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Nazev bakalarské prace:
Hodnoceni efektu fyzioterapie u traumatu hlezenniho kloubu s vyuzitim

stabilometrické ploSiny

Abstrakt:

Tato bakalai'ska prace se zabyva moznosti objektivniho hodnoceni efektu terapie po
traumatu hlezenniho kloubu prostfednictvim stability t€la. K hodnoceni je pouzita
stabilometricka plosina Wii Fit Balance Board od firmy Nintendo, s interaktivnim systémem
Homebalance. V teoretické Casti je nejprve struéné popsana anatomie, kinetika, kinematika
a funkce struktur hlezenniho kloubu a kloubi nohy. Je zminéna i biomechanika zatizeni nohy
pii stoji a chizi. Nasledné je pouze okrajové rozpracovana traumatologie. Prace se zamétuje
i na stabilitu téla a faktory, které na ni pisobi. Dale je definovana posturografie, princip
a vyuziti systému Homebalance. Prakticka ¢ast hodnoti 4 pacienty s rozdilnym poranénim
Vv oblasti hlezenniho kloubu. Data pacientli jsou zpracovana ve form¢ kazuistik. 10 cvicebnich
jednotek zahrnovalo ptedev§im senzomotoricky trénink. P¥ed zahajenim terapie a po jejim
ukonceni byla stabilita pacienti métfena na stabilometrické plosing. Poté rehabilitace
pokracovala po dobu dalSich Sesti cviceni, které probihalo pouze pomoci stabilometrické
ploSiny a to prostfednictvim dynamickych scén. Nasledné byli pacienti zméteni po treti.

V zavéru této Casti jsou sepsany vysledky, které byly zjistény z grafickych vystupt ploSiny.
Podle téchto grafi Ize fici, Ze poranéni hlezenniho kloubu ma vliv na stabilitu téla a je mozné
ho objektivné hodnotit prostfednictvim stabilometrické plosiny Wii Fit Balance Board

a systému Homebalance. Na prvni pohled vSak nékteré grafy nemaji spravnou vypovédni
hodnotu. Pfi posuzovani vysledki je nutné vzit v potaz faktory, které pii daném meteni
ovliviluji pacienta a také ¢asové rozdily mezi jednotlivymi méfenimi, jeZ mohou interpretaci

grafu zkreslit.
Klicova slova:

Hlezenni kloub, stabilita, stabilometricka plosina, proprioreceptory, senzomotorika



Name of the Bachelor’s thesis:

Evaluation of the effectiveness of physiotherapy in ankle joint trauma using

stabilomeric platform

Summary:

This Bachelor’s thesis deals with the possibility to objectively evaluate the effect of
a therapy after trauma of the talocrural joint through the stability of the body. The
stabilometric platform Wii Fit Balance Board from the Nintendo company with the interactive
Homebalance system is used for the evaluation. In the theoretical section, the anatomy,
kinetics, kinematics and functions of the structures of the talocrural joint and the joints of the
feet are briefly described at first. The biomechanics of the loading of the feet during standing
and walking is mentioned as well. Subsequently, the traumatology is discussed only
marginally. The thesis focuses also on the stability of the body and the factors that affect it.
Further, the posturography is defined, as well as the principle and the use of the Homebalance
system. The practical section evaluates 4 patients with different injuries in the area of the
talocrural joint. Data of patients is processed in the form of case-histories. The 10 exercise
units include mainly the training of the sensorimotor skills. Before the start of the therapy and
after its termination, the stability of the patients was measured on the stabilometric platform.
After that, rehabilitation continued for the period of further six exercises that were carried out
only using the stabilometric platform with dynamic scenes. Subsequently, the patients were
measured for the third time. In the conclusion of this section, the results that were established
from the graphic outputs of the platform were listed. According to these graphs, we can say,
that an injury of the talocrural joint affects the stability of the body and it can be objectively
evaluated using the Wii Fit Balance Board stabilometric platform and the Homebalance
system. At first glance, however, some of the graphs don’t have the right informative value.
During the evaluation of the results, we have to take into account the factors that affect the
patient during the given measurement and also the time differences between the individual

measurements that can distort the interpretation of the graph.
Keywords:

Talocrural joint, stability, stabilometric platform, proprioceptors, sensorimotor skills
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1 UVOD

Poranéni v oblasti hlezenniho kloubu patii mezi necastéjsi sportovni urazy, ale
dochazi k nim také pii béznych dennich aktivitach. Tyto Grazy se velmi ¢asto podcenuyji,
jak ze strany pacienta, tak ze strany 1ékare. Pii nedostatecné ¢i nevhodné 16cbé muize
dojit ke komplikacim nebo k opakujicim se zranénim. Ty pak mohou mit za néasledek
vznik trvalych zmén na strukturach hlezenniho kloubu zpusobujici bolest €i nestabilitu.

Také se mohou projevit poruchou funkce pohybového aparatu i v dalSich segmentech.

Teoreticka ¢ast bakalaiské prace obsahuje shrnuti poznatkd z anatomie
a traumatologie hlezenniho Kloubu a také ohledn¢ stability téla. Dale je definovana
posturografie a je zde ptfedstaven systémem Homebalace, ktery 1ze pouzit pro
diagnostiku ¢i jako terapeuticky prostiedek. Nespornou vyhodou tohoto systému je
velmi vyhodna cenova dostupnost oproti jinym posturografiim a také lehka konstituce
plosiny, diky niZ je mozné systém pienaSet dle potieby ¢i pacientim pijcit pro doméaci

terapii.

Prakticka cast se zabyva fyzioterapii 4 pacientd po traumatu hlezenniho kloubu.
Prace s pacienty je zaznamenana ve form¢ kazuistik. Dale je popsan pribéh terapie
a zhodnoceni efektu terapie porovnanim vstupniho a vystupniho rozboru. Vliv terapie je
hodnocen nasledné i prostiednictvim stabilometrické plosiny dle grafickych vystupt.
Pacienti byli hodnoceni celkem 3x a vysledky jednotlivych méfeni jsou sepsany
Vv zaveéru této Casti. V diskuzi jsou tyto grafy u jednotlivych pacientl porovnany
a posouzeny, zda je lze pouzit k hodnoceni efektu terapie. Déle je popséan piinos
dynamickych scén pro pokracujici rehabilitaci po traumatu hlezenniho kloubu. Soucasti
je vsak i definovani nedostatkt a faktort, které méfeni mohou ovlivnit a tim i zkreslit.

Zaverecna Cast diskuse obsahuje ndvrh moznych zmén pro odstranéni téchto nedostatka.
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2 CILE PRACE

Hlavnim cilem této bakalaiské prace je posoudit, zda je mozné fyzioterapeutické
postupy u traumatu hlezenniho kloubu hodnotit objektivné prostfednictvim stability
téla. Pro toto hodnoceni je pouzita stabilometricka plosina, jejiz grafické vystupy

poskytuji moznost porovnani stability pacienta ptred terapii a po terapii.

Cilem teoretické Casti je nastudovat literarni zdroje a rozsifit si tak znalosti nejen
ohledn¢ anatomie a traumatologie hlezenniho kloubu, ale také ohledné vlivu nestability
kloubnich struktur a dalSich faktorti na stabilitu téla. Dal§im cilem je pfedstavit
stabilometrickou plosinu Wii Fit Balance Board a syst¢ém Homebalance a zhodnotit jeji

vyhody a nevyhody.

Jednim z dil¢ich cilt praktické ¢asti je zvolit vhodné fyzioterapeutické postupy
odpovidajici stavu a schopnostem jednotlivych pacientii. Prosttednictvim téchto postupti
je cilem odstranit bolest, ovlivnit reflexni zmény na kizi, podkoZi a fasciich, vyrovnat
svalové dysbalance, pozitivné ovlivnit Spatné pohybové stereotypy, posilit svaly bérce
a predevsim stabilizovat hlezno. Efekt terapie bude zjistén porovnanim vstupniho
a vystupniho kineziologického rozboru. Dal$im dil¢im cilem je po skonceni fyzioterapie
s pacienty ve cviceni pokracovat, ale jiz pouze na stabilometrické plosing
prostfednictvim dynamickych scén. Na zakladé téchto cviceni posoudit, zda to bylo pro

pacienty pfinosné.
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3 OBECNA CAST

3.1 Anatomie hlezenniho kloubu a nohy

Hlezenni kloub (articulatio talocruralis) ma pti chizi dalezité postaveni
v ramci prenosu hmotnosti téla z dolni koncetiny na podlozku. Z toho diivodu je tieba,
aby byl dostatecné stabilni, a zaroven potiebuje mit urcity rozsah pohybu. Hlezennimu

kloubu proto vyznamné pomahaji ostatni klouby nohy (Bartoni¢ek 2004, s. 211).

3.1.1 Skelet

Kost je organ, ktery je zakladnim stavebnim ¢lankem kostry. Kostra ma funkeci
opornou, ochrannou, plni funkci pak, funkci latkové vymény, je krvetvornym organem
a predstavuje také energeticky chemicky zdroj z tukovych bun¢k

(Dylevsky 20093, s. 71-72).
Kosti bérce (Ossa cruris)

Holenni kost (tibia) je hlavni nosna kost bérce (cruris). Je uloZena na jeho
medidlni strané tak, Ze osa jejiho téla leZi na spojnici kyc€elniho, kolenniho a horniho
hlezenniho kloubu. Distalni konec tibie se nazyva tibialni pylon, ktery vybiha ve vnitini
kotnik (malleolus medialis). Distalni kloubni plocha tibie, ktera je ur¢ena pro spojeni

s kosti hlezenni a ma ¢tytthelnikovy tvar (Dylevsky 20094, s. 185).

Kost lytkova (fibula) je stihla a dozadu mirné konvexni kost ulozena na
lateralnim okraji bérce. Distalni konec vybiha v zevni kotnik (malleolus lateralis).
Fibula neni nosnou kosti bérce, a proto ptipadnd zlomenina nemusi znamenat
neschopnost lokomoce. K tomu dochazi, je-li odlomen malleolus lateralis, ¢imz je

narusena stabilita horniho zanartniho kloubu (Dylevsky 20094, s. 186).
Tarzalni kosti (ossa tarsalia) — kosti zanartni

Hlezenni kost (talus) je kubického tvaru s 0sou orientovanou Vv predozadnim
sméru. Artikuluje s kostmi bérce a také s kosti patni (calcaneus) a ¢lunkovou (0S

naviculare). Je kosti, kde se rozklada vaha t€la. Zatéz, ktera na ni ptisobi, se rozklada

12



wrwe

orientaci dvou tramcti spongidzy, které jdou od kladky smérem Sikmo doptedu, dozadu
a doli. Horni plocha hlezenni kosti je vyklenuta v kladku (trochlea tali) a na bo¢nich
stranach jsou kloubni plosky pro vnitini a vnéjsi kotnik. Tato mohutna kladka je urc¢ena
pro spojeni s vidlici bércovych kosti. Pfedni ¢ast horni ¢asti kladky je SirSi nez zadni
¢ast a proto pii dorzalni flexi nohy je vidlice roztla¢ovana. Ptedni plochu hlezenni kosti
predstavuje masivni kréek, ktery vybiha v hlavici, jez je uréena pro spojeni s Kkosti
¢lunkovou. Zadni plocha je rozdé€lena hlubokou brazdou, ve které lezi Slacha dlouhého
ohybace palce. Na vnitini plochu se upinaji vazy kloubl nohy a je zde i polomésicita
ploska pro artikulaci s vnitinim kotnikem. Zevni plochu z velké ¢asti pokryva kloubni
ploska pro kontakt s kosti Iytkovou, zbylé ¢ast ptechazi do krcku. Spodni plocha
obsahuje tfi kloubni plosky slouzici pro pfipojeni patni kosti. Mezi stfedni a zadni
plochou je hluboky zlabek, ktery tvofi strop nazvany sinus tarsi. V ném lezi mezikostni

vaz, ktery spojuje patni a hlezenni kost (Dylevsky 20093, s. 193).

Nejmasivnéjsi z kosti nohy je kost patni (calcaneus), ktera piejima ¢ast vahy
calcanei), na n¢jz se upina Achillova $lacha. Horni plocha ma tii kloubni plosky
odpovidajici kloubnim ploskam talu. Spodni plocha vytvafi hrbolky, kde zac¢inaji noZni
svaly a vazy. Pfedni plocha calcanea je zcela pokryta kloubni plochou uréenou pro
skloubeni s krychlovou kosti (0s cuboideum). Z vnitini plochy vy¢niva kostni deska
slouzici jako podpéra kosti hlezenni (sustentaculum tali). Na zevni Casti je patrny
hrbolek, na ktery se upinaji vazivova poutka, ktera fixuji Slachy lytkovych svalt doli

(Dylevsky 20093, s. 193-194).

Clunkova kost (os naviculare) je kratka kost lezici na medialni stran& nohy.
Artikuluje s hlavici kosti hlezenni a s tfemi klinovitymi kostmi (0ssa cuneiformia). Jeji
vnitini plocha se vyklenuje v drsnatinu (tuberositas o0ssis), kam se upina musculus
(dale jen m.) tibialis posterior (Dylevsky 200943, s. 194).

Tti klinovité kosti (0ssa cuneiformia) artikuluji s ¢lunkovou
as 1. —3. (vzacné i 4.) nartni kosti. Zevni klinovita kost (0s cuneiforme laterale) je

spojena navic s kosti krychlovou (Dylevsky 2009a, s. 194-195).
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Krychlova kost (0s cuboideum) je v kontaktu s patni, ¢lunkovou a se
4.—5. (n¢kdy 1 3.) nartni kosti. Na spodni plose kosti je zlabek, kterym prochazi §lacha
dlouhého lytkového svalu (tendinis musculi fibularis longi) (Dylevsky 2009a, s. 195).

Kosti nartni (ossa metatarsalia)

Prvni az paty metatars jsou kosti tvofici ¢ast nohy zvanou nart (metatarsus). Na
boc¢nich stranach hlavic jsou hrbolky, kam se upinaji mezikostni vazy. Druhy metatars

je nejdelsi a bazi je vsazen mezi viechny tii ossa cuneiformia (Cihdk 2011, s. 303;

Dylevsky 20094, s. 195)
3.1.2 Kostni a kloubni spoje

Pro realizaci pohybu je nutné, aby jednotlivé kosti byly mezi sebou spojeny, ale
zaroven musi mit urcity stupen pohybové volnosti. To je zabezpeceno pomoci vazil
(syndesmozy), chrupavek (synchondrdzy), sristy kosti (synostdzy) nebo pohyblivymi
klouby. Syndesmozy jsou tvofené vazivem s pievahou elastickych ¢i kolagennich
vlaken, které dovoluji drobné vzajemné posuny sousedicich kosti. Synchondrézy jsou
pevné kostni spoje tvofené hyalinni nebo vazivovou chrupavkou. Jsou nepohyblivé, ale

velice pruzné. Synostdzy jsou nepohyblivé spojeni kosti (Dylevsky 20093, s. 89-91).
Membrana interossea cruris

Tato membrana je vazivova ploténka mezi margo interosseus tibiae a margo
interosseus fibulae. Jeji funkci je mechanicky branit vzajemnému posunu kosti bérce

a zarovet slouzi jako misto zagatki hlubokych svalii bérce (Cihdk 2011, s. 334).
Syndesmosis tibiofibularis

Jde o vazivové spojeni distalnich koncu tibie a fibuly vytvarejici vidlici, ve které
se pohybuje hlezenni kost. Sty¢né plochy obou kosti jsou kryté periostem a pevné
srostlé vazivem. Chrupavka je pfitomna pouze na malé plose kloubni Stérbiny, ktera
sem zasahuje z dutiny hlezenniho kloubu. Pfedpokladem pro jeho spravné fungovani je
pevnost tibiofibularni syndesmoézy. Kloubni §térbina vSak zaroven umozituje minimalni
skluzné pohyby. Pti dorsalni flexi nohy se hlavice talu svou ptedni stranou vtlacuje do

vidlice obou bércovych kosti a tim syndesmézu napina (Cihdk 2011, s. 335).
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Zpeviiujici vazy:

Ligamentum (dale jen lig.) tibiofibulare interosseum je pokra¢ovanim
mezikostni membrany vypliujici Stérbinu mezi tibii a fibulou. Slouzi jako plocha pro
zacatky bércovych svali. Pfedni rameno pokracuje do lig. tibiofibulare anterius a zadni

rameno prechazi do lig. tibiofibulare posterius.

Lig. tibiofibulare anterius se upina na tuberkulum anterius tibiae tzv. Chaputiv
hrbol a také na tuberculum anterius fibulae. Lig. tibiofibulare posterius se upina na
tuberculum posterius tibiae (Bartonicek 2004, s. 214-215).

Cévy a nervy:

Tepny maji dvé vétve. Vepiedu je arteria (dale jen a.) tibialis anterior a vzadu
a. fibularis. Zily vedou do Zilni sité zevniho kotniku a pokraéuji do p¥ivodnych tepen.
Nervy jdou zepiedu z nervus (dale jen n.) peronaeus profundus a zezadu z n. tibialis
(Cihak 2011, s. 335).

Kloub hlezenni (articulatio talocruralis)

Kloub hlezenni nebo-li horni kloub zanartni (articulatio talocruralis) je slozeny
kladkovy kloub, kde se styka tibie, fibula a talus. Vnitini a zevni kloubni plochy talu
jsou rozdiln¢ zaktivené a vznika tak Sikma bimaleolarni osa. Pti flexi nohy dochazi
K zevni rotaci bérce, talus se sklani do valgozity a noha se staci do inverze (Supinace
+ addukce). Pti dorsalni flexi je kloub stabilngjsi, jelikoz je kladka vpfedu o 5 mm $irsi.
Naopak pfi plantarni flexi je vidlice bércovych kosti uvolnéna a je mozny maly pohyb
do stran. JelikozZ je talus velmi vratkym ¢lankem skeletu nohy, musi byt stabilizovan

rozsahlym systémem vazivovych struktur (Dylevsky 2009a, s. 196).

Kloubni pouzdro je zakladem vazivového aparatu hlezenniho kloubu. Fibrozni
vrstva z veétsi Casti zacind na okrajich kloubnich ploch kosti. Synovialni vrstva kopiruje
fibrozni vrstvu kromé ¢asti tibiofibularniho spojeni. V piedni a zadni ¢asti pouzdra se
mezi fibrozni a synovialni vrstvu vmezetuje tukova tkan. Jde o nejslabsi ¢asti kloubniho
pouzdra. Obecné je toto Kloubni pouzdro pomérné slabé a volné, a proto je doplnéné
dvéma systémy mohutnych postrannich vazii (ligamentum collaterale mediale et

laterale). Jejich v¢jifovité uspotradani zabezpecuje spravné vedeni pohybu, jelikoz
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v kazdé poloze je vzdy na obou stranach alespon jeden z pruhil napjat

(Bartonigek 2004, s. 214; Cihak 2011, s. 337).
Ligamentum collaterale mediale nebo-li lig. deltoideum

e Lig. deltoideum je vaz pevn¢ srostly s medialni ¢asti pouzdra. Ma Cast
povrchovou, kterou Ize délit do ¢tyf pruhti dle uponu a ¢ast hlubokou.
Silné snopce hluboké ¢asti prominuji do kloubni dutiny a upinaji se na

medialni plochu trochley talu. Vaz zabranuje lateralnimu posunu

hlezenni kosti v tibiofibularni vidlici a tim je vyznamny pro stabilitu

kloubu (Bartonicek 2004, s. 217).

Obrazek 1 - Ligamenta z medialni strany (Netter 2012, s. 527)

Lig. collaterale laterale

o Lig. talofibulare anterius je kratky plochy vaz, ktery se napina pii inverzi
a zabranuje tak vysunuti trochley talu z vidlice vpfed. Je primarnim
stabilizatorem hlezna a byva poranén pfi pfilisné inverzi. Bolestivost
tohoto vazu signalizuje ptetizeni hlezna.

e Lig. calcaneofibulare je silny vaz, ktery se napina pii abdukci. Na jeho

Nrvr
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e Lig. talofibulare posterius je nejsilnéj$i z postrannich lateralnich vazi

a v¢jifovité se rozsifuje. Napind se pii dorzalni flexi a everzi nohy, a tim

zabrafiuje posunu talu vici vidlici dorzaln€ (Bartoni¢ek 2004, s. 218;

Dylevsky 2009a, s. 196).

Obrazek 2 - Ligamenta z lateralni strany (Netter 2012, s. 527)

Dolni kloub zanartni

Jde o oznaceni pro kloubni spojeni mezi talem a dal§imi kostmi. Tyto spojeni

umoziuji Sikmé naklopeni skeletu nohy vici talu. DéEli se na dva oddily.

e Zadni oddil (articulatio subtalaris) je valcovy kloub s vlastnim
pouzdrem. Hlavice je na patni kosti a jamka na kosti hlezenni. Osa
kloubu je Sikmé od zadni zevni strany medialné a doptedu a zaroven
zezadu doptedu vzhlru. Mezi zpeviujici vazy patii ligamenta
talocalcaneare posterius, mediale et laterale (dale jen ligg.)

Lig. talocalcaneare interosseum je silny vaz, ktery uvnitf sinus tarsi

spojuje talus a calkaneus.
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e Piedni oddil (articulatio talocalcaneonavicularis) je kloub sféroidniho
tvaru, kdy hlavici tvofi dvé plosky talu pro calkaneus. Jamku tvoii os
naviculare, stfedni ploska calkanea pro talus a fibrocartilago navicularis,
coz je chrupavcité zesileny usek pouzdra na tibioplantarni strané, pod niz
se upina m. tibialis posterior. Pouzdro dotvareji lig. calcaneonaviculare
(plantare-plantarni kli¢ k Chopartov¢ kloubu) a lig. calcaneonaviculare
(dorsale), které je soucasti lig. bifurcatum. Vaz lig. bifurcatum je ulozen
na hfebu nohy a ma tvar pismene V. Jsou to dva vazivové pruhy, které
jdou z patni kosti na os naviculare (lig. calcaneonaviculare dorsale) a na
0s cuboideum (lig. calcaneocuboideum). Tento vaz je povazovan za
dorzalni kli¢ Chopartova kloubu (Cihak 2011, s. 339-340; Dylevsky
20093, s. 198).

