rizn¢ dlouho. Postupné dochazi ke zhorSeni bolesti, otoku,
pocitu napéti v kloubu a vyraznému omezeni hybnosti. Je-li pfitomen vétsi krevni vyron,

pétra se po poranéni vazii a kloubniho pouzdra (Zak, 2006; Zeman, 2001).

4.2  Aspekce

Sledujeme otok a napln vlastniho kloubu, zabarveni a trofické zmény na kazi (Sosna a
et al., 2001). Velikost edému a hematomu casto svéd¢i pro nevhodnou dosavadni 1écbu,
zejména pro snahu bolest ,,rozchodit* (Drasar, Pavelka, 1977). Posuzujeme konturu kloubu
v porovnani s konturou kloubu na zdravé noze (Pokorny, 2002). Porovnavame o0soveé
postaveni kloubu a celé dolni koncetiny i schopnost pacienta poranénou nohu zatizit
(odmitne-li poranény nohu zatizit, zvySuje se podezieni na zlomeninu nebo tézké poranéni
vazll) (Sosna a et al., 2001; Sykora, 1992). VSimame si, zda je pfitomna ortopedicka vada
nohou. Pedes plani, transversoplani i excavati mohou lé¢eni velmi komplikovat (Drasar,

Pavelka, 1977).

4.3 Palpace

Zjistujeme bolestivost pii pohmatu, napinani i patologické uvolnéni kloubu (Richter,
1992; Drasar, Pavelka, 1977). Palpatn¢ hleddme maximum bolestivosti a sledujeme jeji
zvyraznéni pii pasivnim pohybu v sagitalni roviné¢ a pii supinaci a pronaci nohy (Pokorny,
2002). Spickou palce vyhleddvame misto nejvétsi bolestivosti. Palpujeme jednotlivé vazy

Vv jejich prubéhu. Bolest nad vazem nebo jeho iponem je znamkou poranéni.
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Napinaci manévry zatézuji vaz pasivné v pfislusném smeru. Predni fibularni vaz (FTA)
zatizime plantarni flexi a supinaci s tahem nohy doptedu. Stfedni fibularni vaz (FC) zatizime
supinaci nohy v zékladnim postaveni. Zadni fibularni vaz (FTP) pak zatizime supinaci,
dorzélni flexi a zevni rotaci. V pronaci vySetfujeme vazy tibialni (Sykora, 1992; Drasar,

Pavelka, 1977).

wewr

zajistujici pfedozadni stabilitu nohy. Jeho pietrzeni dovoluje posun talu s celou nohou
dopiedu, do ventralni subluxace. Jeho rupturu zjiStujeme ventralnim tlakem na patu
s dorzalnim protitlakem v distalni téetin¢ bérce (Obrazek 6).

Obrazek 6. V¥SETRENI PREDNIHO ZASUVKOVEHO PRIZNAKU HLEZENNIHO KLOUBU (Gross a et
al., 2005)

lig. fibulotalare
anterius

lig. fibulocalcaneare

Pfi poranéni vazu se noha posunuje proti bérci o 1 cm ventraln€ s naznacenou vnitini
rotaci (Sykora, 1992). V CR se toto vy3etfeni oznatuje jako postup podle Dragnara (piedni
zasuvka), kdy pacient nejcastéji lezi na bfise, nebo sedi s koncetinou flektovanou v kolené do
90°, ¢imz je uvolnén svalovy tonus a vyfazen tah m. triceps surae (Richter, 1992; Pokorny,
2002). Tento test je v zahrani¢ni literatuie uveden pod nazvem ,,The anterior drawer test” a
s Ceskou literaturou se rozchdzi ve velikosti posunu talu, pfi podezieni na rupturu. Wexler
(1998) uvadi, ze test je pozitivni jiz pii ventralnim posunu talu o 4 mm. Srovnavame vzdy
nalez na zdravé a postizené dolni koncetiné (Richter, 1992). Vedle pozitivity tohoto testu se
pii podezieni na poSkozeni FTA objevuje otok a bolestivost ptfed lateralnim kotnikem

(Peterson, Renstrom, 1986).
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Kromé vysetfeni vySe uvedeného ligamenta lze provést u pacienta , Talar tilt test*
(Inversion stress test), ktery je zaméfen na diagnostiku ruptury ligamentum calcaneofibulare
(Obrazek 7). Terapeut jednou rukou fixuje distalni konec tibie a fibuly, jako v testu
piedeslém, druhou rukou provede inverzi nohy a porovna na obou dolnich koncetinach.
Pozitivita testu je posun, ktery je o 5° — 10° vétsi na poranéné noze neZ na noze zdravé
(Wexler, 1998).

Obréazek 7. INVERZNI STRESS TEST (Gross a et al., 2005)

' lig. fibulocalecaneare >
ruptura lig.

fibulocalcaneare

Pii podezieni na rupturu FC ligamenta nalezneme pii vySetfeni otok a bolestivost
distalné za lateralnim kotnikem a schopnost provést vétsi supinaci v porovnani ze zdravou

nohou (Peterson, Renstrém, 1986).

VysSetfeni aktivni pohyblivosti se nepfikladd vEtsi vyznam. Toto vySetieni je znacné
zé&vislé na citlivosti poranéného. Obecné lze fici, Ze se pacient brani pohybu stejného typu,

jakym uraz vznikl (DraSar, Pavelka, 1977).

4.4  Rentgenové vySetieni a jiné zobrazovaci metody

U kazdého nemocného s diagnozou distorze hlezenniho kloubu, musime vyloucit
pritomnost zlomeniny (Zeman, 2000). Pfi negativnim rentgenovém nalezu na skeletu hlezna
jsou distorze oSetfovany bez bliz§itho urceni stupné poskozeni ligament (Dungl, 1989).
Rentgenové vysetieni patii ke komplexni diagnostice (Kuéera a et al., 2005), v CR je béznou
soucasti vySetfeni pacienta s urazem hlezna. Je dulezité proto, aby nebylo piehlédnuto
piipadné, malo ndpadné poranéni skeletu (Pokorny, 2002). Nékteti zahrani¢ni autofi vyuzivaji

pro rozhodnuti, zda viibec RTG provést ,,The Ottawa ankle rules. Podle tohoto pravidla se
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pozaduje RTG vysetfeni pouze, jestlize mé pacient bolest v ,,z6n¢ kotnikli*“ a jiné ptiznaky,
kam patii zvySend citlivost periostu na zadni hran¢ nebo konci zevniho kotniku, poptipadé
vnitiniho kotniku a neschopnost postavit se na zranénou nohu ihned po trazu nebo v

ambulanci u I¢kaie (Wolfe a et al., 2001; Wexler, 1998).

V odborné literatufe se doporucuje provést zakladni RTG vySetieni v a-p projekci a
v projekci boé¢ni (Pokorny, 2002). RTG vySetfeni postranni projekci se provadi s podloZenou
patou vleze, horizontalnim paprskem, kdy se projevi posun nohy dopiedu u léze predniho
fibularniho vazu. Dale se délaji pfedozadni snimky drzené v everzi a inverzi, kdy se sleduje
varozni nebo valgdzni postaveni talu svédcici pro poSkozeni zevnich nebo vnitinich vazl
(Sykora, 1992). Veskeré snimky v tzv. drzenych polohach maji objektivné dokumentovat
rozsah poranéni vazi (Pokorny, 2002). Pokud jde o indikace snimkovani v nucenych
pozicich, mélo by byt provadéno nejen pii kazdém podezieni na rupturu vazu, ale 1 tam, kde
nase lé¢eni nema predpokladany prubéh a Gspéch (Drasar, Pavelka, 1977).V téchto drzenych
projekcich patrame, pii distorzi hlezna, po patologickém rozklopeni kloubni Stérbiny
tibiotalarni. Pfi ruptufe zevnich postrannich vazi dochazi k ,,rozklopeni* hlezenniho kloubu.
Pokud je toto rozklopeni nad 10° je indikovana chirurgicka intervence a sutura zevnich
postrannich vazli, a to ptfedniho fibulotaldrniho a fibulocalcanearniho vazu (Ptiloha 12a).
V akutni fazi poranéni jsou tyto polohy bolestivé (Pokorny, 2002). Casto také dochazi ke
zkresleni skutecného rozsahu poranéni obrannym spasmem svalil pti vySetfovani bez celkové

.....

v kratkodobe celkové anestezii (Pokorny, 2002).

Diive se k diagnostice ruptur pouZzivala artrografie, kterd se musela provést do 72 hodin
od Urazu, nez se slepily okraje ruptury (Richtr, 1992). Dnes se artrografie uz nepouziva
(Pokorny, 2002). Nazory na pouZziti artrografie se ale stale ruzni. Richter (1992) povazuje za

nejspolehlivéjsi, ke stanoveni piesného rozsahu poranéni vazivovych struktur a kloubniho

pouzdra prave artrografii.

U chronickych pourazovych stavil je diagnosticky nejlepSim feSeni, vySetfeni pomoci
MRI (Pokorny, 2002). Vyznamnym piinosem pro diagnostiku porusené struktury vaza hlezna

je i ultrasonografie (Handl a et al., 2006).
Podle Richtera (1992) postupujeme pii oSetiovani pacienta v tomto potadi:
1. zakladni vySetfeni — anamnéza, klinické vySetfeni bez vySetiovani zasuvek,

2. zékladni RTG vysetieni,
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vySetfeni zasuvkovych fenoméni — vzdy po RTG vySetfeni, eventueln¢ vysSetieni

v celkové anestezii,
terapie dle stavu a zjiSténé¢ho nalezu.

Ortopedické vySetieni se od vySetieni fyzioterapeutického v urcitych bodech bude lisit.

Pro fyzioterapeuta je dulezité vySettit nasledujici:

1.

2.

6.

7.

uréeni deficitu posturalni stability, a to dle moznosti subjektivné i objektivné,

vySetfeni vnimani pozice kloubu jak aktivné, tak pasivné (polohocit, pohybocit),

kozni citlivost - diskriminacni test s tupym i ostrym piedmétem,

vySetieni sily — svalovy test, dynamometr,

urceni rozsahu pohybt, ktery by se mél testovat v uzavieném i otevieném kinematickém
fetézci,

funkeni silovy test, napt. skok na jedné noze, obratnost atp.,

Vv pfipadé moznosti i EMG vysSetieni (Hertel, 2000).

Veskery nalez je nutno porovnat se zdravou nohou (DraSar, Pavelka, 1977).
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5 KONZERVATIVNI A OPERATIVNI TERAPIE
LIGAMENTOZNICH PORANENI HLEZNA

Metodou volby je konzervativni léc¢ba, ktera se lisi v zAvislosti na stupni poSkozeni
hlezna (Pokorny, 2002). Pokud je pfitomno poskozeni vazli nebo kloubniho pouzdra, jedna se
0 zavazné zranéni, které se mize pozdéji projevit ve form¢ kloubni nestability a byva pticinou
recidivujicich distorzi kloubu. V takovémto piipadé se tedy bude léCba podstatné liSit

V porovnani s prvnim stupném poskozeni hlezna (Zeman, 2000).
Pokorny (2002) uvadi:

1. Lehké stupné poranéni vyzaduji odlehéeni, elevaci, led, ortézu nebo alespon elastickou
bandaz. Za vhodné pak povazuje nespecificka antiflogistika a derivancia. Wexler (1998)
téZ udava za vhodné podani nesteroidnich antirevmatik pro kontrolu bolesti i otoku. U
stupnd poranéni I. a II. pouziva Wexler (1998) nazev pro terapii - RICE protocol
(z ang.R-rest, I-ice, C-compression, E-elevation) vyjadiujici zasady terapie u téchto

stupni poranéni hlezna.

2. Téz8i formy bez prokazané nestability je nutné zklidnit na 5 —7 dnt dorzéalni sadrovou
dlahou a podle vyvoje piiloZit na dalsi 2-3 tydny ortézu nebo cirkularni sédrovy obvaz,
pfi¢emz povoleni stupné zatéze zavisi na mife bolesti. Tti tydny je doba, ktera je potiebna
ke zhojeni mikroruptury vazivovych vldken (Dungl, 1989). Tento typ poranéni se
vyznacuje pozvolnym nartistanim otoku a bolestivosti v pribéhu vazii. Pacient Casto
pfichazi k oSetfeni az druhy den, bezprostiedné po Urazu mohl pokracovat v chiizi, do

rana hlezno otéka, boli i v klidu a chtize je pro pacienta velmi bolestiva (Dungl, 1989).

3. Poranéni vazi s nestabilitou pak vyZzaduje sadrovou fixaci na 3-4 tydny s naslednym

dolécenim v ortéze na 6 tydnt (Pokorny, 2002).

Operacni lécba je diskutabilni. Je relativné indikovana u totalnich ruptur ptfedniho
fibulotalarniho vazu a u vzacnych abrupci hrotu tibidlniho maleolu (tzv. fraktura deltového
vazu). Jedna se o adapta¢ni suturu, kterou lze nabidnout jako alternativu 1é¢by aktivnim
sportovcim. Funkéni vysledek po operacich je dobry, avSak celkova doba 1é€by ve srovnani
s konzervativni terapii neni podstatn¢ zkracend (Pokorny, 2002). Sykora (1992) uvadi, ze u
distorzi III. stupné se pfistupuje k operacni 1é€bé proto, Ze konzervativni 1é€ba neni v téchto

ptipadech Gsp&$na. Vaz se hoji v prodlouzeni a podmiiiuje naslednou nestabilitu hlezna.
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Richtr (1992) uvadi jako prednosti opera¢niho postupu:
1. odstranéni krve z kloubu,

2. piesna adaptace okrajii ruptury a tim obnoveni izometricity vazu jako zakladniho

piedpokladu obnoveni funkce vazu,

3. operaéni revizi se prokaze rozsah-stupen poranéni vazu a podle toho se tak miize dodrzet

potiebna doba fixace k dokonalému zhojeni.

Rizika (celkova anestezie a riziko hojeni opera¢ni rany) se vzhledem K primérnému
véku poranénych, vysoké trovni anesteticko-resuscitacni sluzby a vybaveni operacnich salt

zdaleka nevyrovnaji prednostem metodiky operacniho feSeni (Richtr, 1992).

Podle Wexlera (1998) zéavisi rozhodnuti provést operacni vykon u tfetiho stupné
poskozeni vazli na v€ku pacienta, urovni jeho sportovnich aktivit a sportovnich ambicich a

v neposledni fad¢ by se operace méla provést v ptipadé, kdy je poskozeno vice vazi.

Rozdil v terapeutickém postupu zavisi podle Richtera (1992) také na tom, zda-li ma
pacient vibec prvni poranéni vazii hlezna, nebo se jedna o pacienty s distorzemi

opakovanymi.

U pacientii s prvnim poranénim hlezna postupujeme dle vySe uvedenych postupi.
Pacienty s recidivujicim akutnim poranénim hlezna svéd¢icim pro chronickou nestabilitu
hlezna vySetiime klinicky a za pomoci RTG. Volime podle rozsahu nalezu vétSinou

kratkodobé znehybnéni na 2-3 tydny (napiiklad v elastickém obvazu) (Richtr, 1992).

Je popsano mnoho chirurgickych pfistupt (vice nez 50 operacnich technik) pouzivanych
pro 1é¢bu zejména III. stupné poskozeni hlezna (Zeman, 2001; Handl a et al., 2006). Jejich
vyjmenovani neni obsahem této prace. Obecné lze fici, Ze se pouzivaji dva zdkladni typy

operacni 1€cby:

1. Sutury, kdy je nutna piesna adaptace koncl vazu vstiebatelnym materidlem (Zeman,
2001). Tento operacni vykon se provadi v celkové anestezii. Pii vykonu se provadi
odstranéni nitrokloubniho hematomu a nasledny vyplach kloubu (Richr, 1992). Optimalni
doba pro suturu vazu je v prvnich 48 hodinach po drazu, poté dochazi k ligamentozni i
kapsularni kontrakci, kterd zplisobuje obtizné seSiti. Priméarni sutura je ale piesto
indikovana do 6 tydnli po urazu. Pfi tomto postupu jsou lepsi vysledky nez po pozdéjsim
rekonstruk¢nim vykonu (Dungl, 1989). Po uzavieni operacni rany je pfiloZena sadrova L

dlaha od Spic¢ek prstii pod koleno v lehké pronaci a everzi nohy. Po vyndani stehti se
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dotaci sadra na nechodici a po 3 tydnech se pfito¢i podpatek. Fixace se ponechava celkem
6 tydnl. Vysledky operaci jsou hodnoceny jako jednoznacné leps$i nez pii bézném
konzervativnim postupu. Pouze u nckterych pacientl se objevuje nepatrné omezeni
dorzalni flexe o max. 10°, bolesti hlezna pii zméné pocasi a nékdy bolesti a otoky hlezna
pfi plné sportovni zatézi.

2. Rekonstruk¢ni operace

a) rekonstrukce anatomickych struktur stfechovitym ptekrytim lateralniho vazivového

komplexu hlezna,

b) rekonstrukce vazi pouzitim $tépu, které jsou indikovany pouze pii velkych potizich i pfi
bézné chizi nebo pii chronické nestabilit¢ hlezna (Richtr, 1992; Pokorny, 2002).
K dispozici je vice metod. Naptiklad nahrada volnym $tépem z fascia latae, periostalnim
lalokem z fibuly nebo $§tépem ze Slachy m. peroneus brevis (Richtr, 1992; Pokorny,
2002). Rekonstrukce s pouzitim $lachovych §tépi muze omezit hybnost v hlezennim a

subtalarnim kloubu, a to v zavislosti na umisténi $tépu (Handl a et al., 2006).

Trvalé vysledky lé€eni ligamentoznich poranéni jsou pfiznivé, pokud je dodrZzen vhodny
1é&ebny rezim. Spatné se projevi piehlédnuti nestabilnich poranéni, nedostate¢na imobilizace

a predcasna zatéz (Pokorny, 2002).

