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ABSTRAKT

Bakalafska prace se zabyva porovnanim efektivity terapie s vyuZitim
nestabilnich ploch u pacientti s poturazovou chronickou instabilitou hlezenniho
kloubu a pacienti, u kterych je instabilita hlezenniho kloubu zptisobena

konstituéni hypermobilitou.

V teoretické casti prace jsou popsany zaklady anatomie a kinesiologie
hlezenniho kloubu, mechanismy vzniku instability hlezenniho kloubu nebo
problematika hypermobility. Dale je rozebrdna problematika cviceni
na nestabilnich plochéch a jednotlivé moZnosti terapie u pacientti s instabilitou
hlezenniho kloubu. Metodicka ¢ast se vénuje jednotlivym testim pouzitym
k ozfejméni stability hlezenniho kloubu. Specidlni ¢ast obsahuje naméfena data
jednotlivych pacienti. Kapitola vysledky nasledné tato data vyhodnocuje.
V kapitole diskuze jsou vysvétleny divody, proc byla zvolena pravé tato terapie
a jednotlivé testy. Kapitola také podrobné€ji rozebird naméfend data v kontextu

jinych studii.

Klic¢ova slova

Nestabilni plochy; hlezenni kloub; chronicka instabilita hlezenniho kloubu;

konstituc¢ni hypermobilita; balan¢ni cviceni.



ABSTRACT

The bachelor thesis deals with the comparison of the effectiveness of therapy
with the use of unstable surfaces in patients with chronic post-traumatic
instability of the ankle joint and patients in whom the instability of the ankle joint

is caused by constitutional hypermobility.

The theoretical part describes the basics of anatomy and kinesiology
of the ankle joint, the mechanisms of instability of the ankle joint
or the problematics of hypermobility. Furthermore, the issue of exercise
on unstable surfaces and individual treatment options for patients with ankle
instability are discussed. The methodical part deals with individual tests used
to clarify the stability of the ankle joint. The special part contains the measured
data of individual patients. The results chapter then evaluates this data.
The discussion chapter explains the reasons why this therapy and the individual
tests were chosen. The chapter also discusses the measured data in more detail

in the context of other studies.

Keywords

Unstable surfaces; ankle joint; chronical ankle instability;

general hypermobility; balance exercises.
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1 UVOD

Poranéni v oblasti hlezenniho kloubu patfi v soucasné dobé mezi jedno
z nejhojnéji se vyskytujicich poskozeni pohybového aparatu. K tomuto trazu
dochézi nejcastéji pri sportech, které obsahuji rychlé zmény sméru nebo béh
v nerovném terénu, ovSem i nepovedeny krok pri kazdodennich ¢innostech jako
je chlize ze schodi mtliZe byt pfi¢inou vzniku trazu, kterému se souhrnné fika

distorze hlezenniho kloubu.

Bohuzel u velké casti lidi, kterym se tento uraz stane, nedojde k fadné
diagnostice s adekvatnim lééebnym postupem a ptivodné akutni instabilita
hlezenniho kloubu je prenesena do roviny chronické. Tito lidé tvofi jednu
ze dvou skupin pacientti, kterym se v této praci vénuji. Druhou skupinou jsou
pacienti, ktefi trpi vrozenou konstituéni hypermobilitou a zni vychazejici
instabilitou hlezenniho kloubu. Pfi¢inou je vtomto pfipadé zvysSend laxicita
vaziva a tim sniZena stabilita hlezenniho kloubu. Zaroven je tato cast lidské

populace nachylInéjsi k vzniku distorzi.

V teoretické ¢asti prace se vénuji zejména aspektim nutnym k pochopeni
problematiky, jako je zdkladni anatomie a kineziologie hlezenniho kloubu nebo
mechanismus vzniku instability. Soucasti teoretické ¢asti jsou také informace
ocviceni na nestabilnich plochdch a zdkladni informace o jednotlivych
cvi¢ebnich pomtickach, které 1ze k této terapii vyuzit. Naplni praktické casti
je samotnd terapie s vyuzitim nestabilnich ploch u obou skupin pacientd.

Vysledkem prace je porovnani efektivity terapie mezi jednotlivymi skupinami.
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2 CILE PRACE

Cilem této bakalafské prace je porovnani efektivity terapie s vyuzitim
nestabilnich ploch u pacientti s chronickou pourazovou instabilitou hlezenniho
kloubu a pacientii s vrozenou instabilitou hlezenniho kloubu zptsobenou

konstitu¢ni hypermobilitou.
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3 PREHLED SOUCASNEHO STAVU

3.1 Anatomie a kineziologie hlezna a nohy

3.1.1 Horni zanartni kloub

Horni zanartni kloub neboli kloub hlezenni (articulatio talocruralis)
je nejproximalnéjsim kloubem nohy. Jedna se o kloub sloZeny, kdy jamku tvori
kost holennt (tibia) spole¢né s kosti lytkovou (fibula) a kloubni hlavici tvofenou
kosti hlezenni (talus). Tibia s fibulou jsou spojeny syndesmozou, tedy pevnym
vazivovym spojenim a spolecné tvori vidlici zapadajici do kladky kosti bércové
(trochlea tali). Jedna se tedy o kloub kladkovy umoziujici pohyb do plantdrni
flexe v rozsahu 30-35° a pohyb do dorzalni flexe v rozsahu 20-25°. Diky pohybu
v ostatnich kloubech nohy je rozsah pohybu u Zivého jedince zvysen. Sikmy
prubéh bimaleolarni osy zptisobuje, Ze pohyby v hlezennim kloubu neprobihaji
Cisté vjedné ose, ale pfi plantdrni flexy dochdzi zdroven kinverzi nohy
a pti dorzalni flexy dochazi k everzi nohy. Pohyb do dorzalni flexe je stabilnéjsi
nez pohyb do plantarni flexe. Je to ddno zejména tim, Zze kladka kosti hlezenni
je v pfedni ¢asti rozsifena. Pfi pohybu to znamena, Ze v pfipadé dorzalni flexe
kladka pevné zapadne do vidlice a neumozni zadné pohyby do stran. Naopak
v ramci plantdrni flexe se kladka styka s vidlici svoji uzsi ¢asti, a to umoznuje
viklavé pohyby do stran, které mohou vést k distorzi hlezenniho kloubu.
Kloubni pouzdro se upind na okraje kloubnich ploch s vyraznym oslabenim
v predni a zadni ¢asti, které umoznuje volnost pohybu. Zaroven z toho déivodu

je velice dlilezity pevny postranni ligamentozni aparat. [1, 2, 3]
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3.1.2 Dolni kloub zanartni

Dolni kloub zanartni je oznaceni funkéni jednotky spojujici talus s ostatnimi
kostmi nohy umoZnujicimi Sikmé nakldnéni nozniho skeletu vici talu. Dolni
kloub  zanartni se skladd ze dvou ¢astii, a to predniho
(art. talocalcaneonavicularis) a zadniho oddilu (art. subtalaris). Pohyby v tomto
kloubu jsou sloZzenim plantarni flexe s addukci a inverzi, pfipadné dorzalni flexe

s abdukci a everzi. [1, 2, 3]

Articulatio subtalaris je kulovity kloub, ve kterém hlavici tvofi plocha na patni
kosti a jamku plocha hlezenni kosti. Pouzdro kloubu je kratké a tenké, proto
je nutny zpeviujici vazivovy aparat. K zpevnéni kloubu napomahaji tfi vazy, a to

lig. talocalcaneum laterale et mediale a lig. talocalcaneum interosseum. [1,2, 3]

Hlavici art. talocalcaneonavicularis tvofi caput tali spolecné s pfedni a stfedni
ploskou talu pro kalkaneus. Kloubni jamku tvofi v pfedni ¢asti os naviculare
a v dolni ¢asti pfedni a stfedni ploSka kalkaneu pro talus. Kloubni pouzdro, které
jde zestyénych ploch kosti vtomto skloubeni obsaZzenych je zpevnéno
vazivovym aparatem, ktery zdroven dotvari kloubni plochy. Z plantarni strany
tvori oporu lig. calcaneonaviculare plantare, o které se svym dolnim okrajem
opird caput tali. Z dorzalni strany se nachazi lig. calcaneonaviculare dorsale,
které je soucasti komplexu lig. bifurcatum. Ligamentum bifurcatum je dvojice
vazivovych pruhiti, ktera jde z os calcaneum na os naviculare a os cuboideum.
Tento vaz ma svij charakteristicky tvar do pismena ,V“a je povaZovan

za tzv. Kli¢ Chopartova kloubu. [1, 2, 3]

Chopartiv kloub je klinickou a funkéni soucdsti pfedni casti dolniho
zanartniho kloubu. Tato funkéni jednotka se sklada ze dvou skloubeni, a to
art. talonaviculare a art. calcaneocuboidea. Articulatio talonaviculare se sklada

z talu a os naviculare. Articulatio calcaneocuboidea je sedlovity kloub tvofeny
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navzajem do sebe zapadajici krychlovou a patni kosti. Cela linie Chopartova
kloubu pfipomind poloZené pismeno ,S”. Je to ddno konvexnim postavenim
tibidlni casti distdlné a fibuldarni ¢asti proximalné. Cely kloub je zesilen
vazivovym aparatem tvofenym lig. talonaviculare a lig. bifurcatum na dorzalni
strané a lig. calcaneonaviculare plantare, lig. calcaneocuboideum plantare
a lig. plantare longum na plantdrni strané. Zaroven dochdzi i ke spojeni medialni
a laterdlni strany kloubu diky lig. cuboideonaviculare dorsale et plantare.
V Chopartové kloubu teoreticky dochdzi k abdukci, addukci, plantarni flexi,
inverzi a everzi. U zdravého jedince tyto pohyby nejsou prili$ velké, ale mohou
se zvétSovat pfi omezeni pohybu v hornim, popfipadé dolnim hlezennim

kloubu. [1,2, 3]

3.2 Stabilizace hlezna

3.2.1 Ligamentodzni stabilizace

Hlavni vazivovou oporu hlezenniho kloubu tvofi medidlni a lateralni
vazivovy systém. Diky véjifovitému rozlozeni vazivovych vldken ztstava vzdy
alespon jedno vlakno napjato nehledé na pozici kloubu a tim umozni spravné
provedeni pohybu. Na medidlni strané se nachdzi ligamentum deltoideum,
neboli ligamentum collaterale mediale. Tento vaz se sklddd z povrchové
a hluboké vrstvy, které jsou oddéleny tukovym polstafem. Lig. deltoideum miize
byt tvofeno az Sesti vazivovymi pruhy. Vyskyt nékterych z nich je vSak v lidské
populaci znacné nekonstantni. Povrchovou vrstvu deltového vazu tvofi lig.
tibionaviculare, lig. tibiospring, lig. tibiocalcaneum a lig. tibiotalare posterius
superficiale. Lateralni stranu hlezenniho kloubu zpeviiuje lig. collaterale laterale,
které vSak nedosahuje miry stability lig. deltoidea. Toto ligamentum tvofi celkem
tfi vazivové pruhy, a to lig. talofibulare anterius, lig. calcaneofibulare a lig.

talofibulare posterius. [1, 2, 4]
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Ligamentum collaterale mediale

Ligamentum tibionaviculare je tenky a Siroky vazivovy pruh tvofici pfedni
¢ast povrchové vrstvy ligamenta. Zacatek vazu je na pfednim kolikulu
medidlniho malleolu s iponem na dorzomedidlni ¢ast os naviculare. Tento vaz
se vyskytuje konstantné u vSech pacientti. Ligamentum tibiospring je plochy
a Siroky vazivovy svazek se zacatkem na prednim kolikulu tibie proximalné
a dorzalné od zadatku lig. tibionaviculare. Upon tohoto vazivového svazku je na
lig. calcaneonaviculare plantare. Jedna se o nejpovrchnéjsi ¢ast lig. deltoideum
s konstantnim vyskytem v populaci. Ligamentum tibiocalcaneum zacina
u sulcus intercollicularris medidlniho malleolu a upind se na nejdorzalnéjsi ¢ast
sustenaculum tali vedle uponu lig. tibiospring. Toto ligamentum bylo
zaznamenano u 79 % zkoumanych vzorkt. Ligamentum tibiotalare posterius
superficialis je nejdorzdlnéji postavenym pruhem povrchové casti
lig. deltoideum. Tento vazivovy pruh zadind u stfedu sulcus intercollicularis
a upina se na télo talu. Tento vazivovy pruh byl stejné jako lig. tibiocalcaneum

zazanamenadm u 79 % zkoumanych vzorkda. [4]

Hluboka vrstva lig. deltoideum obsahuje dva vazivové pruhy, a to
lig. tibiotalare anterius profundum a lig. tibiotalare posterius profundum.
Ligamentum tibiotalare anterius profundum je kratky vazivovy pruh, ktery
prochdzi pod lig. tibionaviculare a lig. tibiospring. Zacatek tohoto ligamenta
je v distalni a ventrdlni ¢asti medidlniho malleolu a upind se na ventralni
a proximalni ¢ast medidlni strany téla talu. Vyskyt tohoto ligamenta byl potvrzen

u 93 % zkoumanych vzorkt. [4]
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Poslednim zjisténym vazivovym pruhem je lig. tibiotalare posterius
profundum, které probihd hluboko pod lig. tibiocalcaneum a lig. tibiotalare
posterius superficiale. Jedna se o konzistentné nejvétsi a nejsiln€jsi vazivovy
pruh lig. deltoideum se zacatkem u distalniho stfedu sulcus intercollicularis

a uponem na dorzoproximalni strané talu. [4]

Lig. collaterale laterale

Lig. talofibulare anterius je nejsilnéjSim vazivovym svazkem laterdlni strany,
a tedy i hlavnim stabilizatorem hlezenniho kloubu. Zaroven je nejcastéji
poranénym vazivovym pruhem laterdlniho vazivového komplexu a hlavnim
bolestivym signalem pfi pfetiZzeni hlezenniho kloubu. Zacatek tohoto ligamenta
je v predni éasti zevniho kotniku a upina se dopfedu na collum tali. Ligamentum
calcaneofibulare za¢ind na hrotu zevniho kotniku a upind se Sikmo doli
a dozadu na patni kost. Posledni z vazivovych pruht laterdlnich vazi, tedy
lig. talofibulare posterius, za¢ind na zadni strané zevniho kotniku a upina

se dozadu na proc. posterior tali. [4]