Chopartiv kloub (articulatio tarsi transversa)

Choparttv kloub je klinické oznaceni pro spojeni kosti hlezenni s kosti
¢lunkovou a kosti patni s kosti krychlovou. Kloubni linie je ve tvaru leZatého S a tvoii ji
articulatio talonavicularis a articulatio calcaneocuboidea. Je pod kontrolou subtalarniho

kloubu, coz se uplatiuje predevsim pfi chizi.

e Articulatio talonavicularis je soucasti pedni ¢asti dolniho zanarniho
kloubu, viz vyse.

e Articulatio calcaneocuboidea je sedlovity kloub a jeho pouzdro zpeviiu;ji
lig. calcaneocuboideum dorsale (soucast lig. bifurcatum) a lig. plantare

longum (Dylevsky 2009a, s. 199).
Articulatio cuneonavicularis a artt. intercuneiformes

Jde o kloubni spoje mezi klinovymi kostmi a kosti ¢lunkovou. Kloubni plochy

jsou rovné a jsou zesileny mezikostnimi vazy (Dylevsky 2009a, s. 199).
Lisfrankiv kloub (TMT kloub)

Art. tarsometatarsalis nebo-li Lisfranktv kloub je plochy slozeny kloub bez

vétsiho funkéniho vyznamu. Je rozdélen na tii kloubni jednotky.
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Prvni tartometatarsalni kloub (dale jen TMT ) je mezi os cuneiforme
mediale a bazi 1. metatarsu. Tento kloub je nejvice pohyblivy

a umoznuje plantarni flexi, extenzi a rotaci. Také ma svoji vlastni
synovialni dutinu.

Druhy TMT kloub je mezi os cuneiforme intermedium et laterale

a bazemi 2. a 3. metatarsu.

Tteti TMT kloub je mezi os cuboideum a 4. a 5. metatarsem
(Dylevsky 2009a, s. 200).

Ostatni klouby nohy

Aurtt. intermetatarsales jsou ploché klouby mezi bazemi metatarsi a jsou
minimaln¢ pohyblivé.

Metatarsofalangové klouby tvoii hlavice metatarsti a jamky proximalnich
prstovych ¢lankd, které jsou na plantarnich okrajich doplnéné

o fibocartilagines plantares.

Artt. interphalangeales maji kloubni plochy tvofené z kladkovych
hlavi¢ek proximalniho a stfedniho ¢lanku prstll a jamky na bazich
stfednich a distalnich ¢lanka. Jsou zesileny bocnimi vazy a chrupavkami

(Dylevsky 20094, s. 200).

3.1.3 Svaly bérce a nohy

Svaly bérce

Svaly bérce Ize dle Cihaka rozdélit na ptedni, lateralni a zadni skupinu svali

bérce a nohy.

Svaly predni skupiny jsou funkéné extenzory prstl a supinatory nohy.
Patii sem m. tibialis anterior, m. extensor digitorum longus a m. extensor
hallucis longus. Na piechodu bérce ve hibet nohy jsou Slachy svalti
ptichyceny ke skeletu fasciemi retinaculum musculorum extensorum
cruciforme pedis, protoze se pied talokrurdlnim kloubem kiizi. Inervace

téchto svall je z n. peronaeus profundus.
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e Svaly lateralni skupiny jsou funk¢né pronatory a pomocné flexory
nohy. Mezi tyto svaly patii m. peronaeus longus a m. peronaeus brevis.
Inervace je z n. peronaeus superficialis. Slachy obou svald jsou k zevni
plose kosti patni piidrzovany dvéma poutky retinaculum musculorum
peronaeorum superius et inferius.

e Svaly zadni skupiny zastupuji flexory a déli se na povrchovou
a hlubokou vrstvu. Na piechodu z hluboké vrstvy lytka do planty jsou
Slachy spolu s cévami a nervy ulozeny za vnitinim kotnikem a upevnéné
vazivovym retinaculum musculorum flexorum. Inervace je z n. tibialis.

o Povrchova vrstva: m. triceps surae a m. plantaris.

o Hluboka vrstva: m. popliteus (funkcné vsak patii ke kloubu
kolennimu), m. tibialis posterior, m. flexor digitorum longus
a m. flexor hallucis longus
(éihék 2011, s. 478-486; Dylevsky 2009a, s. 294).

Svaly nohy
Svaly nohy jsou na hibetu a na planté:

e Svaly na hi‘ebu jsou funkéné extenzory palce a prstl a jsou inervovany
z n. peronaeus profundus. Patii sem m. extensor hallucis brevis
a m. extensor digitorum brevis.

e Svaly na platné vytvateni 4 skupiny:

o Svaly palce: m. abduktor hallucis (flektuje a stabilizuje vnitini
paprsek nohy pii stoji), m. flexor hallucis brevis (inervace obou
svalu je z n. plantaris medialis) a m. adduktor hallucis (inervace
z n. plantaris lateralis).

o Svaly maliku: m. abduktor digiti minimi, m. flexor digiti minimi
brevis a m. opponens digiti minimi. Inervace je z n. plantaris

lateralis.
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o Svaly stfedni skupiny: m. flexor digitorum brevis (n. plantaris
medialis), mm. lumbricales (n. plantaris medialis et lateralis)
a m. quadratus plantae (n. plantaris lateralis).

o Svaly mezikostni: mm. interossei plantares a mm. interossei
dorsales. Inervace z n. plantaris lateralis
(Cihak 2011, s. 487-494).

3.1.4 Klenba nohy

Noha ma tfi opérné body. Hrbol patni kosti, hlavicku prvniho metatarsu
body. Mezi opérnymi body jsou vytvoreny dva systémy kleneb. Ty umoziuji pruzny
naslap a chrani tak mekkeé tkané€ plosky nohy. RozliSuje se klenba pti¢néa a podélna.
Udrzeni klenby pti¢né a podélné zavisi na sloZce pasivni, kterd je zastoupena tvarem
kostry a vazivovym systémem nohy a slozce aktivni, kterou predstavuji svaly

(Dylevsky 2009b, s. 165-166).

e Pri¢na klenba je mezi 1. — 5. metatarsem. Na jeji uprave se podili poloha dvou
hlavnich paprskl nohy v tarsalnim tuseku. Pti¢nou klenbu podchycuje §lasity
timen, ktery je tvoten m. tibialis anterior a m. peronaeus longus.

e Podélna klenba je vyssi na tibidlni strané a niZ8i na fibulérni strané. Tuto klenbu
udrzuji vazy plantarni strany nohy (lig. plantare longum) a svaly m. tibialis
posterior, m. flexor digitorum longus, m. flexor hallucis longus a povrchové
kratké svaly, povrchova plantadrni aponeur6za a §lasity tfmen, jehoz pomoci
tahne tibidlni stranu vzhtiru m. tibialis anterior (Dylevsky 2009b, s. 155-166;
Cihak 2011, s. 345-346).

3.2 Kinetika a kinematika kloubii nohy

Pohyblivost nohy je zajisténa predevsim hornim a dolnim zanartnim kloubem.
Pohyby v hornim hlezennim kloubu se déji podle pti¢né osy kladky a jedna se
0 dorzalni flexi s everzi v rozsahu 20 ° a plantarni flexi S inverzi v rozsahu 35-40°.
KaZzdy pohyb je také doprovazen rotaci fibuly. Pti plantarni flexi je fibula taZzena vied,

pii dorzalni flexi naopak vzad a nahoru. Pohyby v dolnim hlezennim kloubu
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(art. talocalcaneonavicularis) jsou plantarni flexe s addukci a inverzi a dorzalni flexe

s abdukci a everzi nohy. Pohyby everze a inverze se déji v horni, dolnim hlezennim
kloubu a v Lisfrankové kloubu. Subtalarni a hlezenni kloub vytvaieji funkéni jednotku,
ktera dovoluje vzajemnou kompenzaci v rozsahu obou kloubt

(Dylevsky 2009b, s. 158-159; Dungl 2014, s. 19).

e Plantarni flexi v hornim hlezennim kloubu provadi m. triceps surae.
Pomocnymi svaly plantarni flexe jsou m. tibialis posterior, m. flexor digitorum
longus, m. flexor hallucis longus a m. peronaeus longus et brevis. Neutraliza¢ni
jsou svaly rusSici supina¢ni a pronaéni vlivy v kloubu (Dylevsky 2009b, s. 165).

e Dorzalni flexi provadi m. tibialis anterior, m. extensor digitorum longus,
am. peronaeus tertius (Dylevsky 20094, s. 304).

e Kiinverzi dochazi v dolnim zanartnim kloubu. Provadéji ji svaly m. tibialis
posterior, m. flexor digitoum longus a m. flexor hallucis longus. Pomocnym
svalem je m. triceps surae (Dylevsky 2009b, s. 165).

e Everzi vykonavaji mm. peronei. Pomocnym svalem je m. extensor digitorum
longus. Stabiliza¢ni svaly vSech pohybt v hornim a dolni hlezennim kloubu jsou

svaly fixujici koleni a kycelni klouby (Dylevsky 2009b, s. 165).
Aktivita svali pri stoji a chuzi

M. tibialis anterior je nejvice aktivovan pii chiizi. M. triceps surae ma
dynamickou a statickou funkci. Dynamickou funkci ma m. gastrocnemius a je
vyuzivana pii chizi. Statickou funkci ma m. soleus, ktery je vyraznym posturalnim
svalem vyrovnavajicim sklon holenni kosti. M. tibialis posterior je svalem inverze.

M. peronaeus longus et brevis se silné aktivuji pti naklonéni téla vpied. M. peronaeus
brevis ma jesté diky svému uponu funkci omezujici inverzi generovanou

m. gastrocnemius pii vykonavani plantarni flexe. M. flexor digitorum longus a m. flexor
hallucis longus jsou svaly, které provadéji flexi prstu v situaci, kdy neni ploska

v kontaktu s podlozkou. Dojde-li ke kontaktu s podlozkou, tyto svaly pfitlaci plosku
nohy k podlozce. Tim zvétsi jeji plochu a tim se zlepSuje stabilita celého téla pti chizi.
Palcové svaly nohy zabezpecuji odvinuti paty v koncové fazi kroku. M. flexor hallucis

longus je hlavnim odrazovym svalem pfi chlizi, b€hu nebo skoku. M. abduktor hallucis
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ma flek¢ni a stabilizacni funkci na vnitini paprsek nohy pii stoji (Dylevsky 2009b,
s. 159-164).

3.3 Funkce Kkloubii a svalii nohy

Primarni funkci nohy je zabezpecit stoj a chiizi. Pro pohyb je potiebné, aby noha
plnila funkci jak nosnou, tak lokomoc¢ni. Z toho divodu musi byt noha dostatecné
flexibilni, zarovein vsak i rigidni. Pruznost nohy je zajisténa tvarem jednotlivych kosti,
ligament6znimi strukturami a fixaci noznich kleneb svalovym aparatem bérce a nohy

(Dylevsky 2009a, s. 196).

3.4 Biomechanika stoje a chuze

Noha pfi stoji a chiizi slouzi jako spojeni téla s okolnim prostiedim
a prostiednictvim zpétné propriocepce udrzuje vzpiimeny stoj a balanci téla (Dungl
2014, s. 46).

ZatiZeni nohy ve stoji

Uvolnény stoj na obou dolnich koncetinach je doprovazen pomalymi drobnymi
pohyby. T¢lesnd hmotnost je pfendsena hlezennimi klouby na talus a dale na kost patni
a pfednozi. M¢kke tkané chodidla plni funkci elastického narazniku a pfenaseji bodové
tlaky skeletu na vétsi kontaktni plochy. Vznikajici otfesy a pohyby podlozky plisobi na
senzoricky aparat, ktery tvoii tlakové receptory v kiizi, proprioreceptory v kloubu
a tahové receptory ve Slachach a svalech. Odtud jsou pfenaseny do vyssich etazi, které
¢lunkovou kosti a osciluje ve frekvenci 1,5 Hz v rozsahu 1-2 cm. Toto bylo zjisténo

pomoci stabilogramu Rombergovym testem (Dungl 2014, s. 46).

Stavba nohy je zachovana diky svalové praci a vazivovym aparatem. Diebschlag
(1982) udava, ze pata nese 75% z télesné hmotnosti a prednozi pouze 25%. Vazivové
sit€, které jsou vyplnéné lalicky tukové tkdné, zajistuji pevné a soucasné elastické
spojeni mezi skeletem a podloZkou v oblasti paty, zevni hrany nohy a ptednozi. Pti

zatiZzeni se ploska paty rozsiti a vysledny tlak se tim zmensuje (Dungl 2014, s. 47).
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ZatiZeni nohy pri chazi

Chtize se sklada s neustalého opakovani krokt. Krok je rozdélen na fazi
statickou (stojna faze 1 DK) a dynamickou (kro¢na faze 1 DK). Chiize je vSak
charakteristicka tim, Ze celou dobu pti pohybu vpied je télo v kontaktu s podlozkou
a pii stfidani nohou je hmotnost téla v ur¢ité chvili pfenaSena obéma chodidly. Stoj na
obou dolnich konéetinach za¢ina dotykem paty na podlozce a konéi odvinutim prsti
druhé nohy. Pii doSlapu 1 pfi odvijeni prstii pisobi na nohu kromé vertikalni zatéze také
sily smykové a torzni. V prvni ¢asti stojné faze plisobi tyto sily v oblasti paty, ale poté
se posunuji na ptednozi. Torzni sily jsou vysledkem rotace koncetiny béhem chiize, kdy
pti doslapu jde noha do vnitini rotace, poté piechdzi do zevni rotace a nasledné po
odvinuti prstit od podlozky klesa k nule. Pii rychlé chiizi se vSechny tyto sily zvétsuji.
Linie maximalniho zatiZeni nohy pfi stojné fazi vede lehce lateradln¢ od podélné osy
nohy a dale mezi I. a II. metatarsem k I. metatarsophalangealnimu kloubu. Pfedni ¢ast

nohy je zatizena delsi dobu nez ¢ast zadni zhruba v poméru 1:3 (Dungl 2016, s. 47-49).
3.5 Traumatologie hlezenniho kloubu

3.5.1 Poranéni kloubnich struktur

Pti poranéni kloubnich a vazivovych struktur dochazi nejen k poruse
biomechaniky kloubu, ale zaroven 1 ke zméné aferentni signalizace z postizenych
oblasti. Propriocepce kloubnich struktur ma velmi dilezZitou roli pfi jakékoli pohybové
aktivite, jelikoZ podava presné informace nejen o postaveni kloubu, ale 1 o kvalité
arychlosti zmén v jeho postaveni. Poranény kloub odesila do centralni nervové
soustavy (dale jen CNS) méné proprioceptivnich a vice nociceptivnich informaci. Tento
deficit zptsobi opozdénou reakci svall v pfipad€ ohrozZeni kloubu. Disledkem je
predispozice k uraztim a ortopedickym porucham vznikajicim z ptetizeni (Dylevsky
2009, s. 90; Kolar 2009, s. 416).

K poranéni kloubnich struktur mize dojit piisobenim piimého zevniho nasili,
nefyziologickym pohybem, ale i pfi perforaci mé€kkych tkanich ostrym pfedmétem
(Dungl 2014, s. 1045). Pii kontuzi jsou poranény jednotlivé struktury. Nejprve kuize

a podkozi, poté fascie, subfascialni struktury na nasledn¢ az kloub. Pfi distorzi je
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primarné poskozen vazivovy aparat. Dojde-1i vsak k dislokaci, mtize byt poranéno
I podkozi a ktize ¢i cévni a nervové struktury. Poranéni vazi je dle Dungla rozdéleno do

tfi zékladnich stupna:

e Prosta distorze vazi: Vznikaji drobné mikroruptury, ale integrita je zachovana.
Problémy odezni do n¢kolika dni.

¢ Distenze vazii: Dochazi k mikrorupturam a elongaci poranénych vazi
a pouzdra. Napinaci manévry jsou pozitivni a funkce kloubu je pro bolest
vyrazné omezend. Lécbou je imobilizace nebo Settici rezim po dobu 3-4 tydnt.

e Ruptura vazi: Je porusena kontinuita i vnitini struktura s naslednym porusenim
stabiliza¢ni funkce vazl. Nasledné muze dojit k subluxaci, kdy je zachovan
alesponl 50 procentni kontakt kloubnich ploch, déle k luxaci, kdy jsou kloubni
plochy dislokované o vice nez 50 procent nebo k luxacni zlomeniné. Pti
subluxaci ¢i luxaci je nutné provést repozici. Pro zhojeni je dle Dungla nutna

6-8 tydnd imobilizace pro obnovu stabiliza¢ni funkce nebo chirurgicky zakrok.
Lécba u poranéni vazi hlezenniho kloubu

Cilem léceni kazdého poranéného kloubu je v co nejkratsi dob& obnovit funkéni
stabilitu kloubu. Vysetteni RTG se provadi predevsim k vylouceni zlomeniny. Dle
zavaznosti poranéni vazul je indikovana 1écba chirurgicka nebo konzervativni. Podle
Dungla ma imobilizace trvat jen tak dlouho, dokud nevymizi bolest, otok a bolestivost
pfi naslapu. Tato doba kolisa od 3 do 8 tydntli. Pfi distenzi ¢i parcidlni ruptufe vazu se
dava prednost funk¢ni terapii. U kompletni ruptury vazu mtlize byt 1é€ba chirurgicka,
imobilizaci v sadrovém obvazu nebo funkéni terapii. Chirurgickd lécba je doporucovéana

prevazné u mladsich a sportovnich jedincti (Dungl 2014, s. 919).

Funk¢ni terapie u stabilni distorze hlezenniho kloubu spoc¢iva v prikladani
kompresivnich bandazi a ledovani. Koncetina ma byt v elevaci. Pro odleh¢eni koncetiny
se pouzivaji francouzské berle (dale jen FB). Ke zhojeni mikroruptury vazivovych
vlaken jsou zapotiebi zhruba 3 tydny. Po odeznéni otoku a bolesti se zacina se cvi¢enim
a postupnou plnou zatézi. Cviceni je zaméteno na posileni peronealnich svali
a reedukaci propriocepce. Predpokladem pro tspéch této terapie je dobie spolupracujici

a motivovany pacient (Dungl 2014, s. 919).
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Funk¢ni terapie u nestabilniho hlezna s totalni rupturou spoc¢iva v kombinaci
sadrové fixace po dobu 3-4 tydnt s ndslednym funkénim dolécenim s ortézou
a cvicenim. Cilem funk¢ni terapie je zabranéni vzniku svalovych atrofii. Dle Zemana
(2004, s. 446) je vsak nutné pocitat s moznosti nasledné nestability kloubu

(Dungl 2014, s. 919).

Terapie chronické nestability mize byt konzervativni i operacni. Cilem
konzervativni terapie je stabilizace hlezna a zlepSeni propriocepce. Zaroven lze
predepsat reverzni Thomstv podpatek se zvySenim lateralniho okraje boty. Operacni

1é¢ba je indikovana piedevsim u mladych a aktivnich pacienti (Dungl 2014, s. 920).

3.5.2 Zlomeniny v okoli hlezenniho kloubu

Zlomenina je charakterizovéana jako poruSeni kontinuity kosti. Mlze byt Giplna ¢i
nedplné. Dle vzniku se rozliSuji zlomeniny Grazové, tinavové, patologické. Pro zvoleni
spravné terapie je nutné zjistit rozsah poskozeni a ptipadné dislokace

(Pokorny 2002, s. 39).

e Zlomenina distalniho konce bérce je v podstaté kompresivni
zlomeninou hlezna. Dochazi K roztisténi a vmacknuti distalni artikula¢ni
plochy tibie proximalné.

e Luxacni zlomeniny hlezna vznikaji podobnymi mechanismy jako
distorze, av§ak dochézi k poranéni medialniho ¢i lateralniho malleolu.
VétSinou jsou doprovazené rizné velkym poranénim vazi. Medialni
malleolus ma pfedevsim statickou funkci a lateralni malleolus zajistuje
pohyb klinovitého téla talu. Proto i malé dislokace maji za nasledek
rozsahlou nerovnost kloubnich ploch.

e Zlomeniny talu vznikaji vétsinou prudkym narazem v ose koncetiny
spojenym s plantarni nebo dorzalni flexi. VE&tsinu povrchu talu pokryvaji
kloubni plochy a tudiz schopnost hojeni je velmi mala a hrozi nebezpeci
nekrozy.

e Luxace talu je nejcastdjsi v subtalarnim kloubu. Uplna luxace talu
z tibiofibularni vidlice je vzacna (Pokorny 2002, s. 221;

Dungl 2014, s. 1104-1110; Zeman 2004, s. 472-473).
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Lécéba u zlomenin a luxaci v oblasti hlezenniho kloubu

K vysetfeni zlomenin a luxaci v oblasti hlezna se vyuziva nejcastéji RTG,
poptipadé CT vySetieni. Cilem 1é¢by je obnoveni kongruence a stability hlezna,
obnoveni anatomického tvaru talu a jeho anatomické pozice vzhledem k okolnim
kostem. Konzervativni 1é¢ba je indikovana pouze v pfipadé zlomenin stabilnich
a nedislokovanych a spociva v prilozeni sddrové fixace pod dobu 6-8 tydni. Poté je
vhodné nosit ortézu a zacit se cvicenim. V pfipad¢ dislokovanych zlomenin je nutné
podstoupit operaci, pii které dochazi k repozici a osteosyntéze. Poté je dilezité
koncetinu nezatézovat az 3 mésice dle typu, mista a zadvaznosti zlomeniny

(Dungl 2014, s. 1104-1110).
3.5.3 Reflexni zmény pri traumatu kloubu

V ptipadé poranéni kloubu ¢i svalu mohou vznikat sekundarni reflexni zmény na
mekkych tkanich. Predevsim hlubsi vrstvy pojiva ve svalech a fasciich maji velmi uzky
vztah k pohybové soustavé. Funkci meékkych tkani je jejich protazitelnost, ale zaroven
1 kladeni odporu proti protazeni. Pti zjisténi patologické bariéry, je nutné tuto bariéru
odstranit, jelikoZ zlepSenim stavu mékké okolni tkan€ miize ¢asto dojit ke kloubnimu

uvolnéni (Lewit 2003, s. 161).

Mezi funkci svalti a kloubii je také uzky vztah, v ramci kterého byl vytvoten
pojem ,,arthron“. Tento pojem vystihuje reflexni reakci mezi pasivnim kloubem
a aktivnim svalem. V pfipad¢ funkéni poruchy kloubu, dochazi zaroven k reflexni
odpovédi v okolnich svalovych strukturach a vzniké svalovy spazmus, ktery predstavuje

ochrannou reakci proti dalsimu poskozeni kloubu (Dylevsky 2009a, s. 90).

