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Abstrakt

Nazev: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta po fraktuie patni kosti na PDK a
hlezenniho kloubu na LDK.

Cil: Cilem této bakalaiské prace je zpracovani kazuistiky pacienta béhem souvislé
odborné praxe a seznameni se s teoretickymi podklady diagnézy zlomeniny kotniku a
paty.

Metody: Tato bakalafska prace je rozdélena na dvé cCasti, a to obecnou a specialni.
V obecné casti je zpracovana anatomie, biomechanika, kineziologie a traumatologie
hlezenniho kloubu a nohy. Rozpracovéna je problematika jednotlivych typt zlomenin
hlezenniho kloubu a nohy a jejich nasledna fyzioterapie. Ve specidlni Casti je
zpracovana kazuistika pacienta po zlomeninidch kotniku a paty. Tato c¢ast byla
vypracovana v ramci bakaléiské praxe konané v obdobi od 7.1. — 1.2. 2013.

Kli¢ova slova: hlezenni kloub, kazuistika, osteosyntéza, fyzioterapie

Abstract

Title: Casuistry of physiotherapeutic care of patient with diagnosis after fracture of heel
on right lower extremity and fracture of ankle on left lower extremity.

Aims: The aim of this work is the casuistry of a patient during the process of
continuous professional experience and familiarity with the theoretical reasons
diagnosis of foot and ankle fractures.

Methods: This thesis is divided into two parts, namely general and special. The general
part is processed anatomy, biomechanics, kinesiology and traumatology, ankle and foot.
Elaborated the issue of different types of fractures ankle and foot and subsequent
physiotherapy. In the special case of a patient is treated for fractures of the foot and
ankle. This section was developed in the undergraduate experience held in the period
from 01.07 - 2.1 2013.

Keywords: ankle joint, casuistry, osteosynthesis, physiotherapy
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1 UVOD

Cilem této bakalaiské prace je seznameni se s problematikou stavu po
zlomeninach hlezenniho kloubu a paty a vyuziti doposud ziskanych teoretickych znalosti
a praktickych dovednosti ze studia zdravotnického oboru fyzioterapie ke stanoveni
spravné a adekvatni terapie za ticelem zlepSeni stavu pacienta.

Bakalatskou praci jsem vypracoval na zaklad¢ souvislé odborné praxe konané pod
odbornym dohledem Mgr. Ireny Kaizrové v obdobi od 7.1.2013 do 1.2.2013 ve Vojenské
nemocnici v Praze ve StieSovicich.

V obecné ¢asti bakalaiské prace se vénuji teoretickym zakladim o kloubech nohy,
jejich anatomii, kineziologii, biomechanice nohy a nozni klenbé. V kapitole
traumatologie se zabyvam druhy zlomenin nékterych kloubl nohy a jejich operacni a
konzervativni 1é¢bou, popisuji zde také typy a pouziti osteosyntéz. Posledni kapitolu
vénuji fyzioterapeutickym metodam a postuptim, které se nejCastéji pouzivaji pfi terapii
po trazech nohy.

Specialni ¢ast obsahuje kazuistiku pacienta po zlomeninach hlezenniho kloubu a
paty. Tedy Gvodni vySettfeni, kratkodoby a dlouhodoby plan terapie, prubeh jednotlivych

terapii, zdvérecné vysetfeni a zhodnoceni efektu terapie.



2 OBECNA CAST

2.1 FUNKCNi ANATOMIE BERCE A NOHY

2.1.1 KOSTI BERCE
e Tibia (kost holenni)

Os tibia se nachazi na vnitini strané bérce. Ma trojboké télo, které se na svém
proximalnim konci rozsifuje v kondyly, a to condylus lateralis a condylus medialis.
Kondyly tvofi na horni ¢asti plochu, konkrétné nazvanou facies articularis superior, ktera
je uréena pro odpovidajici kondyly (hrboly) kosti stehenni. Distalni ¢ast tibie vybiha

kaudaln¢ na medialnim okraji jako malleolus medialis, ¢ili vnitini kotnik. (5,12)

¢ Fibula (kost lytkova)

Os fibula je uzsi a ne tak mohutna kost jako tibie, je na vnéjsi stran¢ bérce a je
tvofena Ctyfmi Castmi — caput fibulae, coz je hlavice kosti lytkové leZici v proximalni
¢asti, collum fibulae je kréek kosti lytkové a je ztizeny hned pod hlavici a pfechazi do téla
kosti lytkové — corpus fibulae. Posledni ¢ast tvoii zevni kotnik — malleolus lateralis,
ktery dosahuje distalnéji nez kotnik wvnitini, k tibii je pfipojeny syndesmosou a je
vyznamny pro pohyblivost nohy. Spojeni tibie a fibuly je na dvojim misté, prvni
v proximalni ¢asti, kde caput fibulae naseda ze strany do zevniho kondylu tibie a druhy
v distalni ¢asti, kde diky tomuto spojeni vzniké vidlice, kterd tvofi jamku nasedajici na

kloub hlezenni. (5,12)

2.1.2 KOSTINOHY
Kosti nohy jsou rozdéleny na kosti zanartni obsahujici sedm kosti rtizného tvaru,
kosti nartni obsahujici pét dlouhych kosti, ctrnact ¢lanka prstii, dva palcové a po tiech u
kazdého ostatniho prstu a dvé kosti sezamské, které jsou drobné a obvykle ulozené pfi
metatarsofalangovém kloubu palce. Podle Koléate (2009) se kosti nohy daji rozd¢lit do tii
Casti. Zadni — talus a calcaneus, stiedni — naviculare, cuboideum a ossa cuneiformie a
pfedni — nartni kosti a ¢lanky prsti. Linie Chopartova kloubu oddéluje zadni ¢ast od

stiedni a linie Lisfrankova kloubu oddéluje stfedni ¢ast od ptedni. (5,24)



e Ossa Tarsi (kosti zanartni)

Sedm kosti zanartnich tvoii Gsek nohy nazyvany tarsus. Jsou to os talus, os
calcaneus, os cuboideum, os naviculare a tfi ossa cuneiformia. Kost hlezenni, talus, je
velmi dilezita soucast zanartnich kosti, jelikoz na ni spociva vaha celého téla, je spojena
s kostmi patni - calcaneus a ¢lunkovou - naviculare a jeji horni plocha tvoii jakousi

hlavici pro shora nasedajici bércové kost. (5,22)

e (Ossa metatarsi (kosti nartni)

Kosti nartni, celkem jich je pét a jsou to kosti dlouhého typu, jsou soucasti té ¢asti
nohy, kterou nazyvame nart. Jsou velice podobné, co se tyce stavby, kistkdm
metakarpalnim nachazejicimch se na ruce. Kazdy metatars je rozd€len na tii ¢asti — capult,
corpus a basis. Caput je ¢ast distalni, ur€end pro skloubeni s ¢lanky prstl, corpus je télo
metatarsu a basis je Casti proximalni a ma na kazdém metatarsu rovnou plochu pro
skloubeni s kostmi tarsu, po stranidch jsou plosky pro skloubeni mezi jednotlivymi

metatarsy. (5)

e Ossa digitorum, phalanges (¢lanky prsti), Ossa sesamoidea (sezamské kustky)
Clanky prstii na nohou se anatomicky podobaji tém na rukou, jsou ale krat$i a
mohutnéjsi. Palec u nohy ma stejné jako na ruce pouze dva ¢lanky, kdezto u ostatnich

prsti jsou clanky klasicky tii. Kazdy clanek se

déli na caput, corpus a basis 1 phalangis. Basis
Articulatio tibiofibularis
a ligamentum capitis

phalangis je proximalni ¢ast ¢lanku fitwiae posterus a ma plosku pro

kloubni spojeni s proximalnim ¢lankem nebo

S metatarsem, corpus phalangis je télo ¢lanku,

Membrana intercssea

oproti basis a caput phalangis je cruris mirné  zOzené.

Caput phalangis je hlava c¢lanku, ktera  obsahuje
kloubni  plochu pro spojeni S distalnim
¢lankem. Déle  rozeznavame polohu  ¢lanka,
proximalni, medilni a distalni.

Sezamské kustky byvaji obvykle dv¢, jsou

ovalného tvaru a zanofuji se do uponovych Slach

Ligamentum tibiofibulare
3 posterius

svalu palce. (5, 11)

Obr. ¢ 1: Membrana interossea cruris (5)



2.1.3 SPOJENIi BERCE A NOHY A JEJICH VAZIVOVY APARAT
e Membrana interossea cruris
Jedna se o vazivovou ploténku spojujici vnitini Strany bércovych kosti, ktera
zéaroven zabranuje jejich vzajemnému pohybu, je to také misto, kde zacinaji tpony

hlubokych svalii bérce. (5)

e Syndesmosis tibiofibularis

Syndesmosis tibiofibularis je vazivové spojeni distalnich konct bércovych kosti,
doplnéné vptedu kloubni Stérbinou, kterd sem zasahuje z dutiny hlezenniho kloubu.
Styéné plochy obou kosti jsou kryty periostem a pevné srostlé vazivem v misté
syndesmosy, kloubni chrupavkou jsou kryty jen na malé plose vpiedu, v rozsahu malé
kloubni stérbiny. Toto spojeni je zesileno ligamentem tibiofibulare anterius et posterius.
Syndesmosis tibiofibulare spojuje bércové kosti do vidlice, kterd artikuluje s hlezenni

kosti. Spojeni je napinano pfi dorzalni flexi nohy. (5)

e Articulationes pedis

Klouby nohy v sobé zahrnuji nékolik druhti skloubeni, kloub hlezenni neboli
horni kloub zanartni — articulatio talocruralis je skloubeni talu a kosti bércovych, které na
talus nasedaji vidlici, da se také nazvat kloubem kladkovym. Ligamenta, ktera zesiluji
toto skloubeni jsou postranni vazy — ligamenta collateralia mediale et laterale , ktera se
v¢jifovité rozbihaji od kotnikli na talus a kalkaneus a zesiluji kloubni pouzdro a
ligamentum deltoideum, jehoZ pruhy se rozebihaji od vnitiniho kotniku na os naviculare,
na talus a kalkaneus. V hlezennim kloubu jsou mozné pohyby do plantarni a dorsalni
flexe, a to v rozsahu az 60°, nicméné rozsah pohybu je zvySen diky pohybim dal§ich
kloubti v zanarti. (5,10)

Dale je dolni kloub zéanartni, k némuz patii articulatio subtalaris — Samostatné
skloubeni mezi talem a kalkaneem, articulatio talocalcaneonavicularis — skloubeni vptedu
mezi talem, kalkaneem a os naviculare, articulatio calcaneocuboidea — kloub mezi
kalkaneem a os cuboideum, articulatio cuneonavicularis — kloubni spojeni mezi 0S
naviculare a ossa cunciformia, které je spojeno se skloubenim 0s cuboideum s o0s

cuneiforme laterale — articulatio cuneocuboideum. (5)



Articulatio subtalaris ma hlavici na kalkaneu a jamku na talu, jedna se o kloub
valcovy, ktery ma své vlastni kloubni pouzdro. Zesilujici vazy tohoto kloubu jsou
ligamentum talocalcaneare posterius, mediale, laterale a interosseum.

Articulatio talocalcaneonavicularis ma hlavici na talu a dvé jamky, které tvori
vpiedu os naviculare a dole kost patni.

Articulatio calcaneocuboidea je spojeni kosti patni s kosti krychlovou — 0S
cuboideum, taktéz jako art.subtalaris, ma vlastni kloubni pouzdro a zpévnujici ligamenta
jsou stejné s articulatio talocalcaneonavicularis.

Articulatio cuneonavicularis spojuje tfi ossa cuneiformia sos naviculare,
skloubeni je zvlastni tim, ze os cuneiforme laterale je spojeno jesté s 0s cuboideum a
tvoti tak articulatio cuneocuboidea. Tento sloZzeny kloub je zesilen nékolika vazy, jsou to
ligamenta cuneonavicularia, ligamenta intercuneiformia a ligamentum cuneocuboideum.
()

Pohyby v dolnim zanartnim kloubu jsou kombinované, v subtalarnim kloubu
probihd pohyb kolem jediné Sikmé osy, kterd jde od zevni strany zadniho okraje kosti
patni $ikmo dopfedu medialné a kolem této osy je pohybem v subtalarnim kloubu inverze
nohy spojena s plantarni flexi a addukci nohy a everze spojena s dorsalni flexi a abdukci
nohy. (5,10)

Articulationes tarsometatarsales je skloubeni kosti zanartnich s kostmi nartnimi,
je nazyvan také kloubem Lisfrankovym, articulationes intermetatarsales je spojeni bazi
kosti nartnich, articulationes metatarsophalangeae jsou klouby mezi néartnimi kiistkami a
proximalnimi ¢lanky prstd. (5)

Dale mame dvé kloubni linie — Chopartiiv kloub — articulatio tarsi transversa,
ktery je oznaCenim pro kloubni spojeni mezi articulatio talonavicularis a articulatio
calcaneocuboidea, tvoii linii, ktera se podoba pismenu S. Chopartliv kloub je zesilen
n¢kolika vazy, které probihaji pfedozadné€ na dorsalni i plantarni stran€. Jmenovité to jsou
na dorsalni strané¢ ligamentum talonaviculare a ligamentum bifurcatum a na plantarni
stran¢ ligamentum calcaneonaviculare plantare a ligamentum calcaneocuboideum
plantare. Pohyby v Chopartové kloubu jsou velmi malé a maji vyznam pro pruznost
nohy. A Lisfranktv kloub, ktery tvoti kloubni linii mezi articulationes tarsometatarsales a
articulationes intermetatarsales. Klouby jsou pevné a stejn¢ jako kloub Chopartlv, je
Lisfranktiv kloub vyznamny z hlediska pruznosti nohy. Kloubni pouzdra Lisfrankova

kloubu jsou kratka a tuha, jsou zesilena vazy, které probihaji jak dorsalné a plantarné, tak



1 mezi kostmi. Vazy, které jsou na plantdrni stran¢, jsou velmi vyznamné pro udrzovani

noznich kleneb. (5,10)

2.1.4 SVALY KOLEM HLEZENNiHO KLOUBU A NOHY
Svaly bérce a nohy miizeme rozdélit na dvé rizné skupiny, na svaly dlouhé zevni
a kratké vnitini svaly. Dlouhé svaly se nachazi na lytku a bérci, kdezto svaly kratké jsou
Vv oblasti nohy. Dale mizeme tyto svaly rozd¢lit podle funkce a podle ulozeni, a to na
extensory, povrchové a hluboké flexory a svaly peronealni, tyto tii skupiny jsou
Vv osteofacidlnich prostorech rozdélené na septa a nakonec mame svaly nohy, jako

samostatnou skupinu. (5)

e Extensory nohy a prsta

Jsou predni skupinou svaltl bérce, jedna se o m. tibialis anterior, ktery ,,je ulozeny
nejmedidlnéji, takZe zacina prevazné od tibie, sestupuje pred vnitinim kotnikem pod
retinaculum musculorum extensorum K vnitinimu okraji nohy a kolem ného pod plantu*.
(5) Dale sem patii m. extensor digitorum longus, ktery je ulozen lateralné a jde dold po
bérci a v jeho distalni tfetin€ prechdzi ve Slachu, ktera se nasledné déli k druhému az
patému prstu. Poslednim svalem této skupiny je m. extensor hallucis longus, ktery
natahuje palec, vychazi z hlubokych vrstev bérce mezi obéma piedchozimi svaly a také
piechézi pod retinaculum musculorum flexorum a meéni se ve Slachu, ktera poté pokracuje
k palci. Slachy viech extensortl jsou dobfe hmatné a viditelné pod kiiZi a jsou inervovany

z nervus peroneus profundus. (5,2)

e Povrchové flexory nohy

Povrchova vrstva zadni skupiny svall bérce je od hluboké vrstvy oddé€lena
mezisvalovym septem. Obsahuje musculus triceps surae neboli trojhlavy sval lytkovy a
musculus plantaris, coz je rudimentarni sval, ktery je veden mezi jednotlivymi hlavami
lytkového svalu. Musculus triceps surae ma tii hlavy, jednu hlubokou — musculus soleus
a dvé povrchové hlavy — musculus gastrocnemius. Musculus soleus zacind od
proximalnich konci tibie a fibuly, kdezto musculus gastrocnemius ma pocatek na
kondylech kosti stehenni. VSechny tfi hlavy lytkového svalu se spojuji do Achillovy