5.1  Lécba u sportovcii

V ortopedické praxi i v praxi sportovni mediciny se bé&Zné¢ setkavame s problémem
l1écby distorzi u aktivnich sportovci, kdy se objevuji tendence urychlovat ¢i bagatelizovat
poranéni vazivového aparatu hlezna (Handl a et al., 2006). Zejména u mladych lidi a
sportovcl patii ,,rozbehani vyronu“ k bézné praxi. Zaroven cela fada téchto jedincii pouzivaji
1 raznych analgetickych prostiedkli k urychlenému néavratu do bézné lokomoce. Limitaci zde
byva bolest a porucha funkce, které se témito prostfedky omezi, tkané se pietézuji a
K vlastnimu procesu hojeni dochazi opozdéné (Kucera a et al., 2005). Konzervativni 1écba
spocCivajici v imobilizaci sadrou vrozmezi 4 aZ 6-ti tydni nebyvd u sportovct cCasto
dodrZovana a je nahrazovana nedostate¢nou fixaci elastickou bandazi nebo ortézou v obdobi
vétSinou krat§im nez tfi tydny. V disledku takovéto 1écby dochézi ke vzniku Casnych recidiv
Urazu a ke vzniku chronické nestability hlezna (Handl a et al., 2006). Klinickym projevem

této nestability je otok a bolesti hlezna pfi chuizi pfedev§im po nerovném terénu a pfi
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sportovni zatézi (Handl a et al., 2006; Moster, 1997). Dtsledkem chronické nestability jsou

téZ pozd¢jsi osteoartrotické zmény.

Ve sportovni traumatologii se u distenzi doporucuje imobilizace pomoci adhezivnich
pruhti (taping). Naplastové pruhy o Sifce 5 cm se postupné lepi ve sméru dlouhé osy bérce a
kolmo knim se stfidavé prfida semicirkularni pruh. Tento obvaz sahd od trovné
metatarzophalangealnich kloubti do poloviny bérce (Ptiloha 12b). Nutné je prvnich 48 hodin
kontrolovat prokrveni periferni oblasti. Po 1 az 2 tydnech chiize o berlich je mozno obvaz
sejmout a dovolit plnou zatéz. Tento zpusob 1écby ma vyhodu v rychlém Ustupu otoku

pusobenim svalové ¢innosti, stejné jako zpevnéni kolagenni sit€¢ béhem reparacnich procest

(Dungl, 1989).

Po vyléceni distorze je vhodné minimalné 3-4 meésice pravidelné¢ tapovat nebo
V pozd¢jsSim obdobi po zhruba 2 mésicich nahradit tapovani vhodnou ortézou. Asi

nejvhodngjsi je ortéza typu ,,boticka do boty”. Pokud je hlezenni kloub pevny, je mozné
ortézu béhem asi pul roku odlozit (Zak, 2006).

Operacni lécba je v obtiznych piipadech metodou volby. Podle Handla (2006) ma
operacni 1écba lateralni chronické nestability hlezenniho kloubu své opravnéni v piipadé
poZadavku navratu K plné sportovni aktivité. Podle jeho shromazdénych statistickych tdaju
doSlo u operované skupiny v prubéhu jednoho roku k obnoveni stability hlezna na ptivodni
uroveti, zatimco u konzervativné 1é¢ené skupiny zdstala vazivova deficience na obdobné
urovni jako pfed zapocCetim studie. VétSina autort (Handl, Tr¢, Frei, 2006) se shoduje na
doporuceni, neodkladat rozhodnuti o operacni terapii chronické nestability hlezna u fyzicky

aktivni populace a sportovct v pravém slova smyslu.
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6 FYZIOTERAPEUTICKE POSTUPY PREDOPERACNI I
POOPERACNI PECE U PACIENTU PO DISTORZI
HLEZNA

Rehabilitace po distorzi hlezna hraje dulezitou roli v rychlosti navratu pacienta k
aktivitdim bézného zivota a sportovce do soutéze (Wolfe a et al., 2001; Mattacola, Maureen,
2002). Vhodné zvolena rehabilitace zaroven predstavuje prevenci opakovanych distorzi
hlezna. V zahrani¢ni literatufe se hovoii o funkéni rehabilitaci, ktera za¢ind dnem urazu a
pokracuje, dokud neni dosazena bezbolestna chiize a jiné dulezité specifické aktivity (Wolfe a
et al., 2001; Mattacola, Maureen, 2002). Funk¢ni rehabilitace by vzdy méla predstavovat
individualni program, ktery musi pokryt potieby kazdého pacienta i sportovce. Funkcni

rehabilitace zahrnuje tyto komponenty:
1. cvi€eni na zvySeni rozsahu pohybu,

2. progresivni trénink k posileni svali,

w

. proprioceptivni a balan¢ni trénink,

&

trénink specifickych aktivit (Wolfe a et al., 2001; Mattacola, Maureen, 2002).

1. CVICENINA ZVYSENi ROZSAHU POHYBU

Pied zahajenim funk¢ni rehabilitace by mél byt obnoven rozsah pohybu. S tim souvisi
provadéni protahovani m. triceps surae. Nasledkem poranéni hlezna maji mekké tkan¢ v jeho
okoli tendence se kontrahovat, proto by se mél zejména m. triceps surae v prvnich 48 — 72
hodinach po trazu protahovat. Kdyz je dosazeno pottebného rozsahu pohybu v hleznu a neni
pritomen otok ani bolest hlezna, mize pacient zacit posilovat (Wolfe a et al., 2001; Mattacola,

Maureen, 2002).
2. PROGRESIVNI TRENINK K POSILENI SVALU

Podle Wolfeho je posileni oslabenych svalti dulezité pro rychly navrat pacienta do
bézného zivota a zaroven i1 prevenci opakovanych distorzi. Cviceni by se mélo zaméfit na
kondici peronedlnich svalli, protoze insuficietni sila v této svalové skupiné je pravé spojena
s chronickou nestabilitou hlezna a opakujicimi se distorzemi (Wolfe a et al., 2001). Mattacola

(2002) klade diiraz na to, aby trénink byl vzdy na obou dolnich koncetinach kvili vyuziti
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,Cross- over* efektu tréninku. Posilovani by mélo zacit izometrickymi cviky s postupnou
progresi k dynamickym odporovym cvikim, pfti kterych lze vyuzit hmotnost téla pacienta
nebo Theraband. Odporovad cviceni by meéla byt provadéna s dirazem na excentrickou
kontrakci. Zvedani palcii nohy pii stoji i chiizi, chlize po patach i chlize po Spickach by mély

byt rovnéz zahrnuty do rehabilita¢niho programu ke znovuobnoveni sily, ale i koordinace.
3. PROPRIOCEPTIVNI A BALANCNI TRENINK

Proprioceptivni trénink zacind tehdy, kdyZ je pacient schopen plné€ a bezbolestné zatizit
poranéné hlezno. Je diilezity pro obnovu rovnovahy a posturalni kontroly, zahrnuje Siroké
spektrum cviceni, které respektuji princip senzomotorické stimulace a jejichz vybér zavisi na
zkuSenostech fyzioterapeuta a schopnostech pacienta. V prvni fazi tohoto tréninku se podle

Wolfeho (2001) i Mattacoli (2002) pouziva Gsec. Pacient je instruovan, aby stal na Useci na

A%

vvvvvv

povrchu nebo stoj na pohybujicim se pfedmétu (Fitteru) (Pfiloha 13a). Velkou chybou pfi
vSech balanénich cvicenich je, podle vyse uvedenych autorti, nedostatek variability v rychlosti
a intenzité¢ cviki (Wolfe a et al., 2001; Mattacola, Maureen, 2002). Podle metodiky
senzomotorické stimulace podle Jandy a Vavrové (1992) se nejdiive zacina tréninkem ,,malé
nohy* (Pfiloha 13b) a zaroven se nasledné postupuje tak, ze nejdiive kazdy cvik u¢ime na
pevné, stabilni podloZce, a teprve po zvladnuti cviku ucime stejny cvik na labilni ploSe,

naptiklad na usecich.
4. TRENINK SPECIFICKYCH AKTIVIT

V ptipadé, Ze u pacienta neni delsi chiize limitovana bolesti, mizZe pacient zménit sviij
pohybovy rezim v poméru 50 % chiize a 50 % jogging. Pokud pacient rovnéz zvlada jogging
bez bolesti, mizeme pacientovi povolit jogging pozadu, popfedu a naposledy 1 béh. Finalni

rehabilitace pak zahrnuje razn€ modifikovany béh a veskeré ,,plyometrické cviceni* viz dale.

U vrcholového sportovee by trénink specifickych aktivit mél byt sledovan trenérem
nebo sportovnim fyzioterapeutem, ktefi vytvofi pro pacienta-sportovce program respektujici
potieby, které souvisi s druhem vykondvaného sportu. Jejich dalSim tkolem by mélo byt

naucit sportovce pouzivat tape nebo ortézu (Wolfe a et al., 2001; Mattacola, Maureen, 2002).

V ramci fyzioterapie miizeme pro vyse uvedenou funkcni rehabilitaci vyuzit nasledujici

fyzioterapeutické postupy a moznosti.
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6.1 Fixace hlezna — ortéza, tape

V soucasné¢ dobé se prudce rozSifuje pouzivani ortéz jako léCebné metody, kterad
nahrazuje Kklasické rigidni sadrové fixace. Ortézy se tedy vyuZivaji k doléCovani i k terapii
chronickych stavil. Indikuji se jako prevence zranéni nejen pfi sportu, rovnéz snizuji rizika
recidivy poranéni (Ptiloha 13c, 14a). Hrazdira (2006) popisuje efekt jejich ucinku v
mechanické stabilizaci, modifikaci hybnosti koncetin, udrZzovani teploty, zlepSeni prokrveni,
masaznim efektu, protiedematéznim pulsobeni, myorelaxacnimu efektu a v stimulaci
propriocepce. Mattacola (2002) vidi efekt pouzivani ortéz zejména v absorpci
otfesu, poskytnuti proprioceptivniho zisku a v idealnim nastaveni nohy pti krokovém cyklu.
Mattacola (2002) rovnéz udava dvé hlavni vyhody pii pouzivani ortéz. Jednak snadné pouziti
ortézy bez potieby asistence pfi jeji aplikaci, dale cenu, ktera je v porovnani s opakovanymi
aplikacemi tapti vyhodngjsi. Guskiewitz a Perrin (2002) zhodnotili uzivani ortéz po akutni
distorzi kotniku. Ortézy podle jejich vysledki jasné redukuji jak predozadni, tak i

A%

mediolateralni posturalni vychylky tézisté téla pii stoji na obou dolnich koncetinach.

Ortézy stabilizuji horni i dolni hlezenni kloub (Pfiloha 14b). Pouzivaji se pti vazivovych
1ézich, akutni i chronické nestabilité, pokud neni mozna operacni terapie. Jsou vhodné i pro
pooperaéni stabilizaci hlezna, kdy plné nahradi sadrovou fixaci. Cerstva zranéni se fixuji
ortézami s optimalni zbytkovou hybnosti z neutralniho postaveni 20° dorziflexe.

Pozdé&ji je mozno pfejit na ortézy umoznujici volné€j$i pohyb v sagitalni roving, ale
zabrafiujici pohybu v roviné frontalni a zejména pak pohybu ve smyslu inverze nohy. V téchto
ortézach je mozné zatizeni hlezna jednak béznou Cinnosti, ale i sportem. Indikacemi k jejich
pouzivani jsou stavy po akutnich poranénich zevniho ligament6zniho aparatu, chronické

nestability a artrotické bolestivé afekce horniho hlezna.
Déle se pouzivaji mékké elastické aktivni ortézy, které jsou nékdy vyztuzeny
profilovanou elastickou vlozkou podél Achillovy Slachy a kotnikli. Tyto ortézy vyuzivaji

masazniho efektu, urychluji resorpci otokli a hematomu, zlepSuji prokrveni mékkych

artrotickych zmén, achillodynii i pooperacnich stavech (Hrazdira, 2006).

Mattacola (2002) uvadi, ze pacient, ktery se vraci do bézného Zivota ¢i sportovnich
aktivit, by m¢l pouzivat n&jaky druh ortézy k poskytnuti feedbacku, komprese a mechanicke

podpory. Hertel (2000) uvadi, Ze neni znamo, zda je profylakticky efekt kotnikovych ortéz
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v obnové mechanické stability, v redukci proprioceptivniho deficitu diky stimulaci koZnich

receptort nebo obojiho.

Po distorzi hlezna lze rovnéz vyuzit jak u sportovci tak u bézné populace tape
hlezenniho kloubu (Pfiloha 15a). Jednd se nejcastéji o elastické pasky ze specidlniho
materiélu s tuhou elasticitou a vysokou pfilnavosti. Doba ponechani tapu je riizna. Preventivni
tape snimdme po zavodé ¢i tréninku — déle nevydrzi, 1é¢ebny tape ménime dle potieby, cca

jednou za tfi az Ctyii dny.

Nazory na pouzivani tapu i1 ortéz se rizni, stejn¢ jako ndzory, kdy ortézu pouzivat, na
jak dlouho a jaky typ ortézy je vhodny po daném poranéni. Obecné platny je ndzor, ze by se
ortézy mély pouzivat v akutni a subakutni fazi poranéni a 1épe v kratSich ¢asovych usecich,
naptiklad pfi sportu. Néktefi autofi povazuji naopak za vyhodnéjSi pouzivani tapingu,
mékkych elastickych bandazi a navleki, pifi jejichz pouzivani nevidi pfinos
V biomechanickém zajisténi a ochrané pted traumatizaci, ale v normalizaci aktiva¢nich vzorct

a v zlep3eneé aferentaci z postiZzené oblasti (Mattacola, Maureen, 2002).

6.2 Nervosvalova reedukace

Jak jiz bylo feceno, ligamenta hlezna maji dulezitou senzorickou funkeci, vzhledem
k tomu, Ze obsahuji velké mnozstvi mechanoreceptort, které jsou zodpovédné za udrzovani
polohy, dulezit¢ pro pohyb atp. Distorzi hlezna dochéazi k zaniku, popiipadé poSkozeni
nékterych mechanoreceptort, a tim i Kk zhorSeni kloubni propriocepce, kterd se v rdmci
operacnich feSeni laterdlnich nestabilit kotniku sama neupravi. V téchto piipadech ma
obrovsky vyznam akcelerovand, progresivni rehabilitace, kterd zahrnuje obnovu propriocepce
zejména prostiednictvim senzomotorického cviceni, ale i naptiklad cvicenim v uzavienych

kinetickych fetézcich (Brotzman, 1996).

Pravdépodobné prvni, kdo upozornil na vztah mezi irazem kloubu, zvIasté hlezenniho a
naslednou svalovou inkoordinaci byl Kurtz vroce 1930. Dale to byl Freeeman se
spolupracovniky, ktery systematicky propracoval néckteré aspekty kloubni, respektive
ligamentdzni traumatologie a zduraznil vyznam porusené aference, respektive deaferentace
v patogenezi posttraumatického nestabilniho kotniku. Freeman byl také prvni, ktery zavedl
systematicky vySetfovani koordinace a zaméfil se na ovlivnéni koordinace u nékterych
traumatickych 1€zi, zvlasté uraz hlezenniho kloubu. Freeman se prakticky omezil pouze na

problematiku poranéni hlezenniho kloubu, ale jeho koncept byl dale rozpracovan v mnoha
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pracich jinymi autory, v Ceské republice Jandou a Vavrovou, ktefi v tomto konceptu uplatiiuji
1 fadu nejnovéjsich neurofyziologickych poznatkii o funkci extero - a proprioceptorti a rovnéz

Z teorie o0 motorickém uceni ( Pavla, 2002; Pavla, Novosadova, 2001; Janda, VVavrova, 1992).

Cilem senzomotorické stimulace je dosazeni reflexni, automatické aktivace Zadanych
svali, a to v takovém stupni, aby pohyby nevyzadovaly vyrazngjsi kortikélni, respektive
volni kontrolu. Pouze dosazeni subkortikélni kontroly aktivace zadanych svalli nam dava
zaruku, Ze tyto svaly budou aktivovany v potfebném stupni a Casovém sledu tak, jak to
vyzaduje optimalni provedeni pohybu. V metodé¢ jde tedy o ovlivnéni pohybu a vyvolani
reflexniho svalového stahu v ramci uréitého pohybového stereotypu facilitaci nékolika
zékladnich struktur, a to proprioceptor,, které se vyznamné podileji na fizeni stoje a
vertikalniho drZeni a dale na aktivaci spino-cerebello-vestibularnich drah a center, které se
podileji na regulaci stoje a provedeni piesné adjustovaného a koordinovaného pohybu (Pavld,
2002; Janda, Vavrova, 1992 ). Pii aplikaci této metody se uplatituje fada pomicek: kulové a
valcové usece, balan¢ni sandale, airex, minitrampolina a jiné (Pfiloha 15b). Rovnéz se v ramci

senzomotorické stimulace mohou vyuZivat vypady, podtrhavani podlozky atd.

V ramci senzomotorického tréninku lze uskutecnit proprioceptivni posturalni terapii na
systému Posturomed (Pfiloha 16a). Jedné se o pomticku, kde plocha pro stani je zavéSena na
pruznych elementech, které¢ podmitiuji jeji podstatné odlisnosti od vlastnosti jinych ploch.
vychozi polohy. Tato druha vychylka zpét je tlumena pfesné na polovinu vychylky prvni. Pfi
kazdém vykmitu plochy je zde tedy definovana tendence k ustaleni plochy. Je tedy nutne, pro
rizné osoby nastavit pii terapii nejistotu plochy rtizné, nebot’ kazdy senzomotoricky systém
reaguje trochu jinak na stejné podnéty. Cvici se na jedné dolni koncetin€, od nejsnadnéjsiho
zpusobuji vykmit plochy ptevazné v horizontalnich rovinach, vertikalni dimenze kmitu je zde
minimalni. Proto nedochazi k negativni iritaci vestibularniho aparatu u predisponovanych
osob a zaroven se tak cviceni pfiblizuje podminkam v ptirodé€, kde se pfi chlzi vyraznéjsi
vertikalni vychylka také nevyskytuje. DalSi nespornou vyhodou plochy Posturomedu je
moznost trénovani méné obratnych pacienti diky relativné snadnému nacviku autoterapie

(Rasev, 1995; RaSev, 1999).
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6.3  Fyzikalni terapie

Rehabilitacni program casto dopliiujeme o pasivni procedury fyzikélni terapie jako
Vhodné je vyuzit rozdrceny led v igelitovém sacku, ktery se ptiklada ptes slabou vrstvu latky,
dle potteby, na medialni a lateralni kotnik. Noha a kotnik muze byt také alternativné chlazena
ponoienim do vody o teploté ptiblizn¢ 13°C.Chladime asi 20 minut, kazdé 2-3 hodiny béhem
prvnich 48 az 72 hodin po Urazu nebo dokud edém neni stabilizovan (Wolfe a et al., 2001,
Mattacola, Maureen, 2002). K dalsim metodam fyzikalni terapie, které muizeme v 1é¢beé
vyuzit, patii vodolécba (vifivka, hydrokinezioterapie, subaquélni masaz), elektrolécba s
analgetickym, antiflogistickym a protiedémovym ucinkem a magnetoterapie. Z elektrolécby
se nejCastéji vyuzivaji ultrazvuk, interferencni proudy, diadynamické proudy, Bassetovy
proudy — VAS 07, hydrogalvan a Trabertovy proudy diky svému analgetickému a
hyperemiza¢nimu ucinku (Podébradsky, Vareka, 1998).

