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Abstrakt

Nazev prace: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s diagnoézou fraktura
trimalleolus

Cil prace: Cilem prace je sezndmit se jak v praktickém tak teoretickém rozsahu
s problematikou stavu po oboustranné zloméniné kotniku.

Metodika prace: Prace je vypracovana na zaklad¢ reSerSniho zpracovéni literatury
k danému tématu. Obecnd ¢ast zahrnuje struény popis anatomické stavby a funkce
hlezenniho kloubu, kineziologii nohy a biomechaniku chiize. Dale je uveden popis
traumatologie oblasti hlezenniho kloubu se zaméfenim na zlomeniny, diagnostické
postupy, lé€bu a fyzioterapeutické metody a postupy po zlomeninach hlezenniho
kloubu. Speciadlni ¢ast je zpracovana formou kazuistiky pacientky. Obsahuje
anamnestické udaje pacientky, vstupni kineziologicky rozbor, na jehoz zaklad¢ byly
stanoveny cile a postup terapie. Prace zahrnuje pribéh jednotlivych terapeutickych
jednotek, vystupni kineziologicky rozbor a zhodnoceni efektu terapie.

Kli¢ova slova: hlezenni kloub, zlomenina, rehabilitace, fyzioterapie, kazuistika

Abstract

Title: Case Study of A Physiotherapy Treatment of A Patient with the Diagnosis
of Trimalleolar Fracture.

Aim: The aim of this bachelor’s thesis is to learn about the case of bilateral ankle
fracture at the theoretical and also the practical level.

Method: The thesis is based on current research in regards to the pertinent topic.
The theoretical part presents a description of the anatomic structure and function
of the ankle joint, the kinesiology of the foot and the biomechanics of walking. Next, it
contains description of traumatology of the ankle area with the focus on fractures,
diagnostic methods, treatment and physiotherapy approach and methods after ankle
fractures. The practical part is conceived a case study. The work includes an anamnesis
of a patient and an input kinesiology analysis. On the basis of this analysis is
determined the aim and course of action of the physiotherapy approach. Finally,
the thesis includes the progress of individual therapeutic units, an output kinesiology
analysis and a therapy efficiency evaluation.

Key words. ankle joint, fracture, rehabilitation, physical therapy, case study
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1 UVOD

Cilem bakalafské prace je sezndmit se s problematikou diagnézy po fraktute
zevniho a vnitiniho kotniku a vyuzit praktické a teoretické znalosti ziskané béhem
studia fyzioterapie k indikaci vhodné terapie.

Bakalafskou préaci jsem vypracovala na zdkladé¢ souvislé odborné praxe v
Oblastni nemocnici Kladno, a.s., ktera probihala od 7.1. 2013 do 1.2. 2013.

Pro zpracovani prace jsem si zvolila pacientku se stavem po zaviené zlomeniné

zevniho a vnitiniho kotniku.



2 CAST OBECNA

2.1 ANATOMIE BERCE A NOHY

2.1.1 KOSTI BERCE

Bérec je tvoten tibii (kost holenni) stojici medidlné¢ vptedu a fibulou (kost
lytkova) stojici lateraln¢ vzadu. Rozsahla hlavice tibie vystupuje po stranach do dvou
hrbolt, kloubni plochy pro artikulaci s kondyly femuru. Télo ma trojboky tvar a je silné
kvili své nosné funkci. Distaln€é je holenni kost zakoncena na wvnitini strané jako
malleolus medialis, zevni strana je hladkd a mirné konkdvni (incisura fibularis)
vytvarejici ploSku pro pevné vazivové spojeni (syndesmoéza) s fibulou. Inferiorné
se nachazi kloubni plocha (facies articularis inferior) pro skloubeni s talem (kost
hlezenni). Fibula se nachazi na laterdlni stran¢ bérce, je mensi i tenci nez tibie a nema
nosnou funkci, slouzi hlavné jako misto svalovych zacatkli. Na obou koncich je spojena
s tibil pevnym vazivem. Lytkova kost za¢ind proximalné hlavici, pfes kréek fibuly
pfechazi na télo kosti, které je distdlné¢ zakonceno jako malleolus lateralis. Malleolus
lateralis zasahuje distalngji nez mallelous medialis a rovnéZ nese kloubni plochu (facies
articularis malleoli lateralis) pro spojeni s kosti hlezenni (Cihék, 2011, Dylevsky, 2007,
Gray, 2003).

2.1.2 KOSTINOHY

Kostra nohy se ¢leni na 7 kosti zénartnich (ossa tarsi), 5 kosti nartnich (ossa
metatarsi), 14 ¢lanka prsti (ossa digitorum) a 2 sesamské kulstky (ossa sesamoidea).
Komplexita kosténé struktury nohy umozituje bipedalni lokomoci (Cihak, 2011,
Whiting, 2008).

Tarsus, usek tvoreny zanartnimi kostmi, zahrnuje talus, calcaneus, os naviculare,
ossa cuneiformia a os cuboideum. Talus (kost hlezenni) artikuluje s kostmi bérce (tibia
a fibula), kosti patni (calcaneus) a kosti clunkovou (os naviculare). Jeho horni plocha je
vyklenuta v kladku (trochlea tali) a jeho spodni plocha nese tfi kloubni plochy
pro skloubeni s kosti patni. Na hlezenni kosti se rozkladd vaha téla, neupinaji

se na ni zadné svaly, i kdyZz pfes ni pfechazi mnozstvi svali a zaroven je zcela pokryta



kloubnimi ploSkami a Gpony vazi (Kapandji, 2002). Calcaneus (kost patni) je nejvetsi
a nejmasivngjsi kosti nohy, kterd zprosttedkovava pienos vahy téla z talu na podlozku.
Na dorzalni stran¢ je vyrazny hrbol (tuber calcanei), kde se nachdzi misto Uponu
Achillovy S$lachy. Zatéz z talu se dale rozklada jesté ptes clunkovou kost smérem

k hlavici prvniho metatarzu (Cihak, 2011, Dylevsky, 2007, Gray, 2003).

zadni ¢ast stiedni ¢4st predni ¢ast
nohy nohy nohy
0ssa 0ssa
cuneiformia metatarsalia phalanges
|
o0s naviculare | ! | —| | |

Obr. €. 1 Kosti nohy (Gross, 2005)

Nartni kosti se podobaji matakarptim na ruce, jedna se o pét kosti, které formuji
stfedni ¢ast kostry nohy (Whiting, 2008).

Clanky prsti se stejné jako nartni kosti podobaji anatomicky ¢lanktim prsti
na ruce, ale jsou podstatné mensi. Palec nohy mé pouze dva ¢lanky oproti palci ruky

(Whiting, 2008).

2.1.3 KLOUBNIi SPOJENI TIBIE A FIBULY

Kosti bérce jsou spolu spojeny svymi proximdlnimi i distdlnimi konci.

Kloubni spojeni hlavice fibuly s tibii (articulatio tibiofibularis) je tvofeno
rovnymi, Sikmo postavenymi styénymi plochami, a je zpevnéno kloubnim pouzdrem
s vazy (lig. capitis fibulae anterius et posterius), které kloub zesiluji. V kloubu jsou

mozné posuvné pohyby minimélniho rozsahu (Cihak, 2011).
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Tibie a fibula jsou spojeny po své délce vazivovou ploténkou (membrana
interossea cruris), kterd brani vzajemnému posunu kosti bérce a na které se nachazi
misto zagatkd hlubokych svald bérce (Cihdk, 2011).

Vazivové spojeni distalnich konct tibie a fibuly (syndesmosis tibiofibularis)
zpeviiuje takto vytvotrenou vidlici, do které je vsazena hlezenni kost. Syndesmoza

zajiStuje pevnost i minimalni pruzeni spojeni (Dylevsky, 2007).

2.1.4 KLOUBNI SPOJENIi NOHY

Vzhledem ke specificité bipedalni lokomoce, je noha vybavena cetnosti
kloubnich spojeni, aby mohla zajistit jak nosnou, tak lokomoc¢ni funkci. Znamena to, ze
musi zajistit nejenom dostate¢nou flexibilitu, pfedevs§im pro zahdjeni kroku, ale zaroven

1 dostate¢nou pevnost pro jeho dokonceni (Dylevsky, 2007).

2.1.4.1 Horni zanartni kloub

NejvySe poloZzenym kloubem nohy je horni zanartni kloub (art. talocruralis),
ve kterém jsou spojeny distalni konce obou bércovych kosti do jamky kloubu, kterou
vyplnuje hlavice, respektivé kladka hlezenni kosti. Vzhledem k tomu, ze je kladka
anteriorné cca o 5 mm Sirsi, artikulujici hrana talu pfiléhd v dorzalni flexi pfesné
do vidlice tibie a fibuly. Jinymi slovy, kloub je v dorzalni flexi stabilni, oproti plantarni
flexi, kdy je vidlice bércovych kosti uvolnénd a je mozny i mirny pohyb do stran
(Whiting, 2008).

Talokruralni kloub umoziuje dorsalni (do 20-25%) a plantarni flexi (do 30-35%)
kolem transversalni osy, ktera je mirné zaoblena (Cihdk, 2011, Gray, 2003). Kloubni
pouzdro je relativné slabé, ale vpiedu i vzadu je kryto silnymi Slachami a ze stran je
zesileno silnymi vazy. Ligamentum collaterale mediale (deltoideum) brani vyvraceni
talu zevné a rozbihd se do nékolika pruhti upinajici se na os naviculare a talus na predni
stran¢, vzadu na kalkaneus a talus. Ligamentum collaterale laterale chrani talus
pied vyvracenim dovnitt a také se d€li na pruhy, které vedou doptedu k talu a dozadu
ke kalkaneu a talu. Nejvyznamnéjsi je ligamentum talofibulare anterius, ktery je
hlavnim stabilizdtorem hlezenniho kloubu. Vaz je mistem castého poranéni, dojde-li
k tirazu zptsobeném vné&j$im nasilim. Pfi pretizeni kloubu tento vaz typicky signalizuje

bolest jako prvni (Dylevsky, 2007).
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2.1.4.2 Dolni zanartni kloub

Spojeni mezi calcaneem a talem vytvaii dolni zanartni kloub (art.
talocalcaneonavicularis), ktery se nachazi pfimo pod hornim zénartnim kloubem a jeho
funkci je zprostfedkovat mirnou rotaci do stran béhem pohybu (Moore, 2010).
Subtalarni kloub se skladd ze zadniho a ptfedniho oddilu (art. subtalaris a art.
talocalcaneonavicularis) a laterdln¢ je ke skloubeni jesté pfipojeno articulatio
calcaneocuboidea. Pohyby v subtalarnim kloubu jsou kombinované a dé&ji se kolem
Sikmé osy, kterd bézi od zevni strany kosti patni k vnitini strané kosti ¢lunkové. Jedna
se o inversi nohy, pohyb, pii kterém zaroven probihd plantarni flexe s addukci
a se supinaci nohy, a o eversi, kdy zaroven probiha dorsalni flexe s abdukci a pronaci
nohy (Cihak, 2011, Dylevsky, 2007).

Kloubni pouzdro obou oddili je kratké, zesileno vazy. V zadnim oddile
jmenovité ligamentum talocalcaneum posterius, laterale et medial a vazivovou vyplni

sinus tarsi, zvanou ligamentum talocalcaneum introsseum (Petrovicky, 2001).

2.1.4.3 Chopartiiv kloub

Chopartiiv kloub (art. tarsi transversa) je klinicky nazev pro spojeni art.
talonavicularis a art. calcaneocuboidea. Vytvaii tak kloubni linii podobajici se napftic
polozeném pismenu S. V tomto kloubu dochazi k minimélnim, ale nezbytnym pohybtm
ve smyslu abdukce, addukce, plantarni flexe, inverze a everze (Dylevsky, 2007).
Kloubni linie je podstatnad z hlediska pruznosti nohy a také z hlediska chirurgickych
zékroki (Cihdk, 2011). Chopartiiv kloub je zesilen lig. talonaviculare dorsale, lig.
bifurcatum, lig. cuboideonaviculare a lig. calcaneonaviculare plantare, které je

ptekryto lig. plantare longum (Petrovicky, 2001).

2.1.4.4 Lisfrankav kloub

Lisfrankiv kloub (art. tarsometatarsalis, TMT) je kloub slozeny, ktery nema
velky funkéni vyznam. Jednd se o systém tfi navazujicich kloubnich S$térbin mezi
distalni fadou ossa tarsi a bazemi ossa metatarsi (Cihdk, 2011). Pohyblivost kloubu je
omezena, ve vetSin€ spoji se jedna spise o drobné vzajemné posuny artikulujicich kosti.
Vyjimkou je prvni TMT kloub, ve kterém je mozna plantarni flexe, extenze a rotace

(Dylevsky, 2007).
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2.1.4.5 Articulationes intermetatarsales

Jedna se o ploché klouby spojujici postranni plochy bazi sousednich

metatarsalnich kosti, které jsou minimalné pohyblivé, ale pruzné (Dylevsky, 2007).

2.1.4.6 Metatarzofalangové klouby

Metatarzofalangové klouby (artt. metatarsophalangeales) piipominaji stavbou
metakarpofalangedlni klouby ruky a jsou zesileny lig. collateralia a funkéné
podstatné pro udrzeni piicné klenby nozni. Pfi jeho poSkozeni dochazi ke zborceni

klenby (Dylevsky, 2007).
2.1.4.6 Interfalangové klouby

Interfalangové klouby (artt. interphalangeales) jsou kladkové klouby mezi
jednotlivymi ¢lanky prsti s obdobnym uspofadanim jako na prstech ruky a opét jsou

zesileny pomoci lig. collateralia (Cihék, 2011, Dylevsky, 2007).

2.1.5 NERVY A CEVY NOHY

Tepny nohy jsou konecnymi vétvemi a. tibialis anterior et posterior. A. plantaris
medialis probihd po plantarni strané svalii palce a Cleni se na r. superficialis, ktera
zéasobuje medialni stranu nohy a r. profundus, ktera zasobuje hluboké svaly nohy (mm.
interossei) a pfispiva do arcus plantaris. A. plantaris lateralis probiha mezi m. flexor
digitorum brevis a m. quadratus plantae, dale po svalech maliku a v hloubce vytvari
arcus plantaris, tepenny oblouk. A. dorsalis pedis vysila na hibetu nohy a. tarsalis
medialis, aa. tarsales laterales a silnou a. arcuata, kterd zasobuje hibet nohy a prsty
(Cihak, 2011).

Zily nohy na povrchu vytvaieji rete venosum dorsale pedis, Zilni pleteni sbirajici
krev ze hibetu nohy i z planty. Z mediélni strany pletené¢ vychazi v. saphena magna,
z lateralni strany pak v. saphena parva. Hluboké zily jsou Casto zdvojené a doprovazi
stejnojmnenné tepny. Zily jsou ¢asto propojeny mezi sebou i s Zilami povrchovymi, coZ

ma vyznam pro patologickou tvorbu varixu.
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Na ptedni stranu nohy ptichdzeji nervy z n. peroneus profundus, anterolateralné

z n. peroneus superficialis a na zadni stranu z n. tibialis a z n. plantatis medialis

(Cihak, 2011).

2.1.6 KLENBY NOHY

Kosti nohy jsou uspotadany tak, aby vytvafely dvé klenby. Podélnd klenba
vybiha z calcanea k distalnimu konci matatarsti. Pficna klenba se rozpina napfic¢ nartem.
Nékteré zdroje uvadéji i1 klenbu laterdlni, kterd je nizkd a pouze 3-5 mm od povrchu
a zprostfedkovava kontakt se zemi (Véle, 1997, Kapandji, 2002).

Podélna klenba (obr.) se dale déli na medidlni ¢ast zahrnujici calcaneus, talus, os

naviculare, os cuneiformii a prvni tfi metatarsy a lateralni Cast. Laterdlni Cast je
oplostéla a pfi stani je v kontaktu se zemi. Hlavnimi aktivnimi stabilizdtory podélné
klenby jsou kratké svaly nohy - m. abductor hallucis, m. flexor hallucis brevis, m. flexor
digitorum brevis, m. quadratus plantae a m abductor digiti minimi. Hlavnimi pasivnimi
stabilizatory této klenby je plantarni aponeuroza, lig. plantare longum a lig.
calcaneonaviculare. Slachy tpont dlouhych flexordi nohy (m. flexor hallucis longus,
m. flexor digitorum longus a povrchové kratké svaly planty) také napomadhaji

piedchézet propadnuti klenby (Schiinke, et. al., 2006).

podélna klenba

Obr. ¢. 2 Pfi¢na a podélna klenba (Gross, 2005)
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Pricnou klenbu tvoii os cuboideum, os cuneiforme a hlavicky metatarst.

