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1. UVOD

Pro zpracovani mé bakala¥ské prace jsem o spolupréci poZadala pacienta po
osteosyntéze patni kosti s algoneurodystrofickym syndromem. Rehabilitace probihala
od 22.1. do 16.2 na Rehabilita¢ni klinice Malvazinky v Praze a celkem se uskute¢nilo
10 terapeutickych jednotek.

Diagnéza fraktury patni kosti s naslednou osteosyntézou je velmi ¢asto
doprovizena diagnézou algoneurodystrofického syndromu. Spole¢n& vytvateji velmi
komplikované podminky, které by vedly k rychlé a usp&Sné 1é€be. Jejich terapie si proto
vyZaduje véasnou diagnostiku a pfesnou 1é€bu odpovidajici témto diagnézam.

Cilem bakalafské prace je struéné shrnout teoretické podklady z oblasti anatomie
a kineziologie akra dolni kondetiny a také kratce shrnout zakladni idaje o zlomeninach
patnich kosti, jejich klasifikaci, klinickém obrazu a rehabilita¢ni 1é€bg. Déle je cilem
obecné &asti pojednat o diagnéze algoneurodystrofického syndromu, jeho klasifikacich,
klinickém obrazu a 1é&b&. V &asti specidlni je cilem popsat vySetfeni, rehabilitaéni
postup, pouzité terapeutické postupy a metody a uvést, jak na n& pacient reagoval.



2. OBECNA CAST
2.1. ANATOMICKE A KINEZIOLOGICKE POZNAMKY

2.1.1 Anatomické poznimky

V této ¢asti je podrobné popsana anatomické stavba pouze patni kosti a dolniho
hlezenniho (z4n4rtniho) kloubu, které jsou déle zmitiované v &4sti zabyvajici se
frakturou calcaneu. Zakladni anatomické znalosti jsou pfedpokladem k &etb& této prace
a neni jejim cilem uvadét jednotlivé anatomické tidaje, které jsou dostupné z odborné
literatury (viz. seznam literatury).

*

Patni kost — os calcaneus

we vy

je nejvetsi a nejmasivnéj§i pfedozadné protdhla zanartni kost. V kostfe nohy tvofi

podlozku. Zadni oddil kosti reprezentuje kostény podklad paty. Patni kost m4 tvar
Ctyfbokého hranolu, takZe na ni miZeme pom&meé pfesné rozlisit Sest ploch.

e Zadni plocha je konvexni a vybihd v mohutny patni hrbol — tuber calcanei.
Hrbol je dole §ir§i a smérem nahoru se zuZuje. Do jeho dolni, drsné poloviny se
upind 8lacha trojhlavého lytkového svalu.

e Horni plocha patni kosti ma nepravidelny tvar, protoZe z palcové strany
vybih4 do horni plochy podpéra hlezenni kosti. Na horni plose jsou tfi kloubni
plosky, odpovidajici stejnym ploskam talu — facies articulares talares anterior,
media et posterior.

¢ Spodni plocha kosti je ze viech ploch nejuzsi. M4 pfiblizn€ obdélnikovy tvar
s drsnym, velmi nerovnym povrchem. Vyrazn&j$i hrbolky a polika pfedstavuji
mista za¢atku noZnich svali a vazil.

e Piedni plochu patni kosti zcela pokryva kloubni plocha pro spojeni
s krychlovou kosti. Je obvykle ¢tythranné a napadné zvinéna.

e Vnitini (palcov4) plocha patni kosti je siln€ konkavni a v pfedni ¢4sti aZ
Zlabkovitd. Vy¢niva z ni ndpadni kostni deska — podpéra hlezenni kosti —
sustentaculum tali. V mist&, kde podpéra ustupuje od kosti, jde v mirném



oblouku shora vzadu Sikmo dolt dopfedu Zlabek pro §lachu dlouhého
palcového ohybace — sulcus tendinis musculi flexoris hallucis longus.

e Zevni (malikova) plocha je uloZena velmi povrchové pod ki a je nepatrng
konvexni. Je drsna a na pfechodu stfedni a distalni tfetiny z ni vystupuje riizng
napadny hrbolek — trochlea peronaealis, na ktery se upiné &ast vazivovych
poutek, jeZ fixuji §lachy peronedlnich svali. Nad i pod hrbolkem jsou pak na
kostnim povrchu vyzna€eny rizné€ dlouhé hluboké brazdy, ve kterych zde ke
kosti pfiléhaji vazivové pochvy $lach lytkovych svali. (Dylevsky, Druga a
Mrazkova, 2000)

Dolni hlezenni (zanartni) kloub

je funkéni jednotka na spodni strané hlezenni kosti a na horni plose patni kosti.
Jde o kulovity kloub, ve kterém kloubni hlavici reprezentuje plocha na patni kosti.
Pouzdro kloubu je kratké, pomé&mé tenké a kloubni $té€rbina nekomunikuje s ostatnimi
tarzalnimi klouby. Pouzdro a kloub zpeviiuji tfi vazy - lig talocalcaneum laterale et
mediale a lig. talocalcaneum interosseum, které je uloZeno v sinus tarsi.

Art. talocalcaneonavicularis je anatomickou &asti pfedniho oddilu dolniho
hlezenniho (z&nértniho) kloubu. Kloubni plochy reprezentuje hlavice na talu, piekryta
hlubokou konkavitou os naviculare a stfedni a pfedni kloubni ploska talu a kalkaneu.

Pouzdro kloubu jde od okraji styénych ploch artikulujicich kosti. Je zesileno
nékolika vazy, které nejen pouzdro zpeviluji, ale nékteré i dotvafeji kloubni plochy. Tak
se caput tali svym dolnim okrajem opira i o lig. calcaneonaviculare (plantare), vaz
ktery jde od spodni plochy sustentaculum tali k os naviculare. Tento vaz m4 na své
horni plose chrupavku, ktera je zesilena Gponovou $lachou pfedniho holenniho svalu.
Na dorzélni stran& kloubu jde lig. calcaneonaviculare (dorsale), které je soucasti tzv.
lig bifurcatum. (Dylevsky, Druga a Mrazkové, 2000)

Lig bifurcatum je vaz tvaru pismene V, ktery je uloZen na hibetu nohy pted
sinus tarsi. Jde o dva vazivové pruhy, které jdou z patni kosti na os naviculare a os
cuboideum. Klinické ndzvoslovi povazuje lig. bifurcatum za tzv. kli¢ Chopartova
kloubu. (Cih4k, 2001; Dylevsky, Druga a Mrazkov4,2000)



Pohyby v dolnim hlezennim (zéindrtnim) kloubu se dé&ji kolem $ikmé osy,
probihajici od lateralni strany patni kosti k vnitfnimu okraji os naviculare. Jde o sloZené,
kombinované pohyby:

° plantirni flexi s addukei a inverzi

° dorzilni flexi s abdukei a everzi nohy (Véle, 1995)

2.1.2 Kineziologické poznimky

Dolni kondetina je organem opory a lokomoce vzpfimeného téla po dvou
kondetinich. Podminkou stabilni vertikalizace je fixovand extenze dolnich kondetin,
ktera je staticky nejvyhodné&jsi, protoZe sniZuje naroky na &innost antigravitaénich svalt
a hlavni zatiZeni smé&fuje do vertikaln¢ a paraleln€ orientovanych kosti dolni kondetiny.
Nejvétsimi vyvojovymi zménami pro$la na dolni kondéetiné noha. Primarni funkci nohy
je, podobné& jako u ruky, tchop. Noha priméatii je proto vysoce pohyblivy a také taktilng
velmi citlivy orgén.Tato plivodne chédpavé funkce je schopna se rozvinout v piipad¢, Ze
se nevyvinou horni konetiny, takZe je moZné provadét nohou i precizni pohyby, které
mohou nahradit chdpavou funkci ruky. Teprve noha dospélého ¢lovéka je podstatné
méné pohyblivd a je adaptovana pfedeviim na chiizi. V lokomoénim cyklu je lidska
noha pfenosny &lanek, kterym je propulzni sila bérce expandovédna na podlozku.
Pruznost chlze i stoje je zajiSténa pfi€nym a podélnym sklenutim nohy. Zakladni
uspofadéani ruky a nohy jsou totoZné, ale vzhledem k funk&énim nédrokiim jsou pifitomny
Setné stavebni a funkéni rozdily. (Dylevsky, Druga a Mrazkova, 2000; Véle, 1995;
Dungl, 1989)

Obr. &.1:
Zobrazeni
nohy raznych
primatt a
PAVIAN
nohy lidské
%0 (Dungl, 1989)
P
\
N . 5
ORANGUTAN SIMPANZ GORILA

€ 5ok rienyed polmdtt e bdgie. -
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Véle ve své Kineziologii posturalniho systému (1995) zmitiuje faktory ovliviiujici
stabilitu. Déli je na faktory fyzikalni a neurofyziologické. Mezi ty prvé poéita opornou
plochu, charakter kontaktu téla s opornou plochou, hmotnost a polohu tézisté, postaveni
a vlastnosti hybnych segmenti. Neni bez zajimavosti, Ze se prvé dvé tykaji pfimo
chodidla jako takového.