6.4  Plyometrické cviceni

Jedna se o cviCeni, kdy po excentrick¢ dekontrakci (,,brzdéni*) nasleduje rychla
koncentricka aktivace. Piikladem je seskok a nasledny vyskok z bedynky, do urcité miry i béh
cik-cak nebo rychly béh s prudkym zabrzdénim atp. U plyometrického tréninku se klade
diiraz na kvalitu a rychlost, ne na kvantitu. Dlraz se také klade na pfedehtati a tlumeni narazu

(tj. ne na boso na tvrde podlaze) (Brotzman, 1996).

6.5 Cross — Over Effect

Cross — Over Effect je neurofyziologickym konceptem, kdy cviceni jedné koncetiny
vyvola posilovani koncetiny druhé. Bylo zjisténo, ze svalova sila v postizené koncetiné je
timto efektem zvySena az o 30 %. To znamena, Ze bychom v praxi neméli zapominat na

cviCeni koncetiny zdravé (Brotzman, 1996).

6.6 Ovlivnéni svalového napéti dle Hermachové

Kontakt kiiZze s okolim je soucasti informacéniho toku, ktery potfebujeme pro vytvoreni
predstavy prostoru. Pfi nedostateném vyvinuti nebo pfi zménéném vniméani se méni nase
orientace v prostotu, coZ se projevi v pohybu, na pohybovém systému. KoZni vnimani souvisi

s napétim ktze, podkoZzi i svali a jeho zmény se projevi zménou napéti uvedenych tkéni.
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V klinické praxi je svalové napéti palpa¢nim fenoménem, ktery se projevuje v pohybovém
chovani svalu i celé pohybové soustavy. Souvisi s koordinaci svalovych skupin, ale i
S fizenim pohybu. Pro pfimou regulaci svalového napéti vyuziva Hermachova (1999) v terapii
techniku hlazeni, kterou upravuje svalovy tonus smérem k optimu. Rovnéz v rdmci terapie
vyuziva jemné stlaceni kloubu v pomalém rytmu, a to opakované, ¢imz podporuje relaxaci
svalli v okoli nestabilnich kloubl a podporuje propriocepci. Prestoze zména vnimani méni
tonus tkéni a svall, a tim i pohyb a jeho koordinaci, je ovliviiovani kozniho taktilniho

vnimani jen soucasti funkcnich pohybovych poruch (Hermachova, 1999; Hermachova, 2001).

6.7  Role bot v prevenci distorzi hlezna

Vzhledem k tomu, ze 20 % — 50% pacientd po distorzi hlezna ma prokazany néjaky typ
chronické bolesti nebo chronické nestability hlezna, je nutné vénovat pozornost prevenci
urazt kotniku, a to zejména u sportovné aktivnich pacientll a sportovcd v pravem slova
smyslu. V médiich a reklaméach se na nas doslova vali nové trendy v obouvani. Vyrobci
vychvaluji boty z hlediska umoznéni podani vys$si vykonnosti a obratnosti pfi jejich noSeni,
malo uz ale fikaji o efektu téchto bot v prevenci urazti. Boty by mély spliiovat nasledujici
kritéria:

1. Boty musi limitovat zejména inverzni a everzni zatéz kotniku, pfiCemz tato zatéz je
veétsi, jestlize je noha v plantarni flexi. Ztoho vyplyva, Ze musi boty poskytovat
stabilizaci proti rotaci v kotniku, a to zejména v pozici plantarni flexe. Bylo prokazéano,
ze pouze kotnickové boty poskytuji vétsi stabilitu kotniku, nez normalné vysoké boty.
Podle ného umoznuji lepsi spolupraci pasivnich (ligamenta a kosti) a aktivnich (svaly,

Slachy) stabilizatora.

2.  Boty by mély byt pevné a tvrdé, nebot’ podle Johnsona (1995) snizuji rizika distorzi.
Nuber (1995) uvadi, Ze rotaéni zatéz na kotnik se rozptyli pohybem v subtaldrnim
kloubu a ztoho tedy plyne, Ze sila pusobici na kotnik se muze redukovat funkci

subtalarniho kloubu, ktera by méla byt v botach zachovana.

3.  Boty by dile mély poskytovat proprioceptivni vstup. Pro vhodnou a spravnou
propriocepci se doporucuje specidlni material v boté, ktery obklopuje kotnik. Boty,
které jsou vyrazné¢ odtlumeny napiiklad vysokou podrazkou rovnéz neposkytuji

dostate¢ny proprioceptivni informaci.
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4. Nadmérny tah mezi botou a povrchem mulZe znamenat vzrist poctu urazli kotniku.
Klinické studie mezi americkymi fotbalisty a hraci socceru (fotbalu) ukézaly sniZeni
urazu kotniku, kdyz americti fotbalisté nosili 9,5 mm vysoké podesve, narozdil od hraca

socceru, ktefi nosily podesve vysoké 19 mm.

Kromé toho, ze by tedy boty mély byt 1épe kotnickové a mély by limitovat inverzni
stres zejména v poloze plantarni flexe, poskytnout normalni pohyblivost v subtaldrnim
kloubu, poskytnout dostatecnou propriocepci a malé tfeni mezi nohou a podlozkou, by rovnéz

m¢éla byt bota lehkd, pohodIna a ,,odolnd* (Barrett, Bilisko, 1995).
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7 REHABILITACE U PACIENTU PO DISTORZI HLEZNA

Rehabilita¢ni program se stale vyviji v souladu s nové pfichazejicimi informacemi o
rehabilitacnich technikach, které maji vliv na rychlej$i névrat pacienta do bézného zivota ¢i
sportovnich aktivit. I pfesto, Ze neexistuje univerzalni rehabilitacni program, vétSinou klade

diraz na:

- brzkou obnovu rozsahu pohybu vcetné chiize,

- sniZeni otoku,

- zlep3eni svalové sily - zejména trénink k posileni peroneélnich svald,
- nervosvalovou reedukaci a proprioceptivni trénink,

- trénink specifickych sportovnich c¢innosti, které jsou dulezité zejména pro névrat

sportovce do aktivniho sportovniho Zivota,
- prevenci opakovani distorzi hlezna (Wolfe a et al., 2001; Mattacola, Maureen, 2002).

VétSina autorti rozd€luje rehabilitacni program na Ctyii faze, pficemz kazdd fdze ma
uritd kritéria, kterd musi byt splnéna, aby mohl pacient pokracovat ve fazi dalsi.

Rehabilita¢ni program se tedy rozd¢€luje na:

- fazi bezprostiedné po trazu,

- pocate¢ni fazi rehabilitace, druhy az paty den po urazu,
- stiedni fazi rehabilitace, Sesty az Ctrnacty den,

- finélni rehabilitaci, kon¢ici ndvratem pacienta k béZnym dennim a sportovnim aktivitam,
u sportovce navratem k plnému tréninkovému zatiZeni, druhy aZz Sesty tyden po Urazu
(Safrankova, 2006; Peterson, Renstrom, 1986).

Toto dé€leni plati pro pacienty s konzervativnim zptisobem 1€¢by distorzi hlezna, kde
rehabilitace za¢ina ihned po urazu, po odeznéni klidového rezimu indikovaného Iékatem nebo
po sundani sadry, dlahy ¢i ortézy. Vzhledem k tomu, ze svoji praktickou ¢ast zamétuji na
pacienty s distorzi hlezna stupné 1. a II., budu se nejvice zabyvat rehabilitaénim programem

prave u téchto pacienttl, u kterych jsem dale uvedeny rehabilitaéni program provadeéla.
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7.1  Faze bezprostiedné po urazu

Bezprostiedné po urazu je potfebné pouzit prvky kryoterapie, a to bud’ ledem nebo
studenym vlhkym obkladem piiloZenym na bolestivy kotnik v kombinaci s pouZitim
intermitentniho kompresivniho obkladu. Pouziva se elasticka bandaz ¢i elastické obinadlo,
které se obvazuje od proximalniho ¢lanku palce a které by mélo koncit az v Urovni lytka.
Vhodné je rovnéz ustiihnout kus plst¢ a smotat jej do tvaru ,,U%, ktera se aplikuje okolo
lateralniho kotniku, aby zabranila vzristu otoku v této oblasti. Podanim antiflogistik a
analgetik se ztlumi bolest a zanétlivé projevy. Vhodna je imobilizace bez doslapu do doby nez
je zjistén rozsah a zavaznost poranéni. Nasleduje odborném vysetfeni a RTG snimky, které
predev§im odlisi vyron od zlomeniny. Funk¢ni vySetfeni pak zjisti parcialni nebo Uplnou

rupturu vazl hlezenniho kloubu (Wolfe a et al., 2001; Peterson, Renstrom, 1986).

7.2 Pocdtecni faze rehabilitace (2. — 5. den)

V této fazi je prvotnim ukolem zmirnéni otoku zlepSenim hemodynamickych poméri.
Pro zmenSeni otoku a i snizeni bolesti se vyuziva ledovani prvnich 48 az 72 hodin po trazu
Vv intenzité kazdé 2 hodiny cca 20 minut, které je vhodné doplnit o kompresi a elevaci nohy
(Wolfe a et al., 2001; Safrankova, 2006).

K odstranéni otokt a k zvySeni propriocepce se pouziva rovnéz hluboka masaz. Jedna se
o transverzalni pilovité pohyby terapeutovy dlané pies Slachy zranéné¢ho kloubu, jejichz

funkci je zlepSeni drendze lymfy a obnoveni mikrocirkulace (Valouchova, 2005).

Rozdilny je nazor autori v aplikaci tepla. Wolfe (2001) a Miller (1992) povazuji
aplikaci tepla v této fazi za nebezpecnou az kontraindikovanou, nebot teplem navozena
pasivni hyperémie vede k odvapnéni kloubnich konct kosti. Naopak podle Stona (1995) se
teplo vyuzZiva k odstranéni inicialnich otokd a také se vyuziva pro ohfati tkan¢ pied cvicenim
(Sammarco, 1995). Aplikace horké role podle konceptu dle Briiggera se také vyuZiva s cilem
ovlivnit lymfaticky ob¢h a je tedy rovnéz terapeutickym feSenim k odstranéni pfitomného

otoku (Pavld, 2002).

Pro podporu obnoveni normalni kloubni hybnosti v¢etné obnoveni kloubni vile se
provadi mobilizace vSech kloubli nohy a hlezna. RovnéZz vhodna je mobilizace hlavicky

fibuly.

Jako prevenci ztuhnuti kloubu, ale i otoku se v této fazi indikuje pohyb malého rozsahu,

pii kterém se musime vyvarovat znovu poskozeni poranénych mekkych tkani. Neprovadime
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cviky v sméru ptimého nasili a ani v jeho protisméru (nejéastéji inverze a everze). Pohyb by
mél byt provadén pacientem aktivné, aby si sam ur€il jeho rozsah. Je klade, v této fazi po
urazu, diraz na protaZzeni m. triceps surae (Pfiloha 16b) (Sammarco, 1995). Lze provadét
cviceni proti odporu lehkého Therabandu, které respektuje bolest. Nejprve by mélo probihat
cviCeni izometricky do polohy plantarni a dorzalni flexe, pozdéji i izotonicky, a to kromé

pohybii do plantdrni a dorzalni flexe i do inverze a everze (Ptilohal7a) (Sammarco, 1995).

Jako stimulaci proprioceptor se doporucuje od 4. az 5. dne cvik ve stoji na poranéné
noze v ortéze nebo tapu, nejprve s otevienyma a po chvili se zavienyma ocima a s upaZzenim
hornich konc¢etin. Jemnymi oscilacemi v kloubu dochdzi k posilovani svala a k urychlovani
reakci neuromuskularniho pfenosu (Sammarco, 1995). VEasné zatéZzovani kotniku (stdnim,
chiizi....) snizuje ztratu propriocepce (Safrankova, 2006). Pacient rovnéz miize zadit zkouset

chuizi po patach a po Spickach.

DalSim tréninkem v této fazi uzdravovani je trénink proprioceptorii a exteroceptori
plosky nohy spolu s protazenim chodidla i zadni strany lytka, kdy se pacient snazi sbirat prsty

nohy kuli¢ky nebo jiné drobné predméty ze zemé (Safrankova, 2006, Sammarco, 1995).

7.3  Stiedni faze rehabilitace ( 6. — 14. den)

V tomto obdobi pokracujeme meékkymi technikami a mobilizaci kloubli nohy.

Postupné je v této fazi potieba zvySovat naroky na aktivni cviceni. TO vV praxi znamena,
ze postupné zvySujeme pacientovi odpor pii pohybu nohy, pohyby vedeme do vSech smért,
tj.i inverze a everze (Wolfe a et al., 2001; Mattacola, Maureen, 2002; Sammarco, 1995).
V této fazi by méla byt 80 — 90 % sila ve zranéném kotniku v porovnani s kotnikem zdravym
(Piiloha 17b). Je nutné posilovat i zdravou nohu (Safrankova, 2006). Za velmi vhodné pro
posileni svali nohy se povazuje LTV v bazénu (Safrankové, 2006). Snazime se o zajisténi
pIného rozsahu pohybu v hleznu a Ize rovnéz provadét pasivni protahovani do plantarni flexe
a inverze. Postupné zafazujeme cviceni jako chiize do kopce a z kopce, zvySovani rychlosti
chiize s dirazem na spravny stereotyp krokového cyklu, popt. pomaly béh. Pti extrémnich
pohybech a vyssich narocich na poranénou nohu informuje pacienta o pouzivani ortéz nebo
tapu jako moznosti prevence extrémnich pohybt (Wolfe a et al., 2001; Mattacola, Maureen,

2002; Sammarco, 1995).

V této fazi, pokud muze pacient plné¢ a bez bolesti koncetinu zatizit, zaciname

metodikou senzomotorické stimulace (Wolfe a et al., 2001; Mattacola, Maureen, 2002).
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Rovnéz je mozno pro stimulaci propriocepce vyuzit metodu proprioceptivni nervosvalové
facilitace (PNF). Vhodné je pouzit 1.exten¢ni diagonalu pro dolni koncetiny na posileni m.

peroneus longus.

Plosku nohy miizeme facilitovat mnoha zptisoby. Podle Hermachové (1999) vyuzivame
molitanové micky, stfidame rtizné povrchy pro naslap chodidla, vyuzivame oblé kaminky,
pisek nebo pouhé frotyrovani chodidla. Podle Jandy a Vavrové (1992) se k facilitaci vyuZziva
cviceni ,;malé nohy*. Jednd se o aktivaci m. quadratus plantac bez aktivace dlouhych
plantarnich flexort, pii které se vytvoii vyraznéjsi klenba nohy. Podle Jandy (1992) takto
zkorigované chodidlo zachycuje pfi kroku informace ze tii oblasti a v ur¢itém c¢asovém sledu,
kdy nejprve dojde k doslapnuti na patu a zevni okraj chodidla, pfevaleni na hlavicku prvniho
metatarzu a prsty, které nasledné dokoncuji krok. U nezkorigovaného chodidla je tento Casovy
sled narusen. Pro usnadnéni senzomotorické stimulace se vyuziva cela fada pomicek, které
umozni pacientovi ziskat co nejvice pohybovych zkuSenosti, aby v nepiedvidatelnych a
nestabilnich situacich dokazal automaticky zaktivovat piislusné svaly a nastavit optimalni
drzeni téla (Ptiloha 18).

Hermachova (2006) tvrdi, Ze ,mala noha“ podle Jandy je artefakt. NepovaZuje za

vvvvvv

ruku v ruce, byt lehka flexe v kolennich kloubech.
Pro senzomotorickou stimulaci plati nasledujici pravidla:
- chodidla musi byt vodorovné,
- kolena jsou v lehké semiflexi a jsou vyto¢eny do zevni rotace,
- hyzd’'ové i biisni svaly jsou zpevnény,
- drZeni trupu i hlavy je vznostné,

- cvic¢ime vicekrat za den, a to kratce, dohromady asi 10 az 15 minut. Cvieni, které by
trvalo déle by pacienta unavilo, a tedy vyradilo z ¢innosti svaly, které chceme aktivovat a

posilit. Rovnéz by cviceni nemélo piisobit bolest,

- cvi¢ime vzdy na boso — jednak sniZzime riziko Urazu a dale vyuZivame lepsi aference

z plosky nohy (Janda, Vavrova, 1992).
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7.4  Findlni rehabilitace (2. — 6. tyden)

Jedna se o obdobi, kdy je vhodné obnovit sportovni aktivity a v ramci rehabilitace
zatadit do programu plavani, béh nejdiive na rovném mékéim povrchu, pozdé&ji v terénu nebo

i jizdu na kole (Safrankova, 2006).

wewvr

rychlosti neuromuskulérnich reakci. Mezi leh¢i formy patii vypady na balanc¢nich plochach
v kombinaci s pohybem hornich koncetin. Pro vyvolani reflexnich reakci, které jsou fizena
automaticky a pacient je vuli nekontroluje, terapeut houpa balan¢ni plochou ve vSech smérech
nebo ,,postrkuje® pacienta na balan¢ni ploSe, a ten se snazi o udrZzeni rovnovahy (Janda,
Vavrova, 1992). Dale provadi pacient vyskoky, kdy nejprve zacneme s poskoky na obou
dolnich koncetinach, pozdé¢ji na poranéné noze na zemi, pak na useci, trampolin¢ popiipadé

posturomedu (Safrankova, 2006; Janda, VVavrova, 1992; Rasev, 1995).

wewvr

rychlost béhu, trénujeme ,,cik — cak® béh 1 jiné plyometrické cvi¢eni. Doporucuje se i skakani

pres $vihadlo (Safrankova, 2006).