Pti zatizeni dochézi ke stlaceni klenby, aby mohlo dojit k absorbci a distribuci zatéze.
Pfi absorbci zatéze napomédhaji také lig. calcaneonaviculare a lig. plantare longum.
Schopnost klenby absorbovat zatéz zavisi na tom, jak dobie spolu artikuluji kloubni
plosky jednotlivych kistek nohy, dualezita je 1 sila ligamenti planty a plantarni
aponeurézy a v neposledni fadé i svalova souhra vlastnich svali nohy (Cihak,
2001).

Naslapna plocha chodidla zavisi na tvaru obou kleneb nohy. Oslabeni svalt
strany nohy, ktery ovlivni i tvar (rozSifeni) naslapné plochy a zéaroven i napéti vazl
a svall. Z tohoto dlivodu je pokles kleneb €asto doprovazen bolestmi nohy jak piti chizi
tak 1 pfi stoji. Dojde-li k plnému zploSténi podélné klenby, jednd se o pes planus, nebo-li
plochou nohu (Dylevsky, 2009). Aktivita svalt dolni koncetiny je ovlivnéna postavenim
nohy. U jedincii s plochou nohou mize dojit k neuromuskularni kompenzaci, kdy
pii nédslapu dochézi ke zvySené aktivité m. tibialis anterior i m. tibialis posterior béhem
kroéné faze a zarovenn dochazi ke snizené aktivité m. peroneus longus béhem opérné
faze vii¢i noze s normalni klenbou (Murley, et. al., 2009) Castou pii¢inou pes planus je
nevhodna obuv, tenditida m. flexor hallucis longus, plantarni fasciitis, fraktura

Lisfrankova kloubu a hypotonie svalii nohy (Berg, 2006).

2.1.7 SVALY BERCE A NOHY

Svaly pro funkci nohy mizeme d¢lit na dlouhé svaly zevni, které se nachazi
v oblasti lytka a bérce a kratké svaly vnitini, které jsou umistény v oblasti vlastni nohy.
Funk¢né vnéjsi svaly nohy slouzi k udrzovani stabilni polohy ve vzpfimeném stoji.
Funkce vnitinich svalli nohy je jejich aktivace pii chizi, béhem které propriceptivné
1 taktilné vnimaji zmény v povrchu terénu a umoziuji tak stabilni bipedalni lokomoci
(Véle, 1997).

Musculi cruris, svaly lytka, se déale déli na skupinu ptednich, lateralnich

a zadnich svall lytkovych. V pfedni skupin€ (inervace n. peroneus profundus) jsou
funk¢né extensory prstli a supindtory nohy a patii sem m. tibialis anterior, m. extensor
digitorum longus a m. extensor hallucis longus. Laterdlni skupina (inervace n.

peroneus superficialis) zahrnuje prondtory a pomocné flexory nohy, m. peroneus
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longus a m. peroneus brevis. V zadni skuping svalii bérce (inervace n. tibialis) jsou
funkéné flexory nohy a prstii a tyto svaly se rozliSuji dale na vrstvu povrchovou
a hlubokou. Povrchova vrstva zadni skupiny obsahu m. triceps surae, komplex,
ktery zahrnuje na povrchu m. gastrocnemius a pod nim uloZzeny m. soleus. Do
povrchové vrsty se jesté¢ fadi m. plantaris, rudimentarni sval, ktery spolupracuje s m.
soleus. V hluboké vrstvé zadnich Iytkovych svali jsou lokalizovany m. tibialis
posterior, m. flexor digitorum longus a m. flexor hallucis longus (Cihak, 2011, Véle,
1997).

Musculi pedis, svaly nohy, se nachdzi jak na hibetu nohy tak i v planté.
Na hibetu nohy se nachédzeji funkéné extensory palce a prsteil (inervace n. fibularis
profundus) a patii sem m. extensor hallucis a m. extensor digitorum brevis. Svaly
v planté (inervace n. plantaris medialis a n. plantaris lateralis) se dé€li na skupinu svall
palce, svaly maliku, svaly stfedni skupiny a mm. interossei. RozloZeni svall v noze je
relativné podobné rozlozeni svalll ruky, navic je zde lokalizovan m. flexor digitorum
plantae a m. quadratus plantae. Svaly palce zahrnuji m. abductor hallucis, m.
adductor hallucis a m. flexor hallucis brevis. Svaly maliku zahrnuji m. abductor digiti
minimi, m. flexor digiti minimi brevis a m. opponens digiti minimi. Svaly stfedni
skupiny obsahuji m. flexor digitorum brevis, mm. lumbricales a m. quadratus plantae.
Mm. interossei jsou uloZeny v intermetatarsalnich prostorech a stejné jako na ruce jsou

tfi plantarni a étyfi dorzalni (Cihdk, 2011, Véle, 1997).

2.1.8 POHYBY NOHY

Noha tvofi pevny, ale flexibilni kontakt s povrchem, po kterém se pohybuje. Jeji
schopnost adaptace na terén umoziuje tlumit mechanické narazy vznikajici béhem
chiize a prenaset tuto zatéz mechanicky proximalné na vyse polozené segmenty.

K zakladnim pohybiim nohy patii dorzalni flexe, kdy dochéazi k pohybu planty
ze stiedniho postaveni smérem k bérci v rozsahu cca 20-30°. Opaénym pohybem je
plantarni flexe o rozsahu cca 30-50°. Addukce je pohyb, pii kterém se noha otac¢i kolem
vertikalni osy dovnitt, pii abdukci se noha naopak otaci kolem této osy ven. Pronace je
rotaéni pohyb planty lateralné cca 159 b&hem pohybu dochazi k odlepeni lateralni
strany nohy zatimco medialni zGstava na podlozce. Supinace je rotani pohyb planty

nohy medialné cca 359, béhem kterého ziistava na zemi lateralni strana nohy a medialni
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se odlepuje, zdroven dochdzi ke zvySeni nozni klenby. Imverze nohy je pohyb,
pii kterém rotuje planta nohy dovnitt a béhem které¢ho dochazi ke kombinaci addukce
a supinace nohy. Everze je naopak kombinaci abdukce a pronace, kdy se noha otaci
zevne (Clarkson, 2005, Véle, 1997).

Rotace fibuly provazi kazdy pohyb, ktery se odehravd v hlezennim kloubu.
Pti flexi nohy je fibula taZzena doptedu a pii extenzi nohy se pohybuje postero-kranidlné

(Dylevsky, 2009).

plantérni flexe dorzalni flexe inverze

Obr. ¢. 3 Pohyby nohy (Gross, 2005)

2.2 KINEZIOLOGIE NOHY

Noha vytvafi pevnou oporu a zaroven zprostiedkovava pruzny kontakt
s terénem, po kterém se pohybuje. Pro tyto schopnosti je noha velmi diillezitou soucasti
systému posturalni stability v bipedalnim stoji i béhem bipedalni chiize. Noha je
ve srovnani s rukou v mnohém podobnd, ale mé robustnéjsi kostru i svalové skupiny
a jeji schopnost pohybu jednotlivych kloubli je omezené€js$i v porovnani s rukou. Tyto
faktory vSak umoziuji dostateCnou pevnost pro udrzeni stability statické i dynamické
(Véle, 1997).

Stoj 1 chlize vyzaduji ustavicnou svalovou aktivitu, ktera je prevenci mozného

padu. Pfi stoji je hmotnost t¢la rozlozena rovnomérné na ob¢ koncetiny, a na kazdé noze
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60% na zadni ¢asti nohy a 40% na ptedni €asti nohy s opérnymi body na paté
a hlavickach prvniho a patého metatarsu (Digiovanni, Greisberg, 2007, Dylevsky,
2009).

Funkce nohy mtZe byt ovlivnéna skrze zietézené funkcni fetézce, které zasahuji
od hornich koncetin a zad aZz do oblasti kolen a nohy (Véle, 1997). Dojde-li
ke svalovému oslabeni ¢i vazivové insuficienci podélné nozni klenby, klenba
se oploStuje a zadni Cast nohy se dostava do valgozniho postaveni. Takové postaveni

muze vyustit v plochou nohu (Digiovanni, Greisberg, 2007).

2.3 BIOMECHANIKA CHUZE

Chiize je lokomoce umoznujici dopfedny pohyb téla prostorem za minimalniho
energetického vydeje, ktery je vSak mozny pouze za soucasné spoluprace posturalniho
systému. Dolni koncetiny podpiraji télo, koneénymi ¢lanky dolnich koncetin jsou
hlezenni klouby a nohy, které jsou vystavovany neustdlému zatiZeni a proménlivosti
terénu. ZatiZzeni je variabilni ve velikosti 1 trvani. Béhem chlize dochazi k absorbci
mechanickych narazii a prendSeni tohoto zatizeni na vySs$i segmenty skrze pruznost
podélné i pticné klenby. Odvijeni kroku se déli do nékolika fazi - Svihovou, opornou

a fazi dvoji opory (Gross, 2005, Véle, 1997).

Stojné faze (60 %) Svihové faze (40 %)

.

=
[~

Heel Foot Mid Hee Toe Mid Heel
contact flat stance off off swing contact

Obr. ¢. 4 Znazornéni jednotlivch period opérné a Svihové faze chiize (Gross, 2005)

Béhem piirozeného starnuti se dynamika tohoto rozlozeni vahy béhem normalni

chiize méni. Tlak na medidlni stranu planty se u starSich jedinct snizuje a oslabuje
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se propulze béhem oporné faze kroku. Snizeni propulze oporné faze kroku a vétsi
zatizeni lateralni strany nohy oproti medialni miize ovlivnit kvalitu chiize u starSich lidi,
snizit jejich schopnost udrzet stabilitu stoje i chlize i schopnost adaptace na terén,

po kterém se pohybuje (Hessert, 2005).

2.4 TRAUMATOLOGIE

Traumatologie se zabyva diagnostikou, 1éCenim a rehabilitaci poranéni, zejména
pohybového Ttstroji. Uraz je télesné posSkozeni, které vznikd ndhlym a nésilnym

pusobenim zevnich sil nezévisle na vili postizeného (Kolat, 2009, Pokorny, 2002).

2.4.1 ZLOMENINY NOHY

Zlomenina je nasilné poruseni kontinuity kosti pfi pisobeni velkého nasili, ktera
muze byt uplna nebo nelplnd, nekomplikovand nebo tfiStiva, s tvorbou vétsiho
mnozstvi malych fragmentl. Pfi kazdé zlomeniné dochazi k poSkozeni okolnich
mékkych tkani, v kloubech miize rovnéz dochézet k subluxacim a luxacim. Zlomeniny
se d¢li na zaviené a oteviené, podle prubéhu lomu se dale dé€li na pticné, Sikmé, spiralni,
vertikdlni, tangencialni a pulzni. Klinicky je dilezité, zda se jednd o zlomeninu
dislokovanou ¢i nedislokovanou. Dislokovana zlomenina oznauje vzdjemny posun
ulomki (Koudela, 2002).

Traumaticka zranéni v oblasti nohy a kotniku mohou mit celou Skélu variaci,
od relativné jednoduchych zlomenin az po komplikovanéd zranéni, u kterych je n¢kdy
slozité vybrat efektivni rehabilitatni plan. Zlomeniny hlezenniho kloubu kriticky
ovliviiuji mobilitu jedince. Ve spojenych statech tvoii zlomenina kotniku 9% vSech
zlomenin, pramérny vék pacientll je 46 let a nejcastéjsim diivodem zlomeniny je pad
(37,5%). Z celkového mnozstvi vSech zlomenin kotniku, které se roéné piihodi v USA

je 25% ptipadu feSeno chirurgickym zadsahem (Mandi, 2012).

2.4.2 KLASIFIKACE ZLOMENIN HLEZENNIHO KLOUBU

Zlomeniny hlezna se nejcastéji déli dle Webera (n¢kdy uvadéno jako
Willenegger-Weber, nebo Danis-Weber), které jsou orientovany dle trovné syndesmozy

(Koudela, 2002).
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Typ A - pticny lom, fibula je zlomena pod Grovni syndesmdzy. Syndesmoza byva
intaktni, za soucasné fraktury vnitiniho kotniku se jednd o bimaleolarni frakturu.
Obvykle je tento typ zlomeniny stabilni.

Typ B - sikmy lom, fibula je zlomena v urovni syndesmdzy, zaroven je poranén
vnitini kotnik s deltovym vazem a z 80% byva poranéna syndesmoza.

Typ C - fibula je zlomena nad urovni syndesmozy, kterd je poranéna vzdy.
Zaroven je také poranén vnitini kotnik nebo je roztrzen deltovy vaz. Tento typ
zlomeniny se nazyvéa zlomenina Maissonneuova. Nékdy byvéa poranéna i1 zadni hrana
tibie (Volkmanntv nebo Earliv trojihelnik). V tomto pifipadé se jedna o trimaleolarni
frakturu (Koudela, 2002, Michalsky, 2009).

V minulosti, pfed béznym provadénim osteosyntéz zlomenin kotnikl, se dé€lily
fraktury kotnikii dle Lauge-Hansena, ktery d¢lil zlomeniny podle trazového
mechanismu na 4 typy: supina¢né - adduk¢ni, supinacéné - everzni, pronacné - addukéni
a pronacn¢ - everzni. Vzhledem k tomu, Ze se v soucasnosti vétSina kotnikl 1€¢i
osteosyntézou, je toto rozdeleni zbytecné slozité a pouziva se vyse uvedené déleni dle

Webera (Michalsky, 2009).

2.4.3 LECBA ZLOMENIN HLEZENNIiHO KLOUBU

Zlomeniny se 1é¢i konzervativné nebo operacné, 1é¢by se Casto prolinaji. Lécbu
pfedchazi odebrani anamnézy pacienta, pii které zjiStujeme mechanismus urazu.
Nasleduje fyzikalni vySetfeni, pii kterém zjistujeme piitomnost otoku, hematomu,
palpaéni bolestivost, zda je kloub deformovan, rozsah kloubniho pohybu a zatizeni
koncetiny. Ze zobrazovacich metod se pouzivd RTG - pfedozadni a bo¢ni projekce nebo
CT & MRI (Zvak, 2006).

Konzervativni 1é€ba zahrnuje repozici fraktury a jeji fixaci napf. sédrovym

obvazem ¢i ortézou a tykd se pouze nedislokované zlomeniny typu Weber A.
Nevyhodou sadrové fixace muze byt dloudoba fixace (6 tydnl), kterd mulze mit
za nasledek atrofie svali. Po tydnu je vhodné zkontrolovat RTG snimkem,
aby po resorpci otoku nedoslo k subluxaci (Michalsky, 2009).

Operacni 1écba, osteosyntéza, se provadi u vSech zlomenin typu Weber B a C.
Tyto zlomeniny jsou obvykle dislokované. Cilem chirurgického zdsahu je dosdhnout

co nepresn¢js$i repozice kostnich fragmentl, zruSeni subluxace, obnoveni normalni
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délky fibuly, a rekonstrukce vidlice hlezenniho kloubu. Komplikovand zlomenina je
Casto doprovazena vznikem masivniho otoku, proto je dulezité, aby operace byla
provedena co nejdiive od poranéni, nez otok vznikne. Zlomenina zevniho kotniku
(fibuly) se fixuje tahovou cerklazi nebo neutralizacni osteosyntetickou dlahou a Srouby.
Zlomenina vnitiniho kotniku se obvykle fesi pfiSroubovanim tibie k metafyze pomoci
maleolarniho Sroubu. Pokud je tibiofibuldrni syndesmodza roztrzena, napravuje
se suturou, pficné zavedenym Sroubem nebo draténou klickou. I v operaci 1écbé dochazi

po osteosyntéze ke kontrole RTG snimkem (Duparc, 2002, Michalsky, 2009).