3.6 Kloubni stabilita

Kloubni stabilita zajiSt'uje optimalni drzeni kloubu. Je vzdy zajisténa souhrou
statickych (pasivnich) a dynamickych (aktivnich) stabilizatort. Pasivni stabilitu
hlezenniho kloubu zajist'uji ligamenta, kloubni plochy a kloubni pouzdro. Dynamickou
stabilitu zajistuji svaly, které svoji funkci provadéji aktivni pohyb a udrzuji tak aktivni
stabilitu kloubu (Kalvasova 2009, s. 69).
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Aktivita svalil, které stabilizuji ur¢ity segment, zdroven generuje aktivitu dalSich
svall, s jejichz ipony souvisi. Timto aktivnim zietézenim dochazi ke stabilizaci dalsich
kloubnich segmentli. Na celkovou stabilitu pisobi vnéjsi sily, a pokud jsou tyto sily
vetsi nez sily statickych a dynamickych stabilizator, jedna se o instabilitu

(Kolar 2009, s. 40; Kalvasova 2009, s. 68).

Primarni poskozeni nékteré z kloubnich struktur hlezenniho kloubu mize mit za
nasledek zmény, které zptsobuji vyznamné zhorseni stavu kloubu. Pti poruseni
vazivového aparatu dochazi ke kloubni nestabilité s vyvojem chronického zanétu
synovie, ktery ma vliv na tvorbé ¢asné artrézy (Zeman 2014, s. 379; Zeman 2004,

S. 445).

Chronicka lateralni nestabilita hlezna vede k opakovanym distorzim, pocitu
nejistoty, recidivujicim otok a bolestem, nekontrolovatelnému podklesnuti koncetiny

a omezeni sportovni aktivity (Dungl 2014, s. 920).
3.6.1 Testy na nestabilitu hlezna

Pro zjisténi nestability hlezenniho kloubu Ize dle Koléfe vyuzit tii testl, které

lokalizuji postizeni.
Piedni zasuvkovy test

Piedni zasuvkovy test posuzuje strukturalni jednotu lig. talofibulare anterius
a lig. calcaneofibulare. Pfi jeho provedeni pacient sedi na kraji vySetfovaciho stolu
s flekovanym kolenem, kdy noha visi z lehatka a je v postaveni 20° plantarni flexi.
Vysettujici fixuje distdlni tfetinu bérce a druhou rukou se snazi vysunout talus
z fibiofibularni vidlice anteriorné prostfednictvim tlaku na talus. Test je pozitivni,
pokud se talus posune vice nez 3 mm. Pohyb byva doprovazen lupnutim (Kolat 2009,
s. 172).

Talar tilt test

Talar tilt test zjist'uje poskozeni lig. calcaneofibulare pfi pohybu do inverze
a lig. deltoideum pfi pohybu do everze. Pacient sedi na okraji stolu a vySetfujici jednou

rukou fixuje distalni tfetinu bérce a druhou rukou drzi patu. Nésledné provede
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Vv subtalarnim kloubu inverzi a everzi. Test je pozitivni pii nadmérné everzi nebo inverzi

(Kolat 2009, s. 172).
Thompsonuv test

Pti podezfeni na rupturu Achillovy §lachy se uziva test, kdy pacient lezi na biiSe
S nohou pfes okraj lehatka. VySetiujici provede kompresi m. gastrocnemius. Pokud

chybi plantarni flexe, je test pozitivni (Kolar 2009, s. 172).
3.7 Stabilita a nestabilita

,wtabilitou oznacujeme miru usili potFebného k dosazeni zmeény polohy télesa
2 jeho klidové polohy “ (Véle, Cumpelik, Pavlti 2001, s. 103). Pacienti v§ak termin
stabilita pouzivaji spiSe pro pocit jistoty pii udrzovani polohy téla ¢i pfi pohybu.
Pohybova nejistota je provazena i psychickou slozkou, ktera nasledné zptisobi obavy
Z pohybu. Cilem terapeutického postupu je dosahnou koordinovaného pohybu a pocitu

jistoty (Véle, Cumpelik, Pavlti 2001, s. 103).
3.7.1 Posturalni funkce

wPosturu chapeme jako aktivni drzeni pohybovych segmentu téla proti puisobeni
zevnich sil, ze kterych ma v bézném Zivoté nejveétsi vyznam sila tihova “ (Kolar 2009,
s. 38). Je zajisténa vnitinimi silami, kdy hlavni tlohu plni svalova aktivita fizend CNS

(Vateka, Dvoiak 2001, s. 34-36).

Posturélni funkce 1ze dle Kolare (2009) rozliSit na posturalni stabilitu, posturalni

stabilizaci a posturalni reaktibilitu.

Posturalni stabilita predstavuje statickou polohu, ktera vSak obsahuje
dynamickeé déje. Jde o kontinudlni zaujimani stale polohy. Na stabilitu maji vliv
biomechanické a neurofyziologické faktory. Mezi biomechanické faktory patii opérna
baze. V pfipad¢, Ze je tihova sila nad opérnou bazi, je poloha relativné stabilni.
Sméfuje-li tihova sila mimo opérnou bazi, je pro udrZeni rovnovahy nutna zna¢na

svalova sila a stabiliza¢ni funkce vazli (Kolat 2009, s. 39).
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Posturalni stabilizace je aktivni svalové drzeni ¢asti téla proti pisobeni zevnich
sil a je fizena CNS. Za statické situace pevnost skloubeni koordinuje aktivita
antagonistl a agonistd a tim vzdoruje tihové sile ¢i jinym vnéjSim podnétim. Bez
posturalni stabilizace by vzptimené drzeni ani lokomoce téla jako celku nebyla mozna

(Kolé¥ 2009, s. 39-40).

Stabilita ve stoji je udrzovana aktivaci posturalnich svali. Polohu téla koriguje
¢innost kratkych svalt, které stabilizuji polohu jednotlivych segment, a zaroven
i aktivitou dalSich svald, které s kratkymi svaly vytvaii stabiliza¢ni celek. Pokud je stoj
stabilni a vyrovnany, korekce polohy zajistuje pouze mald aktivita autochtonni
muskulatury, m. iliopsoas, akralni svaly DK a m. soleus. Korekéni pohyby ve stoji
probihaji smérem disto-proximalnim. V ptipad¢ horsi stability dochazi nejprve
Kk plantarni flexi prstct, ¢imz se rozsiii oporna baze smérem dopiedu. Nasledné se vice
zapojuji svaly lytkové a bércové, které Ize pozorovat jako ,,hru Slach. Poté se pridaji

I svaly stehenni a svaly trupu (Véle 2006, s. 56, s. 112); Kalvasova 2009, s. 56).

Posturalni reaktibilita je pojmenovani pro reakéni stabiliza¢ni funkei sval, na
které puisobi uréity odpor. Ugel této reakce je zpevnéni pohybovych segmenti (kloubt),
tak aby bylo vytvofeno maximalné stabilni punctum fixum. Punctum fixum pfedstavuje
zpevnéni jedné z iponovych ¢asti stavu tak, aby druha ¢ast svalu mohla provést pohyb

daného kloubu (Kolat 2009, s. 40).

Stoj nikdy neni Gplné statickd poloha. Rovnovaha téla je neustale naruSovana
vnitinimi vlivy, mezi které patii kontrak¢ni sila svall, buSeni srdce a dychani. Pti

dychani dochazi k pohybim hrudniku a bfi$ni stény. Tim se vSak zarovent méni poloha

2%

3.7.2 Rizeni stability

Stabilita je fizena CNS s vyuzitim doptfednych 1 zpétnych vazeb mezi periférii
a centrem. Schopnost udrZeni stability vzpifimené postury je dana soucinnosti

vykonného, senzorického a fidiciho systému (Kalvasova, 2009, s. 68).

Ridicim systémem je CNS (mozek a micha). Senzoricky systém piedstavuje

propriocepce, exterocepce, vestibularni systém a zrak. Vykonnym systémem je pak
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pohybovy aparat, kde hlavni roli hraji kosterni svaly. Ty dle Jandy (1982) ,,lezi na
ktizovatce mezi systémem jak fidicim, vykonnym, tak i senzorickym diky propriocepci

(Vaieka, Vaiekova 2009, s. 119).

Spoluprace vSech senzorickych vstupti je komplexni d¢j, a pokud dojde
k omezeni funkce nebo vyfazeni jedné senzorické slozky, je ukolem CNS tuto ztratu
kompenzovat. Propriocepce ma dle Simoneau et al. (1995) pfi posturalni kontrole veliky
vyznam. Pii poskozeni somatosenzorickych informaci vzroste posturalni nestabilita

0 66% (Stredova 2013, s. 23).

3.7.3 Faktory ovliviiujici stabilitu

Faktory, které maji vliv na posturalni stabilitu lze rozlisit na biomechanické

a neurofyziologické.

Mezi biomechanické faktory patii gravitace, vySka a hmotnost vysetfovaného,
dale struktura segmentt, velikost opérné baze, vzdalenost t€zisté pacienta od opérné
baze, svalova aktivita a postaveni segmenti téla viici sobé. Mezi neurofyziologické
faktory patii souhra vestibularnich, zrakovych, proprioceptivnich a exteroceptivnich
informaci a mira drazdivosti a vzruSivosti CNS. Psychika je také dilezity faktor, jelikoz

zpusobuje nadmérné svalové napéti a rusi potebou koordinaci vySetfovaného

(Sttedova 2013, s. 17).

3.8 Posturografie

Posturografie (kineticka analyza), je elektrofyziologicka vySetfovaci metoda,
ktera hodnoti motorické balanéni mechanismy, jez se podileji na udrzovani posturalni
stability (Kolatr 2009, s. 199). Zakladatel této metody je Giofanni Alfonso Boreli
(1608-1679), ktery ve své knize popisuje vychylky lidského téla pii klidovém stoji
(Kollatorova 2009, s. 10).

3.8.1 Staticka a dynamicka posturografie

Posturografie je pojem obecny, ktery piedstavuje veskeré techniky pouzivané ke
kvantifikaci posturalni kontroly ve vzptimené poloze ve statickych ¢i dynamickych

podminkach (http://ieeexplore.ieee.org).
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Dynamicka posturografie zahrnuje testovani situaci, kdy se bud’ pacient
pohybuje po plosing, nebo kdy se ploSina pohybuje s pacientem. Lze vysetifovat chiizi
objektivniho méfeni posturalni rovnovahy vyuzivajici k hodnoceni adaptabilnich
mechanismti CNS. Mezi né patii zrak, propriocepce, vestibularni systém, centralni
zpracovani a motorickd odpoveéd’. Pti vySetfeni rovnovahy, kdy je naruSena zevnim
podnétem, se vyuziva transla¢ni pohyb plosiny v anterioposteriornim ¢i
mediolateralnim sméru nebo naklopenim plosiny podél vodorovné osy. Zde se hodnoti
predevsim reakéni Cas balan¢nich reakci pacienta. Dale umoziuje rozliSeni vestibularni,
vizualni ¢i somatosenzorické 1éze a také diferenciaci mezi poruchou v perifernim

senzorickém a centralnim systému (Kolat 2009, s. 199; Kollatorova 2009, s. 12).

Staticka posturografie je objektivni metoda, jejiz vysledky je mozné graficky
i numericky dokumentovat a nasledné vysledky porovnavat. Tato metoda je vhodna
jako doplnék ke standardnimu vestibularnimu vysetieni predevs$im u pacienti
s poruchou CNS. Vyuziva se zejména v neurologii a k posuzovani poruch rovnovahy

(http://dsp.vscht.cz).

Tato metoda je zalozena na principu métfeni vykyvi soufadnic opérnych sil
(COP, COG) béhem stoje na stabilometrické plosing. COP (centrum of pressure) je
definovan jako pusobisté vektoru reakéni sily podlozky. COG (centrum of gravity)
predstavuje priimét spolecného tézisté téla do roviny opérné baze. Ve statické poloze se
COG musi vzdy nachazet v opérné bazi. Dostane-li se vS§ak mimo opé€rnou bazi, neni
mozné, aby se vratilo zpét pouze ptisobenim vnititnich sil. Oscilace COP uvniti opérné
baze jsou vétsi nez oscilace COG a to proto, Ze se na nich podili vliv kolisajici aktivity
svalstva bércli a nohy. Pokud je zvySena aktivita plantarnich flexort, COP se posune
doptedu. Pii zvySené aktivité supindtori nohy se posune lateralné. Tato svalova aktivita
je vsak fizena tak, aby téznice COG vzdy zustavala v opérné bazi. COG se méni pfi

zméné opérné baze (Vareka, Varekova 2009, s. 120-121).

Dle Wintera (1995) je hlavnim mechanismem zajiSténi posturalni stability ve
stoji hlezenni mechanismus v pfedozadnim sméru a ky¢elni mechanismus
Vv laterolateralnim sméru. V modelu obraceného kyvadla je rovnovéha v pfedozadnim

sméru udrzovana piedevsim aktivitou plantarnich (Caste¢né 1 dorzalnich) flexort
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Vv hlezennich kloubech. COG by mélo byt pfed osami hlezennich kloubt, jelikoZ pouze
tak miize svym momentem sily m. triceps surae prispet k udrzeni stability. V piipad¢, ze
se COG nachazi nad osami hlezennich kloubt, hrozi riziko padu. V této situaci mize
pomoci aktivita dorziflexoru, ale kontrakéni sila téchto svali je vyrazné mensi, tudiz
neni tak u¢inna (Vareka, Vaiekova 2009, s. 121-122).

3.9 Systém Homebalance

Systém Homebalance je rehabilita¢ni interaktivni pomticka, ktera se vyuziva
u pacientd s poruchou rovnovahy rtizného ptavodu. Nejcastéji je vSak indikovana
u pacientd po poSkozeni mozku a to jak v akutnim, tak i v chronickém stadiu, kdy jiz
konvencni 1éCba neptinasi vyrazné zlepseni. V pediatrii je vhodnou pomickou pro déti
po urazech ¢i u détské mozkové obrny. U seniort je jeji vyuziti pii prevenci pada
z ditvodu poruchy rovnovéahy. Také lze systém vyuzit u pacientii po operacich
pohybového aparatu a pfi snizené pohyblivosti dolnich koncetin

(http://www.homebalance.cz/cz.html).

3.9.1 Komponenty systému Homebalance

Systém Homebalace je sestaven z ptenosnych a lehkych komponent s ohledem
na doméci vyuziti. Sklada se z 10,1 tabletu se samostatnym napéjenim, ktery je mozny
napojit na externi obrazovku nebo televizi, dale ze softwaru pro nacvik rovnovahy
vyvinutého na Spoleéném pracovisti Ceského uéeni technického a na 1. LF UK.
Posledni komponentou je pfenosna stabilometricka plosina od firmy Nintendo.

(http://www.homebalance.cz/cz.html).
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Obrazek 3 - Komponenty systétmu Homebalance

Software je vyvijen ve dvou zékladnich variantach:

e Pro zdravotnicka zatizeni, kdy je mozné kdykoli nahlédnou do vysledkli
jakéhokoli pacienta a Ize vybirat tréninkové scény ze vSech scén
nastavenych v tabletu.

e Pro domaéci prostiedi, kdy je pacientovi odemcen jen jeho osobni profil
a mohou byt k dispozici pouze scény, které odpovidaji obtiznosti

pacienta.

Stabilometricka plosina Wii Fit Balance Board je obdélnikového tvaru
a v kazdém jejim rohu je umistén senzor tlaku, ktery je schopen zaznamenat zménu
COG. Na delsi stran¢ plosiny jsou tlakové senzory od sebe vzdaleny 43 cm a na kratsi
strané 24 cm. Vysetfovany stoji na plosing v riznych modifikacich stoje, s otevienyma
¢1 zavienyma o¢ima nebo muiZe byt na ploSinu pod stojiciho pacienta vloZena
molitanova podlozka pro ztizeni terénu. Z hodnot vzdalenosti senzori a ze zatizeni
v milimetrech, které se automaticky ukladaji a archivuji ve formé grafu

(http://dsp.vscht.cz).
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Tato ploSina se k pocitaci ¢i tabletu pfipojuje pomoci bezdratového rozhrani
BlueTooth. Rozméry plosiny jsou 53,2 x 31,6 x 5,3 cm. Hmotnost plosiny je 3,5 kg

a nosnost je 150 kg (http://www.homebalance.cz/cz.html).

3.9.2 Vyuziti systému Homebalance pro trénink rovnovahy

a k diagnostice

Nacvik rovnovahy probiha formou hry, ktera poskytuje audiovizualni zpétnou
vazbu. Diky archivaci vysledki mize fyzioterapeut kontrolovat, zda pacient cvicil, jak
dlouho a zda dochézi ke zlepSeni stavu pacienta. Tato terapie ma piiznivy efekt na
stabilitu, prostorovou orientaci, koordinaci pohybti, pamét,, pozornost a délku reakéni
doby. Zaroven motivuje pacienta k pravidelnému cviceni a podporuje psychickou

pohodu uzivatele (http://www.homebalance.cz/cz.html).

Systém Homebalance 1ze vyuzit k diagnostice posturalni stability nebo

K tréninku rovnovaznych reakci.

Pro trénink rovnovaznych reakcei lze vyuzit scénu Sachovnice nebo scénu

Vv v

planety. V terapeutické scéné Sachovnice se pacient pohybuje pomoci vlastniho t&ziste.
TE&ziste pacienta predstavuje koule, kterd se pohybuje dle zmény jeho polohy téziste.
Dle nastavené scény se na Sachovnici objevi modra policka, ktera predstavuji pro

poli¢ko, zméni se barva policka na Zlutou barvu, ktera predstavuje spravnou pozici. Je

mozné vybirat z vice variant pfednastavenych sekvenci pozic.

Obrazek 4 - Scéna Sachovnice - a) modré poli¢ko piedstavuje cil; b) Zluté policko
predstavuje dosaZeni cile
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Ulohy lze provadét ve stoji o §iroké bazi, izké bazi, stoji na jedné noze,
tandemovém stoji nebo vklece na plosin€. V ptipad¢ potteby nebo dle stavu pacienta
muze pacient plnit tlohy vsed€ na plosin€ nebo vsed¢ s plosinou pod nohami. Obtiznost
je mozné nastavit zménou citlivosti ploSiny nebo ur€enim minimalni nutné délky
setrvani v jednotlivych pozicich. Pro zvySeni naro¢nosti Ize na plosinu pod chodidla
pacienta vlozit molitanovou podlozku nebo otocit plosinu tak, aby se koule pohybovala
nebo zadani dalSich ukolil v pribéhu plnéni dynamické scény. Délka terapie je dana
poctem piednastavenych pozic nebo ji Ize omezit nastavenim maximalni délky terapie

(Homebalance - uzivatelska ptirucka).

Obrazek 5 - Stoj o uzké bazi - a) v rovnovazném postaveni; b) po vychyleni téla vpied

Obrazek 6 - Stoj na 1 DK - a) bez molitanové podlozky; b) s molitanovou podloZzkou
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Obrazek 7 - Stoj o Siroké bazi - a) v rovnovazném postaveni; b) vychyleni téla vpred;
¢) vychyleni téla vpied na molitanové podloZce

V tréninkové scéné planety pacient opét pracuje se svym tézistém, ale cviceni je
policko a setrvat na ném jednu vtefinu. V pritbéhu plnéni tikolu se vSak postupné
a kratce oznaci 1 n€ktera dalsi policka a pacient si musi zaroven davat pozor, ktera
policka byla oznacena, musi si je zapamatovat a postupné své tézisté pienést i na né.
Tato scéna konci v pripadé tii chybnych odpovédi nebo dosazenim zvoleného ¢asového
limitu. ObtiZnost je mozné nastavit citlivosti ploSiny nebo omezit terapii Casem

(Homebalance - uzivatelska ptirucka).

V aktudlni verzi systému je piednastavena diagnostika pro stoj o uzké bazi
s otevienyma o¢ima a 0 uzké bazi se zavienyma o¢ima. Pro stoj o Siroké bazi je vyuzita
referencni diagnostickd dynamicka scéna Sachovnice, vZdy se stejnou sekvenci
zadanych pozic. Lze vyuzit i jinych modifikaci. Délka diagnostiky je v§ak nastavena na
30 s a tudiz op€rna baze pacienta musi byt ptizptisobena jeho schopnosti vydrzet ve
stoji 30 s. Jina délka diagnostiky stoje v tomto systému neni naprogramovana. Po
ukonceni méfeni se vysledky méfeni automaticky ukladaji ve forme statokineziogramu

Vv v

(Homebalance - uzivatelska ptirucka).
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3.9.3 Instrukce pro spravné provedeni

Pted zacatkem cviceni je vhodné promasirovat plosku nohy masaznim jezkem
pro zvyseni vnimavosti plosky. Na ploSinu se pacient postavi tak, aby stfedni ¢ara
plosiny byla pfesné uprostied mezi nohama. Po celou dobu cviceni by mél udrzet
spravny stoj, kdy prsty na nohou jsou volné polozené, kolena v mirné flexi
(,,nezamknuta‘), nohy rozkroc¢ené na $iti kycelnich kloubti (neni-li instrukce jina),
panev ve stiednim postaveni, bficho zatazen¢, ruce voln¢ podél téla, ramena rovna,
hlava je rovné a brada je kolmo k patefi. Obrazovka se musi nachazet ve vysi oci

(Homebalance - uzivatelska prirucka).
3.9.4 Vyhody a nevyhody systému
Vyhody

e Levné, dostupné, lehké, pfenosné, jednoduché na ovladani, urcené pro
domaéci pouziti.

e Terapie hrou — motivaéni faktor.

e QGraficky vystup méteni.

e Srovnani, jak dlouho trvala dand scéna poprvé a jak dlouho pfi dal§im
opakovani.

e Vyuziti audiovizualni zpétné vazby.

e Archivace vysledkt.

e Scény s audiovizudlni zpétnou vazbou je mozné ovladat také bez vyuziti

ploSiny a to nédklonem tabletu a pohyby hornich koncetin.
Nevyhody

e Rezimu diagnostiky je moZnost méfeni stoje pouze po dobu 30 s.

e Piitomnost vice elektronickych pfistroji v mistnosti ¢i slabé baterie
V plosin¢, mohou mit vliv na vysledek méfeni.

e Omezeny vybér scén.

e Neni automatické ukladani ¢asovych udaji z dynamickych scén.

e Je nutné hlidat spravné postaveni nohou pfi stoji, jinak dochézi

k nepfesnému méteni.
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4 METODOLOGIE PRACE

Tato bakalaiska prace byla zpracovana v ramci praxe na poliklinice v Centru
1é¢by pohybového aparatu ve Vysocanech. V pribéhu této praxe byli pfijati 4 pacienti
po traumatu hlezenniho kloubu. Cilem této prace bylo tyto pacienty rehabilitovat tak,
jak to obvykle realné byva. Po distorzich Iékar vétSinou predepise pouze 1 rehabilitacni
poukaz na 8 — 10 terapii. V ramci terapie je vhodné cviéit co nejintenzivnéji. Z tohoto
davodu byly pacienti rehabilitovani 3x tydné v casovém rozmezi od 17. 2. do
22. 3. 2016, kdy byl udélan vystupni KR. Kazdy pacient v pribéhu této doby absolvoval
10 terapii, které trvaly v praméru 45 minut. Vysledky kineziologickych rozbori jsou
sepsany formou kazuistik. Nasledné terapie pokraovala pouze prostfednictvim
stabilometrické ploSiny a systému Homebalance. Téchto terapii bylo u kazdého pacienta
6 a toto cviteni probihalo od 22. 3. do 7. 4. 2016. Casovy zaznam z jednotlivych cviteni

je k dispozici v pfilohach 8 — 11.