Slachy, ktera se upina na tuber calcanei. Oba svaly inervuje nervus tibialis. (5)



e Hluboké¢ flexory nohy

Mezi hluboké flexory se fadi musculus tibialis posterior, musculus flexor hallucis
longus a musculus flexor digitorum longus. VSechny tyto svaly prochazi za vnitinim
kotnikem na plantu a nékteré vedou v planté¢ az k prstiim, musculus tibialis posterior lezi
uprostied mezi obéma flexory, které jsou obracené — musculus flexor digitorum longus je
za tibii a musculus flexor hallucis longus je za fibulou. Vzajemné se mezi sebou kiizi
m. tibialis posterior a m. flexor digitorum longus v oblasti bérce a flexory se mezi sebou
ktizi az v planté. Musculus tibialis posterior zacind v pfilehlych okrajich tibie a
V membrana interossea cruris, prochazi ve formeé Slachy za vnitinim kotnikem a upina se
na hrbolku lod’kovité kosti a na plantarni stran¢ kosti klinovych. Hluboké flexory taktéz

inervuje nervus tibialis. (5)

e Peronedlni svaly

Peronedlni svaly patii do lateralni skupiny svali bérce, fadime sem dva svaly.
Musculus peroneus longus a musculus peroneus brevis. Oba svaly maji vlastni
osteofacidlni septum, které je oddéluje od svali predni a zadni skupiny. Zacinaji na
lateralni plose lytkoveé kosti a zakryvaji proximalni ¢ast fibuly, dale v distalni casti
ptrechazeji oba svaly ve $lachy, které probihaji za zevnim kotnikem a upinaji se v oblasti
planty. Slachy jsou pfidrzovany k patni kosti dvéma systémy — retinaculum musculorum
fibularium superius et. inferius. Musculus peroneus longus probiha pod obéma retinakuly
na zevni okraj nohy po os cuboideum a vede pies plantu azZ k mistu uponu m. tibialis
anterior. Upin4d se na os cuneiforme mediale a na bazi prvniho metatarsu. Musculus
peroneus brevis vede pod m. peroneus longus a taktéz pod obéma retinakuly, upina se na
hrbolek patého metatarsu. Oba svaly jsou inervovany z nervus peroneus superficialis.
(5.2)

e Musculi pedis

Neboli svaly nohy, funk¢né je délime na extensory palce a prstil nachazejici se na
hibetu nohy a na svaly uloZené v planté, kde jsou flexory, abduktory a adduktory palce a
prsti. Svaly na hibetu nohy jsou musculus extensor hallucis brevis a musculus extensor
digitorum brevis, oba jsou inervovany z nervus peroneus profundus. Do svalli ulozenych
Vv planté patii svaly palce — musculus abductor hallucis, musculus flexor hallucis brevis,
oba inervované znervus plantaris medialis a musculus adductor hallucis inervovan

z nervus plantaris lateralis, dale sem patii svaly maliku — musculus abductor digiti



minimi, musculus flexor digiti minimi brevis a musculus opponens digiti minimi,
vSechny tyto tii svaly jsou inervovany z nervus plantaris lateralis. A nakonec svaly
sttedni skupiny, kam patii musculus flexor digitorum brevis, ktery inervuje nervus
plantaris medialis, musculi lumbricales inervovany jak z nervus plantaris medialis, tak
Znervus plantaris lateralis, musculus quadratus plantaec , jez je inervovan z Nervus
plantaris lateralis a nakonec musculi interossei, plantares et. dorsales, inervovany

z nervus plantaris lateralis. (5)

2.1.5 CEVNI ZASOBENi NOHY

Hlezenni kloub je zasoben ze tii hlavnich arterii, z arteria tibialis anterior et
posterior, které vznikaji rozd€lenim arteria poplitea. A z arteria peronea, ty se potom déli
na n€kolik mensich vétvi, které jsou mezi sebou propojeny anastomoézy a zdsobuji tak
celou nohu. Arteria tibialis anterior je v distalni ¢asti bérce lokalizovana mezi §lachy
musculus tibialis anterior a musculus extensor hallucis longus, ma ¢tyfi vétve a zasobuje
tedy anteriorni plochu bérce a vede az na hibet nohy jako arteria dorsalis pedis, ktera se
vétvi na hibetu nohy smérem ke kotniklim a k prstiim. Arteria tibialis posterior zasobuje
zadni plochu bérce a plantu nohy, probiha distalné¢ do oblasti hlezna vryze mezi
musculus tibialis posterior a musculus flexor digitorum longus, probiha za vnitfnim
kotnikem a v&tvi se na rami malleolares mediales, rami deltoidei, rami calcanei a arteria
canalis tarsi, kterd vyZivuje talus.

Arteria peronea sestupuje po posteriorni plose fibuly, pfi¢emz je schovana pod musculus
flexor hallucis longus. (2, 6)

Za zminku stoji cévni zasobeni talu. Protoze ma talus na svém povrchu pét
artikulacnich ploch, je vstup cév do kosti znacné komplikovany. Na jeho zasobeni se
podileji tfi hlavni vétve, tedy a. tibialis anterior et posterior a arteria peronea vcetné
nékterych spojek. Mista, kde vyzivovaci tepny vstupuji do talu, je medialni plocha téla,
processus posterior tali, sinus et sulcus tarsi a horni plocha krcku talu. (2)

Z nohy je krev odvadéna systémem zil umisténych na hibetu a v planté nohy. Ze
hibetu vede zilni pleteni rete venosum dorsale pedis, ktera se napojuje na vena saphena
magna a ta dale Usti do vena femoralis. Z planty je krev odvadéna Zilni pleteni rete
venosum plantare, ktera se napojuje do rete venosum dorsale pedis. Vedle vena saphena
magna je dal$i zila vena saphena parva, kterd probiha pres zevni kotnik na zadni stranu
lytka do ryhy mezi dvéma hlavami musculus gastrocnemius a dale pokracuje proximalné

do kolenni jamky, kde usti do vena poplitea. (11,6)



2.1.6 KLENBA NOZNi

Klenba nozni zabranuje nadmérnému stlacovani mekkych tkéni, ¢ili svali, cév a
nervl pfi stoji a umoziuje pruznost nohy pii chiizi, je sklenuta tak, Ze se chodidlo opira o
podlozku ve tfech bodech, hlavickami prvniho a patého metatarsu a hrbolem kosti patni,
vytvaii trojihelnik, jehoz t€ziste lezi uprostfed mezi témito ttemi opérnymi body. Klenuti
je pti¢né i podélné a nejvyssim bodem klenby je talus v misté fibrocartilago navicularis.
Pti zatézi nohy ve stoji jsou klouby a vazy vystaveny silam s tendenci klenbu snizit a tim
i oplostit nohu. Mechanismy, které maji za ukol udrzovat klenbu, jsou dva. Jsou to vazy
nohy, které vSak samy na jeji udrzeni nestaci, a tak je ukolem svalii, aby vaziim pomohly
Klenbu udrzet i pfi pohybu. To je taky
divodem, pro¢ je vyssi tendence
K poklesu klenby pii inavé svali. Na
udrzeni klenby kromé svald a vazi zavisi
také na anatomickém tvaru kostry nohy,
na jeji architektonice a uspotfadani

jednotlivych kosti nohy. (5, 8, 10, 35)

Obr. ¢ 2: Mechanismy podilejici se na udriovdni noZni klenby (5)

Na udrzovani klenby se podileji vSechny svaly jdouci napti¢ plantou,
nejdulezitéjsi jsou flexory prstd — musculus flexor digitorum longus a musculus flexor
hallucis longus a flexor nohy musculus tibialis posterior. (5)

Musculus tibialis anterior spolu s musculus peroneus longus zdviha tibialni okraj
nohy a vytvaii spolu s nim §lasity tfmen, ktery podchycuje klenbu a tim udrzuje klenbu
podélnou, kdezto musculus peroneus longus udrzuje piicnym tahem klenbu pii¢nou. (5)

Noha tvoti pruzny oporny nastroj mezi télem a pevnou zemi. Déletrvajicim stanim
se dusledkem izometrické aktivity svalll udrzujici klenbu nozni klenba sniZzuje a mize
vzniknout plochd noha neboli pes planus, proto je dobré cviceni téchto sval chiizi po
nerovném a cClenitém terénu, které je dualezité pro spravnou funkci klenby a celé nohy.

(11,36)

2.2 KINEZIOLOGIE HLEZENNIHO KLOUBU
Noha, jakozto dulezitd soucast systému posturdlni stability ve stoji, je segment,
ktery ptimo kontaktuje podlozku a ptenasi tihovou silu téla a reakéni silu podlozky. Noha
svou zpétnou propriocepcni vazbou z povrchu podlozky a spojenim zbytku téla s okolnim

prostiedim pomaha télu ve velké mife udrzovat stabilni vzpiimeny stoj. Noha je pruzny



segment, ktery je kineziologicky srovnatelny s patefi, tlumi mechanické nérazy, které se
prenaseji vzhiru na dalsi segmenty, kde jsou tlumeny pravé pateii. Pfi klidovém stoji u
zdravych lidi je nejvétsi svalova aktivita prokézana u svali chodidla a prsti, ty pak spolu
s vazy tvoii tzv. viskozné-elasticky naraznik, ktery zachovava stavbu nohy pii statické 1
dynamické zatézi. (18, 34, 35)

Dolni koncetiny zajistuji také sebeobsluhu a pii jejim postizeni je clovek
pohybové omezen, coz mize vyznamné ovlivnit jeho spoleCensky zivot jak z fyzické, tak
hlavné z psychické stranky. Na druhou stranu mohou dolni koncetiny mechanicky
nahradit koncetiny horni. (35)

U samostatného stoje i chlize je vyZzadovana neustala svalova aktivita, kterd by
méla ptedchézet nekontrolovatelnym pohybiim, jakoz i padu. Hmotnost téla je pfi
rovnomérném stoji rozlozena na obé dolni koncetiny, pficemz opérnymi body jsou zde
pata, na které spoc¢iva kazda noha az z 60% a potom hlavicky prvniho a patého metatarsu.
(7)

V oblasti hlezna a nohy jsou pohyby uskute¢tiovany v né€kolika kloubech, které
jsou pod kontrolou svalt a vazi. Hlezenni kloub je slozen z distalnich koncii tibie a
fibuly, které tvoii vidlici, tedy jamku a nasedaji na trochlea tali, hlavici, kterou tvofi talus.
Pti dorzalni flexi nohy se talus dostane ptimo do vidlice bércovych kosti a roztlacuje tak
obé kosti od sebe. Osa pohybu v hlezennim kloubu prochazi ptimo skrz oba kotniky a
vzhledem Kk nize umisténému vné&jsimu kotniku probiha zespoda, zezadu a Sikmo smérem
dovnitt, nahoru a doptfedu. V hlezennim kloubu jsou pak moZzné pohyby do dorsalni a
plantarni flexe ve spojeni s pronaci a supinaci.

V kloubu subtalarnim, ve kterém jsou spolu skloubeny talus a kalkaneus, probiha
osa zezadu a zespodu Sikmo smérem nahoru a dopfedu. Diky této ose je mozno provadét
pohyb Vv celém dolnim zanartnim kloubu. V subtalarnim kloubu probihaji pohyby
Vv roviné frontalni, tedy do rotaci a pohyby v rovin¢ transverzalni, tedy do abdukce a

addukce piednozi. (24, 25)

2.3 BIOMECHANIKA CHUZE
Hlezenni kloub je dilezitym ¢lankem celé dolni koncetiny a disponuje funkci
statickou i dynamickou. Chova se jednak jako pruzina a jednak jako pevna paka, o kterou
se t€lo muze zapfit pii lokomoci. (9)
Noha mé schopnost tlumit mechanické narazy, které vznikaji pti chlizi a které se

mechanicky pienaseji na vyssi segmenty, kde jsou tlumeny patefi. Hlavni silou chtize je



musculus triceps surae, ktery je zapojen od doslapu paty na podlozku po odlepeni Spicky.
Svalova aktivita musculi peronei brzdi pad $picky nohy a umoznuje tak dopad nejprve na
patu a az poté na Spicku. Pfi odvijeni chodidla se tiha pfesouva pfes zevni plochu planty a
po pficné klenbé nohy az na metatars palce, kde kon¢i odvijeni a nastava Svihova faze
dolni koncetiny doprovazena trojflexi, ktera se postupné zméni na extenzi v kolennim i
ky&elnim kloubu. Svihové faze chiize se zpo¢atku u¢astni musculus tibialis anterior spolu
s musculi peronei, které zabranuji padu Spicky. Poté se jejich aktivita postupné snizuje az
zmizi a zafind opét az pii odvijeni prsti. Pfi stabilizaci ve stoji je hlavnim pisobicim
svalem musculus soleus, musculus triceps surae se ucastni celého procesu odvijeni
chodidla od podlozky, posouva celé télo dopiedu a nahoru. Naopak musculus tibialis
posterior se aktivuje v prub¢hu stiedni ¢asti oporné faze, kdy zabrafiuje pronaci nohy.
(35)

Zatézovani dolni koncetiny zac¢ind v dob¢, kdy se pata dotkne podlozky. Hlezenni
kloub je v tom okamziku v neutralni poloze a probihd pasivni plantarni flexe, pti které
doseda na podlozku zbytek nohy. V subtalarnim kloubu probiha pronace, coz vede
k addukci talu a vnitini rotaci bérce a v transversotarsalnim kloubu supinace. Stiedni ¢ast
oporn¢ faze neboli obdobi sttedni opory zacind po doSlapnuti celé nohy na podlozku,
Vv subtalarnim kloubu dochazi postupné k supinaci a Vv kloubu transversotarsalnim
k pronaci. Z nohy se pak diky tomu stava rigidni paka, diky které se noha dokaze odrazit
pomoci svalové funkce. Nasleduje aktivni odraz, v hlezennim kloubu probiha aktivni
plantarni flexe diky aktivit¢ musculus triceps surae a zatéz se posouva doptfedu smérem
K prstim, aktivuji se flexory prsti, V subtalarnim kloubu pokracuje supinace a
v Chopartové pronace. Soucasn¢ probiha také supinace patni kosti a dochazi k aktivaci
musculi plantaris, jehoZ funkci je pfitazeni kalkaneu k pfednozi. Posledni fazi opory je
pasivni odlepeni chodidla od podlozky, pokracuje plantarni flexe hlezenniho kloubu,
V subtalarnim supinace a v transversotarsalnim pronace. (35)

Zacatek Svihové faze je pokracovani plantdrni flexe hlezenniho kloubu, ktera
postupné prechédzi do flexe dorséalni a do pronace. Kost patni se téz dostava do pronace,
ale pfed jejim doSlapnutim na podlozku dojde k supinaci. Svaly nohy a bérce Gcastnici se
Svihové faze jsou piedevsim musculus tibialis anterior, musculus extensor hallucis longus
a musculus extensor digitorum longus. Tyto svaly se aktivuji na zacatku Svihové faze,
béhem ni svoji aktivitu snizi a zvysi ji naopak tésné pied dopadem na podlozku, kdy ma

jejich aktivita zabranit padu $picky. (35)



2.4 TRAUMATOLOGIE
Traumatologie je chirurgicky obor, ktery se zabyva diagnostikou, 1é¢enim a
rehabilitaci urazi a poranéni pohybového aparatu. ,,Uraz je télesné poskozeni, které
vznikd nezavisle na viili postizeného nahlym a nasilnym piisobenim zevnich sil*. (31)
Mechanismus tUrazu je popis urazového dé&je z hlediska biomechaniky.