Hlavni funkce nohy
Hlavni funkci nohy je udrZet kontakt s podlozkou. K tomuto ucelu je zapotfebi

schopnosti adaptace na tvar terénu takovym zplsobem, aby byl zaji$tén pevny a
bezpetny kontakt sterénem, ktery by zajistil stabilitu nohy jako opory t&la vici
gravitaci. Pro dobrou stabilitu musi mit noha schopnost pfilnout k terénu takovym
zpusobem, aby byl zaji$tén, pfes noZni klouby, pfevod zatéZe na podloZku. Velké
nerovnosti terénu proto mohou vést k pietiZeni nohy a namaze jejich kloubnich pouzder
a ligament. Nevhodn4 obuv sice miiZe chranit plosku nohy pfed poranénim, ale zhoruje
adaptabilitu nohy ve styku s terénem, a tak miiZe zhorSovat podminky stability. Podesev
obuvi musi mit jak adhezivitu, tak i vhodnou pruZnost, kterd by tlumila narazy pfi
dopadu nohy na nepruZznou zem. Pfi chiizi naboso plisobi elastické odpruZeni narazu
noZni klenba, kterd je zatiZena naplno, jestliZe je oporna baze nepruzni. Z tohoto
divodu nejsou vhodné nepruzné podlahy s tenkou PVC krytinou, jak v domacnostech,
tak v zamé&stnani. (Véle, 1995)

Oporné plocha je dana lichob&Znikem, ohrani¢enym ¢&arami, které spojuji paty,
zevni okraje nohou a bfifka metatarzii. Stabilita je pfimo umérna velikosti oporné
plochy a jejim vlastnostem jako je adhezivita (pfilnavost). ZatéZ této plochy pfi
symetrickém stoji je podle Nortona (1952) rozloZena takto: z celkové 24 dild, je kazda
noha zatiZena 12 dily, a z toho pfipada na patu 6 dilii, na metatarzy 2.-4.prstce po
jednom dilu a na metatarz palce 2 dily. P¥i nerovné ploSe se zatéZ pfizpisobuje
vlastnostem oporné plochy. (Véle, 1995)

11



Obr.¢.2: Zat€Z nohy ve stoji na obou (vpravo) a na jedné noze (vlevo) — &arky = dily

zétéze dle Nortona (1952) (Véle, 1995)

Stabilita se zvySuje tim, Ze rozSifujeme opornou plochu baze ve sméru plisobeni
zevni sily (napf. ve voze metra stojime bud’ mirn€ rozkroeni bokem ke sméru jizdy, a
nebo s nakro¢enim po sméru jizdy). Pti v&t§im rozsifeni oporné plochy do stran tak, Ze
je pfekroden piiény primér panve, vznika pro Sikmy sklon konéetin horizontéln{ silova
komponenta, kterd podporuje uklouznuti zejména na kluzkém terénu. Oporna plocha
musi mit uréitou pfilnavost, ktera zvétSuje frikci. Chybi-li tato vlastnost (napf. na ledové
plo3e) je stabilita Spatnd a jeji udrZeni obtiZné. Pfi vaZné€jsi poruSe posturdlnich nebo
lokomoénich funkei se pro ziskani vétsi stability pouZiva pfidatné opory jednou nebo
dv€ma holemi, které rovné€Z rozsifuji bazi a zlepsuji stabilitu. (Véle, 1995)

Pohled Spiraldynamik na funkéni stavbu chodidla
Postavenim &lovéka na dvé nohy se zmenSila stojna plocha na 100cm2, naroky na

tuto plochu jsou: udrZeni stability, rovnovahy, tlumeni nirazi, lehké a tiché
na$lapovani,...

Kulovita klenba tichopové nohy se pfebudovala na spirdini klenbu. Pata se ototila
0 90°, patni kost zmohutnéla a palec se uloZil rovné dopfedu. Jedn4 se tedy o
trojrozmérnou Sroubovitou spiralu, ktera je typickym znakem pro uspofadani tlakt a
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taht v lidském chodidle. (Imitaci této spirdly je moZno naptiklad vytvofit pfi usilovném
Zdiméni ru¢niku.) Protichiidnou rotaci zandrti a pfednozi se klinovité kosti tlaéi t&sn& na
sebe a zatéZi do sebe jesté vice zapadaji a tim zvySuji stabilitu (pf. jako u gotického
samonosného oblouku). Tedy zadni st nohy ma tendenci k supinaci, pfedni &ast

k pronaci, ossa cuboidea drzi pohromad¢ a pevné se do sebe zakliiiuji, coZ oviem
neplati pti ochabnuti této torze. (Larsen, 2005)

‘) /.é;/r T,
Kﬁ: i ‘_/ ~-/

Obr. &.3: 3D spirala vytvéafejici noZni klenbu dle Spiraldynamik

Z pohledu Spiraldynamik existuje pfi¢na klenba pfednoZi — ale pouze pfi
odleh&eném prednoZi. P¥i¢n4 klenba se pod zatéZi Gplné zplosti, hluboké drobné
svalstvo prstil pfi této zitéZi pruZzn& povoli a funguje jako tlumi¢ ndrazi. Pfi odrazu se
nahromadéna energie opét uvolni, coZ dod4d noze silovy impulz i lehkost. Pfi takovémto
rytmickém opakovani vznika v noze vlnovity pohyb. Slabym mistem takto vybudované
noZni klenby se stava ukotveni palce, ktery je ke klinovité kosti pfipevnén pruzné-
stabiln& (kvili ptivodn¢ evoluéné vyZadované vysoké pohyblivosti tohoto kloubu). Toto
skloubeni se tedy stava jednim z prvnich zfetelnych segmentii reagujicich na
nespravnou zatéZz chodidla. (Larsen, 2005)
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2.2. ZLOMENINA PATN] KOSTI

2.2.1 Zakladni idaje o zlomenindch patni kosti

V anglické literatufe se k pojmenovani zlomeniny patni kosti pouZiva teminu
fractures of the calcaneus, fractures of the heel, fracture of the heel bone, calcaneal
fractures, calcaneus fractures.

Patni kost je jednou z nejcast&ji zlomenych tarsalnich kosti. Zlomenina vznika
padem z vySky (nejcastéji pAdem ze Zebiiku), torznimi zranénimi nebo patologickymi
procesy jako jsou napfiklad osteopor6za a niddor. Zlomenina patni kosti miiZe ziistat
v nékterych pfipadech nediagnostikovana (pokud nejsou patrné deformity).
Samoziejmé, Ze informace ,,pad z vySky nebo ze Zebfiku“ uvedené v anamnéze
poukazuji na tuto diagnézu, ale zasadni je vysledek rentgenového vysetfeni. O zpisobu
1éEby zlomeniny rozhoduje jeji typ. Lé¢ba zlomeniny patni kosti a pfilehlych me&kkych
tkani je diskutabilni. Je zapotfeb{ spravné interpretace sumac¢niho nélezu poskozenych i
neposkozenych struktur ke stanoveni vhodného zpisobu lé&eni, uréeni prognézy a
posuzovani vysledku repozice.

2.2.2 Klasifikace zlomenin patni kosti

Existuje fada klasifikaci zabyvajicich se rozd€lenim zlomenin patnich kosti.
(Naptiklad dle Wondraka, Béhlera, Watson-Jonese, Essex-Loprestiho, Rosse a
Sowerbyho, McReynoldse). Neni cilem této prace se viem témto klasifikacim detailn&ji
vénovat. Sami odbornici parafrazuji: ,,Formulovat a klasifikovat zlomeniny patni kosti
je asi tak uZite¢né, jako klasifikace tlomki skofapky ofechu po zméacknuti
v louskacku.” (Dungl, 1989) Nicméné tyto zlomeniny mohou byt roztfidény do dvou
zdkladnich skupin: intraartikuldrni a extraartikularni typ zlomeniny. Extrartikuldrnich
zlomenin byva 25-30%, intraartikularnich je vé&t§ina 70-75%.
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e Extraartikuléarni zlomenina

Tento typ miZe byt déle rozdé€len do dalSich dvou podskupin. Prvni se tyka zlomenin
processus anterior, druhd zlomenin tuber calcanei. Typické jsou tyto zlomeniny u

pacientd s diabetem vice neZ u jinych typa.

pozn.: Atkins a jeho kolegové zhodnotili 400 pfipadi pacientii se zlomeninou patni
kosti léCenych béhem 10 let. V 5% t&chto pfipadi pacientti se jednalo o zlomeninu
zejména tuber calcanei. Ve tfech pfipadech se zlomenina vyskytovala u star§ich
osteoporetickych pacienti jako reakce na ndhlou kontrakci m.gastrocnemius. V 17
piipadech byly pacienty mladi lidé, ktefi utrp€li vaZny pad. VSechny pfipady mély
obdobnou zlomeninu tuberositas medialis os calcanei, ktera se zlomila na dvé ¢asti. Ve
zbyvajicich pfipadech byl zaznamenan trojiihelnikovity ilomek. Ve 13 ptipadech pfedni
rozsifeni patni kosti proniklo do subtalarniho kloubu.Autofi ur¢ili, Ze u mladych
pacientil byla prvotni fraktura mediélni ¢4sti tuber calcanei, ktera oslabila okolni kosti,
takZe trojihelnikovity ilomek horni €4sti tuber calcanei byl odtrzen tahem m.
gastrocnemius. U osteoporetickych pacientii byla jiZ kost natolik slabd, Ze ani nemuselo
dojit k prvotni fraktufe v mediélni &asti. (Cluett, 2007)

e Intraartikularni zZlomenina

P¥iblizn& 70-75% vSech zlomenin patnich kosti patii do této skupiny. Typickym znakem
jsou &etné fragmenty zlomeniny. MiiZeme rozlisit dvé zdkladni linie zZlomeniny: prvotni
probiha z plantarni (distdlnf) strany §ikmo nahoru (proximalné€) k facies posterior a
rozdéluje patni kost na anteromedialni a posterolateralni fragment. Druha za¢ina

v Gissanové tihlu a rozifuje se dozadu.