7.5  Kritéria navratu ke sportu a jiné aktivni Cinnosti pacienta po
distorzi hlezna
Podle Stona (1995) jsou kritéria navratu ke sportu nasledujici:
- plny rozsah bezbolestného aktivniho i pasivniho pohybu poranéného hlezna,
- poranéna noha musi mit 90% silu v porovnani se zdravou stranou,

- funkéni pohybové testy (skoky na obou dolnich koncetinach, jedné dolni konceting,

,Cik — cak* béh) musi byt nad 90% aktivity v porovnani se zdravou nohou,

- pacient musi byt schopen z maximalni rychlosti béhu prudce a bezbolestné zastavit
(Sammarco, 1995).

Pro aktivné sportujici a zavodni sportovce se doporucuje pouzivani funkcnich
(podptirnych) ortéz, které zabraiiuji urcitému pohybu a mély by se pouzivat jen pfi sportu, a to
pouze Vv pocatecnim obdobi po poranéni hlezna. Celd tada studii ukazuje, Ze tyto ortézy

zajistuji stabilitu pfi malém zatizeni hlezna, zatimco u vétSitho zatizeni se jejich efekt
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minimalizuje. Vice nez 90% pacientli ale uvadi subjektivni pocit bezpeci pii pouzivani

jakékoliv ortézy (Brotzman, 1996).
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8 ELEKTROMYOGRAFIE

Elektromyografie je oznaceni pro skupinu elektrofyziologickych metod, které umoziuji
vySetfit stav pfedev§im periferniho nervového systému a kosterniho svalstva. Podle Dufka
(1995) 1ze n¢kdy hovoiit o kondukénich studiich, které umoznuji ziskavat informace o vedeni
perifernich nervii a o elektromyografii jako takové, ktera vtomto zuzZeném slova smyslu
znamena pouze vySetfeni svali. Jednd se o metody, které zachycuji elektrické projevy
¢innosti nervového systému a svall — elektrické déje na membranach nervovych a svalovych

bunék (Dufek, 1995).

V ramci elektromyografického méfeni zaznamenavame rozdil potencidli mezi dvéma
misty. Na tato mista ukladame dvé elektrody, z nichZ jedna je oznacena jako aktivni (je nad
aktivni ¢asti nervu ¢i svalu, kterd produkuje elektrické zmény) a druha jako referencni
(umisténa nad elektricky malo aktivni oblasti). Zména napéti aktivni viici referencni elektrodé
je nasledn¢ snimana a vyhodnocovana. Za fyziologickych podminek je mezi snimacimi
elektrodami a zdrojem elektrickych zmén podkozni vazivo, tuk, cévy atd., které slouzi jako
dobry vodi¢ a méni tak charakteristiky snimanych potenciali. Vznikajici signdl ma tvar vin.
Rovnéz ma generovany signal velmi nizkou amplitudu a musi byt tak pfistrojové zesilen.
Abychom dostali co nejlepsi zaznam, chceme chténé viny zesilit a nechténé potlacit, k cemuz
vyuzivame filtry, které nam umoznuji ziskat a zobrazit signal ve zvoleném frekven¢nim okné¢,
ve kterém jsou praveé chténé viny vykresleny. Zesileny a odfiltrovany signal je pfivadén na
monitor. K méfeni latenci a amplitud se na monitoru nachazeji markery — pohyblivé znacky,
kterymi oznacujeme dulezitd mista kiivky (Dufek, 1995). Souc¢asné mizeme jednotlivé kiivky

upravovat, vyhodnocovat a posuzovat vysledky naseho méfeni.

Ve sportovnim Iékafstvi a traumatologii zaujimd poranéni hlezna vcetné
neuromuskuldrnich zmén vyznamné misto. Fyzioterapeut je pfi posuzovani svalovych zmén
Casto odkazan pouze na palpaci, aspekci a svalovy test. Hodnoceni pomoci povrchové
elektromyografie - polyelektromyografie (PEMG) se v klinické praxi moc nevyuziva, ackoliv
pfedstavuje  objektivni moznost hodnoceni dysfunkce pii poranénich, doplnéni

kineziologického rozboru a klasickych vySetiovacich metod.
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1. Prakticka cast

9 METODIKA VYZKUMU

9.1  Charakteristika souboru testovanych osob

V této diplomove praci bylo pracovano s kontrolni skupinou (zdrava skupina) a
skupinou jedinci po distorzi hlezna. Zdravou skupinu tvofilo devét jedincii, ve skupiné
distorzi bylo jedinci 10. V kontrolni skupin€ byli probandi ve véku od 23 do 55 let, a tato
skupina byla tvofena 7 Zenami a 2 muzi. Kritériem vybéru probandt do kontrolni skupiny byli
jedinci, ktefi nikdy neméli uraz ani operace na dolnich koncetinach a/nebo trupu a kteti meli

minimalni odchylky od fyziologické normy vzptimeného, optimalniho drzeni téla.

Druhé skupina deseti probandii ve véku od 23 do 62 let byli jedinci po distorzi
talokrurdlnino kloubu. V této skupiné bylo 5 Zzen a 5 muzd. Pét probandu z této skupiny
nem¢lo distorzi feSenou dlahou ani sadrovou fixaci (pouze indikovan klid, elevace koncetiny
a ledovani). U téchto péti probandii bylo provedeno prvni méfeni, které bylo v obdobi mezi
1.-3. tydnem od poranéni. Ostatnich 5 zbyvajicich probandi mélo sadrovou fixaci - u nich
bylo prvni méfeni provadéno zhruba tyden po sundéni sadry. Pro tuto diplomovou préci byly

pfedem zvolena kritéria pro vybér pacientli po distorzi hlezna:
- poranéni zevniho kotniku,

- distenze L. a II. stupné (bez Gplné ruptury),

- opakovane distorze a pocity nestability hlezna.

Vybér probandl s distorzi hlezna ve vySe uvedeném casovém limitu byl zvolen
z diivodu, ze pacienti jiz mohli pln¢ zatizit poranénou koncetinu, a tak ptedejit vzniku fixace
funk¢énich zmén a funkCnich zietézeni v pohybovém systému. Tyto zmény by pak mohly
ovlivnit i1 vysledky méfeni. Pro diplomovou praci byli rovnéz anamnesticky vybrani probandi

bez jinych subjektivnich obtizi a klinickych nalezi.

Sedm probandt z deviti¢lenné skupiny distorzi provozuje sport nejen rekreaéné, ale i na
zdvodni urovni. P&t probandG hraje zdvodné odbijenou, jeden tenis a jedna provozuje

orientacni b¢h na republikové trovni.

Pfi prvnim seznameni s probandy kontrolni skupiny byli odebrany anamnestické udaje a

proveden kineziologicky rozbor se zaméfenim na aspekci drzeni téla i koncetin, byli
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vySetfeny zkracené svaly, chiize a rizné odchylky od normy. Déle byli orientacné vySetfeny
rozsahy pohybu v hlezennim kloubu. U pacienti po distorzi hlezna byli také odebrany
anamnestické tidaje se zaméfenim na mechanismus Urazu a Cetnost opakovani trazu. Rovnéz
bylo v osobni anamnéze dulezité, zda-li ma/mél pacient zranéni kolena/kolen, zda nékdy
pouzival, nebo pouziva ortézy, tapy popiipadé jiné fixace. Poté byl proveden kineziologicky
rozbor stoje, stoje na jedné¢ dolni koncetin€, chlize a modifikované chlize. Byli zméteny
obvody kolem maleoli a zjistény goniometrem rozsahy pohybt na obou dolnich koncetinach.
Bylo také pozorovano, zda-li ma pacient otok, zménu potivosti a zmény barvy
Vv bezprostiednim okoli poranéného kotniku. Pro doplnéni vySetieni bylo déle vySetfeno:
»otress test a ,,Anteriorni posun talu®, blokddy nohy, blokddy hlavicky fibuly, orienta¢né
grafestezie a hluboky stabiliza¢ni systém patete. Poté bylo pfistoupeno k vlastnimu méteni

s vyuzitim polyelektromyografu Telemyo Noraxon a systému Balance Master © Neurocom.

9.2 Charakteristika pouZitého snimace

Obrazek 8. Polyelektromyograf Telemyo Noraxon (Foto: archiv autora)

Pro praktickou cast diplomové prace byl
pouZit 16-ti kanalovy polyelektromyograf Telemyo
Noraxon s telemetrickym pienosem signalu a pro
zpracovani naméfenych dat software Myoresearch
210. Povrchové elektrody byly umistény na stfed
biiSek jednotlivych sledovanych svalii na obou

dolnich koncetinach (Obrazek 8,9).

Obrazek 9. Piijimac a vysila¢ s telemetrickym prenosem signilu (Foto:archiv autora)

Pienosny vysila¢ mél pacient pfipevnén v Urovni
pasu tak, aby neomezoval jeho pohyblivost pii provadéni
zadanych pohybovych ¢innosti. Pro zjisténi, zda-li je rozdil
v elektromyografické aktivité spojeny s asymetrii zatizeni
dolnich koncetin bylo vyuzito stabilometrické ploSiny

systému Balance Master ® Neurocom (Obrazek 10).
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Obrazek 10. Balance Master (Foto:archiv autora)

Balance Master je pfistroj, ktery se sklada
z dlouhé dvojité silové plosiny, stojanu s centralni
jednotkou vcetné klavesnice, mySi, monitoru,
tiskarny a izola¢niho transformatoru. Soucasti
prislusenstvi je dfevény okraj ploSiny, rizné typy
schiadkt, podlozek a ctvercova podlozka z pénové
gumy. Na pfistroji je mozno vySetfovat pacienty
s vySkou do 253 cm, s rozsahem hmotnosti od 18 do
136 kg. Je mozné vySetfovat 1 pacienty mimo
uvedend rozmezi, ale tim se sniZuje piesnost méfeni

(Kolektiv autort, 2003).

9.3 Metodika méieni

Vlastni méfeni probihalo v laboratofi 2. LF UK — Motol na Klinice rehabilitace. VSichni
probandi (jedinci z kontrolni skupiny i pacienti po distorzi hlezna) byli sezndmeni s podstatou
a prubéhem méfeni a dale pisemné souhlasili s interpretaci jejich namétenych vysledka a
hodnot. Pii méfeni byla snaha zajistit klidné prostiedi bez rusivych vlivii. Po kineziologickém
vysetieni bylo provedeno nejprve méteni elektromyografické aktivity svalti dolnich koncetin.
Na predem ociSténa svalova bfiska jednotlivych svalli nohy a bérce, specidlni pastou
k odmasténi a ocisténi klze, byly nalepeny povrchové elektrody (Obrazek 11), které byly
kabely spojeny s pfenosnym vysila¢em.

Obréazek 11. Povrchové elektrody s kabelem pro potieby povrchové elektromyografie (Foto:archiv

autora)

Dvé tyto registracni elektrody byly vzdy pfipevnény

rovnobézné s prubéhem svalovych vlaken nize uvedenych
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svaltl na obou dolnich koncetinach:

m. tibialis anterior (m. TA),
medialni strana m. soleus,
m. peroneus longus (m. PL),
kratké extenzory nohy,
kratké flexory nohy.

Sniméni elektromyografické aktivity ztéchto svali bylo provadéno pii téchto

pohybovych aktivitach:

klid sed, kdy pacient sed¢l na lehatku sobéma dolnima koncetinama opfenyma

0 podloZku,
klid stoj, pfi kterém pacient vzpiimené¢ stal s rukama volné podél téla,

Véle test — pacient 5x po sobé pienesl hmotnost téla dopfedu na $picky, aniz by odlepil

ob¢ paty,

stoj prava dolni koncetina (PDK), kdy se pacient 5x po sobé ze stoje na obou dolnich
koncetinach postavil na PDK s odleh¢enim levé dolni koncetiny zhruba do polohy 90°

V ky€elnim a kolennim kloubu,

stoj leva dolni koncetina (LDK), kdy se pacient 5x po sob& ze stoje na obou dolnich
koncetinach postavil na LDK s odlehc¢enim pravé dolni koncéetiny zhruba do polohy 90°

Vv ky¢elnim a kolennim kloubu,
chiize, pti které¢ pacient kracel na zvukovy rytmus (82x/1minutu, trvani ,,beepu* 0,1 s).

Pro zjisténi asymetrie zatizeni dolnich koncetin byla prakticka cast diplomové prace

doplnéna o vysetfeni na Balance Masteru, kde bylo hodnoceno rozloZeni zatiZzeni dolnich

koncetin pomoci testu ,,weight bearing-squot™. Pii tomto testovani stal proband obéma

dolnima koncetinama na ptfeddefinovanych znackach stabilometrické ploSiny. Rozdil v

zatizeni dolnich koncetin byl méfen pii vzpiimeném stoji a dale pfi stoji s flexi 30°, 60° a 90°

v obou kolennich kloubech.
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9.4  Zpracovani zaznamu méieni

Data byla zpracovana v softwaru Myoresearch 210 polyelektromyografu Telemyo
Noraxon. Kazda kiivka byla vyhlazena (,smoothing“ — vyhlazeni) a rektifikovana.
Pohyblivymi markery pak byly oznafeny ty hodnoty, které byly dale zpracovany a
vyhodnocovéany. Pro kazdou pohybovou ¢innost byl vytvofen vysledny Report, a to pro
pohybové aktivity — klid sed, klid stoj, chiize a Véle test Symetry Report. Pro porovnani
elektromyografické aktivity svalti nohy a bérce pfi stoji na pravé a levé dolni konéeting byl pti
vyhodnocovani vybran Coordination Report. Tyto Reporty a jejich grafické a numerické

hodnoty pak poslouzily pii statistickém zpracovani dat.

Véle test, stoj PDK a stoj LDK byly provedeny vzdy 5x. Z téchto 5 opakovani byla pak,
pfi softwarovém zpracovani, ziskdna primérnda EMG amplituda. Hlavnim kritériem byl
stranovy rozdil praimérnych amplitud vyjadien v procentech (Valouchova, P., Lewit, K.,
2007).

Pii méfeni probandi na Balance Masteru byly grafické a numerické vysledky pouzity

k dalSimu zhodnoceni.
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10 VYSLEDKY MERENI

10.1  Ovéreni hypotéz

Namétené sttedni hodnoty (mean) aktivity vSech métenych svali nohy a bérce pii vSech
posturalnich situaci z polyelektromyografu, spolu s vypo¢tenym medianem a smérodatnymi
odchylkami (SD) v programu Excel, byly zaznamenany do tabulek k dalSimu statistickému
zpracovani (Ptiloha 19 — 24). Dale byly do samostatné tabulky zaznamenany hodnoty
diference (Diff.), mezi aktivitou svalii nohy a bérce pravé a levé nohy u kontrolni skupiny i
skupiny distorze (Pfiloha 25, 26b). I v tomto pfipadé byly vypocteny pro vSechny svaly a
pohybové aktivity, mediany a SD (Ptiloha 26a, 27). Hodnota Diff.vyjadiuje rozdil hodnot
svalové aktivity v puV, mezi pravou a levou nohou, déleny vys$i naméfenou hodnotou a
nasobeny 100. Ukazuje tedy procentualni rozdil v aktivaci svalti nohy a bérce mezi pravou a

levou nohou.

Pro statistické zhodnoceni byl pouzit Wilcoxontiv dvouvybérovy t-test (neparametricky
test Mann-Whitneyuv). Tento test byl ¢erpan z dostupného statistického internetového zdroje

http://statpages.org/. Timto statistickym testem byl porovnavan/porovnavana:

1. rozdil vaktivaci svali nohy a bérce mezi zdravou nohou z kontrolni skupiny a

poranénou nohou ze skupiny distorze,

2. rozdil v svalove aktivaci mezi zdravou nohou z kontrolni skupiny a zdravou nohou ze

skupiny distorze,
3. hodnota Diff. svalové aktivity mezi probandy z kontrolni skupiny a skupiny distorze.

U bodu 1. a 2. byla v ramci kontrolni skupiny, ndhodnym vybérem, uréena pouze jedna

noha, kterd byla povaZzovana za zdravou, a se kterou se dale ve statistice pracovalo.

Podle vypoctené statistické hodnoty - vyznamnosti p, bylo dale posuzovano, zda-li
je/neni prokazan statisticky vyznamny/nevyznamny rozdil mezi porovnadvanyma hodnotama.
Pro prokazani statisticky vyznamného rozdilu byla stanovena hodnota vyznamnosti p mensi
nebo rovna hodnoté¢ 0,05. Tato hodnota p, kterd byla vyuzita pti ovéfovani hypotéz byla, vyse
uvedenym statistickym testem, vypoctena pro vSechny svaly a vSechny pohybové aktivity
(Tabulka 1, 2, 3).
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Tabulka 1. Hodnoty vyznamnosti p p¥i porovnani svalové aktivity u zdravé nohy z kontrolni skupiny a

nemocné nohy ze skupiny distorze (V).

extenzory flexory m. TA m. soleus m. PL
Klid sed 0,9025 0,8703 0,2364 0,5676 0,2703
Klid stoj 0,6831 0,2703 0,5136 0,6831 0,4379
Véle test 0,6534 0,8383 0,8383 0,4379 0,4379
Stoj 0,8383 0,6534 0,9025 0,2885 0,4877
PDK/LDK
chtize 0,8946 0,5365 0,004278 0,9296 0,2224

(Cervené vyznacena hodnota p < = 0,05).

Tabulka 2. Hodnoty vyznamnosti p p¥i porovnani svalové aktivity u zdravé nohy z kontrolni skupiny a

zdravé nohy ze skupiny distorze (uV).

extenzory flexory m. TA m. soleus m. PL
Klid sed 0,5136 0,744 0,02749 0,4624 0,3074
Klid stoj 0,9349 0,2364 0,4877 0,07245 0,7133
Véle test 0,3913 0,9674 0,4877 0,153 0,4142
Stoj 0,7133 0,5956 0,05501 0,153 0,9674
PDK/LDK
chiize 0,4799 0,251 0,005101 0,5365 0,03998

(Cervené vyznacena hodnota p < = 0,05 nebo hodnota blizka p, v ptipadé vysledku 0,05501).