NejcastéjSim mechanismem trazu jsou narazy, pady, srazky ¢i $patné doskoky. (37)

2.4.1 ZLOMENINY A JEJICH DELENI

Zlomenina muze byt ¢aste¢nd, uplnd, jednoducha ¢i tristiva, jedna se o poruseni
kontinuity kosti. NejcastéjSi zlomeniny vznikaji nepfimym mechanismem pisobenim
sily, kterd prekroci pevnost a pruznost dané kosti, tyto sily dé€lime na ohybové, torzni,
stfizné, kompresni a pulzni. Casto dochazi ke zlomenindm ve sportu. U kazdé zlomeniny
dochazi k poskozeni okolnich mékkych struktur, jako jsou svaly, podkozi, kiize, nervy a
cévy. Stupenn poskozeni téchto mékkych struktur pak ovliviiuje dobu hojeni kosti.
V kloubech pak mize dojit k luxacim a subluxacim. Zlomeniny mohou byt dale oteviené
a zaviené. Podle linie lomu délime zlomeniny na pii¢né, Sikmé, vertikalni, spiralni,
tangencialni a pulzni. Velmi dilezité pro néslednou 1é¢bu je, zda je zlomenina
dislokovana nebo ne. V pfipadé dislokované zlomeniny se ulomky kosti navzajem
posunuji, a tim zhorSuji lécbu. Nakonec rozliSujeme zlomeniny traumatické a
patologické. K traumatickym dochéazi vlivem trazu, patologické vznikaji u kostnich

onemocnéni, jako jsou nadory nebo chronické zanéty. (18, 30, 27)

2.4.2 DIAGNOSTIKA ZLOMENIN
Dulezitd je anamnéza a klinicky nalez, ktery vypovidd o deformaci segmentu,
poruse pohyblivosti, ptipadné dislokaci ulomkut. Dalsim piiznaky jsou bolest, funkéni
omezeni, krevni vyron, otok a pifipadn¢ svalovad atrofie. Diagnézu je nutné potvrdit

rentgenovym vySetfenim ve dvou na sebe kolmych projekcich. (31)

2.4.3 LECBA ZLOMENIN
U [é¢by zlomenin je tieba zohlednit, zda se jednd o zlomeninu stabilni nebo
nestabilni. U stabilni zlomeniny nedochazi k redislokaci tlomkt a je mozno ji 1éCit
konzervativnim zptisobem, tedy repozici a fixaci. Kostni tkan se zahoji sekundarnim
kostnim hojenim. Naopak pro nestabilni zlomeninu je vhodnym feSenim operace s

pouzitim osteosyntézy, aby nedochazelo k posunuti kostnich tlomkd. (18)



U konzervativniho zptsobu je nevyhodou dlouhd imobilizace zlomeniny, kdy je

nutno poskozeny segment zajistit fixaci jednoho nebo dvou pfilehlych kloubt, coz stézuje

a prodluzuje naslednou rehabilita¢ni 1écbu. OvSem pacient se v piipad¢ konzervativniho

feSeni vyhne operaci a jejim pfipadnym nasledktim. (18, 38)

Konzervativni 1éCba zahrnuje repozici a naslednou fixaci zlomeniny, at’ uz sadrovym
¢i plastovym obvazem nebo ortézou. Pti dlouhé imobilizace dochézi k atrofii svalové
tkané, ¢imz se vyrazné prodlouzi doba rehabilitace. Mezi nejcastéji pouzivané obvazy
patii obvazy sadrové, které se déli na sadrové dlahy a cirkuldrni sadrové obvazy.
Sadrové dlahy se pouzivaji u nedislokovanych zlomenin, u distorzi ¢i v podobé
pojistné fixace po osteosyntetickych operacich. Cirkularni sddrové obvazy se naopak

pouzivaji k fixaci dislokovanych nestabilnich zlomenin. (38, 39)

Operacni 1écba spociva v repozici, bud’ pfimou nebo neptimou, a ve spojeni tlomkut
prostfednictvim nejcastéji kovovych implantdti — osteosyntéz. Druhli a typi
implantat mize byt nékolik. Rozdélujeme je na interosealni (intramedularni hieby ¢i
Kirchnerovy draty) a extraosealni (¢ili tahové cerklaze, Srouby a dlahy). Kosti se daji
fixovat také zevné, a to zevnimi fixatory, kde se implantaty kotvi do neposkozené

Casti kosti a stabilitu zaji$tuji extrakorporalni slozky fixatoru. (38)

2.4.4 STABILITA OSTEOSYNTEZ
Ve fyzioterapii je dilezité piesné rozliSovat typ osteosyntézy z hlediska stability:
1. Osteosyntéza adaptacni, kterd nemd vnitini stabilitu a je vzdy doplnéna zevni
fixaci a je k ni pfistupovano, jako ke zlomenin€ lécené konzervativné
2. Osteosyntéza stabilni na cvieni, ale bez zatéze hmotnosti téla. Zde je mozno
cvicit bud’ s aplnym vyloucenim zatéze koncetiny, nebo s odlehcenim.
3. Osteosyntéza stabilni na cviceni i na zatéz hmotnosti téla, kde intenzitu zatizeni

voli primarné¢ 1¢kar. (18)



na:

245 TYPY OSTEOSYNTEZ

Osteosyntézy se déli podle uzitého materialu, zptisobu aplikace a mista lokalizace

Uhlové stabilni dlaha neboli LCP (Locking Compression Plate) — pevnéjsi nez
klasické dlaha a vyuziva se u osteoporotickych zlomenin, nitrokloubnich zlomenin. Je
stabilni pro cviéeni, ale ne pro zatéz.

Tahovy Sroub — vhodny k osteosyntéze nékterych Sikmych zlomenin dolni koncetiny,
predevsim v oblasti bércovych kosti a hlezna. Stabilni pro cviceni, ale ne pro zateéz.
Tahova cerklaz — vyuziva se u luxa¢nich zlomenin typu A, B a C. TaktéZ stabilni pro
cviceni, nikoli pro zatéz.

Neutraliza¢ni dlaha — vyuZivaji se u tfiStivych a nestabilnich zlomenin. Stabilni pro
cviceni, ne pro zatez.

Kompresni dlaha ve spojeni se Sroubem — u piicnych a kratkych Sikmych zlomenin
dlouhych kosti. Stabilni pro cviceni, ale ne pro zat€z hmotnosti téla.

Nitrodieiovy hieb — pouziti u zlomenin dlouhych kosti, vyhodou hiebu je jeho
stabilita pfi cviceni 1 pii zatézi.

Zevni fixatér — pouzivd se u otevienych zlomenin vysS$iho stupné a rozsahlého

poskozeni okolnich mékkych tkani. (18)

2.4.6 KLASIFIKACE ZLOMENIN HLEZENNiHO KLOUBU

Zlomeniny hlezenniho kloubu délime dle Webera na kompresni a luxacni

zlomeniny.

e Luxacni zlomeniny se klasifikuji podle vySky zlomeniny fibuly, a to na typy A, B

a C. U zlomeniny typu A je linie lomu v trovni kloubni $térbiny hlezenniho
| kloubu a soucasné pod trovni
syndesmozy. Pokud je
odlomen 1 vnitini kotnik, jedna

se o ,.bimaleolarni“ zlomeninu.

U zlomeniny typu B probiha
linie lomu ve vysi
tibiofibularni syndesmozy.
Soucasné pii tom miize byt
poSkozen tento vaz a vaz

Obr. ¢ 3: Rozdéleni luxacnich zlomenin dle Webera (29)



deltovy ¢i medialni kotnik je poSkozen téméf vzdy. Zlomeniny typu C maji linii
lomu nad urovni syndesmoézy, vnitini kotnik je odlomen a pokud je odlomena i

zadni hrana tibie, jedna se o zlomeninu ,,trimaleolarni®.

e Kompresivni zlomeniny jsou ¢asto oznaCovany jako zlomeniny pylonu, coz je vlastné
distalni ¢ast bérce. Sem patii zlomeniny tiistivé bez i se soucasnou zlomeninou fibuly
a kominuce maleolarni vidlice se zlomeninou talu. U téchto zlomenin vétSinou
konzervativni 1éCba selhava, a proto je nutné pfistupovat na 1é€bu operacni, ve vétsing
ptipadi osteosyntézou. (26, 37)
Dale mtzeme zlomeniny kotnik klasifikovat podle Lauge-Hansena, ktery
rozd¢lil kotnikové zlomeniny podle tirazového mechanismu na 4 skupiny, a to supina¢né
— pronacni, supinané — everzni, pronacné — addukéni a pronac¢né — everzni. Dnes se toto

déleni jiz skoro nepouZziva a v praxi narazim¢ na klasifikaci Weberovu. (31)

2.4.7 KLASIFIKACE ZLOMENIN PATNIi KOSTI

Zlomeniny patni kosti délime dle Bohlera a Watson-Jonesona. Jde o odlomeni
horni hrany tuber calcanei, zlomeni processus medialis posterior, sustentakula, téla patni
kosti si bez dislokace ulomku, zlomeni téla patni kosti s ¢astenou ¢i celkovou luxaci
vici talu a nakonec mize byt zlomenina celého téla patni kosti s roztfisténim predniho
vybézku.

V bézné praxi se zlomeniny pat déli na zlomeniny hran, vybézki, extraartikularni
zlomeniny téla patni kosti a hrbolu bez dislokace. Déle na intraartikularni zlomeniny téla
patni kosti bez nebo s ¢asteCnou dislokaci a na intraartikularni kominutivni zlomeniny

patni kosti s dislokaci tlomkd. (33)

2.4.8 MECHANISMUS VZNIKU ZLOMENIN PATNI KOSTI
Patni kost je ze vSech kosti nohy nej¢astéji zranovadna. Mechanismem Urazu je zde
ve vetSiné piipadid pad z vySky kolmo doll s pfimym narazem na patu, vétSinou pii
extendovaném kolenu. Nejcastéjsi pti¢iny jsou pad ze zebtiku, domu, leSeni. Mezi dalsi
pfi¢iny patfi i sportovni a pracovni uraz nebo dopravni nehoda. Z urazi ze sportu to jsou
necekané ¢i neobratné doskoky pfimo na patu. U tanecnikll a vojaki vznikaji zlomeniny
unavové ¢i zpretizeni. Spolu se zlomeninami patnich kosti se muzeme setkat

S doprovazejicimi poranénimi, jako jsou zlomeniny bérct, kotnikd, tél obratlli, zlomeniny

nartnich kosti a ruptury Achillovy $lachy. (33)



2.4.9 LECBA ZLOMENIN HLEZENNIHO KLOUBU A PATY

Pti 1é¢b¢ zlomeniny kotniku je nejdiive tieba zabranit vystaveni pacienta dalSim
rizikovym situacim a pacient by mél tedy zdstat v klidu. Pokud je zlomenina oteviena, je
bezprostiedné zahajena operace prostfednictvim repozice a fixace zlomené kosti.
V ptipadé¢ drobnych zlomenin se mize pristupovat i k symptomatické 1é¢be, kdy se
zlomenina v nékterych ptipadech dokaze vylécit sama. O piipadné operaci rozhoduje také
stabilita zlomeniny, pokud je alespoii do jisté miry stabilni, pfistupuje se ke konzervativni
1é¢be, kdy se nosi napiiklad ortéza. (4)

Pii operacni 1écbé se zlomeniny kotniki mohou fixovat tahovou cerklazi a
Sroubem, stejné
tak fixujeme Sroubem i odlomenou ¢ast zadni hrany tibie. Dulezitou souéasti operace

osteosyntézou je piidani sadrového obvazu na dobu osmi az dvanacti tydni. (3)

Zlomeniny patni kosti se fesi jak
konzervativné — sadrovou fixaci, tak operacné, a to
bud’ lateralnim, nebo medidlnim pfistupem a vétSinou
za pouziti Kirchnerovych drati a Steinmanova hiebu,
tyto osteosyntetické materidly se z kosti odstranuji
pramémeé po 13 mésicich. Laterdlni pfistup
VvV operacich patnich kosti se dnes povaZuje za

standard. (23)

Obr. é& 4: Piedoperacni Fez pii laterdlnim pristupu (23)
2.5 FYZIOTERAPEUTICKE METODY A POSTUPY

2.5.1 FYZIOTERAPIE V DOBE HOJENI ZLOMENINY

Rehabilitacnim cilem v akutni fazi je utlumeni bolesti, zredukovani otoku, udrzeni
rozsahu pohybu a svalové sily v ostatnich segmentech koncetiny. Rehabilitace je do jisté
miry ovlivnéna tim, zda je zlomenina znehybnéna sadrovou fixaci nebo ortézou. (1)

V dobé imobilizace koncetiny je indikovano izometrické cvi¢eni ve svalech
fixovaného segmentu. Dale se snazime reflexné uvolnit svaly, u kterych doslo v dasledku
poranéni K ochrannému spasmu. Nutné je také cvi¢eni pro udrzeni rozsahu pohybu a
svalové sily v segmentech, které fixovany nejsou. Mlizeme sem zafadit proprioceptivni

neuromuskularni facilitaci. Mezi procedury fyzikalni terapie zatazujeme takové, které



podpoii hojeni tkdné i kosti. V ptipad¢, ze je zlomenina feSena osteosyntézou a neni tieba
dalsi imobilizace, potom je mozno rehabilitaci ovliviiovat pfimo postizeny segment.
Indikovana je péCe o jizvu a dale reflexni zvySovani rozsahu pohybu v postizenych
segmentech pomoci PNF ¢i analytickou metodou. Na otok plisobi pozitivné manualni

lymfodrenaz. (24)

2.5.2 FYZIOTERAPIE PO ZHOJENI ZLOMENINY
Po zahojeni zlomeniny odstrani 1ékaf fixaci a je mozné indikovat postupnou zatéz
koncetiny. Provadi se intenzivni rehabilitace, kterd ma za cil uvolnit omezeny pohyb a

ovlivnit svalové dysbalance v piivodn¢ fixovaném segmentu. (24)

2.5.3 LTV POIMOBILIZACI

Lécebna télesnd vychova pii osteosyntéze je slozend z kondicniho cviceni,
aktivnich pohybii aker koncetin, prstd, kolennich a kycelnich kloubii u operované
kongetiny. Ctvrty den po operaci za¢iname s aktivnim pohybem v hlezennim kloubu do
plantarni a dorzalni flexe bez bolesti a vertikalizujeme pacienta s vylouCenim zatéze
operované koncetiny. Dal$i dny postupné ptidavame pohyby do zbyvajicich smért, tedy
inverze severzi a rotace. Postupné posilujeme oslabené svaly, po extrakci steht
zvySujeme omezeny rozsah pohybu v kloubech, a to pomoci mobilizaci a postizometrické
relaxace. VyuZzivame metodu proprioceptivni neuromuskularni facilitace dle Kabata. Dale
zapojujeme cviceni pro zlepSeni propriocepce nohy, tedy nacvikem ,,malé nohy*. Jakmile
pacient dosdhne plného zatiZeni operované koncetiny, je mozno cvi€it na balan¢nich
plochach prostfednictvim senzomotorické stimulace dle Jandy a Vavrové nebo metody
dle Freemana. Nesmime zapomenout ani na nacvik spravného stoje a chtlize. V ptipadée
pritomnosti sadrové fixace je nutné aktivné cvicit pohyby prstli, kolenniho a kyc¢elniho
kloubu a provadime néacvik spravného stereotypu chiize o berlich. Po odstranéni sadrové
fixace jsou klouby bolestivé a oteklé, je nutné tedy cvicit pohyby prstii proti odporu,
pohyby v hlezennim kloubu a po zmirnéni bolesti mulizeme zacit se zvySovanim
kloubniho rozsahu v operovaném segmentu pomoci uvoliiovacich technik a se cvi¢enim
pro zvyseni svalové sily u oslabenych svali. Chlizi nacvicujeme nejdiive s pomtckami a
bez zatizeni, pozd¢ji a se svolenim lékafe postupné operovanou koncetinu zatéZujeme.