2.2.3 Klinicky obraz

Pacient udava v anamnéze pad pfimo na patu spojeny s okamzZitou bolestivosti, otokem,
nemoznosti do§lapnout na poranénou kondetinu. Tlak na patu je bolestivy, stejn€ jako

pokus o pohyb v subtalarnim kloubu. KiiZe paty je zbarvena prosvitajicim hematomem,
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2.2.3 Klinicky obraz

Pacient ud4va v anamnéze pad pfimo na patu spojeny s okamzZitou bolestivosti,
otokem, nemoZnosti doSldpnout na poranénou konéetinu. Tlak na patu je bolestivy,
stejn€ jako pokus o pohyb v subtalarnim kloubu. KiZe paty je zbarvena prosvitajicim
hematomem, bolest v prvnich hodinach po tirazu nartistd v disledku znaéného krvaceni
ze spongidzni kosti do relativng uzaviené¢ho prostoru, ohrani¢eného pevnou fascii a
vazivovym uspofadinim silné kiiZe paty. Pozd&ji se hematom roz§ifuje proximainé az
na bérec a distalné k prstcim. S pokracujicim otokem miiZeme pozorovat tvorbu
puchytii na mediélni i lateralni stran¢ paty. Pohyby ve vSech kloubech nohy jsou b&hem
nartstani otoku siln& bolestivé. Zlomeniny vyb&zkid nejsou tak napadné, bolest a otok
jsou lokalizovany nad mistem poranéni, chlize je pfes bolest moZni. Vie miZe byt
doprovéazeno kulhdnim a neschopnosti nést bfemena. Soucasné patrame i po moZné
fraktufe hlezna a neopomeneme vySetfit patef na eventualni souéasnou kompresni
zlomeninu t&l obratlii. (Dungl, 1989)

Doprovoedns zranéni

Zlomenina patni kosti diky padu z vy¥ky nebo ze Zebiiku byva bilateralni v 5
nebo aZ 9% a byva spojena s kompresi patete v 10%. Tyto fraktury jsou komplikované:
u jedné poloviny z nich se vytvoii dripovity palec nebo jiné chronické problémy, jako
jsou sniZena pohyblivost v hlezennim kloubu nebo napfiklad neurovaskularni
dysfunkce. Dal$i zlomeniny v okoli hlezenniho kloubu a poskozeni okolnich m&kkych
tkéni jsou b&Zné ve &tvrting viech piipadi. Pro poskozeni mékkych tkani jsou typické
subluxace nebo dislokace peronedlnich $lach ze sulcus fibularis, dale utlaceni
neurovaskuldrniho svazku a vklin&ni $lachy m. flexor hallucis longus mezi roztfi§ténou

os calcaneus a sustentaculum tali.

Lékaiska vySetieni (orientatné):

Provadéna jsou béZna 1ékafska vysetfeni: odebrani anamnézy, vysetfeni
pohledem, palpaci, atd. Dal&i 1ékatska vySetieni jsou obvykle doporucovana

k odhadnuti stavu a moZnému poruseni $lach a vazl. Pfiblizn¢ 75% zlomenin patnich

16



kosti jsou intraartikuldrniho typu a tykaji se i subtalarniho kloubniho povrchu. A dile,
protoZe tyto wirazy jsou spojené se Spatnou prognézou, je velmi dileZité pfesné

informovat pacienta.

K uZivanym zobrazovacim vySetfenim patfi:

e rentgenovy snimek
povétsinou se tato metoda pouZivé, ale vzhledem k topografické nepfehlednosti tohoto
regionu a k potfeb& pfesné charakteristiky zranéni byva je§té€ dopliiovana jinou
zobrazovaci metodou.

e CT (computer tomography)
tato metoda nejlépe zobrazuje vztah kostnich fragmentii.

e MR (magnetick4 rezonance)
tato metoda je ur€ovéna k identifikaci pfedev§im subluxaci, naraZeni, vazivovych a
Slachovych zranéni. Stavé se standardni metodou k uréeni poskozeni peronealnich
Slach.

2.2.4 Lékba

Zlomenina patni kosti miZe byt feSena fixaci sdédrovou dlahou nebo operativng.
PakliZe nedojde ke zmé&né postaveni, pak byva doporu¢ovana fixace. Takeé se
neoperativni feSeni, pokud moZno, doporu¢uje u diabetickych pacienti &i pacientli
s ob&hovym onemocnénim, ktefi jsou, a priori, nachylni k pooperaénim komplikacim.
Takeé kufaci patii k této skupin€ a v ramci 1é€by je doporudeno pfestat koufit.

Pacientovi je doporucena chiize bez zitéZe po dobu 3 mésict a déle dle
Iékafského rozhodnuti. Déle je snahou pacienta odstranit otok, zejména u zlomenin
operovanych. DileZité je tedy spravné polohovani dolni kon&etiny, nezatéZovani dolni
kondetiny a ¢ast4 aplikace ledu.

Komplikace

Fraktura patni kosti obecné patii k vaZnym tirazim a &asto vede
k dlouhotrvajicim problémtim s pohyblivosti nohy a kotniku. Jednim z velmi typickych
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doprovodnych syndromi tohoto trazu je tzv. algoneurodystroficky syndrom
(viz.samostatni kapitola) Doprovazené komplikace se daji rozdé€lit na akutni a pozdé&jsi.

¢ Akutni komplikace jsou nejvice spojené s typickym otokem, ktery je zpiisoben
zranénim. Komplikace tohoto typu se tykaji zejména diabetickych pacientt,
kuféki a pacient s ob&hovym onemocnénim.

e Pozdé&jii komplikace zlomeniny patni kosti jsou spojené s chronickou bolesti
nohy a artritidou, ktera je po téchto zranénich b&Zna. Riziko vzniku artritidy
zéleZi na vaZnosti zranéni. Pacienti mivaji ¢asto problémy s chronickou bolesti
nohy, s bolesti pfi chiizi, b&hu, dlouhodobém stani a také jsou béZné obtiZze

s obuvi.

pozn: Zlomeniny patni kosti u déti jsou pom&me mélo ¢asté, ale mohou vznikat

v souvislosti s osteopor6zou po imobilizaci, ¢i po ozafeni pro nadorova onemocnéni.
Zpravidla dochazi ke zlomeniné hrbolu patni kosti (tuber calcanei), nitrokloubni
zlomenina analogicka dosp&lému v&ku, byla popséna jen vyjime&né.
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2.3. ALGONEURODYSTROFICKY SYNDROM

2.3.1 Termin ,,algoneurodystroficky syndrom*

Algoneurodystroficky syndrom - termin je pouZivany v mnoha obménéch pro
komplex ptiznakii vyvolanych nociceptivnim podnétem. Typickymi klinickymi
pfiznaky jsou vyrazna bolestivost, autonomni vazomotorické dysfunkce, koZni projevy
a nasledné poruchy hybnosti postiZzené kondetiny. Zm&ny také mohou probihat v kostni
kéni.Vzhledem k riznorodym projeviim a jejich popisim vznikla pom&mé iroka Skala
synonym a nomenklatura je odli$na.

Komplexni regionailni bolestivy syndrom

Algoneurodystrofie
Algodystrofie
Reflexni (algo)dystrofie
Reflexni sympaticka dystrofie
Sudeckliv syndrom
Sudeckova skvrnitd osteopor6za
Volkmannova kontraktura

Reflexni osteoporéza

Potirazova reflexni osteopordza

Omocheiralni syndrom, syndrom rameno-ruka

Regionélni migrujici syndrom
Syndrom Babinského Fromenta

Pfechodna osteopor6za

Migrujici osteolyzy
Mal4 kauzalgie
Poinfarktova sklerodaktylie

Barbiturdtovy revmatismus

Traumaticky angiospazmus

19



Akutni kostni atrofie
Sympatikem udrZzovana bolest

Tab.¢.4: Piehled synonym pouZivanych pro algoneurodystroficky syndrom

ZastteSujicim nazvem je tedy komplexni regionalni bolestivy syndrom (KRBS)

v anglickém jazyce complex regional pain syndrom (CRPS). Jedna se tedy o skupinové

oznaceni pro chronické bolestivé stavy postihujici pfevaZné koncetiny, nejéastéji po

zran€ni nebo operaci, jsou regionalné lokalizovany a vyznacuji se klinickymi zm&nami

zpotatku s maximem distaln€ od prvotni noxy.

2.3.2 Klasifikace KRBS

Definovany jsou dva typy KRBS, L. a II. odli3ujici se definici nervové 1éze. U

prvého typu se nejedné o nervovou 1€zi a odpovida ADS; u druhého typu je definovana

nervova léze a tento typ je formélné& nazyvany kauzalgiemi.
KRBS I.

syndrom po G¢inku vyvoldvajici / poskozujici pfiiny (noxy)

spontanni bolest nebo alodynie / hyperalgezie (netimérna vyvolavajici pfi¢ing)
bez omezeni na region izolovaného periferniho nervu

v priibéhu onemocnéni zaznamenany edemat6zni zmény, poruchy prokrveni
nebo potivost kiize v bolestivé oblasti.

diagn6ézu KRBS 1. vyluduji okolnosti, jimiZ lze vysvétlit intenzitu bolesti 1
stupefi poruchy.