Tabulka 3. Hodnoty vyznamnosti p pfi porovnani Diff. mezi hodnotami probandi z kontrolni skupiny a

hodnotami jednicii ze skupiny distorze (%).

extenzory flexory m. TA m.soleus m. PL
Klid sed 0,7751 0,4624 0,7133 0,4877 0,8703
Klid stoj 0,8383 0,06039 0,3691 0,1309 0,4877
Véle test 0,4877 0,2364 0,3074 0,5676 0,9349
Stoj 0,6534 0,1416 0,0373 0,253 0,2364
chtize 0,3314 0,3538 0,1973 0,04237 0,4268

(Cervené vyznaéena hodnota p < = 0,05).

V Tabulce 1 je pouze jedna hodnota vyznamnosti p mensi nez 0,05. Z toho vyplyva, Ze
pouze Vv tomto piipadé byl prokazan statisticky vyznamny rozdil mezi zdravou nohou pacienti
z kontrolni skupiny a poranénou nohou probandii ze skupiny distorze, a to pfi chiizi pro m.

tibialis anterior. V tomto jednom piipadé byla tedy vyvracena prvni nulova hypotézu.
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V Tabulce 2 je jiz vice hodnot p, které vypovidaji o statisticky vyznamném rozdilu mezi
zdravou nohou probanda z kontrolni skupiny a zdravou nohou pacienta ze skupiny distorze. |
Vv téchto Ctyfech piipadech byla vyvracena druha nulova hypotéza, a to u m.tibilalis anterior
pro pohybové aktivity: klid sed, stoj PDK/LDK a chiize a dale pro m. peroneus longus pfi

pohybové aktivité — chtze.

KdyZ orientacné nebo graficky porovname mediany namétenych hodnot u probandi
Z kontrolni skupiny a pacienti ze skupiny distorze (Ptiloha 20,22,24) zjistime, ze svaly
nemocné nohy u pacientll ze skupiny distorze, ve vétSiné piipadi vykazuji vyssi hodnoty
mediand, oproti svalim probandti z kontrolni skupiny. Tento markantni rozdil se vyskytuje u
pohybové aktivity chlize, a to pro vS§echny métené svaly nohy a bérce (Obrazek 12). Podobny
rozdil je i mezi svaly nohy a bérce u zdravych probandu z kontrolni skupiny a svaly zdrave
nohy ze skupiny distorze, pii¢emz nejvétsi rozdil je u pohybové aktivity - Véle test (Obrazek
13). | zde jsou vyssi hodnoty mediana svalové aktivity na zdravé noze u pacienttl ze skupiny

distorze.

Obrazek 12. Hodnoty mediani (uV) pro pohybovou aktivitu — chiize u probanda z kontrolni skupiny —

zdrava noha a pacientu ze skupiny distorze — poranéna noha

Hodnoty medianii pro pohybovou aktivitu - chiize

700 |
600 B zdrava noha u kontrolni skupiny
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400
300
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100 ~
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extenzory flexory m. TA m.soleus m.PL
Swvaly nohy a bérce
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Obrézek 13. Hodnoty mediani (uV) pro pohybovou aktivitu — Véle test u probandi z kontrolni skupiny —

zdrava noha a pacienti ze skupiny distorze — zdrava noha

Hodnoty mediant pro pohybovou aktivitu - Véle test
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V Tabulce 3 jsou dvé hodnoty p nizsi nez 0,05. V téchto dvou pfipadech byly vyvracena
nulova hypotéza a tudiz potvrzen statisticky vyznamny rozdil mezi EMG aktivitou svalu
pravé a levé nohy u probandi z kontrolni skupiny a u pacientii ze skupiny distorze. Tento
rozdil byl prokdzan u m. tibilais anterior pfi pohybové aktivit¢ stoj PDK/LDK a u m. soleus
pii chiizi. Pfi porovnani mediani hodnot Diff. u pacientd po distorzi hlezna a probanda
Z kontrolni skupiny bylo tedy zjisténo, Ze pacienti po distorzi hlezna vykazuji obecné vyssi
hodnoty mediant pro diferenci mezi pravou a levou nohou oproti probandiim z kontrolni

skupiny (Obrazek 14).
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Obriazek 14. Hodnoty medidni diference (%) u zdravych jedinci a pacienti po distorzi hlezna pro

pohybovou aktivitu - chize

Hodnoty medianii difference u probandi z kontrolni skupiny a pacientt
po distorzi
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Svaly nohy a bérce

Kromé vysSetfeni pacientll a zdravych jedincl na polyelektromyografu, byli vSichni
probandi vySetfeni na pfistroji Balance Masteru pomoci testu ,,weight bearing-squot”, pro
zjisténi, zda-li je rozdil v elektromyografické aktivité spojeny s asymetrii zatizeni dolnich

kongdetin.

Vsichni probandi z kontrolni skupiny méli, pfi testovani na Balance Masteru,
rovnomérné zatizeni obou dolnich koncetin (Ptiloha 28). U pacientl ze skupiny distorze, bylo
u 2 pacientii nerovnomérné zatizeni dolnich koncetin, a to v prvnim piipadé ve prospéch
vétsiho zatizeni zdravé dolni koncetiny (Pfiloha 29). U tohoto pacienta byla stejna asymetrie
zjisténa 1 pii polyelektromyografickém vySetfeni jiz béhem klidného stoje. U druhého
pacienta bylo, pfi vySetfeni na Balance Masteru, vétsi zatizeni na strané poranéné nohy
(Ptiloha 30). I toto v&tsi zatizeni poranéné nohy se projevilo pii polyelektromyografickém
vysetieni v n€¢kolika testech. Ostatnich 8 pacienti po distorzi hlezna nemélo vyraznou

asymetrii v zatizeni obou dolnich koncetin.

Z grafi naméfenych hodnot aktivity svalt nohy a bérce — pro stoj na jedné dolni
koncetiné pii polyelektromyografickém vysSetfeni u vétSiny pacientd po distorzi, vyplyva
urcita tendence rozdilu v EMG aktivité svali, v zavislosti na stupni distorze a tedy i pouzite
1écbé. U pacientl, ktefi méli lehkou distorzi feSenou kryoterapii, klidem, elevaci, popiipade
kratkodobym bandazovanim elastickym obinadlem, byla vyssi aktivita svalti na noze zdravé.

A%

Oproti tomu, probandi s téz8im vyronem, ktery byl ortopedicky feSen dlahou a nasledné

72



sadrou, ¢i fixni snimatelnou ortézou, vykazovali vy$si EMG aktivitu svalll na poranéné noze

po distorzi.

10.2  Vysledky rehabilitace pacientii po distorzi hlezna

V ramci této diplomové prace byl vSem pacientim po distorzi hlezna navrzen
individualni rehabilitacni program, respektujici potfeby a ¢asové moznosti pacienta. Pacienti
absolvovali v priméru 10 fyzioterapeutickych lekci, na které individualné dochazeli zhruba
po dobu 3 - 4 tydnl. Beéhem téchto lekci byly postupné zvySovany naroky na funkci poranéné
nohy. Zaroven byli pacienti instruovani v oblasti prevence distorzi v souvislosti s drunem

jejich vykonavaného sportu.

Hodnoceni vysledka efektl rehabilitace bylo provedeno s pomoci klinického vySetteni
pfed a po rehabilitacnim programu. U vSech pacienti se po rehabilitatnim programu
subjektivné zlepsil stoj na jedné (poranéné) dolni konceting, Ktery nevykazoval tak velké
titubace jako pii vySetfeni prvnim. Daéle se zlepsila chiize se spravnym odvijenim nohy od
podlozky, chiize po patach a Spi¢kach. Objektivné zjisténé rozsahy pohybu v hlezennim
kloubu po distorzi hlezna, se po rehabilitacnim programu pfiblizily, u vSech pacientli po
distorzi hlezna, ke goniometrickym hodnotam jejich zdravé nohy, stejné jako obvody kolem

maleolt.

Vliv rehabilitace byl rovnéz prokazan pii opakovaném vySetieni grafestezie na plosce
nohy a somatognozie pro prsty nohy a hlezenni kloub, které byly pii prvnim vySetfeni u

vétSiny pacientl po distorzi hlezna, nedostatecné.

Jeden pacient z deseti uvedl subjektivni bolestivost v souvislosti s pietézovanim
dlouhodobou chtizi nebo vyssi sportovni zatézi. Ostatnich 9 pacientd uvedlo subjektivni pocit

nebolestivosti, pfi jakékoliv ¢innosti.

Sedm pacientt z deseti uvedlo subjektivni pocit zlepSeni stability a jistoty v souvislosti
se zatézovanim nohy po distorzi hlezna, tfi pacienti si stézovali na pietrvavajici pocit nejistoty
pii béhu a jinych specifickych sportovnich ¢innostech.

VSsichni pacienti, ktefi sportuji na vykonostni tirovni se vratili do plné¢ho tréninkového
procesu s ortézou nebo tapem, informovani o dodrzovani uréitého rezimu v tréninkovém

procesu.
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11 DISKUZE

11.1 Diskuze — teoreticka cast

S podvrtnutym kotnikem, jako mechanismem Urazu, se v klinické praxi setkavame
témet kazdy den. Stale také slySime, pro poranéni kotniku, vyrazy jako: distorze, distenze,
vyron, podvrtnuti apod. Cela fada autori pouziva riizné terminy a pojmy pro poranéni hlezna,
kdy dojde na kratkou dobu k oddaleni kloubnich ploch od sebe a k jejich opétovnému navratu
do piivodniho mista, pficemz ale neni uvedeno do jaké miry a zda vibec doslo k poranéni
vazl. Ztotoznuji se s nazorem Mostera (kapitola 3.1) pouzivat pro tento urazovy d&j vyraz
distorze, ale doplnény o uptesnéni, zda-li jde 0 pouhé natazeni kloubnich struktur bez poruchy

integrity, nebo jde-li o rupturu ¢aste¢nou nebo tplnou s pretrzenim nitrokloubnich struktur.

Distorze hlezna je Uraz, ke kterému dochazi pii béZznych dennich ¢innostech — pti chizi
po ulici, pfechazeni pies obrubnik ¢i dobihani dopravniho prostiedku. Dochazi k nim ale
zejména pii sportovnich aktivitach, rekreacnich i na zavodni urovni. Distorze hlezna jsou
charakteristické nejvice pro sporty, kde jsou rychlé zmény sméru (fotbal, hazena, tenis,
kosikova) nebo kde jsou vyskoky a nasledné dopady, ¢asto na nohu spoluhrace ¢i protihrace

(koSikova, odbijena).

V zavodnim sportu jsou poranéni ligamentdézniho aparatu hlezna casto davana do
souvislosti s chronickym pietéZzovanim sportovce, napiiklad nevhodné vedenym tréninkovym
programem, nedostatecnou regeneraci po zavodech, rekonvalescenci po urazu, ale i

nevhodnou nebo nedostate¢nou 1é€bou poranéni ligamentoznich struktur hlezna.

V ortopedické praxi i v praxi sportovniho lékate se bohuzel stale setkavame s tendenci
urychlovat a bagatelizovat tato poranéni. ,,Rozb¢hani“ distorze spolu s uZitim analgetickych
prostiedki patii nejen u sportovci k bézné praxi, ktera si s sebou nese dlouhodobé nasledky.
Podle mého nézoru, to neni pouhy problém sportovcl, ale i trenérd, kteti by méli mit
dostate¢né znalosti a schopnosti, jakym zpusobem a v jakém rozsahu trénovat, jak pomoci
sportovci pii navratu do plného vykonu, coz souvisi s urCitou spolupraci fyzioterapeuta a

trenéra, které se v praxi ¢asto nedostava.

Poranéni vazli hlezna, kterd jsou nedostatecné oSetfené operacnim zakrokem nebo
nedostate¢nou dobou fixace, vedou ke zméné¢ biomechanickych vlastnosti hlezenniho kloubu
a ke vzniku nestability kloubu, kterd omezuje ¢lovéka pti vykonu jeho povolani, pii jeho
sportovnich aktivitdch a sportovce pak v podani maximalniho vykonu. Nasledkem tézkého

74



stupné urazu, nespravné vedenou lécbou nebo konzervativni lé€bou ruptur ligament
dlouhodobou imobilizaci, dochéazi ke vzniku chronické nestability hlezna. Tato chronickd
nestabilita pak vede k opakovanym distorzim, pocitim nejistoty, recidivujicim otokim a
bolestem, ,giwing way“ fenoménu a omezeni sportovnich aktivit. Z vySe uvedenych
problémd je celkem zietelné, Ze pouhd distorze predstavuje velky problém, ktery je tieba fesit

nejen z pohledu ortopedie, ale i fyzioterapie a prevence.

Rozdil v ortopedickém terapeutickém feSeni ligamentoznich poranéni hlezna je jednak
zavisly na tom, jaky stupen distorze pacient ma, dale na tom, zda-li ma pacient vibec prvni
poranéni vazl hlezna, nebo se jednd o pacienta s distorzemi opakovanymi. U III. stupné
poranéni vazli zavisi operacni lécba na véku pacienta, urovni jeho sportovnich aktivit a
sportovnich ambicich. Souhlasim sndzorem Handla (kapitola 5.1), ze opera¢ni lécba
chronické nestability hlezenniho kloubu je téméf nutna v piipad¢é pozadavku navratu k plnym

sportovnim aktivitam.

Zaroven se ale domnivam, ze fyzioterapie pfedstavuje nutnou soucast jak konzervativni
tak pooperac¢ni 1écby pacienta po distorzi hlezna, nejenom z hlediska rychlejSiho a
plnohodnotnéjsiho navratu pacienta k aktivitdim bézného zivota a sportovce do soutéze, ale i
z hlediska mozné prevence opakovanych distorzi hlezna. Rovnéz se domnivam, Ze by méla
zaCit dnem tUrazu, popf. dnem sundani sadry a koncit navratem ¢loveka k béznym dennim
aktivitam a rekreanim sportovnim c¢innostem a u sportovce navratem k specifickym
sportovnim aktivitam, coz vyZzaduje znalosti fyzioterapeuta z oblasti sportu, ktery pacient —

sportovec vykonava.

Vzhledem k modifikaci proprioceptivni signalizace z hlezenniho kloubu po distorzi
hlezna, povazuji za velmi dulezité, vyuzit v ramci rehabilitaéniho programu prvky z Metodiky
senzomotorické stimulace, nejen pro zlepSeni propriocepce hlezenniho kloubu, ale i pro
celkovy pozitivni vliv této metody na zvétSeni rozsahu pohybu, zlepSeni svalové sily a
svalové koordinace. Ackoliv se proprioceptivni trénink s velkym Uspéchem vyuziva, neni
doposud znamo, zda tento typ rehabilitace u poranéného kotniku ma vliv na funkci
mechanoreceptorti pfimo v ligamentech nebo poskytuje urCitou substituce mechanorecepce
v kloubnim pouzdru, v okoli svalii nebo $lach hlezenniho kloubu. Domnivam se, ze dochazi
k obnové mechanoreceptorit piimo v ligamentech, které se pak béhem rehabilitacniho

programu dostanou na uroven funkce, blizici se zdravému kotniku.
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Pokud je jedinec schopen detekovat polohu nohy pied kontaktem s podloZzkou, tj. ma

spravnou somatognozii, predstavuje to pro néj také prevenci vzniku urazu.

Lidé, ktefi maji inbalanci v oblasti svali nohy, zejména oslabeni mm. peronei, vykazuji
daleko vyssi incidenci inverznich poranéni kotniku. Proto je velmi vhodné do rehabilitacniho
programu i tréninkového procesu zatadit cilené cviceni na kondici peronedlnich svald, jejichz

slabost ptetrvava podle Hertela (kapitola 3.3.3) jesté 6 tydnt po akutni distorzi hlezna.

Mezi dalsi diskutovana témata patii fixace hlezna — ortézy nebo tapy. Souhlasim
S ndzorem véEtSiny autorti pouzivat ortézu nebo fixacni tape na sport a to, dle mého nézoru, po
dobu maximalné 1 roku v piipad¢ operacniho feSeni ruptury ligamentdzniho aparatu hlezna
nebo pul roku po konzervativné feSené distorzi II. stupné. U I. stupné poranéni hlezna,
nepovazuji pouzivani ortézy nebo tapu za nutné. Domnivam se, Ze v mnoha piipadech, ortéza
nebo tape, znamena v pozdéjsim obdobi po poranéni spise placebo efekt. Vyznam v pouzivani
ortézy po zhojeni vazli po operaci ¢i konzervativné feSené distorzi nepovazuji za Stastné
feSeni i proto, nebot’ vede k inaktivité svali v oblasti hlezenniho kloubu. Sportovec, ktery
ortézu pouziva pak plné spoléha na jeji ochranu a podporu a hlezenni kloub nema spravnou
aferentaci, coz se odrazi ve vySe zminované inaktivité svalstva hlezenniho kloubu a zpozdéni
reak¢nich Casti. Za lepsi feSeni povazuji funkéni tape, ktery facilituje kozni receptory, a tak

podporuje spravné vnimani nohy centralni nervovou soustavou.

Podle Wolfeho (2001) i Mattacoli (2002) (kapitola 6) se v ramci proprioceptivniho a
balan¢niho tréninku v prvni fazi vyuziva use¢. Domnivam se, ze by se proprioceptivni trénink

s vyuzitim rtznych labilnich ploch.

Zaroven souhlasim s ndzory zahrani¢nich autorG (Wolfe, 2001; Mattacola, 2002;
kapitola 6), Ze velkou chybou pfi vSech balan¢nich cviCenich je nedostatek variability
Vv rychlosti, intenzit¢ v mnozstvi cviki a typech labilnich ploch a podlozek, aby se dosahlo co

nejlepsi reflexni automatické aktivace zadanych svalli a pohyby nevyzadovaly volni kontrolu.

Velmi rozdilny je také nazor v aplikaci tepla a chladu. Zde bych se fidila zakonitostmi
fyzikalni terapie, a to v perakutnim stadiu aplikovat kryoterapii, pro jeji vazokonstrik¢éni efekt
a tlumeni bolesti. V subakutnim stadiu bych vyuZila moznosti kontrastni termoterapie ve
smyslu stfidavych procedur. V posledni, chronické fazi, kdy dochazi k fibroblastické
prestavbé se priklanim k aplikaci metody fyzikéalni terapie, které piisobi hluboky prohiev
tkani.
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Ztotoznuji se s nazorem Sammarca (kapitola 7.2) provadét v prvnich dnech po urazu ¢éi
sundani sadry pohyby pouze do plantarni a dorzalni flexe. Z vlastnich zkuSenosti vim, Ze
pacient zpocCatku pohyby do inverze, everze netoleruje a lze jej tedy zatradit zhruba po tydnu
az deseti dnech od poranéni nohy.