(17)



2.5.4 POSTIZOMETRICKA SVALOVA RELAXACE (PIR)

Tento 1é¢ebny postup je zamétfen piredevsim na svalové spazmy, spoustové body
neboli trigger pointy ve svalech a na hypertonickd svalova vlakna. Nutna je piredevs§im
aktivni spoluprace pacienta, nebot’ terapeut klade odpor, na ktery musi pacient reagovat.
Principem této metody je svalova relaxace, ktera se dostavi po zhruba 10-ti vtefinové
minimalni izometrické kontrakci pacienta, ktera je velmi dualezitd pro facilitaci a
naslednou inhibici pravé téch vlaken, ktera maji nejvétsi reaktibilitu. (15, 27)

»Nejprve dosdhneme polohy, ve které je sval ve své maximalni délce, aniz jej
protahujeme, jinymi slovy: dosahujeme predpéti tak jako pri mobilizaci kloubni. V této
poloze vyzveme nemocného, aby kladl odpor minimalni silou (izometricky) a pomalu se
nadechoval. Tento odpor drzime asi deset sekund a potom ddvdame nemocnému prikaz,
skutecné uvolnil; béhem relaxace dochdzi spontanné k prodlouzeni svalu dekontrakci
(nikoli pasivnim protazenim!) a tim opét dosahujeme predpéti. Doba relaxace trva tak
dlouho, pokud citime, ze se sval prodluzuje. Postup opakujeme trikrdt az pétkrat, pokud

se sval dile dekontrahuje. Terén, ktery jsme ziskali, pri opakovani nemdame ztracet.* (27)

2.5.5 ANTIGRAVITACNI RELAXACE (AGR)
Tato technika je pouzivdna jako autoterapie, kdy misto terapeuta klade odpor

gravitaéni sila a pacient si tak muize po zaSkoleni terapeutem provadét terapii sam

nékolikrat denné. (27)

2.5.6 PROPRIOCEPTIVNi NEUROMUSKULARNI FACILITACE (PNF)

PNF je metoda, kterou vypracoval americky lékat a neurofyziolog Kabat a ktera
vyuziva facilita¢nich prvkd, jako jsou povely, manualni kontakt, protaZeni a odpor, trakce
a komprese. Je zaloZena na zpétné proprioceptivni reakci organismu. Vyuziva
standardnich pohybovych vzorcl, které se vyskytuji v béZném zivoté, a fenoménii
iradiace a sukcesivni indukce. Skladba pohybovych vzorcii obsahuje diagonalni a
spiralovité pohyby, které odpovidaji topografickému uspotadani svalt v téle. Pohyb je
vykonavéan soucasné V n¢kolika kloubech i rovinach. Pro dolni koncetinu existuji Ctyfi
diagonaly — 1. flekéni a extencni a 2. flek¢éni a extencni a pro rehabilitaci hlezenniho

kloubu je mozné vyuzit vSechny. (16)



2.5.7 SENZOMOTORICKA STIMULACE (SMS)

Metoda senzomotorické stimulace dle Jandy a Vavrové je zaloZzena na
motorickém uceni dle Freemanova konceptu. Ma za cil dosazeni reflexni automatické
aktivace urcitych svalli, aby mohly byt fizeny s ¢astenym vyloucenim volni kontroly.
Metoda se hojné vyuziva nejen pii nestabilit¢ hlezna, ale i nestabilnim kolenu apod.,
facilitujeme kozni receptory, receptory nohy a svaly Sijové. Nejprve je vhodné zacit
s nacvikem ,,malé nohy*, a to v sed¢ a poté je mozné piejit do stoje. Je tieba korigovat
ostatni segmenty téla do sprdvného postaveni. Po dokonalém zvladnuti ,,malé nohy* je
vhodné zacit s téz§im cvicenim. Pacienti provadi nakroky vpied i vzad, vypady a to
z po¢atku bez vyuziti balan¢nich pomticek a poté i s nimi. K tomu vyuzivame napiiklad
kulové a véalcové usece, balancni sandaly, fitter, tocny, trampoliny a gymnastické mice.

(28)

2.5.8 MANIPULACNI A MEKKE TECHNIKY

Techniky mékkych tkani vyuzivame ke zmirnéni otoku a bolesti, dale k uvolnéni
jizev a okolnich mékkych struktur. Pouzivame techniku, ktera je ve své podstaté totoZzna a
zéaroven odlisna od klasickych masazi. Pokud chceme tkan protahnout nebo posunout, je
nutné nejdiive dosahnout predpéti a potom, beze zmény tlaku jen vyckavame, nez se
dostavi fenomén uvolnéni. (27)

Utelem manipulagni 1é¢by je znovuobnoveni normalni pohyblivosti kloubli a
kloubni ville. Mame na vybér mezi technikami mobiliza¢nimi a narazovymi. Je nutné
dodrzovat urcCité zasady, jako je poloha nemocného a terapeuta, fixace a manualni
kontakt, vychozi postaveni kloubu a smér mobilizace. Stejné jako u techniky mékkych
tkani je potieba nejdiive dosdhnout v kloubu piedpéti za soucasné distrakce a poté je
mozno provést vlastni mobilizaci, tedy kratkym repetitivnim pohybem dosédhnout

fenoménu uvolnéni. Druhou moznosti je narazova neboli trakéni manipulace. (27)

2.5.9 FYZIKALNI TERAPIE
Pro zvysSeni Gi€innosti miiZeme vyuzit nékolik druht fyzikalni terapie. Pro zlepSeni
hybnosti a snizeni otoku je vhodné indikovat vifivou koupel dolnich koncetin, teplotu
vody volime izotermni, tedy ani horkou ani studenou. Doba aplikace viiivé koupele se
pohybuje od 10 do 20 minut a opakuje se kazdy den nebo obden.
Pro urychleni hojeni je mozno vyuzit magnetoterapii pro jeji analgeticky,

myorelaxacni, trofotropni, disperzni a antiedemat6zni t¢inek. OvSem dulezitou pozornost



je tieba klast u téch ptipadl, kde je v téle pfitomna osteosyntéza — Vv tomto piipadé je
magnetoterapie kontraindikovéna.

Ke snizeni bolesti vyuzivame diadynamické proudy, které jsou formou
nizkofrekvencni elektroterapie. Principem je aplikace nizkofrekvencnich sinusovych
monofazickych proudu, které nasedaji na galvanickou slozku. Obsahuji proudy MF, DF,
CP a LP. MF proud je drazdivy v intenzit¢ nadprahové motorické, proud DF ma tc¢inky
analgetické v intenzit¢ nadprahové senzitivni, proud CP ma ucinek pfevazné
vazodilata¢ni, hyperemizacéni a drazdivy a pouziva se jak samostatné, tak v kombinaci
sproudy DF a LP. Proud LP ma ucinek spiSe analgeticky v intenzité nadprahoveé
senzitivni.

Jako dalsi prostfedek fyzikdlni terapie mizeme pouzit ultrazvuk ¢i kombinovanou
elektrolécbu k uvolnéni svali. Kombinovana terapie je aplikace ultrazvuku spolu
s elektroterapii, kde hlavice ultrazvuku ptisobi jako diferentni elektroda. Na vybér mame
mezi kombinacemi ultrazvuku a nizkofrekvenénich proudl, ultrazvuku a

stfedofrekvenénich proudii nebo ultrazvuku a TENS proudi. (30)



3 SPECIALNI CAST

3.1 METODIKA PRACE

Specialni ¢ast byla vypracovana na lizkovém rehabilitatnim oddé€leni ve
Vojenské nemocnici v Praze ve StfeSovicich v terminu od 7.1.2013 do 1.2.2013.

Pacient M.K., s diagnozou zlomenina patni kosti na PDK a hlezenniho kloubu na
LDK, byl hospitalizovan 4.1.2013 a propustén 25.1.2013. Pacient se mnou absolvoval
pod dohledem supervizora celkem 10 terapeutickych jednotek véetné vstupniho i
vystupniho kineziologického vysetieni.

Na podkladé¢ informovaného souhlasu a schvaleni tématu bakalarské prace etickou
komisi, jsem s pacientem zacal spolupraci dne 14.1.2013 vstupnim kineziologickym
vySetfenim. Nase spoluprace byla ukoncena dne 24.1.2013 vystupnim kin.vySetfenim a o
den pozdéji byl pacient propustén do domaci péce. Terapeutické jednotky probihaly ve
dvou fazich, dopoledne i odpoledne — V kazuistice podrobné popisuji dopoledni féaze,
probihaly ve fyzioterapeutické cvicebng, v t€locviéné nebo na vodolécbé ve vitivee ¢i
V bazénu.

Pomiicky, které jsem pouzil pii vySetfeni — neurologické kladivko, krej¢ovsky
metr, goniometr, vaha.

Pomticky, které jsem pouzival pro terapii — molitanovy micek, overball, theraband
guma a flexor, stimulacni ,,propriocep¢ni‘ podloZka, ,,fazolky*, motomed.

V terapii jsem vyuZil metody a postupy, které odpovidaji obsahu bakalafského
studia fyzioterapie, a to aktivni a pasivni pohyby dle Haladové, posilovani dle svalového
testu dle Jandy, TMT a PIR dle Lewita, PIR s protazenim dle Jandy, mobilizace kloubi
dle Lewita, ,,mickovani*“ dle Jebavé, kineziotaping, PNF dle kabata, senzomotorickou
stimulaci dle Jandy a Vavrové, ndcvik stereotypu chiize a fyzikalni terapie.

Téma bakalaiské prace bylo schvaleno Etickou komisi UK FTVS pod jednacim
Cislem 034/2013.



3.2 KAZUISTIKA

3.2.1 VSTUPNi UDAJE
Vysetifovana osoba: M.K., muz
Roc¢nik: 1957
Diagnoéza: fraktura patni kosti na PDK a hlezenniho kloubu na LDK

Soucasné obtize: bolest a otok hlezennich kloubu a nohou

3.2.2 ANAMNEZA:
Status praesens:
Pacient je orientovan v Case, misté i prostoru, st€Zuje si na otoky a bolest nohou, jinak se
citi docela dobfe.
Vyska: 183cm
Vaha: 76 kg
BMI: 22,1 — norma

RA: vzhledem k NO bezvyznamna, v rodiné se nevyskytuji zadna dédi¢na onemocnéni

OA: pacient prodélal bézna détska onemocnéni
- St.p. apendektomii v détstvi

- Gastroduodendlni viedova choroba

NO: 11.9.2012 spadl ze zebiiku, pfijat na ortopedické oddéleni v Litoméficich, dva dny
poté prevezen do UVN, kde byl podroben operaci hlezna LDK, kdy byla provedena
perkutanni fixace talu. Zlomenina paty byla feSena konzervativné sadrovou fixaci.
16.11.2012 ptijat na lizkovou RHB. Béhem tohoto pobytu poprvé od tirazu a operace
vertikalizovan, nacvicoval chiizi v choditku a poté i o 2FH. 19.12.2012 byl propustén do
domaciho 1éceni, ale vzhledem k trvajicimu omezeni hybnosti, znovuobjeveni otokl a
pretrvavajici hypomobilitu byl znovu 4.1.2013 pfijat na rehabilitacni kiiru s cilem: zvysit

hybnost L hlezna a halluxu, redukovat otoky nohou, zlepsit stereotyp chuize.

SA: zije s ptitelkyni v rodinném domé¢, schody mé do patra.

PA: Povolanim $éfkuchaf v restauraci, v praci vétSinou stoji.



AA: Alergie neudava

FA: Uzival Iéky na bolest a neurontin pro zmirnéni palivé dysestezie v oblasti nartu LDK

SpA: Kdysi se zdvodné vénoval skokiim do vody, nyni hraje rekreacné tenis, lyzuje, jezdi

na kole

Abusus: koufi 20 cigaret denné, kava 2x denné, alkohol pfilezitostné

Predchozi rehabilitace:
V fijnu 2012 prvni rehabilitace po trazu v UVN. Nacvik stoje a chiize, techniky mékkych
tkani, mobiliza¢ni techniky, pasivni a aktivni pohyby pro zvySeni rozsahu pohybi a

zvySeni svalové sily.

Anamnéza funkénich dovednosti:
Pacientovi déla problémy akorat obouvani v tom smyslu, zZe oteklou nohu tézko dostava
do bot i do pantofli. K chiizi pouziva stile 2FH s 50% odleh¢enim LDK v disledku

osteonsyntetickych materiald v talu.

3.2.3 Indikace k RHB:
Individualni LTV a LTV na NF podkladé
Techniky mé&kkych tkani na otoky a bolestivé klouby
Mobilizace kloubti nohy

Nécvik spravného stereotypu chiize a spravného drzeni téla

3.2.4 DIFERENCIALNi ROZVAHA:
Pacient je ¢tyfi mésice po trazu a jiz po mésic trvajici rehabilitaci, nyni ho trapi bolesti a
otoky aker obou dolnich koncetin. O¢ekavam proto omezeny rozsah pohybu v obou
hlezennich kloubech a drobnych kloubech nohy (vzhledem k otokim), omezenou joint
play v hlezennich kloubech a taktéz v drobnych kloubech nohy, snizenou svalovou silu
aker obou dolnich koncetin. Dale lze ocekévat zkracené svaly DKK (m.triceps surae,
adduktory ky¢le, ischiokrurélni svaly), reflexni zmény v oblasti klize a jizev, poruchu ¢iti

Vv oblasti chodidel. Uvazoval bych o zmén¢ drZeni téla a zménéném stereotypu chiize.



3.3 VSTUPNI KINEZIOLOGICKE VYSETRENI

3.3.1 STATUS PRAESENS

Subjektivni: pacient si stézuje na neptestavajici otoky hlezennich kloubti a nérti na obou

DKK, na no¢ni bolest, kvtli které¢ se budi, vnima ji jako nepfijemnou a palivou, pfi

dotyku se jesté vystupiiuje.

3.3.2 VYSETRENI STOJE

Pacient se nesmi opirat plnou vahou o operovanou koncetinu, stoj vySetfovan s oporou o

2FH.

Zezadu:

Sirsi baze

LDK vytoc€ena vice zevné

Noha PDK kolmo k frontalni roving, tzn. neni vyto¢ena
Lytka symetricka

Podkolenni ryhy ve stejné vysi

Vice zatézuje PDK

Mirn4 valgozita v kolennich kloubech

Pravé rameno vyse

Hlava posunuta mirné¢ doprava.

Zboku:

Plochonozi

PDK vice vzadu nez LDK
Anteverze panve

Prominace bfi$ni stény
Hyperlord6za bederni patete
Pfedsunuté drzeni celého téla

Protrakce ramen a predsunuté drzeni hlavy

Zepredu:

Sirsi baze

Propadlé nozni klenby



e LDK vytoCena zevné

e PDK kolmo K front.roving a vice vzadu

e Znacné otoky hlezennich kloubt a nartii obou DKK
e Prominace bfisni stény

e Pravé rameno vyse

e Hlava posunuta k pravé strané.