KRBS II.

syndrom objevujici se po poranéni nervu

spontanni bolest nebo alodynie / hyperalgezie bez nutného ohraniéeni v regionu
postizeného nervu

v priibéhu onemocnéni zaznamenany edemat6zni zmény, poruchy prokrveni
nebo potivost klize v bolestivé oblasti

diagnézu KRBS II. vyluuji okolnosti, jimiZ 1ze vysvétlit intenzitu bolesti i
stupei poruchy.
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2. 3. 3 Klinicky obraz
Pro ADS je typickym znakem bolest — Gporna, paliv4, neadekvatni
vyvolévajicimu podnétu, pfetrvavajici déle, neZ je pfedpokladana doba 1é&by pivodniho
onemocnéni, taktilni bolestivost na lehky dotyk, vanek, chladny vzduch (alodynie),
bolest po normalnich nenociceptivnich neopakovanych podprahovych podnétech
(hyperpatie); otok; dystrofické kozni zmé&ny; svalova slabost; startovaci ztuhlost na
opatné koncetin&. PostiZené byvaji ¢asto kon€etiny — horni, dolni, jednotlive,
symetricky. Nékteré formy postihuji i jen ur¢itou &ast téla.
3 stadia ADS:
1.stadium: trva 6-12 tydni. Bolest se objevuje v ndvaznosti na podnét pozvolna
nebo prudce a progreduje v postiZené konéeting. Byva spontanni no¢ni poceni.
Bolest popisovéna jako svirava &i bodava. Otok je diftzni, téstovity, pfesahujici
bolestivou oblast. Kiize napjata, hladk4, studend aZ hork4, riZova, Eervend,
normélni. Funké&ni postiZeni koncetiny kolisa od lehké ztuhlosti aZ po imobilitu.
RTG zmény popisuji rychly rozvoj difiizni nebo skvrnité demineralizace.
2.stadium: trva 3-6 mésicl s naslednym ustupem projevii 1.stadia. Nésleduje atrofie
podkoZniho vaziva, oslabeni pfislusnych svalovych skupin, svrastovani kloubniho
pouzdra, kloubni ztuhlost a rozvoj flekénich kontraktur. RTG zmény dosahuji
vy$stho stupné.
3.stadium: charakterizovano rozvojem atrofickych zmén kiiZe, kosti a kloub,
vznikem flek&nich kontraktur aZ drapovitych prsti.. RTG potvrzuje téZky stupeni

demineralizace.

MuZe dochazet k progresi, projevujici se napf.: postiZzenim obou konéetin,
nasledné postiZeni riznych kloubnich oblasti, epizodické vyskytovani v rozmezi mésich
¢l rokd,...

Algodystrofick: bolest, hyperalgézie, cévni poruchy, hyperhidroéza,
osteopordéza patii do 5 zdkladnich diagnostickych znaki pro ADS.
pozn.: Vyskyt ADS se popisuje u vSech ras a v kazdé geografické oblasti. Nejcast€ji se
vyskytuje ve véku 40-60 let, ale miZe se objevit ve stafi a détstvi. Pfi téZkém priib&éhu
miZe dojit aZ k amputaci kon&etiny. Zména osobnosti u t&chto nemocnych byva
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nevyhnutelna. Casto se objevuje zhorSeni stavu v diisledku emoci. (Pavelka a
Rovensky, 2002)

2.3.4 Lécba

Uspé&snost 1é¢by zavisi na Sasném stanoveni diagn6zy. Pokud 1é8ba vznikne pied
vznikem radiologickych zmén, byva zpravidla efektivni. Lé&ba inklinuje k tisp&$nosti
pokud se za¢ne pfed tiimé&si¢nim trvanim onemocnéni. Lé¢ba musi byt komplexni a
dostate¢né dlouh4 se zaméfenim na tlumeni bolesti, redukci vaskularni stdzy, prevenci
kontraktur $lach a kloubnich pouzder, tlumeni anxi6éznich a depresivnich nalad.
(Farmakologicky: podavani Kalcitoninu po dobu 6 tydni, blokady sympatiku lokalnim
anestetikem — mesokain, lidokain,... na mi$ni, gangliové, periferni drovni,...) Celkové
etipatogeneze tohoto onemocnéni neni zcela objasnéna. Pfedpoklada se psychologicka
predispozice nebo vrozené poruchy uspofadani v systému bolesti v zadnich misnich
rozich, které se tykaji modulace bolesti pfichazejici z vysSich center, ale ndzory se
rizni. Z toho vyplyva, Ze 1é¢ba neni jasné definovéana.

Syndrom reflexni algodystrofie je Casté a zavaZzné onemocnéni, které mutize
zpuisobit neZadouci komplikace aZ invaliditu po ptivodné banalnich zranénich,
operatnich vykonech, lokalnich zanétech a jinych bolestivych stavech. Podle
soucasnych nazori je vysledkem poruch ve sloZitém komplexu neurofyziologickych
procest pfenosu bolesti a fadi se ke komplexnim regionalnim bolestivym syndromiim se
sympatikem udrZzovanou bolesti.

Pro velkou variabilitu lokalizace a prib&hu ADS je diagn6za choroby obtiZné a
v ramci pivodniho onemocnéni €asto unika pozornosti. V 16€be€ byla vyzkousena fada
postupi, z hlediska nasledki je vSak rozhodujici asné stanoveni diagnézy a zahdjeni
1é¢by.
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2.4. OBECNA REHABILITACNI LECBA

Rehabilitace pFi imobilizaci akra dolni kondetiny

Délka znehybnéni jednotlivych druhli poranéni zavisi na typu poranéni, druhu
osteosyntézy a RTG zndmkich konsolidace zlomeniny. Pokud trva imobilizace kratsi
dobu, je i nasledna rehabilitace zkrdcena a nastava vyrazné zlepSeni pohybu zejména
v prvnich dvou mé&sicich. Proto je snaha zkrétit dobu imobilizace na minimum, pfipadné
v ptipadech, kdy to je moZné, nahradit rigidni sddru tape obvazy. Témi miZeme rozsah
pohyblivosti cilené omezit tak, abychom eliminovali patologickou pohyblivost (Dungl,
1989).

Pfi operalnim feSeni bezprostfedn€ po operaci konletinu polohujeme ve
zvySenych polohach, ledujeme, nezatéZujeme. O tomto také ihmed pacienta
informujeme. S rehabilitaci se za¢ind hned prvni poopera¢ni den. Vhodné jsou dechova
gymnastika pro vydychani narkotik, cévni gymnastika a izometrické kontrakce svald
DK a celkové kondi¢ni cvi¢eni odpovidajici stavu pacienta. Pokud nejsou komplikace,
zaina se pacient vertikalizovat a nacviovat chiizi se dvéma francouzskymi holemi bez
zatéze operované dolni kondetiny. Pfi reedukaci stoje a chiize se soustfedime na spravny
stereotyp. Dokud pacient nemiiZe zat€Zovat postizenou kon¢etinu, nau¢ime ho spravnou
chiizi s berlemi. V tomto obdobi je velmi vhodny nicvik chiize ve vod€. Pro ndcvik
chiize je zdkladem pevny stoj. Nacvik rovnovéhy, stabilizaéni vycvik provadime
nejprve v sedé sopfenim dolnich kondetin o podlozku. (Vyrostkova, 2005; Nyska,
2002)

Snahou fyzioterapeuta je naufit pacienta cviky, vhodné k autoterapii po dobu
domaéci 1é&by. Soustfedime se na celkové kondiéni cvideni nepostizenych &asti téla,
posilovéni svalstva trupu a hornich koncetin, izometrické kontrakce svalii s tendenci
k oslabovani a na aktivni nacvik uichopovych funkci aker postizené DK. Nacviujeme
stoj a chiizi se dvéma francouzskymi holemi bez zatéZovani postizené DK. U diagnézy
osteosyntézy kalkaneu je vétSinou indikovdno 3 mési¢ni obdobi bez zitéZe operované

dolni konetiny, které je potfeba respektovat a nepodcefiovat. Nezanedbatelnym
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faktorem k dodrZzovani vSech instrukci jsou pravé &asté komplikace pfi hojeni, napf. jiZ

vyse zmitiovany algoneurodystroficky syndrom

Rehabilitace po ukonéeni imobilizace

Pacient pocituje slabost dolni koncetiny, nejistotou pii stoji, naSlapovéani na
kondetinu a pfi chizi. Cast4 je také bolest p¥i pohybu. Cilem fyzioterapie je obnovit
propriocepci akra, zvySit omezeny rozsah pohybu kloubli nohy, zlep$it cirkulaci a
funkci svall, ndsledné tim i zmirnit bolest. Zatindme mékkymi technikami na kiZi,
fasciich a pfipadn€ jizvach - po vyjmuti steht. Jsou to asto jizvy, které naruSuji
vzijemny pohyb mékkych tkini a tim narufuji funkci celé pohybové soustavy. Dale
provadime mobilizaci drobnych kloubti nohy. Nejprve velmi jemné vySetfujeme
kloubni vili a teprve posléze provadime samotnou mobilizaci. K dosaZeni svalové
relaxace (napf. u m.triceps surae) vyuZivime postizometrickou relaxaci. Nejprve
relaxujeme zkracené svalstvo, pak posilujeme oslabené svalstvo, jeZ je casto
antagonistou svalii oslabenych. Oslabené svaly (nejéastéji m. tibialis anterior a
peronealni svaly) facilitujeme pomoci kartiCe, sisalu, hlazeni a nebo rytmické

stabilizace.