Odlisny je nazor na efekt cvieni ,,malé nohy*“. Souhlasim s ndzorem Hermachove
ale co nejvétsi oporu funkéni ploskou. Zaroven se ztotoziuji s jejim nazorem, Ze ,,malou
nohu“ v chiizi nikdy nepouzijeme. Vice bych se tedy v terapii zaméfila na funkci nohy a

chodidla, nez na jeji tvar.

Dalsim dilezity podil pfifeSeni distorzi zaujimad prevence distorzi, kam lze zaradit
jednak noSeni vhodné obuvi a cvicebni program, ktery by mél kazdy sportovec do svého

tréninkového procesu zaradit.

Domnivam se, Ze nejvhodnéjsi boty, jak pro rekreacni i zavodni sport, jsou boty
kotnickové, které poskytuji stabilizaci proti rotaci v kotniku, pfi¢emz nékteré maji specialni
material, ktery obklopuje kotnik, a tak poskytuji spravny proprioceptivni vstup. Tyto boty se
ale neshoduji s trendem v obouvani, ktery je vice zaméfen na moderni boty, které umoznuji
vetsi odvod tepla, vétsi vyskoky, vyssi vykonnost a ,,obratnost™. Kromé bot na kosikovou,
které délaji pouze kotni¢kové, nenajdeme mezi sportovni obuvi na odbijenou, tenis nebo

dokonce fotbal témét zadné kotnickové boty.

V ramci prevence je také, podle mého nazoru vhodné, ,usit* sportovci tréninkovy
program, ve kterém budou zafazeny rehabilitacni prvky pro prevenci distorzi. Z vlastni
zkuSenosti vim, Ze tato cviCeni, ktera zaberou z tréninku 15 — 20 minut, nejsou sportovci
povazovana za dulezita, a tato cviceni ¢asto odmitaji. Domnivam se, ze pro tento trénink jsou
vhodné veSkeré prvky z Metodiky senzomotorické stimulace, vyskoky a doskoky napf. na
zinénce, skakani pres Svihadlo, cik-cak béh a jiné plyometrické cviceni zamétené na prudké
zabrzdéni a rychlou zménu sméru. Vzhledem k tomu, Ze hraji zdvodné odbijenou vice nez
osm let, muzu z vlastnich zkuSenosti potvrdit, Ze tato ,,preventivni® cviceni se v tréninkovém

programu prave volejbalistek bézné vyskytuji.

11.2 Diskuze — prakticka cast

Z kapitoly Vysledky méfeni, kde byla porovnavana zdrava noha z kontrolni skupiny a

zdravd/nemocna noha ze skupiny distorze je ziejmé, ze jsme v péti ptipadech prokazali
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statisticky vyznamny rozdil. Tento rozdil je vétSinou ve prospéch vyssi aktivity svald u
pacientt ze skupiny distorze, oproti aktivité svalt probandt z kontrolni skupiny, a to jak u
zdravé, tak i u poranéné nohy. Vzhledem Ktomu, Ze pii distorzi dochazi v rizné mite
k poskozeni mechanoreceptort ve strukturach v okoli hlezna, a tim k ovlivnéni propriocepce a
tedy i celé somatognozie z oblasti hlezenniho kloubu, lze vysvétlit tuto vyssi aktivitu svalli na
poranéné noze tim, ze se svaly nohy a bérce poranéné koncetiny snazi vyrovnat s vyS$imi
naroky na stabilizaci hlezna, ktera je zfejmé po ortopedickém feSeni sadrovou fixaci nebo
elastickym obinadlem nedostatecna. Témito vySSimi pozadavky na stabilizaci a centraci
hlezenniho kloubu muze, podle mého ndzoru, zaroven dojit k postupnému pretézovani vyse
uvedenych svalli nohy a bérce se vznikem spoustovych bodi, které zase zpétné ovliviiuji

pozadavky na stabilizaci kotniku, ¢imz vznika ,,bludny kruh*.

Prokazatelné vys$Si hodnoty v aktivité svali u zdravé nohy skupiny distorze oproti
zdravé noze probandii z kontrolni skupiny, mohou byt rovnéz ovlivnény nedostate¢nou funkci
svalll a tedy 1 stabiliza¢ni funkci poranéné nohy. Lze zde predpokladat urcity mechanismus

,,Cross-over effectu”.

Ostatni statistické vysledky nevyvraci nulovou hypotézu, nebot’ v nich nebyl statisticky
vyznamny rozdil nalezen Toto neprokdzéani statisticky vyznamného rozdilu miZze byt
zpusobeno statisticky malou skupinou probandd, jejichz naméfené hodnoty byly pouzity.
Zaroven je mozné pripustit, ze nékteré uvedené hodnoty EMG aktivity svalii mohly byt
ovlivnény pii meéfeni artefakty, které se u méfeni povrchovymi elektrodami mohou
vyskytovat, jako je: poceni pacienta, individualni kozni odpor, radiova interference, zevni
zdroje 1 moznd chyba pfistroje. Tyto artefakty byla snaha minimalizovat fddnym ocisténim
ktze pred nalepenim elektrod, umisténim polyelektromyografu v mistnosti, odstinéné od

radiov¢ interference, zabranénim kiizeni kablu atp.

U statistického zhodnoceni rozdilt (diference) svalové aktivity mezi pravou a levou
nohou u pacientii ze skupiny distorze a téhoz rozdilu u probandi z kontrolni skupiny jsme
pouze ve dvou piipadech prokézali statisticky vyznamny rozdil. Bylo tedy prokazano, ze
diference svalove aktivity mezi pravou a levou nohou je vétsi u pacienti po distorzi hlezna,
nez u probandd zdravych. Timto testem ale nebylo prokazano jestli tato diference je ve
prospéch zdravé ¢i nemocné nohy u pacientd po distorzi hlezna. U probandu z kontrolni
skupiny by rozdil v aktivit¢ svali pfi zatizeni pravé a levé nohy mél byt minimalni a mensi

nez u skupiny distorze, o ¢emz jsme se presveédcili 1 pfi vySetieni na piistroji Balance Master.
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Vysetfeni probandli na Balance Masteru pouze u 2 pacienti z 10, ze skupiny distorze,
objevilo asymetrii v zatizeni dolnich koncetin, ostatnich 8 pacientii mélo shodné vysledky
s probandy z kontrolni skupiny. U vyS$e zmifiovanych dvou pacienti byla tato asymetrie ve
prospéch jiné nohy. Prvni pacient zatézoval vice zdravou dolni konéetinu, zatimco pacient
druhy, zatéZzoval vice poranénou nohu po distorzi. Pfedpokladem pied vySetienim bylo, Ze
zdravi probandi z kontrolni skupiny nebudou mit, pfi vySetfeni na Balance Masteru, asymetrii
v zatizeni dolnich koncCetin, tj. zatéz jejich dolnich koncetin bude rovnomérna. Dale byl
predpoklad, ze pacienti po distorzi hlezna, budou vice zatézovat zdravou dolni koncetinu
vzhledem k mozné bolestivosti jejich poranéné nohy, psychické zabrané nohu po distorzi
zatizit nebo k moznému otoku, ktery by mohl jeSt¢ omezovat rozsah pohybu v hlezennim
kloubu.

Zjistény vysledek u vySe zminovanych dvou pacientt vede k otazce, zda-li neni rozdil
v zatizeni dolnich koncetin a aktivité svalt v zavislosti na stupni distorze, respektive
Vv zavislosti na ortopedické 1é¢bé, a za druhé, zda-li rovnéZ nezavisi na tom, kterou nohu ma

proband jako dominantni.

Z grafii naméfenych hodnot svalii nohy a bérce — pro stoj na jedné dolni koncetiné pii
polyelektromyografickém vySetfeni bylo zjisténo, ze u pacientt, ktefi méli lehkou distorzi
feSenou kryoterapii, klidem, elevaci, popfipad¢ kratkodobym bandaZzovanim -elastickym
obinadlem, byla vyssi aktivita svalii na noze zdravé. Oproti tomu, probandi s t€z§im vyronem,
ktery byl ortopedicky feSen dlahou a nasledn¢ sadrou, ¢i fixni snimatelnou ortézou,
vykazovali vy$§i EMG aktivitu svalti na poranéné noze po distorzi. Tento vysledek by mohl
byt vysvétlen tim, Ze pacienti, ktefi maji fixaci poranéné nohy pouze obinadlem zatéZzuji tuto
nohu jiz s timto obinadlem, ¢imz se urcitd propriocepce pii chiizi obnovuje. Pacienti, ktefi
maji nohu dlouhodobé¢ v sadrovém obvazu a dlouho nohu odlehcuji, maji zhorSenou nejenom
propriocepci, ale 1 exterocepci. Urcitou roli zde jist¢ bude hrat i délka ortopedické 1€cby

pacienta po distorzi hlezna.

Pro tuto diplomovou praci bylo zvoleno pét jednoduchych testd pohybovych aktivit,
protoze u vétSiny pacienti po distorzi hlezna pietrvavala bolestivost a subjektivni pocity
koordinaci a silu svalti v oblasti nohy ( vypon, vyskok atp.), by se ve vice ptipadech projevila
asymetrie v EMG aktivit¢ svalti nohy a bérce mezi zdravou nohou a nohou poranénou u

pacientli po distorzi hlezna, nebo by tato asymetrie byla vétsi. Tato asymetrie by se rovnéz
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vyraznéji projevila pii ostatnich statistickych hodnocenych testech, které byly pro tuto

diplomovou praci vytvoreny.

Vsechny vyse uvedené zavery jsou pro potieby této diplomové prace zobecnény, nebot’
statistické zavéry nelze délat s tak malou skupinou probandi. Domnivam se ale, Zze by bylo
vhodnym namétem pro dalsi kolegy provést podobnou studii pro vice pacientll, ze které¢ by
mohly vyjit pfesnéjsi zavéry, které by ndm, pro potieby fyzioterapie, umoznili pochopit a

ovéftit si rozdily mezi poranénou koncetinou a koncetinou zdravou.

80



12 ZAVERY

Na zakladé ziskanych vysledki 1ze formulovat tyto zavéry:

1. Mediany EMG aktivity svalll nohy a bérce nemocné nohy u pacientli ze skupiny
distorze vykazovaly vys$$i hodnoty, oproti svalim zdravé nohy probandi z kontrolni
skupiny.

2. V rdmci statistického zhodnoceni dat, byl prokdzan tento statisticky vyznamny rozdil,
mezi zdravou nohou pacientli z kontrolni skupiny a poranénou nohou probandi ze
skupiny distorze, a to pii chiizi pro m. tibialis anterior.

3. Vyssi hodnoty medianit EMG svalové aktivity byly rovnéz nalezeny u zdravé nohy
pacientt ze skupiny distorze oproti svalim nohy a bérce probandi z kontrolni
skupiny.

4, Statisticky vyznamny rozdil byl tedy prokazan pti porovnani svalové aktivity u zdravé
nohy z kontrolni skupiny a zdravé nohy ze skupiny distorze. U pohybovych aktivit:
klid sed, stoj PDK/LDK a chiizi byla vyssi aktivita svali nohy a bérce u zdravé nohy
pacientil ze skupiny distorze, a to u m. tibialis anterior pro pohybové aktivity klid sed,
stoj PDK/LDK, chiize a rovnéz pro m. peroneus longus pii pohybové aktivité chlize.

5. Ptfi porovnani medidntt hodnot Diff. u pacienti po distorzi hlezna a probandi
Z kontrolni skupiny bylo zjisténo, Ze pacienti po distorzi hlezna vykazovali obecné
vy$$i hodnoty mediant pro diferenci mezi pravou a levou nohou oproti probandim
z kontrolni skupiny.

6. Statisticky vyznamné, vyse uvedené, rozdily mezi aktivitou svalli pravé a levé nohy u
probandil z kontrolni skupiny a u pacientli po distorzi hlezna byly prokazany pro
m.tibialis anterior u pohybové aktivity stoj PDK/LDK a u m. soleus pro pohybovou
aktivitu chtize.

7. U vsech probanda z kontrolni skupiny bylo prokédzano rovnomérné zatizeni dolnich
koncetin na piistroji Balance Master, pomoci testu ,,weight bearing-squot®.

8. Z grafu svalli pohybové aktivity — stoj na jedné dolni koncetiné byla vysledovana
ur¢ita tendence rozdilu v aktivité svalti nohy a bérce v zavislosti na stupni distorze a
pouzit¢ lécbé. U pacient, ktefi meli lehkou distorzi feSenou klidem, elevaci,
popiipadé bandazovanim, byla vy$§i EMG aktivita svali na noze zdravé. Naopak,
probandi s t€z8im vyronem, ktery byl ortopedicky fesen dlahou a nasledné sadrou, ¢i

fixni ortézou, vykazovali vy$§i EMG aktivitu svali na poranéné noze po distorzi.
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10.

11.

12.

13.

Tento zavér souhlasil i s naméfenymi hodnotami na Balance Masteru, kde bylo
asymetrické zatizeni dolnich koncetin u dvou pacientii po distorzi hlezna v souvislosti
S tizi jejich poranéni a jeji 1éCbou.

Individuélni fyzioterapie vedla k subjektivné lepSimu stoji na jedné (poranéné) dolni
konceting. Dale k k subjektivné lepsi chizi se spravnym odvijenim nohy od podloZky,
chiizi po patéach i Spickach.

Objektivné zjisténé rozsahy pohybt v hlezennim kloubu po distorzi hlezna, se po
rehabilitacnim programu, pfiblizily u vSech pacienti po distorzi hlezna, ke
goniometrickym hodnotdm jejich zdravé nohy. Stejného vysledku bylo individualni
fyzioterapii dosaZeno i u snizeni obvodii kolem maleolu u nohy po distorzi hlezna.
Pozitivni efekt rehabilitace byl rovnéz, subjektivné, prokazan pii opakovaném
vySetieni grafesetezie na plosce nohy a somatognozie pro prsty nohy a hlezenni kloub.
Po absolvovani 10 lekci fyzioterapie, pouze jeden pacient z deseti uvedl subjektivni
bolestivost v oblasti kotnikl, v souvislosti s pfetézovanim nohy dlouhodobou chizi
nebo vysSsi sportovni zatézi. Ostatnich devét pacienti uvedlo subjektivni pocit
nebolestivosti, pfi jakékoliv ¢innosti.

Sedm pacientti z deseti uvedlo, rovnéz po absolvovani rehabilitaéniho programu,
subjektivni pocit stability a jistoty v souvislosti se zatéZovanim nohy po distorzi
hlezna. Tti pacienti si stézovali na pretrvavajici pocit nejistoty pii béhu a jinych

specifickych sportovnich ¢innostech.
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13 SOUHRN

Teoreticka cCast této diplomové prace poskytuje souhrn informaci o poranéni
ligamentézniho aparatu hlezenniho kloubu pii jeho distorzi. Rovnéz podava informace
tykajici se vySetieni a nasledného oSetfeni ligamentéznich poranéni hlezna. To vSe by nebylo
mozné bez struénych informaci o anatomii a kineziologii hlezenniho kloubu a nohy, které
jsou uvedeny v kapitolach 1 a 2. Posledni kapitoly teoretické c¢asti pojednédvaji o
fyzioterapeutickych postupech ptfedoperacni i pooperacni péce u pacientli po distorzi hlezna.

Zaroven uvadi 1 vhodny dlouhodoby rehabilitatni program pro pacienty po distorzi hlezna.

Prakticka ¢ast diplomové prace popisuje polyelektromyografii jako moznost
objektivniho sledovani aktivace vybranych svalti nohy pfi rznych pohybovych aktivitach u
zdravych jedincii a u pacientll po distorzi hlezna. V této ¢asti diplomové prace je popsano
vyuziti polyelektromyografie, spolu s pfistrojem Balance Master, pro srovnani pacientii po

distorzi hlezna se zdravymi pacienty z kontrolni skupiny.
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14 SUMMARY

The theoretical part of this master thesis provides a summary of the information
concerning the injury of ligamentous apparatus of a talar joint when it is sprained.
Furthermore it reports on the examination and subsequent treatment of the ligamentous injury
of an ankle. The whole account would not be possible to achieve without the short and brief
information on anatomy and kinesiology of a ligamentous apparatus and foot which is listed
in Chapters 1 and 2. The last chapters of the theoretical part focus on the physiotherapeutical
procedures of pre-operative and post-operative treatment of patients following an ankle
sprain. At the same time there is a description of a long-term rehabilitation program which is

suitable for patients after they have sprained their ankle.

The practical part of the master thesis describes surface electromyography as a
possibility to monitor objectively selected muscles of a foot in different movement activities
with healthy people and with patients following an ankle sprain. In this part of the master
thesis there is a description of the usage of surface electromyography, along with the Balance
Master system, in order to compare the patients who have sprained their ankle with the

healthy patients from the control group.
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16 SEZNAM OBRAZKOVE PRILOHY K DIPLOMOVE PRACI

PRILOHA | Nazev piilohy

dislo:

la Anatomie mediélniho kotniku.

1b Svaly bérce — pfedni skupina, pohled zptedu.

2 Shaly bérce — zadni skupina.

3a Svaly planty — hluboka vrstva.

3b Svaly bérce — zadni skupina, hluboka vrstva.

4a Svaly a §lachy na hibetu nohy.

4b Svaly planty — povrchova vrstva.

5 Svaly planty — druha vrstva.

6a Osa pohybu hlezenniho kloubu.

6b Osy pohybti a sméry pohybii hlezenniho kloubu a dolniho kloubu zanartniho.

7a Choparttv kloub.

7b Podélna a pticna klenba nohy.

7c Hlavni typy urazl pii jednotlivych druzich sportu.

8 Poranéni ligamentum fibulotalare anterius.

9 Poranéni ligamentum calcaneofibulare.

10 Stupné poranéni hlezenniho kloubu.

11a Stupné poranéni hlezenniho kloubu.

11b Poranéni ligamentum deltoidem.

12a RTG vysetieni hlezenniho kloubu.

12b Imobilizace poranéného hlezna, nésledkem distorze, pomoci adhezivnich
pruhti.

13a Fitter.

13b Maléa noha podle metodiky Senzomotorické stimulace.

13c Funk¢ni ortézy hlezenniho kloubu.

14a Rehabilitacni ortéza hlezenniho kloubu.

14b Ortéza hlezenniho kloubu.