2.4.4 KOSTNI HOJENI

Vzhledem k tomu, Ze pfi poranéni kosti se porusi jeji cévni zasobeni, a je nutné
respektovat hojivy proces v kosti. Pribéh a doba kostniho hojeni uddava moznosti
rehabilitace. Hojeni kosti je sekundarni a primarni, s tim, ze sekundarni hojeni je
Cast¢jSi a pevnéjsi. Jeho doba trva cca 6 tydnli a probiha u konzervativné léCenych
zlomenin. V prvni fazi sekundarniho hojeni vznikd v misté fraktury zanét jako reakce
na hematom. V druhé fazi dochazi k obnov¢ kostni tkan¢ v misté zlomeniny - primérni
svalek. Tteti faze obsahuje remodelaci a remineralizaci kosti v misté primarniho svalku.
Primérni hojeni probiha pii pfimém prorlstani osteontt mezi fragmenty kosti. Tento typ
hojeni je typicky pro zlomeniny feSené osteosyntézou a trva zhruba 3 mésice (Kolar,

2009).

2.4.5 KOMPLIKACE ZLOMENIN HLEZENNiHO KLOUBU

Pti 1é€be zlomenin muze dojit k nékolika nepfiznivym situacim a mohou nastat
komplikace pii hojeni rany. Hrozi riziko vzniku infekce, v dasledku Spatného sriistu
kosti miize dojit ke vzniku pakloubu. Nékdy organismus pacienta nepiijme po operaci
osteosynteticky material. Mezi dal$i komplikace se tadi Sudeckilv algodystroficky
syndrom u osob predisponovanych a vegetativné labilnich a kompartment syndrom,
ktery vznikd vzristem tlaku intersticialni tekutiny béhem zranéni. Takto vznika
ischemie, kterd nasledné zpusobuje nekrézu tkén€, kterd je ireversibilni, neni-li

podchycena a l1écena v€as (Duparc, 2002).
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2.4.6 PROGNOZA

Pfi nedodrzeni zésad spravného 1é¢eni je zde riziko bolestivé poturazové artrdzy
s nestabilitou. Typ A a B se 1é¢i 6-8 tydnt, typ C 8-10 tydni. Pfipadnou komplikaci
muze byt flebotromboza (Pokorny, 2002).

2.5 FYZIOTERAPEUTICKE METODY A POSTUPY

Rehabilitace je nezbytna pro efektivni hojeni zlomeniny i1 Usp&Sného navratu
do béznych Einnosti pacienta. Pfed navrhnutim rehabilitaéniho planu je nutno odebrat
anamnézu, ktera je zaméfena na Uraz a jind pfipadnd onemocnéni, kterd by mohla
ovlivnit efektivitu, ¢i jinak omezovat vybér terapeutickych postupti a metod. Anamnézu
nasleduje vySetfeni stoje, chlze, vysetfeni reflexnich zmén hlavné DKK, aktivniho
1 pasivniho kloubniho rozsahu, kloubni viile nejen v hlezennim kloubu, ale 1 ostatnich
skloubeni nohy (MTP, MTT, Lisfrankiv kloub). Dale vySetfeni antropometrickych

délek a obvodit DKK, vysetieni svalové sily a pfipadné zkraceni svali DKK.

2.5.1 FYZIOTERAPIE BEHEM HOJENI A PO ZHOJENI

Rehabilitaci zlomeniny Ize zahdjit kratce po oSetfeni a mizeme ji rozd¢lit na fazi
imobilizovanou a bez imobilizace. Béhem faze, kdy je koncetina imobilizovéna ortézou
¢1 sadrovou fixaci, je doporucovano cvicCit izometrické kontrakce svali fixovaného
segmentu. Na proti tomu je dilezité uvolnit zvySené napéti svalii, které se stahly
v obranném spasmu po poranéni. Rozsah pohybu v nefixovanych segmentech
udrzujeme pomoci PNF. Je dulezit¢ motivovat pacienta k celkovému kondi¢nimu
cviCeni, pozornost zamétime i na zdravou dolni koncetinu. Nasleduje nacvik chlize
o dvou francouzskych berlich bez zatéZovani poranéné koncetiny. Vhodné je instruovat
pacienta o polohovani koncetiny jako prevence proti otokiim, efektivni je 1 manualni
lymfodrendz. V akutni fazi je cilem rehabilitace utlum bolesti, redukce otoku
a zachovani rozsahu pohybu v ostatnich segmentech koncetiny (Kolat, 2009).

Pokud byla zlomenina oSetfena stabilni osteosyntézou, zacilime terapii na péci
0 jizvu a Setrné uvoliiovani rozsahu pohybu v postizenych segmentech (PNF

nebo analyticky) (Kolaft, 2009).
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Poté, co je kost zhojena, l€katf odstrani fixaci a indikuje postupnou zatéz
konletiny. Po odstranéni fixace je vhodna intenzivni rehabilitace, jejimz cilem je
uvolnéni omezeného pohybu a tuprava svalovych dysbalanci v segmentu ptedesle

fixované koncetiny (Kolaft, 2009).

2.5.2 LECEBNA TELESNA VYCHOVA

Po odebrani fixace byvaji klouby oteklé a bolestivé, mozna je i pfitomost zmény
¢iti. Pacient obvykle citi oslabeni a ztuhlost v postizeném segmentu a sniZenou stabilitu
a bolest pfi chlizi, proto je doporucovana Setrna obnova funkce. B€éhem imobilizace je
cvi¢eni zaméteno na aktivni pohyby prstd, kolenniho a kycelniho kloubu ve vSech
polohach a chiizi o berlich. Po imobilizaci intenzivni cviceni prsti proti odporu
(theraband), aktivni analytické cviceni pohybt hlezenniho kloubu v rozsahu bez bolesti.
Poté, co bolest odezni, jsou vhodné techniky pro zvyseni kloubniho rozsahu a dale
cviky posilyjici jednotlivé svalové skupiny dle svalového testu. Chlize nejdiive

bez zatizeni, po zhojeni postupna zatéz, kterou urcuje 1ékar (Hromadkova, 2002).

2.5.3 POSTIZOMETRICKA SVALOVA RELAXACE A ANTIGRAVITACNI
METODA

Postizometrickd svalova relaxace (PIR) je metoda zameéfena predevSim
na svalové spazmy, zejména na spouStové body ve svalech (TrP). Metoda vyuziva
vyzaduje aktivniho spolupraci pacienta. PIR je izometrickd kontrakce svalli ve spazmu,
po které nésleduje relaxace. Cilem metody je dekontrakce kontraktilni tkané. Tuto
techniku lze pouzit jako PIR s pasivnim protazenim, kterd se indikuje u zkracenych
svald, u nichz je ve skuteCnosti zkracena pojivova tkan ve svalu. Podobné se postupuje
pii antigravitatni metod¢ (AGR), ktera kromé izometrického odporu vyuziva ve fazi

relaxace piisobeni gravitace. Tato metoda je také vhodna pro autoterapii (Lewit, 2003).

2.5.4 PROPRIOCEPTIVNI NEUROMUSKULARNI FACILITACE

Metoda proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) usnadiiuje reakci
nervosvalového mechanismu pomoci proprioceptivnich organti a u patologickych stavii

vede ke zvySeni drazdivosti n€kterych neuronti. Metoda vyuziva pohyby, které jsou
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pfirozené v bézném zivoté a které jsou uspoiddany do tzv. sdruzenych pohybovych
vzorcl. Tyto vzorce maji diagondlni a spirdlni charakter, ktery odpovida
topografickému uspofadani svalti od jejich zacatku k iponu. Facilitaénimi mechanismy
jsou protazeni, maximalni odpor, manualni kontakt, povely terapeuta, vyuziti zrakové

kontroly, trakce a komprese (Adler, et. al., 2008, Holubatrova, Pavli, 2011).

2.5.5 SENZOMOTORICKA STIMULACE

Metoda senzomotorické stimulace (SMS) vychazi z metody Freeman, kterd
se zam¢fuje na vyuziti proprioceptivni stimulace a tedy zalozena na neurofyziologickém
podkladé. Freemanova metoda vychdzi z poznatku, Ze pii porusené funkci hlezennich
kloubi hraje ve vétSinu piipada roli nedostatek funkéni stability svalil, Slach i kloubnich
vazl. Cilem metody je dosahnout reflexni, automatické aktivace zadanych svali
a to na takové Urovni, aby pohyby nevyzadovaly vyraznéjsi kortikalni kontrolu. Jedna
se o metodiku, ktera aktivuje proprioceptory a zaroven i podkorové mechanismy fidici

motoriku (Pavli, 2003).

2.5.6 AGISTICKO EXCENTRICKE KONTRAKCNI POSTUPY

Jedna se o aktivni terapeuticky postup, jehoZ autorem je Briigger. Cilem metody
je zlepsit aktivitu excentrické kontrak¢éni schopnosti ptislusnych svalovych skupin a tim
navodit funkéni svalovy synergismus agonistickych a antagonistickych skupin. Dochazi
k excentrické kontrakci antagonistického svalu a soucasné k reciprocné vyvolané

inhibici a uvolnéni osetfovaného svalu (Pavli, 2003, Rock, Petak-Krueger, 2000).

2.5.6 FYZIKALNI TERAPIE

Prostfedky fyzikalni terapie jsou Casto uzivany po zlomenindch, pro zmirnéni
bolesti a diskomfortu, ale také jako podpora efektivity cviceni. Je nutné vzit v potaz
mozné¢ kontraindikace a aktudlni stav pacienta, abychom nezptisobili spiSe Ujmu
(Hoppenfield, Murthy, 2000).

Pro snizeni bolesti a svalového napéti je vhodna lokélni aplikace tepla, jako
jsou horké obklady, parafinové zdbaly. Z celkové aplikace tepla se vyuziva vifiva lazen

pro zlepSeni hybnosti a sniZzeni otoku, subakvalni masaze, ptipadné stfidavé nozni
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koupele. Utelem tdchto procedur je zvysit prokrveni kondetin, aktivace koZnich
receptori a podpora mistniho metabolismu. Spasmolytického ucinku dosahneme
reflexni cestou z klize a pisobenim zvySené teploty. Reflexni cestou dochazi také
ke spasmolytickému ucinku na hladkych svalech vnitinich organt. Lokalni teplo ma
pfimy ucinek na kolagen a jeho viskozitu. Aplikaci tepla mizeme tedy dosahnout
zmékceni a uvolnéni ligament, fascii, kloubnich pouzder a jinych vazivovych struktur
(Capko, 1998).

Pro urychleni hojeni je také indikovdna magnetoterapie pro sviij analgeticky,
disperzni, myorelaxacni, antiedematdzni a trofotropni t€inek. Pro stavy po frakturach

se pouzivaji vysoké davky a dlouhé expozi¢ni doby (Podebradsky, Podébradska, 2009).

2.5.7 TECHNIKY MEKKYCH TKANI

Me¢kké tkdné maji Gzky vztah k pohybové soustaveé. Schopnost klast odpor
a zaroven jejich fyziologickd protazenost a posunlivost hlavné hlubSich vrstev
ve svalech a fasciich je esencialni pro spravnou pohybovou funkci. Zmény téchto tkani
byvaji obvykle oznacovany jako “reflexni”, tj. jako sekundarni ve vztahu k poruchdm
kloubnim nebo svalovym. K lé¢eni pouzivame protazeni kiize, kterd je velmi ucinna
pii 1é¢bé hyperalgickych zon. Protazeni pojivové fasy lze vhodné pouzit u zkracenych
svall a také u jizev. Pro 1é¢bu hlubokych tkani pouzivame posouvani fascie proti kosti

(Lewit, 2003).

2.5.8 MANIPULACNI LECBA, MOBILIZACE

Utelem této 1é¢by je obnovit normalni pohyblivost v kloubech, véetné kloubni
vile. Pouzit 1ze techniku mobiliza¢ni a narazovou. Pro spravné provedeni techniky je
nutno zajistit vhodnou polohu pacienta i terapeuta, dostatecnou fixaci a ptedpéti
1é¢eného segmentu. Mobilizace pfipomina pérujici pohyb, ktery se da jesté kombinovat

s metodou svalové facilitace a inhibice (Lewit, 2003).
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3 CAST SPECIALNI

3.1 METODIKA PRACE

Metoda prdce: reserse s piipadovou studii

Pacientka: Zena, rok narozeni 1951, diagnéza: S8280 Zlomeniny jinych Casti bérce,

zaviend, ambulantni pacientka

Pribéh praxe: Praxe probihala v Oblastni nemocnici Kladno, a.s., od 7.1. do 1.2. 2013.
S pacientkou jsem pracovala v terminu od 16.1. do 14.2. 2013. Za tuto dobu bylo
uskutecnéno 8 terapeutickych jednotek. Terapeutické jednotky se vstupnim a vystupnim

kineziologickym rozborem trvaly cca 90 minut, ostatni 30-60 min.

Cile terapie: Terapie byla zacilena na redukci otoku, snizeni napéti mekkych tkani
v oblasti hlezenniho kloubu, zvySeni rozsahu pohybu a obnova joint play levého
hlezenniho kloubu. Cilem terapie bylo dale zvySeni sily levé dolni koncetiny, stabilizace

levého hlezenniho kloubu a korekce stoje a chtize.

Terapeutické metody: Pro terapii jsem zvolila techniky mékkych tkani dle Lewita,
mobiliza¢ni techniky dle Lewita, metodu senzomotorické stimulace dle Jandy
a Vavrové, metodu PNF dle Kabata.

Pomiicky: Overball, posturomed, valcova 1 kruhova tisec, trampolina, vahy

Eticka komise: V piiloze je mozno nahlédnout do kopie o schvaleni projektu prace

etickou komisi FTVS UK.
Informovany souhlas: Na pozadani je mozno piedloZit Informovany souhlas pacienta,

ktery je ulozen u autora této prace. Jeho navrh je pfilozen. Pacient byl seznamen

s vySetfovacimi i terapeutickymi postupy.
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3.2 KAZUISTIKA

3.2.1 ANAMNEZA

VySetiovana osoba: S. H., Zena

Roc¢nik: 1951

Viaha: 62 kg

Vyska: 164 kg

BMI: 23.05 (norma)

Diagnoéza.: S8280 Zlomeniny jinych ¢asti bérce, zaviena

Lékarska zprava: viz ptiloha ¢. 3

RA: otec zemiel v 62 letech na IM, matka zemiela v 74 na rakovinu (nador
na vajec€nicich), bez sourozencli

OA: bézné détské nemoci, bez urazi ¢i zlomenin

NO: 5.10. 2012 pacientka ukouzla na zahrad€¢ a poranila si levé hlezno. Pfibuzna ji
pfivezla na Grazovou ambulanci oblastni nemocnice Kladno. RTG prokézal zlomeninu
obou kotnikl s dislokaci valgésnim smérem. Kotnik byl reponovan do anatomického
postaveni a fixovan sadrou. Pacientka chodila s podpaznimi berlemi bez zatizeni levé
nohy. Sadrova fixace byla sejmuta po 60 dnech (4.12. 2012), provedeno RTG, které
prokédzalo anatomické postaveni kloubu, ale také piitomnost porozy (ubytek kostni
tkan¢). Dnes (16.1. 2012) byly pacientce odebrany podpazni berle a povoleno plné
zatizeni levého kotniku.

GA: 2 déti, oba porody bez komplikaci, menarche v 15 letech, posledni menstruace v 52
letech, menopauza bez vyraznych obtizi

PA: pracovala jako zdravotni sestra v Kladenské nemocnici, pozd¢ji jako
administrativni pracovnice na Ruzyniském letisti, v soucasné dob¢ v diichodu

SA: Zije s manZelem a dospélym synem v domku se zahradou, 2 patra, 12 schodt
Sport.A: v détstvi balet, gymnastika do 18 let zdvodné, v soucasné dobé lyzuje,
prilezitostné posilovna

Abusus: nekutacka, alkohol pfilezitostné

AA: bez alergii

FA: bez farmak
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Piedchozi rehabilitace: zadna
Indikace k RHB: Stav po zloménin¢ vnitiniho a zevniho kotniku levé dolni koncetiny.
Vypis ze zdravotni dokumentace: Nebyl k dispozici.
Diferencialni rozvaha:

Vzhledem k diagndze pacientky predpokladam omezeny kloubni rozsah pohybu
1 omezenou joint play v levém hlezennim kloubu. Vzhledem k dlouhodobé sadrové
fixaci ocekdavam omezeny kloubni rozsah pohybu i omezenou joint play kloubti nohy
a bérce levé dolni konCetiny. Rovnéz ocekavam sniZenou svalovou silu a hypotrofii
svalstva levé dolni koncetiny z dlouhodobé sadrové fixace.