DiileZitou sou¢asti rehabilitace je také proprioceptivni posturalni terapie zaloZena
na principech neuromuskularni facilitace. Deficit propriocepce, ktery vznikd pfi
poskozeni, pfispivd krozvoji chronické nestability. Cilem tréninku je reaktivace
ztracenych proprioceptivnich a exteroceptivnich signald. Pro proprioceptivni trénink
vyuzivime metodiku dle Freemanna s nacvikem tzv. malé nohy. Cvifeni postupné
zt€¢Zujeme pies stoj na jedné noze, nestabilni plochy (matrace, polstaf), cvieni na
nestabilni plochich (kulova tsed, trampolina). Nezapomindme ani na exterocepéni a
propriocepéni stimulaci chodidla. Ta se provadi bud’ pomoci tlaku pésti ruky terapeuta,
vlastni ruky, ¢i pomoci rozli¢nych pomucek (valecki, masaZnich jezkd,...). (ToSnerova,
2000; Vyrostkova, 2005; Janda, 1992)

Zatiname se stabilizatnimi cviky nohy a teprve po dosaZeni stability v opofe
pokradujeme aktivnimi, pfipadn€ asistovanymi pohyby v bezbolestném rozsahu.
Dilezité je cvidit pomalu, v pravidelném tempu, soustfedéné. Na odporové cviCeni
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muZeme pouZit i elastickou gumu, pruZinu, nebo posilovaci zafizeni. VyuZiviame
aktivné redresivni pohyby, pfi kterych vdha pomaha pfekondvat pfipadné pfekazky
omezujici pohyb a soufasn® pfedstavuje silu, kterou musi pacient svalovou &innosti
pfekondvat - vypony na palce a paty, cviky na Sikmé lavi¢ce, kulové tseci, dfepy, chiize
po schodech (idealn€ nejprve v bazénu). V dalii etap€ lze cviit ve stoji a pfesouvat
vahu na postiZenou dolni konéetinu a vykonavat pohyby, pfi nichZ véha t&€la pomaha
pfekondvat pfipadnou pfekaZku omezujici pohyby v hlezennim kloubu. Pacient cvi¢i
podiepy aZ hluboké dfepy, vypady, u¢i se chizi po schodech, pozdéji nacvic¢ujeme
chiizi po nerovném terénu. (Vyrostkova, 2005; Lewit, 2003; Nyska, 2002)

Vyuziti prostredki fyzikilni terapie

V akutnim stadiu (do 48 hodin) po traumatu, operaci, je vyhodné vyuZit
prostfedky kryoterapie pro sniZeni nocicepce, omezeni otoku a hematomu.
V subakutnim a subchronickém stadiu mé svoje vyuZiti elektroterapie, magnetoterapie a
ultrazvuk pro své analgetické, vazodilataéni, antiedématozni a protizanétlivé Gcinky. Ke
snizeni otoku se vyuZiva hydroterapie, napf. vifivd koupel zlepSujici odtok lymfy a
venézni tok krve a dile také piistrojové metody vyuZivajici stfidani pfetlaku a podtlaku
(vakuum kompresivni terapie). Laser urychluje hojeni pooperaénich jizev.

V priibéhu rehabilitace se Gsp&in& vyuziva LTV v bazénu pro svij vztlakovy a tepelny
udinek, odlehéeni t€la a svalovou relaxaci. (Vyrostkova, 2005; Podébradsky 1998)

Prognosa

»Prognosa je z velké miry zavisla na zpusobu prvniho ofetfeni a na pfesnosti
primérni osteosyntézy. Délku rekonvalescence tedy nelze urCit pfesné, ale u vétSiny
pfipad by neméla trvat vice neZ jeden rok. Dolé€eni zlomenin musi byt odborné a
pe€livé. Sklon k otokiim m&kkych tkani je vyrazny.“ (Typovsky, 1981). Dlouhodobé&ji
pfetrvava zvySena reaktibilita postizeného mista a okoli na zménu pocasi. S obdobim
dlouhodobé imobilizace je také Casto spojené psychické ladéni pacienta inklinujici

k bezmocnosti, nespokojenosti, sméfujicimu az k beznad&€jnému vnimani svého stavu.
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3. SPECIALN{ CAST
3.1. METODIKA PRACE

cil: zpracovani kazuistiky vybraného pacienta

pracovisté: Rehabilitatni klinika Malvazinky Praha, liZkova &ast B

pacient: muz L.J., roénik narozeni 1952, diagné6za: S 92.0 fractura calcanei L.sin.,
comminutiva dislocata

organizace price a sbér dat: terapie probihala 3krat tydné, vzdy pfiblizn€ 30 min

v rannich hodinéch, celkem 10krat, v obdobi od 26.1. do 16.2. 2007, pod odbornym

vedenim dis. Michaeli Vrablicové; v prib&hu dne pacient absolvoval jesté fyzikalni

terapii ( vodolé¢bu ) a provadél autoterapii dle instrukci

zpracovani dat: v prib&hu rehabilitace byla shromaZd’ovéna data jednak ze vstupniho

kineziologického rozboru, kontrolnich vy3etfeni, zavérecného kinezilologického

rozboru a déle b&¢hem jednotlivych terapii dochazelo k jejich upfestiovani. Postupné tak

vznikala specialni ¢ast a soub&Zné byly shromaZd’ovény i teoretické podklady pro

vyuZiti v terapii a v neposledni fadé€ i k vytvofeni teoretické &ésti. Dale mi byl umoznén

ptistup k nahlédnuti do lékafskych zprav uloZenych v PC systému Rehabilita¢ni kliniky

Malvazinky.
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3.2 VSTUPNI DATA

VySetifovand osoba: J.L.

Pohlavi: muz

Roc¢nik narozeni: 1952

Hlavni diagnéza: S 92.0 fractura calcanei l.sin., comminutiva dislocata
W 11.8 pad ze Zeb¥iku

VedlejSi diagnéza: M 54.5 VAS = vertebroalgicky syndrom.
G 96.0 sy.carp.tunelu bilat.
Z 98.8 st.p.oper. ingvin. hernii bilat.

3.2.1 Anamnéza
Rodinnd anamnéza: matka zemiela (2003) v 82 letech na infarkt myokardu, otec
zemfel (1985) v 53 letech na rakovinu plic
Osobni anamnéza: BDO, oboustranna tfiselna kyla v 6 a 18 mé&sicich
(1953), v roce 1969 problémy s menisky levého kolenniho kloubu, v letech 1970
opakované vyrony pravého hlezenniho kloubu, od 18-ti let (1979) psoriaza, v roce 2000
krev ve stolici, vzapéti podstoupil operaci benigniho nadoru tlustého stfeva, od roku
2001 bolesti kréni patefe a bolesti bederni patefe, uvadi ¢asté zahlenéni a &asté
sinusitidy
Nynéjsi onemocnéni: 29.9.2006 seskok ze Zebiiku z vysky 2 m, po padu extrémni
zpoceni, neschopnost postavit se pro bolest L nohy, ihned pfevezen do nemocnice na
FrantiSku — dg. fractura calcanei l.sin., comminutiva dislocata, operace podstoupena
4.10.2006 tamtéz — provedl Prim. MUDr. Hru$ka Lubomir, propustén 8.10.2006
V souc¢asné dobé chiize o 2 FH s tuplnym odleh¢enim, subjektivné vnima omezeny
rozsah pohybu, otok a bolest levého akra, celkové je izkostny, obavy projevuje jak
z pribéhu 1éEby, tak z jejtho dalsitho priib&hu, celkové ,,sklesly*

Pracovni anamnéza: pracoval jako automechanik, pro syndrom karpalntho
tunelu vpravo invalidni diichod od roku 2003
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Socidlni anamnéza: rozvedeny, bydli se 2 syny a psem (labrador) v rodinném
domku — 6 schodii u vstupu, vlastni automobil, obchod vzdalen 1,5km od mista bydli§t&
a rehabilitaéni stfedisko na kopci, vzdalené 2 km

Farmakologickd anamnéza: Tramal dle bolestivosti

Alergie: neuvadi

Abusus: dfive koufil 12-15cigaret, od urazu nekufak, pivo - dfive 3 za den,
posledni rok Zadné

Sporty a zajmy: fotbal od 6ti let — trénink 4krat tydné, aktivng do 37 let, nyni
rekreatné

Strava: pravidelna, preferuje Eeskou kuchyni, chleba se syrem velmi ¢asto,
jogurty téméf neji, mléko viibec nepije jiZ od détstvi, minerdlni vody stfida

3.2.2 Vypis ze zdravotni dokumentace

Nemocnice Na Franti$ku s poliklinikou v Praze

29.9.2006  pFijem - v 19hodin, odd&leni ortopedie, MUDr. Pavel Riman
piedoperatni RTG — tfiStiva zlomenina L patni kosti s vyraznym
sniZzenim Bohlerova thlu

4.10.2006 operace - operatér prim.MUDr. Hruska; v SAB, repositio cruenta, OS per
LCP Synthes.Elastika

5.10.2006  pooperacni RTG — L patni kost — st.p. OS per LCP Synthes, postaveni
fragmentli vyhovujici

13.12.2006 kontrola - palpaéni bolestivost hlavi¢ky V. MT, pata nebolestiva,
periferie klidn4, prosaknuti nartu a nohy, postaveni fragmenti i OS
materialu shodné, pfiznivé progrese hojeni, mirné profidnuti skeletu patni
kosti, klinicky zavér sv&d¢i pro incip. Sudeckovu dystrofii

3.2.3 Predchozi rehabilitace
Nemocnice Na Frantiku s poliklinikou v Praze
5.10.2006 - pooperac¢ni rehabilitace
terapie: TEN, kryoterapie, vertikalizace, chiize o 2FH bez zatiZeni
13.12.2006 - kontrola
terapie: doporu¢ené pokladani prsti na podloZzku, polohovéni do
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transverzalni roviny, zvySovani rozsahu pohybu hlezenniho kloubu
(rozsahy neuvedeny) do bolesti (viz. pfilohy)

Rehabilitaéni klinika Malvazinky
15.1. 2007 — hospitalizace do sou¢asnosti na liZkovém oddéleni Rehabilitaéni kliniky

Malvazinky, dle dokumentace absolvuje dle indikace lékafe nasledujici
procedury:
manualni terapie a individdlni LTV — 3krat tydné, 30 min
skupinova terapie — skupinové cvieni v bazénu — teplota 30°C , 30 min, denn¢
vifiva vana DKK — hypotermick4, 20 min, denné
uhlicita koupel — celkova, vysledna teplota vody 28°C, 20 min, 3krat tydné
laser — v oblasti jizev, vzdalenost sondy 0,5 cm, f= 1000 Hz, rastrovaci metoda
5 J/cm2, doba aplikace 8 min, denné