Vyseti‘eni panve:

Cristy ve stejné vysi

SIAS dx. et. sin. ve stejné vysi
SIPS dx. et. sin. ve stejné vysi

SIPS vySe nez SIAS — anteverze panve

Dynamické vySetieni stoje:

Romberg 1., II., lll. — u vSech variant spo¢iva vice na PDK, u Ill. mirné vychylovani
z osy, jinak bez patologie

Stoj na dvou vahach: L — 28kg, P — 48kg

3.3.3 VYSETRENI{ ASPEKCIi V LEZE NA ZADECH
Kycelni klouby na obou DKK jsou rotovany zevné, viditelny rozsahly otok hlavné
pravého hlezenniho kloubu, achillovy $lachy a v oblasti mezi os calcaneus a hleznem —
barva otoku je zlutozelenofialovd, na LDK neni otok hlezenniho klouby tak znacny, ale
pfechdzi i na oblast nartu az k hlavickdm metatarzii — barva spiSe Zlutozelend bez

fialového odstinu

3.3.4 VYSETRENi CHUZE
Vysetieni chiize probéhlo s oporou o 2FH

e Ttidoba chiize

e Proximalni typ chilize dle Jandy (nejvetsi pohyb v kycelnich kloubech)

e LDK provadi delsi krok vpied, poté pacient pfisune PDK a nasledné doslapne asi
stopu pfed LDK

e Pii doslapu PDK na zem rotuje dolni koncetinu zevné s oporou o patu a na celé
pravé chodidlo nedoslapne

e (Odvijeni chodidla nedostate¢né (bolest)



e Pohyb panve fyziologicky
e Extenze v kycelnich kloubech fyziologicka
e Rotace trupu pfi chiizi fyziologicka

e Souhyb HKK nezjistén (2FH)

Modifikace chuze

e Po schodech: zvlada bez vétsich problémt o 2FH

3.3.5 VYSETRENI HYBNYCH STEREOTYPU DLE JANDY (14)
Extenze v ky¢elnim kloubu — provedeni pacienta u obou DKK
1. m.glutaeus maximus
Ischiokruralni svaly
Paravertebralni svaly L-patefe kontralateralné
Paravertebralni svaly L-patefe homolateralné

Paravertebralni svaly Th-patete kontralateralné¢

o U A W N

Paravertebralni svaly Th-patefe homolateralné

Abdukce v ky¢elnim kloubu — provedeni pacienta u obou DKK
1. m.glutaeus medius

m.tensor fasciae latae

m.quadratus lumborum

m.iliopsoas

m.obliquus internus abdominis

o U A W N

m.rectus femoris

3.3.6 ANTROPOMETRICKE VYSETRENi PODLE HALADOVE (13)

Délky DKK PDK LDK
Anatomicka 89 cm 89 cm
Funk¢ni 97 cm 97 cm
Stehno 48 cm 48 cm
Bérec 43 cm 43 cm
Chodidlo 27cm 27 cm

Tab. ¢ 1: Délkové antropometrické udaje DKK (vstupni kin. vySetieni)




Obvody DKK PDK LDK
Stehno 44 cm 43 cm
Patella 39cm 38 cm
Tuberositas tibiae 33,5¢cm 33,5¢cm
Lytko 35cm 35cm
Hlezno 26 cm 27,5¢cm
Nart a pata 24 cm 25,5¢cm
Prsty 24,5 cm 24,5 cm

Tab. ¢. 2: Obvodové antropometrické udaje DKK (vstupni kin. vySetieni)

3.3.7 VYSETRENI ZKRACENYCH SVALU DLE JANDY (20)

Sval Stupen zkraceni

P
m.gastrocnemius 2 1
m.soleus 2 1
m.iliopsoas 1 1
m.rectus femoris 1 1
m.tensor fasciae latae 1 1
Flexory kolenniho kloubu 2 1
Adduktory ky¢. kl. jednokloubové 1 1
Adduktory ky¢€. kl. dvoukloubové 1 1
m.piriformis 0 0
m.quadratus lumborum 0 0
Paravertebralni svaly 1 1
m.pectoralis major 2 2
m.trapezius — pars superior 1 2
m.levator scapulae 1 1
m.sternocleidomastoideus 2 1

Tab. ¢ 3: VysSetieni zkracenych svalii (vstupni kin. vySetieni)

3.3.8 VYSETRENI HYPERMOBILITY DLE JANDY (20), SACHSEHO (32)

e Zkouska rotace hlavy: bilat. 90°, ,,B* dle Sachseho




e Zkouska $aly: Prsty bilat.k trntim krénich obratli. Fyziologické.

e Zkouska zapazenych pazi: Dotkne se konecky prstii bilat.-fyziologické

e Zkouska zalozenych pazi: Dosahne S$pi¢ky prsti k margo superior scapulae —

fyziologické.

e Zkouska extendovanych loktti: 100° - norma dle Jandy, ,,B* dle Sachseho

e Zkouska sepjatych rukou: 90° bilat. - norma

e Zkouska sepjatych prsti: 80° bilat. - norma

e Zkouska posazeni na paty: neprovedeno z diivodu bolesti

e Rotace trupu (Sachse): 65° bilat.- B

e Bederni patet — extenze: 75° - B

e Zkouska hyperextenze v kolennim kloubu — 180° - ,,A* dle Sachseho bilateralné

3.3.9 GONIOMETRICKE VYSETRENI DLE JANDY A PAVLU (19)

Aktivni pohyb PDK | Pasivni pohyb | Aktivni pohyb LDK| Pasivni pohyb
PDK LDK

Ky¢elni kloub

S: 15-0-120 S: 20-0-125 S: 15-0-120 S: 20-0-125

F: 35-0-25 F: 40-0-30 F: 35-0-20 F: 40-0-30

R: 45-0-30 R: 50-0-30 R: 40-0-25 R: 45-0-30

Kolenni kloub

S: 0-0-125 S: 0-0-140 S: 0-0-120 S: 0-0-140

Hlezenni kloub

S: 0-0-45 S:10-0-50 S: 0-10-35 S: 0-5-40

R: 10-0-15 R: 15-0-20 R: 5-0-5 R: 10-0-10

MTP klouby

S: 40-0-30 S: 45-0-35 S: 25-0-25 S: 25-0-25

F: 10-0-10 F: 15-0-15 F:10-0-10 F: 15-0-15

Tab. ¢ 4: Goniometrie kloubit DKK

3.3.10 VYSETRENI SVALOVE SiLY DLE JANDY (20)

Pozn: pacient ma od lékafe nafizeno, neprovadét pohyb v hlezennich kloubech proti

odporu — proto maximalni stupen pro vysetieni sv.sily dle Jandy v hlezennich kloubech je

3.




Kloub

Pohybova komponenta

PDK

LDK

Kycelni

Flexe

Extenze

Abdukce

Addukce

Vnitini rotace

Zevni rotace

Kolenni

Flexe

Extenze

Hlezenni

Plantarni flexe

(m.soleus)

(S0 NI S L R I N R B

(S0 NI S I L L T N Y

Plantarni flexe

(m.gastrocnemius)

30P

30P

Pronace v plantarni flexi

2+ OP

20P

Supinace s dorzalni flexi

30P

2+ OP

Supinace v plantarni flexi

30P

30P

MTP klouby - 2.-5.prst

Flexe

Extenze

MTP klouby - 2.-5.prst

Abdukce

Addukce

MTP klouby - palec

Flexe

Extenze

Loketni

Flexe

Extenze

o1 O W W W w| &

ol o b~ B WO W >

Tab. & 5: Vysetieni svalové sily HKK a DKK dle Jandy

3.3.11 VYSETRENI KLOUBNI VULE DLE LEWITA (27)

LDK

omezend kloubni vile u 3. a 4. MTP kloubu smérem dorzoventralnim, 3.prst v MT

kloubu omezena kl. viile smérem dorzalnim. Kl. vile Lisfrankova kloubu omezena vSemi




sméry. Kl. ville 0s cuboideum, naviculare, talus a calcaneus omezena vSemi sméry.
KI. vile talokruralniho skloubeni omezena smérem dorzalnim.

PDK

Kloubni ville omezena na os calcaneus laterolateraln€ a ventraln€, talokruralni skloubeni

smérem dorzalnim.

3.3.12 VYSETRENI REFLEXNICH ZMEN MEKKYCH TKANI DLE LEWITA (27)

Aspekce:

KizZe v oblasti hlezennich kloubli a dorza nohou zarudld, misty az Zlutozelenofialova,
pfitomny otoky mekkych tkani, misty az fialové zbarveni, klize napjata, lehce zvysena
potivost.

Palpace:

Ztrata posunlivosti a protazitelnosti ktize vii¢i hlubSim vrstvam v oblasti hlezennich
kloubti a dorza nohou, kiize na dotek tepld, potiva, mekké tkan€¢ ve stejné oblasti
bolestivé. Bilateralné omezena posunlivost lytkovych fascii, zvySené napéti v plantarni
aponeurdze na obou DKK.

Jizvy pfitomny na LDK, prvni pfes vnitini kotnik dlouha asi 10cm, klidnd, zhojena,
posunliva. Dale jsou pfitomny 3 mal¢ jizvicky do délky 0,5cm lokalizovany na planté
Vv oblasti talarni kosti, zhojené. Dale zjisténi zkraceného tietiho prstu pravdépodobné

v dusledku osteosyntézy v 0s talus.

3.3.13 NEUROLOGICKE VYSETRENI

Pacient je orientovan mistem, osobou 1 ¢asem, bez poruseni mentalnich funkci

Vysetieni reflexi DKK PDK LDK

Patellarni v normé v normé
Achillovy $lachy v normé sniZzena vybavnost
Medioplantarni V norm¢ sniZzend vybavnost

Tab. ¢. 6: Vysetieni Slachovych reflexii DKK

VySetreni Citi:
Povrchové
Pacient pocituje na LDK zménénou citlivost v oblasti nartu ve smyslu nepfijemnych

pocitl, celkové je taktilni citlivost snizena. ZvySenou bolestivost pocituje pacient pod




hlezennim kloubem na PDK a v oblasti talokruralniho skloubeni na PDK, vice v$ak pod

zevnim kotnikem v oblasti kolem paty.

Hluboke:

Polohocit — svede bilaterdln€, v normé

Pohybocit — svede bilateralné (pouze mirn¢ omezeny pohyb prstiit DKK)

VySetieni svalového napéti DKK:

Sval

PDK

LDK

m.gluteus maximus

normotonie

normotonie

adduktory ky¢elniho kloubu

bez patologie

mirny hypertonus

ischiokruralni svaly

bez patologie

mirny hypertonus

m.triceps surae

hypertonus

hypertonus

m.tibialis anterior

palpacni bolestivost

palpacni bolestivost

m.plantaris

palpacni bolestivost

palpac¢ni bolestivost

Tab. ¢. 7: VySetieni svalového napéti DKK

3.3.14 VYSETRENI PERIOSTOVYCH BODU DLE LEWITA (27)

Periostovy bod PDK LDK

hlavicky metatarzi bez patologie palpacni citlivost

ostruha patni palpacni citlivost palpacni citlivost

hlavicka fibuly bez patologie bez patologie

pes anserinus tibiae bez patologie bez patologie

horni okraj patelly bez patologie bez patologie

tuber ischiadicum bez patologie bez patologie

kostr¢ bez patologie bez patologie

Tab. ¢ 8: VySetieni periostovych bodit na DKK dle Lewita

3.3.15 ZAVER VYSETRENI
Z vySetieni stoje je patrné, Ze pacient nestoji rovnomérné na obou DKK, ale vice zatézuje
PDK, za patologickou odchylku povazuji plochonozi, zvySenou anteverzi panve,
povoleni a prominaci bfi$ni stény, nespravné drzeni celého téla, pfedsun hlavy a zvySené
napéti v kratkych extenzorech §ije. U stoje na dvou vahach se potvrdila vétsi zatéz na
PDK,. Chtze je antalgickd, vazne spravny odval chodidla, na PDK dopadne na patu a

celou koncetinu rotuje zevné soporou O patu. Pfi vySetfeni stereotypu abdukce




V kyéelnim kloubu je mirné odlisSné potadi v zapojovani jednotlivych svali.
Antropometrické vySetfeni obvodi DKK pfineslo odchylky v oblasti stehna, hlezennich
kloubli a paty, coz je hlavné na akrech patrno kvili pfitomnym otokiim. Z vySetfeni
zkracenych svalti je patrné zkraceni lytkovych i1 stehennich svali vcetné flexor
kycelniho kloubu, to by mohlo svédCit o neaktivité¢ pii pobytu doma, zkracené svaly
Vv oblasti hrudniku a §ije svédc¢i o postaveni segmentil ve stoji (protrakce ramen, predsun
hlavy a jeji minimalni posun vpravo). Rozsah pohybu je omezen hlavné v hlezenni
kloubech, vice vSak na v levém, kde pacient nesvede ani vychozi polohu v sagitalni ose.
Omezeny jsou i pronace a supinace. Oslabené svaly jsou pouze v oblasti hlezennich
kloubti do dorzalni flexe a u prstti na PDK a vzhledem k nemoznosti provést v ostatnich
pohybech v hlezennim kloubu vyssi stupen nez 3 dle Jandy, neni mozné vérohodn¢ urcit
svalovou silu. Kloubni viile je omezena u 3. a 4. metatarzalniho kloubu, 3. prstu v MT
kloubu, u Lisfrankova i Chopartova kloubu a v talokruralnim skloubeni na LDK, na PDK
je kloubni viile omezena v os calcaneus a talokruradlnim skloubeni. V oblasti hlezennich
kloubii obou DKK patrny otok, zvySena potivost i teplota kiize, ztrata jeji protazitelnosti a
posunlivosti proti hlubSim vrstvam, omezend posunlivost lytkovych fascii a zvySené
napéti v plantarni aponeurdze, jizvy jsou optimdln€¢ zhojené a bez patologii. Pii
vySetfovani reflexi na DKK se mi zddla mirné snizena vybavnost u reflexu achillovy
Slachy a medioplantarniho reflexu. Taktilni citlivost mirn€ sniZena, zvySend bolestivost
Vv oblasti P hlezenniho kloubu v¢etné achillovy Slachy a paty a talokruralniho skloubent,
hluboké ¢iti v normé, propriocepce mirné sniZzena. Z vysetfeni svalového napéti je patrné,
ze obecné vyssi tonus je na LDK, citlivé periostové body jsou na patnich ostruhéch obou

DKK a u hlavi¢ek metatarzia na LDK.
3.4 KRATKODOBY A DLOUHODOBY PLAN

3.4.1 KRATKODOBY REHABILITACNI PLAN
e Prevence TEN
e Zmirnéni bolesti a otoki
e Zlepseni prokrveni
e Obnoveni kloubni vile
e Obnoveni nozni klenby
e Zvyseni svaloveé sily

e (Qdstranéni reflexnich zmén



e Ovlivnéni svalovych dysbalanci
e Nacvik spravného stereotypu chiize

e Nacvik posturdlnich funkci

3.4.2 DLOUHODOBY REHABILITACNI PLAN
e Ambulantni RHB
e Udrzeni optimalni kondice
e Udrzeni optimalni svalové sily
e Udrzeni rozsahu pohybu v kloubech
e Bezproblémové zvladani ADL
e Nacvik chlize bez 2FH s plnym zatiZzenim — aZ po jejim dosazeni
e Vysetfeni bederni patefe a trupu vzhledem k hyperlordéze lumbalniho useku

patete, zvySené anteverzi panve a povoleni bficha



3.5 FYZIOTERAPIE
Poznamka k prubéhu terapie: S pacientem jsem pracoval na lizkovém RHB oddéleni po
dobu 2 tydnt, vzdy dopoledne. Probéhlo 10 terapeutickych jednotek véetn€ vstupniho a
vystupniho kineziologického vySetfeni. Jedna terapeutickd jednotka trvala do jedné
hodiny. Pacient mé¢l vzdy i1 odpoledni ¢ast terapie, slozenou prakticky stejnym zptisobem,
jako cast dopoledni. Soucasti terapie byla i vodolécba — izotermni vifivka na DKK,
kterou pacient absolvoval vzdy obden v rannich hodinach. Mé&l jsem i tu moznost,

zacvicCit s pacientem jedno cvic¢eni v bazénu.