3.2.2 Aktivni stabilizace hlezenniho kloubu

Samotny vazivovy systém na plnou stabilizaci hlezenniho kloubu nestaci.
Velice dileZity je také dynamicky stabiliza¢ni systém hlezna tvofeny svalovou
tkani. Na stabilizaci se podileji jak svaly bérce, tak vlastni svaly nohy. Mezi
svaly bérce maji hlavni vliv na stabilizaci hlezenniho kloubu mm. peronei

a m. tibialis anterior. [1, 2, 3]
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Svaly bérce

Svaly bérce rozdélujeme dle umisténi do tfi skupin, a to na predni, zadni
a bo¢ni skupinu. Pfedni skupinu tvofi m. tibialis anterior, m. extensor hallucis
longus a m. extensor digitorum longus. Funkéné tyto svaly patfi mezi extenzory
prstli, extenzory nohy a supinatory nohy. Spolecnou inervaci svalti pfedni
strany bérce zajistuje n. fibularis profundus. Musculus tibialis anterior bude
detailn€ji popsan z diivodu vysokého vyznamu na stabilizaci hlezenniho

kloubu. [1, 2, 3]

Musculus tibialis anterior, jak jiz bylo zminéno, fadime do pfedni skupiny
bércovych svald. Zacatek tohoto svalu se nachdzi na proximalnich dvou
tfetindch tibie a pfilehlé ¢asti membrana interosea. Upon tohoto svalu
je na plantdrni stranu os cuneiforme a bazi prvniho metatarsu. Motorickou
funkci tohoto svalu je dorzalni flexe a supinace nohy. Dale udrzuje pficnou
nozni klenbu a pomaha stabilizaci hlezenniho kloubu. Nejvyssi miry aktivace

m. tibialis anterior dochazi pfi chiizi. [1, 2, 3]

Lateralni skupina svalti obsahuje m. peroneus longus a m. peroneus brevis.
Oba svaly této skupiny jsou inervovany n. fibularis superficialis. Musculus
peroneus longus je dlouhy povrchovy sval se zacatkem na laterdlni strané
hlavice fibuly a proximalni ¢asti téla fibuly. Priibéh tohoto svalu je pomérné
komplikovany. Slacha svalu probiha za zevnim kotnikem a déile zahybé
distolaterdlné na bok patni kosti. Dalsi priabéh Slachy je pfes okraj
os cuboideum na plantarni stranu této kosti a Sikmo pfes plosku nohy,
az ke svému uponu na bazi prvniho metatarzu a prvni klinové kosti. Funkci
tohoto svalu je plantdrni flexe a everze. Zaroven se vyznamneé podili na tvorbé

podélné i pricné klenby. [1, 2, 3]
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Musculus peroneus zacind na laterdlni strané fibuly a déle probiha pred
Slachou m. peroneus longus za zevnim kotnikem, pres zevni plochu patni kosti
az ke svému uponu na drsnatinu patého metatarzu. Motorickou funkci tohoto
svalu je plantarni flexe a everze. Spole¢né s m. peroneus longus se aktivuje pfi
predklonu a pomaha tim stabilizaci téla. Zaroveni omezuje pohyb do inverze
generalizovany m. tibialis anterior a tim snizuje riziko distorze hlezenniho

kloubu. [1, 2, 3]

Zadni skupina svalti bérce tvofi povrchova a hlubokd vrstva svald.
Povrchovou vrstvu tvofi m. triceps surae a m. plantare. Hlubokou vrstvu tvofi
m. popliteus, m. tibialis posterior, m. flexor digitorum longus a m. flexor
hallucis longus. Obé vrstvy oddéluje pridatné svalové septum. Celd zadni

skupina svalt bérce je inervovana n. tibialis. [1, 2, 3]

Trojhlavy sval lytkovy je mohutny sval sloZzeny z dvojhlavého
m. gastrocnemius a m. soleus. Cely sval je vyznamnym flexorem nohy.
Musculus gastrocnemius se zapojuje zejména pfi chtizi, naopak m. soleus ma
vyznamnou funkci posturdlni. Musculus plantaris je pomocnym

svalem m. triceps surae. [1, 2, 3]

Svaly hluboké vrstvy zadni skupiny svali bérce jsou primarné flexory.
Musculus popliteus diky svému zacatku na zevnim kondylu femuru je flexorem
kolenniho kloubu. Dalsi funkci tohoto svalu je vnitini rotace bérce. Trojice svalii
m. tibialis posterior, m. flexor digitorum longus a m. flexor hallucis longus
za¢ind na dvojici bércovych kosti a membrana interosea. Zajimavosti je,
ze flexor palce zac¢ind za fibulou a flexor prstti za tibii a nasledné se pfi sestupu
ke svym tpontim navzdjem kiizi. Musculus tibialis posterior se nachazi mezi

dvéma dfive zminénymi svaly a jeho funkci je plantarni flexe nohy. [1, 2, 3]
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Vlastni svaly nohy

Svaly nohy rozdélujeme zakladné na svaly dorzalni strany a svaly plantarni
strany. Svaly dorzalni strany jsou m. extenzor digitorum brevis a m. extenzor
hallucis brevis. Oba tyto svaly jsou funkéné extenzory a maji i spole¢nou
inervaci v podobé n. fibularis profundus. Na plantarni strané je svalovy aparat
znacné objemnéjsi. Zde se svaly rozdéluji do ¢tyf skupin, a to na svaly palce,
svaly maliku, svaly stfedni skupiny a mm. interosei. Svaly nohy kromé svych
motorickych funkci pomadhaji i stabilité nohy a podporuji spravnou funkci

nozni klenby. [1]

Je pravdou, Ze palec nohy nedosahuje mobility palce ruky, nicméné ma velky
vliv na stabilitu vnitfniho paprsku nohy pfi stoji. Svaly palce se vyznamné
podileji na adaptaci nohy na povrch terénu a zabezpecuji odvinuti paty
pfi koncové fazi kroku. Palcovou skupinu tvofi m. flexor hallucis brevis,
m. abduktor hallucis a m. adduktor hallucis. Motoricka funkce svalti odpovida
jejich nadzvu. Nervus plantaris medialis inervuje m.abduktor hallucis
a medialni hlavu flexoru palce. Inervaci m. adduktor hallucis a lateraIni hlavy

flexoru palce zajistuje n. plantaris lateralis. [1, 2]

Malikova svalova skupina nedosahuje vyznamnosti palcové strany.
Obsahuje m. abduktor digiti minimi, m. flexor digiti minimi brevis
a m. opponens digiti minimi, ktery ovSem casto tvofi jeden komplex spolecné
s kratkym flexorem maliku. Motorickd funkce svalti vychdzi z jejich nazvu.

Spolecnou inervaci malikové skupiny je n. plantaris lateralis. [1, 2]
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Svaly stfedni skupiny nohy tvofi m. flexor digitorum brevis, m. quadratus
plantae a mm. lumbricales. Prvni dva svaly patfi funkéné mezi flexory prsta.
Musculi lumbricales jsou flexory metatarzofalangovych kloubli a zaroven
extenzory interfalangovych kloubti. Musculus flexor digitorum brevis a dva
tibidlni mm. lubricales jsou inervovany z n. plantaris medialis. Dva fibularni
mm. lumbricales a m. quadratus plantae jsou inervovany zn. plantaris

lateralis. [1, 2]

Musculi interossei rozdélujeme podle umisténi na dorsales a plantares.
Musculi interossei dorsale jsou ¢tvefici svalt, jejichZ funkci je rozevirani véjife
prstl, pomoc pfi flexi metatarzofalangovych kloubii a extenzi interfalangovych
kloubti. Musculi interossei plantares je trojici svald, kterd svira plantarni véjit,
flektuji proximalni a extenduji distalni ¢lanky tretiho az patého prstu nohy.
Inervaci dorzalni ¢asti mm. lumbricales zajistuje n. plantaris lateralis. Musculi
lumbricales plantares jsou inervovany medidlni i laterdlni vétvi n.

plantares. [1, 2]

3.3 Etiologie vzniku instability hlezenniho kloubu

Nejcastéjsi pricinou instability hlezenniho kloubu je distorze hlezna, ktera
je zaroven jednim z nejcastéji se vyskytujicich poranéni pohybového aparatu
v lidské populaci. K tomuto drazu dochdzi casto pfi sportovnich aktivitach,
ale nezfidka k distorzi dochdzi i pfi béznych dennich éinnostech. Bohuzel
az tfetina pacientt s distorzi hlezenniho kloubu ma opakované problémy, které
mohou vyustit v chronickou kloubni instabilitu a pfipadné i v pozdéjsi rozvoj
artrézy kloubu. Pro predejiti pfipadnym zdravotnim komplikacim je nutna
presnd diagnostika mista zranéni a stupné poskozeni a naslednd kvalitni
individudlni rehabilitace. Instabilitu hlezenniho kloubu rozdélujeme na akutni

a chronickou. [5, 6]
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3.3.1 Akutni instabilita hlezenniho kloubu

VIV

Nejcastéjsi pri¢inou akutni instability hlezna je traumatické postiZeni
lateralnich vazli, zejména lig. talofibulare anterius. Je to ddno jednak tim,
Ze se jedna o nejslabsi vazivovy pruh laterdlni strany, a také mechanismem,
kdy pfi zvySujici se plantarni flexi v kombinaci s inverzi a addukci nohy dochazi
k napéti lateralnich vazli a zejména jiz zminéného lig. talofibulare anterius.
Pokud dochdazi k dalsimu nasili vinverznim sméru pohybu, dochazi nejen
k poskozeni lig. talofibulare anterius a anterolaterdlni ¢asti kloubniho pouzdra,
ale nasledné také k poskozeni lig. calcaneofibulare, lig. talofibulare posterius
a predni casti deltového vazu. Vyjimecéné dochdzi ke kombinaci abdukce, everze
a zevni rotace, kdy dochdzi k poskozeni medidlniho vazivového aparatu.
Pfi zvysujici se dorzalni flexi spolecné se zevni rotaci muze dojit také k poskozeni
syndesmdzy mezi tibii a fibulou. OvSem prfi 65 % poranéni vazivového aparatu

hlezna dochazi k izolovanému poskozeni lig. tibiofibulare anterius. [5, 6]

Dle miry zdvaznosti poranéni vazu rozliSujeme tfi stupné poskozeni. Prvnim
stupném poranéni je distenze s fibrilarnimi rupturami vazua. Pfi tomto stupni
poranéni je otok minimdlni, hematom neni pfitomen, pohyb je mozny,
ale bolestivy. Pfiznaky se objevuji az po ukonceni zatéZe. Terapie je feSena
konzervativni formou, kdy je pfiklddana fixace na dobu 3 az 6 tydnii. Pfipadné
je zvolena funkéni 1é¢ba, kdy kratce po trazu je pfikladana pouze mékka bandaz.
Rehabilitace zacind v okamziku odeznéni otoku a bolestivosti. Pfi poranéni
druhého stupné dochdzi kvyraznéjsim intraligamentéoznim disrupcim,
ale kontinuita vazu ztistava zachovana. Tento stupen poranéni obnasi vyraznéjsi
otok, postupné se vytvarejici hematom a omezeni hybnosti v hlezennim kloubu.
Terapie je volena stejnad jako u prvniho stupné. NejzdvaznéjsSim poskozenim

je poskozeni tfetiho stupné, kdy dochéazi ke kompletni ruptufe vazu. [6]
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Vtomto pfipadé dochazi kokamzité bolesti, rychle se rozvijejicimu
hematomu, vyraznému otoku pod zevnim kotnikem a pohyb je moZny jen
minimalné. Pfi tomto poskozeni neni jedinec schopen pokracovat ve sportovni
aktivité, ani se na nohu postavit. Terapie je provadéna bud radikalnim
pristupem, kdy je provedena sutura pretrzeného vazu a pouzdra, nebo
se pristupuje k funkénimu pfistupu, kdy je koncetina fixovana dlahou nebo

ortézou po dobu 3-4 tydnu. Rehabilitace zacind po sundani fixace. [6]

Dals$i moznosti rozdéleni miry poskozeni je na zdkladé zvySujicitho
se poskozeni lateralniho vazivového komplexu. I v tomto pfipadé se rozlisuiji tfi
stupné poskozeni. Prvnim stupném je distenze a vznik mikroskopickych trhlin
na lig. talofibulare anterior. Tento vaz vSak ztistava nepretrZen a ostatni vazy jsou
bez poskozeni. Druhym stupném je kompletni ruptura lig. talofibulare anterior
kdy dochazi ke kompletni ruptufe lig. talofibulare anterior i lig. calcaneofibulare.
Pfi silném nasili na laterdlni vazivovy aparat muze dojit také k ruptufe

lig. talofibulare posterior. [5]