Stabilita pacientd byla métena stabilometrickou ploSinou pied zacatkem terapie,
po jeji ukonceni a také po ukonceni vSech cviceni na plosing. Grafické vystupy ze tii
stabilometrickych méteni jsou ptitomny v ptilohach 4 — 7 a popis jednotlivych méfeni je

rozpracovan V kapitole Vysledky a také okomentovan v kapitole Diskuse.
4.1 Pouzité vySetrovaci metody

Anamnéza je vstupni pohovor, ktery slouzi k navazani osobniho kontaktu
S pacientem. Ziskanim anamnestickych dat, 1ze nasledn¢ zhodnotit typ osobnosti
pacienta a jeho zplisob zivota, posoudit jeho obtize a zvazit pti¢inu vzniku. UmoZni tim

vstupni diagnostickou rozvahu (Véle 2006, s. 159).

Aspekce predstavuje metodu pozorovani, kdy je cilem nashromazdit uzite¢né
poznatky o stavu pacienta a pomaha o ném i 0 jeho nemoci utvotit komplexni obraz.
Provadi se aspekce zeptedu, zezadu a z boku. Je vhodné pacienta pozorovat jiz pii jeho

ptichodu (Kolar 2009, s. 28).
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VySeti‘eni stoje olovnici se pouziva k hodnoceni osového postaveni patete,
osového postaveni hrudniku, osového postaveni téla a pro meteni hloubky zakiiveni

patefe (Haladova, Nechvatalova 2005, s. 89-90).

Pti palpaci zjistujeme pomoci prstii nebo celé ruky teplotu, konzistenci ktize
a jeji zvySenou ¢i snizenou vlhkost. Posuzuji se HAZ, posunlivost a protazitelnost tkdni
v podkozi, vzajemny posun hlubokych tkani proti sobé a posun svala proti kosti

1 kosténé vystupky. Dale l1ze zjistit TrP a okosticové body (Gross a spol. 2005, s. 55).

VySetieni aktivni jizvy poskytuje informaci o zvySené citlivosti az bolestivosti
Vv reakci na dotyk ¢i protazeni kize. Déle vykazuje znamky snizené mobility mékkych
tkani. Aktivni jizva je charakteristicka fenoménem patologické bariéry, ktera je rigidni

a nepruzi (Kolat 2009, s. 177).

Pti vySetieni chiize se sleduje zptsob chlize na cca 6 metrovém tseku, aby byl
zfejmy jeji rytmus, frekvence kroku a jejich délka, souhyb hornimi koncetinami a jistota
pfi udrzovani rovnovahy. Lze doplnit chlizi na $pic¢kach ¢i patach nebo na mékké

podloZce, ktera odhali malé poruchy propriocepce (Opavsky 2003, s. 74).

Neurologickym vySetfenim je mozné vySetfit stabilitu stoje pomoci
Rombergova stoje I, II, III. Déle 1ze testovat poruchu ¢iti hlubokého i povrchového,

spastické a irita¢ni jevy ¢i vybavnost reflext (Opavsky 2003, s. 70-73).

Vysetienim kloubni viile se zjist'uje ,,joint play* nebo-li kloubni hra. Pfi jeji
poruse dochazi k fenoménu bariéry. Pti patologické bariéte 1ze nalézt tvrdy odpor pii

pasivnim pohybu v kloubu (Hajkova a spol. 2014, s. 11).

Antropometrie je soustava metod pro méfeni riznych znaki lidského téla
a jeho ¢asti. V této préci je tato metoda pouzita pro méteni délek a obvodi DK a pro
méfeni distanci na patefi. Rozméry jsou zjiStovany mezi antropometrickymi body, které
jsou hmatné na kostie. Obvodové rozméry se méti vzdy kolmo na podélnou osu téla.

K méfeni se pouziva pasova mira (Haladova, Nechvatalova 2005, s. 9-26).

Goniometrie predstavuje méfeni rozsahu pohyblivosti kloubni, pfi pasivnim ¢i
aktivnim pohybu. Cilem je zjistit, zda je pohyb fyziologicky nebo jestli je pfitomné

omezeni pohybu ¢i hypermobilita. K vySetieni se pouziva goniometr a zapis v této
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bakalarské praci je provadén ve stupnich a zapsan do tabulek ¢i pomoci metody SFTR

(Janda, Pavlu 1993, s. 1-21).

Svalovy test je metoda analyticka, zaméfujici se na urceni sily jednotlivych
svalovych skupin. Lze rozeznavat n¢kolik stupnii svalové sily (dale jen sv. sily).
5. stupeit odpovida 100 % sv. sily, tedy sily normalni, kdy je sval schopen ptekonat
znaény vnéjsi odbor v plném rozsahu. 4. stupen predstavuje 75% sv. sily Z normalni
sily, kdy ptekona stfedni vnéjsi odbor. 3. stupent znamena 50% sv. sily, coz je takova
sila, kterd dokéaze ptekonat gravitaci. 2. Stupeni urcuje 25% sv. sily, ktery neni schopen
ptekonat silu gravitaéni. Stupen 1. je takova sv. sila, kdy pti pokusu o pohyb sval
provede zaskub. Odpovida to 10 % sv. sily. V ptipad¢ nedokonalého pohybu pro
ohodnoceni plnym stupném lze pouzit znaménko + nebo —, které predstavuji

ptechodnou hodnotu o velikosti 5-10 % sv. sily (Janda 1996, s. 15).

Vysetieni zkracenych svali je v principu méfeni pasivniho rozsahu pohybu
Vv kloubu. Tam, kde je mozné zméfit dosazny tthel mezi dvéma segmenty téla, je
vySetieni velmi pfesné. Svalové zkraceni se dle Jandy hodnoti ve tfech stupnich.
Stupeni 0 znamena zadné zkraceni, stupeni 1 piedstavuje malé zkraceni a stupen 2 veliké

zkraceni (Janda 1996, s. 281).

4.1.1 VySetreni stabilometrickou ploSinou

Stabilita pacientli byla méfena stabilometrickou ploSinou Wii Fit Balance Board,
stoje pro diagnostiku a vyuziti dynamicky scén pro diagnostiku ¢i terapii je mozné
uskutecnit diky bezdratovému piipojeni k tabletu s naprogramovanym systémem

Homebalance (viz Systém Homebalance s. 26-29).
Pro diagnostiku stoje byli pacienti hodnoceni v téchto modifikacich:

Stoj o Siroké bazi
Stoj o Siroké bazi na molitanové podlozce
Stoj o uzké bazi

Stoj o uzké bazi se zavienyma o¢ima

o ~ W e

Stoj na zdravé dolni koncetiné

41



6. Stoj na zranéné dolni koncetiné
7. Nakroceni + stabilizace na zdravé DK

8. Nakroceni + stabilizace na zranéné¢ DK
Dynamické scény vyuZité pro diagnostiku:

9. Stoj o Siroké bazi — scéna diagnostika
10. Stoj o Siroké bazi — scéna prava spirala

11. Stoj o Siroké bazi — scéna leva spirala

Prvni 4 stoje jsou vzdy hodnoceny v intervalu 30 s. Pacient kouka pted sebe

a neni ni¢im rozptylovan.

Péty az osmy stoj je kombinaci statického méfeni s dynamickou scénou, kterd je
prostfednim policku Sachovnice, které je barevné oznaceno. Téchto policek je za sebou
naprogramovano 11 a je nutné na kazdém setrvat 1 s. Minimalni ¢as pro splnéni téchto
scén je 11 s. Pokud pacient v pribéhu plnéni scény své tézisté vychyli mimo prostredni
policko, musi se na né&j zpét vratit a setrvat opét 1s. Kazdym vychylenim se tedy cas
scény prodluzuje. Tento Casovy udaj mize byt také jednim z kritérii pro hodnoceni

zlepsSeni nebo zhorSeni stability. Vychylky t€ZiSté€ jsou zaznamenany ve formé& grafi, dle

kterych lze stabilitu objektivné hodnotit.

Prvni az tfeti dynamicka scéna spoc¢iva v pfedem naprogramovaném rozmisténi

polic¢ek. Zde je nejspolehlivéjsim hodnoticim kritériem ¢asova zména mezi prvnim

a dal$im méfenim v jedné scéné.

Stabilita vSech pacientd byla poprvé méfena pred zahajenim terapie. Druhé
méteni prob&hlo po ukonceni rehabilitace. Se souhlasem pacientli nasledovalo dalSich
6 setkani, v ramci kterych cvicili pouze na stabilometrické plosiné Wii Fit Balance

Board pomoci dynamickych scén. Poté nasledovalo 3. méfeni.
4.2 Pouzité terapeutické metody

Metoda Freeman vychazi z poznatku, Ze pii porusené funkci hlezennich

kloubti, hraje rozhodujici roli funkéni instabilita svalll, $lach a vazh kloubnich.
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Pti chronickém pftetiZeni lateralnich vazi hlezna reaguji Slachové receptory na bézné
napinani opozdén¢, takze kompenzacni svalové reakce se dostavuji se zpozdénim. Je
tfeba se zam¢fit na zlepSeni propriocepce, ¢imz se zlepsi koordinace svalova a dochazi
k odstranéni pocitu instability. Pro reedukaci hlezenniho kloubu Freeman doporucil
cviCeni na nestabilnich podlozkach. Cviceni vSak vzdy zacina korekci chodidla, v ramci
které se nacviCuje ,,mald noha“. Dale je tfeba zkorigovat koleno, panev, hlavu a ramena

(Pavlii 2003, s. 122).

Senzomotoricka stimulace je technika, ktera vyuziva stimulaci aferentnich
systému k aktivaci motorickych eferentnich center a drah. Navazuje na Freemanovu
metodu. Vychazi z konceptu o dvou stupnich motorického uceni. 1. stupen piedstavuje
snahu o zvladnuti nového pohybu a vytvoteni zékladnich funkénich spojeni. Ty
se uskutecnuji za vyrazné kortikalni aktivity, coz je velmi naroc¢né. 2. stupei fizeni se
jiz d€je na urovni podkorovych regulaénich center, coz je proces rychlejsi a méné
unavnéjsi. Pro cviceni se vyuzivaji rizné labilni plochy, které diky vychylovani
podlozky ¢i pacienta z rovnovahy aktivuji proprioreceptory a tim i ptislu§né nervové
dréhy. Cilem této metody je dosazeni rychlé a automatické aktivace danych svali a to
tak, aby nevyzadovali vyraznéjsi kortikalni kontrolu. Touto metodou lze ovlivnit
zakladni pohybové vzory ¢lovéka jako je stoj a chiize (Haladova 2003, s. 126-128;
Pavlt 2003, s. 126).

Postizometricka relaxace (PIR) je metoda, ktera se vyuziva pro uvolnéni
napéti ve svalech a k 1é¢eni bolestivych spoustovych bodt (TrP) ve svalech i na
okostici. V prvni fazi se vyuziva piedpéti protazenim svalu do minimalniho odporu,
poté terapeut klade odpor proti tlaku pacienta, ktery je v opaéném sméru pohybu (ve
sméru blokady). Tento tlak je vytvofen izometrickou kontrakci a trva 10-20 s. Ve druhé

fazi je pacient vyzvan k relaxaci a terapeut pouze drzi jiz dosazenou pozici opét po dobu

minimalné 10-20 s (Lewit 2003, s. 172-173).

Postizometricka relaxace s protaZenim je technika podobna technice PIR s tim
rozdilem, Ze ve druhé fazi techniky, kdy pacient relaxuje, terapeut cilené vytvati tlak
proti sméru bariéry, ¢imz dochazi k protazeni. Tato metoda se vyuziva pro odstranéni

zkraceni. Neni jiz vSak G¢inna pro odstranéni hypertonu (Dungl 2014, s. 58).
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Antigravitac¢ni terapie (AGR) lze vyuzit jako autoterapie. Tato metoda vyuziva
pro izometricky odpor i pro fazi relaxacni gravitaéni silu hlavy nebo koncetiny

(Lewit 2003 s. 173).

Metoda analytického posilovani je pouZita predevsim pro posileni svald
oslabenych. Dle zdatnosti posilovanych svall se urcuje velikost odporu, pocet
opakovani ¢i délka vydrze. Pfi posilovani je tieba vénovat pozornost také dychani, aby
nedochazelo k zadrzeni dechu. Soucasti tohoto cviceni byly vyuzity pomucky theraband
a valec (Kabelikova, Vavrova 1997, s. 125-127).

V piipad¢€ zkracenych svall jsou pacienti nauceni protahovaci cviky, které
V ramci autoterapie nasledné provadéji. Jednotlivé cviky by méli byt podvadény pti
dokonalé relaxaci a to pomalu s vylou¢enim rychlych ptechodii z vétsiho zkraceni do

protazeni (Kabelikova, Vavrova 1997, s. 19).

Tlakovou masazi je mozné docilit prokrveni a zaroven zvySeni mnozstvi
impulzl jdoucich z taktilnich receptort z periferie do mozkovych center. Ty nasledné

zpétné koriguji tonus v dané oblasti (Dungl 2014, s. 58).

Mobilizaé¢ni technika vyuziva pasivné provadéné pohyby v kloubu, jejichz
cilem je obnovit hybnost. Pasivni pohyb za¢ind dosazenim bariéry a nasledn¢ se
pokracuje repetitivnim pruzenim pro jeji uvolnéni. Lze také uzit ndrazovou manipulaci,
ktera kratkodob¢ bariéru zcela vytadi a vyvola ptechodnou hypermobilitu (Hajkova
aspol. 2014, s. 11).

Trakce je technika uréena k odstranéni kloubnich kontraktur. Jde o tah
nejcastéji v ose kloubu, ktery je opakovany nékolikrat po kratkou dobu a pfiméfenou
silou. Tim dochazi nejprve k relaxaci a protazeni svalovych struktur a poté i struktur

vazivovych (Dungl 2014, s. 57).

Cilem terapie kuze, podkozi a fascii je normalizovat jejich elasticitu
a pohyblivost navzajem proti jinym strukturam. Nejprve je tieba dosahnout predpéti

a pak pfi stejném tlaku vyckat, nez dojde k fenoménu uvolnéni (Lewit 2003, s. 216).

V ramci péce o jizvy je tfeba zjistit, v jakém je jizva stavu. V piipad¢ tuhosti

a neprotazitelnosti je nutné pacienta poucit, jak o jizvu pecovat pro prevenci vzniku
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hypertrofickych ¢i koloidnich jizev a s nimi spojené dalsi reflexni zmény (Smickova
2011, s. 31-33).

Aktivni pohybova terapie je metoda, kdy pacient vykonava aktivni pohyby sam
pod kontrolou a podle instruktaze fyzioterapeuta. Aktivni pohybova terapie
s dopomoci predstavuje techniku, kdy je pohyb podporovan fyzioterapeutem. Ten
pacienta podpira takovym zplisobem, aby bylo mozné dosdhnout co nejlepsiho

postaveni v kloubu, anebo mu pomaha pohyb dotahnout ¢i vést (Dungl 2014, s. 56).

Stabilometrickou ploSinu se systémem Homebalance 1ze také vyuzit k terapii

prostiednictvim dynamickych scén. Dle naprogramovani se policka na Sachovnici

2%

vSak nejlepSim hodnoticim kritériem porovnani ¢asového rozdilu délek jednotlivych

scén z vice meéreni.
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5 SPECIALNI CAST

5.1 Kazuistika 1

Jméno pacienta: M. J.

Pohlavi: Zena

Vék: 43

Vyska: 182 cm

Vaha: 80 kg

Diagnéza: S934 Distorze art. talo cruralis 1. sin., 1éze lig. tibiofibulare

anterior, distorze Chopartova kloubu
Status présens — 19. 2. 2016

Subjektivni - Pacientka udava pocit nejistoty v levém hlezennim kloubu.
Nejvice se nejistota projevi pii zméné polohy ze sedu do stoje po delsi dob¢, dale citi
bolestivost pfi chiizi a nejvice pfi chiizi ze schodi. Stale jsou bolestivé krajni polohy pti

pohybu. Pacientka se pro bolest nemtize vratit ke sportovnim ¢innostem.

Objektivni — Pacienta je pii védomi, orientovana a spolupracuje. V oblasti
levého hlezenniho kloubu je patrny otok, nejvice v okoli lateralniho malleolu. Achillova
Slacha LDK ma pro otok nevyraznou konturu. Aktivni i pasivni hybnost je mensi nez
u PDK.

5.1.1 Anamnéza

OA - ptedchorobi — bézné détské nemoci, vaznéji nestonala
- urazy - zlomena kostr¢, natazené svaly ramenniho kloubu
- operace - 0
RO - matka - onemocnéni §titné zlazy
- otec — neni v kontaktu, o nemocich netusi
- sourozenci - 0

- déti - syn (15 let) a dcera (11), bez zdravotnich problému
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PA - prace - makléika, trenérka hazené

SA  -7Zije s détmi a manzelem Vv rodinném domé¢ v Praze

GA - porody — 2, bez komplikaci

AA - prvnijarni stromy

FA - Zyrtec v ptipadé projevi alergie

Sp. A - zavodné hazena, rekreacné cyklistika, lyzovani, squash, volejbal
- LDK je odrazova

Abusus - 1x denn¢ pije kavu

5.1.2 Nynéjsi onemocnéni

Dne 6. 12. 2015 si pti hdzené pani M. J. poranila levé hlezno a levé prednozi.
Pacientka byla pfijata na traumatologické ambulanci ve FN Motol, kde byla
prostiednictvim RTG vyloucena fraktura a stanovena diagndza distorze art. talo cruralis
na levé DK., 1éze lig. tibiofibulare anterior a distorze Chopartova kloubu. Pacientka po
dobu 4 tydnt chodila o francouzskych berlich a v ortéze walker. Poté pfiblizné 2 tydny
Jiz bez ortézy, ale stale o FB s postupnou plnou zatézi. Byla pou¢ena o nutnosti klidu,
odlehéeni, chtizi o FB, elevaci DK, negativni termoterapii, lokalnich NSA a uziti
analgetik v piipad¢ bolesti. Pti kontrole dne 7. 1. 2016 bylo provedeno sonografické
vySetieni levého hlezna. Léze lig. fibulotalare anterior byla témé&f zhojend a dale byly
prokézané zna¢né znamky chronické synovitis v hlezennim kloubu a v talocalcanearnim
skloubeni. Pacientka byla doporuc¢ena na rehabilitaci. Absolvovala 8 terapii, ale kvtli
otoku a velké bolestivosti pfi kazdém pohybu nemohla aktivné cvicit. Pfi posledni

kontrole byl vystaven dalsi poukaz k RHB.

Od 11. tydne od urazu dne 19. 2. 2016 byla pacienta piijata k pokracujici RHB
v Centru 1é¢by pohybového aparatu na poliklinice Vyso¢any z diivodu stalého otoku,

bolestivosti, omezeného rozsahu pohybu a nestability v levém hlezennim kloubu.

5.1.3 Vstupni kineziologicky rozbor (19. 2. 2016)

Vysetteni se skladalo z aspekce, inspekce, palpace, neurologického vySetient,
vySetfeni stoje a chiize a z lokalizovaného kineziologického rozboru, ktery

obsahoval — antropometrii, goniometrii, svalovy test a vysetfeni zkracenych svalt.
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VySetieni stoje

Na dvou vahach: zatizeni LDK je 39 kg, zatizeni PDK je 41 kg.
Trendelenburg-Duchenova zkouska negativni bilateralné.
Stoj na LDK je mozny, ale bolestivy a je pfitomna vyraznéjsi hra $lach.

Stoj na PDK — pfitomna mirna hra §lach.
Vysetieni stoje olovnici

Olovnice spusténa z occiputu: kréni patef 2,5 cm od provazku, hrudni patef

v kontaktu, bederni patete 3 cm od provazku, prochazi interglutealni ryhou

a dopada mezi nohy.

Olovnice spusténa ze zvukovodu: neprochazi ramennim kloubem ani kycelnim
kloubem. Dopada ptiblizné 3,5 cm pted zevni kotnik.

Olovnice spusténa z processus xifoideus: prochazi sttedem pupecni jizvy

a dopada mezi nohy.

Olovnice spusténa z axily pii lateroflexi trupu: prochazi interglutealni ryhou bil.
VySetieni stoje aspekci zepiedu

Pocinajici hallux valgus bilateralné.

Pfi¢né plochonozi.

Hra Slach neni pfitomna.

V oblasti levého hlezenniho kloubu je viditelny mirny otok.
Kolena jsou ve stejné vysce.

Pately symetrické, smétuji nad 2. prst.

Pravé stehno se jevi vétsi, kontura levého stehna je méné vyrazna.
Pupecni jizva je ve stiedu.

Bfis$ni svalstvo se jevi mirn¢ oslabené.

Dychani je horni hrudni.

Mm. pectorales jsou symetrickeé.

Kli¢ni kosti jsou symetrické.

48



Ramena jsou ve stejné vysi.
Hlava je ve stfedu bez tchylek.

Mm. SCM jsou mirné vystouplé.
Vysetieni stoje aspekci zboku

Lehce propadla pfi¢na klenba bilateralné.
Péanev spisSe lehce do retroverze.

Mirn¢ snizena lordéza bederni.

Mirn¢ zvysena kyf6za hrudni.

Ztetelna hyperextenze AO skloubeni.
Patrna protrakce ramen.

Ptedsun hlavy.

Viditelné pietizeni C/Th ptechodu.

Vyseti‘eni stoje aspekci zezadu

Paty jsou symetrické.

Levé Achillova §lacha je mohutnéjsi a kontura je méné vyrazna.
Levé lytko se jevi mensi.