14.1.2013 - vstupni kineziologické vySetreni, viz vySe

1.terapeuticka jednotka 15.1.2013

Status presens:

Subjektivne: Pacient se dnes citi docela dobte, stéZuje si akorat na no¢ni bolesti v oblasti
pravého zevniho kotniku.

Objektivne: Otok v oblasti pravého hlezenniho kloubu zna¢ny, palpac¢né bolestivy, kize

teplad oproti ostatnim oblastem, zarudla.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

Zmirnéni bolesti

ZvySeni rozsahu pohybu v hlezennich kloubech obou DKK
Zvyseni svalové sily

Protazeni zkracenych svala

Uvolnéni TrPs a bolestivych periostovych boda

Odstranéni kloubnich blokad

Zmirnéni otoku hlezenniho kloubu

Ovlivnéni plochonoZzi

ZlepsSeni stereotypu chiize

Navrh dneSni terapeutické jednotky:
Aktivni a pasivni pohyby DKK

PNF dle Kabata — 1. a 2.diagonala pro DKK
TMT — mic¢kovani — dle Jebavé (21)



Mobilizace kloubt se snizenou kl.vili

PIR dle Lewita a PIR s protazenim dle Jandy na zkracené svaly
Senzomotoricka stimulace — ,,mala noha“

Nacvik spravného sterotypu chiize s podporou 2FH

Fyzikalni terapie — magnetoterapie, vitiva koupel DKK

Provedeni terapie:

1. Aktivni a pasivni pohyby aker DKK

2. TMT — uvolnéni kiize a podkozi na obou DKK V oblasti hlezennich kloubti a narta,
mickovani.

3. Mobilizace kloubti nohy — LDK — MP kloub 3.prstu smérem dorzalnim, MTP klouby
3. a 4.prstu dorzoventralné, Lisfrankiv kloub vSemi sméry, 0s cuboideum, naviculare,
talus a calcaneus vSemi sméry, talokruralni skloubeni smérem dorzalnim. PDK — 0s
calcaneus laterolateraln€ a ventralné, talokruralni skloubeni smérem dorzalnim.

4. PIR s protazenim dle Jandy na m.triceps surae sin. i dx., ,,hamstringy* sin. i dx.,
m.pectoralis major sin. i dx.

5. Nacvik ,,mal¢ nohy* v sedé, zapojeni hlubokych svalti nohy, nacvik opornych bodi,
proprioceptivni stimulace plosky jezkem.

6. Chlize po chodbé s odlehéenim LDK s podporou 2FH, nécvik spravného stereotypu, 3-
doba chlize

7. Fyzikalni terapie — magnetoterapie pro snizeni bolestivosti, nastaveni pro distorzi a
pouze pro PDK — 25 minut, pro LDK je magnetoterapie z divodu pfitomnosti kovového
materialu kontraindikovana.

8. Vodolécba — vitiva koupel DKK — 20 minut, izotermni

Zavér terapeutické jednotky:
Subjektivné: Pacient s terapii spokojen
Objektivné: Otok v oblasti P hlezenniho kloubu pfetrvava, ale obecné bych terapii

zhodnotil jako dobrou.

2.terapeuticka jednotka 16.1.2013
Status presens:
Subjektivne: Pacient opét udava palivou bolest obou DKK.



Objektivne: Obecné snizena svalova sila DKK, snizeny rozsah pohybu do dorzalni flexe

LDK pretrvava

Cil dnesni terapeutické jednotky:

Zmirnéni bolesti

Zvyseni rozsahu pohybu v hlezennich kloubech obou DKK
Zvyseni svalové sily

Protazeni zkracenych svall

Uvolnéni TrPs a bolestivych periostovych boda

Odstranéni kloubnich blokad

Zmirnéni otoku hlezenniho kloubu

Ovlivnéni plochonozi

Zlepseni stereotypu chiize

Navrh dneSni terapeutické jednotky:

Aktivni a pasivni pohyby DKK

PNF dle Kabata — 1. a 2.diagonala pro DKK

TMT — mickovani

Mobilizace kloubti se snizenou kl.vili

PIR dle Lewita a PIR s protazenim dle Jandy na zkracené svaly
Senzomotoricka stimulace — ,,mala noha“

Nacvik spravného sterotypu chtize s podporou 2FH

Fyzikalni terapie — magnetoterapie

Provedeni terapie:

1. Aktivni a pasivni pohyby aker DKK

2. TMT — uvolnéni kiize a podkozi na obou DKK v oblasti hlezennich kloubti a nartd,
mickovani.

3. Mobilizace kloubli nohy — LDK — MP kloub 3.prstu smérem dorzalnim, MTP klouby
3. a 4.prstu dorzoventralné, Lisfrankiv kloub vSemi sméry, os cuboideum, naviculare,
talus a calcaneus vSemi smeéry, talokrurdlni skloubeni smérem dorzélnim. PDK — 0s
calcaneus laterolateralné a ventralné, talokruralni skloubeni smérem dorzalnim.

4. PIR s protazenim dle Jandy na adduktory kycelniho kloubu bilat., ,,hamstringy* sin. i

dx. a m.triceps surae bilat.



5. Nécvik ,,malé nohy“ v sed€, zapojeni hlubokych svalii nohy, nacvik opornych bod,
proprioceptivni stimulace plosky jezkem.

6. Chiize po chodbé s odleh¢enim LDK s podporou 2FH, nacvik spravného stereotypu, 3-
doba chiize

7. Fyzikalni terapie — magnetoterapie pro snizeni bolestivosti, nastaveni pro distorzi a
pouze pro PDK — 25 minut, pro LDK je magnetoterapie z diivodu pfitomnosti kovového

materialu kontraindikovana.

Zavér terapeutické jednotky:

Subjektivne: Pacient s terapii spokojen, bolest hlezenniho kloubu citi stejné jako pied
terapii.

Objektivne: U otoku pretrvava zvySend palpacni bolestivost a zvySena teplota, obvod

hlezenniho kloubu stejny. Protazeny zkracené svaly na zadni strané stehen.

3.terapeuticka jednotka 17.1.2013

Status presens:

Subjektivne: Po nasazeni nového léku na bolest se pacient 1épe vyspal a paliva bolest
trochu ustoupila.

Objektivne: Otok v oblasti pravého hlezenniho kloubu stale pietrvava, palpaéné bolestivé
mekké tkang€, rozsahy pohybi z predchoziho dne nezlepseny, zvysena potivost v oblasti

hlezennich kloubi obou DKK.

Cil dne$ni terapeutické jednotky:

Zmirnéni bolesti

Zvyseni rozsahu pohybu v hlezennich kloubech obou DKK
ZvySeni svalové sily

Protazeni zkracenych svali

Uvolnéni TrPs a bolestivych periostovych boda

Odstranéni kloubnich blokad

Zmirnéni otoku hlezenniho kloubu

Ovlivnéni plochonozi

ZlepSeni stereotypu chiize

Navrh dneSni terapeutické jednotky:



Aktivni a pasivni pohyby DKK

PNF dle Kabata — 1. a 2.diagonala pro DKK

TMT — mic¢kovani

Mobilizace kloubti se snizenou kl.vli

PIR dle Lewita a PIR s protazenim dle Jandy na zkracené svaly
Senzomotoricka stimulace — ,,mala noha*

Nacvik spravného sterotypu chiize s podporou 2FH

Fyzikélni terapie — magnetoterapie, vifiva koupel DKK

Provedeni terapie:

1. Aktivni a pasivni pohyby aker DKK

2. TMT — uvolnéni kiize a podkozi na obou DKK v oblasti hlezennich kloubii a nartu,
mickovani.

3. Mobilizace kloubti nohy — LDK — MP kloub 3.prstu smérem dorzalnim, MTP klouby
3. a 4.prstu dorzoventraln¢, Lisfrankiv kloub vSemi sméry, os cuboideum, naviculare,
talus a calcaneus vSemi sméry, talokrurdlni skloubeni smérem dorzalnim. PDK — os
calcaneus laterolateralné a ventralné, talokruralni skloubeni smérem dorzalnim.

4. PIR s protazenim dle Jandy na m.triceps surae sin. i dx., ,,hamstringy* sin. i dx.,
m.trapezius pars superior.

5. Nécvik ,,malé nohy* v sed€, zapojeni hlubokych svali nohy, nacvik opornych bodd,
proprioceptivni stimulace plosky jezkem.

6. Chtize po chodbé s odleh¢enim LDK s podporou 2FH, nacvik spravného stereotypu, 3-
dobé chlize

7. Fyzikalni terapie — magnetoterapie pro snizeni bolestivosti, nastaveni pro distorzi a
pouze pro PDK — 25 minut, pro LDK je magnetoterapie z diivodu pfitomnosti kovového
materialu kontraindikovéana.

8. Vodolécba — vitiva koupel DKK — 20 minut, izotermni

Zavér terapeutické jednotky:
Subjektivne: Pacient s terapii spokojen, ale ma $patnou naladu, protoze ma pocit, ze se
bolest ani otok viibec neméni k lepSimu.

Objektivne: Rozsahy pohybli nezménény, otok nezlepsen, teplota ziistava zvysena.



4.terapeuticka jednotka 18.1.2013

Status presens:

Subjektivne: Dnesni noc opét bolest palivého charakteru a k ni se ptfidala tupa bolest
Vv oblasti prsti na LDK.

Objektivne: Otok v oblasti pravého hlezenniho kloubu stale pietrvava, palpacné bolestivé
mékké tkan¢, rozsahy pohybu z pfedchoziho dne nezlepSeny, zvysSena potivost v oblasti

hlezennich kloubu obou DKK.

Cil dne$ni terapeutické jednotky:

Zmirnéni bolesti

Zvyseni rozsahu pohybu v hlezennich kloubech obou DKK
Zvyseni svalové sily

Protazeni zkracenych svali

Uvolnéni TrPs a bolestivych periostovych bodi

Odstranéni kloubnich blokad

Zmirnéni otoku hlezenniho kloubu

Ovlivnéni plochonozi

ZlepSeni stereotypu chiize

Navrh dneSni terapeutické jednotky:

Aktivni a pasivni pohyby DKK

PNF dle Kabata — 1. a 2.diagonala pro DKK

TMT — mic¢kovani

Mobilizace kloubt se sniZzenou kl.vili

PIR dle Lewita a PIR s protazenim dle Jandy na zkracené svaly
Senzomotoricka stimulace — ,,mala noha“

Nacvik spravného sterotypu chtize s podporou 2FH

Fyzikalni terapie — diadynamické proudy

Provedeni terapie:
1. Aktivni a pasivni pohyby aker DKK
2. TMT — uvolnéni kiize a podkozi na obou DKK v oblasti hlezennich kloubli a narta,

mickovani.



3. Mobilizace kloubli nohy — LDK — MP kloub 3.prstu smérem dorzalnim, MTP klouby
3. a 4.prstu dorzoventraln¢, Lisfrankiv kloub vSemi sméry, os cuboideum, naviculare,
talus a calcaneus vSemi sméry, talokruralni skloubeni smérem dorzalnim. PDK — 0s
calcaneus laterolateraln€ a ventralné, talokruralni skloubeni smérem dorzalnim.

4. PIR s protazenim dle Jandy na m.triceps surae sin. i dx., ,,namstringy* sin. i dx.

5. Nécvik ,,malé nohy* v sed¢, zapojeni hlubokych svalii nohy, nacvik opornych bod,
proprioceptivni stimulace plosky jezkem.

6. Chiize po chodbé s odlehéenim LDK s podporou 2FH, nécvik spravného stereotypu, 3-
dobé chtize

7. Fyzikdlni terapie — diadynamické proudy na obé DKK do oblasti hlezennich kloubt a
nohou, antiedematozni, analgeticky a hyperemicky uc¢inek. DF, CP a LP, nutné

piepolovani.

Zavér terapeutické jednotky:
Subjektivne: Pacient s terapii spokojen, ale dnes se citi unaveng.
Objektivneé: Otok v oblasti P hlezenniho kloubu nezménén, ale lepsi se teplota kize a

zbarveni otok se méni.

S.terapeuticka jednotka 21.1.2013

Status presens:

Subjektivne: Bolest lepsi, ale v noci, kdyz jde spat, ma pocit, ze mu nohy stisknul svérak
Objektivne: Otok v oblasti pravého hlezenniho kloubu zmirnény, palpacné stale bolestivy,

rozsah do dorzélni flexe zlepSen orientac¢né asi o 5°.

Cil dne$ni terapeutické jednotky:

Zmirnéni bolesti

Zvyseni rozsahu pohybu v hlezennich kloubech obou DKK
ZvySeni svalové sily

Protazeni zkracenych svall

Uvolnéni TrPs a bolestivych periostovych bodii

Odstranéni kloubnich blokad

Zmirnéni otoku hlezenniho kloubu

Ovlivnéni plochonozi

ZlepsSeni stereotypu chiize



Navrh dneSni terapeutické jednotky:

Aktivni a pasivni pohyby DKK

PNF dle Kabata — 1. a 2.diagonala pro DKK

TMT — mickovani

Mobilizace kloubt se snizenou kl.vili

PIR dle Lewita a PIR s protazenim dle Jandy na zkracené svaly
Senzomotoricka stimulace — ,,mala noha“

Nacvik spravného sterotypu chtize s podporou 2FH

Fyzikalni terapie — diadynamické proudy, vitiva koupel DKK

Provedeni terapie:

1. Aktivni a pasivni pohyby aker DKK

2. TMT — uvolnéni kiize a podkozi na obou DKK v oblasti hlezennich kloubti a narta,
mickovani.

3. Mobilizace kloubt nohy — LDK — MP kloub 3.prstu smérem dorzalnim, MTP klouby
3. a 4.prstu dorzoventralng, Lisfrankiv kloub vSemi sméry, os cuboideum, naviculare,
talus a calcaneus vSemi smeéry, talokrurdlni skloubeni smérem dorzélnim. PDK — 0s
calcaneus laterolateralné a ventraln€, talokruralni skloubeni smérem dorzalnim.

4. PIR s protazenim dle Jandy na m.triceps surae sin. i dx., ,,hamstringy* sin. i dx.

5. Nécvik ,,malé nohy* v sed¢€, zapojeni hlubokych svalii nohy, nacvik opornych boda,
proprioceptivni stimulace plosky jezkem.

6. Chtize po chodbé s odleh¢enim LDK s podporou 2FH, nacvik spravného stereotypu, 3-
dobé chlize

7. Fyzikalni terapie — diadynamické proudy na obé DKK do oblasti hlezennich kloubli a
nohou, antiedematoézni, analgeticky a hyperemicky ucinek. DF, CP a LP, nutné
pfepolovani.

8. Vodolécba — vitiva koupel DKK — 20 minut, izotermni

Zavér terapeutické jednotky:

Subjektivne: Pacient udava zmirnéni bolesti, s terapii je zatim velmi spokojen, 1 otok se
podle n¢j trochu zlepsil.