Proces rehabilitace po urazech, pfipadné operacich, vazivového aparatu
hlezna rozdélujeme do tifi fazi. Prvni fazi je casnd pourazova rehabilitace,
kdy prioritou je sniZeni otoku, preventivni opatfeni proti dalsSimu poskozeni
mékkych tkani, a také nastartovani hojivého procesu. V tivodni ¢asti rehabilitace
je aplikovan tzv. PRICE systém. Tato zkratka je spojenim pocatecnich pismen
jednotlivych tkont, které je nutno v tomto stadiu vykonavat. Prvni pismeno
zkratky, tedy ,P” — protection, znamend nutné odlehceni zatéze. Pismeno
,R"” —rest znaci vylouceni pohybovych aktivit jako prevenci dalsiho poskozeni
mékkych tkani, které se lisi na zdkladé miry poskozeni (prvni stupen 24 hodin,
druhy stupen 3-5 dnii a pfi poranéni tfetiho stupné je nutny klid po dobu 3-7

dnti). Pismeno ,I” znamend Ice, tedy nutnou kryoterapii pro sniZeni bolestivosti
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a prevenci krvaceni do mekkych tkani. DalSim pismenem zkratky je pismeno
,C”, které znaéi kompresy postiZené casti téla elastickou bandazi. Posledni
soucasti terapie v asné pourazové fazi je elevace koncetiny nad troven srdce
pro minimalizaci otoku koncetiny. Druhou fazi je pozdni pourazova rehabilitace,
kdy je nutnd podpora hojeni mékkych tkani, posileni svalové hmoty a trénink
propriorecepce. Mezi fyzikalni 1é¢ebné metody vyuZzivané v tomto stadiu patti
ultrazvuk, TENS proudy a interferencni proudy. Dale je nutné aktivni cviceni
v rdmci individualni rehabilitace, techniky mékkych tkani a mobilizace okolnich
kloubnich spojeni. Druhd faze rehabilitace kon¢i v okamziku, kdy je pacient
schopen chtize bez patologickych vzorcii a stabilniho stoje na postiZené dolni
koncetiné, vcetné stoje na nestabilnich plochach. Posledni fazi rehabilitace
je priprava na specifickou sportovni zatéz. V tomto stadiu je cilem ndvrat jedince
k sportovnim aktivitdm, které provadél pfed zranénim. MoZny je rychlostné
koordinaéni trénink, silové cviceni s vétsi zatézi, pfipadné jiné specifické cviceni

s ohledem na ¢innost, kterou chce jedinec v budoucnu provadét. [7]

3.3.2 Chronicka instabilita hlezna

Chronicka instabilita hlezenniho kloubu nejcastéji vznikd jako nasledek akutni
instability. Pacient stouto diagnoézou zejména pocituje nestabilitu pfi chtzi
v nerovném terénu a opakujici se distorze. Zarovern jsou u tohoto pacienta patrné
otoky, palpaéni bolestivost a zvySeny rozsah pohybu ve sméru do addukce
ainverze. Tyto pfiznaky se vSak nemuseji u kazdého pacienta objevit. Dobra
koordinace a timing dynamickych stabilizatortc mutize castecné, nebo zcela
kompenzovat nestabilitu vazivového aparatu. OvSem nadmérné zapojovani
dynamickych stabilizatorti miize vést k pretizeni danych svalovych struktur
a naslednému jejich poskozeni. Chronickou instabilitu rozdélujeme dle pficiny

vzniky na mechanickou a funkéni instabilitu. [5, 6, 7]
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Mechanicka instabilita hlezenniho kloubu je nejcastéji zptisobena nadmérnou
volnosti vazivového aparatu nebo strukturdlnimi abnormalitami v tibiotaldrnim
komplexu. Nejcastéjsi abnormalitou v struktufe kosténé casti tibiotalarniho
komplexu jsou morfologické variace trochlei tali, které maji vyrazny vliv
na biomechaniku kloubu a tim i na jeho stabilitu. Dal$im faktorem, ktery mtze

mit vliv na istabilitu, je postaveni lateralniho malleolu. [5, 8]

Z hlediska instability zptlisobené vazivovym apardtem jsou nejcastéjsi
pri¢inou Spatné zahojené nasledky urazu, ale ve vzacnych pripadech mtize byt

vazivova laxicita zptisobena vrozenym Marfanovym syndromem. [5, 8]

Funkéni instabilita hlezna se vyznacuje poruchou motorické koordinace
neurdlnich tkani, svalovych tkani, ale i poskozenim kosti ¢i kloubti. Funkéni
instabilita hlezna se vyznacuje opakovanymi distorzemi po pfedeslém inverznim
nasili. Rozsah poskozeni vazivového aparatu nema na funkéni instabilitu vliv.
Faktorem urcujicim rozvoj funkéni instability je chybné neuralni zahojeni, které

je pri¢inou deaferentace. [5, 8]

Terapie chronické instability hlezna je obvykle feSena konzervativni cestou,
ale u mladych a aktivnich jedinct je mozné zvolit operacni 1écbu, kdy se provadi
tonizace stavajicich jizev, nebo je pristoupeno k plastice lig. talofibulare anterior
pfenosem Slachy m. peroneus brevis. Konzervativni terapie je zaméfena
na spravnou funkci dynamickych stabilizatorti, u kterych je nutnd kooperace,
timing a dostatec¢na svalova sila. Dale je nutny trénink propriorecepce a zejména
aferentace z plosky nohy. Terapie slouzi zejména jako prevence dalSich distorzi
hlezna. DalSim preventivnim opatfenim je vhodny vybér obuvi, zpevnéni hlezna

kinezio tapingem, pfipadné vyuziti ortézy. [5, 6, 7]
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Pro pacienty s opakovanymi distorzemi jsou rizikové jednak kontaktni sporty
(kopana), tak i sporty snutnosti vyskokt (volejbal, basketbal). Rizikovym
sportem je bezesporu také orientacni béh, ktery byva v nerovném terénu a béZec

vzdy nema moznost kontroly spravného doslapu. [5,6,7]

3.4 Hypermobilita

Hypermobilita je oznaceni pro zvySenou pohyblivost kloubu nad jeho
tyziologickou uroven, a to pfi aktivnich i pasivnich pohybech v tomto kloubu.
a snizenym napétim tiponovych Slach svalti, které kloub stabilizuji. Tyto faktory
vedou k celkovému sniZeni stability kloubu a tim zvySeni nebezpeci
muskuloskeletdlniho poskozeni, které se zvySuje pfi sportovnich aktivitach.
Hypermobilita se vyskytuje v 10-30 % dospélé populace s vyssi mirou vyskytu
u Zenského pohlavi. Podle pri¢iny vzniku se hypermobilita déli na tfi typy.
Prvnim typem je mistni kompenzacni hypermobilita, druhym generalizovana

hypermobilita a tfetim typem je konstitu¢ni hypermobilita. [7, 9, 10]

Jak ndzev napovid4, kompenzacni hypermobilita nejcastéji vznikd jako lokalni
kompenzaéni mechanismus blokddy jiného segmentu nebo kloubu.
Pro ovlivnéni hypermobilniho segmentu je nutné napravit hypomobilitu
segmentu, ktery ji zptisobil. Po obnoveni fyziologické hybnosti v hypomobilnim

segmentu dojde k spontdnni obnové funkce v hypermobilnim segmentu. [7, 10]

Generalizovand hypermobilita je zejména neurologické etiologie. Dochdazi k ni
hlavné pfi poruchéch aference, jako je tabes dorsalis nebo nékteré z polyneuritid.
Pri¢inou ale mohou byt také nékteré centralni poruchy svalového tonu,
hypotonie vramci syndromu ADHD nebo extrapyramidové nepotlacitelné
pohyby, jako je atetéza. Generalizovana hypermobilita je také soucasti
dyskinetické i mozeckové formy DMO a Downova syndromu. [7, 10]
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Pro konstituéni hypermobilitu je charakteristické postiZeni celého téla, které
se ovsem muze liSit stupném zvysené pohyblivosti v jednotlivych segmentech.
Rozdily jsou casto patrné pfi porovnani horni a dolni poloviny téla. Naopak
rozdily stranové jsou jen vyjimecné znatelné. Pri¢ina tohoto typu hypermobility
neni zcela zfejma, ale pravdépodobné souvisi s insuficienci mezenchymu, ktera

zapricinuje zvysenou vazivovou laxicitu. [7, 10]

Pro ozfejméni hypermobility 1ze vyuzit hned nékolika testti. Jde zejména o to,
aby konkrétni testy obsahly konkrétni pohybové segmenty s dlirazem
na otestovani horni i dolni poloviny téla. Svétové nejpouzivanéjsim systémem
pro ozfejméni hypermobility je Beighton score. Pfi tomto testu je hodnoceno
celkem 5 pohybti s maximalnim moznym ziskem deviti bod{i. Prvni étyfi pohyby
se hodnoti oboustranné, tedy je mozné ziskat bod za hypermobilni segment na
pravé i levé poloviné téla. Pouze zkouska pfedklonu je hodnocena celkové
jednim bodem. Pfi celkovém zisku c¢tyf a vice bodt se jednd o konstitucni
hypermobilitu. Prvnim testovanym pohybem je pasivni dorsiflexe maliku ruky,
kdy je segment hypermobilni v pfipadé, Ze rozsah pohybu je vétsi nez 90°.
Druhym pohybem hodnocenym v ramci Beighton score je pasivni pohyb palce
ruky do flexe pfi supinovaném predlokti, kdy za hypermobilitu je povazovan
dotyk palce a predlokti. Tfetim pohybem je pohyb do extenze v loketnim kloubu,
ktery je povaZovan za hypermobilni p¥i rozsahu vys$im nez 10°. Ctvrtym
hodnocenym pohybem je extenze kolenniho kloubu, kterd je povazovana
za hypermobilni pfi rozsahu pfesahujicim 10°. Poslednim testovanym pohybem
je zkouska predklonu pfi extendovanych kolennich kloubech, ktery je pozitivni
v pfipadé, Ze se pacient je schopen dotknout zemé dlanémi, vzacné

i proximalnéjsimi segmenty. [11]

26



V Ceské republice je pouzivanéj$i vysetieni hypermobility podle Jandy, které
obsahuje deset vySetfeni slouzicich k ozfejméni hypermobility v jednotlivych
segmentech. VySetfeni se sklada ze tfi zkouSek na ozfejméni rozsahu pohybu
patere, kterymi jsou zkouska rotace hlavy, zkouska predklonu a zkouska tiklonu.
Dale Sesti zkouskami zaméfenymi na rozsah pohybu hornich koncetin
skladajicich se ze zkousky $aly, zkousky zapazenych pazi, zkousky zalozenych
pazi, zkousky extendovanych loktd, zkousky sepjatych rukou a zkousky
sepjatych prstti. Hypermobilitu na dolni poloviné téla pomaha objasnit zkouska

posazeni na paty. [10]
Zkousky na ozfejméni rozsahu pohybu patefe

Prvni zkouskou je zkouska rotace hlavy, kdy pacient rotuje hlavu na obé
strany s fyziologicky aktivnim i pasivnim rozsahem do 80° na kazdou stranu.
Pfi hypermobilité mtize byt rotace vétsi i nez 90° s moznosti pasivniho zvétSeni
rozsahu pohybu. Rozsah pohybu do flexe trupu oziejmuje zkouska predklonu,
kdy jedinec ve stoje provadi predklon bez pokréeni v kolenou. Terapeut pozoruje
preklapéni panve a plynulost pohybu. Pfi fyziologickém rozsahu pohybu
se jedinec dokaze dotknout zemé konecky prsti ruky. V pfipadé hypermobility
muze dojit k doteku celymi prsty, dlanémi a pfi vysokém stupni hypermobility
i k doteku predloktim. Poslednim testem na vySetfeni patere je zkouska tiklonu,
kdy jedinec stoji s dolnimi koncetinami tésné u sebe a provadi tklon trupu
s posunem horni koncetiny po laterdlni strané stehna. Fyziologicky kolmice
spusténa z axily prochdzi interglutealni ryhou, ale pfi hypermobilité dojde

k zvétseni ikklonu a pribéhu kolmice na kontralateralni stranu. [10]
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Zkousky na ozifejméni rozsahu pohybu kloubii horni koncetiny

Prvnim vySetfenim je zkouska $aly, ktera spociva v obejmuti Sije pazi.
Fyziologicky dosahuje loket téméf k vertikalni ose téla a prsty dosahuji tésné
pred trnové vybézky krénich obratld. Pfi hypermobilité dochazi k zvétSeni
rozsahu obejmuti 3ije, kdy prsty dosdhnou az pres osu téla. Pfi zkousce
zapazenych pazi se jedinec snazi dotknout prsty obou hornich koncetin
pfi zapaZeni pazi. Fyziologicky rozsah umoznuje jedinci dotyk pouze konecky
prsti, ale pfi hypermobilité mutze dochdzet k prekryti celych prstfi, dlané
avzacné i dosdhnuti na zapésti druhé ruky. Tfeti zkouskou je zkouska
zaloZenych pazi, pti které jedinec prekiiZi paze v zatyli a fyziologicky dosahne
na akromion lopatky opacné strany. Pfi hypermobilité je schopen dlani prekryt
cast, pripadné celou lopatku. Zkouska extendovanych loktti spoéiva v postupné
extenzi loketnich kloubti zflexe vramennim a maximdlni flexe v loketnim
kloubu pfi pfitisknutych pfedloktich k sobé v celé délce, které se nesméji
v pribéhu pohybu od sebe vzdalit. Extenzi lze provadét az do fyziologického
rozsahu 110°, ktery je svirdn mezi pfedloktim a humerem. Pokud je tento thel
vétsi, jednd se o hypermobilitu. Patd zkouska, tedy zkouska sepjatych rukou,
se provadi pritisknutim dlanim k sobé s naslednou extenzi zapésti a zveddnim
lokt(i bez oddaleni dlani od sebe. Za fyziologickou hranici je povazovan rozsah
mirné pod 90° tedy vétsi rozsah znaci hypermobilitu. Posledni zkouskou
je zkouska sepjatych prsti, kdy jedinec pritiskne extendované prsty k sobé
se zapéstim v prodlouzeni osy predlokti. Nasledné provadi hyperextenzi prstii
pomoci posunu rukou distalnim smérem pfi stdlém postaveni predlokti
v prodlouzeni osy predlokti. Pri fyziologickém rozsahu je thel mezi dlanémi 80°.