Podkoleni jamky jsou ve stejné vysi.

Pravé stehno se jevi silné;si.

Infraglutealni ryhy jsou ve stejné vysi a symetrické.

Mm. glutei jsou symetrické.

Interglutedlni ryha je ve stfedu.

Fossae lumbales jsou symetrické.

Pravy paravertebralni val v lumbalni oblasti je vyraznéjsi.
Thorakobrachialni trojuhelniky jsou symetrické.

Taile trupu jsou symetrické.

Lopatky ve stejné vysi, symetrické postaveni.

Mirn¢ scapula alata bilateralné.

Pravy trapéz je vyraznéjsi.
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VySetreni palpaci

Oblast levé Achillovy $lachy je palpacné ze stran citliva a bolestiva.
Zvyseny tonus pravého lytka i stehna.

Bolestiva leva i prava hlavicka fibuly, leva vice.

TrP v m. piriformis bilateraln¢.

Spazmus v m. quadratus lumborum.

Zvyseny tonus V dolni bederni oblasti, vice vpravo, snizena protazitelnost kiize
1 podkozi.

Zvyseny tonus V mezilopatkové oblasti, vice vlevo.

M. trapezius je v hypertonu bilateralné, vice vpravo.

Hlezenni kloub je palpacné bolestivy v oblasti zevniho a vnitiniho kotniku.
M. tibialis anterior bilateraln¢ v hypertonu, vice v pravo.

Mm. pectorales v hypertonu bilateralng.

Cristy lopat kycelnich jsou ve stejné vysi, predni spiny jsou mirn€ vyse nez
zadni.

Spine sign je negativni.

Fenomén ptedbihani je negativni.

Michaelisova routa jsou symetricka.
Vysetieni kloubni viile — funk¢ni vySetieni

Lisfrankv kloub — vySetfeni pfednozi — patologicka bariéra vlevo.
Talocruralni kloub — vlevo patologicka bariéra.
Tibiofibularni kloub - patologicka bariera bilateralné do vnitini i zevni rotace,

vice vlevo.
Neurologické lokalizované vySetfeni na DKK

Vysetieni Citi - hluboké Citi je v normé, povrchové Citi je lehce snizeno v oblasti
obou malleolt.

Vysetteni reflexti — normoreflexie bilateralné.

Nejsou ptitomny zadné irita¢ni ani zanikové jevy.

Vysetieni rovnovahy: Rombergiv stoj I, Il i 1l jsou bez patologickych nalezi.
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VysSetieni pohybovych stereotypii

e Flexe trupu — bez patologii
e Extenze v kycelnim kloubu

o PDK — Nejprve se aktivuji ischiocruralni sv., poté, m. gluteus
maximus., homolat. paravertebralni sv. Lp, kontralat.
paravertebralni sv. Lp, homolat. paravertebralni sv. Thp,
kontralat. paravertebralni sv. Thp.

o LDK —nejprve se aktivuje ischiocrurdlni sv., poté m. gluteus
maximus, poté kontralat. paravertebralni sv. Lp, homolat.
paravertebralni sv. Lp, kontralat. paravertebralni sv. Thp,
homolat. paravertebralni sv. Thp.

e Abdukce v ky¢elnim kloubu — tenzorovy mechanismus bil., vice vlevo.
VySetieni chiize

e Chuze je symetricka, rychlost a délka krokid v normé, synkinéza pazi je
pfitomna a je symetricka.

e Chuize po Spickéch je mozna, je viditelnd pouze nevyrazna kontura
levého lytka.

e Chuize po patach je mozna, po chvili je vSak citit mirna bolest

V hlezennim kloubu.
VySetieni distanci na pateri a dynamické vySetieni patere

- Schoberova vzdalenost: 4 cm.

- Stiborova vzdélenost: 9 cm.

- Ottova inklina¢ni vzdalenost: 3,5 cm.

- Ottova reklina¢ni vzdalenost: 2,5 cm.

- Cepojevova vzdalenost: 1 cm.

- Thomayerova vzdalenost: +10 cm (neni plynulé rozvijeni patefe v bederni
oblasti).

- Lateroflexe: L: 19,5 cm, P: 19,5 cm.
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- Zkouska zéklonu — patef se plynule nerozviji v bederni oblasti.

- Zkouska flexe patete — patet se plynule nerozviji v bederni oblasti.

Antropometrické vySetieni délek a obvodi DKK

Vstupni méreni (19. 2. 2016)
Antropometrie DKKv cm L P
Délka segmentti DK
Umbilikalni délka DK 104 104
Funkéni délka DK (od predni spiny) 94 94
Anatomickd délka DK 88 88
Femur (po Stérbinu kolenniho kloubu) 44 a4
Bérec (od hlavicky fibuly) 42 42
Obody DK
Stehnnisval (15 cm nad patelou) 53 55
Nad patelou 43,5 44
Pres palelu 40 40
Tuberositas tibie 39 39
Lytkovy sval (16 cm od pately) 40 41
Bimalleolarni 28,5 27
Pres patu 34,5 34
Pfes |.-V. metatarz 23 23

Legenda: Zlutd = zranénd DK; L - leva DK; P - prava DK; DK - doini koncetina

Tabulka 1 - Vstupni antropometrické méieni (kazuistika ¢. 1)

VySetieni kloubniho rozsahu dolnich koncetin

Vstupni méreni (19. 2. 2016)
L P

Goniometrie DKK ve stupnich [ ap PP AP PP
Kycel Flexe 125 125 125 125
Extenze 10 10 10 10

Abdukce 45 45 45 45

Addukce 30 30 30 30
Zevnirotace 40 40 40 40

Vnitfni rotace 30 30 35 35
Koleno |Flexe 130 130 130 130

Extenze 0 0 0 0

Hlezno |Dorzalniflexe 0(B) 5(B) 15 15
Plantarni flexe 40 40 (B) 50 50

Inverze 20 30(B) 40 40

Everze 10 20 (B) 20 25

Legenda: Zlutd = zranénd; L- leva DK; P- pravd DK; AP- aktivni pohyb,; PP- pasivni pohyb; B- bolest

Tabulka 2 - Vstupni goniometrické méieni (kazuistika ¢. 1)
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Vyseti‘eni svalové sily dle svalového testu (dle Jandy)

Vstupni méreni
Svalovy test (dle Jandy) L p
Trup Flexe 4 -
Flexe s rotaci 4+ 4
Extenze 3 -
Kycel Flexe 5 5
Extenze 4 4
Extenze (m. gluteus max.) 4- 4-
Abdukce 5 5
Addukce 3+ 3+
Zevni rotace 4- 4
Vnitini rotace 4- 4
Koleno Flexe 5 5
Extenze 5 5
Hlezno Dorzalni flexe se supinaci 2 (B) 4
Plantarni flexe se supinaci 2 +(B) 5
Plantarni flexe s pronaci 2+ 5
Plantarni flexe 3+(B) 5

Legenda: Zlutd=zranénd DK; L-levd DK; P-prava DK; B-bolest; svalovd sila 1, 2, 3, 4, 5, znaméka +, - (vizs. 41 )

Tabulka 3- Vstupni svalovy test (kazuistika ¢. 1)

Vysetireni zkracenych svali (dle Jandy)

Vstupni vySetieni (19. 2. 16)

Zkracené svaly (dle Jandy) L P
Paravertebrdlni svaly 2 2
Lateroflexe trupu 0 0
M. lliopsoas 1 1
M. rectus femoris 1 0
M. tensor fascie latae 1 0
Flexory kolenniho kloubu 0 0
Zevni rotatory kycle 1 0
Adduktory kycle 0 0
M. gastrocnemius 0(OP) 0
M. soleus 0(OP) 0

Leg enda: 0=Zddné zkrdceni; 1=malé zkrdceni; 2=velké zkrdceni; OP-omezeni pohybu; Zlutd=zranénd DK

Tabulka 4 - Vstupni vySetieni zkracenych svali (kazuistika ¢. 1)

5.1.4 Kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Cilem kratkodobého rehabilitacniho planu je odstranit reflexni zmény na mekké

tkani, uvolnit kloubni blokady, protdhnout zkracené svaly a zvysit rozsah pohybu.
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Dale vysit svalovou silu svalii bérce a stabilizovat hlezenni kloub pomoci labilnich

ploch.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan se bude zaméfovat na edukace pacientky pro
domaéci cviceni na vyrovnani svalové dysbalance. Protahovani zkracenych struktur,
posileni oslabenych svali. Naucit autoterapii na protahovani po kazdém sportovnim
vykonu. Zapojeni pacientky do vSech sportovnich aktivit bez omezeni. Nejprve zacit

sportovat s ortézou, nasledn¢ nahradit tapingem.

5.1.5 Pribéh terapie

Terapeuticka jednotka ¢. 1
Datum 19. 2. 2016

Subj.: viz Status présens str. 30.

Obj.: viz Status présens str. 30.

Vstupni kineziologicky rozbor a stanoveni kratkodobého rehabilitacniho planu.

1. méfeni na stabilometrické plosiné (Ptiloha 4).
Terapeuticka jednotka ¢. 2

Datum 24. 2. 2016

Dokonc¢eni kineziologického rozboru

Subj.: Otok levého kotniku, pacientka citi bolest na medialni i lateralni strané pfi
chiizi. Pti chlizi ze schodt je pfitomna bolest vV misté nejvétsiho ohybu.

Obj.: Mirny otok je v oblasti celého hlezna (ovéteno antropometrickym
meéfenim), nejvice je patrny na lateralni strané, palpac¢né bolestivé. Pfi pasivnim
pohybu do vSech smért jsou krajni pozice bolestivé, omezena je predevSim
dorzalni flexe. Pfi chlizi je zfejma nejistota a bolestivost pfi maximalni

dorziflexi.

Provedeni: Byla pouzita metoda ,,mi¢kovani* s cilem odstranit otok a uvolnit

mekkeé tkané. Pacientka byla poucena o tromboembolické prevenci a dilezitosti vyuziti
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negativni termoterapie pro odstranéni otoku. Byla provedena mobilizace ptednozi

a fibuly. M¢kké techniky (dale jen MT) byly zaméfeny na uvolnéni kiize, podkozi

a fascii v oblasti hlezenniho kloubu. Tlakova masaz v oblasti m. piriformis bilateralné.
Metoda PIR byla vyuzita pro m. tibialis anterior a m. triceps surae. V ramci autoterapie
a korekce pohybovych stereotypt bylo cilem vysvétlit a naucit pacientku aktivovat
»,malou nohu* vsedé a udélat korekci stoje a chiize. Na zavér byla pacientka
zainstruovana na cviceni, které zahrnovalo aktivni pohyb v hlezennim kloubu bez
odporu, cvi¢eni na malou nohu, pfi¢nou klenbu a nasledné protazeni plantarni

aponeurozy.
Terapeuticka jednotka ¢. 3

Datum 26. 2. 2016

Subj.: Viz terapeuticka jednotka ¢. 2.
Ob;j.: Stale viditelny otok, bolestivé krajni pozice, chlize neni plynula.

Provedeni: MT v oblasti nohy a bérce, PIR m. triceps surae a m. tibialis anterior,
PIR s protazenim m. quadriceps femoris a m. iliopsoas, mobilizace Lisfrankova kloubu
a calkanea. Nasledovala kontrola domaciho cviceni. Nacvik ,,malé nohy* nebyl
dostatec¢né kvalitni ani na jedné z DKK. Fyzioterapie byla zaméfena na trénink ,,malé
nohy* s pouzitim therabandu a dale na udrzeni spravného stoje pfi rozkmitani
posturomedu. Cilem bylo uvédomeéni si a udrzeni tiibodé opory. Poté nasledoval nacvik
nakroceni na posturomed, ktery pacientka zvladala bez problému. Na zavér pouceni
0 AGR a protazeni na m. triceps surae, mm. pectorales, m. trapezius, m. levator

scapulae a paravertebralniho svalstva s cilem upravit svalové dysbalance.
Terapeuticka jednotka ¢. 4

Datum 1. 3. 2016

Subj.: Po ranu neni otok tolik vyrazny, bolestivost je mensi na lateralni stran¢,
nejvice je opét V maximalni dorziflexi. Pfi chiizi stale citi mirnou bolest.
Obj.: Otok mensi (ovéfeno antropometrickym méfenim), ale pretrvava

predevsim okolo Achillovy $lachy a pod malleoly. Palpa¢né stalé celé bolestivé,
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pasivni krajni pozice jsou bolestivé, aktivné je nejvice citliva plantarni flexe

s pronaci. Chuze je jiz plynuld. Pfi vyponu je ziejmé oslabeni levého lytka.

Provedeni: Byla pouzita metoda ,,mi¢kovani* pro odstranéni otoku, tlakova
masaz m. peroneus longus a m. triceps surae. PIR s protazenim byla zaméiena na
protazeni m. triceps surae, m. piriformis (bil.) a ischiocruralni svalstvo (bil.). Byla
zmobilizovana hlavicka fibuly, patela a pfednozi LDK. Nasledovalo cviceni ,,malé
nohy*“ a cviéeni na posturomedu, které zahrnovalo naslap, stoj na 1 DK (vzdy bil.)

a prejiti. Pfi pfechodu pies posturomed byla stabilita zhorSena a pacientka citila bolest
nejvice pii sestupu, kdy LDK byla ve stojné fazi a levé hlezno v maximalni dorziflexi.
Z toho divodu se pokrac¢ovalo prechazenim pies cocku, kde bolest byla minimalni. Na
zavér bylo zafazeno analytické posilovani s therabandem pro posileni bércovych svali
a nésledovalo protazeni lytek pomoci klinu. Pro doméci cvic¢eni byly pfidany vypony na

Spicky pro posileni lytkovych svalt.
Terapeuticka jednotka ¢. 5
Datum 3. 3. 2016

Subj.: Otok neni, mirné bolesti v oblasti celého hlezna (zkusila hrat hazenou),
bolest se zvyrazni pii ne€ekaném pohybu.
Obj.: Otok zdanlivé neni, avSak dle antropometrického méfeni je hlezno vétsi,

stale palpac¢né citlivé pod malleoly, talocruralni kloub nepruzi.

Provedeni: M¢kké techniky byly zaméfeny na uvolnéni kiize, podkozi a fascii
nohy a bérce. Mobilizace a trakéni manipulace byla vyuzita v talocruralnim kloubu
a Chopartove kloubu. Aktivni cvi€eni zacalo opét ,,malou nohou®, stojem a nakrocenim
na posturomed. Pfi stoji na 1 DK si pacientka ptedavala ¢i hazela overball. Nasledné
prechéazela podlozku Airex vzdy se zastavenim ve fazi stoje na 1 DK. Chtize se
postupné zrychlovala. Dale bylo vyuzito 8 tseci, které byly za sebou a tvoftily tak
,»chodnik* labilnich ploch. Z poc¢atku byla chiize pacientky nejista, avsak po
nékolikatém opakovani se vyrazné zlepsila. Poté analyticky posilovala bércové svaly

s therabandem a valcem. Na zavér bylo provedeno protazeni na klinu.
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Terapeuticka jednotka €. 6

Datum 8. 3. 2016

Subj.: Po 5. terapii citila pacientka tinavu hlezna, ale nasledujici dny byla bolest
pti chlizi ob¢asnd, chlize ze schodu stale mirné bolestiva, otok jiz nebyva.

Obj.: Bez otoku, bolestivost pii pasivni dorziflexi levého hlezna s omezenym
rozsahem pohybu. Palpa¢né citliva oblast pod malleoly a kolem Achillovy

Slachy.

Provedeni: MT v oblasti Achillovy §lachy a m. triceps surae, PIR
m. gastrocnemius, m. soleus a m. piriformis. Mobilizace talocruralniho kloubu
a Chopartova kloubu. AGR pro paravertebralni sv., PIR s protazenim na
mm. pectorales, m. trapezius a m. levator scapulae. Protazeni kratkych extenzord hlavy.
Pacientka zacala cvicit na posturomedu stoj na jedné noze s predavanim overballu
a nasledné pfechazeni, které jiz nebylo tolik bolestivé, ale pohyb nebyl plynuly
z ditvodu stale omezené dorziflexe v hleznu. Byla vyuzita podlozka Airex pro stoj
S pfenaSenim vahy na paty a Spicky, vypony, chlizi, chiizi po Spickéch, stoj na 1 DK
a pro vypady s cilem rovnomérného zatizeni plosky pfedni nohy. Nasledovalo piejiti
»chodniku® z Gise¢i vZdy se zatavenim na 1 DK a pfedanim ¢i pohozenim overballu.
Jako labilni plocha bylo pouZito také lano, které pacientka prechazela poptedu, pozadu
i bokem bez dotyku zemé. Cviceni bylo zakonéeno protazenim m. triceps surae na klinu

a dale protazenim m. quadriceps femoris a ischiocrurdlniho sv. pomoci pasu.
Terapeuticka jednotka ¢. 7

Datum 15. 3. 2016

Subj.: Pacientka n¢kolik dni lyZovala a poté bylo hlezno vzdy mirn¢ nateklé, ale
bez vétSich bolesti. Kazdy vecer vyuzivala negativni termoterapii pro odstranéni
otoku. Pfi chlizi citi bolest pouze na nerovném povrchu.

Obj.: Otok neni, mirné omezena dorziflexe s bolesti v krajni pozici pti PP, krajni
pozice ostatnich pohybu v hleznu jsou bolestivé pouze pii pohybu proti odporu.

Palpacné citliva oblast pod malleoly a kolem Achillovy Slachy.
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Provedeni: MT a PIR m. triceps surae. Mobilizace talu, calkanea a os naviculare.
Cviceni zacalo opakovani ,,malé nohy* a sbirdnim kastanii ze zemé¢. PokraCovalo se
stojem na posturomedu, kdy stoj na 1 DK byl se zavienyma o¢ima. Stabilita byla
vyrazné snizena, ale bez naznaku ztraty rovnovahy. Pfi cviceni s vyloucenim zrakové
kontroly bylo mozné se vzdy v ptipad¢ potieby chytit a pacientka byla jiSténa
fyzioterapeutem. Dale byla vyuzita labilni ploSina bosu, kde pacientka nejprve stala
s cilem udrzet spravné rozlozenou vahu na obou chodidlech. Poté prenasela vahu na
Spicky a paty, kdy na patach byla vyrazna nejistota i ztrata rovnovahy. PienaSeni vahy
ze strany na stranu bylo bez problému. Nasledné pacientka cvicila na otocené bosu opét
pfenaseni vahy, mirné podiepy i nakroceni na bosu s vypadem. Cilem bylo vzdy zatizit
rovnomérné plosku nohy a provést cvik spravné. Na zavér cvi¢eni analyticky posilovala

sv. hlezna pomoci therabandu a valce a také protahovala DKK s vyuzitim pasu.
Terapeuticka jednotka ¢. 8

Datum 17. 3. 2016

Subj.: Pacientka byla na tréninku hazené, kde b&hala a bolest citila vyjime¢né
pouze v maximalni dorziflexi v hleznu. Problém vsak byl predev§im

Vv omezeném rozsahu pohybu pfi dorziflexi.

Obj.: Bez otoku, omezena dorziflexe, pii PIR s protazenim neciti lytko, ale

bolest pod retinaculum extensorum.

Provedeni: Mékké techniky na svaly bérce a ischiocruralni sv., PIR s protazenim
m. triceps surae, tibialis anterior, m. iliopsoas, m. quadriceps femoris. Mobilizace
prednozi, calkanea, talu a talocruralniho kloubu. Trakéni manipulace horniho a dolniho
hlezenniho kloubu. Pacientka cvicila na posturomedu na 1 DK se soucasnym hazenim
tenisaku o zem. S tenisdkem také piechéazela ,,chodnik* a chodila po nestabilnim lané¢.
Na podlozce Airex délala vypony a chodila po $pi¢kach. Nasledovalo cvi¢eni na bosu,
viz terapeuticka jednotka ¢. 7. Pfed vypadem na bosu navic pacientka nejprve nakrocila
na ¢ocku a poté druhou nohou byl proveden vypad. Byla-li pti vypadu LDK vzadu na
¢oCce, byl vypad vice nestabilni, ale bez bolesti. Dale analyticky posilovala bércové

sv. s therabandem a valcem, které poté protahla.
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Terapeuticka jednotka ¢. 9

Datum 18. 3. 2016

Subj.: Pti pohybu neni bolestivost, pietrvava mirné omezeni pohybu do
dorziflexe hlezna, znatelné pouze pii sportu.

Obj.: Otok neni, palpacné velmi mirné citlivé pod vnitinim kotnikem, pasivni
rozsah do dorziflexe se zvétsil, ale v krajni pozici je pfitomna patologicka

bariéra.

Provedeni: MT v oblasti hlezna a lytka, PIR m. triceps surae a m. tibialis
anterior, mobilizace a manipulace talu, os naviulare. Cviceni za¢alo na posturomedu
s ¢ockou, nakro¢enim, stojem na 1 DK a pfechazenim. Sestup z ploSiny je bezbolestny,
ale neni Uplné plynuly. Je stale zfejmé omezeni dorziflexe. Na podloZce Airex pacientka
chodila vzdy se zastavenim na 1 DK a zaroven s hozenim tenisaku o zem. Poté zaviela
o¢i a udrzovala stabilitu s moznosti ptidrzeni. Dale délala vypony, chodila po Spi¢kach
a patach. Na obou stranach bosu cvicila pfenaSeni vahy, stoj na 1 DK, nakroceni, ptejiti,
vypady a mirné podiepy. Byla vyuzita trampolina pro lehké pohupy a nasledné rychlé
zastaveni pomoci ,,opfeni se* do DKK. Nasledné& analyticky posilovala a na zavér se

protahla s pouZitim klinu a pasu.
Terapeuticka jednotka ¢. 10

Datum 22. 3. 2016

Subj.: Pacientka je bez bolesti pii béZném pohybu. Pti lehké sportovni ¢innosti
bolest neciti a otok nebyva. Pouze v piipadé rychlého startu do béhu hlezenni
kloub citi. Hlezno nelze pln€ ohnout do dorzalni flexe pro omezeni rozsahu
pohybu.

Obj.: Viz vystupni kineziologicky rozbor.

Vystupni kineziologicky rozbor.

2. méfeni stabilometrickou plosinou (Pfiloha 4).
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5.1.6 Vystupni kineziologicky rozbor (22. 3. 2016)
VySetieni stoje

e Na dvou vahach: zatizeni LDK je 39 kg, zatizeni PDK je 41 kg.
e Trendelenburg-Duchenova zkouska negativni bilateralné.
e Stoj na LDK — pfitomna mirna hra §lach.