Predpokladam reflexni zmény v oblasti hlezna a bérce, snizenou posunlivost
1 protazlivost kiize, podkozi, fascii. Mozny vyskyt trigger pointii v planté, m. triceps
surac. Mozna omezeni kloubniho rozsahu kloubnich spojeni nohy i pravé dolni
konCetiny z diivodu dlouhodobého odlehcovani LDK. Ze stejného diivodu ocekavam
zmény stereotypu stoje i chlize.

Lze ptedpokladat mozné poskozeni periferniho nervu levé dolni koncetiny, které

by mohlo byt zplisobeno sadrovou fixaci ¢i otokem.
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3.3 VSTUPNIi KINEZIOLOGICKY ROZBOR

Proveden 16.1. 2013. VySetfeni bylo strukturovano vzhledem k diagnoze
pacientky.
Status praesens:
Subj.: pacientka pocituje bolest pii doSlapu v levém kotniku poté, co dnes chodila
poprvé bez berli.
Obj.: pacientka je orientovana mistem, ¢asem i prostorem, na terapii piichazi bez berli,
viditeln¢ pfenasi vahu na pravou stranu. Bolest pocituje béhem oporné faze pii chizi,
v klidu bez bolesti. Na skale bolesti od 1 do 10 pacientka uvadi pfi prvni navstéve ¢islo

mezi 2 a 3.

3.3.1 VYSETRENI ASPEKCI

Stoj bez kompenzacénich pomitcek.
Zezadu:

PDK vice zatizena, otok paty a Achillovy Slachy LDK, reliéf Iytkovych svali
asymetricky, kontura distalni ¢asti bérce LDK S§ir$i, medidlni kontura lytka méné obla,
lehka hypotrofie lytkového svalu LDK, podkoleni ryhy symetrické, kontury stehen
symetrické, subglutedlni ryhy asymetrické, prava je vysSe a kratsi, tonus glutedlnich
svali asymetricky, vyraznéjsi svalova kontura na pravé strané, panev rotuje mirné
vpravo vpted, pravy thorakobrachidlni trojuhelnik vyraznéj$i, levy je minimalni,
lateralni zaktiveni patefe ve frontdlni roviné témeét po celé délce patefe, oplosténi
v oblasti dolni hrudni i lumbalni patefe, prominence paravertebralnich svali C-Th
pfechodu, postaveni lopatek asymetrické, pravé rameno a lopatka vys, rotace trupu
vpred za pravym ramenem, leva loketni jamka smétuje doptedu, oba lokty v semiflexi
s dlanémi k télu.

Zboku:

LDK v ptfedsunu cca 2 cm pied PDK, postaveni na zevni hrané¢ LDK, otok
a tmavsi zabarveni kitize v okoli hlezeniho kloubu LDK, kolena v ose, bfiSni sténa
povolend, oblast hrudni patete oplostéla, hlava v pfedsunu a mirné semiflexi, C-Th
piechod - vertebra prominens vystupujici s vyhlazenou kréni lordézou, ramena jsou

v mirné vnitini rotaci, HKK asymetrické, oba lokty v semiflexi, dlané k télu.
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Zeptedu:

Leva $picka LDK v pfedsunu cca 2 cm pied PDK, Spicka PDK mirné vyto¢ena
zevné, hallux valgus bilateralng, piicné i podélné klenby snizené bilateralné, podélna
1 pricna klenba LDK oplostéla, ptitomen otok a tmavsi zabarveni kotniku LDK, bérce
symetrické, medialni 1 laterdlni strana lytkového svalu LDK je hypotrofickd, vyraznéjsi
svalova kontura lytka PDK, leva strana panve v elevaci. Umbillicus ve stfedni Cafe,
tonus biiSnich svali asymetricky, horni ¢ast m. rectus abd. vyrazn¢jsi na levé strané,
viditelna kozni fasa pod horni ¢asti m. rectus abdomimis, pravé rameno vys, hlava

mirné rotuje doprava, ramena v elevaci, semiflexe v loketnich kloubech, dlané¢ dovnitf.

Vysetieni pomoci olovnice (Haladova, 2010)
Zezadu:

Olovnice spusténa ze zahlavi dopadd mezi paty, svislice prochézi interglutealni
ryhou a dale podél 4. a 5. lumbdalniho obratle, poté se odklonuje od patefe doleva
s nejvyraznéjsi vychylkou podél horni hrudni patete - dekompenzace 2 cm.

Zboku:

Olovnice spusSténa v prodlouzeni zevniho zvukovodu neprochédzi stfedem
ramenniho kloubu, svislice je pfed ramennim kloubem i pied kycelnim kloubem a dale
prochdzi sttedem hlezenniho kloubu.

Zepredu:
Olovnice spusténa od processus xiphoideus prochazi pupkem, bficho prominuje

doptedu.

Vysetieni stoje na dvou vahach

Baze uzka, asymetrické rozlozeni vahy.
LDK 25 kg
PDK 37 kg
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Vysetieni modifikace stoje

Stoj spatny - svede

Stoj na Spickach - pacientka schopna postavit se na Spicky, ale je nestabilni, mé tendenci
se o néco zachytit, vydrz ve stoji 5 s

Stoj na patéach - svede, nestabilni, vydrz 7 s

Stoj na jedné noze - PDK svede, LDK - nesvede

Trendelenburgova zkouska: P negativni, L - nelze, pacientka nesvede izolovany stoj
na LDK

Véleho funkéni test nohy: Pfi zavienych o€ich dochazi ke kolisani stoje provazené

zvysenou hrou $lach.

Dynamicka vySetieni patere

Retroflexe: omezena, patet se lame v Th/L pfechodu, pacientka pocituje tlak v misté
zlomu

Lateroflexe: patet se odviji fyziologicky na ob€ strany

Thomayerova zkousSka: negativni, pacientka polozi hibety prsti na zem

Vysetteni dechové vlny: hrudni dychani, dechovd vina omezend, pacientka
po zainstruovani schopna zahajit bfiSni dychani a védomé vést dechovou vinu

az do horniho hrudniku

3.3.2 VYSETRENI CHUZE

- chlize mirné nestabilni, bez kompenza¢nich pomucek

- baze uzsi, néaslap na celou plosku chodidla, chybi odvijeni chodidla od podlozky
bilateralné

- chodidlo LDK se vytaci zevné

- rytmus, pravidelnost i délka kroku je rozdilnd, krok PDK je rychlejsi a kratsi

- doslap chodidla PDK je vice slysitelny

- lordotizace Th-L piechodu

- rotace horni Casti trupu minimalni

- souhyb HKK zadny
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3.3.3 VYSETRENI PALPACI

Palpacni vysetieni bylo zaméfeno zejména na plantu, nart, Achillovu Slachu,
bérec DKK. Uelem palpacniho vySetfeni bylo také ovéfit si nalezy aspekéniho

vySetteni.

VySetieni panve

SIAS - prava vyse

SIPS - prava vyse

cristy - prava vyse, panev mirné zeSikmena

bez termickych zmén, prosak ktize nepfitomen, otok v oblasti levého hlezenniho kloubu
(viz antropometrie), dale v oblasti Achillovy Slachy je rovnéZz vyrazny otok, snizena

pruznost 1 protazlivost, pfitomno zbytnéni Slachy

VySetreni hyperalgickych zmén (dle Lewita)

Vzhledem k otoku je zvySené kozni tfeni nasledkem zvySené potivosti v oblasti
nartu a zevniho kotniku. Protazitelnost kiize na planté fyziologicka, v oblasti Achillovy
Slachy lehce zvySené tfeni, bérec bpn. Lehce zvySené tifeni pfitomno v oblasti
paravertebralnich svali v oblasti horni hrudni patefe a Th-L pfechodu. HKK a PDK
pbn.

Vysetieni pojivové tkané a fascii (dle Lewita)

Posunlivost v oblasti hlezenniho kloubu a Achillovy §lachy LDK je omezena
ve vSech smérech. Pojivova fasa nelze vzhledem k otoku vytvofit, vySetieni provedeno
jemnym tlakem. Lehce sniZena posunlivost fasy v oblasti obou bérct, vyrazné omezeni
v distalni ¢asti dorzalni strany bérce. Pojivova fasa vySetiena téz podél patete, kde byla
vySetfena snizena schopnost faseni témét po celé délce patetfe, nejvyraznéji v oblasti
lumbalni patete a Th-L pfechodu. Pfi vySetfeni fascii v okoli podélné osy LDK byla
zjiSténa snizena posunlivost i protazitelnost mékkych tkani v oblasti bérce, patologicka
bariéra hlubokych tkani dorzalni strany bérce je piitomna kaudokranidlné
1 laterolateraln¢, nejvyraznéji se omezeni vyskytuje v distalni ¢asti dorzalni strany bérce
a pod Achillovou S$lachou. Na PDK zjisténa omezend posunlivost laterolateralné

v oblasti proximalni ¢asti dorzalni strany bérce. Snizend protazitelnost fascii nalezena
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také v oblasti lumbodorzalni fascie kaudalnim smérem vlevo. Hluboké tkané krku

a HKK vySetieny okolo podélné osy bpn.

VySetieni spoust'ovych bodii (TrP) ve svalech (dle Lewita)

VySetfeni zaméfeno piedev§im na oblasti se sniZenou posunlivosti pojivovych
tkdni. ZvySené napéti napalpovano v oblasti plantarni aponeurdzy bilateralng,
v medialni hlavé m. gastrocnemius a v m. soleus, zejména podél Achillovy Slachy LDK.
ZvySené napéti se rovnéZz vyskytuje v paravertebralnich svalech Th-L pfechodu, vice

vlevo.

Vysetieni periostovych bodi (dle Lewita)
Pii vySetfeni periostovych bodll se zaméfuji na oblasti, kde pfedpokladam
moznost vyskytu reflexnich zmén a kde byly nalezeny omezeni patologické bariéry

mékkych tkani a zjiSténo zvySené napéti ve svalech.

Periostovy Bod Hodnoceni
Hlavi¢ky metatarst bolestivost LDK
Patni ostruha bpn
Hlavicka fibuly bpn

Pes anserinus tibiae bpn

Horni okraj patelly bpn

Hrbol sedaci kosti bpn

SIPS bpn
Lateralni okraj symfyzy bpn

Horni okraj symfyzy bpn

Kostr¢ bpn
Hieben panevni kosti bpn

Trnové vybézky L5 bpn

Trnové vybézky Th5, Tho bpn
Trnovy vybézek C2 bpn

Proc. styloideus radii bpn
Epicondyly bpn

Upon deltového svalu bpn

Tab. ¢. 1 Vysetieni periostovych bodt - vstupni vySetfeni
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3.3.4 ANTROPOMETRIE (DLE HALADOVE)

Pti vySetfeni byl pouzivan krejcovsky metr. Pro potfeby bakalaiské prace méteny pouze

DKK.

Délka dolnich konéetin Leva /cm Prava / cm

Anatomicka (trochanter major - 74 74
malleolus lat.)

Funkéni (SIAS - malleolus

med.) 82 82
Umbilikalni (pupek - melleolus 92 92
med.)

Stehno (trochanter major - lat. 37 37
Stérbina KoK)

Bérec (caput fibulae - malleolus 34 34
lat.)

Noha (nejdelsi prst - pata) 235 24

Tab. €. 2 Antropometrické vysetfeni (cm) - délky - vstupni vysSetfeni

Obvody dolnich koncetin Leva / cm Prava / cm
Stehno (15 cm nad 45 46
patellou

Kolena (pfes patellu) 36 36
Koleno (pies mm. vasti) 38 38
Lytka (pfes nejsirsi 30 335
cast) '

Ptes kotniky 26 25
Pfes nart a patu 31 31
Ptes hlavice metatarzii 22 23

Tab. €. 3 Antropometrické vySetfeni (cm) - obvody - vstupni vySetieni
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3.3.5 VYSETRENI ROZSAHU KLOUBNI POHYBLIVOSTI

Vysetieni goniometrie (dle Jandy, Pavll)

K vysetfeni pouzit pakovy goniometr, zdpis hodnot metodou SFTR. VySetteni pasivnim

pohybem provedeno za asistence druhého terapeuta.

Kloub

Leva aktivné/pasivné

Prava aktivné/pasivné

Kycelni

Kolenni
Hlezenni

Metatarzofalangové klouby
prstct

Metatarzofalangové klouby
palce

S 10-0-85 / 15-0-95
F 40-0-25 / 45-0-30
R 30-0-40 / 40-0-50
S 0-0-150/ 0-0-125

S 20-0-35 / 25-0-40
R 10-0-20/ 10-0-25

bez omezeni*

S 30-0-45 / 30-0-45
F 0-0-0/ 15-0-20

S 10-0-85/ 15-0-95
F 40-0-25 / 45-0-30
R 40-0-30 / 45-0-40
S 0-0-150/ 0-0-125

S 25-0-40/ 30-0-45
R 20-0-35/20-0-40

bez omezeni*

S 15-0-40 / 20-0-45
F 0-0-0/ 15-0-20

Tab. €. 4 Vysetieni goniometrie (°) - vstupni vySetieni

* vySetfeni provedeno orientané

VySetieni hypermobility (dle Sachseho)

VySetteni provedeno pasivné

Extenze kolenniho kloubu - A bilateralné

Rotace kycelniho kloubu - A bilateralné

Hodnoceni hypermobility:
A: hypomobilni az normalni
B: mirn¢ hypermobilni

C: vyrazné hypermobilni

35




3.3.6 VYSETRENI{ JOINT PLAY (DLE LEWITA)

Kloub LDK PDK

Interfalangealni klouby
Dorzoplantarni posun pruzi pruzi
Laterolateralni posun pruzi pruzi

Metatarzofalangealni klouby prstci

Dorzoplantarni posun pruzi pruzi
Laterolateralni posun pruzi pruzi
Rotace pruzi pruzi

Metatarzofalangealni klouby palce

Dorzoplantarni posun tuhd bariéra tuha bariéra
Laterolateralni posun tuhd bariéra tuhd bariéra
Rotace tuha bariéra tuha bariéra

Lisfrancav kloub

Dorzalni posun tuhd bariéra pruzi
Plantarni posun tuha bariéra pruzi
Rotace do supinace tuha bariéra pruzi
Rotace do pronace tuha bariéra pruzi

Os cuboideum
Dorzoplantarni smér tuha bariéra pruzi

Os naviculare

Dorzoplantarni posun tuha bariéra pruzi
Calcaneus

Ventralni posun tuhd bariéra pruzi
Medialni posun tuha bariéra pruzi
Lateralni posun tuha bariéra pruzi
Supinace tuha bariéra pruzi
Pronace tuha bariéra pruzi

Talokruralni kloub

Dorzalni posun tuha bariéra tuha bariéra
Hlavicka fibuly

Ventralni posun pruzi pruzi
Dorzalni posun pruzi pruzi
Patella

Laterolateralni posun pruzi pruzi
Kraniokaudalni posun pruzi pruzi
Koleno

Ventrodorzalni posun tibie pruzi pruzi
Mediolateralni posun tibie pruzi pruzi

Tab. €. 5 VySetieni joint play - vstupni vySetieni
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3.3.7 VYSETRENi ZKRACENYCH SVALU (DLE JANDY)

Sval Hodnoceni L/P
m. triceps surae

m. gastrocnemius 0/0
m. soleus 0/0
flexory ky¢elniho kloubu

m. iliopsoas 171
m. rectus femoris /1
m. tensor fasciae latae 0/0
flexory kolenniho kloubu 0/0
adduktory kyc¢elniho kloubu 0/0
m. piriformis 0/0
m. quadratus lumborum 0/0
paravertebralni svaly 1
m. pectoralis major 0/0
m. trapezius - horni ¢ast 0/0
m. levator scapulae 0/0
m. sternocleidomastoideus 0/0

Tab. €. 6 VySetieni zracenych svalt - vstupni vySetieni

Hodnoceni zkracenych svalu

0: sval neni zkraceny

1: malé zkraceni

2: velké zkraceni

+ zkraceni je mensi nez dany stupeil

- zkréaceni je vEtsi nez dany stupen
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3.3.8 VYSETRENI SVALOVE SiLY (DLE JANDY)

38

Pohyb L | Sval P | Inervace
flexe 2.-5. prstu 4 mm. lumbricales 4 n.plantaris
flexe palce 4-  m. flexor hallucis brevis 4 n. plantaris
extenze 4-  m. extensor digitorum longus = 3 OP  n. peroneus
OP et brevis profundus
m. extensor hallucis brevis n. peroneus
profundus
addukce 3 m. interossei plantares 3 n. plantaris
m. adductor hallucis lateralis
abdukce 3 mm. interossei dorsales 3 n. plantaris
m. abductor hallucis lateralis
m. abductor digiti minimi n. plantaris
medialis
n. plantaris
lateralis
IP1 5  m. flexor digitorum brevis 5 n. plantaris
medialis
Prsty P2 5  m. flexor digitorum longus 5 n. tibialis
plantarni flexe 5  m. gastrocnemius 5 . tibialis
plantarni flexe 4  m. soleus 5 n. tibialis
supinace s dorzalni flexi 4-  m. tibialis anterior 5 n.peroneus
profundus
supinace v plantarni flexi 4 m. tibialis posterior 5 n. tibialis
plantarni pronace 3+  mm. peronei 5 n.peroneus
Hlezno superior
flexe 4 m. biceps femoris 5 n. tibialis
m. semitendinosus n. peroneus
m. semimembranosus n. tibialis
Koleno | extenze 4 m. quadriceps femoris 5 | n. femoralis
flexe 5  m.iliopsoas 5  n. femoralis
extenze 4-  m. gluteus maximus 5 | n. gluteus
m. biceps femoris inferior
m. semitendinosus n. tibialis
m. semimembranosus n.
ischiadicus
n. tibialis
addukce 5 m. adductor magnus 5 n
m. adductor longus obturatorius
m. adductor brevis
m. gracilis
m. pectineus
abdukce 4+  m. gluteus medius 5 | n. gluteus
m. gluteus minimus superior




zevni rotace 5 m quadratus femoris 5  plexus
m. piriformis sacralis
m. gluteus maximus plexus
m. gemellus sup. et inf. sacralis
m. obturatorius ext. et int. n. gluteus
inf.
plexus
sacralis
n.
obturatorius
vnitini rotace 5  m. gluteus minimus 5 | n. gluteus
m. tensor fascie latae sup.
n. gluteus
Ky¢el sup.