Pokud se jedna o hypermobilitu, thel se zvétsuje. [10]

28



ZkousSka na ozfejméni rozsahu pohybu na dolnich koncetinach

Do této kategorie spadd zkouska posazeni na paty, kdy se jedinec posadi
v kle¢e na paty. Pfi fyziologickém rozsahu se hyzdé dostanou pod spojnici
nachdzejici se mezi patami. Naopak v pfipadé svalového zkraceni, zejména

zkraceni m. quadriceps femoris, zlistavaji hyzdé nad trovni pat. [10]

Cile terapie hypermobility

Cilem rehabilitace v pfipadé hypermobility je zejména zvySeni stability
hypermobilniho segmentu pomoci svalové funkce. Prioritou je jak posileni svalii
pfimo se ti¢astnicich na stabilizaci segmentu, tak svalii tvoricich punctum fixum
nestabilniho segmentu. K terapii lze vyuZit senzomotoricky trénink, odporové
cviCeni s elastickymi pomtckami, pusobeni na segment Vv centrovanych
polohach pfipadné jiny typ terapie v zavislosti na segmentu, ktery chce terapie

ovlivnit. [7]
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3.5 Cviceni na nestabilnich plochach

Cviceni s vyuZzitim nestabilnich ploch patfi v sou¢asné dobé mezi oblibené
typy tréninku, zejména diky komplexnosti cviceni. Cviceni na nestabilnich
plochach ma své vyuZiti pfi prevenci poranéni pohybového aparatu, pourazové
rehabilitaci, ale také ve sportovni praxi, kdy lze vyuZzit balanéni pomtcky
pro zvyseni obtiZnosti puvodniho cviku. Cvi¢eni na nestabilnich plochach
ma pozitivni efekt na spravné drzeni téla, rovnovahu, stabilitu kloubti, stimulaci
svalstva, koordinaci pohybti a zvétSeni svalové sily. K poranéni svalové tkané
dochdzi ¢astéji v excentrické kontrakci svalu, zejména jako nasledek nec¢ekaného
dopadu, pfipadné zmény sméru. Trénink na nestabilnich plochach napomaha
zrychleni reakci na tyto necekané situace a tim sniZuje riziko poskozeni tkané.
Proto by cviceni na nestabilnich plochach mélo byt soucasti tréninku veskerych
sportti, ve kterych nastdvaji situace narocné na stabilitu. Zaroven je nutnd také
dostatecna svalova sila, protoZe rychlost reakce bez dostatecné opory nemusi byt
pro bezpecny pohyb dostate¢na. Nejednoznaény nazor panuje ohledné vlivu
tréninku na nestabilnich plochach na zapojovani vétsiho poctu motorickych jader
v urcitém okamziku. Zapojeni vétsiho poctu motorickych jader by znamenalo

zvySeni maximalni kontrakce svalové skupiny. [12, 13, 14]

3.5.1 Zasady spravného cviceni na nestabilnich plochach

Pfi tréninku na nestabilnich plochach je nutné dodrzovat zakladni pravidla,
jinak mtize dochdzet k chybnému provedeni pohybu a ndslednému nevhodnému
zatiZeni téla, které miize naopak zvysit riziko tirazu. Prvnim pravidlem je zdsada
bezpecného prostiedi, kdy je nutné minimalizovat moznost pifipadného
poranéni zptisobeného padem zbalanéni pomtcky. Dale plati, Ze cviceni
na nestabilnich plochach musi pfedchdzet rozcviceni s dlirazem na protazeni
a zahtfati svalt. Tfeti zasadou je postupné zvySovani narocnosti cvikil

vvvvv
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pomticky azZ poté, co je cvicici schopen spravného provedeni na stabilni podlozce.
Posloupnost obtiznosti cviktl plati i v pfipadé jednotlivych cviki na nestabilni
plose. Hlavnim dtvodem je spravnost provedeni a sniZeni rizika poranéni,
ale dtilezita je i pozitivni motivace jednotlivce ze spravné provedeného cviku.
Pfi vyuzivani nestabilnich ploch je dutlezité individudlni vedeni tréninku
pro minimalizaci  patologickych stereotypli vytvofenych nespravnym
provedenim cvik(i a vybéru adekvatni sestavy cvikii vzhledem k zdravotnimu
a kondicnimu stavu konkrétni osoby. Pozornost musi byt také vénovana
spravnému dechovému stereotypu, kdy by méla byt zachovdna plynulost
dychani, pokud konkrétni cvik nevyzaduje specidlni dechovy stereotyp,
kdy narocnéjsi ¢ast cviku je provadéna s vydechem a ndsledny navrat do vychozi
pozice je doprovazen nadechem. Nutné je také dodrzovat zdsadu vzpiimeného
drzeni téla, kterd md zdsadni vliv na ti¢innost daného cviku. Pfi provedeni cviku
nesmi dochdazet k propnuti nosnych koncetin, tedy zamceni loketniho kloubu
v pfipadé horni koncetiny a kolenniho kloubu v pfipadé dolni koncetiny. Cvik
musi byt provadén naopak v mirném pokrceni nosnych koncetin pro spravnou
stabilizaci. Jelikoz je tento druh cviceni casto velmi ndroény na rovnovahu,
jenutnd rychld a efektivni moznost zdchrany cviéici osoby proti padu
a naslednému moznému poranéni. Pred cviéenim na nestabilni plose je vzdy

nutné zkontrolovat stav pomticky, pro minimalizaci rizika trazu. [12, 13, 14]

3.5.2 Klady a zapory vyuzivani nestabilnich ploch

Mezi hlavni vyhody cviceni na nestabilnich plochach patii Siroka skala
aspektti, které lze cvicenim ovlivnit, jako je zlepSeni inter i intra svalové
koordinace, zlepSeni stability kloubu, aktivace posturdlniho svalstva, zvétseni
svalové sily, posileni hlubokého stabiliza¢ni systému patefe, nebo zkraceni

reakcni doby. Vyhodou je také atraktivita a variabilita cviceni, kdy balanc¢ni
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pomiicky Ize vyuZit pro zpesttfeni a zvySeni obtiZnosti cvikti provadénych na
stabilni plose. Dalsi vyhodou je, ze instabilita plochy nuti cviciciho byt stale

koncentrovany na provadéné cviceni. [12, 13, 14]

Naopak mezi nevyhody tohoto cviceni patfi nutny individudlni dohled
na spravné provadeéni cviceni. Pfi Spatném provedeni cviceni nejen Ze terapie
nebude mit tizeny efekt, ale muZe vést k zafixovani Spatného pohybového
stereotypu a tim zvySeni rizika drazu. Cviceni neni vhodné pro pacienty
v akutnim bolestivém a zanétlivém stavu, pacienty s poruchou ¢iti a poruchou
CNS s projevy spasticity. Prekazkou pro vyuzivani nékterych balanc¢nich

pomiicek miZe byt také jejich cenova narocnost. [12, 13, 14]

3.5.3 Nestabilni plochy

Trénink na nestabilnich plochach spociva ve zmenseni opérné plochy, kterym
dojde k sniZeni stability, a tedy balancovani pacienta na podloZce, ktery se snazi
o navraceni do pozadované polohy nebo setrva v relativné labilni poloze.
Koordinovanym zapojenim svalovych smycek dochdzi k posileni statickych
i dynamickych rovnovaznych schopnosti. Cvi¢eni mtize probihat v statickém
rezimu, kdy cviéici vyvazuje svoji pozici v definované poloze, nebo vedeném
rezimu spocivajicim v pomalém pfechdzeni z jedné definované polohy do druhé.
Nestabilni plochy jsou také vyuZivany pii dynamickém cviceni bud s vlastni
nebo pfidanou hmotnosti pro zvySeni obtiZnosti a zpestieni tréninku sportovct.
K témto typtim cviéeni l1ze vyuzit hned fady balanc¢nich pomficek, jako jsou
vzduchové balancni tsece, kulové balan¢ni tsece, velky nafukovaci mi¢, malé

mice, aerobar, vodni valec a jiné pomticky. [13]
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Balanc¢ni kruhové tsece

Balanc¢ni kruhové tisece jsou vyuzivany od padesatych let 20. stoleti, kdy byly
ve Spojenych statech americkych vytvoreny. Ovsem tento typ balanéni pomticky
se stale vyviji a v soucasné dobé existuji dfevéné usece, tsece z tvrdého plastu,
mékceného PVC, vinylu nebo pryze. Horni ¢ast této pomiticky je tvofena hladkou
plochou tvofenou z neklouzavého materialu. Dolni ¢ast této pomtcky je tvofena
vystupkem nejbliZze podobnym polokouli, ktery umozZnuje rotaci o 360°
a odchyleni od osy o 10-20°. Diky témto vlastnostem je tato balanéni pomticka

labilni do vSech smérti a udrZeni stability je tedy velice narocné. [13]

Vzduchové usece

Jednd se o specidlni druh kruhové usece, ktera je naplnéna vzduchem
a umoznuje tak labilitu do vSech smérti. Vyrobnim materidlem je rtizné tvrdy
plast ovliviiujici narocnost dané nestabilni plochy. Na povrchu byvaji z pravidla
malé vystupky, které slouZzi k stimulaci svalstva a zaroven vytvareji neklouzavy
povrch. Regulaci naroc¢nosti konkrétni vzduchové tsece umoznuje vzduchovy
ventil. Pfi vy8$im nahusténi nestabilni plochy vzduchem dochazi k zvétseni
lability podlozky a tim zvySeni ndroc¢nosti cviceni. V poslednich letech
je nejcastéji vyuzivanou vzduchovou useci tzv. BOSU. Jednd se o specidlni
vzduchovou tse¢ tvofenou polokouli z mékkého plastu a spodni ¢asti tvofenou
rovnou ploSinou z tvrdého plastu. Vyhodou této nestabilni plochy je, Ze ji 1ze
vyuzit vypouklou plochou nahoru i doli a tim rozsifit moznosti vyuziti pfi
cviceni. Pfi vyuzivani vypouklé ¢asti se tato balancni podlozka chova jako ostatni
vzduchové usece, naopak pfi cvieni na ploché strané se bosu chova jako

balancni kruhové tsece. [13]
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Velké nafukovaci mice

Velké nafukovaci micée byly ptivodné vyuzivany jako hracky pro déti, ovSem
rychle se pro né naslo vyuziti v rehabilitaci a fitness. Tato cvi¢ebni pomiticka
nabizi Siroké moZnosti ohledné vybéru typu cviceni i jeho ndrocnosti. Pfi cviceni
v sedé&, leze, nebo pfi pozici s oporou o mic¢ dochazi k zapojeni svalti hlubokého
stabilizacniho systému a pelvifemordlnich svald.  Cviéeni na velkém
nafukovacim mici lze provadét s vlastni vahou, ale také s pfidanou hmotnosti.
V tomto ptfipadé ovSem je nutné dbat na nepfesahnuti nosnosti daného mice.
Pfi vysoké ndroc¢nosti cviceni lze mi¢ ze stran ukotvit. Specidlni modifikaci
velkého gymnastického mice je physioroll, ktery na rozdil od mice umoziuje
pohyb pouze ve dvou smérech a pfipomina valec s mirnym ztiZenim uprostred

pri¢né osy. [13]
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3.6 Moznosti fyzioterapie pri instabilité hlezenniho kloubu

Pfi terapii instability hlezenniho kloubu je vzdy primarné volena
konzervativni terapie. OvSem pokud neni jind moZnost, pfistupuje se zejména
u mladych jedinct k chirurgickému feSeni problematiky, kterd spociva v tonizaci
stavajicich jizev nebo plastice lig. talofibulare anterior za prenosu Slachy
z m. peroneus brevis. Pri rehabilitaci instability hlezenniho kloubu lze vyuZzit
rizné postupy a metody, ovSem cilem terapie je vzdy zvySeni statické
i dynamické stability kloubu. Toho 1ze dosdhnout zejména neuromuskuldrni
stimulaci, zlepSenim propriorecepce a posilenim dynamickych stabilizatort
hlezenniho kloubu. Terapie chronické instability hlezenniho kloubu i instability
zpusobené hypermobilitou je velice podobnd, protoZe maji stejny cil, a to zlepSeni
stability kloubu. MiiZe se ale stat, Ze metoda, kterou lze vyuzit pfi terapii jedné
pri¢iny instability je kontraindikovdna pro druhy typ, a tedy pred zapojenim
urc¢ité metody do rehabilitaéniho planu je nutné =zvazit jeji indikace

a kontraindikace. Vybrané metody terapie instability budou popsany nize. [7, 15]

Balan¢ni cviceni na nestabilnich plochach

Balan¢ni cviceni na nestabilnich plochach (viz 3.5 cviceni na nestabilnich

plochéch)

Senzomotoricka stimulace

Tento koncept zacal vznikat kolem roku 1970 za spoluprace prof. V. Jandy
a M. Vavrové. Tato metoda obsahuje soustavu cviki zaméfenych na balanc
provadénych v riiznych posturdlnich polohach. Princip této metody spociva
ve dvoustupniovém motorickém uceni, kdy v prvni fazi se jedinec opakované
snazi o provedeni nového pohybu a tim vytvofeni zdkladniho pohybového

programu. Tato faze uceni pohybu je fizena korové a je tedy velice tinavna.
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Proto je nutné zjednoduseni regula¢niho okruhu a presun fizeni do subkortikalni
oblasti. Tim mtize zacit druha faze, v které dochazi k automatizaci pohybti
anaslednému zrychleni pohybu. Cilem terapie je postupna tprava vadnych
pohybovych stereotypti s postupnou zménou polohy. Vysledna faze cviceni
probihd ve stoji, kdy dochdzi k propojeni novych spravnych motorickych
programit s kazdodennimi ¢innostmi. Vyuziti tohoto konceptu neni pouze
pfi ovliviiovani kloubni nestability, ale také pfi chronickych bolestech patefte,
vadném drZeni téla, svalovych dysbalancich nebo senzomotorickych poruchach

doprovazejicich neurologickd onemocnéni. [7, 15]

Metodika spiralni dynamiky

Spiraldynamik je anatomicko-funkéni koncept, ktery vnima lidské télo jako
navzajem na sebe ptisobici spiraly. V ramci tohoto konceptu je mozné piesné vést
jedince k sprdvnému zapojeni svalovych skupin a tim spravnému provedeni
pohybu. Pfi terapii instability hlezenniho kloubu Ize pacienta vést k uvédomeéni
si jednotlivych ¢asti nohy (pfednozi, stfedonozi, zanozi) a cilenému zapojeni
svalti nohy. Cilem terapie je dosdhnout spravného provedeni pohybu a tim
ovlivnit Spatné nastaveni anatomickych struktur. V rdmci terapie se postupuje
od jednoduchych pohybti ke komplexnimu pohybovému stereotypu. Z pocatku
je pohyb veden pasivné, poté aktivné sdopomoci a postupné dochazi
k provedeni pohybu samotnym jedincem. Terapie za¢ina nejprve v leZe, poté
se pfesouva do vyssich posturalnich pozic, tedy sedu a stoje. Na konci terapie
by mél byt jedinec schopen zapojeni naucenych hybnych stereotypti do béznych
dennich cinnosti. Pfi napravé stereotypu chiize je nutné docilit spravného

provedeni jednoho kroku, ktery musi byt bezpeény a pruzny. [16, 17]
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Manualni terapie

Castou pfi¢innou poruchy pohybové soustavy jsou funkéni poruchy mékkych
tkani. Tyto poruchy se projevuji zejména odporem proti protazeni nebo posunuti
v zavislosti na typu tkané. V pripadé, Ze dojde k obnoveni fyziologické funkce
meékkych tkani, mélo by zaroven reflexné dojit i k obnoveni spravné funkce
pohybové soustavy. Pro tuto obnovu lze vyuzit fady metod manuadlni terapie,
které relaxuji nebo facilituji dané tkané dle potfeby terapie a tim ovliviuji jejich
tonus. Mezi metody manudlni terapie patfi také mobilizacni techniky
pro obnoveni pohybu v kloubu, kterému nejcastéji brani funkéni blokada. Tato
metoda je ovSem kontraindikovdna u hypermobilnich pacienti a u pacientti
s poranénim vazi je nutné se vyhnout mobilizaci v misté poranéni, ale lze
jlaplikovat na klouby v blizkosti poranéni za tcelem zabranéni sekundarnich

obtizi, které by mohly vzniknout fetézenim poruch. [7, 15]
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4 METODIKA

4.1 Charakteristika sledovaného souboru

Pro vyzkum provadény jako soucdst bakaldrské prace byl vybran soubor
10 probandtt v vékovém rozptylu 18-47 let. Probandi byli rozdéleni do dvou
skupin, kdy jednou skupinou byli pacienti s chronickou potirazovou instabilitou
hlezenniho kloubu a druhou skupinou byli pacienti s instabilitou hlezenniho
kloubu zptisobenou konstituéni hypermobilitou. Obé skupiny absolvovali

cviceni po dobu 4 tydnu s intenzitou 2 cviceni tydné.