3.2.4 Indikace k rehabilitaci

Pacient po zlomenin€ patni kosti (stav ze 29.9.2006) a jeji nasledné osteosyntéze

(ze dne 4.10.2006) s algoneurodystrofickym syndromem.

kineziologicky rozbor

individualni LTV

skupinové LTV

péce o jizvy a TMT

vitiva vana DKK — hypotermick4, denné, 20 minut

uhlidita koupel — celkovd, vysledna teplota vody 28°C, 20 min, 3krat tydné

skupinové terapie — skupinové cvifeni v bazénu — teplota 32°C, 30min, denné

laser — v oblasti jizev, vzdalenost sondy 0,5 cm, f = 1000 Hz, rastrovaci metoda
5J/cm2, doba aplikace 8 minut, denné

nacvik chiize po schodech se 2 FH
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3.3 VSTUPNI KINEZIOLOGICKY ROZBOR
Vstupni vySetfeni bylo provedeno 26.1.2007

3.3.1 Status presens

Pacient je schopen chiize o 2 francouzskych holich s iplnym odleh&enim. St&€Zuje
si na bolestivost v oblasti V. metatarzu vlevo a omezeny rozsah pohybu levého
hlezenniho kloubu. Psychicky vyéerpan dlouhodobym hojenim zlomeniny a nutnosti
chtiize s iplnym odleh&enim.

Casové a prostorové orientovany, opoceny, sklon k depresivnimu ladéni ,, To je
hrozné, to se snad nikdy nezahoji, jak dlouho to jiZ trva! A posledni dobou to je§té navic
hrozné boli, snad jsem tam néco neutrhnul.“

vyska: 176 cm vaha: 67kg BMI:21,6
teplota: 36,5 °C DF: 17/ min TF: 78
3.3.2 Vstupni vySetieni

VySetieni stoje aspekei:
Stoj byl vy3etien s oporou o 2 FH v Uplném odlehéeni levé DK, proto jsou

n¢které udaje neuvedeny.

e stoj zezadu
uzk4 baze, vaha celého téla na P DK

Achillova $lacha vlevo zbytnélé a otekla a nafialovéla

valgézni tvar levé paty, vyrazné valgézni postaveni L hlezenniho kloubu

hypotonie lytkového svalstva vlevo

podkolenni ryhy v roviné

glutedlni ryha vlevo del$i a dvojitd

cristae iliacae et SIPS l.sin et 1.dx — nevy3etfeno vzhledem ke stoji o 2 FH v tplném
odlehéeni

spasmus paravertebralnich svalG v lumbalni oblasti bilat.

angulus inf. scapulae 1.dx kraniélnégji
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ramenni kloub vpravo kranialn&ji

uklon hlavy doprava

cela L DK je oproti P DK vice zbarvena do ¢ervena, smérem k periferii se barva stava
syt&j3$i a na akru m4 jiZ nafialovély nadech, rozsahld myko6za na akrech oboustranné,
vlevo jestE rozsahlejsi, ochlupeni na periferii DK oboustranné stejné, nevyrazné

e stoj zepfedu
postaveni L DK v zevni rotaci v kloubu ky&elnim
hallux valgus bilat., vlevo prominujici
vyrazny otok akra L DK
zborcena pfi¢na i podélna klenba nohy bilat., vlevo vyrazng&ji
valgdzni postaveni hlezennich kloubi bilat., zejména vlevo
oplo$téni m.tibialis anterior vlevo
prominujici m.vastus medialis 1.dx.
zevni rotace L kolenntho kloubu
cristae iliacae et SIAS 1 sin.et 1.dx. - nevy3etfeno vzhledem ke stoji 0 2 FH v tiplném
odleh¢eni
prominujici bfisni st€na, zejména v oblasti linea alba v epigastriu
pravy ramenni kloub kranidln&ji vii&i levému
asymetrie SCM
uklon hlavy vpravo

e stoj zboku
ptedsunuté drzeni L. DK

podélna jizva na laterdlni ¢asti levého nartu (od base V.MT) obkruzujici dorzalné
malleolus lateralis, celd délka jizvy asi 15 cm, barva této oblasti cyanotick4, myko6za
kiize a nehtii bilat. (nelétend)

semiflexe L kolenniho kloubu

anteverze panve — vySetfeno v ramci stoje o 2 FH v uplném odleh&eni

hyperlord6za bederni patetfe s prominenci bfisni stény

oplostéla kyféza hrudni patefe

protrakce ramennich kloubd bilat.
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pfedsunuté drZeni hlavy
drZzeni HKK pii vzporu na obou FH — vnitin€ rotaéni drZeni v ramennich kloubech

e somatotyp:
eurysom, BMI:21,6

Dynamicks vySetieni:

Dynamicka vySetfeni stoje byla modifikovana a upravena (pokud moZno) na
vySetfeni vsed€ nebo zcela neprovedena z dtivodu stoje s oporou o 2 FH s uplnym
odleh¢enim.

Extenze patefe (modifikace vsedé, obkro¢mo): hypermobilita v oblasti ThL pfechodu
Lateroflexe patefe (modifikace vsed€, obkroémo): symetrickd, prominujici
paravertebralni svaly bederni oblasti

Trendelenburg — Duchennova zkouska: neprovedena

Rombergiiv test I-III: neproveden
Véleho test: neproveden

Dychédni:
bfisni typ dychani, sklipkové, hluboké, frekvence 17 dechti za min

Hluboky stabiliza¢ni systém patere:

prominujici bfi$ni sténa, zejména v irovni epigastria v oblasti linea alba

,,Zastipky* v oblasti pasu bilat.

VleZe na zadech FX v ky€elnich a kolennich kloubech bilat. hyperlordéza bederni
patefte.

vySetfeni dle australské $koly: pti nadzveddvéni jednotlivé DK tendence

k diagonélnimu nadzvedavavani trupu a zvySovani hyperlordézy v bederni oblasti zad.
Neschopnost udrZet neprominujici bfiSni st€énu a to zejména v oblasti linea alba

v epigastriu.
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Vysetieni chuze:

Chiize tiidob4 o 2 FH (berle, L DK, P DK) s tplnym odleh&enim L DK, vyska
francouzskych holi je idedlni, Gzka baze, arytmick4, nesymetricka délka kroku — ndznak
kroku L DK je prodlouZen, vyrazné pfedsunuté drZeni t&la, hlava ve flekénim drZeni,
kontrola kroku zrakem, elevace ramennich kloubii bilat., semiflek&ni drZeni v ky&elnich
kloubech bilat., postaveni L. DK v zevni rotaci v ky¢elnim kloubu, nohu vlevo poklada
na zem SpiCkou napted bez zatiZeni, vpravo neodviji chodidlo od podloZky, chiize je
toporna.

po $pi€kéach: nevysetfena
po patach: nevySetfena
pozadu: nevySetfena

Palpace:
Ploska L DK palpa&né bolestiva v oblasti baze V. MT z dorsalni i plantirni strany

apo celé délce jizvy aZ do irovné zevniho hlezenniho koubu, zbytnéla Achillova
§lacha bilat. - bolestivost 1.sin, zkrdcena plantarni aponeur6za, hypotonie bércovych
svali L DK - TrP m. gastrocnemius l.sin, bolestivé palpace m.psoas bilat. — vlevo
vyraznéji, hypertonus m. erector spinae bilat. v bederni oblasti zad, hypertrofie a
hypertonus m. trapezius superior 1.dx, hypertonus m.SCM L.sin..

e vySetfeni fascii a reflexnich zmé&n dle Lewita (Lewit, 2003):

SniZend posunlivost kiZe a podkoz levé nohy voblasti nartu a okoli zevniho
hlezenniho kloubu. Celkové je tato oblast chladna, opocend, cyanoticky zabarvena. Tyto
projevy se zmiriiuji proximalnim smérem aZ do oblasti bérce. Vazne posunlivost kiiZe,
podkoZi a fascii v oblasti m.trapezius bilat. kranidlnim i kaudalnim smé&rem.

e vySetfeni jizev dle Lewita (Lewit, 2003):
Jizva je palpatné bolestiva, vazne posunlivost kiiZe i podkoZi. Délka jizvy ve tvaru L
obkruZujici malleolus lateralis 1.sin je pfibliZn€¢ 18cm dlouhd, zatervenala a koloidni.
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Vysetieni zkricenych svali:
VysSetfeni nejcastéji zkracenych svalovych skupin (dle Jandy) je ohodnoceno
stupni 0, 1, 2, kdy O=nejde o zkraceni, 1=malé zkraceni, 2=velké zkraceni.

m. gastrocnemius

1 m. soleus

1 Flexory ky&elniho kloubu 1
Flexory kolenniho kloubu

Adduktory ky&elniho kloubu 0

m. piriformis

m. quadratus lumborum

Paravertebralni zadové svaly 1
1

m. pectoralis major

el B e B e B el R =] =]

rwr

m. trapezius — horni ¢4st

m. levator scapulae

1
1 m. sternocleidomastoideus
|-

Tab. &.5: VySetfeni nejcastéji zkracenych svalil nebo svalovych skupin

Distance na patefi
Thomayeriv test (modifikace vsedé, obkro€émo): + 10cm

Schoberova vzdalenost (modifikovana na méfeni vsed€): (4 - 5 cm) 3cm
Stiboriiv pfiznak (modifikovan na mé&feni vsedg): (+ 10cm) 6cm
Forestierova fleche: 2 cm

Cepojevova vzdélenost: (3cm) 2cm

Ottova inklina¢ni vzdalenost: (+3,5) 3cm

Ottova reklina¢ni vzdalenost: (+2,5) 2,5cm

34



Antropometrické vySetieni

Antropometricka vySetfeni byla provadéna na dolnich kon&etinich s ohledem
k hlavni diagnéze pacienta. Miry jsou udavané v centimetrech.