Tab. €. 7 Vysetieni svalové sily - vstupni vySetfeni

Hodnoceni svalové sily:

0 — nula — nejevi sebemensi znamky stahu
1 — zaskub cca 10% - horsi nez dany stupeil svalové sily
2 — velmi slaby — cca 25% svalové sily

3 —slaby — 50% svalové sily, dokaze pohyb vykonat proti gravitaci

4 - dobry — cca 75% svalové sily

5 —normalni odpovida cca 100% svalové sily
+ lepsi nez dany stupen svalové sily

- horsi nez dany stupeii svalové sily

OP — omezeny pohyb

3.3.9 VYSETRENI POHYBOVYCH STEREOTYPU (DLE JANDY)

Extenze v kyCelnim kloubu:

Pacientka vleZe na btiSe pomalu zanozuje extendovanou DK.

Timing zapojovani svali LDK:

1. gluteus maximus

2. ischiokrurélni svaly

3. homolateralni paravertebralni svaly v thorakalni oblasti

4. kontralateralni paravertebralni svaly v thorakalni oblasti

5. homolateralni paravertebralni svaly v lumbosakralni oblasti

6. kontralateralni paravertebralni svaly v lumbosakralni oblasti

Timing zapojovani svali PDK:

1. gluteus maximus
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2. ischiokruralni svaly

3. homolateralni paravertebralni svaly v thorakalni oblasti

4. kontralateralni paravertebralni svaly v thorakalni oblasti

5. homolateralni paravertebralni svaly v lumbosakralni oblasti

6. kontralateralni paravertebralni svaly v lumbosakralni oblasti

A k kvéelnim kl :

Pacientka vleze na boku netestované koncetiny pomalu unozuje extendovanou
DK.
Timing zapojovani svali DKK: m. gluteus medius a m. tensor fasciae latae se zapojuji

rovnomeérné na obou stranach.

Flexe trupu:

Pacientka vySetfena vleZe na zadech, pfi extendovanych koncetinach provadi
pomalym pohybem obloukovitou flexi trupu.

Pti flexi trupu pacientka kontrahuje m. iliopsoas ve fazi, kdy dochézi k odlepeni
lopatek od podlozky, zarovenn neni schopna udrzet DKK volné na podlozce, dochazi
k jejich elevaci.

VySetteni prokazalo nerovnovahu mezi bfisSnimi svaly a flexory kycelniho

kloubu ve prospéch m. iliopsoas, patet se odviji plynule.

3.3.10 NEUROLOGICKE VYSETRENI

Vzhledem k diagnéze bylo vySetfeni zamétfeno predev§im na DKK. Ostatni
neurologické vySetfeni provedena pro uplnost. Pacientka je orientovana osobou, ¢asem,
mistem i prostorem.

Stoj I: Siroka baze pti otevienych ocich - bpn
Stoj II: Siroka baze pii zavienych ocCich - bpn
obou DKK, ob¢ paze v mirné semiflexi s dlanémi k télu, hlava v mirném tklonu a rotaci

k pravé stran¢.
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Vysetieni povrchového ¢iti

VySetteni provedeno dotykem v oblastech piislusnych areae nervinae DKK.
Cilem vySetieni bylo vyloucit poSkozeni perifernich nervii LDK, k jejichZz poruSeni
mohlo dojit pfi fraktute kotnikd.
taktilni Citi: bpn

algické citi: bpn

Vysetieni hlubokého ¢iti

pohybocit: bpn - pacientka vySetfena vleze na zddech, méa zaviené¢ oci. Pasivnim
pohybem polohuji jednotlivé prstce v ndhodném potadi, pacientka urcuje zahajeni
a ukonceni pohybu.

polohocit: bpn - pacientka vySetiena vleze na zddech, ma zaviené oci. Pasivnim
pohybem nastavuji PDK do 30° dorzalni flexe, pacientka instruovana aktivné nastavit

stejnou polohu na LDK.

Vysetieni fyziologickych reflexii

Pacientka vySetiena v poloze na zadech. K vysetieni pouzito neurologické kladivko.

Reflex Hodnoceni L/P
Patelani L2-L4 3/3
Achillovy slachy S2 3/3
Medioplantarni S2 3/3

Tab. €. 8 Vysetieni fyziologickych reflexi - vstupni vysetieni

Hodnotici Skala

0 = areflexie

1 = hyporeflexie, reflex vybavime jen s facilitaci
2 = snizeny reflex

3 = normoreflexie

4 = hyperreflexie

5 = polykineticky reflex

41



Vysetieni patologickych reflexi

Jevy Hodnoceni L/P
Mingazzini negativni / negativni
Barré negativni / negativni

Zukovski-Kornilov

Zanikové Fenomén retardace negativni / negativni

Babinsky negativni / negativni

Chadock negativni / negativni

., o Oppenheim negativni / negativni
Iritacni extencni

Rossolimo negativni / negativni

negativni / negativni

Iritaéni flek¢ni

Tab. ¢. 9 Vysetieni patologickych reflexti - vstupni vySetieni
Zavér vySetieni:

Pacientka ve stoji odlehcuje LDK, na které je viditelny otok v okoli hlezenniho
kloubu a Achillovy Slachy. Kiize je v této oblasti tmavsi a zarudld. Pfitomna lehka
hypotrofie m. triceps surrac LDK, medidlni i laterdlni hlavy. Pfitomna vyrazn&jsi
svalova kontura glutealniho svalu na pravé strané. Panev rotuje vpravo vpted nejspiSe
jako kompenzace pfedsunuti LDK a vyrovnani stability stoje. Bfi$ni sténa je povolena
a prominuje, levy thoracobrachialni trojuhelnik je minimalni, obé ramena jsou v elevaci,
pravé rameno i lopatka jsou vySe. Pii pohledu zboku se osa téla pacientky nachazi
za svislici olovnice a pii pohledu zezadu se celd hrudni patet dekompenzuje 2 cm
doprava od svislice. Pacientka zatézuje PDK o 12 kg vice nez LDK. Stoj na Spicky
zvladne s omezenim, izolovany stoj na LDK nesvede. Pti chiizi dochazi k odlehceni
LDK pienosem vahy na PDK, zdravd koncetina dé€la rychlej$i a kratS$i krok nez
postizend. Plosky chodidel se neodvijeji od podlozky, chodidlo LDK se vytac¢i zevné,
chybi odraz palce bilateralné. Krok na PDK je vice slysitelny. Pii chlizi dochéazi
k lordotizaci v oblasti Th-L pfechodu, moznd v disledku nedostate¢né koaktivace
hluboké btisni muskulatury, branice a panevniho dna (Kolaf, 2009). Postaveni ramen je

4

ve vnitini rotaci, k souhybu HKK nedochazi, rotace horni €asti trupu je minimalni.
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Oblast hlezenniho kloubu LDK je otekla a teplejsi vii€i okoli a druhé strané. Zvysené
koZni tfeni pfitomno v oblasti zevniho 1 vnitiniho kotniku a déle podél nartu. V oblasti
Achillovy Slachy LDK je sniZzend posunlivost kiize a podkozi, fascie m. soleus je tuha
a cely m. triceps surae je stfedn€ hypertonni. Na PDK je fascie méné posunliva
v proximdlni ¢asti lytkového svalu. Ob¢ plantarni aponeurdzy jsou v hypertonu. Lehké
omezeni protazitelnosti lumbodorzélni fascie vlevo, paravertebralni svaly v oblasti
thorakolumbalniho pfechodu a v oblasti horni hrudni patefe lehce hypertonni. Stehno a
lytko LDK maji mensi obvod nez u PDK. Ptes kotniky je obvod u LDK naopak vétsi
kvali pfitomnému otoku. Obvod pies hlavice metatarzii je vétsi u PDK o 1 cm.
Omezena kloubni vile a patologické bariéry nalezeny v oblasti matatarzofalangealniho
kloubu palce bilateraln€, dale v oblasti Lisfrancova kloubu LDK ve vS§ech smérech, os
cuboideum, os naviculare a calcaneca LDK. Kloubni vile talokruralniho kloubu
omezena bilateralné. Mirné zkraceni vySetfeno bilateralné¢ u flexort kycelniho kloubu
(st.1) a paravertebralnich svalti (st.1). Mal¢ svalové oslabeni zjiSténo na LDK u m.
soleus, m. tibialis anterior et posterior, mm peronei, ischiokrurdlnich a hyzd’ovych
svali. Pfi extenzi v kyCelnim kloubu nedochéazi k dostatecné stabilizaci v kiizové
oblasti, aktivacni vlna zac¢ina v oblasti thorakolumbalniho pfechodu a §ifi se kaudalnim
smérem do lumbalnich segment. U pacientky nenalézam zaddné poruchy nervového
systému, fyziologické reflexy jsou symetrické, ¢iti neporusené, bez patologickych

reflext.

3.4 KRATKODOBY FYZIOTERAPEUTICKY PLAN

- sniZzeni otoku v oblasti nartu, obou kotnikt a Achillovy §lachy LDK

- uvolnéni mekkych tkani LDK

- odstranéni kloubnich blokad, obnoveni kloubni viile kloubt nohy bilateralné
- zvySeni omezeného rozsahu kloubni pohyblivosti kloubt LDK

- protaZeni zkracenych svali

- snizeni svalového napéti u hypertonnich svalt

- vyrovnani svalovych dysbalanci svalstva DKK

- zlepSeni stability hlezenniho kloubu LDK

- reedukace stereotypu stoje a chlize
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3.5 DLOUHODOBY FYZIOTERAPEUTICKY PLAN

- zvySovani stability hlezenniho kloubu LDK

- fixace spravnych pohybovych stereotypt stoje a chlize
- zlepSeni stability trupu

- nacvik dechového stereotypu

- sniZzeni hypertonie paravertebralnich svall

- zvySovani celkové kondice pacienta
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3.6 TERAPIE

3.6.1 TERAPEUTICKA JEDNOTKA (16.1. 2013)

Status praesens

Subj.: pacientka uvadi bolest v okoli zevniho kotniku pfi chlizi
Obj.: viz vstupni kineziologicky rozbor, viditelny otok v oblasti hlezenniho kloubu
LDK, zabarveni do svétle fialové oproti PDK, kterd je pfirozené¢ rtizova, Achillova

Slacha LDK zbytnél4 a otekla

Cil dne$ni terapeutické jednotky:

« vstupni kineziologicky rozbor

« uvolnéni mekkych tkani v oblasti chodidla a bérce LDK
« sniZzeni otoku v oblasti kotniku a Achillovy Slachy LDK
« zlepSeni posunlivosti fascii v oblasti bérce LDK i PDK
« snizeni napéti plantarni aponeur6zy LDK i PDK

« protaZeni extenzori prsti LDK

« protazeni m. triceps surae LDK

« odstranéni patologickych bariér kloubti

Navrh terapeutickych postupii:
Pro LDK techniky mékkych tkdni v oblasti nohy a bérce, uvolnéni fascii bérce,
mobilizace, senzomotoricka stimulace dle Jandy a Vavrové, LTV analyticky - pasivni

a aktivni pohyby

Provedeni terapie:

« Vstupni kineziologicky rozbor

« M¢kké techniky: protazeni kiize v oblasti obou kotnikti a Achillovy Slachy LDK,
protahovani meziprstnich prostor, uvolfiovani fascii bérce medialné 1 laterdlné¢ obou
DK, PIR plantarnich aponeur6z, PIR s protazenim extenzor nohy, PIR s protazenim
m. gastrocnemius a m. soleus

« Mobilizace: dorzalni a ventralni v¢&jif metatarzalnich kiistek, MTP kloubu palce vSemi

sméry bilateraln¢, Lisfrankova kloubu dorzoplantarnim smérem a rota¢nimi pohyby,
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os cuboideum a os naviculare dorzoplantirnim smérem, calcaneus vSemi smery,
talokruralniho kloubu dorzalnim smérem (vSechny mobilizace dle Rychlikové¢)

« Senzomotorickd stimulace: nacvik tfibodové opory a malé nohy v sed€ - autoterapie

« LTV: aktivni pohyby LDK vsed¢ na zidli - noha pacientky umistnéna na “cocce”,

aktivni pohyby do dorzalni a plantarni flexe, do supinace a pronace, cirkumdukce

Fyzikalni terapie:
« vifiva koupel hypotermni 15 min

« magnetoterapie - piistroj DIMAP pr. 4/20 min

Autoterapie:
Pacientka zainstruovana k masirovani chodidla LDK pomoci “jezka” pro zlepSeni
propriocepce, proveden nacvik tfibodové opory a “malé nohy” vsed¢ (pasivné i aktivng)

dle metody SMS kviili aktivaci svalll podélné klenby noZni

Vysledek terapie:

Doslo k lehkému uvolnéni mékkych tkani v oblasti nartu a okoli Achillovy Slachy.
Casteéné obnoveni kloubni vile Lisfrankova kloubu dorzoplantarnim smérem, do rotaci
se obnovit kloubni vili nepodafilo. V oblasti matatarzofalangealniho kloubu palce

se podafilo obnovit kloubni viili pouze na LDK.

3.6.2 TERAPEUTICKA JEDNOTKA (21.1. 2013)

Status praesens

Subj.: pacientka uvadi bolest v okoli kotniku pfi chiizi, na Skale bolesti uvadi pacientka
¢. 3-4 z 10, nejvice pocit'uje bolest vecer, kdy udava intenzitu bolesti 5/10.