4.2 Vysetfovaci metody

Pied zahdjenim samotné terapie je nutné provést nékolik testi. Prvnim
aspektem, ktery je nutné ohodnotit, je pfitomnost konstituéni hypermobility
pro zafazeni do jedné z dvou testovanych skupin. K tomuto tcelu je vyuzit
testovaci systém dle Beightona. Ddle je nutné u kazdého pacienta otestovat stav
vazivového aparatu obou hlezennich kloubti, provést klinicky test Star Excursion
Balance Test a podat kazdému respondentovi subjektivni Cumberland Ankle

Instability Tool.

4.2.1 Beighton score

Jedna se o celosvétové pouzivany systém testovani kloubni hypermobility.
Obsahuje celkem 5 testt1, které jsou bodové ohodnoceny. Prvni ¢tyfi testy jsou
hodnoceny oboustranné, a tedy za pravou i levou testovanou stranu je v ptipadé
pozitivity pocitan jeden bod. To znamen4, Ze v pfipadé oboustranné pozitivity
jsou zapocitany 2 body. Jedinym testem, ktery se nehodnoti oboustranné a pfi
jeho pozitivité je pricten tedy pouze jeden bod je zkouska predklonu
s extendovanymi kolennimi klouby. Nejvyssi mozny pocet bodd, kterého Ize

pfi méfeni dosahnout, je 9 bodti, které znaéi hypermobilitu ve vSech méfenych
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kloubech. Ovsem ziskani jiz 4 pfipadné vice bodti je ukazatelem konstitucni

hypermobility. [18]

Prvnim testem je provedeni pasivni dorsalni flexe patého
metakarpofalangealniho kloubu. Pokud rozsah tohoto pohybu je 90° pfipadné
vice, je test pozitivni. Nutné je provadeét test oboustranné. Druhy test spociva
v provedeni pasivni hyperextenze loketniho kloubu. Test se pocita jako
pozitivni, pokud rozsah pohybu je 10° nebo vice. Test je nutné provadét
oboustranné. Tretim testem je provedeni pasivni hyperextenze kolenniho
kloubu. Test je pozitivni v pfipadé€, Ze rozsah pohybu je 10° a vice stupniti. Test
je nutné opét provést oboustranné. Ctvrtym testem je pasivni pohyb palce ruky
smérem k palmarni strané predlokti. Test je oznacen jako pozitivni, pokud
se palec dotyka predlokti. I v tomto pfipadé je nutné oboustranné provedeni.
Poslednim  provdadénym testem je zkouska aktivnhiho predklonu
s extendovanymi kolennimi klouby. Tento test se od ostatnich testt1 lisi jednak
tim, Ze je provadén aktivné a zaroven se pfi jeho provadéni testuji obé strany

zaroven. [18]

4.2.2 The Cumberland Ankle Instability Tool

The Cumberland Ankle Instability Tool (CAIT) je jednoduchy a spolehlivy
nastroj pro testovani funkéni nestability hlezenniho kloubu vyuzivany od roku
2006. Jedna se o dotaznik skladajici se z9 subjektivnich otdzek s celkovym
moznym ziskem 0-30 bodu. Test byl ptivodné vyhodnocovan jako pozitivni,
pokud testujici ziskal 27 bodti a méné se senzitivitou testu 82,9 % a specificitou
74,7 %. 1 s témito vysledky byl test bran jako validni, ovSem pozdéjsi studie
zjistily, Ze pokud bude hranice testu posunuta a test bude vyhodnocen jako
pozitivni pouze pokud testovany ziskd 25 bodi a méné, posune se senzitivita
testu na 96,6 % a specificita na 86,6 %. Z tohoto diivodu je v soucasné dobé
vyhodnocovan jako pozitivni, pokud testovany ziska 25 bodi a méné, ovsem
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i pfi zisku 27 bod by mél terapeut zbystfit. MoZné bodové ohodnoceni zavisi
na poctu moznych odpovédi, které se pohybuje od 3 do 6 v zavislosti
na jednotlivych otazkach. Pocet boda je udélovan tak, Ze odpovéd, ktera
pro pacienta znaci nejvétsi obtize je ohodnocena nejvysSim mozZnym poctem
bodi. Naopak pokud testovanému ¢innost, na kterou je tdzan, nedéla problémy,
je tato otdzka ohodnocena 0 body. Testovani se provadi zvlast pro pravy i levy

hlezenni kloub. [19, 20, 21]

1. Otazka: Mam bolesti kotniku:
Odpovéd: nikdy (0 bodti), béhem sportu (1), pfi béhu na nerovném
povrchu (2), pfi béhu na rovném povrchu (3), pfi chtizi na nerovném

povrchu (4), pfi chtizi po rovném povrchu (5)

2. Otazka: Citim nestabilitu v hlezennim kloubu:
Odpovéd: nikdy (0), nékdy béhem sportu (1), pokazdé béhem sportu
(2), nékdy béhem kazdodennich ¢innosti (3), pokazdé béhem

kazdodennich ¢innosti (4)

3. Otazka: Kdyz udélam prudky pohyb citim nestabilitu:
Odpovéd: nikdy (0), nékdy kdyz béham (1), pokazdé kdyz béham (2),
kdyz chodim (3)

4. Otazka: Pri chtizi ze schodu citim nestabilitu:

Odpovéd: nikdy (0), kdyz jdu rychle (1), pfilezitostné (2), vzdy (3)
5. Otazka: Pii stoji na jedné noze citim nestabilitu:

Odpovéd: nikdy (0), pfi stoji na nestabilni plose (1), p¥i stoji na rovném

povrchu (2)
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. Otazka: Citim nestabilitu hlezenniho kloubu kdyz:
Odpovéd: nikdy (0), bézim po nerovném povrchu (1), bézim klusem
po nerovném povrchu (2), chodim po nerovném povrchu (3), chodim

po rovném povrchu (4)

Otazka: Citim nestabilitu hlezenniho kloubu kdyz:
Odpovéd: nikdy (0), poskakuji ze strany na stranu (1), poskakuji na

misté (2), vyskocim do vzduchu (3)

. Otazka: Kdyz mi pfi doslapu noha zacne uhybat do strany, dokazu to
zastavit:

Odpovéd’ okamzité (0), nikdy se mi to nestalo (0), ¢asto (1), nékdy (2),
nikdy (3)

. Otazka: Poté, co mi noha pfi doslapu uhnula do strany, vrati se vSe do
normalniho stavu:
Odpovéd: témér okamzité (0), nikdy se mi to nestalo (0), za méné nez

jeden den (1), za 1-2 dny (2), za vice nez 2 dny (3) [19]

4.2.3 Star Excursion Balance Test

Star Excursion Balance Test (SEBT) je dynamickym testem zaméfenym

na dynamickou stabilitu dolnich koncetin. Jeho vyuziti neni pouze u pacientti

s chronickou nestabilitou hlezenniho kloubu, ale tento test lze vyuzit také

u pacientti s patellofemoralnimi bolestmi, u pacientli po operaci zkfiZenych

kolennich vazti nebo pfi diagnostice rizik zranéni u sportovcu. [22, 23, 24]
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Pro pfipravu testu je nutné vytvorit osmicipou hvézdici z papirové lepenky
s jednotlivymi paprsky rozmisténymi pod tthlem 45°. Testovany stoji na jedné
noze pfimo ve stfedu hvézdice s rukami polozenymi na bocich. Test je nutné
provadét bez piitomnosti obuvi. Ukolem testovaného je dotknout se co nejdale
lepici pasky, postupné v kazdém z osmi smért. Zaroven kontakt mezi dolni
koncetinou a lepici paskou musi byt velmi lehky, aby vaha ztistdvala na stojné
dolni koncetiné a dochdzelo tedy k jejimu efektivnimu testovani stability. Pokud
testovany doslapne pfilis velkou vahou, ptipadné se netrefi na mérici pasku nebo
pfi ndvratu do zadkladni pozice ztrati stabilitu a je nucen dosldpnout na zem,
jednd se o neplatny pokus — musi se vratit do zakladni pozice a méfeni
v konkrétnim sméru opakovat. Vzdy je nutné otestovat obé dolni

koncetiny. [22, 23, 24]

Pfed samotnym meéfenim md testovany moznost si pohyb opakované
vyzkouSet. Nacvik testovany provadi do vSech osmi sméri pro obé dolni
koncetiny. Toto zdkladni vyzkouseni si pohybu slouzi k minimalizaci odchylky
mezi pravou a levou dolni koncetinou pfi prvnim pokusu. Samotné meéfeni
rozsahu pohybu probiha tfikrat pro obé koncetiny do vSech osmi smérii
hvézdice. Nasledné se vypodcitd primeér ztéchto tfi meéfeni. Pro zvySeni
objektivity testu je nutné tuto hodnotu vydélit délkou dolni koncetiny ndsobenou
stem. Délka dolni koncetiny je méfena od trochanteru major po malleolus
lateralis a je do vzorce dosazena v zdkladni jednotce, tedy metrech. Tento vzorec

je nutné aplikovat pro vysledek kazdého sméru zvlast. [22, 23, 24]

42



4.2.4 Manualni vySetfeni vazivového aparatu hlezenniho kloubu

Hlavni pfinos manudalniho vySetfeni vazivového aparatu hlezenniho kloubu
je zejména pfi akutnich poranénich. OvSem i v tomto pfipadé Ize této testovaci
techniky vyuzit jako doplnéni predeslych testti. Hlavnim pfinosem je ovéfeni
stavu dolni koncetiny, kterd je pacientem popisovana jako nestabilni

s druhostrannou koncetinou.

Anterior Drawer Test

Nejcastéji pouzivanym testem je anterior drawer test, ktery slouzi k vysetfeni
poskozeni strukturdlni integrity ligamentum fibulotalare anterius, predni ¢asti
kloubniho pouzdra a ligamentum fibulocalcaneare. Pfi vySetfeni miize pacient
leZet na zadech snohou pfes lehdtko a mirnou flexi v kolennim kloubu
pro relaxaci m. gastrocnemius. Druhou moZnosti je, Ze pacient pri vySetreni sedi
na okraji stolu s flexi 90° v kycelnim a kolennim kloubu. Zaroven je nutné
nastaveni hlezenniho kloubu do 10-20° plantdrni flexe. Pfi samotném vySetfeni
terapeut jednou rukou fixuje distalni tfetinu bérce z pfedni strany a druhou
rukou obejme patu vySetfovaného. Nasledné terapeut provadi tlak na kalkaneus
a tim se snazi vysunout talus z tibiofibularni vidlice anteriorné. Objektivné je test
vyhodnocen jako pozitivni pfi posunu talu o vice neZ 3 mm, ovSem vypovidajici

hodnotu ma spiSe porovnani s kontralateralni koncetinou. [7, 25]

Talar Tilt Test

Druhym testem, ktery lze vyuzit pro ozfejméni stavu vazivového aparatu
hlezenniho kloubu, je Talar tilt test. Tento test l1ze provadét do dvou smérfi,
atoinverze a everze. Pfi provadéni pohybu do inverze slouzi k otestovani
strukturdlni integrity lig. fibulocalcaneare a pfi pohybu do everze

lig. deltoideum. Tento test je mozné opét provadét v pozici v leZe na zddech nebo

43



v sedé. Terapeut jednou rukou provadi fixaci na distalni tfetin€ bérce a druhou
rukou uchopi patu vySetfovaného. Nasledné terapeut testuje rozsah pohybu
v subtaldrnim kloubu do inverze a everze. Test je vyhodnocen jako pozitivni,

pokud dojde k nadmérnému pohybu oproti kontralateralni koncetiné. [7]

4.3 Prubéh terapie

Po vstupnim vySetfeni absolvuje kazdy pacient cviceni s vyuzitim nestabilnich
ploch po dobu ¢ty tydnti s intenzitou 2 cviceni tydné. Priibéh kazdé terapie byl
vzdy provadén vsouladu se zdsadami spravného cvieni na nestabilnich
plochach (viz 3.5.1 Zasady spravného cvieni na nestabilnich plochach).
Pfed zacatkem kaZzdé cvicebni jednotky pacient absolvoval dynamické zahrati
svalstva na rovném povrchu. Cvicebni jednotka byla vzdy volena individuadlné
dle schopnosti pacienta. Celad cvic¢ebni jednotka nikdy nepfesahovala dobu 30
minut, ovSem v nékterych pfipadech bylo nutné jednotku zkratit pro rychlou
unavitelnost dynamickych stabilizatori pacienta. Na zavér terapie pacient opét

absolvoval SEBT a CAIT pro vyhodnoceni tispéSnosti terapie.