15a Tape hlezenniho kloubu.

15b Cviceni na valcové useci.

16a Posturomed.
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PRILOHA
Cislo:

Nazev prilohy

16b Protazeni svall bérce.

17a Aktivni cviceni s vyuZitim Therabandu.

17b Posilovani svalt v okoli hlezenniho kloubu.

18 Vyuziti trampoliny v rAmci senzomotorické stimulace.

19 Namétené stiedni hodnoty svalové aktivity za riznych posturalnich situaci na
PEMG - kontrolni skupina.

20 Vypoétené hodnoty mediant a smérodatnych odchylek pro jedince z kontrolni
skupiny.

21 Nameétené stiedni hodnoty svalové aktivity za riznych posturalnich situaci na
PEMG - skupina distorze, poranénd noha.

22 Vypoctené hodnoty mediant a smérodatnych odchylek pro jedince ze skupiny
distorze — poranéna noha.

23 Nameétené stiedni hodnoty svalové aktivity za riznych posturalnich situaci na
PEMG - skupina distorze, zdrava noha.

24 Vypoctené hodnoty mediant a smérodatnych odchylek pro jedince ze skupiny
distorze — zdrava noha.

25 Nameétené hodnoty Diff. svalové aktivity mezi pravou a levou nohou za
ruznych posturalnich situaci na PEMG - kontrolni skupina.

26a Vypoctené hodnoty medianti Diff. a smérodatnych odchylek pro jedince
z kontrolni skupiny.

26b Nameétené hodnoty Diff. svalové aktivity mezi pravou a levou nohou za
ruznych posturalnich situaci na PEMG - skupina distorze.

27 Vypoctené hodnoty medianti Diff. a smérodatnych odchylek pro jedince ze
skupiny distorze.

28 Ukazka protokolu vySetfeni pacienta na pfistroji Balance Master (proband
z kontrolni skupiny).

29 Protokol vySetieni pacienta na ptistroji Balance Master (distorze levého hlezna
30.11. 2006, elasticka bandaz).

30 Protokol vySetfeni pacienta na pfistroji Balance Master (distorze pravého

hlezna 23.2.2007, fixace ortézou).
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17 OBRAZKOVA PRILOHA K DIPLOMOVE PRACI

Piiloha 1a. ANATOMIE MEDIALNIHO KOTNIKU (Wolfe, W. a et al., 2001)

Tibia

Fibula

Posterior tibiotalar ligament -

, Tibiocalcaneal ligament
Medial malleolus 9

Deltoid ligament
Anterior tbiotalar ligament

Tibionavicular ligament —
Talus bone

Calcaneus

Sustentaculum tali Mavicular bone
of calcaneus

(Fibula - fibula, Tibia — tibie, Medial melleolus- medialni kotnik, Talus bone — talus, calcaneus — calcaneus,
Sustentaculum tali of calcaneus — sustentaculum tali calcanea, Navicular bone — os navicullare, Deltoid ligament
— ligamentum deltoideum, Posterior/Anterior tibiotalar ligament — lig. tibiotalare posterior/anterior,

Tibiocalcaneal ligament — lig. tibiocalcaneare, Tibionavicular ligament — lig. tibionaviculare).

Piiloha 1b. SVALY BERCE — PREDNI SKUPINA, pravi strana, pohled zpiedu (Cihdk, R.,
2001)

LEGENDA:

1 m. tibialis anterior

2 m. extensor digitorum longus

3 m. extensor hallucis longus

4 retinaculum musculorum extensorum superius
5 retinaculum musculorum extensorum inferius
6 m. articularis genus

7 — 8 svaly zadni strany bérce

7 m. gastrocnemius, caput mediale

8 m. soleus

9 m. fibularis longus (lateralni skupina)
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P¥iloha 2. SVALY BERCE — ZADNI SKUPINA (Cihdk, R., 2001)

LEGENDA:

1 m. gastrocnemius, caput mediale
2 m. gastrocnemius, caput laterale
3 m.soleus

4 tendo calcaneus (Achilles)

5 Slachy hlubokych svali zadni strany bérce za vnitinim

kotnikem
6 Slachy mm. fibulares za vné&jsim kotnikem

8 m. plantaris
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Piiloha 3a. SVALY PLANTY — HLUBOKA VRSTVA, pravd strana (Cihdk, R., 2001)
LEGENDA:

1 zacatek plantarni aponeurdzy

2 zacatek m. flexor digitorum brevis

3 zaCatek m. quadratus plantae

4 Slacha m. fibularis longus

5 Slacha m. fibularis brevis

6 m. abductor digiti minimi

7 m. flexor digiti minimi brevis

8 m. opponens digiti minimi

9 mm. interossei plantares et dorsales

10 m. adductor hallucis, cap. transversum
11 Slacha m. flexor digitorum longus

12 Slacha m. flexor hallucis longus

13 m. adductor hallucis, cap.obliquum

14 m. abductor hallucis

15 m. flexor hallucis brevis

16 m. interosseus dorsalis |

P¥iloha 3b. SVALY BERCE — ZADNI SKUPINA, hlubokd vrstva (Cihdk, R., 2001)

LEGENDA:

1 m. popliteus

2 m. tibialis posterior

3 m. flexor digitorum longus

4 m. flexor hallucis longus
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Piiloha 4a. SVALY A SLACHY NA HRBETU NOHY, pravi strana (Cihdk, R., 2001)

LEGENDA:

1 Slacha m. tibialis anterior

2 Slacha m. extensor hallucis longus

3 Slacha tzv. m. fibularis tertius

4 Slachy m. extensor digitorum longus

5 m. extensor hallucis brevis

6 m. extensor digitorum brevis

7 m. interosseus dorsalis |

8 retinaculum musculorum extensorum superius
9 retinaculum musculorum extensorum inferius

10 musculi interossei dorsales, Il - 1V

Piiloha 4b. SVALY PLANTY — POVRCHOVA VRSTVA, po odstranéni plantirni
aponeurdzy, pravd strana (Cihdk, R., 2001)

LEGENDA:

1 m. abductor digiti minimi

2 m. flexor digiti minimi brevis

3 m. flexor digitorum brevis

4 m.adductor hallucis, cap. transversum

5 m. abductor hallucis

6 m. flexor hallucis brevis, caput mediale

7 m. flexor hallucis brevis, caput laterale

8 Slacha m. flexor hallucis longus

9 m. adductor hallucis,caput obliqguum

10 tibialni a fibularni sezamska kiistka palce

11 Slachy mm. lumbricales
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Piiloha 5. SVALY PLANTY — DRUHA VRSTVA, prava strana, plantarni aponeuréza a m.

flexor digitorum brevis odstranény (Cihdk, R., 2001)

95

LEGENDA:

1 m. abductor digiti minimi

2 m. flexor digiti minimi brevis

3 m. quadratus plantae

4 Slachy m. flexor digitorum longus

5 mm. interossei

6 m. abductor hallucis

7 m. flexor hallucis brevis, caput mediale
8m. flexor hallucis brevis, caput laterale
9 Slacha m. flexor hallucis longus

10 mm. lumbricales, I. . IV.

11 m. adductor hallucis, caput obliquum

et caput transversum
12 chiasma tendineum

13 odriznuty  zacatek  plantarni

aponeurozy

14 odriznuty zacatek m. flexor digitorum

brevis



P¥iloha 6a. 0SA POHYBU HLEZENNIHO KLOUBU (Dungl, P., 1989)

LEGENDA:
A =V roviné frontalni

B - vztah osy hlezenniho a

kolenniho kloubu

C - vztah pricné osy hlezna a

dlouhé osy nohy

Piiloha 6b. OSY POHYBU A SMERY POHYBU HLEZENNIHO KLOUBU A DOLNITHO
KLOUBU ZANARTNIHO (Cihdk, R., 2001)

LEGENDA:

A — A osa hlezenniho kloubu

B — B’osa pohybui dolniho kloubu zandrtniho

C — C sméry pohybii pi inverzi a everzi nohy
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P¥iloha 7a. CHOPARTUV KLOUB (Peterson, L., Renstrom, P., 1986)

\ Ankle bone {talus)

Heel bone (calcaneus)

T
.{
[
i
= 8
4 /i
& _rE
I L IR
T IL“--\-\-\-\'%
| —
{ i
T

R
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klouk
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Metatarsal bones
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Piiloha 7b. PODELNA A PRICNA KLENBA NOHY, pravi noha, pohled z medialni strany

(Cihdk, R., 2001)

LEGENDA:
L — podéIna klenba

T — pricna klenba

P#iloha 7c. HLAVNI TYPY URAZU PRI JEDNOTLIVYCH DRUZICH SPORTU (Kudera

aetal., 1999)

Sport Mejéastéjdi diagniza %o viech drazi
Atlelika podvrimuti hlezna 23
Baskethal podvrtnuti hieena 27,0
Box pohmoizdeni obliteje 15,1
- oteyviend rina hlavy 15,0
Fotbal podvrtnuti hleena 17.8

Hizenid podvrtnuti hlsena 133
Ledni hoke) oteviend rina hlavy 4.3
B pohmoddéni hrudniku 8.5
LyZovini podvitnuti kolena 16,5

zlomenina bérce 46 B

Tenis podvrtnuti hlezna 20,6
Yolejbal padvrinuti hlezna 354
ZRTV podvrinuti hlezna 16,6
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Piiloha 8. PORANENI LIGAMENTUM FIBULOTALARE ANTERIUS (Peterson, L.,
Renstrom, P., 1986)

1) LEGENDA:

Typickym mechanismem distorze hlezna je plantarni flexe a inverze.

2) LEGENDA: Vysetieni piedni zasuvky pfi podezieni na rupturu ligamentum fibulotalare anterius

3) LEGENDA: Ruptura ligamentum fibulotalare anterius

Ankle bone (talus).-

\\\\ \L*,. pr '“*..

7, i Anterior. talofibhular

/ - F’/ ligament
Shin bone {tibia) / ki W

Spli”l bone {fibula) B \fr\
! I Calcaneofibular
Heel bone (calcaneus) ‘___._.-—-—-"'?""'_H'\:\ 4 ligament

(Ankle bone — talus, Anterior talofibular ligament — lig. fibulotalare anterius, Calcaneofibular ligament — lig.
calcaneofibulare, Heel bone - calcaneus, Splint bone - fibula, Shin bone - tibie).
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P¥iloha 9. PORANENI LIGAMENTUM CALCANEOFIBULARE (Peterson, L., Renstrom,
P., 1986)

1) LEGENDA: Mechanismus trazu pii kterém dochazi k poranéni ligamentum

calcaneofibulare

2) LEGENDA: ,Talar tilt test (Inversion stress test),

pii podezieni na rupturu ligamentum calcaneofibulare

3) LEGENDA: Ruptura ligamentum calcaneofibulare

Splint bone e e e
(fibula) Eeb L3 " Talofibular

oo ligament

Shin bone (tibia)

Ankle bone : | -(
(ralus) _ e

Calcaneofibular
ligament

Hee]hnnu/// UL " S

[calcaneus)

— =

(Splint bone — fibula, Shin bone — tiba, Ankle bone — talus, Calcaneofibular ligament — lig. calcaneofibulare,

Heel bone - calcaneus, Talofibular ligament — lig. talofibulare)
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Piiloha 10. STUPNE PORANENI HLEZENNIHO KLOUBU (Wolfe, W a et al., 2001)

Fitula

Fibula

Calcaneafibular ligarnent {stretched)

- Anterior jalofibular

Calcanecfibular ligament (stretchad)

100

Anterior talofibular
ligarment {stretched)

ligament {partial tear)

LEGENDA:

1. — Stupen I je charakterizovan
,,natazenim* ligamentum
fibulotalare anterius a ligamentum

calcaneofibulare.

2. - Stupen II:  ligamentum
fibulotalare  anterius je Castecné
natrzeno a ligamentum

calcaneofibulare je pouze ,,natazeno**.



Piiloha 11a. STUPNE PORANENI HLEZENNIHO KLOUBU (Wolfe, W a et al., 2001)

Fibaud
o Tibia

Posterior tibiotibular

iggashont:fpartisl feat) o Anteriorn talofibular ligament (ruptured)

Postarior talofibular
ligament {partial tear)

c. Calcaneofibular ligament {ruptured)

3. LEGENDA: Stupen II1: dochdzi k rupture ligamentum fibulotalare anterius a ligamentum calcaneofibulare a

Kk parcialni rupture ligamentum fibulotalare posterius a ligamentum tibiofibulare.

P¥iloha 11b. PORANENI LIGAMENTUM DELTOIDEUM (Peterson, L., Renstrom, P.,
1986)

1) LEGENDA:Mechanisms Urazu: abdukce,

pronace a dorzalni flexe akra nohy

2) LEGENDA: Vysetfeni pii podezieni na rupturu
ligamentum deltoideum

3) LEGENDA: Ruptura ligamentum
deltoideum

P S i Heel bone (caltaneus) ™
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Piiloha 12a. RTG VYSETRENI HLEZENNIHO KLOUBU (Dungl, P., 1989)

LEGENDA:

A — Inverzni drzena

projekce

B - everzni drzena
=>10°

projekce

C - zevné rotacni

drZend projekce

Pii rupture zevnich vazii dochazi k ,,rozklopeni** hlezenniho kloubu a nad 10° je indikovana chirurgicka
intervence a sutura zevnich postrannich vazii — nejcastéji predniho fibulotalarniho a fibulokalkanedrniho vazu

(Koudela, K., 2002). Rozsireni medialni stérbiny nad 3 mm ukazuje na pretrzeni hluboké porce deltového vazu
(Dungl, P., 1989)

P¥iloha 12b. IMOBILIZACE PORANENEHO HLEZNA, NASLEDKEM DISTORZE,
POMOCI ADHEZIVNICH PRUHU (Peterson, L., Renstrim, P., 1986)
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Priloha 13a. FITTER (Sammarco, G., 1995)

P#iloha 13b. MALA NOHA PODLE METODIKY SENZOMOTORICKE STIMULACE
(Janda, V., Vavrova, M., 1992)
LEGENDA:

Jedna se o vymodelovani, zkraceni a zlzeni
chodidla v podéiné i pricné ose pii
nataZenych prstech

LEGENDA: Funkcni ortézy hlezenniho kloubu
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Piiloha 14a. PRIKLADY ORTEZ HLEZENNIHO KLOUBU (Foto: archiv autora)
LEGENDA:

Rehabilitacni ortéza hlezenniho kloubu
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Piiloha 15a. TAPE HLEZENNIHO KLOUBU (Foto: archiv autora)

(Tape pievzat od: Kase K., Hashimoto, T., Okane, T., 1998)

LEGENDA:

Korigovany stoj na vdlcove useci na obou dolnich koncetinach
V predozadnim, bocéném a diagondlnim sméru s postupnym zvySovanim

ndarocnosti cviceni.
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Priloha 16a. POSTUROMED (Rasev, E., 1995)

P¥iloha 16b. PROTAZENI SVALU BERCE (Sammarco, G., 1995)

106

LEGENDA:

A: protazeni dorzalnich flexorii

nohy

B, C: protaZeni m. triceps surae



Piiloha 17a. AKTIVNI CVICENI S VYUZITIM THERABANDU (Sammarco, G., 1995)

Piiloha 17b. POSILOVANI SVALU vV OKOLI HLEZENNIHO KLOUBU (Sammarco, G.,
1995; Peterson, L., Renstrom, P., 1986)
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Pifloha 18. VYUZITI TRAMPOLINY V RAMCI SENZOMOTORICKE STIMULACE
(Peterson, L., Renstrém, P., 1986)
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Piiloha 19. NAMERENE STREDNI HODNOTY SVALOVE AKTIVITY ZA RUZNYCH

POSTURALNICH SITUACI NA POLYELEKTROMYOGRAFU - KONTROLNI
SKUPINA ( jednotky pV)
extenzory flexory m.TA m. soleus m. PL
Klid sed 27,7 19,9 23,1 17,8 221
36,9 100,7 11,9 12,5 8,4
24,7 12,7 7,5 6,8 15,5
51,4 123,6 10,6 15,6 7,6
25,1 46,1 13,3 1,7 12,7
23,9 63,3 10,9 14,7 49,2
74,1 42 13,2 18,4 15,9
179,8 170,9 64,2 22,4 52,9
33,8 53,9 9,7 25 15,8
klid stoj 19,7 81,1 20,2 26,9 20,4
127,9 81,5 20,8 106,8 85,4
14,2 58 7,3 22 13,2
49,7 42,3 185,3 28,4 12,2
24,7 348,8 12,2 117,4 97
62,4 181,8 27 16,3 49,6
57,6 126,6 32,2 33,2 46,9
76,4 29,4 449 92,9 46,4
22,6 83,6 15,4 40,5 13,2
Véle test 125,9 557,9 37,1 120 185,8
61,5 309,9 24,6 267,8 106,7
53 276,7 24,3 74,3 213,7
127,1 383,3 33,5 2925 65,1
117,9 463,5 195,8 328,9 289
206,1 796,2 53,1 34,9 64,2
133 343,2 91,2 79,1 66,4
209,4 1212 64,6 163,1 88,1
94,4 311,3 67,2 356,3 53,9
stoj 1 DK 70,3 183,3 353,7 109,4 113,2
165,8 401,4 129 177,6 98,8
102,3 250,2 162,4 559,9 426,8
157,6 137,1 139,2 28,4 26,5
175,1 151,1 443 141,6 39,2
304 1216 96,8 320 286,1
394,3 411,8 185,6 154,9 219,6
4446 1304,5 172,6 273,9 123,4
98,9 311,8 98 79,4 113,9
chize 418,2 473,8 215,7 364,6 146,8
193,6 226,7 171,3 388,9 2122
895,1 704,1 203,2 270 298,5
708,2 1175,3 226,7 421 3425
2219 564 188,4 371,1 213,6
1044,4 4225 150,5 2259 93
240,5 686,4 132,8 467,1 274,6
613,2 426,6 218,5 600,8 211,3
474 232,2 119,5 249,1 99,3
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Piiloha 20. VYPOCTENE HODNOTY MEDIANU A SMERODATNYCH ODCHYLEK