P L
DK DK
87 SIAS — vrchol vnitiniho hlez k1. 87
funkéni
80 | Velky chocholik — vrchol vnitfniho hlez. k1. [ 80
anatomicka
42 Velky chocholiku - zevni §térbina 42
kolenniho kloubu
38 Hlavi€ka lytk k.- vrchol zevniho hlez. kl. 38
26 Nohy 26

10 cm nad patellou
Nad kolennim kloubem
45 Pfes kolenni kloub 45
38 Pies drsnatinu kosti holenni 38
Pfes lytko

Nad hlezennim kloubem

Ptes patni kost a nart
Pies zanartni ktistky

Tab. €.6: Obvody a délky dolnich konéetin



Goniometrické vySetieni dle Jandy:

Meéfeno metodou planimetrickou dvouramennym kovovym goniometrem a
kovovym prstovym goniometrem, forma zdpisu SFTR. Pasivni pohyb byl vySetfovan do
bolesti.

Aktivné Pasivné
P DK L DK P DK L DK
Ky¢elni kloub
S 15-0-120 | S 10-0-120 S 20-0-120 | S 30-0-120
F 30-0-30 | F 30-0-30 F 30-0-30 | F 30-0-30
R 50-0-40 R 60-0-30 | R 60-0-30
Kolenni kloub
S 0-0-125 | S 0-0-125 S 0-0-130 | S 0-0-130
Hlezenni kloub
S 20-0-50 S 20-0-50
R 20-0-30 R 25-0-35
1 MTP kloub
[ S 40-0-20 S 50-0-40
1 IP kloub
S 0-0-80 S 0-0-90 S 0-0-90
2.-5. MTP kloub
S 30-0-30 S 40-0-40 S 40-0-40 | S 40-0-40

Tab. &.7: Vysledky goniometrického méfeni dle Jandy, zapsdno formou SFTR
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YySetieni svalové sily dle Jandy (Janda, 2004):

Pii vySetfovani hlezenniho kloubu vlevo byl omezeny rozsah pohybu — viz. vyse

uvedené goniometrické vySetfeni.

P DK

Ky¢elni kloub

LDK

FX

EX

ABB

| | ) O

ADD

£ | B W

Kolenni kloub

FX

(%]

W

EX

Hlezenni kloub

Plantérni FX

Supinace s dorsalni FX

Supinace v plantarni flexi

| | i W

Plantarni pronace

MTP klouby

FX 1. MTP

FX2.-5.MTP

Extenze 1. MTP

Extenze 2. - 5. MTP

ABB

bi | QO | | ]| W

ADD

Tab. &.8: Vysledky vy3etfeni svalové sily

37



VySetieni zikladnich pohybovych stereotypi dle Jandy (Janda, 1982):

stereotyp extenze v ky&elnim kloubu:

vpravo: ke zfetelnému zapojovani glutedlnich svali dochazi aZ po prvotnim zapojeni
paravertebralnich svali bederni oblasti oboustranné

vlevo: nevhodné primarni zapojovani svalil v okoli pravé lopatky a zfetelny hypertonus
paravertebralnich svali v bederni oblasti zad

stereotyp abdukce v kyéelnim kloubu:

vpravo: pohyb za¢ind mirnou elevaci panve s vytoenim celé P DK do zevni rotace

vlevo: pro bolest akralnich &asti L DK neproveden

Vysetieni kloubni viile dle Rychlikové (Rychlikova, 2002):

VySetfeni byla provadéna ventro - dorzaln€, u MTP kloubi vySetfeni i latero -
lateralni. Talokruralni skoubeni vlevo nebylo pro bolest vySetfeno. Skloubeni os tibiae

s caput fibulae v modifikované pozici.

PDK LDK
pruzi SI kloub tuhy
pruZi | Skloubeni os tibiae s caput fibulae | pruzi
pruzi Talokruralni skloubeni NE
pruzi Chopartiiv kloub tuhy
pruzi Lisfranktiv kloub tuhy
tuhy 1. MTP kloub tuhy
tuhy 2.—5. MTP kloub tuhy

Tab. €.9: VySetfeni kloubni viile
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Funkéni vySetfeni:
vySetiteni akrdlni motoriky nohy:
e Sledovéni uchopové schopnosti nohy pfi sbirdni riznorodych pfedméti
(kaminek, micek, tuzka, papir, overball)
vpravo: schopnost uchopit kaminek

vlevo: témef bez schopnosti uchopovat (ani overball)

e Sledovani pasivni rotace chodidla kolem vlastni osy provedené uchopenim 1. a
5. MT mezi palec a ukazovak vySettujiciho.

vpravo: tuhy pocit pfi dopruZeni

vlevo: minimalni rozsah v akrdlni ¢4sti, nepruZi, pro bolestivost vySetfeni nebylo zcela

dokonéeno
Neurologické vySetieni:
vySetfeni ¢iti (orientatn&):
e povrchové: BPN na P DK, voblasti jizZvy na L DK je zvySena citlivost a
bolestivost
e hluboké: polohocit: BPN bilat.
pohybocit: BPN bilat.
vySetfeni reflexi (orienta¢né):
Skala pro hodnoceni reflexdi dle Véleho (Véle, 1997) a pouZité oznaceni ,,NE“

pro nevySsetfované reflexy z diivodu bolestivosti ve zminéné oblasti.

P DK Dolnich koné¢etin L DK

3 patellarni 3

3 Achillovy $lachy NE
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3 medioplantarni NE

Koznich b¥iSnich

2 epigastricky 2
1 mezogastricky 1
1 hypogastricky 1

Tab. &.10: VySetfeni reflexti

pyramidoveé jevy (orientaéné):
e iritaéni (Babinski, Vitkiv): BPN

e zinikové (Mingazzini, Barré): BPN

3.3.3 Shrnuti a zivér vySetieni

Pfi vstupnim kineziologickém rozboru se jako jednou z nejvyznamnéjsich poruch
ukazal nedostatedny rozsah pohybu akrélni ¢asti L DK. S tim spojend nedostateina
svalova sila a svalovd hypotrofie (to vie vzidjemné& se podmifiujici). S dlouhodobou
chizi o 2FH se stalym odlehéenim L DK se pravdépodobné& poji i vyse zjist€na svalova
zkraceni a pozorované svalové dysbalance. Nékterd vySetfeni byla provedena jen
orientatn®, protoZe Uzce nesouvisela shlavni diagnézou pacienta, nékterd naopak
nemohla byt pro bolest pacienta dokonéena &i uskuteCnéna. Pomérné vyznamny nélez
spatfuji v neposunlivosti a nepohyblivosti fascii spojené scyanézou a hypotermii s
hyperstezii v oblasti jizev na akru levé dolni konéetiny. Velmi vyznamna je také
psychicka stranka pacienta, ktery je zfetelné unaven z dlouhodobého 1é¢eni a chiize o 2
FH s tplnym odleh&enim bez nad&je na rychlé uzdraveni a navrat k provadéni b&Znych

dennich &innosti.
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3.4. REHABILITACNI PLAN

3.4.1. Kriatkodoby rehabilita¢ni plin

V ramci kratkodobého rehabilitaéniho planu navrhuji v prvé fadé praci s jizvou a
mékkymi tkanémi v jejim okoli. Tyto struktury jsou po operaci narufeny a dile mohou
limitovat spravny vyvoj 1é€by. Dal3im cilem bude zlepSeni pasivni i aktivni
pohyblivosti akra levé dolni kon¢etiny. S tim také izce souvisi zpétné nabyti svalové
sily pfedeviim na periferii této konCetiny. Nedilnou souéasti kratkodobého planu je
zlepSeni propriocepce, funkce plosek nohou a zlep3eni aktivace kritkych stabilizaénich
svalii chodidla, opét zejména vlevo. Samozfejmosti je nacvik korigovaného stoje o 2
FH, chiize s 2 FH do schodii a ze schodti a korekce chiize. Z celkového hlediska je
vhodné i protaZeni zkracenych svalii, pfedev§im na dolnich konéetinach. S ohledem na
projev algoneurodystrofického syndromu bude soucasti kratkodobého planu i tiSeni a
tlumeni bolestivosti s uplatnénim nejen lokalnich relaxaénich technik.

cile RHB plénu:
¢ podpora odstranéni edému na L DK
e zlep¥eni trofiky kiiZe, podkoZi a dal§ich m&kkych tkani v oblasti L. DK
e sniZeni bolestivosti akra L DK

e zlepSeni posunlivosti a protaZlivosti jizvy na L DK

e zvétSeni rozsahu pasivniho pohybu akra L DK

e zvétSeni rozsahu aktivnfho pohybu akra L DK

e zvétSeni svalové sily periferie L DK

e oboustranné zlepSeni funkce plosek a zlepSeni propriocepce této oblasti
e nécvik korigovaného stoje a chiize o 2 FH

e zlepSeni stereotypu chiize

e protaZeni zkracenych svall
3.4.2. Dlouhodoby rehabilita¢ni plin

V ramci dlouhodobého rehabilitaéniho planu navrhuji pokradovéni ve zlepSovani
motoriky aker a sniZeni bolestivosti (dle aktualniho stavu Sudeckova syndromu).
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V moment¢ mozného zatiZeni L. DK nécvik opé&mé funkce této konetiny v celkovém
optimalnim zapojeni s trupem a hornimi konéetinami. S tim také souvisi nacvik celkové
stability trupu. Déle bych se zaméfila na zmé&nu nékterych nevhodnych pohybovych
stereotypt (napf. pfi extenzi dolnich kondetin). Soub&Zzné se vénovala nacviku a korekci
chiize o 2 FH s postupnym zatéZovanim L. DK (dle vyjadfeni operatéra), to vie
sméfujici k chiizi a stoji bez opory. Dal$im cilem bude postupny navrat k provadéni

b&Znych dennich &innosti. Nebude opominut ani nacvik autorelaxatnich technik.