Stoj na PDK — pfitomna mirn4 hra §lach.
VySetieni stoje olovnici

e Olovnice spusténa z occiputu: kréni patef 2,5 cm od provazku, hrudni patef
Vv kontaktu, bederni patete 3 cm od provazku, prochazi interglutedlni ryhou
dopadé mezi nohy.

¢ Olovnice spusténa ze zvukovodu: neprochazi ramennim kloubem ani ky¢elnim
kloubem. Dopada piiblizné 3,5 cm pied zevni kotnik.

¢ Olovnice spusténa z processus xifoideus: prochdzi sttedem pupecni jizvy
a dopada mezi nohy.

e Olovnice spusténa z axily pfi lateroflexi: prochazi interglutealni ryhou

bilateraln¢.
VySetieni stoje aspekei zepredu

e Pocinajici hallux valgus bilateralné.

e Pficné plochonozi.

e Hra Slach nebyla pfitomna.

e Levé hlezno bez otoku, ale mirn¢€ vetsi.

e Kolena ve stejné vysce.

o Pately symetrické, smétuji nad 2. prst.

e Pravé stehno se jevi vétsi, kontura levého stehna méné vyrazna.
e Pupecni jizva je ve stiedu.

e Bfisni svalstvo se jevi mirn€ oslabené.

e Dychani je horni hrudni.

e Mm. pectorales jsou symetrické.
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Kli¢ni kosti jsou symetricke.
Ramena jsou ve stejné vysi.
Hlava je ve stfedu bez tchylek.

Mm. SCM jsou mirné vystouplé.
VySetieni stoje aspekci zboku

Lehce propadla pfi¢na klenba bilateralné.
Pénev lehce do retroverze.

Mirn¢ snizena lordéza bederni.

Mirn¢ zvysena kyf6za hrudni.

Zietelna hyperextenze AO skloubeni.
Patrna protrakce ramen.

Ptedsun hlavy.

Viditelné ptetizeni C/Th pfechodu.

Vysetieni stoje aspekci zezadu

Paty jsou symetrické.

Kontura levé Achillovy Slachy je stdle méné vyrazna.
Lytka se zdaji byt soumé&rna.

Podkoleni jamky jsou ve stejné vysi.

Pravé stehno se jevi silnéjsi.

Infraglutealni ryhy jsou ve stejné vysi a symetrické.
Mm. glutei jsou symetrické.

Interglutedlni ryha je ve stfedu.

Fossae lumbales jsou symetrické.

Pravy paravertebralni val v lumbalni oblasti je vyrazngjsi.
Thorakobrachialni trojuhelniky jsou symetrické.
Taile trupu jsou symetrické.

Lopatky ve stejné vysi, symetrické postaveni.

Mirn¢ scapula alata bilateralné.

Pravy trapéz je vyraznéjsi.
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VySetreni palpaci

Achillova Slacha neni palpaéné bolestiva.

Tonus pravého lytka i stehna neni zvySeny.

Neni bolestiva hlavicka fibuly.

Neni TrP v m. piriformis.

Spazmus v m. quadratus lumborum neni pfitomen.
Zvyseny tonus v dolni bederni oblasti, vice vpravo.
Zvyseny tonus v mezilopatkové oblasti, vice vlevo.
M. trapezius je v hypertonu bilateralné, vice vpravo.
Hlezenni kloub neni palpacné bolestivy.

M. tibialis anterior neni v hypertonu.

Mm. pectorales v hypertonu bilateralng.

Cristy lopat kycelnich jsou ve stejné vysi, ptedni spiny jsou mirné vyse nez
zadni.

Spine sign je negativni.

Fenomén predbihani je negativni.

Michaelisova routa jsou symetricka.
Vysetieni kloubni viile — funk¢ni vySetieni

Lisfranktv kloub — vySetteni pfednozi — volné.
Talocruralni kloub — vlevo patologicka bariéra.

Tibiofibuldrni kloub — volny.
Neurologické lokalizované vySetfeni na DKK

Vysetfeni €iti - hluboké €iti je v normé, povrchové €iti vV normé.
Vysetieni reflexi — normoreflexie bilateralng.
Nejsou piitomny zadné iritani ani zanikové jevy.

Vysetieni rovnovahy: Rombergiv stoj I, I1 1 III jsou bez patologickych nélezi.
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VysSetieni pohybovych stereotypii

e Flexe trupu — bez patologii.
e Extenze v kycelnim kloubu:

o PDK — Nejprve se aktivuje ischiocruralni sv., poté m. gluteus
maximus, poté homolat. paravertebralni sv. Lp, kontralat.
paravertebralni sv. Lp, homolat. paravertebralni sv. Thp,
kontralat. paravertebralni sv. Thp.

o LDK — Nejprve se aktivuje ischiocruralni sv., poté m. gluteus
maximus, poté kontralat. paravertebralni sv. Lp, homolat.
paravertebralni sv. Lp, kontralat. paravertebralni sv. Thp,
homolat. paravertebralni sv. Thp.

e Abdukce v ky¢elnim kloubu — tenzorovy mechanismus bil., vlevo vice.
VySetieni chiize

e Chiize je symetrickd, rychlost a délka krokli v normé&, synkinéza pazi je
pfitomna a je symetricka.
e Chiize po Spic¢kach je mozna, méné vyrazna kontura levého lytka.

e Chuize po patach — bez bolesti
VySetireni distanci na pateri a dynamické vySetieni patere

- Schoberova vzdalenost: 5 cm.

- Stiborova vzdalenost: 10 cm.

- Ottova inklina¢ni vzdalenost: 3,5 cm.

- Ottova reklina¢ni vzdalenost: 2,5 cm.

- Cepojevova vzdalenost: 1 cm.

- Thomayerova vzdalenost: +8 cm (neni plynulé rozvijeni patete v bederni
oblasti).

- Lateroflexe: L: 19,5 cm, P: 19,5 cm.

- Zkouska zéklonu — patet se plynule nerozviji v bederni oblasti.

- Zkouska flexe patetfe — patet se plynule nerozviji v bederni oblasti.
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Antropometrické vyseti‘eni délek a obvodi DKK

Vystupni méreni (22. 3. 16)
Antropometrie DKK v cm L P
Délka segmentl DK
Umbilikalni délka DK 104 104
Funkcni délka (od predni spiny) 94 94
Anatomicka délka DK 88 88
Femur (Stérbinu kolenniho kloubu) 44 44
Bérec (od hlavicky fibuly) 42 42
Obody DK
Stehennisval (15 cm nad patelou) 54 55
Nad patelou 44 44
Pres palelu 40 40
Tuberositas tibie 39 39
Lytkovy sval (16 cm od pately) 41 41
Bimalleolarni 28 27
Pres patu 34,5 34
Pres |.-V. metatarz 23 23

Legenda: Zlutd = zranénd DK; L-leva DK; P-pravad DK; DK-dolni koncetina
Tabulka 5 - Vystupni antropometrické méfeni (kazuistika ¢. 1)

VySetreni kloubniho rozsahu dolnich kon¢etin

Vystupni méfeni (22.3. 16)
L P

Goniometrie DKK ve stupnich AP PP AP PP
Kycel Flexe 125 125 125 125
Extenze 15 15 15 15

Abdukce 45 45 45 45

Addukce 30 30 30 30

Zevnirotace 40 40 40 40

Vnitfnirotace 35 35 35 35
Koleno Flexe 130 130 130 130
Extenze 0 0 0 0

Hlezno Dorzalni flexe 10 10 (OP) 15 15
Plantarni flexe 50 50 50 50

Inverze 40 40 40 40

Everze 25 25 25 25

Legenda: zluta=zranéna DK; L-levd DK; P-prava DK; AP-aktivni pohyb; PP-pasivni pohyb; OP-omezeni pohybu

Tabulka 6 - Vystupni goniometrické méieni (kazuistika ¢. 1)
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VySetieni svalové sily dle svalového testu (dle Jandy)

Vystupni méreni
Svalovy test (dle Jandy) L P

Trup Flexe 4
Flexe s rotaci 4+ 4
Extenze 4 -
Kycel Flexe 5 5
Extenze 4+ 4+
Extenze (m. gluteus max.) 4 4
Abdukce 5 5
Addukce 4 4
Zevnirotace 4 4
Vnitfni rotace 4- 4
Koleno |Flexe 5 5
Extenze 5 5
Hlezno |Dorzalniflexe se supinaci 4 4
Plantarni flexe se supinaci 4 5
Plantarniflexe s pronaci 4- 5
Plantarniflexe 4+ 5

Legenda: Zlutd=zranénd DK; OP-omezeni pohybu; svalovd sila 1, 2, 3, 4, 5, znaméka +, - (viz s. 41)

Tabulka 7 - Vystupni svalovy test (kazuistika ¢. 1)

VySetreni zkracenych svali (dle Jandy)

Vystupni vysSetfieni (22. 3. 16)

Zkracené svaly (dle Jandy) L P
Paravertebralni svaly 1 1
Lateroflexe trupu 0 0
M. lliopsoas 0 0
M. rectus femoris 0 0
M. tensor fascie latae 0 0
Flexory kolenniho kloubu 0 0
Zevnirotatory kycle 0 0
Adduktory kycle 0 0
M. triceps surae 0(0OP) 0
M. soleus 0 (OP) 0

Legenda: 0=Zddné zkrdceni; 1=malé zkrdceni; 2=velké zkrdceni; OP-omezeni pohybu; Zlutd=zranénd DK

Tabulka 8 - Vystupni vySetieni zkracenych svali (kazuistika ¢. 1)
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5.1.7 Zhodnoceni

Pacientka jiz neciti bolest pfi chlizi, chlizi po patach ani pfi stoji na LDK. Chiize
ze schodt také neni bolestiva, ale stale neni plynula, z divodu mirného omezeni
rozsahu do dorziflexe hlezna. Pocity nejistoty jiz nejsou pfitomny. Kiize, podkozi
i fascie jsou v oblasti hlezna a lytka protazitelné. Ptetrval hypertonus
v paravertebralnich svalech. Spasmus v m. quadratus lumborum bil. a TrP
v m. piriformis bil. byly odstranény. Je znatelny normotonus m. tibialis anterior,

m. triceps surae a m. trapezius. Jiz neni palpacni bolestivost v okoli hlezenniho kloubu,
Achillovy slachy ani hlavicky fibuly. Povrchova citlivost je v norm¢. Pfi pohybovém
stereotypu do extenze se stale nejprve zapojuji ischiocruralni svaly. Antropometrické
méfeni ukazalo zvétSeni obvodu stehna o 1 cm a nad patelou o 0,5 cm. Lytkové svaly
jsou jiz soumérné. Byl odstranén otok a obvod hlezenniho kloubu pies malleoly a je

0 0,5 cm mensi. Presto zlstava oproti druhé noze o 1 cm vétsi patrn€ z diivodu vazivové
pfestavby. Goniometrickym vySetfenim byla zjiSténa symetrie pfi pohybech do inverze,
everze a plantarni flexe. Rozsah pohybu do dorzalni flexe se zvétsil, ale maximalni
rozsah levého hlezenniho kloubu pti PP i AP je 10°, kdy do symetrie s PDK chybi 5°.
Jiz neni bolestivost v krajnich polohach. Svalovy test prokazal zesileni bércovych svali,
které z po€atku byly mezi stupni 2 a 3. Nyni jsou svaly na stupni 4. Oproti druhé noze
jsou vSak stale nepatrné slabsi. Dale bylo odstranéno svalové zkraceni flexort kycle

a zevnich rotatori LDK a zkraceni m. iliopsoas PDK. Zkraceni paravertebralniho

sv. bylo sniZeno na stupen 1.

Terapie byla uspesna, jelikoz se povedlo odstranit otok, bolest, zvysit rozsah
pohybu, posililo se oslabené svalstvo a odstranily se svalové dysbalance. Pacientka si je
pri chizi i stoji na 1 DK jisté a je pfipravena se postupné vratit ke sportovnim
¢innostem. Pacientka byla pou€ena o autoterapii pro odstranéni pietrvavajiciho zkraceni
paravertebralniho svalstva a o nutnosti posileni ptedevsim hyzd'ovych svall pro tipravu
Spatného stereotypu extenze kycle. Pacientka by dale méla pokracovat se cvicenim na
posileni svalti bérce LDK, aby byla svalova sila symetricka se silou PDK a také

S autoterapii pro zvysSeni rozsahu do dorzi flexe v hlezennim kloubu.
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5.1.8 Cviceni na stabilometrické ploSiné — dynamické scény

0d 22.3 do 7. 4. 2016 probéhlo 6 cviceni na stabilometrické plosiné
(Ptiloha 8 - Tabulka 25). Pti cviceni pacientka necitila vyraznou bolest, ob¢as citila tah
pod malleoly. Vse zvladala bez problému. Nejvétsi nejistou vSak pocit'ovala z pocatku
pii cviceni na velké molitanové podlozce a to pfi piedozadnim pohybu III a stranovém
pohybu I11 v krajnich polohach. Pfi cviéeni v uzké bazi dochazi pii stranovém pohybu II
Vv krajnich pozicich k souhybu ramen a panve. Bezprosttedné po kazdém cviceni

pacientka citi v hlezennim kloubu tnavu, ale zarovei udava, ze je poté vyrazné

vvvvvvv

5.2 Kazuistika €. 2

Pacientovi byl proveden komplexni kineziologicky rozbor, obsahové stejny jako
v piipad¢ kazuistiky €. 1., avSak v této bakalatské praci budou souhrnné sepsany pouze
zjisténé patologické jevy. Udaje z antropometrického a goniometrického méfent,

svalového testu a z vySetieni zkracenych svald, jsou uvedeny v piiloze 1.

Jméno pacienta: D. B.

Pohlavi: Muz

Vék: 35

Vyska: 175cm

Viaha: 75 kg

Diagnéza: S8260 Fractura malleoli fibularis I. dx. Weber C, Ruptura

ligamenti deltoidei
M1917 Pourazova artréza jinych kloubt, kotnik a noha

pod nim
Status présens — 22. 2. 2016

Subjektivni — Pacient citi neustale lehkou bolest v pravém hlezennim kloubu, na
kterou si vSak jiz zvykl a nelimituje ho. NejvétSim problémem je omezeni dorziflexe

hlezna, kvili které neni schopen b&hat a chtize je nepfirozena. Stabilita je dobra.
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Objektivni — Pacient je pfi védomi, orientovany a spolupracuje. V oblasti
pravého hlezenniho kloubu neni zadny otok, jizvy jsou klidné a protazitelné, rozsah
pohybu je aktivné 1 pasivné vyrazné horsi. Svalova sila je snizena. Chtize neni plynula

a pfi chtizi do schodt naslapuje pouze na prednozi.
5.2.1 Anamnéza

OA - operace
- 9. 1. 2012 - osteosyntéza tibiofibularni syndesmozy |. dx, sutura
lig. deltoidei
- 6. 4. 2012 — odstranéni osteosyntetického materialu
- 10. 12. 2012 — ASK hlezna I. dx, revisio, lavage, debridemenet, shaving
-15. 9. 2014 — ASK, I. dx, shaving, vaporizace, Redontv dren, sutura

RO - nevyznamna

PA - manaZzer v hotelu, trenér na trampolinach
SA  -zije v byté ve 4. patie bez vytahu

AA - negativni

FA - negativni

Sp. A - skace na trampoling, fotbal, snowboard

Abusus - negativni
5.2.2 Nynéjsi onemocnéni

V roce 2012 byl D. B. piijat k hospitalizaci po trazu, kdy pfi saltu $patné dopadl
na tvrdou podlozku. Doslo ke tfiStivé zlomeniné distalni tietiny diafyzy fibuly,
subluxa¢nimu postaveni v TC kloubu a ruptute lig. deltoidei. Nasledné byl pacient
indikovan k osteosyntéze malleoli fibularis a k sutufe lig. deltoidei. O dva mésice
pozd¢ji bylo provedeno odstranéni osteosyntetického materialu. Necely rok po
osteosyntéze stale pretrvavalo omezeni dorziflexe pravého hlezna. Na zaklad¢ toho byl
pacient pfijat k ASK, kde byla nalezena vyrazna vazivova piestavba celé predni strany
hlezna a viditelné sristy. Po jejich odstranéni a debridementu byl pohyb volny. V roce
2014 byl pacient indikovan k dal§i ASK, kviili pfetrvavajicimu omezeni dorziflexe
a bolesti v pravém hlezennim kloubu. Bylo nalezeno hypertrofické vazivo ve ventralni

¢asti TC kloubu, které bylo odstranéno. Poté byl dle RTG diagnostikovan Sudeckiiv
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syndrom a kalcifikace ventralniho pouzdra. Dle CT vysetieni byla potvrzena artr6za TC
skloubeni a drobné kalcifikace v periartikularnich mékkych tkanich. Dne 22. 2. 2016
byl pacient pfijat k rehabilitaci v Centru 1é€by pohybového aparatu na poliklinice ve

Vysocanech.

5.2.3 Souhrn vstupniho kineziologického vySetieni (22. 3. 2016)

Pfi vySetfeni stoje na 2 vahach bylo zjisténo zatizeni LDK 38,5 kg a PDK
36,5 kg. Stoj na PDK i LDK je stabilni bez zvySené hry $lach. Pfi vySetfeni olovnici,
ktera byla spusténa z occiputu, byla Cp od provazku vzdélena 1,5 cm a Lp
5 cm. Olovnice spusténa z protilehlé axily neprochazela interglutealni ryhou. Pti
aspekeci stoje byl zfetelny mirny presun hlavy, dale je levé rameno vyse, hlava mirné
uklonéna do leva, protrakce ramen, paravertebralni sv. se zdaji byt v hypertonu, kontura
pravého lytka je nesymetricka, zda se byt mensi. Oblast pravého hlezna je zbytnéla, je
ziejmé nedostatecné zatizeni 1. metatarsophalangealniho kloubu, mirné propadla pti¢na
klenba bilateralné. Pii vySetieni palpaci byl nalezen spazmus m. trapezius bil. (vice
vlevo), spazmu m. quadratus lumborum bil. (vice v pravo), paravertebralni sv. jsou
V hypertonu ptedev§im v oblasti L patete a Th/L ptechodu. TrP nalezen v pravém
m. piriformis. Hlavicka fibuly je palpacné bolestiva bil., levé lytko a m. tibialis anterior
bil. jsou v hypertonu, palpacné je zietelna vazivova piestavba hlezna. Prava spina
posterior a prava crista panevni je vySe a je pfitomen pozitivni spine sign. Michaelisova
routa jsou asymetricka. VysSetfeni kloubni viile ukazalo patologickou bariéru v pravém
talocruralnim kloubu a v tibiofibularni skloubeni bil. V ramci neurologického vysetieni
nebyly zjistény Zadné patologie. Pohybovy stereotyp do abdukce v ky¢elnim kloubu byl
mén¢ plynuly na LDK, ale spravny. Pfi extenzi v ky€elnim kloubu bilateralné se nejprve
zapojuji ischiocruralni sv., poté homolat. paravertebralni sv. Lp, kontralat.
paravertebralni sv. Lp, homolat. paravertebralni sv. Thp, kontralat. sv. Thp a nakonec
m. gluteus maximus. Vysetieni chiize ukazalo neplynulost pohybu. Délka kroku je
asymetricka, chybi plynulé odvinuti plosky PDK a je zfejmy tvrdy néslap. Pti chlizi do
schodt pacient nedoSlapne na celé chodidlo a je vidét zietelny souhyb panve. Chize ze
schodi neni plynulé kvili nedostate¢né dorziflexi hlezenniho kloubu. Chlize po patach
je mozna, avSak s obtizemi. VySetfeni distanci na patefi prokazalo zkraceni L patete. Pii
méieni lateroflexe trupu je délka posunu PHK po stehné 16,5 cma LHK 17,5 cm.

Thomayer je +7 cm. Antropometrické métfeni (Pfiloha 1 — Tabulka 9) ukazalo, ze je
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pravé 1ytko o 1 cm mensi, bimalleolarni obvod pravého hlezna je o 1 cm vétsi a pres
patu a nart je vétsi o 0,5 cm. Goniometrickym vySetfenim (Ptiloha 1- Tabulka 10) bylo
zjisténo mirné omezeni do vnitini rotace PDK, AP v levém hlezennim kloubu jsou:
S10-0-40,R15-0-25,PP jsou: S15-0-40, R 25-0-40, AP v pravém
hlezennim kloubu jsou: SO0 —0-30, R 10 — 0 - 25, PP jsou: S5-0-40, R 15-0-40.
V ramci svalového testu (Pfiloha 1 — Tabulka 11) bylo v ky¢elnim kloubu bil. zjisténo
mirné oslabeni abdukce, addukce, zevni rotace na stupni 4 a vnitini rotace na stupni 3.
V levém hlezennim kloubu je sv. sila v§ech sval na stupni 5, v pravém hleznu se
pohybuje mezi 3 — 4 stupném. Pii dorzalni flexi se supinaci je slabsi supinace a pohyb je
omezen patologickou bariérou. VySetfeni zkracenych svaltu (Pfiloha 1 — Tabulka 12)
ukézalo bil. zkraceni flexort ky¢le odpovidajici prvnimu stupni. Na PDK bylo déle
zjisténo jednostupnové zkraceni zevnich rotator. Svalové zkraceni paravertebralnich

Sv. je na stupni 2.

5.2.4 Kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plin

Kratkodoby rehabilitacni plan je zaméten na ovlivnéni mékkych struktur,
vyrovnani svalovych dysbalanci, posileni svall bérce, obnovu ,,joint play* a zvétSeni

kloubniho rozsahu v hlezennim kloubu, coZ je hlavnim cilem terapie.

Cilem dlouhodobého rehabilitaéniho planu je edukace pacienta pro autoterapii,
kterou lze ovlivnit svalové dysbalance, které jsou jiz zafixované. Je tieba se zaméfit na
postupné zatizeni pii sportu a na nasledné protazeni. Dale zlepsit chiizi do schodu tak,

aby se nezapojoval vyrazné¢ m. quadratus lumborum a aby doslapoval na celé chodidlo.