Objektivne: Otok v oblasti P hlezenniho kloubu zmirnén, byly odstranény nékteré
blokady v Lisfrankové a chopartové kloubu.



6.terapeuticka jednotka 22.1.2013

Status presens:

Subjektivne: Pacient si st¢zuje na oteklou PDK, Ze na ni mize doSlapnout pouze
minimaln¢, boli a otéka, na LDK citi v tomto ohledu zlepseni

Objektivne: Zvysena teplota v oblasti P hlezenniho kloubu, na dotek bolestivé

Cil dnesni terapeutické jednotky:

Zmirnéni bolesti

Zvyseni rozsahu pohybu v hlezennich kloubech obou DKK
Zvyseni svalové sily

Protazeni zkracenych svall

Uvolnéni TrPs a bolestivych periostovych bodi

Odstranéni kloubnich blokad

Zmirnéni otoku hlezenniho kloubu

Ovlivnéni plochonozi

ZlepSeni stereotypu chiize

Navrh dneSni terapeutické jednotky:

Aktivni a pasivni pohyby DKK

PNF dle Kabata — 1. a 2.diagonala pro DKK

TMT — mickovani

Mobilizace kloubt se snizenou kl.vli

PIR dle Lewita a PIR s protazenim dle Jandy na zkracené svaly
Senzomotoricka stimulace — ,,mala noha*

Nacvik spravného sterotypu chtize s podporou 2FH

Fyzikalni terapie — diadynamické proudy

Cvicebni jednotka v bazénu

Provedeni terapie:

1. Aktivni a pasivni pohyby aker DKK

2. TMT — uvolnéni kiize a podkozi na obou DKK v oblasti hlezennich kloubii a nartt,
mickovani.

3. Mobilizace kloubli nohy — LDK — MP kloub 3.prstu smérem dorzalnim, MTP klouby

3. a 4.prstu dorzoventralné, Lisfrankiv kloub vSemi sméry, os cuboideum, naviculare,



talus a calcaneus vSemi sméry, talokrurdlni skloubeni smérem dorzalnim. PDK — o0s
calcaneus laterolateraln€ a ventralné, talokruralni skloubeni smérem dorzalnim.

4. PIR s protazenim dle Jandy na m.triceps surae sin. i dx., ,,hamstringy* sin. i dx.,
m.pectoralis major sin. i dx.

5. Nécvik ,,malé nohy* v sed€, zapojeni hlubokych svalii nohy, nacvik opornych bod,
proprioceptivni stimulace plosky jezkem.

6. Chiize po chodbé¢ s odlehcenim LDK s podporou 2FH, nécvik spravného stereotypu, 3-
doba chiize

7. Fyzikalni terapie — diadynamické proudy na obé DKK do oblasti hlezennich kloubu a
nohou, antiedematozni, analgeticky a hyperemicky ucinek. DF, CP a LP, nutné
piepolovani.

8. Cviceni v bazénu — 1) chlize ve vod¢ po obvodu, 2) béh ve vodé po obvodu, 3) stoj na
jedné DK, 4) ,,pandk* roznozenim a stfidmonoz, 5) ,,vysoka kolena“ na misté ve vod¢, 6)
Protazeni hamstringii, 7) Krouzeni celé DK ve vodé¢ s oporou o kraj bazénu, 8) Slapani
,ha kole* ve vod¢ s oporou o roh bazénu a krouzeni obéma DKK proti sobé s oporou o

roh bazénu, 9) chiize ve vod¢ po obvodu na zaveér

Zavér terapeutické jednotky:

Subjektivne: Pacient s terapii spokojen, pocituje celkové zvySeni svalové sily, vyssi
stabilitu pfi chiizi 1 stoji.

Objektivné: Otok PDK zmirnén, teplota mirn€ sniZena, rozsahy pohybl se zlepsily,

hlavné v LDK do dorzalni flexe a pronace se supinaci. .

7.terapeuticka jednotka 23.1.2013

Status presens:

Subjektivne: Pacient se dnes citi dobfe, vCerejSi otekla noha vypada lépe a ani tolik
neboli.

Objektivne: Otok v oblasti pravého hlezenniho kloubu mirnéjsi, zac¢ina se ménit barva
kize na zlutohnédou, palpacné jesté trochu bolestivy, kize teplejsi oproti ostatnim

oblastem.

Cil dne$ni terapeutické jednotky:
Zmirnéni bolesti

Zvyseni rozsahu pohybu v hlezennich kloubech obou DKK



Zvyseni svalové sily

Protazeni zkracenych svali

Uvolnéni TrPs a bolestivych periostovych bodii
Odstranéni kloubnich blokad

Zmirnéni otoku hlezenniho kloubu

Ovlivnéni plochonozi

Zlepseni stereotypu chiize

Navrh dneSni terapeutické jednotky:

Aktivni a pasivni pohyby DKK

PNF dle Kabata — 1. a 2.diagonala pro DKK

TMT — mic¢kovani

Mobilizace kloubt se snizenou kl.vli

PIR dle Lewita a PIR s protazenim dle Jandy na zkracené svaly
Senzomotoricka stimulace — ,,mala noha*

Nacvik spravného sterotypu chiize s podporou 2FH

Fyzikalni terapie — diadynamickeé proudy, vifiva koupel DKK

Provedeni terapie:

1. Aktivni a pasivni pohyby aker DKK

2. TMT — uvolnéni kiize a podkozi na obou DKK v oblasti hlezennich kloubti a narta,
mickovani.

3. Mobilizace kloubli nohy — LDK — MP kloub 3.prstu smérem dorzalnim, MTP klouby
3. a 4.prstu dorzoventralng, Lisfrankiv kloub vSemi sméry, os cuboideum, naviculare,
talus a calcaneus vSemi sméry, talokrurdlni skloubeni smérem dorzalnim. PDK — os
calcaneus laterolateraln€ a ventraln¢, talokruralni skloubeni smérem dorzalnim.

4. PIR s protazenim dle Jandy na m.triceps surae sin. i dx., ,,hamstringy* sin. i dx.

5. Nécvik ,,malé nohy* v sed€, zapojeni hlubokych svalii nohy, nacvik opornych boda,
proprioceptivni stimulace plosky jezkem.

6. Chiize po chodbé¢ s odlehcenim LDK s podporou 2FH, nécvik spravného stereotypu, 3-
doba chiize

7. Fyzikalni terapie — diadynamické proudy na obé DKK do oblasti hlezennich kloubli a
nohou, antiedematoézni, analgeticky a hyperemicky ucinek. DF, CP a LP, nutné

piepolovani.



8. Vodolécba — vitiva koupel DKK — 20 minut, izotermni

Zavér terapeutické jednotky:

Subjektivne: Pacient s terapii spokojen, otok i bolest se snizuji, uz mize vice doslapovat
na LDK.

Objektivne: Rozsah v hlezennim kloubu do dorzalni flexe se zlepSil skoro na nulové

postaveni, teplota v oblasti hlezenniho kloubu na PDK klesla, otok se zmirnil.

8.terapeuticka jednotka 24.1.2013

Status presens:

Subjektivne: Bolest v kotniku se stale lepsi, jiz se v noci nebudi, i na dotek pocituje
zlepSeni.

Objektivne: Otok pomalu, ale jist€¢ mizi, ve srovnani s prvni terapeutickou jednotkou jde o
velky pokrok. Dorzalni flexe v hlezennim kloubu lze provést pasivné do nulového

postaveni.

Cil dne$ni terapeutické jednotky:

Zmirnéni bolesti

Zvyseni rozsahu pohybu v hlezennich kloubech obou DKK
ZvySeni svalové sily

Protazeni zkracenych svali

Uvolnéni TrPs a bolestivych periostovych boda

Odstranéni kloubnich blokad

Zmirnéni otoku hlezenniho kloubu

Ovlivnéni plochonozi

ZlepsSenti stereotypu chiize

Navrh dneSni terapeutické jednotky:
Aktivni a pasivni pohyby DKK

PNF dle Kabata — 1. a 2.diagonala pro DKK
TMT — mi¢kovani

Mobilizace kloubti se snizenou kl.vili

PIR dle Lewita a PIR s protazenim dle Jandy na zkracené svaly



Senzomotoricka stimulace — ,,mala noha“
Nacvik spravného sterotypu chiize s podporou 2FH

Fyzikalni terapie — diadynamické proudy

Provedeni terapie:

1. Aktivni a pasivni pohyby aker DKK

2. TMT — uvolnéni kiize a podkozi na obou DKK v oblasti hlezennich kloubii a nartt,
mickovani.

3. Mobilizace kloubt nohy — LDK — MP kloub 3.prstu smérem dorzalnim, MTP klouby
3. a 4.prstu dorzoventralng, Lisfrankiv kloub vSemi sméry, os cuboideum, naviculare,
talus a calcaneus vSemi sméry, talokruralni skloubeni smérem dorzilnim. PDK — o0s
calcaneus laterolateraln€ a ventralné, talokruralni skloubeni smérem dorzalnim.

4. PIR s protazenim dle Jandy na m.triceps surae sin. i dx., ,,hamstringy* sin. i dx.

5. Nécvik ,,malé nohy* v sed¢, zapojeni hlubokych svalii nohy, nacvik opornych boda,
proprioceptivni stimulace plosky jezkem.

6. Chtize po chodbé s odleh¢enim LDK s podporou 2FH, nacvik spravného stereotypu, 3-
doba chtize

7. Fyzikalni terapie — diadynamické proudy na obé DKK do oblasti hlezennich kloubtli a
nohou, antiedematdzni, analgeticky a hyperemicky uc¢inek. DF, CP a LP, nutné

pfepolovani.

Zavér terapeutické jednotky:

Subjektivne: Pacient s terapii spokojen, bolest hlezennich kloubtl je pouze mirna a pacient
se citi pozitivné a usmiva se.

Objektivne: Mirny otok je sice stale pfitomen, nicméné pacient jiz skoro neciti bolest pti

dotyku, svalova sila zlepSena, rozsah pohybti v hlezennich kloubech taktéz zlepSen.

24.1.2013 — vystupni kineziologické vySetieni



3.6 VYSTUPNI KINEZIOLOGICKE VYSETRENI

3.6.1 STATUS PRAESENS

Subjektivné: Pacient udava celkové zmirnéni bolesti, uz ho netrapi ani v noci, i

S ¢asteCnym vymizenim otokt je spokojen.

Objektivné: Pacient orientovan osobou, mistem i ¢asem, je sob&stacny, spolupracuje.

3.6.2 VYSETRENI STOJE

Pacient stale nemuize plnou vahou doslapnout na operovanou LDK, stoj znovu vysetfovan

s oporou 0 2FH.

Zezadu:

Baze mirnég rozsirena

LDK jiz nevyto¢ena > fyziologické

Noha PDK kolmo k frontalni roving, tzn. neni vyto¢ena
Lytka symetricka

Podkolenni ryhy ve stejné vysi

Pacient stale vice zatézuje PDK

Mirné valgozita v kolennich kloubech zlstala

Pravé rameno ve stejné vysi s levym

Postaveni hlavy fyziologické.

Zboku:

Stale ploché nohy, oproti vstupnimu k. vySetieni doslo ke zlepSeni
PDK ve stejné roviné s LDK

Anteverze panve fyziologicka

Bfisni sténa neprominuje

Hyperlord6za bederni patete neni jiz tak vyrazna

Ptedsunuté drzeni celého téla stale pievliada

Ramena ve fyziologickém postaveni, hlava stale mirné pfedsunuta

Zepredu:

Béze stale mirné roz$ifena
Nozni klenby vykazuji zlepSeni, ale stale ptevlada plochonozi

LDK jiz nevytoc¢ena > fyziologické



e PDK kolmo k front. roviné

e Otoky hlezennich kloubt jiz nejsou ptfitomny, ziistdva pouze zbarveni kize
e Bfisni sténa jiz neprominuje

e Ramena jsou ve stejné vysi

e Postaveni hlavy fyziologické.

VySetieni panve:

Cristy ve stejné vysi

SIAS dx. et. sin. ve stejné vysi
SIPS dx. et. sin. ve stejné vysi

SIPS o néco vyse nez SIAS — anteverze panve

Dynamické vySetieni stoje:
Romberg I., I1., 11l. — vSe bez patologickych odchylek
Stoj na dvou vahach: L — 34kg, P — 42kg

3.6.3 VYSETREN{ ASPEKCIi V LEZE NA ZADECH
Kycelni klouby na obou DKK jsou stidle mirn& rotovany zevné. Mista, kde byl rozsahly

otok uz vykazuji jen pozlstatky — zlutohnéda barva kiize, jinak vse v poradku.

3.6.4 VYSETRENi CHUZE
Vysetteni chiize prob&hlo opét s oporou o 2FH

e Ttidoba, nékdy dvoudoba chilize

e Typ chiize — stale prevlada proximalni typ dle Jandy (nejvétsi pohyb v kycelnich
kloubech)

e LDK provadi stale delsi krok vpied, ale pacient jiz nepfisouva PDK k druhé, ale
aktivné nakracuje dopiedu pfed LDK

e Pii doSlapu PDK na zem jiz nerotuje dolni koncetinu zevné s oporou o patu, ale
zvlada castecné doslap na pravé chodidlo

e Odvijeni chodidla se oproti vstupnimu vysetieni zlepsilo

e Pohyb panve fyziologicky

e Extenze v kycelnich kloubech fyziologicka

e Rotace trupu pfti chiizi fyziologicka

e Souhyb HKK nezjistén (2FH)



Modifikace chtize
e Po schodech: zvlada bez problémi o 2FH

3.6.5 VYSETRENI HYBNYCH STEREOTYPU DLE JANDY (14)
Extenze v ky¢elnim kloubu — provedeni pacienta u obou DKK, beze zmény
1. m.glutaeus maximus
Ischiokruralni svaly
. Paravertebralni svaly L-patefe kontralateralné

2

3

4. Paravertebralni svaly L-patefe homolateralné

5. Paravertebralni svaly Th-patefe kontralateralné
6

. Paravertebralni svaly Th-patefe homolateraln¢

Abdukce v ky¢elnim kloubu — provedeni pacienta u obou DKK
1. m.glutaeus medius

m.tensor fasciae latae

m.quadratus lumborum

m.iliopsoas

m.obliquus internus abdominis

o g k~ wD

m.rectus femoris

3.6.6 ANTROPOMETRICKE VYSETRENI PODLE HALADOVE (13)

Délky DKK PDK LDK
Anatomicka 89 cm 89 cm
Funk¢ni 97 cm 97 cm
Stehno 48 cm 48 cm
Bérec 43 cm 43 cm
Chodidlo 27cm 27 cm

Tab. & 9: Délkové antropometrické uidaje DKK (vystupni kin. vySetieni)

Obvody DKK PDK LDK
Stehno 44 cm 44 cm
Patella 39cm 39 cm
Tuberositas tibiae 33,5¢cm 33,5¢cm




Lytko 36 cm 36 cm
Hlezno 25¢cm 26,5¢cm
Nart a pata 24 cm 24 cm
Prsty 23,5cm 23,5cm

Tab. ¢. 10: Obvodové antropometrické udaje DKK (vystupni kin. vySetieni)

3.6.7 VYSETRENI ZKRACENYCH SVALU DLE JANDY (20)

Sval Stupen zkraceni

L P
m.gastrocnemius 1 1
m.soleus 0 0
m.iliopsoas 1 1
m.rectus femoris 0 0
m.tensor fasciae latae 1 1
Flexory kolenniho kloubu 1 1
Adduktory ky¢€. kl. jednokloubové 1 1
Adduktory ky¢€. kl. dvoukloubové 1 1
m.piriformis 0 0
m.quadratus lumborum 0 0
Paravertebralni svaly 1 1
m.pectoralis major 1 1
m.trapezius — pars superior 1 1
m.levator scapulae 1 1
m.sternocleidomastoideus 1 1