cile RHB planu:
e pokradovat ve zlepSovani akrdlni motoriky obou dolnich konéetin

e zlepsit opérnou funkci L DK

e stabilizovat trup

¢ funk&né propojit oporu DKK se stabilizovanym trupem

¢ zménit nevhodné pohybové stereotypy (EX a AB v ky€elnim kloubu, chiize)
e nacvik a korekce chiize a stoje s postupnym zatizenim L. DK

¢ néacvik a korekce stoje a chiize bez opory

e navrat k béZnym dennim &innostem

e nacvik autorelaxaénich cvieni
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3.5. PRUBEH TERAPIE

Poznamky k terapii:

1) V této kapitole pouZivam terminu ,.jizva a jeji okoli“ pro poopera¢ni jizvu na
L DK v oblasti od baze 5.MT obkruzujici dorsaln€ zevni hlezenni aZ do vy$e 3 cm nad
jeho horni okraj. Déle terminem ,,otok™ je mySlen otok akra L. DK — tedy od
meziprstnich prostor pfes nért aZ do vySe hlezenniho kloubu (obvodové méfeno pres
patni kost a nart).

2) KaZdou terapii nebylo provadéno goniometrické m&feni a mé&¥eni svalové sily
na L DK z diivodu mozné frustrace pacienta a tendence pacienta k depresivnim ndladam
s negativnim postojem k moZnému tsp&$nému léeni.

3) Vétdina cvileni byla provddéna nejen na L DK, ale i na druhé, tedy P DK (i
pokud neni uvedeno), aby doslo ke spravnému pochopeni pohybu pacientem nebo
v ptipadé zlepSovani funk&ni motoriky aker z divodu terapeutického.

4) Nektera terapeutickd cvi¢eni nebyla zcela zafazena dle optimalniho
terapeutického sledu, protoZe byla zohlediiovéana i psychicka sloZka pacienta a to
pfedeviim jeho motivace ke cviden.

5) Pacientovi byla navrhovéana celkova terapie zaméfen4 nejen na misto zran€ni.
Pies veskera odbornd vysvétleni a argumentovani pacient v tomto ohledu nebyl ochoten

spolupracovat, jeho slovy: ,,Nechci, aby se mi rozjela zada, pracujte jen na té noze®.

Patek 26.1.2007

Odebrani vstupnich anamnestickych dat. Provedeni kineziologického rozboru. (viz.
kineziologicky rozbor)

Pondéli 29.1.2007

status presens:
subj.: pacient citi bolestivost v okoli zranéni, nedobfe spal

obj.: pacient lehce opocen, nervézni ze zmény terapeuta, otok levého akra — 30cm,

neposunlivost a neprotazlivost m&kkych tkani jizvy a jejiho okoli
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provedeni terapie:

provedeni m&kkych technik v okoli jizvy

posunlivost kiize a podkoZi vazne po celé délce jizvy

antiedemat6zni techniky

vleZe na zddech pouZivané hmaty z lymfatickych masézi dle jejich ¥adného
sledu, ale ve zkrdcené formé a bez uvoliiovani krku ( zadatek uvolnénim
podkolennich uzlin a soustfedéni se zejména na oblast otoku)

uvoliiovani meziprstnich fas

vleZe na zédech uvoliiovani meziprstnich fas L DK dle Lewita

uvolnéni fascii bérce bilat.

uvoltiovani fascii a bérce dle Lewita, bilateralng

mobilizace MTP skloubeni 1.prstce

vzhledem k nalezu omezené pohyblivosti 1.prstce (bilat.) viemi sméry
provedena mobilizace medio a latero-laterdlné a planto-dorzalné

mobilizace MTP skloubeni 2.-3.prstce obou DKK

vzhledem k nalezu omezené pohyblivosti 2. — 3.prstce obou DKK smérem
planto-dorzalnim provedena mobilizace timto smérem

nécvik uchopové funkce nohy

ke zlepSovani motoriky aker bilat., vleZe na zddech se pacient pokousi uchopit
prstci prst ruky terapeuta, ru¢nik, papir — pokousi se tento Gchop udrZet, pak
uvolnit a opakovat.

korekce chlize bez zatiZeni

korigovana chtize o 2FH s Gplnym odlehéenim, upozornéni na nevhodné
pokladani akra L DK na $pi¢ku v semi FX kolenniho kloubu za stdlého
sledovani chiize zrakem a pfi nestejné délce kroku, upozornéni na nevhodnou
elevaci ramennich kloubi a flekéni drZeni hlavy

informovéni pacienta o polohovani

pacient byl informovéan o vhodném polohovani L DK vleZe na posteli

s podloZenim jeji distalni &4sti nad horizontalni rovinu t€la a s pravidelnym
ledovénim této ¢asti proti bolestivosti. Ledovani co nejcastéji. Polohovani by
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mélo probihat mezi jednotlivymi terapiemi, bez preruSeni vSak 1 hodinu. Pacient
byl upozornén na nevhodnost dlouhodobého sedu bez zvysené polohy L DK.
autoterapie:
e viz.terapie — &ast polohovani
souhrn a zhodnoceni vysledki
subj.: pacient citil bolestivost pfi palpacich bazi MT L DK,

obj.: pacient uklidnén, posunlivost kiize a podkoZi v oblasti jizvy zlepSena, otok
zmen$en - 29 cm, fascie bérce posunlivé, zvySena pohyblivost latero a medio-lateralni
1.MT bilat., zvySena pohyblivost 2. — 3.prstce obou DKK smérem ventro-dorzalnim

s m¢kkym dopruZenim

Stireda 31.1.2007

status presens:
subj.: pacient si stéZoval na nadmérnou ve€erni horkost v plosce a hlezennim kloubu L

DK
obj.: otok 29,5 cm, palpatn€ edém mén¢ ,,napjaty*
provedeni terapie
e MT na jizvu a jeji okoli
jizva velmi bolestiva, u dolniho tihlu jizvy se pravdépodobné objevuje vnitini
steh, okoli velmi bolestivé
e mobilizace MTP skloubeni 1.prstce
vzhledem k nezvy$enému rozsahu pohybu 1.MT (bilat.) smérem planto-
dorsalnim z minulé terapie, opakovani mobilizace
e mobilizace Chopartova a Lysfrankova kloubu
obezietné provedena mobilizace vleZe na zadech levého Lysfrankova a
Chopartova kloubu smérem planto-dorzalnim
e nacvik pohybil hlezenniho kloubu L DK
s pacientem vleZe na zadech, extendované DKK, paty mimo podlozku,
pacient se snaZi uvédomit si pohyb a jeho provedeni
a) provadim pasivné nacvik FX a EX L hlezenniho kloubu
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(naméfené hodnoty pfi vstupnim kineziologickém rozboru: S 10-0-30)
provadim 10 pomalych opakovéni kazdym smérem do pocitu bolesti
b) provadim pasivné nacvik FX L hlezenniho kloubu s inverzi a everzi
(namé&fené hodnoty pfi vstupnim kineziologickém rozboru: R 5-0-10)
provadim 10 pomalych opakovéni kazdym smérem do pocitu bolesti
e nacvik ,,funkéni plosky“ v sedu
pacient sedi na okraji stolu, DKK opfeny o podlahu, ky¢elni i kolenni klouby
v semiflexi
a) pacient si snaZi uvédomit rozloZeni plosek na podlaze
b) po korekci se pacient snazi udrZet plosky a potaZzmo i celé té€lo v opravené
poloze
¢) nacvik FX a ABB a ADD prstcii
uchopovéni prstu terapeuta, runiku, tuzky, kaminku, papiru
e korekce stoje 0 2 FH s tplnym odlehéenim
e korekce chiize o 2FH s tplnym odlehenim
e pacientovi navrZena terapie v ramci relaxaéni skupiny
autoterapie:
e nacvik ,.funkéni plosky*“ v sedu - dle provadéné terapie
nékolikrat denné (Skrét) v malych intervalech (2-3min)
nacvik FX (uchopovani ruéniku, tuzky, kaminku, papiru) a ABB a ADD prstci
e MT na jizvu a jeji okoli — nejméné 3krat denn€ po 5 min
e ledovéani a polohovani (viz. pfedesla autoterapie)
souhrn a zhodnoceni vysledki:
subj.: pacient rozru$en z moZného vystupu vnitfniho stehu z jizvy
obj.: zvySena pohyblivost 1. MT smérem planto dorzdlnim s mé&kkym dopruZenim,
dosaZeni me&kkého pruzeni v |Lysfrankové a Chopartové skloubeni smérem planto-
dorsélnim,
pozn: vyhledéni sestry k vytaZeni vnitfniho stehu
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Patek 2.2.2007

status presens:
subj.: pacient si sté€Zuje na bolestivost L DK, t&3f se na své dva syny a vikendovy pobyt

doma

obj.: vnitini steh zatim nevytaZzen

provedeni terapie:

MT na jizvu a jeji okoli
v oblasti vystupujiciho stehu zvySena bolestivost
uvoliiovéani plantarni aponeurdsy
nacvik pohybi hlezenniho kloubu L. DK
(viz.pfedesla terapie z 31.1.)
nacvik funkéni motoriky akra L DK
vleZe na zadech, extendované DKK, paty mimo p