5.2.5 Pribéh terapie

V Casovém rozmezi od 22. 2. 2016 do 15. 3. 2016 se uskutecnilo 10 terapii, které
byly zaméfeny predevs§im na zvySeni kloubniho rozsahu v hlezennim kloubu. V ramci
prvni a posledni terapie byl udélan vstupni a vystupni kineziologicky rozbor. Kazda
dalsi terapeuticka jednotka vzdy zacinala uvoliovanim mékkych tkani v oblasti hlezna
a paravertebralnich svalll. Byl zmobilizovan horni, dolni hlezenni kloub a ptednozi
PDK, dale fibula a SI skloubeni bil. Metoda PIR byla vyuZita pro uvolnéni spasmu
predevsim v m. quadratus lumborum bil., paravertebralnich sv. (vice v pravo),

m. piriformis v pravo, m. trapezius bil., m. levator scapulae bil. a mm. pectorales.
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Metoda PIR s protazenim byla zaméfena na vyrovnani svalovych dysbalanci predevsim
u flexorl kycle bil. a m. triceps surae bil. Na prvnich cvicenich se pacient naucil
aktivovat klenbu nohy s cilem udrzet tfibodou oporu tak, aby byla ploska rovnomérné
zatiZzena. Dale byl vyuzit posturomed, posturomed s ¢oc¢kou, rizné druhy useci a bosu,
na kterych se cvicilo prendseni vahy, vypony, nakro€eni, prechazeni, mirné podiepy

a vypady. Vse bylo zaméfeno piredevsim na spravné rozlozeni vahy v opérné bazi

a zaroven vyuziti maximalni mozné dorziflexe pravého hlezna. Jako terapeuticka
pomiicka také slouzila trampolina, kdy pacient pienasel vahu z jedné nohy na druhou

a poté se snazil co nejrychleji zastavit. Soustiedilo se zde opét na provedeni maximalni
dorziflexe. Pacient byl poucen o autoterapii na protazeni m. quadratus lumborum,
paravertebralnich svalil, m. triceps surae, flexort a extenzort kycle. Pii doméacim
cviceni pacient vyuzival pfedev§im metodu AGR pro m. triceps surae a m. quadratus
lumborum, a také analytické posilovani bércovych svalii a cviceni ,,malé nohy*. Pacient

vzdy odchdzel s pocitem vétSiho uvolnéni v hlezennim kloubu.
5.2.6 Souhrn vystupniho kineziologického vySetieni (18. 3. 2016)

Vysetfenim stoje na 2 vahach bylo zjisténo zatizeni LDK 37 kg a PDK 38 kg.
Olovnice, ktera byla spusténa z protilehlé axily, jiz prochazela interglutealni ryhou bil.
Pti aspekeci stoje 1ze vidét mirny pfedsun hlavy, ramena jsou jiZ symetricka, hlava je ve
stfedu, je zfejma protrakce ramen, paravertebralni sv. jsou stale v hypertonu, lytka se
zdaji byt symetrickd, oblast pravého hlezna je zbytnél4, zatiZzeni
metatarsophalangealnich kloubt je symetrické a pfetrvava mirné€ propadla pficna
klenba. Palpaci byl zjistén normotonus m. trapezius, m. tibialis anterior a m. triceps
surae. TrP v m. piriformis v pravo nebyl pfitomen, jiz neni bolestiva hlavicka fibuly
bilateralné. V hypertonu jsou stdle m. quadratus lumborum a paravertebralni
Sv. V oblasti Th/L ptechodu. Hiebeny kosti ky¢elnich jsou v roving, zadni spiny jsou
symetricky postavené, spine sign je negativni a symetricka jsou i Michaelisova routa.
Funkéni vysetfeni talocruralniho kloubu ukazalo stale ptetrvavajici patologickou bariéru
Vv pravém talocruralnim kloubu. Rozsah pohybu do dorziflexe je omezen, ale je zde citit
pruzeni. Tibiofibularni skloubenti je jiz volné bil. Neurologické vySetieni je negativni.
Pohybové stereotypy do abdukce v kycelnim kloubu a flexe trupu jsou spravné
a plynulé. Pti extenzi v ky€elnim kloubu bilateralné se nejprve zapojuji ischiocruralni

sv., poté homolat. paravertebralni sv. L patete, kontralat. paravertebralni sv. L. patefe,
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homolat. paravetebralni sv. Th patefe, kontralat. sv. Th patete a na konec m. gluteus
maximus. Vysetieni chiize ukazalo vyrazné zlepseni v plynulosti pohybu i v symetrii
délky kroku. Pfi chiizi do schodu pacient doslapne na celé chodidlo, ale pouze pokud se
na to cilené soustiedi. Je zfejmy souhyb panve na pravé strané. Chuize ze schodu stale
neni plynuld kviili nedostatecné dorziflexi hlezenniho kloubu. Chtize po patach je
moznd, ale je znatelné omezeni pohybu do dorziflexe. VySetfeni distanci na patefti
prokazalo zkraceni paravertebralnich sv. L patefe. Lateroflexe trupu je do levé strany
o délce 19 cm a do pravé 18,5 cm. Thomayer je +6 cm. Antropometrické méfeni
(Ptiloha 1 — Tabulka 9) ukazalo, Ze je pravé lytko o 0,5 cm mensi, bimalleolarni obvod
pravého hlezna je o 1 cm vétsi a pres patu a nart je vétsi o 0,5 cm. Goniometrickym
vySetfenim (Pfiloha 1 — Tabulka 10) byly zjist€na symetrie vnitinich rotaci v ky¢elnich
kloubech, AP v levém hlezennim kloubu jsou: S 10 — 0 — 40, R 25 — 0 — 40, PP jsou:
S15-0-40,R 25-0-40, AP v pravém hlezennim kloubu jsou: S 5 -0 — 35,

R 15—-0-40, PP jsou: S 10 — 0 — 40, R 25— 0 — 40. Svalovym testem

(Ptiloha 1 — Tabulka 11) byla zjisténa svalova sila abdukce kycelnim kloubu na stupni
4+ Dil., stupeni 4 pro vnitini rotaci bil. V pravém hlezennim kloubu je svalova sila mezi
stupném 4 az 5 avSak s ohledem na omezeny pohyb do dorzalni flexe se supinaci,
plantarni flexe a plantarni flexe se supinaci. Vysetienim zkracenych svali

(Ptiloha 1 — Tabulka 12) se prokazalo zkraceni paravertebralnich sv. na stupni

2 bilateralné. M. tensor fascie latae a m. rectus femoris maji stupen zkraceni

1 bilateralné.

5.2.7 Zhodnoceni

Po deseti absolvovanych terapiich je rozloZeni vahy pacienta na dvou vahach
rozdilné pouze o 1kg, kdy je vaha vice vpravo. Hlava jiZ je ve sttednim postaveni, ale
s mirnym pfedsunem. Ramena jsou v symetrické vysce, ale v protrakci. Paravertebralni
svaly jsou v hypertonu. Je patrny zbytnély pravy hlezenni kloub. Olovnice spusténa
z protilehlé axily jiz prochazela interglutealni ryhou. Mékkymi technikami, pomoci
metody PIR a PIR s protazenim byly odstranény spazmy v m. trapezius, m. tibialis
anterior bil., m. triceps surae a TrP v m. piriformis vpravo. Hypertonus pietrval
v paravertebralnich svalech a v m. quadratus lumborum. Mobilizaci byla uvolnéna
blokéda tibiofibularniho skloubeni a nyni neni hlavicka fibuly bolestiva. Dale byl

uvolnén talocruralni kloub a jiz pruzi, ptesto doslo ke zvétSeni rozsahu pouze
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0 5° aktivné i pasivné. Blokada je zplisobena patrné vazivovou pfestavbou uvnitt

v Kloubu, k ¢emuz je dle anamnézy predispozice. Dale bylo zmobilizovano SI skloubeni
bil. a tim se upravilo postaveni panve. Stereotyp extenze v kycli je natolik zafixovany,
ze nedoslo k jeho upraveé. Ovlivnéni tohoto stereotypu bude jednim z cilit dlouhodobé
rehabilitace. Dale je tieba se zaméfit na odstranéni souhybu panve provedeny

m. quadratus lumborum pfi chiizi do schodd, ktery se nepodaftilo odstranit. Jiz ale pti
chuzi do schodii naslapuje na celé chodidlo. Chuize ze schodu je neplynula, kvuli
omezen¢ dorziflexi. Chlze po roviné je bez znamek patologii. Bylo odstranéno
zkréaceni do lateroflexe, coz prokazalo antropometrické méfeni. Obvod pravého
lIytkového svalu je 0 0,5 cm vétsi neZ na pocatku, avSak k symetrii s Iytkem pravym
stale chybi 0,5 cm. Obvod pies malleoly a pfes patu a nart je shodny se vstupnim
kineziologickym rozborem. Otok neni pfitomen. Dle goniometrického méteni doslo ke
zlepSeni v rozsahu pohybu do vnitini rotace vpravo, ktera je nyni symetricka s druhou
stranou. V pravém hlezennim kloubu doslo pfi pohybu do dorzalni i plantarni flexe ke
ZlepSeni 0 5° v AP i PP. Avsak stale chybi 5°, aby byl rozsah pohybu symetricky

S druhou stranou. Zlepsil se i rozsah do inverze na obou DKK a pfi everzi chybi vpravo
10° pii AP oproti noze levé. Svalova sila v oblasti ky¢le, trupu i kolena je na stupni 5.
Pouze u abdukce, addukce, zevni rotace a vnitini rotace v kycli byla sila mezi stupném
3-4. U vsech svall doslo ke zlepSeni, piestoze u nékterych pouze nepatrné. Svaly bérce
byly na 3. stupni sv. sily a nyni jsou na stupni 4 s pfetrvavajicim, avSak mens§im
omezenim pohybu. Dale se povedlo upravit svalové dysbalance u lateoflexe trupu

a m. iliopsoas bil. a u zevnich rotatorti na PDK. Svalové zkraceni ptetrvalo u m. rectus

femoris a tensor fascie latae bilateralné.

Terapie byla uspésna, jelikoz dle subjektivniho pocitu pacienta je rozsah pohybu
Vv hlezennim kloubu do dorziflexe nejvetsi od prvni operace pied 4 lety. Jiz je schopny
popobehnou a vyzkousel i trénink na trampoling, ktery byl az na lehkou unavu bez
problémi. AvSak kvuli dlouhodobym problémuim, které byly s omezenou dorziflexi
spojeny, byly vytvofeny nahradni pohybové stereotypy, které jsou velmi zafixované
a nebylo mozné je dostate¢né ovlivnit. Pacient je poucen 0 autoterapii na m. quadratus
lumborum, paravertebralni svaly i1 na flexory ky¢le, kde ptetrvalo zkraceni. Déle pacient
zna posilovaci cviky jak na svaly bérce, které jsou oproti stran¢ druhé trochu slabsi, tak

I na m. gluteus maximus s diirazem na spravny stereotyp, abduktory a adduktory kycle.
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5.2.8 CvicCeni na stabilometrické ploSiné — dynamické scény

0Od 18. 3. do 7. 4. 2016 probéhlo 6 cvi¢eni na stabilometrické plosiné
(Ptiloha 9 — Tabulka 26). Pacient velmi dobie ovlada své télo a dokaze i rychle reagovat
na rozsvicené polic¢ko. Pfi stoji o Siroké bazi na molitanové podlozce subjektivné fika,
ze je to t€Z8i, ale jelikoZ se na to vice soustiedi, Casto jsou Casy lepsi nez pii stoji
o Siroké bazi bez podlozky. Zaroven mu piijde komfortnéjsi cviceni s podlozkou nez
tak o izké bazi. Do levé strany mu Sel pohyb hiife a pti uzké bazi si pomahal souhybem
kolen a bokt. Z pocatku dochézelo i k odlepovani I. MTP kloubu. Dale je
problematické cvic¢eni malych vychylek 1. a Il. kdy pfi stoji na zranéné DK nejdou
provést stranové pohyby a dochézi k nékolika dotekiim druhé nohy. Pfi cviceni pacient

bolest necitil, pouze z pocatku citil v hlezennim kloubu unavu.
5.3 Kazuistika ¢. 3

Pacientovi byl proveden komplexni kineziologicky rozbor, obsahové¢ stejny jako
Vv piipad¢ kazuistiky €. 1., avSak v této bakalatské praci budou souhrnné sepsany pouze
zjisténé patologické jevy. Udaje z antropometrického a goniometrického méfeni,

svalového testu a z vySetieni zkracenych svalt jsou uvedeny v piiloze 2.

Jméno pacienta: J. B.

Pohlavi: Muz

Vék: 34

Vyska: 180 cm

Vaha: 80 kg

Diagnéza: M2557 — Arthralgie ATC I. dx

M2555 — Coxalgia l. dx.
Status présens — 17. 2. 2016

Subjektivni — Pacient citi neustalou bolest v pravém hlezennim kloubu, ktera se
Casto presouva, udava pocit nestability a slabosti. Rad by se vratil ke sportovni ¢innosti.

Zaroven udava obcasnou bolest v pravém kycelnim kloubu.
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Objektivni — Pacient je pii védomi, orientovany a spolupracuje. V oblasti
pravého hlezenniho kloubu je mirny otok, jsou pfitomny stroupky po ASK, svalova sila
je snizena. Rozsah pohybu je pouze mirné omezen. Chiize je plynula, ale na pravé DK

naslapuje vice na lateralni stranu chodidla.

5.3.1 Anamnéza

OA  -vVroce 2014 distorze pravého hlezna — nelécena
- v ¢ervnu 2015 distorze pravého hlezna

- 27. 1. 2016 ASK articulacio talocrularis I. dx — ventralni dekomprese

ATC
RO - nevyznamna
PA - administrativni pracovnik

SA  -zijev byté s vytahem

AA - negativni

FA  -negativni

Sp. A - velmi aktivné badminton, joga, turistika

Abusus - negativni
5.3.2 Nynéjsi onemocnéni

Pacient si v roce 2014 pii badmintonu ud¢lal distorzi pravého hlezna a nebyl
oSetfen. Nasledné pretrvavaly otoky a bolestivost. Bolest se poté projevila i v pravém
kyc¢elnim kloubu. Z tohoto diivodu bylo provedeno ultrazvukové vySetieni, které
ukazalo drobnou napln hlezenniho kloubu a patrny vazivovy uzlik 6x6 mm v oblasti
predniho recesu. RTG vySetteni hlezna a ky¢le neprokazalo zadné podstatné patologie.
Pacient byl indikovan k rehabilitaci, kterd zahrnovala magnetoterapii na kycel,
senzomotorické cviceni na kycel a hlezno a vitivky na hlezno. V roce 2015 doslo k dalsi
distorzi hlezna a od té doby byla progrese potizi pii zatézi. Z tohoto diivodu dne
27.1. 2016 provedena ASK pravého hlezna, jejimZ cilem byla ventralni dekomprese
ATC.
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Nyni je pacient doporucen na rehabilitaci v Centru 1écby pohybového aparatu na
poliklinice ve Vysocanech pro obnoveni rozsahu pohybu, ovlivnéni reflexnich zmén,

posileni svalti bérce, stabilizace hlezenniho kloubu a odstranéni bolesti pfi pohybu.
5.3.3 Souhrn vstupniho kineziologického vySetieni (17. 2. 16)

Vysetieni stoje na dvou vahach prokazalo rovnomérné zatizeni obou koncetin.
Viéha na LDK je 40 kg a na PDK je 40 kg. Stoj na PDK je bolestivy, ale bez vétSich
titubaci. VySetfeni stoje olovnici, ktera je spusténa z axily pfi lateroflexi trupu prokazala
hypermobilitu. Olovnice spusténa ze zvukovodu neprochazi ramennim ani kycelnim
kloubem a dopada ptiblizné 3,5 cm pted malleolus lateralis. PtiloZeni olovnice na
occiput ukazala, ze je kréni lord6za 1 cm a bederni 4 cm. Dle aspekce je pravé hlezno
viditelné vétsi, paty jsou oplostélé a je snizena podélna klenba, pately sméfuji mirné
medialné, kolenni ryhy smétuji lehce medidlné€ a dold. Levé Iytko 1 stehno se jevi mensi.
Je patrny hypertonus paravertebralniho sv. vice vpravo a ob¢ lopatky jsou mirné
odstaté. Je ptitomna protrakce ramen a pietizeni C/Th pfechodu. Palpa¢né je hlezno
citlivé predevsim v okoli retinaculum extensorum, v misté¢ ASK vstupu a pod malleoly.
Svaly lateralni a zadni strany pravého bérce a svaly zadni strany stehna jsou
V hypertonu. Hlavicka fibuly vpravo je palpacné bolestiva. V m. piriformis je pfitomen
TrP. V misté zac¢atkd mm. glutei jsou spasmy. Paravertebralni svaly v oblasti L patefe
jsou v hypertonu bilateralné. Panev je v symetrickém postaveni. Pti funkénim vySetieni
kloubni vile byla zji$téna patologicka bariéra hlavicky fibuly do zevni i1 vnitini rotace
PDK. V pfednozi ani v talocruralnim kloubu nebyla zjisténa zadna patologicka bariéra.
Neurologické vySetieni je bez patologii. VySetfenim pohybového stereotypu extenze
Vv ky€elnim kloubu byl zji§tén Spatny stereotyp LDK, kdy se nejprve zapojily
ischiocruralni sv., poté m. gluteus maximus, homolat. paravertebralni sv. L pétete,
kontralat. paravertebralni sv. L patefe, homolat. paravertebralni sv. Th patete
a kontralat. paravertebrali sv. Th patefe. Na PDK je stereotyp spravny. Pii abdukci
Vv ky¢li se projevil tenzorovy mechanismus bilateralné. Chilize pacienta je symetricka
Vv délce krokti i synkinéze pazi a rychlost je v normé. Uvadi vSak pocit bolesti pfi
kazdém kroku v oblasti obou malleolil a pfedni ¢asti nartu PDK. Postaveni DKK
Vv kyc¢elnich kloubech pfi chlizi je spiSe do zevni rotace a je viditelné vetsi zatéZovani
lateralnich stran chodidel bilateraln¢. Chiize po Spickach 1 po patich je mozZn4, ale mirné

bolestiva. Antropometrickym vysettenim (Ptiloha 2 — Tabulka 13) byla zjisténa
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hypermobilita do lateroflexe trupu bil. vice vpravo. Thomayer -10 cm prokazal
zvySenou mobilitu v kyc€elnich kloubech. Pravé 1ytko je 0 0,5 cm vétsi. Obvod pres
malleoly je také o 0,5 cm vétsi, coz prokazuje piitomnost mirného otoku.
Goniometrickym vySetienim (Pfiloha 2 — Tabulka 14) bylo naméfeno omezeni do
vnitini rotace PDK, kdy rozsah pohybu je 25°. Rozsahy pohybti v hlezennim kloubu
LDK jsou: APvS10-0-50,R10-0-35,PPvS20-0-50,R15-0- 35.
Rozsahy pohybti na PDK jsou: APvS5-0-50,R5-0-30,PPvS20-0-50,

R 15 -0 - 35. Svalova sila (Pfiloha 2 — Tabulka 15) trupu je na stupni 4. Svalova sila
Vv kycelnim kloubu je pii extenzi, addukci, zevni a vnitini rotaci obou DKK v rozsahu
3-5°.V pravém hlezennim kloubu je svalova sila na stupni 3. V ramci vySetfeni
zkracenych svali (Pfiloha 2 — Tabulka 16) byla zjisténa patologicka bariéra na stupni
1 u svalti m. rectus femoris a m. tensor fascie latae bil. Na PDK je dale patologicka

bariéra na stupni 1 jesté u zevnich rotatort kycle.

5.3.4 Kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plin

Cilem kratkodobého rehabilita¢niho planu je vyrovnat svalové dysbalance,
naucit pacienta peCovat o jizvy, odstranit bolest, posilit svaly pravého bérce a tim
stabilizovat hlezenni kloub. Dale upravit stereotyp chtlize, aby dochézelo ke spravnému

odvijeni plosky od podlozZky.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan bude zaméfen na postupné zapojovani pacienta
do sportovnich aktivit a jeho koni¢ku. Pacient bude nauc¢en cviky pro domaci cvicenti,

jak na posileni oslabenych svalii, tak na protazeni svalti zkracenych.

5.3.5 Priibéh terapie

Od 17. 2. do 18. 3. 2016 absolvoval pacient 10 terapeutickych jednotek.
Cvicebni jednotky byly obecné zaméteny predev§im na senzomotorické cviceni s cilem
maximalné stabilizovat pravé hlezno. Kazda terapie zacinala péci o jizvu, mi¢kovani
pro odstranéni otoku, mékkymi technikami, které byly zaméteny na uvolnéni ktize,
podkozi a facii v oblasti hlezna, bérce a paravetebralnich svali, a dale talkovou masazi
predevsim v oblasti zacatkli mm. glutei a v pribéhu m. piriformis. Také byly vyuzity
techniky PIR a PIR s protaZzenim na uvolnéni hyperonu a spasmu v paravertebralnich

svalech, svalech zadni strany stehna a bérce. Mobilizaci byla odstranéna blokéada fibuly.
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Trak¢ni technika byla vyuzita pro uvolnéni kyc¢elniho kloubu. V ramci cviceni pacient
mél moznost vyzkouset mnoho druhti labilnich ploch od posturomedu, cocky,
nestabilniho lana, Giseci, trampoliny az po bosu, kdy byly cviky postupné ztizeny
zaméstnanim rukou, rotaci hlavy ¢i trupu nebo zavienim o¢i. Pfed samotnym cvi¢enim
byl pacient poucen o spravném stoji, aktivaci ,,malé nohy* a tfiboké opote, kterou
zvladl velmi dobte. Pti cviceni byla vZzdy nutna pribézna korekce stoje. Posilovaci
cvifeni bylo zaméfeno na hlezenni kloub, kdy byly pouzity pomicky theraband a valec.
Po prvnich terapiich pacient citil inavu hlezna a obcas i1 vétsi bolest pfi chlizi. Po paté
nohy“, vypony, vypady, posilovani s therabandem, chtizi po $pickach a patach, stoj na

1 DK na nestabilni podloZce. Dale autoterapii na protazeni m. piriformis, mm. glutei

a obsahovalo také cviky na posileni mm. glutei, adduktorti ky¢le a svali bérce. Piestoze
m¢él pacient poranén pravy hlezenni kloub, horsi stabilita se zdala byt pii stoji na LDK.
Subjektivné i objektivné bylo ziejmé, ze PDK je silngjsi a celkové bylo svalstvo trupu
a PDK schopno nestabilitu hlezna kompenzovat. Pii stoji na LDK bylo hlezno stabilni,

24

ale udrzeni rovnovahy bylo pro pacienta naro¢néjsi.
5.3.6 Souhrn vystupniho kineziologického rozboru (18. 3. 16)

RozloZeni vahy pacienta je rovnomérné jako na zacatku. Pti aspekci je zfeymy
pfedsun hlavy, ktery je potvrzen spusténim olovnice ze zvukovodu. Paty jsou oplostélé
a je snizena podélna klenba. Lopatky jsou mirné odstaté. Hypertonus paravertebalnich
svalll neni tolik patrny a pfii palpaci byl tonus pouze mirn¢ zvySen. Fascie jsou
protrzitelné. Spasmy v mm. glutei a m. piriformis nejsou ptitomny. Hlezenni kloub jiz
neni natekly ani palpaéné bolestivy. Tibiofibularni skloubeni je volné stejné jako ostatni
klouby hlezna a nohy. Pohybovy stereotyp extenze v ky¢li je spravny na obou DKK
a pti pohybu do abdukce stale pievazuje tenzorovy mechanismus bil. Chiize je plynula,
bezbolestna a jiz dochazi ke spravnému odvinuti Spi¢ky. Chiize po patach, Spickach, do
schodu i ze schodu je bezproblémova. Antropometrie DKK (Pfiloha 2 — Tabulka 13)
prokazala, ze pravé lytko i stehno je vétsi. Obvod pies malleoly je symetricky, jelikoz
byl odstranén otok na pravém hleznu. Goniometrickym méfenim (Pfiloha 2 — Tabulka
14) bylo zjisténo zvyseni rozsahu pohybu do vnitini rotace PDK, ktery nyni je 35° bil.
V hlezennim kloubu byl rozsah zvétSen v pohybu do dorzalni flexe, inverze i everze.