5 SPECIALNI CAST

Pro specidlni cast bakalafské prace byl vybran soubor deseti pacientii
s chronickou instabilitou  hlezenntho  kloubu. Na zdkladé pozitivity
Beighton score pro hodnoceni konstituc¢ni hypermobility byli rozdéleni do dvou
skupin po péti pacientech. Skupina, u které vysel tento test pozitivni je skupina
pacientli  sinstabilitou hlezenniho kloubu zplisobenou konstitu¢ni
hypermobilitou. U druhé skupiny vysel tento test negativni, a tedy se jedna
o pacienty s pourazovou chronickou instabilitou hlezenniho kloubu. Kromé
jiz zminéného Beighton score absolvoval kazdy pacient pred zacatkem terapie
Cumberland Ankle Instability Tool, Star Excursion Balance Test a manudlni testy
Anterior drawer Test a Talar tilt Test provddény do sméru inverze i everze.
Po ukonceni terapie respondent opét absolvoval pouze Star Excursion Balance
Test a Cumberland Ankle Instability Tool. Divodem bylo, Ze u ostatnich test
jsou mérena kritéria, kterd nelze terapii vyrazné ovlivnit. Vysledky jednotlivych
testti byly zaznamendny do tabulek. Pacienti s instabilitou hlezenniho kloubu
zptisobenou konstituéni hypermobilitou jsou ve specidlni c¢asti oznaceni
jako pacient 1-5. Pacienti s pourazovou chronickou instabilitou jsou oznaceni jako
pacient 6-10. Testy s pozitivnim vysledkem jsou vzdy v tabulce oznaceny

znaménkem ,,+”. Testy s negativnim vysledkem jsou oznaceny znaménkem ,,-“.
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5.1 Pacienti s instabilitou hlezenniho kloubu

konstituéni hypermobilitou

5.1.1 Pacient1

Pohlavi: Zena

Vék: 22

Tabulka 1: Beighon score — Pacient 1

Test Prava | Leva

MTP maliku HK + +

Loketni kloub + +

Palec HK + +

Kolenni kloub - -

Predklon +

Tabulka 2: SEBT — Pacient 1
Smér | Prava — vstupni | Prava — vystupni | Leva — vstupni | Leva — vystupni

1 82,5 86 83,7 85,2
2 84,8 91,3 84,9 90,5
3 87,2 88,4 84,9 87,2
4 90,7 93 87,2 94,8
5 84,3 90,5 83,7 89,0
6 81,4 93,0 89,5 85,2
7 66,3 62,0 80,2 82,0
8 59,3 67,4 72,1 77,9

zpusobenou
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Tabulka 3: CAIT — Pacient 1

Otazka | Prava — vstupni | Prava — vystupni | Leva — vstupni | Leva — vystupni
1 2 4 2 4
2 1 3 1 3
3 2 2 2 2
4 2 2 2 2
5 2 2 2 2
6 1 2 1 2
7 3 3 3 3
8 1 2 1 2
9 2 3 2 3

Tabulka 4: Manudalni vysetieni — Pacient 1
Nazev testu Prava strana | Leva strana

Anterior drawer test

Talar tilt test inverze

Talar tilt test everze
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5.1.2 Pacient 2

Pohlavi: Zena

Vék: 24
Tabulka 5: Beighton score — Pacient 2

Test Prava | Leva

MTP maliku HK + +

Loketni kloub + +

Palec HK + +

Kolenni kloub - -

Predklon +

Tabulka 6: SEBT — Pacient 2
Smér | Prava — vstupni | Prava — vystupni | Leva — vstupni | Leva — vystupni

1 73,2 77,4 78,0 8.3
2 75,3 78,3 82,6 88,6
3 68,5 76,0 72,7 80,6
4 66,0 69,4 71,3 75,2
5 71,6 78,0 69,4 75,8
6 66,5 68,7 67,6 74,1
7 67,4 69,3 70,6 76,4
8 71,3 78,6 75,4 77,3
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Tabulka 7: CAIT — Pacient 2

Otazka | Prava — vstupni | Prava — vystupni | Leva — vstupni | Leva — vystupni
1 5 5 5 5
2 2 3 2 3
3 1 2 1 2
4 2 2 2 2
5 1 1 1 1
6 2 2 2 2
7 3 3 3 3
8 2 2 2 2
9 2 2 2 2

Tabulka 8: Manudalni vysetieni — Pacient 2
Nazev testu Prava strana | Leva strana
Anterior drawer test + +
Talar tilt test inverze + +

Talar tilt test everze
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5.1.3 Pacient 3

Pohlavi: Muz

Vék: 24
Tabulka 9: Beighon score — Pacient 3

Test Prava | Leva

MTP maliku HK + +

Loketni kloub + +

Palec HK + +

Kolenni kloub - -

Predklon +

Tabulka 10: SEBT — Pacient 3
Smér | Prava — vstupni | Prava — vystupni | Leva — vstupni | Leva — vystupni

1 56,3 71,2 73,4 79,0
2 55,2 75,5 75,5 85,4
3 53,1 67,0 76,5 91,8
4 48,9 66,5 78,7 89,9
5 45,0 62,0 72,3 74
6 53,1 64,4 61,2 63,0
7 64,6 68,4 47,9 51,6
8 70,2 73,2 70,2 74,8
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Tabulka 11: CAIT — Pacient 3

Otazka | Prava — vstupni | Prava — vystupni | Leva — vstupni | Leva — vystupni
1 3 3 5 5
2 2 3 4 4
3 2 3 3 3
4 2 2 3 3
5 0 1 2 2
6 2 2 3 3
7 2 3 4 4
8 1 2 3 3
9 1 3 3 3

Tabulka 12: Manualni vysetfeni — Pacient 3
Nazev testu Prava strana | Leva strana
Anterior drawer test + -
Talar tilt test inverze + -
Talar tilt test everze - -
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5.1.4 Pohlavi 4

Pohlavi: Zena

Vék: 19
Tabulka 13: Beighon score — Pacient 4

Test Prava | Leva

MTP maliku HK + +

Loketni kloub + +

Palec HK + +

Kolenni kloub - -

Predklon +

Tabulka 14: SEBT — Pacient 4
Smér | Prava — vstupni | Prava — vystupni | Leva — vstupni | Leva — vystupni

1 64,5 71,3 74,3 76,0
2 68,6 73,4 64,5 68,0
3 63,9 70,7 68,3 70,3
4 71,0 76,7 65,3 66,1
5 68,6 75,2 67,5 72,9
6 617 68,3 62,8 65,7
7 59,4 68,6 64,2 66,7
8 71,3 72,7 72,5 74,5
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Tabulka 15: CAIT — Pacient 4

Otazka | Prava — vstupni | Prava — vystupni | Leva — vstupni | Leva — vystupni
1 5 5 5 5
2 3 3 3 3
3 2 2 2 2
4 1 2 1 2
5 1 1 1 1
6 2 2 2 2
7 3 3 3 3
8 3 3 3 3
9 3 3 3 3

Tabulka 16: Manudlni vysetfeni — Pacient 4

Nazev testu

Prava strana

Leva strana

Anterior drawer test

+

+

Talar tilt test inverze

+

+

Talar tilt test everze
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5.1.5 Pacient5

- Pohlavi: Zena

- Vék:18

Tabulka 17: Beighon score — Pacient 5

Test Prava | Leva

MTP maliku HK + +

Loketni kloub + +

Palec HK + +

Kolenni kloub + +

Predklon +

Tabulka 18: SEBT — Pacient 5
Smér Prava - Prava - Leva — vstupni Leva -
vstupni vystupni vystupni

1 62,7 65,2 59,6 63,8
2 64,9 70,0 59,6 67,6
3 64,9 8.9 63,8 69,1
4 69,1 80,9 64,9 74,8
5 71,3 83,0 66,5 71,3
6 66,0 72,1 66,0 76,6
7 61,7 55,6 57,4 62,6
8 68,5 66,3 61,7 67,6
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Tabulka 19: CAIT — Pacient 5

Otazka | Prava — vstupni | Prava — vystupni | Leva — vstupni | Leva — vystupni
1 3 3 3 3
2 3 3 3 3
3 2 2 2 2
4 2 3 2 3
5 1 2 1 2
6 2 2 2 2
7 3 3 3 3
8 2 2 2 2
9 3 3 3 3

Tabulka 20: Manudlni vysetfeni — Pacient 5
Nazev testu Prava strana | Leva strana

Anterior drawer test

+

+

Talar tilt test inverze

Talar tilt test everze
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5.2 Pacienti s pourazovou chronickou instabilitou hlezenniho
kloubu

5.2.1 Pacient 6

- Pohlavi: Muz

- Vék: 22
Tabulka 21: Beighon score — Pacient 6

Test Prava | Leva

MTP maliku HK - -

Loketni kloub - -

Palec HK - -

Kolenni kloub - -

Predklon -

Tabulka 22: SEBT — Pacient 6
Smér Prava — vstupni Prava — vystupni Leva — vstupni Leva — vystupni

1 59,3 72,3 70,3 754
2 66,3 81,3 72,2 74,0
3 69,5 76,3 71,3 751
4 68,3 80,5 74,5 82
5 67,7 86,9 68,3 71,6
6 65,5 80,8 67,3 83,4
7 48,3 64,0 61,3 66,0
8 63,0 71,3 68,7 72,1
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Tabulka 23: CAIT — Pacient 6

Otdzka | Prava - vstupni Prava — vystupni Leva — vstupni Leva — vystupni
1 3 5 5 5
2 3 3 4 4
3 2 2 3 3
4 3 3 3 3
5 2 2 2 2
6 0 2 3 3
7 2 3 4 4
8 2 3 3 3
9 3 3 3 3

Tabulka 24: Manudlni vysetieni — Pacient 6

Nazev testu

Prava strana

Leva strana

Anterior drawer test

+

Talar tilt test inverze

+

Talar tilt test everze
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5.2.2 Pacient 7

- Pohlavi: Muz

- Vék:47
Tabulka 25: Beighon score — Pacient 7

Test Prava | Leva

MTP maliku HK - -

Loketni kloub - -

Palec HK - -

Kolenni kloub - -

Predklon -

Tabulka 26: SEBT — Pacient 7
Smér | Prava — vstupni | Prava — vystupni | Leva — vstupni | Leva — vystupni

1 53,6 67,3 58,4 64,3
2 55,3 70,3 63,7 68,9
3 47,6 69,4 57,2 64,2
4 48,4 60,4 56,8 60,2
5 52,6 67,9 61,8 65,7
6 48,4 63,7 57,4 63,4
7 51,2 65,4 54,6 62,4
8 54,3 70,1 60,3 65,4
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Tabulka 27: CAIT — Pacient 7

Otazka | Prava — vstupni | Prava — vystupni | Leva — vstupni | Leva — vystupni
1 2 4 5 5
2 2 3 4 4
3 1 2 3 3
4 1 2 3 3
5 1 1 2 2
6 2 2 3 3
7 1 3 4 4
8 2 2 3 3
9 1 2 3 3

Tabulka 28: Manudlni vysetieni — Pacient 7
Nazev testu Prava strana | Leva strana
Anterior drawer test + -
Talar tilt test inverze + -
Talar tilt test everze - -
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5.2.3 Pacient 8

Pohlavi: Zena

Vék: 23

Tabulka 29: Beighon score — Pacient 8

Test Prava | Leva

MTP maliku HK - -

Loketni kloub + +

Palec HK - -

Kolenni kloub - -

Predklon -

Tabulka 30: SEBT — Pacient 8
Smér | Prava — vstupni | Prava — vystupni | Leva — vstupni | Leva — vystupni

1 82,6 88,4 75,2 87,6
2 80,2 86,0 72,3 83,3
3 78,6 84,3 64,8 75,3
4 83,6 84,2 67,3 83,6
5 74,1 75,3 63,9 77,6
6 75,2 84,3 68,3 82,6
7 77,3 8L5 73,5 79,3
8 81,0 86,5 77,8 86,0
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Tabulka 31: CAIT — Pacient 8

Otazka | Prava — vstupni | Prava — vystupni | Leva — vstupni | Leva — vystupni
1 5 5 4 5
2 4 4 3 4
3 3 3 1 2
4 3 3 2 3
5 2 2 2 2
6 3 3 2 2
7 4 4 3 3
8 3 3 2 3
9 3 3 2 3

Tabulka 32: Manudlni vysetieni — Pacient 8

Nazev testu

Prava strana

Leva strana

Anterior drawer test

+

Talar tilt test inverze

Talar tilt test everze
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5.2.4 Pacient9

- Pohlavi: Muz

- Vék: 32

Tabulka 33: Beighon score — Pacient 9

Test Prava | Leva

MTP maliku HK - -

Loketni kloub - -

Palec HK - -

Kolenni kloub - -

Predklon -

Tabulka 34: SEBT — Pacient 9
Smér | Prava — vstupni | Prava — vystupni | Leva — vstupni | Leva — vystupni

1 56,4 71,3 65,2 73,3
2 60,2 74,2 67,3 77,6
3 55,3 68,4 62,3 69,3
4 62,3 72,3 66,2 78,3
5 52,6 69,3 60,2 68,7
6 48,2 65,4 57,2 68,8
7 47,6 63,2 52,3 65,3
8 64,1 70,4 68,3 77,4
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Tabulka 35: CAIT — Pacient 9

Otazka | Prava — vstupni | Prava — vystupni | Leva — vstupni | Leva — vystupni
1 3 5 5 5
2 3 3 4 4
3 1 2 3 3
4 2 3 3 3
5 1 2 2 2
6 2 3 3 3
7 2 3 4 4
8 2 2 3 3
9 2 3 3 3