Obj.: otok v oblasti hlezenniho kloubu LDK je méné vyrazny, zlepsSilo se zabarveni
ktize oproti prvnimu setkani, pretrvava zvySené napéti v plantarni aponeuroze levé dolni
koncetiny a medialni hlavé m. gastrocnemius LDK, pfetrvava snizeny rozsah do inverze
a everze a pritomnost tuhé bariéry v dorsalni flexi LDK, Achillova §lacha LDK zbytné¢la

a otekla.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

« uvolnéni mékkych tkani v oblasti chodidla a bérce LDK
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« snizeni otoku v oblasti kotniku a Achillovy slachy LDK
« sniZzeni napéti plantarni aponeurézy LDK

« protazeni extenzorl prsti LDK

« protazeni m. triceps surae LDK

« odstranéni patologickych bariér kloubti

« vyrovnani svalovych dysbalanci svali DKK

« postupné zatéZzovani LDK

« nacvik stabilizace hlezenniho kloubu LDK vsedé

« nacvik chlize bez kompenzacnich pomiicek

Navrh terapeutickych postupii:
Pro LDK techniky mékkych tkani v oblasti nohy a bérce, uvolnéni fascii bérce,

mobilizace dle Lewita, PNF dle Kabata, senzomotoricka stimulace dle Jandy a Vavrové,

LTV analyticky

Provedeni terapie:

M¢kké techniky: protazeni kliZze v oblasti nartu, obou kotnikli a Achillovy Slachy LDK,
uvoliovani fascii bérce medialné i lateralné obou DKK, PIR plantarni aponeurdzy, PIR
s protazenim extenzord nohy, PIR s protazenim m. gastrocnemius a m. soleus
Mobilizace: dorzdlni a ventrdlni vé&jif metatarzalnich kustek, Lisfrankova kloubu
dorzoplantarnim smérem a rotacnimi pohyby, os cuboideum a os naviculare
dorzoplantarnim smérem, talokrurdlniho kloubu dorzalnim smérem, os calcaneus vSemi
sméry (vSechny mobilizace dle Lewita)

PNF: I. diagonala flekéni vzorec pro posileni m. tibialis anterior, s flexi pro m.
semitendinosus a m semimembranosus, II. diagonala extencni vzorec pro posileni m.
tibialis posterior, m. gluteus maximus, posilovaci technika: opakované kontrakce
Senzomotoricka stimulace: nacvik tfibodové opory a malé nohy ve stoje - autoterapie
LTV: analyticky, pasivni pohyby na lazku do dorsalni, plantarni flexe, inverze a everze,

(194

aktivni pohyby LDK vsedé na zidli - noha pacientky umistnéna na “Cocce”, aktivni
pohyby do dorzalni a plantarni flexe, do supinace a pronace

LTV: leh na zadech, paze podél téla, pokrcena kolena, chodidla na podlozce,
pii vydechu aktivace hyzdovych svalli, podsazeni panve, odvijeni bederni a hrudni

patete od podlozky s elevaci panve, opora o lopatky, v elevaci a podsazeni panve kratka
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vydrz s nadechem, s vydechem od lopatek kaudalné vracet trup a posléze panev zpét
k ptedloZce do vychozi pozice, 10x opakovani (Kabelikova, Vavrova, 1997)

Nécvik chtize: diiraz na odvijeni chodidla pfi chizi ve sledu pata - zevni hrana - palec

Fyzikalni terapie:
« vifiva koupel hypotermni 15 min

« magnetoterapie - ptistroj DIMAP pr. 4/20 min

Autoterapie:
Pacientka pokracuje doma v nacviku malé nohy vsed¢ i ve stoji. Déle zainstruovdna
pokracovat v zadaném cviku elevace panve 2x10 opakovani denné¢. Pacientka rovnéz

provadi denni automasaz levé nohy.

Vysledek terapie:

Otok postizené oblasti je mensi. Podafilo se obnovit kloubni viili Lisfrankova kloubu
dorzoplantarnim smérem i smérem do rotace a kloubni vuli talokruralniho kloubu
dorzélnim smérem. Pohyb do everze je pro pacientku obtizny i na zdravé koncetiné,
proto jsem s ni pohyby provedla nejprve pasivné, poté pacientka cvicila aktivni pohyby
na lazku bez odporu a nasledné proti odporu. Pii LTV cviku pacientka zpocatku

prenasela vdhu na pravou stranu, po zaistruovani schopna zatéZovat obé& strany stejné.

3.6.3 TERAPEUTICKA JEDNOTKA (23.1. 2013)

Status praesens

Subj.: vecCerni bolest v oblasti kotniku LDK vymizela, pacientka uddva bolest
pod zevnim kotnikem LDK po zatézi.

Obj.: otok pretrvava - obvod 26 cm nezménén, kiize v okoli kotniku LDK je tmavsi nez
PDK, pfetrvava zvySené napéti v plantarni aponeurdze obou DKK a v medialni hlavé m.
gastrocnemius LDK, Achillova Slacha LDK je méné zbytnéla, pii chiizi pacientka
pfenasi vahu na pravou stranu, naslap chodidla LDK je na celou plosku chodidla, chybi

odrazova faze LDK

Cil dnesni terapeutické jednotky:

« uvolnéni mékkych tkani v oblasti chodidla a bérce LDK

48



« snizeni otoku v oblasti kotniku a Achillovy slachy LDK
« sniZzeni napéti plantarni aponeurézy LDK

« protazeni extenzorl prsti LDK

« protazeni m. triceps surae LDK

« obnoveni kloubni viile kloubti nohy

« vyrovnani svalovych dysbalanci svali DKK

« postupné zatéZzovani LDK

« nacvik stabilizace hlezenniho kloubu LDK ve stoji

« nacvik chlize bez kompenzacnich pomiicek

Navrh terapeutickych postupii:
Pro LDK techniky mékkych tkani v oblasti nohy a bérce, uvolnéni fascii bérce,
mobilizace dle Lewita, PNF dle Kabata, senzomotoricka stimulace dle Jandy a Vavrové,

LTV analyticky, nacvik chiize bez kompenzacnich pomicek

Provedeni terapie:

M¢kké techniky: protazeni kliZze v oblasti nartu, obou kotnikli a Achillovy Slachy LDK,
uvoliovani fascii bérce medialné i lateralné obou DKK, PIR plantarni aponeurdzy, PIR
s protazenim extenzord nohy, PIR s protazenim m. gastrocnemius a m. soleus
Mobilizace: dorzdlni a ventrdlni vé&jif metatarzalnich kustek, Lisfrankova kloubu
dorzoplantarnim smérem a rotacnimi pohyby, os cuboideum a os naviculare
dorzoplantarnim smérem, talokruralniho kloubu dorzalnim smeérem bilateraln€, os
calcaneus vSemi sméry (vSechny mobilizace dle Lewita)

PNF: I. diagondla exten¢ni vzorec pro m. peroneus longus, II. diagonala flek¢éni vzorec
pro m. peronei brevis a tertius, posilovaci technika: vydrz-relaxace-aktivni pohyb

Senzomotorickd stimulace: ndcvik malé nohy ve stoji, korigovany stoj - autoterapie

LTV: analyticky, aktivni pohyby na ltzku do dorsélni a plantarni flexe, inverze a everze
proti odporu therabandu
LTV:
« leh na zadech, paze podél téla, pokréena kolena, chodidla na podlozce,
pii vydechu aktivace hyzdovych svali, podsazeni panve, odvijeni bederni
a hrudni patefe od podlozky s elevaci panve, opora o lopatky, v elevaci

a podsazeni panve kratkd vydrz s nadechem, s vydechem od lopatek kaudalné
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vracet trup a posléze panev zpét k podlozce do vychozi pozice, 10x opakovani
(Kabelikova, Vavrova, 1997)

« leh na boku, unozeni do lateroflexe - 10x ob¢ strany

« podiepy pred zrcadlem s overballem mezi koleny - 10x

Nécvik chlize: diraz na odvijeni chodidla pfi chiizi ve sledu pata - zevni hrana - palec

Fyzikalni terapie:
« vifiva koupel hypotermni 15 min

« magnetoterapie - piistroj DIMAP pr. 4/20 min

Autoterapie:
Nécviku malé nohy prevazné ve stoji. K elevaci panve piidan cvik s unozenim, podiepy

pied zdrcadlem a analytické cviky s therabandem.

Vysledek terapie:

Otok postizené oblasti je mensi. Podafilo se obnovit kloubni viili ve vSech kloubech
nohy krom¢ MTP kloubli obou palci. Pohyb do everze se nepatrné zlepSuje,

ale omezeni rozsahu pohybu ptetrvava.

3.6.4 TERAPEUTICKA JEDNOTKA (25.1. 2013)

Status praesens

Subj.: pacientka udava bolest pod zevnim kotnikem LDK.

Obj.: otok pretrvava, zbarveni kize nohy LDK nepatrné tmavsi nez PDK, pfi chiizi
dochazi k casteCnému odvijeni plosky a prenos vahy na PDK je méné vyrazny.

Achillova §lacha LDK je méné zbytnéla.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

« uvolnéni mékkych tkani v oblasti chodidla a bérce LDK
« snizeni otoku v oblasti kotniku a Achillovy §lachy LDK
« snizeni napéti plantarni aponeurdzy LDK

« protazeni m. triceps surae LDK

obnoveni kloubni vile kloubti nohy

« vyrovnani svalovych dysbalanci svali DKK
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« postupné zatézovani LDK
« nacvik stabilizace hlezenniho kloubu LDK ve stoji

« nacvik chlize po patach a po Spickach

Navrh terapeutickych postupii:
Pro LDK techniky mékkych tkani v oblasti nohy a bérce, uvolnéni fascii bérce,
mobilizace dle Lewita, PNF dle Kabata, senzomotoricka stimulace dle Jandy a Vavrové,

LTV analyticky, nacvik chiize bez kompenzacnich pomicek

Provedeni terapie:

M¢kké techniky: protazeni kliZze v oblasti nartu, obou kotnikli a Achillovy Slachy LDK,
uvoliovani fascii bérce medialné i lateralné obou DKK, PIR plantarni aponeurdzy, PIR
s protazenim extenzort nohy, PIR s protazenim m. gastrocnemius a m. soleus, AGR m.
iliopsoas, AGR m. soleus
Mobilizace: dorzalni a ventrdlni vé&jif metatarzalnich kustek, Lisfrankova kloubu
dorzoplantarnim smérem a rotacnimi pohyby, matatarzofalangealniho kloubu palce
bilateraln€¢ vSemi smeéry, os cuboideum a os naviculare dorzoplantirnim smérem,
talokruradlniho kloubu dorzalnim smérem bilaterdln€, os calcaneus vSemi sméry
(vSechny mobilizace dle Lewita)
PNEF: I. diagonala extencni vzorec pro m. peroneus longus, II. diagonala flekéni vzorec
pro m. peronei brevis a tertius, posilovaci technika: vydrz-relaxace-aktivni pohyb
Senzomotorickd stimulace: korigovany stoj - autoterapie, stoj na dvou vahéach -
pfendSeni vahy, pacientka instruovana zatéZovat nohy rovnomérné
LTV: analyticky, aktivni pohyby na ltzku do dorsélni a plantarni flexe, inverze a everze
proti odporu therabandu
LTV:
« leh na zadech, paze podél téla, pokréena kolena, chodidla na podlozce,
pii vydechu aktivace hyzdovych svali, podsazeni panve, odvijeni bederni
a hrudni patefe od podlozky s elevaci panve, opora o lopatky, v elevaci
a podsazeni panve kratkd vydrz s nadechem, s vydechem od lopatek kaudalné
vracet trup a posléze panev zpét k podlozce do vychozi pozice, 10x opakovani
« leh na boku, unozeni do lateroflexe - 10x ob¢ strany

« podiepy pred zrcadlem s overballem mezi koleny - 10x
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Nacvik chiize: diiraz na odvijeni chodidla pti chtizi

Fyzikalni terapie:
« vifiva koupel hypotermni 15 min

« magnetoterapie - ptistroj DIMAP pr. 4/20 min

Autoterapie:

Nacviku malé nohy prevazné ve stoji. Elevace panve, abdukce DKK a podiepy
pted zrcadlem a analytické cviky nohy s therabandem. Pacientka pokracuje s AGR m.

soleus.

Vysledek terapie:

Otok postizené oblasti je mensi. Blokada ptetrvava v MTP kloubii obou palcti ve sméru
dorzoventralnim. Achillova S$lacha zbytnéla vic¢i PDK, ale podafilo se zlepsit
protazitelnost Slachy 1 jejiho okoli. SMS cviceni ve stoji na dvou vahach je
pro pacientku obtizné, zatizeni PDK vétsi o 9 kg. Chiize po Spickach mozna jen

S oporou.

3.6.5 TERAPEUTICKA JEDNOTKA (28.1. 2013)

Status praesens

Subj.: pacientka bez bolesti.

Obj.: ptitomen slaby otok, zbarveni ktize nohy LDK nepatrné tmavsi nez PDK.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

« uvolnéni mékkych tkani v oblasti chodidla a bérce LDK

snizeni otoku v oblasti kotniku a Achillovy §lachy LDK

« snizeni napéti plantarni aponeurdzy LDK

protazeni m. triceps surac LDK

« vyrovnani svalovych dysbalanci svali DKK

postupné zatézovani LDK

nacvik stabilizace hlezenniho kloubu LDK ve stoji

nacvik chuze do a ze schodu
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Navrh terapeutickych postupii:
Pro LDK techniky mékkych tkani v oblasti nohy a bérce, uvolnéni fascii bérce,
mobilizace dle Lewita, PNF dle Kabata, senzomotoricka stimulace dle Jandy a Vavrové,

LTV analyticky i komplexné, nacvik chtize, chiize do schodu, ze schodii

Provedeni terapie:

M¢ekkeé techniky: protazeni kiize v oblasti nartu, obou kotnikii a Achillovy Slachy LDK,
uvoliovani fascii bérce medidln€ i lateralné obou DKK, PIR plantarni aponeurdzy, PIR
s protazenim m. gastrocnemius a m. soleus, AGR m. iliopsoas, AGR m. soleus
Mobilizace: matatarzofalangealniho kloubu palce bilateraln¢ a talokrurdlniho kloubu
dorzalnim smérem bilateraln¢ (dle Lewita)

PNF: I. diagondla exten¢ni vzorec pro m. peroneus longus, II. diagonala flekéni vzorec
pro m. peronei brevis a tertius, posilovaci technika: vydrz-relaxace-aktivni pohyb

Senzomotorickd stimulace: pfeslapovani a stoj na jedné noze na trampoliné, vykroky

vpied, korigovany stoj na dvou vahach

LTV:

« podfepy - overball mezi koleny

« stoj na jedné noze s oporou a bez opory, vypony na S$picky s pfenosem vahy a stoj
na jedné noze (Kabelikova, Vavrova, 1997)

Nacvik chize: nacvik chuze ze schodu

Fyzikalni terapie:
« vifiva koupel hypotermni 15 min

« magnetoterapie - piistroj DIMAP pr. 4/20 min

Autoterapie:

Pacientka pokracuje se stejnymi cviky z pfedeslé terapie.

Vysledek terapie:

Otok minimalni. Podafilo se dosahnout obnovy kloubniho rozsahu v talokrurdlnich
kloubech. Pti podfepu dochazi k addukci kolen, Castd korekce nutna. Chize do schodl
bez vétSich obtizi, chlize ze schodl ¢ini pacientce problémy, dochazi k elevaci levé

strany panve. Stoj na jedné noze pacientka zvlada pouze s ¢asteCnou oporou.
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3.6.6 TERAPEUTICKA JEDNOTKA (30.1. 2013)

Status praesens

Subj.: pacientka bez bolesti.

Obj.: Otok minimalni, Achillova §lacha minimalni zbytnéni.

Cil dne$ni terapeutické jednotky:

« uvolnéni mékkych tkani v oblasti chodidla a bérce LDK

snizeni otoku v oblasti kotniku a Achillovy §lachy LDK
« protazeni m. triceps surae LDK
« vyrovnani svalovych dysbalanci svaltt DKK

nacvik stabilizace hlezenniho kloubu LDK ve stoji

» nacvik chuze do a ze schoda

Navrh terapeutickych postupii:
Pro LDK techniky mékkych tkdni v oblasti nohy a bérce, uvolnéni fascii bérce,
mobilizace dle Lewita, PNF dle Kabata, senzomotoricka stimulace dle Jandy a Vavrové,

LTV analyticky 1 komplexné, nacvik chtize, chlize do schodii, ze schodt

Provedeni terapie:

M¢kké techniky: protaZeni kiize v oblasti nartu, obou kotnikti a Achillovy Slachy LDK,
uvoliovani fascii bérce medidlné i lateraln€ obou DKK

Mobilizace: matatarzofalangealniho kloubu palce bilateralné (dle Lewita)

PNF: 1. diagonala exten¢ni vzorec s flexi kolene a II. diagonala flek¢ni vzorec pro mm.
peroneii a m. biceps femoris, posilovaci technika: pomaly zvrat vydrz

Senzomotorickd stimulace: vykroky na trampolin€ s diirazem na udrZeni malé nohy

a aktivaci kleneb, podiepy na posturomedu (pied zrcadlem), stoj na dvou vahach, chlize
po me&kké podlozce,

LTV analyticky: cviky do dorzélni a plantarni flexe a everze a inverze ve stoji na jedné
noze na kruhové seci

LTV: Vypon na $picky ve stoje - pienos vahy stfidavé na levou a pravou (Kabelikova,
Véavrova, 1997)

Nécvik chiize: nacvik spravného stereotypu chiize
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Fyzikalni terapie:
« vifiva koupel hypotermni 15 min

« magnetoterapie - piistroj DIMAP pr. 4/20 min

Autoterapie:

Pacientka pokracuje se stejnymi cviky z piedeslé terapie, pfidava vypony na Spicky.