(SD) — zaokrouhleno, PRO JEDINCE Z KONTROLNI SKUPINY

extenzory | flexory m.TA m. soleus |m.PL
klid sed median 33,8 53,9 11,9 15,6 15,8
SD 50,3 51,8 17,8 6,1 16,9
klid stoj median 49,7 81,5 20,8 33,2 46,4
SD 36,3 99 55,4 39,9 31,6
Véle test | median 125,9 383,3 53,1 163,1 88,1
SD 54,7 307,5 53,6 1219 83,6
stoj
PDK/LDK | median 165,8 311,8 139,2 154,9 1139
SD 135,6 451 87,0 161 128,7
chtize median 474 473,8 188,4 371,1 2122
SD 304,9 290,7 39,3 117,8 86,2
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Piiloha 21. NAMERENE STREDNI HODNOTY SVALOVE AKTIVITY ZA RUZNYCH
POSTURALNICH SITUACI NA POLYELEKTROMYOGRAFU - SKUPINA DISTORZE,
PORANENA NOHA ( jednotky uV)

extenzory flexory m.TA m. soleus m.PL
Klid sed 106,5 35,7 11,5 9,2 9,7
76,3 65,4 24,5 23,6 128,9
39 72,5 1478 7,2 94,4
27,4 25,1 11 10,7 18,9
46 261,4 56,6 10,5 84,2
16,8 167,5 8,1 11,6 11,8
18,4 45,7 8,3 9,1 10,7
33,5 103,9 35,7 14,4 29,8
22,3 21,2 15,1 17 20,4
81,9 42,1 109,2 71,7 31,5
klid stoj 114,4 77,1 27,1 36,3 21,8
31,7 89,8 15,1 63,8 7
13,7 64 11,2 46,4 25,5
89,9 153,6 23,8 27,8 66,7
23,3 220,7 10,9 20,6 10,8
81,3 270,4 17,5 41,3 17,9
230,4 32,1 16,1 157,3 26,7
22 361,7 9,1 51,5 27,3
40,7 296,6 201,2 42 128,5
48,5 124,8 27,6 26,5 11,8
Véle test 179,4 1721 255,2 62,7 130,8
176,4 935,9 34,8 93,4 203,8
113 631,1 150,2 274 119,6
82,1 491,3 42,3 221 2234
162,4 548,6 34,8 298 132,1
92,9 668,6 26,2 422,1 28,8
173,8 576,3 24,2 224,3 72
152,8 275,8 43,1 232,7 239,4
36,8 1774 19,5 247,8 87,3
251,5 579,8 202,1 547,5 120,8
stoj 1 DK 197,4 270,1 427,6 85,4 140,6
2129 221,3 72,9 113,3 62,6
68 140,5 137,3 69,4 84,3
271,1 865,3 114,7 129,4 90,1
330 376 213,8 168,7 179,1
148,5 344,2 77,8 141,6 56,3
64,8 106 88,1 61,6 60,6
2147 8334 316,6 191,5 205,7
240,1 385,8 47,7 176,1 79,4
1432 233,5 323,4 95,2 141,9
chize 429 1061,9 220,9 119,9 325,1
240,6 1909,4 235,7 265,2 602,9
579,1 569,2 506,8 288,4 258,5
545,9 638,8 119,5 532,4 128,7
206,3 488 4475 378 288,5
292,6 1921 292,9 368,3 139,8
912,6 5914 330,3 884,7 411,7
554,2 749,4 240 595,2 218,3
478,5 222,1 240,4 303,8 229,9
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Piiloha 22. VYPOCTENE HODNOTY MEDIANU A SMERODATNYCH ODCHYLEK
(SD) - zaokrouhleno, PRO JEDINCE ZE SKUPINY DISTORZE — PORANENA NOHA

extenzory |flexory m.TA m. soleus | m.PL
klid sed median 36,25 55,55 19,8 11,15 25,1
SD 30,9 76,2 48,5 5,1 42,5
klid stoj median 44,6 139,2 16,8 41,65 23,65
SD 65,5 1121 58,4 39,3 37
Véle test | median 157,6 562,45 38,55 240,25 125,8
SD 61,5 238,5 86,2 141,8 67,8
stoj
PDK/LDK | median 205,15 307,15 126 121,35 87,2
SD 84,5 265,3 131,5 45,8 53,2
chtize median 478,5 591,4 240,4 368,3 258,5
SD 216,8 5194 120 225,9 146,7

112



Piiloha 23. NAMERENE STREDNI HODNOTY SVALOVE AKTIVITY ZA RUZNYCH
POSTURALNICH SITUACI NA POLYELEKTROMYOGRAFU - SKUPINA DISTORZE,

ZDRAVA NOHA ( jednotky pV)

extenzory flexory m.TA m. soleus m.PL
Klid sed 115 82 13,7 10,8 19,3
67,9 79,2 40,8 9,8 34,6
36,1 288 112,1 142,2 90,3
26,3 34,3 30,6 10,5 22,1
29,2 168,4 37,8 16,6 21,2
22 24,8 20,5 10,6 12
15,5 86,8 11,3 12,3 59,4
18,5 53 13,5 11,7 14,9
27 28,3 30,6 111 9,1
36 47,1 49,2 19,5 37,9
klid stoj 52,6 280,5 28,4 50,7 52,7
18,6 47,2 16 131,9 19,5
15,6 64,5 10,8 54,3 60,9
24,6 306.,9 14,1 92,8 40,5
91 206,8 16,8 244.5 35,3
18,2 138,3 13,1 47,2 22,5
316,1 69,7 14,2 76 31,1
39 107,7 39,6 57 42,8
49,7 151,2 137,9 184,5 108,8
76,6 299,8 13,3 29,7 38,9
Véle test 130,7 305,6 233,6 73,1 169,1
493,3 693,4 84,6 450,7 174,1
237,8 694 40,3 228,4 100,1
108 461,4 51,6 1073,4 417,3
289,7 344,3 70,1 189 72,8
76,4 313,1 22,1 495 27,6
290 1055,4 66,4 612,8 189,1
1614 437,6 83,6 258,1 226,5
454 211,1 26,2 124,9 132,2
93 543,3 96,7 326,9 88,6
stoj 1DK 184,3 70,9 265,5 98,6 94
135 169,5 185,5 118,3 132,4
56,7 1971 153,6 24,8 40
235 4554 54,8 72,8 34,3
3294 437,7 360,9 175,3 161,3
153,3 113,8 190,6 116,8 259,4
103 550,4 190,3 24,5 103,3
87 179 172,1 34 107,4
178,4 685,6 226,3 764 4229
292,1 217,9 233,8 116,7 292,1
chize 410,8 678,7 217,7 273 214,8
353,1 446,2 262,3 985,3 1108,1
4734 869 667,7 932,2 3854
372,3 1516,1 169,4 622,1 328,1
382,7 1106,9 3334 326,3 339,7
311,9 276,6 3724 3104 267,9
448,3 456,4 254,5 619,2 151,3
335 782,8 217 330 233,3
631,7 5441 329,4 188,9 373,2
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Piiloha 24. VYPOCTENE HODNOTY MEDIANU A SMERODATNYCH ODCHYLEK
(SD) - zaokrouhleno, PRO JEDINCE ZE SKUPINY DISTORZE — ZDRAVA NOHA

extenzory | flexory m.TA m. soleus | m.PL
klid sed median 28,1 66,1 30,6 11,4 21,65
SD 30,3 81,6 29,6 41,1 25,3
klid stoj median 44,35 144,75 15,1 66,5 39,7
SD 90,1 100,3 38,8 69,6 25,6
Véle test | median 146,05 4495 68,25 292,5 150,65
SD 136,8 251,8 60,3 296,2 108,7
stoj median
PDK/LDK 165,85 207,5 190,45 107,65 119,9
SD 88,3 208,2 79,1 219,6 123,6
chtize median 382,7 678,7 262,3 330 328,1
SD 96,9 383,9 147,9 2945 284,6
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Piiloha 25. NAMERENE HODNOTY DIFERENCE SVALOVE AKTIVITY MEZI
PRAVOU A LEVOU NOHOU ZA RUZNYCH POSTURALNICH SITUACI NA
POLYELEKTROMYOGRAFU —KONTROLNI SKUPINA, v %

extenzory flexory m.TA m.soleus m.PL
Klid sed 23 16,7 56,2 18,9 10,8
0,9 28,6 25,1 22,1 55
59,9 17,8 20 19,9 38,5
3,8 23,5 31 18,9 33,2
19,4 68,3 40 39,6 58,8
43 44,4 65,5 49,5 76,3
6 58,5 33,4 25,9 29
32,9 24,1 48,3 4 85,8
47,8 33,2 32 9,3 0,7
klid stoj 59,9 1,4 41 18,8 8,9
65,6 42,6 22,9 6,1 40,1
36 14,2 24,5 7,4 9,4
27,1 35,1 90,9 38,1 49,9
87,3 26,4 66,6 21,7 81,9
441 51,5 59,1 453 74,2
47,8 14,5 15,7 18,1 24,7
11,2 17,1 18,4 21,6 3,1
10,2 47,9 15,2 5 32,6
Véle test 20,6 29,6 52,6 69,6 4
20,9 14,3 29,3 36,6 453
16,8 17,4 8,5 64,7 6,8
1,8 53 14,1 19,1 2
47,4 10,7 66,3 7 69,9
39,8 26 15,6 38,5 27,9
41,5 14,4 47,3 5,8 10,9
66,5 12,5 11,3 28,3 52,1
13,8 21,7 48,8 35,1 31,2
stoj 1 DK 26,4 60,2 81,4 31,8 13,8
32,2 22,4 33,1 2,6 10,4
10,8 27,9 15,3 2,5 57,3
61 23 41,9 31 43,8
19 24,8 16,5 5,8 80,6
49,3 2 8,5 43,9 14,7
5,4 1,3 1,6 6 4,6
41,9 61,9 18,9 41,2 32,6
11,2 34,7 4,2 445 55,8
chilize 23,1 17,2 22,4 46,4 35,6
5,6 62 17,2 6,5 31,5
48,2 52,1 27,8 19,9 7,6
36,8 48,5 23,8 17,8 23,6
5,5 57,7 57,8 15,5 39,7
3 15,9 15,8 3,2 9,2
33 7,8 55,4 1,7 52,3
8,9 5,4 24,9 14,9 4,6
13,2 8,5 37,3 5,3 90,9

115



Priloha

26a.

VYPOCTENE HODNOTY MEDIANU DIFERENCE
SMERODATNYCH ODCHYLEK (SD) — zaokrouhleno, PRO JEDINCE Z KONTROLNI

(%) A

SKUPINY
extenzory |flexory m.TA m. soleus |m.PL
klid sed median 23 28,6 33,4 19,9 38,5
SD 21 18,3 14,9 14 28,4
klid stoj median 44,1 26,4 24,5 18,8 32,6
SD 25,4 17,4 27,1 14,2 28,4
Véle test | median 20,9 14,4 29,3 35,1 27,9
SD 20,2 7,7 21,5 22,4 24,1
stoj
PDK/LDK |median 26,4 24,8 16,5 31 32,6
SD 19,1 21,4 25 18,7 26,2
chiize median 13,2 17,2 24,9 14,9 31,5
SD 16,3 23,8 15,6 13,7 27,1

Piiloha 26b. NAMERENE HODNOTY DIFERENCE SVALOVE AKTIVITY MEZI
PRAVOU A LEVOU NOHOU ZA RUZNYCH POSTURALNICH SITUACI NA
POLYELEKTROMYOGRAFU -SKUPINA DISTORZE, v %.

extenzory |flexory m. TA m.soleus m. PL

Klid sed 7,4 56,4 16,5 15,2 50
11,1 17,4 39,9 58,3 73,1

7,4 74,8 24,2 95 4.4

3,9 27 64 2,3 14,5

36,4 35,6 33,2 36,5 74,8

23,9 85,2 60,5 8,1 2,2

15,7 47,4 25,9 26,2 82

447 49 62,1 18,9 50

17,6 25,1 50,6 34,8 55,2

56 10,7 55 72,9 16,8

klid stoj 54 72,5 4,3 28,4 58,7
41,4 47,4 5,1 51,6 64,3

12,3 0,8 3,5 14,6 58,1

72,6 49,9 40,7 70 39,3

74,4 6,3 35,5 91,6 69,3

77,6 48,8 24,9 12,5 20,7

27,1 53,9 12 51,7 14,1

43,6 70,2 77 9,7 36,2

18,2 49 31,4 77,2 15,3

36,8 58,4 52,1 10,6 69,6

Véle test 27,2 43,7 8,5 14,2 22,6
64,2 25,9 58,9 79,3 14,6

52,5 9,1 73,2 16,7 16,3
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extenzory |flexory m. TA m.soleus m. PL

Véle test 24 6,1 18 79,4 46,5
44 37,2 50,3 36,6 44,9

17,7 53,2 15,6 14,7 4,1

40,1 45,4 63,5 63,4 61,9

5,3 37 48,5 9,8 54

18,9 16 25,7 49,6 33,9

63 6,3 52,1 40,3 26,6

stoj 1 DK 6,6 73,8 37,9 13,4 33,2
36,6 23,4 60,7 4,2 52,7

16,7 28,7 10,7 64,2 52,5

13,3 47,4 52,2 43,8 61,9

0,2 14,1 40,8 3,8 9,9

3,2 66,9 59,1 17,6 78,3

37,1 80,7 53,7 60,2 41,3

59,5 78,5 45,6 82,3 47,8

ol 6,7 26,1 18,4 51,4

25,7 43,7 78,9 77 81,2

chiize 4,3 36,1 1,4 56,1 33,9
31,9 76,6 10,1 73,1 45,6

18,2 34,5 24,1 69,1 34,6

31,8 57,9 29,5 14,4 86,1

46,1 55,9 25,5 13,7 15,1

6,2 30,5 21,4 13,3 47,8

50,9 22,8 22,9 30 63,2

39,6 4,3 9,6 44,6 6,4

24,3 59,2 27 37,8 38,4
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Priloha

27.

VYPOCTENE HODNOTY MEDIANU DIFERENCE

(%) A

SMERODATNYCH ODCHYLEK (SD) — zaokrouhleno, PRO JEDINCE ZE SKUPINY

DISTORZE
extenzory |flexory m.TA m. soleus | m.PL
klid sed median 16,65 41,5 45,25 30,5 50
SD 17,7 24,4 17,5 29,9 30,4
klid stoj median 42,5 49,45 28,15 40 48,7
SD 23,5 24 24 30,7 22,3
Véle test | median 33,65 31,45 49,4 38,45 24,6
SD 20,2 17,6 22,6 26,9 19
stoj 1 DK | median 21,2 45,55 48,9 31,1 51,95
SD 20,5 27,6 19,1 30,6 20,8
chlize median 31,8 36,1 22,9 37,8 38,4
SD 16,4 22,2 9,6 23,4 23,9
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Piiloha 28. UKAZKA PROTOKOLU VYSETRENI PACIENTA NA PRISTROJI
BALANCE MASTER (proband z kontrolni skupiny)

Klinika rehabilitace

FM hlotol
Marne: HanZlova, Eva Dizgniosis: Kontr.skup dist. File: FO412.DR¥
10: ATIODO4H 2 Operator: Hot,Specified Date: 121042006
Date of Birth: 2407019383 Beferral Source: Mot Specified Tirne: &:15:46
Height: 176 cm Cornrnerts:
Weight Bearing/Squat
Yo Body Wit Bo Body Wit
0 = 1}
@ — — W
o — — &0
m - — 70
[ — &0
SO — —0
wmw - — g
o - — X
m = —m
wo - — 10
1} o - 1]
LEFT SIDE RIGHT SIDE
Percentane Weight Bearing
Annle Left Right
n* 43 52
an® 44 ah
G0° a0 a0
49n® 4a a2
Data Range Note:

Lser Data Range: 20--39
Post Test Commert:

HevroCoin Sakm Ve r on 303, Coprh iR 1Ea—2007 NevroCom® e rational e, AR E e Regened.
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Piiloha 29. PROTOKOL VYSETRENI PACIENTA NA PRISTROJI BALANCE MASTER
(distorze levého hlezna 30.11.2006, elastick& bandéz)

Klinika rehabilitace

FH hotol
MNarne: Katparek, Josef Dizgnosis: Kontr.skup dist. File: FO473.DRX
10: ATIDDODE?2 Operatar: Mot,Specified Date: 11/12/2006
Date of Birth: 1501141978 Beferral Source: Mot Specified Tirne: 13:15:02
Height: 178 cm Cormments:
Weight Bearing/Squat
Yo Body Wit S0 Body Wit
10 = —1d
@w - — @
@ — —
m - — 10
@ - — &
@ = =3
o - =
3o - — 3
m - —
[ — 1
[ —
LEFT SIDE FIGHT SIDE
Percentage Weidght Bearing
Angle Left Right
n* 43 ar
an® ]3] G4
G0® ar 63
Qe a8 G2
Data Range Note:

Lser Data Range: 20--39
Post Test Comment:

MNenroCom Sgtem Ve s on 0.3, Coy Tk a1 8e—5007 NevoCom® e reatoral nc. AR EIE Rese med.

(Poznamka: VSichni probandi (z kontrolni skupiny i pacienti po distorzi) byly pro nasi potiebu uvedeni pod

diagndzou Kontr.skup.dist.)
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Piiloha 30. PROTOKOL VYSETRENI PACIENTA NA PRISTROJI BALANCE MASTER

(distorze pravého hlezna 23.2.2007, fixace ortézou)

Klinika rehabilitace

FMH Motaol
Marne: Hlinka, Petr Dizgrosis: Kontr.shup.dist. File: FO552.0RX
10: ATIDOO0SGS Operstor: Mot, Specified Date: 20/3/2007
Date of Birth: 25/2301976 Referral Source: Mot Specified Tirne: 7:57:28
Height: 197 cm Corments:
Weight Bearing/Squat
%o Body Wyt Yo Body Wit
oy = =1m
@Ww - — W
@ — — &
m = — 1
[ — @l
a0 - —
w - — i
@} — — 3
o — — 3
|1 — 10
g — —
LEFT SIDE RIGHT SIDE
Percentage Weight Bearing
Angle Left Right
n* a3 a2
an® K] G
G0° K] G2
q0° az Ga
Data Range Note:

Uger Data Range: 20--349
Post Test Comment:

NewroCom Sygm Ve on 803, CoyTE a1 9e—5007 NevroComi® e reatoral e, AR Rese med.

(Poznamka: VSichni probandi (z kontrolni skupiny i pacienti po distorzi) byly pro nasi potiebu uvedeni pod

diagndzou Kontr.skup.dist.)
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