Tabulka 36: Manudlni vysetieni — Pacient 9

Nazev testu

Prava strana

Leva strana

Anterior drawer test + -
Talar tilt test inverze + -
Talar tilt test everze + -
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5.2.5 Pacient 10

Pohlavi: Zena

Vék: 19
Tabulka 37: Beighon score — Pacient 10

Test Prava | Leva

MTP maliku HK - -

Loketni kloub - -

Palec HK - -

Kolenni kloub - -

Predklon

Tabulka 38: SEBT — Pacient 10
Smér | Prava — vstupni | Prava — vystupni | Leva — vstupni | Leva — vystupni

1 68,9 754 571 69,4
2 72,5 77,2 61,3 71,9
3 74,3 80,1 63,1 70,9
4 67,8 74,4 55,2 72,3
5 69,3 76,1 52,1 68,4
6 71,6 77,3 58,6 73,1
7 69,3 72,6 52,3 67,6
8 73,3 76,2 60,0 74,5
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Tabulka 39: CAIT — Pacient 10

Otazka | Prava — vstupni | Prava — vystupni | Leva — vstupni | Leva — vystupni
1 5 5 5 5
2 4 4 2 3
3 3 3 1 2
4 3 3 2 2
5 2 2 1 2
6 3 3 2 2
7 4 4 3 3
8 3 3 2 3
9 3 3 2 3

Tabulka 40: Manudalni vysetieni — Pacient 10
Nazev testu Prava strana | Leva strana

Anterior drawer test

+

Talar tilt test inverze

Talar tilt test everze
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6 VYSLEDKY

Pro zhodnoceni vysledki specidlni c¢asti bakaldfské prace jsem zvolil Star
Excursion Balance Test a Cumberland Ankle Instability Tool. SEBT v této praci
slouzi jako objektivni méfici metoda, kterd ma za cil porovnat rozsah pohybu
do osmi smérti pfi zachovani vahy na stojné dolni koncetiné pfed zahajenim
terapie a po jejim ukonceni. Oproti tomu CAIT je dotaznik, ktery je postaveny
tak, aby hodnotil zlepSeni zdravotniho stavu z pohledu pacienta. V pfipadé
skupiny hypermobilnich pacientt jsem data rozdélil na pravou alevou dolni
koncetinu. V tomto pripadé to bylo mozné z dtvodu vyrovnaného stupné
instability na obou dolnich koncetindch. Jistou vyjimku tvofi pacient 3, u kterého
byl rozdil vyraznéjsi (viz 5.1.3 Pacient 3). V pfipadé skupiny pourazovych
pacienti nebylo mozné data rozdélit na pravou a levou dolni koncetinu
z dtvodu vyrazného rozdilu stupné instability mezi jednotlivymi dolnimi
koncetinami, ktery se liSil na zakladé toho, na které dolni koncetiné pacient tiraz
utrpél. Z tohoto divodu by rozdéleni dat na pravou a levou dolni koncetinu

nemélo vypovidajici hodnotu.

6.1 Vysledky Star Excursion Balance Test

Prvnim hodnocenym testem je Star Excursion Balance Test, kdy porovnavam
naméfené zlepSeni mezi skupinou pacienti s nestabilitou hlezenniho kloubu
zplisobenou konstituéni hypermobilitou (pacient 1-5) a skupinou pacientii
s pourazovou chronickou instabilitou hlezna (pacient 6-10). V ramci
vyhodnoceni zlepseni obou skupin pacient(i jsem hodnotil priimérné zlepSeni
v kazdém z osmi méfenych smért i celkové priimérné zlepseni dané skupiny
pacienti. Pro lepsi prehlednost dosazeného zlepSeni jsem jednotliva data

zaznamenaval v procentech.
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U hypermobilnich pacienti doslo na obou dolnich koncetinach
k srovnatelnému zlepSeni. U pacientli s pourazovou instabilitou doslo
k vyraznému zlepSeni na tirazové strané oproti kontralateralni dolni koncetiné.
Vysledné méfeni ukazalo vyrazné zmenSeni rozdilu mezi jednotlivymi
koncetinami, ovSem u vétSiny pfipadd dosahovala dolni koncetina, kterad
vminulosti neutrpéla Zadné trauma, stdle lepsSich vysledkd. ZlepSeni
u hypermobilnich pacientii je srovnatelné se zlepSenim neturazové dolni

koncetiny druhé skupiny.

Z toho vyplyva, Ze samotny aspekt hypermobility nezhorSuje moznost

zlepseni, ovSem je vyrazné mensi, nez v ptipadé chronické poturazové instability

(viz tabulka 41).
Tabulka 41: Priimérné zlepseni SEBT
Smér Pac. 1-5: Prava | Pac1-5: Leva | Pac 6-10: Uraz | Pac. 6-10: Netraz.
1 8,50 % 3,83 % 22,39 % 9,25 %
2 10,55 % 7,64 % 21,10 % 7,94 %
3 12,56 % 7,47 % 21,57 % 8,77 %
4 11,46 % 7,48 % 22,78 % 8,96 %
5 13,35 % 5,52 % 28,38 % 7,34 %
6 9,80 % 4,74 % 27,27 % 14,94 %
7 1,30 % 5,19 % 26,03 % 11,40 %
8 4,49 % 4,91 % 17,36 % 7,50 %
Pram. Celkové 9,00 % 5,85 % 23,36 % 9,51 %
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6.2 Vysledky Cumberland Ankle Instabilty Tool

Druhym testem, ktery jsem zvolil pro vyhodnoceni uspésnosti terapie
je Cumberland Ankle Instability Tool. Predmétem méfeni bylo zlepseni
subjektivniho stavu pacienta, které bylo vtomto pfipadé zaznamendvano

v podobé priimérného bodového zlepseni.

V pfipadé pacientt: s instabilitou hlezenniho kloubu zptisobenou konstitucni
hypermobilitou dosSlo pouze k mirnému subjektivnimu zlepSeni, které
je srovnatelné bilateralné. U skupiny pourazovych pacientti doslo k vyraznému
zlepSeni subjektivniho stavu na dolni konceting, kterd v minulosti utrpéla
poskozeni v oblasti hlezenniho kloubu. U kontralateralni koncetiny nebyl jiz
na pocatku vniman zadny deficit, tedy hodnoty naméfené po ukonceni terapie
odpovidaji hodnotdm prfed jejim zahdjenim. Pacienti s konstitu¢ni
hypermobilitou vnimali hlavni pfinos terapie v zmirnéni nestability hlezenniho
kloubu pfi pohybu. Skupina pacienti s pourazovou chronickou instabilitou
hlezenniho kloubu vnimala nejvyznamnéjsi rozdil v snizeni bolestivosti béhem

pohybu (viz tabulka 42).
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Tabulka 42: Priimérné zlepseni CAIT

Otazka Pac. 1-5: Prava | Pac.1-5 Leva | Pac. 1-5: Uraz | Pac. 6-10: Netraz.
1 0,33 0,33 1,40 0
2 0,67 0,50 0,60 0
3 0,33 0,17 0,80 0
4 0,33 0,33 0,60 0
5 0,33 0,17 0,40 0
6 0,17 0,17 0,60 0
7 0,17 0,00 0,80 0
8 0,33 0,17 0,60 0
9 0,33 0,33 0,80 0
Priam. Celkové 0,33 0,24 0,73 0
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7 DISKUZE

Jiz del$i dobu patfi cviceni s vyuZitim nestabilnich ploch mezi jednu
z nejoblibenéjSich cvicebnich metod. Tento typ cviceni nalezne své uplatnéni
nejen v lééebné rehabilitaci, ale také na sportovnich pracovistich nebo u béznych
lidi, ktefi maji zajem o pestré a komplexni cviceni s vyuzitim vlastni vahy téla.
Dtivodem, pro¢ jsem z moznosti terapie u pacienti s instabilitou hlezenniho
kloubu zvolil pravé terapii s vyuzitim nestabilnich ploch je jeji rozmanitost
s Sirokou mirou pfizpusobeni si narocnosti cviceni vzhledem k moZnostem

kazdého pacienta.

Cvicebnich pomftcek, které spadaji do kategorie nestabilnich ploch
je nepfeberné mnozstvi. LiSi se vzhledem, materidlem i mozZnosti naroc¢nosti
cviceni, které je na nich provadéno. Naopak spolecnym rysem téchto
instrumentt je princip cviceni, kdy dochdazi k zvyseni obtiZnosti provadéné
motorické aktivity zd@vodu sniZeni posturdlni stability. Pfi terapiich
provadénych v rdmci této bakalafské prace jsem se snazil o vyuziti co nejSirsiho
spektra cvi¢ebnich pomiicek. Diivodem pro mé byla zejména lepsi moZnost
vybéru obtiZnosti cviceni, kterd byla volena individudlné vzhledem
k pokrocilosti terapie u jednotlivych pacienti. Dale mi tento aspekt umoznil
vytvaret pestré cvicebni jednotky, pfi kterych jsem zejména v pokrocilejsi fazi
terapie vyuzival rtizné kombinace nestabilnich ploch k vytvareni prekazkovych
drah. Tuto vysokou variabilitu cvi¢ebnich jednotek nebylo moZné v rdmci
rozsahu bakalafské prace detailné popsat. To je divodem, proc se v této praci

nenachdazi zaddné vzorové cvicebni jednotky.

70



Cvicebni pomitickou, kterou jsem pfi terapiich vyuzival nejhojnéji,
je vzduchova tse¢ nazyvana BOSU. Prednosti této nestabilni plochy je moznost
vyuziti obou stran, kdy pfi stoji na vypouklé strané se pomticka chova jako jiné
vzduchové tsece. Naopak pri stoji pacienta na rovné casti této nestabilni plochy
nabira vlastnosti balanéni kruhové tsece. Diky témto vlastnostem nabizi cviceni
na BOSU Sirokou skalu moznosti vyuziti. Dle studie Roela De Riddera z roku
2015 je také BOSU nestabilni plochou, u které dochazi pfi stoji na jedné dolni
koncetiné k nejvyssi mife aktivace dynamickych stabilizatortt hlezenniho
kloubu. V priibéhu terapie méli pacienti s instabilitou hlezenniho kloubu
problémy zejména s cvicenim na vypouklé strané BOSU. Je to dano zvysenou
mékkosti povrchu zapfi¢inénou vzduchovou vyplni, kterd se projevuje zvySenou

narocnosti na stabilizaci jednotlivych segmentti. [26]

Jak jiz bylo v prabéhu prace zminéno, terapie spojené s touto bakalafskou
praci se ucastnilo deset pacientti, ktefi byli rozdéleni do dvou skupin po péti
pacientech na zdkladé pozitivity testu hypermobility a anamnestickych dat.
Pro vysetfeni hypermobility Ize v soucasné dobé vyuzit velkého mnozstvi
riznorodych testovacich systémti, jako je napfiklad vySetfeni kloubni
hypermobility dle Jandy, vySetfeni hypermobility dle Sachseho, Beighton score
nebo dotaznik objasiiujici hypermobilitu dle Hakima a Grahama. Péivodné jsem
zamyslel vyuZzit ve své praci vysetfeni kloubni hypermobility dle Jandy, které je
v Ceské republice nejrozsifendjsi. Rozhodujicim faktorem, pro¢ jsem nakonec
tohoto systému nevyuzil byla absence stupnice, kterd by jasné definovala,
od jakého poctu jednotlivych pozitivnich test(i se skutecné jedna o konstitucni
hypermobilitu. Z tohoto déivodu jsem se rozhodl vyuzit Beighton score,
u kterého je jasné definovano, ze pokud testovany ziskd minimadlné ctyfi
z maximalniho poctu deviti bod, jedna se o konstitu¢ni hypermobilitu, ktera je
v cizojazycné literatufe nazyvana jako generalizovana kloubni hypermobilita.

Tento systém hodnoti jako velice spolehlivy systémova srovnavaci studie z roku
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2021 za kterou stoji Lauren N. Bockhorn a kolektiv. Tato studie porovnavala
vysledky 24 riiznych studii tykajicich se pravé Beighton score. Oproti tomu
studie Sabeeha Maleka a kol. ze stejného roku namitd, Ze na zakladé testovani
rozsahu pohybu v péti rliznych segmentech téla nelze spolehlivé urcit celkovou
kloubni hypermobilitu. OvSem pfizndvda, Ze pfi pfitomnosti vice nez 300
kloubnich spojeni vlidském téle nelze vytvofit dokonaly systém, ktery by
konstituéni hypermobilitu hodnotil. Z téchto dfivod@i vnimdm Beighton score
pro tucely této prace jako nejvhodnéjsi metodu hodnotici konstitucni
hypermobilitu. JelikoZ nevnimam konstituéni hypermobilitu jako aspekt
ovlivnitelny touto terapii, provadél jsem testovani pouze prfed zahdjenim

terapie. [27, 28]

Po rozdéleni pacientt na skupinu, u které je pfi¢inou instability konstitucni
hypermobilita a na skupinu s chronickou pourazovou instabilitou bylo mozné
zacit s testovanim samotné instability. Prvnim testem, ktery jsem pro tyto tcely
zvolil je Cumberland Ankle Instability Tool. Test(i, které hodnoti instabilitu
hlezenniho kloubu dotaznikovou formou za ticelem zjisténi subjektivniho stavu
pacienta je vsoucasné dobé vice. Dle velké srovnavaci studie zroku 2014
vedenou Janet Simon, kterd porovndvala osm testti na instabilitu hlezenniho
kloubu skonc¢il CAIT test na tfetim misté smirou sensitivity 56 %
a specificit 86 % za Ankle Instability Instrument (AIl) s hodnotami sensitivity
73 % a specificity 85 % a v této studii nejlépe hodnocenym Identification of Ankle
Instability Instrument (IdFAI) s hodnotami sensitivity 83 % a specificity 94 %.
Ovsem v této studii data pro CAIT byla brana ze studie vedené B. F. Morrey
z roku 2011. V roce 2014 doslo k aktualizaci CAIT spolecné se studii Cynthia ]J.
Wright, kdy tento test dosahl vyjimecné vysoké miry sensitivity 96,6 %
a specificity 86,8 %. Pravé tuto verzi vyuzivam v ramci své bakalarské prace. Tato
data délaji z CAIT velice pfesny nastroj pro oziejméni instability hlezenniho

kloubu. [20, 29, 30]
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Dalsi vyhodou tohoto testu je, Ze ho 1ze vyuZit nejen pro samotné zkoumani
miry instability, aleje také dobrym ukazatelem uspésnosti zavedené terapie.