Vysledek terapie:

Chiize ze schodl stale s vybocenim panve. Chlize po roviné na konci terapeutické

jednotky soumérna s fyziologickym odvijenim plosek a stejnou délkou kroku.

3.6.7 TERAPEUTICKA JEDNOTKA (7.2. 2013)

Status praesens

Subj.: pacientka bez bolesti.

Obj.: Otok minimalni, Achillova §lacha minimalni zbytnéni.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

« uvolnéni mekkych tkani v oblasti chodidla a bérce LDK

sniZeni otoku v oblasti kotniku a Achillovy Slachy LDK
« protazeni m. triceps surae LDK

« vyrovnani svalovych dysbalanci svaltt DKK

nacvik stabilizace hlezenniho kloubu LDK

» nacvik chuze

Navrh terapeutickych postupii:
Pro LDK techniky mékkych tkani v oblasti nohy a bérce, uvolnéni fascii bérce,
mobilizace dle Lewita, PNF dle Kabata, senzomotoricka stimulace dle Jandy a Vavrové,

LTV analyticky 1 komplexné, nacvik chtize, chiize do schodd, ze schodii

Provedeni terapie:

M¢kké techniky: protazeni kiize v oblasti kotniku a Achillovy §lachy LDK, uvoliiovani
fascii bérce medialné i laterdlné¢ obou DKK

Mobilizace: matatarzofalangealniho kloubu palce bilateralné (dle Lewita)
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PNEF: I. diagondla exten¢ni vzorec s flexi kolene a II. diagonala flekéni vzorec pro mm.
peroneii a m. biceps femoris, posilovaci technika: pomaly zvrat vydrz

Senzomotoricka stimulace: stoj na jedné noze na trampoliné s diirazem na udrZeni malé
nohy a aktivaci kleneb, vykroky a zdkroky na mekké podlozce, vypony, podiepy,
ukroky stranou, podiepy na posturomedu (ptfed zrcadlem) s pfenosem vahy na LDK,
stoj na dvou vahach

LTV analyticky: cviky do dorzélni a plantarni flexe a everze a inverze ve stoji na jedné
noze na kruhoveé useci, druhd noha se lehce opird o zem pro vyrovnavani rovnovahy
LTV: Vypon na Spicky ve stoje - pfenos vahy stiidavé na levou a pravou s vydrzi
(Kabelikova, Vavrova, 1997)

Nacvik chuze: nacvik chuze

Fyzikalni terapie:
« vifiva koupel hypotermni 15 min

« magnetoterapie - piistroj DIMAP pr. 4/20 min

Autoterapie:

Pacientka pokracuje se stejnymi cviky z pfedeslé terapie.

Vysledek terapie:

Malé¢ zlepsSeni pii chiizi ze schodii. Pacientka se subjektivné citi vice stabilni na LDK,

bolest pocituje pouze obcasnou po delsim chozeni ¢i stani, bolest je vSak minimalni.

3.6.8 TERAPEUTICKA JEDNOTKA (12.2.2013)

Status praesens

Subj.: pacientka bez bolesti.

Obj.: Bez otoku a trofickych zmén v oblasti kotnikli a hlezenniho kloubu.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

« vystupni kineziologicky rozbor

« uvolnéni mékkych tkani v oblasti bérce LDK
« vyrovnani svalovych dysbalanci svali DKK

« zlepSeni funk¢ni stability hlezenniho kloubu LDK
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» nacvik chuze

« instruktaz pacientky k dlouhodobému fyzioterapeutickému planu

Navrh terapeutickych postupii:
Vystupni kineziologicky rozbor, pro LDK techniky mékkych tkani v oblasti bérce, PNF
dle Kabata pro posileni oslabenych svalii, senzomotorickd stimulace dle Jandy

a Vavrové, LTV analyticky i komplexné, nacvik chiize, chiize do schodd, ze schodt

Provedeni terapie:

M¢ekkeé techniky: protazeni klize v oblasti kotniku a Achillovy §lachy LDK, uvoliiovani
fascii bérce medialné 1 lateraln€ obou DKK

PNF: I. a II. diagonala flek¢ni i exten¢ni - posilovaci technika pomaly zvrat s vydrzi,
opakované kontrakce, vydrz-relaxace-aktivni pohyb

Senzomotorickd stimulace: nakldnéni téla na trampoliné v sagitalni roviné¢ vpred

a vzad, vypony, podiepy, poskoky, tkroky stranou, na kulové useci pfenaSeni véahy
v sagitalni i frontalni rovin¢
Nacvik chiize: chize po Spickach, po patach, odvijeni chodidla, délka kroku, rytmus

chiize, schody

Fyzikalni terapie:
« vifiva koupel hypotermni 15 min

« magnetoterapie - ptistroj DIMAP pr. 4/20 min

Autoterapie:

Pacientka pokracuje se stejnymi cviky z pfedesl¢ terapie.

Vysledek terapie:

Malé zlepsSeni pfi chlizi ze schodl. Schopna chodit po Spickach bez opory. Pacientka
se subjektivné citi vice stabilni na LDK, bolest pocituje pouze obcasnou po delsim

chozeni ¢i stani, bolest je vSak minimalni.
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3.7 VYSTUPNI KINEZIOLOGICKY ROZBOR
Proveden 14.2. 2013.

Status praesens:

Subj.: pacientka bez bolesti. Po vétsi zatézi, napt. dlouhodobé stani ¢i chiize (cca 2
hodiny) ma hlezenni kloub tendence k otoktim.
Obj.: pacientka je orientovana mistem, ¢asem i prostorem, spolupracuje. Bez bolesti,

otok minimalni, zbarveni kiize v okoli hlezna v norme.

3.7.1 VYSETRENI ASPEKCI

Stoj bez kompenzac¢nich pomiicek.
Zezadu:

PDK vice zatizena, reliéf lytkovych svalii asymetricky, kontura distalni Casti
bérce LDK SirSi, medidlni kontura lytka méné obla, lehkad hypotrofie lytkového svalu
LDK, podkoleni ryhy symetrické, kontury stehen symetrické, subglutedlni ryhy
asymetrické, prava je vySe a kratsi, tonus glutedlnich svali asymetricky, vyrazné&jsi
svalova kontura na pravé strané, panev rotuje mirné¢ vpravo vpied, pravy
thorakobrachialni trojihelnik vyraznéjsi, levy je minimalni, laterdlni zaktiveni patete
ve frontalni roviné témeét po celé délce patefe, oplosténi v oblasti dolni hrudni
1 lumbalni patefe, prominence paravertebralnich svalii C-Th piechodu, postaveni
lopatek asymetrické, pravé rameno a lopatka vys, rotace trupu vpfed za pravym
ramenem, leva loketni jamka smétuje dopiedu, oba lokty v semiflexi s dlanémi k télu.
Zboku:

LDK v ptfedsunu cca 2 cm pfed PDK, postaveni na zevni hrané¢ LDK, kolena
v ose, bfisni sténa povolena, oblast hrudni patefe oplostéla, hlava v pfedsunu a mirné
semiflexi, C-Th piechod - vertebra prominens vystupujici s vyhlazenou kréni lordézou,
ramena jsou v mirné vnitini rotaci, HKK asymetrické, oba lokty v semiflexi, dlané
k télu.

Zeptedu:
Leva Spicka LDK v pfedsunu cca 2 cm pied PDK, $picka PDK mirné vytocena

zevng, hallux valgus bilaterdlné, pticné i podélné klenby snizené bilateralng, podélna
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1 pficna klenba LDK oplostéla, bérce symetrické, medialni i lateralni strana lytkového
svalu LDK je hypotrofickd, vyrazngjsi svalova kontura lytka PDK, leva strana panve
v elevaci. Umbillicus ve stfedni ¢afe, tonus biiSnich svalii asymetricky, horni ¢ast m.
rectus abd. vyraznéjsi na levé strané, viditelnd kozni fasa pod horni ¢asti m. rectus
abdomimis, pravé rameno vys, hlava mirné rotuje doprava, ramena v elevaci, semiflexe

v loketnich kloubech, dlan¢ dovnitf.

VySetieni pomoci olovnice (Haladova, 2010)
Zezadu:

Olovnice spusténa ze zahlavi dopadd mezi paty, svislice prochézi interglutealni
ryhou a dale podél 4. a 5. lumbdalniho obratle, poté se odklonuje od patefe doleva
s nezvyraznéjsi vychylkou podél horni hrudni patete - dekompenzace 2 cm.

Zboku:

Olovnice spusSténa v prodlouzeni zevniho zvukovodu neprochédzi stfedem
ramenniho kloubu, svislice je pfed ramennim kloubem i pied kycelnim kloubem a dale
prochdzi sttedem hlezenniho kloubu.

Zeptedu:
Olovnice spusténa od processus xiphoideus prochazi pupkem, bficho prominuje

doptedu.

Vysetieni stoje na dvou vahach

Baze uzka, asymetrické rozlozeni vahy.
LDK 28 kg

PDK 34 kg

VySetreni modifikace stoje

Stoj spatny - svede

Stoj na Spickach - svede

Stoj na patach - svede

Stoj na jedné noze - svede bilateralné

Trendelenburgova zkouska: negativni bilateralné

Véleho funkéni test nohy: Pfi zavienych oc¢ich dochazi ke kolisani stoje provazené

zvysenou hrou Slach.
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Dynamicka vySetieni patere

Retroflexe: omezena, patet se lame v Th/L pfechodu, pacientka pocituje tlak v misté
zlomu

Lateroflexe: patet se odviji fyziologicky na ob€ strany

Thomayerova zkouska: negativni, pacientka poloZi hibety prstii na zem

Vysetifeni dechové vlny: hrudni dychéni, dechovd vlna omezena, pacientka
po zaistruovani schopna zahdjit bfisSni dychani a védomé vést dechovou vinu az do

horniho hrudniku

3.7.2 VYSETRENI CHUZE

« chiize stabilni, pomald, bez kompenzacénich pomiicek

« baze na §itku ky¢li

« chodidlo LDK se vytaci zevné

« naslap na celou plosku chodidla LDK, chodidlo se odviji od paty pfes zevni stranu
planty az po palec

« délka kroki je stejna

« lordotizace Th-L ptechodu

« rotace horni ¢asti trupu minimalni

A%

« souhyb HKK Zadny

3.7.3 VYSETRENI PALPACI

Palpacni vysetieni bylo zaméieno zejména na plantu, nart, Achillovu Slachu,
bérec DKK. Utelem palpa¢niho vySetieni bylo také ovéfit si nalezy aspekéniho

vySetieni.

VySetfeni panve

SIAS - prava vyse

SIPS - prava vyse

cristy - prava vyse, panev mirn¢ zeSikmena

LDK bez termickych zmén, prosak ktize nepiitomen, bez otoku
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Vysetieni hyperalgickych zmén (dle Lewita) - Bez nélezu.

Vysetieni pojivové tkané a fascii (dle Lewita)
Protazitelnost klize na planté fyziologicka, posunlivost a pojivova fasa v okoli
zevniho 1 vnitiniho kotniku i nartu mozna do vSech smért. V prubéhu celého bérce je

posunlivost fasy 1 fascii fyziologicka. Posunlivost v oblasti Achillova slachy mozna.

Vysetieni spoust’ovych bodi (TrP) ve svalech (dle Lewita)
Vzhledem k vstupnimu vySetfeni pfetrvava zvySené napéti v medialni hlavé m.

gastrocnemius a v m. soleus LDK.

Vysetieni periostovych bodi (dle Lewita)

Vzhledem k vstupnimu vySetfeni palpuji hlavicky metatarsi. Pacientka jiz

bez bolesti.

Periostovy Bod Hodnoceni
Hlavicky metatarst bpn
Patni ostruha bpn
Hlavicka fibuly bpn
Pes anserinus tibiae bpn
Horni okraj patelly bpn
Hrbol sedaci kosti bpn
SIPS bpn
Lateralni okraj symfyzy bpn
Horni okraj symfyzy bpn
Kostr¢ bpn
Hieben panevni kosti bpn
Trnové vybézky L5 bpn
Trnové vybézky ThS, Th6 bpn
Trnovy vybézek C2 bpn
Proc. styloideus radii bpn
Epicondyly bpn
Upon deltového svalu bpn

Tab. €. 10 VysSetieni periostovych bodl - vystupni vySetteni
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3.7.4 ANTROPOMETRIE (DLE HALADOVE)

Pti vySetfeni byl pouzivan krejcovsky metr. Pro potfeby bakalaiské prace méteny pouze

DKK.
Délka dolnich koncetin Leva / cm Prava /cm
Anatomicka (trochanter major - 74 74

malleolus lat.)

Funkéni (SIAS - malleolus

med.) 82 82
Umbilikalni (pupek - melleolus 92 92
med.)

Stehno (trochanter major - lat. 37 37
Stérbina KoK)

Bérec (caput fibulae - malleolus 34 34
lat.)

Noha (nejdelsi prst - pata) 235 24

Tab. €. 11 Antropometrické vySetfeni (cm) - délky - vystupni vySetieni

Obvody dolnich koncetin Leva / cm Prava / cm
Stehno (15 cm nad 45 46
patellou

Kolena (pfes patellu) 36 36
Koleno (pies mm. vasti) 38 38
Lytka (pfes nejsirsi 30 335
cast) '

Ptes kotniky 25 25
Pfes nart a patu 31 31
Ptes hlavice metatarzii 22 23

Tab. €. 12 Antropometrické vySetieni (cm) - obvody - vystupni vySetfeni
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3.7.5 VYSETRENI ROZSAHU KLOUBNI POHYBLIVOSTI

Vysetieni goniometrie (dle Jandy, Pavll)
K vysetfeni pouzit pakovy goniometr, zdpis hodnot metodou SFTR. VySetteni pasivnim

pohybem provedeno za asistence druhého terapeuta.