Tab. ¢ 11: VySetieni zkrdacenych svalii (Vystupni kin. vySeti‘eni)

3.6.8 VYSETRENI HYPERMOBILITY DLE JANDY (20), SACHSEHO (32)
e Zkouska rotace hlavy: bilat. 90°, ,,B* dle Sachseho
e Zkouska Saly: Prsty bilat.k trnim krénich obratlu - fyziologické.
e Zkouska zapazenych pazi: Dotkne se koneCky prstu bilat. - fyziologické
e Zkouska zalozenych pazi: Dosahne Spicky prstd k margo superior scapulae —

fyziologické.




e Zkouska extendovanych lokti: 100° - norma dle Jandy, ,,B*“ dle Sachseho

e Zkouska sepjatych rukou: 90° bilat. - norma

e Zkouska sepjatych prsti: 80° bilat. - norma

e Zkouska posazeni na paty: neprovedeno

e Rotace trupu (Sachse): 70° bilat.- B

e Bederni patet — extenze: 75° - B

e Zkouska hyperextenze v kolennim kloubu — 180° - ,,A* dle Sachseho bilateralné

3.6.9 GONIOMETRICKE VYSETRENI DLE JANDY A PAVLU (19)

Aktivni pohyb PDK | Pasivni pohyb | Aktivni pohyb LDK| Pasivni pohyb
PDK LDK

Kyc¢elni kloub

S:15-0-120 S: 20-0-125 S: 15-0-120 S: 20-0-125

F: 40-0-25 F: 45-0-30 F: 40-0-20 F: 45-0-30

R: 45-0-30 R: 50-0-35 R: 40-0-30 R: 50-0-35

Kolenni kloub

S: 0-0-125 S: 0-0-140 S: 0-0-120 S: 0-0-140

Hlezenni kloub

S:10-0-45 S:10-0-50 S: 0-0-40 S: 0-0-45

R: 15-0-20 R: 15-0-25 R: 10-0-10 R: 10-0-15

MTP klouby

S: 40-0-30 S: 45-0-35 S: 35-0-30 S: 35-0-35

F: 10-0-10 F: 15-0-15 F:10-0-10 F: 15-0-15

Tab. ¢ 12: Goniometrie kloubii DKK (vystupni kin.vySetieni)

3.6.10 VYSETRENI SVALOVE SiLY DLE JANDY (20)

Pozn: stejné jako ve vstupnim kin. vySetfeni je od lékafe nafizeno neprovadét v L

hlezennim kloubu pohyb proti velkému odporu, proto je svalovy test dle Jandy omezen u

této komponenty stupném 3 a méné.

Kloub

Pohybova komponenta

PDK

LDK

Ky¢elni

Flexe




Ky¢elni

Extenze

Abdukce

Addukce

Vnitini rotace

Zevni rotace

Kolenni

Flexe

Extenze

Hlezenni

Plantarni flexe

(m.soleus)

| o o o1 o1 o1 o1 o1

w| o o1 o1 o1 o1 o1 o1

Plantarni flexe

(m.gastrocnemius)

Pronace Vv plantarni flexi

Supinace s dorzalni flexi

Supinace v plantarni flexi

MTP klouby - 2.-5.prst

Flexe

Extenze

MTP klouby - 2.-5.prst

Abdukce

Addukce

MTP klouby - palec

Flexe

Extenze

Loketni

Flexe

gl M B W W A~ N W W w

Extenze

ol o w| w| wl w &~ ~

5

Tab. ¢ 13: VySetieni svalové sily HKK a DKK dle Jandy (vystupni kin.vySetieni)

3.6.11 VYSETRENI KLOUBNI VULE DLE LEWITA (27)

LDK

obnovend kloubni viile u 3. a 4. MTP kloubu smérem dorzoventralnim, dale u 3. prstu v
MT kloubu obnovena kl. viile smérem dorzalnim. K1. vile Lisfrankova kloubu obnovena
ve vsech smérech. Kl. vile os cuboideum, naviculare, talus a calcaneus obnovena ve
vSech smérech. KI. viille talokrurdlniho skloubeni smérem dorzalnim obnovena pouze

caste¢né.



PDK
Kloubni vile na os calcaneus obnovena smérem laterolateralnim a ventrdlnim, kl.vile

talokruralniho skloubeni obnovena smérem dorzalnim.

3.6.12 VYSETRENI REFLEXNICH ZMEN MEKKYCH TKANi DLE LEWITA (27)
Aspekce:
Kuze v oblasti hlezennich kloubi a dorza nohou je stale trochu napjatd, otoky mékkych
tkani skoro nepatrné.
Palpace:
Posunlivost a protazitelnost ktize vici hlubsim vrstvam v oblasti hlezennich kloubt a
dorza nohou byla do jisté miry obnovena, kiize na dotek teplejsi, nepotiva, mekké tkané
ve stejné oblasti téméf nebolestivé. Posunlivost lytkovych fascii obnovena a odstranéno
zvysené napéti V plantdrni aponeur6ze na obou DKK.
Jizvy pfitomny na LDK, prvni pfes vnitini kotnik dlouha asi 10cm, klidné, zhojena,
posunliva. Dale jsou pfitomny 3 malé jizvicky do délky 0,5cm lokalizovany na planté

V oblasti talarni kosti, zhojené.

3.6.13 NEUROLOGICKE VYSETRENI

Pacient je orientovan mistem, osobou 1 ¢asem, bez poruseni mentalnich funkci

Vysetieni reflexi DKK PDK LDK

Patellarni v normeé v normeé
Achillovy §lachy v norme v norme
Medioplantarni v norme v norme

Tab. ¢ 14: VySetieni Slachovych reflexii DKK

VySetreni Citi:

Povrchové:

Citlivost na LDK v oblasti nartu dle pacienta zlepSena — jiz nepocit'uje neptijemné pocity.
Bolestivost na PDK, ktera trapila pacienta v noci a pii doteku, je jiz sniZena.

Hluboké:

Beze zmény




Vysetieni svalového napéti DKK:

Sval PDK LDK

m.gluteus maximus normotonie normotonie
adduktory kycelniho kloubu | mirné hypertonie mirna hypertonie
ischiokruralni svaly normotonie normotonie
m.triceps surae normotonie normotonie
m.tibialis anterior normotonie normotonie
m.plantaris normotonie normotonie

Tab. ¢ 15: VySetieni svalového napéti DKK

3.6.14 VYSETRENI PERIOSTOVYCH BODU DLE LEWITA (27)

Periostovy bod PDK LDK

hlavi¢ky metatarzii

bez patologie

bez patologie

ostruha patni

palpacni citlivost

bez patologie

hlavicka fibuly

bez patologie

bez patologie

pes anserinus tibiae

bez patologie

bez patologie

horni okraj patelly

bez patologie

bez patologie

tuber ischiadicum

bez patologie

bez patologie

Kostré

bez patologie

bez patologie

Tab. ¢ 16: VySetieni periostovych bodit na DKK dle Lewita
Palpacni bolestivost zlistala pouze u ostruhy patni na PDK, jinak je vSe ostatni bez

patologického nalezu

3.6.15 ZAVER VYSTUPNIHO VYSETRENI
Pacientliv stoj se vyrazné zlepsil, co se tycCe stability pfi ném — zapojuje krom& PDK také
1 LDK, na které byl schopen stit jen minimaln€. Do jisté miry zistadvd u pacienta
plochonozi. Otoky zmirnény, ziistala valgosita v kolennich kloubech. Celkové drZeni téla
zlepSeno. V chiizi o 2FH doslo ke zlepSeni kvality a stability pfi ni. Délky dolnich
koncetin zlstadvaji stejné, zmenil se akorat obvod u nékterych segmentt (hlezenni klouby,
nart, pata, prsty), a to diky zmirnéni otoku. Zkracené zistaly stupném 1 m.gastrocnemius
bilateraln¢, m.iliopsoas, m.tensor fasciae latae, flexory kolenniho kloubu, adduktory
kycelniho kloubu, paravertebralni svaly, m.pectoralis major a svaly Sije. Rozsah pohybu
zistdva mirn€é omezen v hlezennim kloubu na LDK do extenze, supinace a pronace.

Svalova sila zlstdva snizena pouze tam, kde je stale omezen pohyb, jinak dosahla




stupné€ 4 a 5. V mirném hyperonu zlstavaji nadale adduktory kycelniho kloubu. Kloubni
vile byla obnovena téméri ve vSech segmentech az na kl.viili u talokruralniho skloubeni
smeérem dorzalnim na LDK. Klze ziistava mirné napjata a hypertonicka, ale bez bolesti,
potivosti a otokil. Citi celkové zlep§eno. U periostovych bodii ziistala palpaéné citliva

ostruha patni na PDK.
3.7 ZHODNOCENI EFEKTU TERAPIE

3.7.1 STOJ
Stoj je ve srovnani se stavem z vstupniho kin. vySetfeni daleko lepsi, pacient pfi ném jiz
nespociva plnou vahou na PDK, ale uz vice zatézuje LDK. Baze je stale mirné rozsitena,
plochonoZzi zlepSeno, ale stale pfetrvava. Otoky jiz znacné zmirnény, zistdva akorat
zbarveni kuze, které otoky doprovazelo. Valgozita v kolennich kloubech stale patrna,
panev jiz neni v takové anteverzi a bfiSni sténa neprominuje a celkové drzeni téla se
zlepS$ilo, hlava a ramena jsou srovnané — bez odchylek do stran ¢i do protrakce a

predsunu.

3.7.2 CHUzZEOZ2FH
Pti terapeutickych jednotkach doslo k postupnému zlepSeni kvality chlize, odvijeni plosek
od podlozky, ke zlepSeni stability ve stoji a chizi, zlepSily se 1 pohyby v kycelnich
kloubech, které piivodné vazly hlavné do extenze. Souhyb hornich koncetin a trupu nebyl

pozorovan, jelikoZ pacient musi stale pouzivat 2 FH.

3.7.3 POHYBOVE STEREOTYPY
U pohybovych stereotypi nebyly az na piehozeni zapojovéani jednotlivych svali
pozorovany zadné velké zmény. Na zlepSeni zapojeni jednotlivych svali méla vliv
proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace, pti které pacient 1épe pochopil konkrétni

pohyb.

3.74 ANTROPOMETRIE
Délkové parametry zastavaji stejné. U obvodovych rozmért dosSlo k uréitym zménadm
hlavné v oblasti hlezennich kloubl, nartu a prstd, kde diky snizeni otoku doslo ke
zmenSeni obvodu 0 1-1,5cm. Naopak ke zvysSeni obvodu, a to o 1cm, doslo u obou DKK

na lytku.



Obvod DKK Vstupni kin. vySetieni Vystupni Kin. vySetieni
LDK PDK LDK PDK
Lytko 35cm 35cm 36cm 36cm
Hlezno 27,5cm 26cm 26,5cm 25cm
Nart a pata 25,5cm 24cm 24cm 24cm
Prsty 24,5cm 24,5cm 23,5cm 23,5cm

Tab. ¢ 17: Antropometrie (zhodnoceni efektu terapie)

3.7.5 ZKRACENE SVALY

Témét vSechny svaly, které byly zkradcené stupném 2, se podafilo prostfednictvim PIR

S protazenim dle Jandy protahnout na stupeni 0 nebo 1.

3.7.6 HYPERMOBILITA

Naméiené hodnoty ze vstupniho a vystupniho vySetfeni se nezménily, krom¢ hodnoty

v rotaci trupu, kde se rozsah zvétsil o 5°. Celkové ma pacient fyziologicky rozsah

pohybu.

3.7.7 GONIOMETRIE

Béhem terapeutickych jednotek se rozsah pohybti neménil nijak vyrazné, ptesto

v nékterych kloubech dosahl pacient zlepSeni oproti plivodné naméfenym hodnotdm —

hlavné v kloubu hlezennim a v MTP kloubech na LDK.

Hlezenni kloub:

Vstupni vySetieni

Vystupni vySetieni

aktivni/pasivni PDK

aktivni/pasivni

LDK

aktivni/pasivni PDK

aktivni/pasivni LDK

S: 0-0-45/10-0-50

S: 0-10-35/0-5-40

S: 10-0-45/10-0-50

S: 0-0-40/0-0-45

R: 10-0-15/15-0-20

R: 5-0-5/10-0-10

R: 15-0-20/15-0-25

R: 10-0-10/10-0-15

MTP klouby:

aktivni/pasivni PDK

aktivni/pasivni

LDK

aktivni/pasivni PDK

aktivni/pasivni LDK

S: beze zmény

S: 25-0-25/25-0-25

S: beze zmény

S: 35-0-30/35-0-35

F: beze zmény

F: beze zmény

F: beze zmény

F: beze zmény

Tab. ¢ 18: Rozsahy pohybii v hlez. kloubu DKK




3.7.8 SVALOVA SiLA
Naméiené hodnoty se u svall v oblasti kycelniho a kolenniho kloubu obou DKK zvysila
ze stupné 4 na stupen 5. Tam, kde jiz nebyl omezen pohyb, pokrocila svalova sila na
stupent 3 a 4. Omezeny pohyb zlstdva nadale v pfipad¢ supinace s dorzalni flexi, kde je

hodnota sv.testu na stupni 3.

3.79 KLOUBNi VULE
U pacienta doslo ke zlepseni kloubni vile téméf ve vSech omezenych segmentech — MTP
klouby, Lisfranktiv a Chopartiiv kloub, pata. Kloubni viile zlstava ¢astené omezena

V talokruralnim skloubeni dorzalnim smérem u LDK.

3.7.10 REFLEXNI ZMENY
Béhem terapie doSlo ke zvySeni posunlivosti a protazitelnosti mekkych tkani vaci
hlubsim vrstvam. Periostové bolestivé body byly v priibéhu terapie postupné odstranény,

pouze patni ostruha na PDK ziistala mirné bolestiva.

3.7.11 NEUROLOGICKE ZMENY
U pacienta se nam podafilo zmirnit bolestivost 1 palpacni citlivost hlezennich kloubt a
ptilehlych oblasti. Hluboké ¢iti také zlepSeno. U svalového napéti zlstalo mirné zvySené

u adduktorti kyc¢elniho kloubu, ostatni svaly v normalnim napéti.

3.7.12 Jizvy
U jizev se béhem terapii zlepSila posunlivost vi¢i hlub§im vrstvam. Vzhledem k tomu, ze

0 jizvy bylo pe€ovano jiz pfi prvnim rehabilitacnim pobytu, §lo pouze o zachovani stavu.



4 ZAVER

Cile, stanovené Vuvodu této prace, se mi podafilo splnit. Zpracovani této
bakalaiské prace pro mé bylo pfinosem a pomohlo mi v lepsi orientaci v problematice
tykajici se zlomenin nohy. Mimo jiné jsem ziskal mnoho novych informaci tykajicich se
kineziologie, biomechaniky, traumatologie a v neposledni fadé i fyzioterapie po trazech
nohy. Naucil jsem se také pracovat s ¢eskou i zahrani¢ni literaturou.

Pii souvislé odborné praxi jsem po dobu dvou tydnu pracoval s pacientem po
urazech nohou, které si zptsobil padem ze Zebiiku. Pacient velmi dobfe a aktivné
spolupracoval pii terapii. Diky tomu jsem lépe porozumél teoretickym poznatkiim a
osvojil si pouzivani praktickych ziskanych pfti studiu. Pfinosem pro mé byly i rady i
nazorné prezentace 0d zkuSenych fyzioterapeutl. VEfim, Ze to vSechno dokazu vyuzit

nejen u zavérenych zkousek, ale také v nasledné praxi pii péci o pacienty.
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