Tohoto faktoru jsem vyuzil i ve své bakalaiské praci. [20, 29, 30]

Druhym testem, ktery jsem pro hodnoceni kloubni instability a zaroven
uspésnosti terapie pouzil je Star Excursion Balance Test (SEBT). Tento test
je zaméfen na dynamickou stranku stability kloubu. Jednd se o test, ktery
jevramci dynamického testovani hlezenni instability = jednoznacné
nejpouzivanéjsim jak v pripadé vyzkumnych studii, tak i v klinické praxi. Jistou
alternativu tohoto testu tvofi Y-Balance Test (YBT) oznacovany také jako Y-Star
Excursion Balance Test (Y-SEBT), ktery se od testu pouzitém v mé bakalarské
praci lisi tim, Ze méfeni je provadéno pouze do tfi riznych smért. Dle studie
zroku 2019 vedené Emily H. Gabriel, ktera porovnava pravé YBT s SEBT
je ovsem SEBT vyrazné spolehlivéjsim testem. Dalsi variantou v oblasti testovani
dynamické instability je Dynamic Leap and Balance Test (DLBT), ktery se od
SEBT li$i pouze tim, Ze hvézdice, ktera se vyuziva pro méfeni je rozdélena na dvé
poloviny pro pravou a levou dolni koncetinu. Tento test byl v studii z roku 2019
vedené Abbis H. Jaffri srovndvan s Y-BT, kdy dosahoval lepSich vysledku
citlivosti pfi testovani stability dolni koncetiny, u které v minulosti doslo
k poSkozeni vazli v oblasti hlezenniho kloubu oproti dolni koncetin€, kterd
nebyla timto drazem poskozena. Pro vysokou validitu SEBT hovofi také studie
zroku 2012, kterou vedl Phillip A. Gribble srovnavajici vysledky studii
a odbornych ¢lankt, které se vénovali pravé SEBT mezi roky 1980 a 2010. Tato
studie vyhodnotila SEBT jako velice spolehlivy a Géinny ndstroj pro otestovani
instability hlezenniho kloubu. Z téchto dGvodu jsem se pravé SEBT rozhodl

vyuzit ve své bakalarské praci. [22, 31, 32]

Posledni ¢asti vySetfeni bylo manudlni vysSetfeni mechanické instability
hlezenniho kloubu, které slouzilo k dotvofeni obrazu zdravotniho stavu

pacienta. Pouzitymi testy byl Anterior drawer test a Talar tilt test provadény
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do sméru inverze i everze. Pfinos téchto testti je obecné vniman predevsim
u akutni instability hlezenniho kloubu. Dle studie Markuse Wenninga a kol.
zroku 2021, kterd srovnava diagnosticky pfinos magnetické rezonance,
diagnostického ultrazvuku a pravé manudlniho vySetfeni je manudlni vySetfeni
efektivni a finanéné nendrocnou metodou vysetfeni u pacientt s chronickou
instabilitou hlezenniho kloubu. Oproti tomu studie Theodora Troye z roku 2013,
ktera se zabyva pouze vyzkumem vyuziti anterior drawer test u pacientt
s instabilitou hlezenniho kloubu fika, Ze samotné vysSetfeni pomoci ADT
je nedostatecné a je nutné ho doplnit o dalsi vysetieni. Z téchto diivodd vnimam
tento typ vySetfeni u pacientli s instabilitou hlezenniho kloubu spise jako
doplitkovy k ostatnim vysetfovacim metodam. Jelikoz laxicitu vaziva nevnimam
jako prilis ovlivnitelnou zvolenou terapii, provadél jsem toto vysSetfeni pouze

pred zahdjenim terapie. [33, 34]

U skupiny hypermobilnich pacientti byl spole¢nym rysem fakt, Ze provadéné
testy vychazeli bez vyrazné bilateralni odchylky. Jedinou vyjimkou byl Pacient
3, ktery vnimal levou dolni koncetinu jako vyrazné horsi nez pravou, kterou

V/ve

urazovym poskozenim vazivového aparatu levého hlezenniho kloubu.

Testovani instability pomoci CAIT pfed zahdjenim terapie ukazalo,
Ze skupina hypermobilnich pacientii vnima miru nestability na obou dolnich
koncetinach stejné. Priimérnd vstupni bodova hodnota v této skupiné byla 19,2
bodu. Tato hodnota byla pocitana se vstupnimi hodnotami levé dolni koncetiny
pacienta 3 z divodu plného bodového zisku na pravé dolni konceting, kde jsem
tedy nepfedpokladal zadné zlepSeni. Po absolvovani terapie vzrostl primérny
bodovy zisk na 22,8 bodu. U pacienta 3 bylo zlepSeni na tirazové dolni koncetiné
vyrazné vyssi. Konkrétné z15 na 22 bodt. Pacienti vnimali zlepSeni na obou
dolnich koncetindch ve stejné mire. Tento fakt si vysvétluji tim, Ze pfi vstupnim

vySetfeni zde také nebyli stranové rozdily a terapie byla vzdy volena
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rovnomérné pro obé poloviny téla. Nejvyraznéjsi zlepSeni u této skupiny
pacienti bylo ve zvySeni stability pfi aktivnim pohybu. Dle mého nazoru
jetodano zlepSenim celkové stability kloubu umoZnéné zlepsenim
propriorecepce, timingu a svalové sily dynamickych stabilizatori hlezenniho

kloubu.

Skupina hypermobilnich pacientti dosahovala bilaterdlné velmi podobnych
vysledkt také pfi vySetfeni SEBT. Vzhledem k tomu, Ze vysledné hodnoty testu
vyrazné ovliviiuje délka dolni koncetiny, kterd je zapocitdna do vypocetniho
vzorce, nemélo by smysl rozebirat konkrétni primeérné vstupni a vystupni
naméfené hodnoty. Naopak ukazatelem je primérné zlepseni, které je v pfipadé
pravé dolni koncetiny 0 9 % a v ptipadé levé dolni koncetiny o 5,85 %. Jelikoz
méfenym souborem bylo pouze pét pacientdl a nebyla rozliSovana stranova
dominance, nevnimdm stranovy rozdil jako vyznamny, a tedy jako
nejobjektivnéjsi vnimam celkové primeérné zlepseni o 7,4 %. Opét vyraznéjsi
rozdil je u pacienta 3, ktery na pourazové dolni koncetiné dosahl primérného

zlepsSeni o0 24,3 % a na kontralateralni koncetiné 0 9,3 %.

Oproti tomu u pacienti v pourazové skupiné dosahovala dolni koncetina,
na které se vminulosti draz pfihodil, znacné horSich vysledkt
nez kontralaterdlni koncetina, ktera nikdy poSkozeni vazivového aparatu

v oblasti hlezenniho kloubu neutrpéla.

Pfi vstupnim vySetfeni byl priimérny bodovy zisk v rdmci CAIT 18,4 bodu
u dolni koncetiny, kterd v minulosti utrpéla tiraz. V pfipadé kontralateralni dolni
koncetiny byl vzdy nameéfen plny bodovy zisk. Po absolvovani terapie byl
primérny bodovy zisk navysen na 25 bod@i u pourazové dolni koncetiny.
Dle tohoto testu nebylo mozné posoudit zlepSeni na kontralateralni dolni

koncetiné z dGivodu maximalniho bodového zisku pfi vstupnim vySetfeni.
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U této skupiny bylo nejvyraznéjsi bodové zlepseni v kategorii bolestivosti, kdy
po ukoncenti terapie ¢tyfi pacienti neudavali Zddnou bolestivost a jeden pacient
bolestivost pouze béhem sportu. I v tomto pfipadé je pravdépodobnou pricinou

celkové zvysenti stability kloubu a zlepSeni propriocepce svalii plosky.

Je pravdou, Ze pfi méfeni SEBT pfi vstupnim vySetfeni dosahovala pourazova
dolni koncetina znacné horsich vysledkti neZ kontralateralni koncetina, avsak
v pritbéhu terapie se rozdily zmensSovaly. OvSem spiSe vyjimecné se stavalo,
Ze by doslo k tplnému smazani rozdilu. Potirazova dolni koncetina se primérné
zlepsila o 23,4 %. U kontralaterdlni koncetiny dochédzelo primérné ke zlepSeni

09,5 %.

Na zdkladé naméfenych dat hodnotim terapii s vyuZitim nestabilnich ploch
jako u¢innéjsi u skupiny pacientti s pourazovou chronickou instabilitou. Tento
zavér vyplyva jak z dat namétenych pomoci CAIT, kdy skupina hypermobilnich
pacientti dosdhla primérného zlepseni o 3,6 bodu a skupina pourazovych
pacientt o 6,6 bodu, tak zvysledkii objektivniho méfeni pomoci SEBT,
kdy priimérné zlepSeni u hypermobilnich pacient bylo o 7,4 % a u skupiny
pourazovych pacientti o 23,4 % v pfipadé pourazové dolni koncetiny a 9,5 %
u kontralaterdlni koncetiny. Domnivam se, Ze takto vyssi tspésnost u skupiny
pacientd s pourazovou chronickou instabilitou je ddna né€kolika faktory. Prvnim
faktorem je, Ze pacienti na pourazové strané dosahovali horsich vysledkia pfi
vstupnim vySetfeni v porovnani s kontralateralni koncetinou i druhou skupinou.
Tedy méli nejlepsi prostor ke zlepSeni. Dle mého nazoru je to dano tim, Ze se
pacienti dlouhodobé obavali tuto dolni koncetinu adekvatné zatéZzovat a tim
doslo k vyraznému sniZeni funk¢ni stability kloubu. Po terapii doslo ke zlepSeni
propriocepce, svalové koordinace a posileni dynamickych stabilizatord. Tento
aspekt spolecné s faktem, ze si pacienti uvédomili, Ze pourazovou dolni

koncetinu mohou zatéZovat ve stejné mifre jako kontralateralni dolni koncetinu
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byl dle mého nazoru hlavnim faktorem takto vyrazného zlepSeni. DalSim
diivodem muZe byt sloZeni obou skupin, kdy ve skupiné hypermobilnich
pacientti byli pacienti s celkové lepsi posturalni stabilitou nez ve skupiné druhé,

a tedy v tomto aspektu nedochdzelo k zlepSeni v tak vyrazné mire.

V studii Cruz-Diaze a kol. z roku 2015, kdy bylo porovnavano 70 sportovcii
pfed a po Sesti tydennim cviceni na nestabilnich plochach s vyslednym
zlepSenim CAIT z priiméru 22 bodti na 26,34. V ramci studie byl provadén také
SEBT, u kterého doslo také k vyraznému zlepSeni, ovsem vzhledem k odliSnému
zvoleni zapsani vysledkt nelze testy pfimo porovnat. Diivodem pro¢ v této
studii doslo ke zlepSeni v ramci CAIT az na tiroven téméf znamenajici stabilni
hlezenni kloub je dle mého néazoru jednak lepsi vychozi pozice, kdy pacienti
netrpéli tak zdvaznou instabilitou kloubu, tak i fakt, Ze terapie trvala o dva tydny
déle. Otdzkou zustava, zda by prodlouzeni terapie na Sest tydnii znamenalo
vyrazné zlepSeni i v pfipadé mého vyzkumu. V porovnani se studii vedené
Benem Anguishem zroku 2018, kdy 18 ucastnikti s chronickou instabilitou
absolvovalo rtiznorodou terapii zaloZenou na analytickém cviceni a plnéni
rozli¢nych tkolt vychazi dle SEBT terapie provadéna v této studii jako znacné
efektivnéjsi. Studie Alysona Filipy z roku 2010 popisuje terapii na nestabilnich
plochach u dvaceti Zen hrajicich kopanou bez predeslého poranéni hlezenniho
kloubu trvajici osm tydnu. Dle SEBT u této studie bylo zlepseni pfiblizné o 8 %.
Tato data odpovidaji zlepSeni naméfenému v mé praci u hypermobilnich
pacientd a datim naméfenym na dolni koncetiné bez pfedeslého tirazu

u skupiny druhé. [35, 36, 37]



8 ZAVER

Cilem této bakalarské prace bylo porovnani efektivity terapie s vyuzitim
nestabilnich ploch u skupiny pacientl s pourazovou chronickou instabilitou
hlezenniho kloubu se skupinou pacientti, u nichZ je pri¢ina instability hlezenniho
kloubu konstituc¢ni hypermobilita. Na zakladé dat naméfenych pred zahajenim
terapie a po jejim ukoncenti je patrné, Ze tento typ terapie je u€inné€jsi u pacientt
s pourazovou chronickou instabilitou, jak zpohledu objektivniho méfeni,

tak z pohledu osobniho ndzoru samotnych pacientt.

Ovsem dle mého ndzoru to, Ze u pacienttt s konstituéni hypermobilitou
nedoslo k takovému zlepSeni jako v pripadé pacientii s pourazovou chronickou
instabilitou neznamena, Ze terapie nebyla tispésna. Myslim si, Ze v pfipadé této

problematiky je tspéchem kazdé subjektivni i objektivni zlepSeni.

Z davodu nedostatecné velikosti pozorovaného souboru nelze vysledek této
prace aplikovat na celou spolecnost, ale je platny pouze na tento konkrétni

soubor pacientd, ktery se méfeni a terapie tcastnil.
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9 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

Lig. — Ligamentum

Art. — Articulatio

N. - Nervus
M. — Musculus
Mm. — Musculi

Proc. — Processus

CAIT - Cumberland Ankle Instability Tool

SEBT — Star Excursion Balance Test

Y-BT — Y-Balance Test

Y-SEBT - Y-Star Excursion Balance Test

BOSU - Both Sides up

AlI - Ankle Instability Instrument

IdFAI - Identicication of Ankle Instability Instrument

DABT — Dynamic Leap and Balance Test
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