Kloub

Leva aktivné/pasivné

Prava aktivné/pasivné

Kycelni

Kolenni
Hlezenni

Metatarzofalangové klouby
prsci

Metatarzofalangové klouby
palce

S 10-0-85 / 15-0-95
F 40-0-25 / 45-0-30
R 30-0-40 / 40-0-50
S 0-0-150/ 0-0-125

S 25-0-40/ 30-0-40
R 15-0-25/15-0-30

bez omezeni*

S 30-0-45 / 30-0-45
F 0-0-0/ 15-0-20

S 10-0-85/ 15-0-95
F 40-0-25 / 45-0-30
R 40-0-30 / 45-0-40
S 0-0-150/ 0-0-125

S 25-0-40/ 30-0-45
R 20-0-35/20-0-40

bez omezeni*

S 20-0-40 / 25-0-45
F 0-0-0/ 15-0-20

Tab. €. 13 Vysetieni goniometrie (°) - vystupni vySetteni

* vySetfeni provedeno orientané

3.7.6 VYSETRENI JOINT PLAY (DLE LEWITA)

Kloub LDK PDK

Interfalangealni klouby
Dorzoplantarni posun pruzi pruzi
Laterolateralni posun pruzi pruzi

Metatarzofalangealni klouby prstci

Dorzoplantarni posun pruzi pruzi
Laterolateralni posun pruzi pruzi
Rotace pruzi pruzi

Metatarzofalangealni klouby palce

Dorzoplantarni posun tuha bariéra tuha bariéra
Laterolateralni posun pruzi pruzi
Rotace pruzi tuha bariéra

Lisfrancuv kloub

Dorzalni posun pruzi pruzi
Plantarni posun pruzi pruzi
Rotace do supinace pruzi pruzi
Rotace do pronace pruzi pruzi

Os cuboideum
Dorzoplantarni smér pruzi pruzi

Os naviculare
Dorzoplantarni posun pruzi pruzi
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Calcaneus
Ventralni posun
Mediélni posun
Lateralni posun
Supinace
Pronace

Talokruralni kloub
Dorzalni posun

Hlavicka fibuly
Ventralni posun
Dorzalni posun

Patella
Laterolateralni posun
Kraniokaudalni posun

Koleno
Ventrodorzalni posun tibie
Mediolateralni posun tibie

pruzi
pruzi
pruzi
pruzi
pruzi

pruzi

pruzi
pruzi

pruzi
pruzi

pruzi
pruzi

pruzi
pruzi
pruzi
pruzi
pruzi

pruzi

pruzi
pruzi

pruzi
pruzi

pruzi
pruzi

Tab. €. 14 VySetieni joint play - vystupni vySetieni

3.7.8 VYSETRENI ZKRACENYCH SVALU (DLE JANDY)

Sval Hodnoceni L/P
m. triceps surae

m. gastrocnemius 0/0
m. soleus 0/0
flexory ky¢elniho kloubu

m. iliopsoas 1/1
m. rectus femoris 1/1
m. tensor fasciae latae 0/0
flexory kolenniho kloubu 0/0
adduktory kycelniho kloubu 0/0
m. piriformis 0/0
m. quadratus lumborum 0/0
paravertebralni svaly 1
m. pectoralis major 0/0
m. trapezius - horni ¢ast 0/0
m. levator scapulae 0/0
m. sternocleidomastoideus 0/0

Tab. €. 15 Vysetieni zracenych svalil - vystupni vySetieni

Hodnoceni zkracenych svali
0: sval neni zkraceny

1: malé zkraceni
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2: velké zkraceni

+ zkraceni je mensi nez dany stupen

- zkréaceni je vEtsi nez dany stupeil

3.7.9 VYSETRENi SVALOVE SILY (DLE JANDY)
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Pohyb L | Sval P | Inervace
flexe 2.-5. prstu 4 mm. lumbricales 4 n. plantaris
flexe palce 4 m. flexor hallucis brevis 4 n.plantaris
extenze 4-  m. extensor digitorum longus 3 OP  n. peroneus
OP et brevis profundus
m. extensor hallucis brevis n. peroneus
profundus
addukce 3 m. interossei plantares 3 n. plantaris
m. adductor hallucis lateralis
abdukce 3 mm. interossei dorsales 3 n. plantaris
m. abductor hallucis lateralis
m. abductor digiti minimi n. plantaris
medialis
n. plantaris
lateralis
IP 1 5  m. flexor digitorum brevis 5 n.plantaris
medialis
Prstce P2 5  m. flexor digitorum longus 5 n. tibialis
plantarni flexe 5 m. gastrocnemius 5 n. tibialis
plantarni flexe 5  m.soleus 5 . tibialis
supinace s dorzalni flexi 4+  m. tibialis anterior 5 n. peroneus
profundus
supinace v plantarni flexi 4+  m. tibialis posterior 5 n.tibialis
plantarni pronace 4 mm. peronei 5 n. peroneus
Hlezno superior
flexe 4 m. biceps femoris 5 n. tibialis
m. semitendinosus n. peroneus
m. semimembranosus n. tibialis
Koleno extenze 4 m. quadriceps femoris 5 n. femoralis
flexe 5 m.iliopsoas 5 n. femoralis
extenze 4  m. gluteus maximus 5 n. gluteus
m. biceps femoris inferior
m. semitendinosus n. tibialis
m. semimembranosus n.
ischiadicus
n. tibialis




addukce 5 m. adductor magnus 5 n
m. adductor longus obturatorius
m. adductor brevis
m. gracilis
m. pectineus
abdukce 4+  m. gluteus medius 5 n. gluteus
m. gluteus minimus superior
zevni rotace 5 m quadratus femoris 5  plexus
m. piriformis sacralis
m. gluteus maximus plexus
m. gemellus sup. et inf. sacralis
m. obturatorius ext. et int. n. gluteus
inf.
plexus
sacralis
n.
obturatorius
vnitini rotace 5  m. gluteus minimus 5  n. gluteus
m. tensor fascie latae sup.
n. gluteus
Kycel sup.

Tab. €. 16 Vysetfeni svalové sily - vystupni vySetfeni

Hodnoceni svalové sily:

0 — nula — nejevi sebemensi znamky stahu

1 — za8kub cca 10% - horsi nez dany stupeii svalové sily
2 — velmi slaby — cca 25% svalové sily

3 — slaby — 50% svalové sily, dokaze pohyb vykonat proti gravitaci

4 - dobry — cca 75% svalové sily

5 —normalni odpovida cca 100% svalové sily
+ lepsi nez dany stupen svalové sily

- horsi nez dany stupeni svalové sily

OP — omezeny pohyb

3.7.10 VYSETRENI POHYBOVYCH STEREOTYPU (DLE JANDY)

Extenze v kyc¢elnim kloubu:

Pacientka vleZe na btiSe pomalu zanozuje extendovanou DK.

Timing zapojovani svali LDK:

1. gluteus maximus

2. ischiokruralni svaly

3. homolateralni paravertebralni svaly v thorakalni oblasti

4. kontralateralni paravertebralni svaly v thorakalni oblasti
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5. homolateralni paravertebralni svaly v lumbosakralni oblasti

6. kontralateralni paravertebralni svaly v lumbosakralni oblasti

Timing zapojovani svali PDK:

1. gluteus maximus

2. ischiokrurélni svaly

3. homolateralni paravertebralni svaly v thorakalni oblasti

4. kontralateralni paravertebralni svaly v thorakalni oblasti

5. homolateralni paravertebralni svaly v lumbosakralni oblasti

6. kontralateralni paravertebralni svaly v lumbosakralni oblasti

3.7.11 NEUROLOGICKE VYSETRENTI

Pacientka je orientovdna osobou, Casem, mistem i prostorem.
Stoj I: Siroka baze pfi otevienych ocich - bpn
Stoj I1: Siroka baze pti zavienych ocich - bpn

A%

obou DKK, ob¢€ paze v mirné semiflexi s dlanémi k télu, hlava v mirném tklonu a rotaci

k pravé strané.

VySetreni povrchového Citi
taktilni Citi: bpn

algické Citi: bpn

VySetieni hlubokého citi

pohybocit: bpn
polohocit: bpn
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Vysetieni fyziologickych reflexii

Pacientka vySetiena v poloze na zadech. K vysetieni pouzito neurologické kladivko.

Reflex Hodnoceni L/P
Patelani L2-L4 3/3
Achillovy slachy S2 3/3
Medioplantarni S2 3/3

Tab. €. 17 Vysetteni fyziologickych reflext - vystupni vySetfeni

Hodnotici Skala

0 = areflexie

1 = hyporeflexie, reflex vybavime jen s facilitaci
2 = snizeny reflex

3 = normoreflexie

4 = hyperreflexie

5 = polykineticky reflex

VySetreni patologickych reflexi

Jevy Hodnoceni L/P
Mingazzini negativni / negativni
Barré negativni / negativni
Zanikové Fenomén retardace negativni / negativni
Babinsky negativni / negativni
Chadock negativni / negativni
Y _ Oppenheim negativni / negativni
Iritacni extencéni
Rossolimo negativni / negativni
Zukovski-Kornilov negativni / negativni
Iritacni flekéni

Tab. ¢. 18 Vysetieni patologickych reflexti - vystupni vySetieni

68




Zavér vystupniho kineziologického rozboru:

Pacientka ve stoji stale zatézuje PDK o 6 kg vice, modifikace stoje zvlada.
Olovnice prochazi interglutedlni ryhou. Trendelenburg-Duchenova zkouSka negativni
bilateralné.

Otok nepfitomen, obvod pres kotniky LDK snizen o 1 cm. Ostatni obvody jsou
shodné s udaji ze vstupniho kineziologického rozboru. Svalova sila zvySena predevsim
v dorzélni flexi (4+), everzi (4) i inverzi (4+).

Posunlivost ktize, podkozi a fascii nohy i bérce je fyziologicka. Otok Achillovy
Slachy se zmirnil na minimum.

Aktivni kloubni rozsah hlezenniho kloubu LDK dle metody SFTR se zvysil
na S 25-0-40, R 15-0-25. Kloubni viille ve vSech kloubech nohy fyziologicka, kromé
MTP palce do dorzoventralniho sméru bilateralné.

Chiize je stabilni, bez kompezacnich pomitcek, kroky stejné dlouhé, zlepsilo
se odvijeni plosky chodidla od podlozky. Pfi chiizi dochazi k lordotizaci v oblasti Th-L
pfechodu, mozna v disledku nedostatecné koaktivace hluboké bifisSni muskulatury,

branice a panevniho dna (Kolar, 2009).

3.8 ZHODNOCENI EFEKTU TERAPIE

Stoj a chiize
Nécvikem stoje a chiize se zlepSilo rozlozeni vahy téla na DKK a zaroven byl
zlepSen pohybovy stereotyp chiize. Pacientka rovnéz na konci terapie zvladla vSechny

modifikace stoje i chiize, které ji na poc¢atku d¢laly obtize.

rsrf((:fi,itcilll(giz el Pred terapii Po terapii
Stoj na 2 vahach rozdil 12 kg rozdil 6 kg
Stoj na $pickach zvladne jen s oporou zvladne
Stoj na patach zvladne jen s oporou zvladne
Stoj na 1 DK - LDK nezvlade zvladne
Chuize po Spickach nezvladne zvladne
Chtize po patach zvladne, ale nestabilni zvladne

Tab. €. 19 Stoj - zhodnocni efektu terapie
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Obvody

Aplikaci technik mékkych tkani se podafilo snizit otok v oblasti hlezenniho

kloubu a Achillovy §lachy na minimum. Nepodafilo se zvétSit obvod lytka, ani stehna.

Obvody DKK Pied terapii L/P Po terapii L/P
Stehno (15 cm nad 45/46 45/46
patellou

Kolena (pfes patellu) 36/36 36/36
Koleno (pfes mm. vasti) 38/38 38/38
Lytka (nej$irsi 32/33.5 32/33.5
cast)

Ptes kotniky 26/25 25/25
Pfes nart a patu 31/31 31/31
Ptes hlavice metatarzti 22/23 22/23

Tab. €. 20 Obvody DKK (cm) - zhodnocni efektu terapie

Rozsah kloubni pohyblivosti

Pomoci uvolnénim mékkych tkani, mobilizaci kloubnich spojeni a analytickych

cvik aktivnim i pasivnim pohybem se podafilo zvysit rozsah kloubni pohyblivosti

hlezenniho kloubu LDK.
Kloub Pied terapii aktivné/pasivné Po terapii aktivné/pasivné
Hlezenni S 20-0-35 / 25-0-40 S 25-0-40 / 30-0-40
R 10-0-20 / 10-0-25 R 15-0-25/15-0-30

Tab. & 21 Rozsah kloubni pohyblivosti (°) - zhodnocni efektu terapie
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Joint play
Metodou mobilizacnich technik dle Lewita byly odstranény pfitomné
patologické bariéry. Pretrvava bariéra MTP palce na obou nohou dorzoplantdrnim

smérem, na PDK pfetrvava patologicka bariéra MTP kloubu palce vesméru rotace.

Kloub LDK Pied terapii Po terapii
Metatarzofalangealni klouby

palce tuha bariéra (bilateraln¢) tuha bariéra (bilateralng)
Dorzoplantarni posun tuhd bariéra (bilateralng) pruzi

Laterolateralni posun tuha bariéra (bilateraln¢) pruzi (PDK tuhd bariéra)
Rotace

Lisfranciv kloub

Dorzalni posun tuha bariéra pruzi
Plantarni posun tuha bariéra pruzi
Rotace do supinace tuha bariéra pruzi
Rotace do pronace tuha bariéra pruzi

Os cuboideum
Dorzoplantarni smér tuha bariéra pruzi

Os naviculare

Dorzoplantarni posun tuhé bariéra pruzi
Calcaneus

Ventralni posun tuha bariéra pruzi
Medialni posun tuha bariéra pruzi
Lateralni posun tuha bariéra pruzi
Supinace tuha bariéra pruzi
Pronace tuhd bariéra pruzi

Talokruralni kloub
Dorzalni posun tuha bariéra pruzi

Tab. €. 22 Joint play - zhodnocni efektu terapie

Reflexni zmény

Béhem terapie se podatilo uvolnit ktizi, podkozi i fascie v oblasti nohy i bérce

a snizit otok.

Spoust’ové body LDK Pied terapii Po terapii

Hlavic¢ky metatarst bolestivost bpn

Tab. €. 23 Reflexni zmény - zhodnocni efektu terapie
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Svalova sila
Svalova sila se zvysila mirn€ po cileném posileni svalii v oblasti DKK technikou
PNF a analytickymi cviky proti odporu. Funkéni stabilita se vyrazné zlepsila technikou

senzomotorické stimulace.

Pohyb Pred terapii Po terapii
flexe 2.-5. prstu 4 4
flexe palce 4- 4
extenze 4- OP 4- OP
addukce 3 3
abdukce 3 3
IP1 5 5
Prstce IP2 5 5
plantarni flexe 5 5
plantarni flexe 4 5
supinace s dorzalni flexi 4- 4+
supinace v plantarni flexi 4 4+
Hlezno plantarni pronace 3+ 4

Tab. €. 24 Svalova sila - zhodnoceni efektu terapie

Zavér zhodnoceni efektu terapie

Pacientka stile zatézuje vice ve stoji PDK oproti LDK, rozdil vahovévo
rozlozeni dolnich koncetin je vSak o polovinu niz§i oproti hodnoté vstupniho
kineziologického rozboru. Otok v oblasti hlezenniho kloubu se vsttebal, otok se vraci
po delsi ndmaze jako je dlouhodobé stani ¢i chlize, po cviceni a polohovani DK dochazi
zase k jeho vstiebani.

Chtize je stabilni, bez kompenzacnich pomiucek, se stejnou délku kroku. Zlepsilo
se odvijeni plosky i odraz z palce pfi chlizi od podlozky.

Pacientka zvladna vsSechny testované modifikace stoje i chtlize, aktivni rozsah
kloubni pohyblivosti hlezenniho kloubu LDK se podatilo zvySit
z 20° na 25° do dorzalni flexe, z 35° na 40° do plantarni flexe, z 10° na 15° do everze
a z 20° na 25° do inverze. Obvody lytka a stehna se zvySit nepodafilo, piesto doslo
castecné ke snizeni svalové dysbalance DKK a zvySeni svalové sily zejména do

dorzélni a plantarni flexe a do inverze a everze.
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Posunlivost podkozi a fascii bérce a nohy je fyziologickd. Zbytnéni Achillovy
Slachy se podafilo snizit. Obnovené kloubni vile se podafilo dosdhnout ve vSech
kloubech nohy s vyjimkou MTP kloubii palce dorzoventralnim smérem na obou DKK,

na PDK je patologicka bariéra i do rotace.

Prognéza

Pacientka byla velmi ochotna spolupracovat, poctiva v autoterapii, a jeji pile se
pozitivné¢ odrazila v terapii zlepSovanim zdravotniho stavu nohy. Pacientce déle
doporucuji pravidelné denni cviceni pro stabilizaci hlezenniho kloubu a podporu nozni
klenby. Riziko chronické instability hlezna, vzniku pourazové artrézy ¢i dalSich
komplikaci neptfedpokladam, za ptfedpokladu, Ze pacientka bude pokracovat

v autoterapii.
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4 ZAVER

Cil této prace bylo sezndmit se v praktické i teoretické roviné s problematikou
stavu po zloméniné vnitiniho 1 zevniho kotniku. Diky kazuistice pacientky s touto
diagnézou, jsem si béhem absolvovani mési¢ni odborné praxe v Oblastni nemocnici
Kladno, a.s. méla moznost prakticky vyzkouSet naucené dovednosti a znalosti
z bakalatského studia.

Aktivni spoluprace pacientky byla rozhodné pozitivnim pifinosem pro zlepsSeni
pourazového stavu. Za jeji ochotu, vstiicnost a trpélivost béhem nasi spoluprace bych

ji timto rada podékovala.
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