PDK pii AP je rozsah pohybu v S 10 -0 —-50, R 35 -0 — 15; pti PP je v S 20— 0 — 50,
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R 35-0-15. Rozsahy hlezna na LDK jsou shodné. Svalovy test (Pfiloha 2 — Tabulka
15) prokazal svalovou silu sv. trupu, Ky¢li i kolen mezi stupni 4-5. Doslo k zesileni
addukce v ky¢li bil. a extenze LDK ze stupné 3 na stupeni 4. Svaly hlezna jsou nyni na
stupni 5. Svalové zkraceni (Ptiloha 2 — Tabulka 16) pfetrvalo v m. rectus femoris

a tensor fascie latae.

5.3.7 Zhodnoceni

Terapie byla uspésna, jelikoz doslo k odstranéni bolesti v hlezennim kloubu pfii
chuzi a pii zatézi. Subjektivné pacient nepocit'uje nejistotu, ale citi, ze stabilita pravého
hlezna stale neni shodna se stabilitou LDK. Otok neni pfitomen ani po zatézi. Mékkymi
technikami, tlakovou masazi i metodou PIR a PIR s protazenim byly odstranény spasmy
a hypertonus svalt. Dale byla zmobilizovana hlavicka fibuly a ky€elni kloub. Nyni
pacient v ky¢li nepocit'uj zadnou bolest ani pii delsi chizi nebo dlouhodobém sezeni.
Pfi chtizi jiz dochazi ke spravnému odvinuti plosky od podlozky. Rozsah pohybu je bez
omezeni ve vSech kloubech. Svalova sila je dobra ve vSech kloubech. Pacient byl
poucen o autoterapii pro vyrovnani ptretrvavajicich svalovych dysbalanci a o nutnosti

posilovani a cvic¢eni senzomotoriky pro zvySeni stability hlezenniho kloubu.
5.3.8 Cvideni na stabilometrické ploSiné — dynamické scény

Od 18. 3. Do 7. 4. 2016 probéhlo 6 cviceni na stabilometrické plosing (Pfiloha
10 — Tabulka 27). Pti cvi€eni pacient udava, ze s molitanovou podlozkou pod chodidly
v uzké bazi citi pacient, ze se svaly v oblasti hlezenniho kloubu namahaji. Napodobné
pii malych vychylkéach I a I1. Subjektivné je zfejmé, Ze je pro pacienta tézsi pii
stranovém pohybu III pfenést vdhu na pravou DK v krajni pozici. Nejvétsi nejistota byla
z poc¢atku hlavné pii pohybu do stran s molitanovou podlozkou. Pti stranovém pohybu
IT 0 izké bazi mu jde pohyb o leva hiife a dochazi k souhybu kolene. Po cviéeni citi

unavu v hlezennim kloubu a také v bércovych svalech.
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5.4 Kazuistiky ¢. 4

Pacientce byl proveden komplexni kineziologicky rozbor, obsahové stejny jako

Vv ptipad¢ kazuistiky €. 1., avSak v této bakalaiské praci budou souhrnné sepsany pouze

zjisténé patologické jevy. Udaje z antropometrického a goniometrického méfent,

svalového testu a z vySetieni zkracenych svald, jsou uvedeny v piiloze 3.

54.1

Jméno pacienta: B. P.

Pohlavi: Zena

Vék: 28

Vyska: 170 cm

Viaha: 70 kg

Diagndza: T933 Nasledky vymknuti, podvrtnuti a natazeni dolni
koncetiny

Status présens — 22. 2. 2016

Subjektivni — Pacientka citi mirné oslabeni celé pravé DK. B&zna chiize je bez
problému. Bolestivost citi pfi dlouhodobé chiizi, pti chiizi do schodi, ze schodi,

pfi neCekaném otoceni sméru chiize a v piipad¢ naSlapnuti na nerovny povrch.

Objektivni — Pacientka je pii védomi, orientovana a spolupracuje. V oblasti
pravého hlezenniho kloubu neni otok, jsou pfitomny stroupky po ASK, svalova
sila je sniZena. Rozsah pohybu je pouze mirn¢ omezen. Chiize je bez znamek
patologie. Chtlize ze schodl je méné plynula z ditvodu bolestivosti pfi maximalni

dorzi flexi hlezna.
Anamnéza

OA -V 10 letech zZlomené zanartni kistky
- V dospivani operace slepého stieva
- 9. 2. 2015 distorze ATC |. dx
-29.12. 2015 ASK ATC I. dx — exstirpace fragmentu, debridement,

mikrofraktury
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RO - otec - thyreopatie, spankova apnoe; matka - migrény
PA - fyzioterapeut, osobni fitness trenér

SA  -7Zije v byté s vytahem

AA - negativni

FA -HAK

Sp. A -joga, béh, fitness, kickbox, sebeobrana

Abusus - kava, ¢aj 1x denné, alkohol pfileZitostné
5.4.2 Nynéjsi onemocnéni

Dne 9. 2. 2015 doslo u pacientky k distorzi hlezenniho kloubu na pravé DK.
Nasledn¢ dodrzovala rezimova opatieni a 6 tydna chodila o FB. Poté absolvovala
rehabilitaci. Po sedmi mésicich vSak pretrvavaly bolesti pii zatiZzeni hlezna a objevovaly
se mirné otoky. Pacientka byla odesldana na RTG vySetieni, které nic neprokazalo.
Magneticka rezonance v listopadu 2015 odhalila stav po abrupci lateralni hrany trochley
talu bez dislokace a edém jeji lateralni poloviny. Také byla pfitomna nitrokloubni
tekutina. Na zakladné tohoto nalezu byla pacientka indikovana k ASK pravého hlezna.
Dne 28. 12. 2015 byla provedena ASK, v ramci které doslo k revizi a oSetieni loziskové

nekrozy lateralniho okraje trochley talu.

Dne 22. 2. byla pacientka piijata k rehabilitaci v Centru 1é¢by pohybového
aparatu na poliklinice ve Vyso€anech pro ovlivnéni reflexnich zmén na mékkych
tkanich, pro zvySeni svalové sily sv. bérce, stabilizace hlezenniho kloubu a pro

odstranéni bolestivosti pii zatézi.
5.4.3 Souhrn vstupniho kineziologického rozboru (22. 2. 2016)

Vysetieni stoje na dvou vahach prokazalo nerovnomérné zatizeni DKK. Vaha na
LDK je 36 kg a na PDK je 34 kg. Stoj na PDK neni bolestivy a nedochazi k vét§im
titubacim. VySetfeni stoje olovnici, ktera je spusténa z axily pfi lateroflexi trupu
prokazala hypermobilitu. Olovnice spusténa ze zvukovodu neprochazi ramennim ani
kycelnim kloubem a dopada ptiblizné 3 cm pred malleolus lateralis. PfiloZeni olovnice
na occiput ukazalo, ze je kréni lord6za 2 cm a bederni 5 cm. Pti aspekci jsou zietelné
operacni vstupy na pravém hlezennim kloubu. Otok neni ptfitomen, piesto se hlezno zda

byt vétsi. Pacientka mé ploché nohy bil. Paty jsou otlacené a jevi znamky puchyit.
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Prava Achillova §lacha je mén¢ vyrazna a pravé lytko je zdanlivé mensi. Je zfejma
mirna rekurvace kolen. Dale je levy trapéz vétsi, je patrny mirny piedsun hlavy

a protrakce ramen. U pravé lopatky vice odstava dolni thel. Mezilopatkové svaly se
zdaji byt oslabené. Palpacné je hlezno citlivé predevsim Vv okoli retinaculum
extensorum, v misté¢ ASK vstupu a v mist¢ prib&éhu peroneélnich Slach. Svaly lateralni
strany pravého bérce a paravertebralni svaly jsou v hypertonu. V- mm. glutei jsou
pritomny spazmy. Pii funkénim vySetieni kloubni viile nebyla zjisténa zadna
patologicka bariéra. Neurologické vysetieni neprokazalo zadné patologie. Vysetfenim
pohybového stereotypu extenze v kycelnim kloubu byl zjistén $patny stereotyp obou
DKK, kdy se nejprve zapojily ischiocruralni sv., poté m. gluteus maximus, homolat.
paravertebralni sv. L patefe, kontralat. paravertebralni sv. L patefe, homolat.
paravertebralni sv. Th patefe a kontralat. paravertebral sv. Th patefe. Pti abdukci v ky¢li
se projevil tenzorovy mechanismus bilateralné. Chlize pacientky je symetricka a bez
bolesti. Chiize po patach je bolestiva. Pti chiizi po Spickach je zietelné oslabeni pravého
lytkového svalu. Chiize ze schodl neni plynula pro bolest a omezeni dorziflexe hlezna
stojné nohy. Pii sestupu je patrné prohnuti v bederni oblasti homolateraln¢.
Antropometrickym vysetfenim (Ptiloha 3 — Tabulka 17) byla do lateroflexe bil. (vice
vlevo) o 1 cm a prokazana hypermobilita pacientky. Thomayer je -5 cm. Levé stehno je
0 0,5 cm mensi. Naopak na pravé DK je obvod pies tuberositas tibie mensi o 0,5 cm

a pfes lytkovy sval o 1 cm. Obvod pies malleoly PDK je o 0,5 vétsi. Goniometrickym
vySetienim (Pfiloha 3 — Tabulka 18) bylo naméfeno omezeni do vnitini rotace PDK,
kdy rozsah pohybu je 30°, avSak s porovnani s LDK chybi jesté 5°. Rozsahy pohybi

Vv hlezennim kloubu LDK jsou: AP v S 15-0-50, R 20-0-50, PP v S 20-0 - 50,
R 20 — 0 — 50. Rozsahy pohybii na PDK jsou: AP v S5-0-50, R 15—-0-45, PP
vS20-0-50, R 15 -0 —45. Kromé plantarni flexe je kazdy pasivni a aktivni pohyb
Vv krajni pozici doprovazen bolesti. Sv. sila (Pfiloha 3 — Tabulka 19) je v ky¢elnim
kloubu snizena pti extenzi, addukci, zevni a vnitini rotaci, kdy se pohybuje mezi
stupném 3-4 bil. V pravém hlezennim kloubu je sv. sila na stupni 3-5, kdy nejvétsi
problém je pfi plantarni flexi s pronaci, kdy se objevuje bolest. V ramci vySetieni
zkracenych svalu (Piloha 3 — Tabulka 20) byla zjisténa patologicka bariéra na stupni

1 u svali m. rectus femoris bil. Na PDK je navic patologicka bariéra na stupni 1 jesté

u zevnich rotétori kycle a m. iliopsoas.
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5.4.4 Kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Kratkodoby rehabilitacni plan je zaméten na uvolnéni mékkych tkani, odstranéni
spasmu, vyrovnani svalovych dysbalanci a posileni svald bérce. Hlavnim cilem je

piedevsim stabilizace hlezenniho kloubu a odstranéni bolesti.

Cilem dlouhodobého rehabilitacniho planu je odstranit jiz zafixované Spatné
pohybové stereotypy a naucit autoterapii jako prevenci pretizeni odpovidajicich
svalovych partii. Déle naucit pacientku cviky na domaéci terapii zaméfené na
senzomotoriku a posileni svalll bérce. Nasledovat bude zapojeni pacientky do
sportovnich aktivit, pouceni o poc¢atecném pouzivani ortézy a pozd¢ji vyuziti tapingu

pro podporu hlezenniho kloubu.
5.4.5 Pribéh terapie

Ode dne 22. 2. do dne 22. 3. 2016 absolvovala pacientka 10 terapeutickych
jednotek. Jelikoz pohyblivost v pravém hlezennim kloubu byla pouze mirn€ snizena
kviili bolestivosti, byly terapie zaméteny hlavné€ na posileni a stabilizaci hlezna pomoci
labilnich ploch. Na pocatku cviceni byly pacientce oSetfeny jizvy a uvolnény mékké
tkané. Pomoci metody PIR a tlakovou masazi byly odstranény spasmy v mm. glutei.
Dale byla vyuzita metoda PIR s protazenim pouzita na protazeni zkracenych svalii. Pro
vyrovnani svalovych dysbalanci byla pacientka poucena o autoterapii, ktera byla
vyuZita k ovlivnéni hypertonu v paravertebralnich svalech i na protaZeni zkracenych
svalli DKK. V ramci cvicebni jednotky se pacientka nejprve naucila ,,malou nohu*

a tiibodou oporu a také byl zkorigovan jeji stoj. Nasledné se cvicilo na posturomedu,
posturomedu s ¢ockou, useéich, cockach, podlozce Airex, na bosu a na trampoling.
Cviceni na labilnich plochach bylo zaméfeno na nakroceni vpied a vzad, vypady vpied
1 stranou, vypony, chiize po Spickach a patach. Jelikoz byla pacientka fyzicky velmi
zdatna, vyuzivalo se riznych kombinaci po sob¢ jdoucich labilnich ploch, po kterych
chodila. Zapojenim pohybt rukou, trupu ¢i hlavy nebo vyuzitim pomucek jako je
tenisovy micek a overball bylo cviceni ztiZzeno. Déle bylo zatazeno analytické
posilovani pomoci therabandu a valce. Kazdé cviceni koncilo protazenim lytkovych

svalu na klinu.
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5.4.6 Souhrn vystupniho Kineziologické rozboru (22. 3. 2016)

Vysetteni stoje na dvou vahach prokazalo nerovhomérné zatizeni DKK. Vaha na
LDK je 34 kg a na PDK je 36 kg. Vysetteni stoje olovnici je shodné se vstupnim
kineziologickym rozborem. Pfi aspekci jsou vidét operacni vstupy na pravém hlezennim
kloubu avsak bez stroupkti. Otok neni ptitomen, ale hlezno se zda byt vétsi. Pacientka
ma ploché nohy bil. Achillovy $lachy i lytkové svaly jsou soumérné. Je patrna mirna
rekurvace kolen. Dale je levy trapéz vétsi, je zfejmy mirny predsun hlavy a protrakce
ramen. U pravé lopatky vice odstava dolni uhel. Palpacné je hlezno citlivé, ale pouze
Vv okoli retinaculum extensorum. Kuaze, podkozi i fascie jsou protazitelné. Pii funkénim
vySetfeni kloubni vilile nebyla zjiSténa zadna patologicka bariéra. Neurologické
vySetfeni je bez patologii. VySetfenim pohybového stereotypu extenze v kycelnim
kloubu byl zjistén Spatny stereotyp obou DKK, kdy se nejprve zapojily ischiocruralni
sv., poté m. gluteus maximus, homolat. paravertebralni sv. L patete, kontralat.
paravertebralni sv. L patefe, homolat. paravertebralni sv. Th patete a kontralat.
paraverterbralni sv. Th patefe. Pii abdukeci v ky¢li je stereotyp spravny bil. Chiize
pacientky je symetricka a bez bolesti. Chlize po patach ani chiize do schodii neni
bolestiva. Pii chlizi ze schodu si pacientka stéZzuje na lehkou bolest v oblasti
retinaculum extensorum a mirné se prohyba v bederni oblasti. Antropometrickym
vySetfenim (Pfiloha 3 — Tabulka 17) byla do lateroflexe bil. (vice vlevo) o 1 cm
prokazana hypermobilit. Thomayer je -6 cm. Obvody stehen a Iytek jsou symetrické.
Obvod PDK pies tuberositas tibie je mensi o 0,5 cm a pies malleoly je 0 0,5 vétsi.
Goniometrickym vySetfenim (Pfiloha 3 — Tabulka 18) byly na LDK naméfeny tyto
rozsahy pohybt v hlezennim kloubu: AP v S 15—-0-50, R 25-0-50, PP
v S 20- 0-50, R 25 -0 - 50. Rozsahy pohybt na PDK jsou: AP v S 15— 0 — 50,
R25-0-50,PPvS20-0-50,R 25— 0-50. Pti AP ani PP neni pfitomna bolest.
Sv. sila (Ptiloha 3 — Tabulka 19) je v ky¢elnim kloubu pii extenzi, addukci, zevni
a vnitini rotaci na stupni 4 bil. V pravém hlezennim kloubu je sv. sila pfi pohybech do
dorzélni flexe se supinaci a plantarni flexe s pronaci na stupni 4. Ostatni pohyby jsou na
stupni 5. Sila bércovych svali LDK je na stupni 5. V ramci vySetieni zkracenych svald

(Priloha 3 — Tabulka 20) nebyla zjisténa patologicka bariéra.
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5.4.7 Zhodnoceni

Porovnani vstupniho a vystupniho rozboru ukézalo, Ze zatizeni DKK stale neni
rovnomé&rné. Subjektivné byla pro pacientku nejvétsi problémem bolestivost pii zatizeni
extensorum je pii palpaci misto citlivé. Mékkymi technikami byly ovlivnény reflexni
zmény na mekkeé tkani v okoli jizvy. Metodou PIR a tlakovou masazni byly odstranény
spasmy v mm. glutei. JiZ neni pfitomen hypertonus v paravertebralnich svalech ani na
lateralni stran¢ bérce. Chlize po patach a do schodi je bez problémi. Pietrvava mirna
bolestivost pti chlizi ze schodi a je patrny souhyb v bederni oblasti. Pacientka je
poucena o autoterapii na paravertebralni svaly jako prevence proti pietizeni z divodu
Spatné chiize ze schodii. Odstranéni bolesti 1 souhybu je cilem dlouhodobé rehabilitace.
Pohybovy stereotyp extenze kycle je zafixovany a jeho ovlivnéni je dalsim cilem
dlouhodobé rehabilitace. Pohyb do abdukce v kycelnim kloubu je jiz spravny. Doslo
K zesileni stehna a lytka PDK a tim se docililo symetrie s LDK. Obvody pfes tuberositas
tibie a pfes malleoly jsou shodné se vstupnim kineziologickym rozborem.
Goniometrickym vySetienim se potvrdila symetrie obou DKK pii AP i PP bez
pohybového omezeni. Sv. sila v ky€elnim kloubu se pfi extenzi a zevni rotaci zvysila ze
3. stupné na stupen 4. Ostatni pohyby byly také zlepSeny, avSak pouze nepatrné. Pohyby
v hlezennim kloubu, které na poc¢atku odpovidaly stupni 3 a byly doprovazené bolesti,
jsou jiz na stupni 4 a bez bolesti. Plantarni flexe Se zvysila ze 4. stupné na stupen 5.

Déale neni ptitomno zadné svalové zkraceni na DKK.

Terapie byla aspésna, jelikoz byla odstranéna bolest pti bézném pohybu, doslo
K vyrovnani svalovych dysbalanci, protazeni zkracenych svalii a posileni svald
oslabenych. Pacientka je poucena o autoterapii, kterd zahrnuje protazeni a uvolnéni
paravetebralnich svall a posileni oslabenych svall kyc¢elniho a hlezenniho kloubu. Déle
je tieba se zaméfit na chybné pohybové stereotypy a snazit se je cilené ovlivnit
a odstranit. Jelikoz stale pietrvala mirna bolestivost pii chlizi ze schod, je nutné
pokracovat v domacim cviceni a se sportovnimi aktivitami za¢inat velmi opatrné

a pomalu.
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5.4.8 CvicCeni na stabilometrické ploSiné — dynamické scény

0d 22.3.do 7. 4.2016 probéhlo 6 cvi¢eni na stabilometrické plosiné
(Pfiloha 11 — Tabulka ¢. 28). Pacientka citila nejistotu pfi cvi¢eni na molitanové
pacientka pocit, Ze se do molitanové podlozky chodidla vice zabofi a tim je pohyb
jednodussi. Zaroven se ji zlepsil ¢as, kdyz si zapamatovala cestu. Malé vychylky 1 a Il
byly na zdravé DK bez problému, ale na zranéné dochéazelo k mnoha dotektim druhé
nohy o zem pro vyrovnani stability. Pti 1zké bazi byl pohyb doprava v krajni pozici
huie proveditelny a je doprovézen souhybem kolen a boki. Po cviceni pacientka unavu

neudavala, ale citila, Ze je hlezenni kloub volné&jsi.
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6 VYSLEDKY

Pro diagnostiku stoje byli pacienti hodnoceni v téchto modifikacich:

Stoj o Siroké bazi

Stoj o Siroké bazi na molitanové podlozce
Stoj o uzké bazi

Stoj o uzké bazi se zavienyma oc¢ima

Stoj na zdravé DK

Stoj na zranéné DK

Nakroceni + stabilizace na zdravé DK

© N o g B~ w0 NP

Nakroceni + stabilizace na zranéné DK
Dynamické scény vyuzité pro diagnostiku:

9. Stoj o Siroké bazi — scéna diagnostika
10. Stoj o Siroké bazi — scéna prava spirala

11. Stoj o Siroké bazi — scéna leva spirala

Z kazdého jednotlivého méfeni u daného stoje jsou vystupem 3 grafy. Prvni graf
je statokineziogram znazornujici souhrnné vychylky téZisté téla. Druhy graf predstavuje
pouze stranovou vychylku. Stabilometrické ploSina zde zasila data tak, ze dolni
polovina grafu prezentuje zatiZeni PDK a horni polovina grafu zatizeni LDK. Tteti graf
ukazuje pfedozadni vychylku, kdy horni polovina grafu je pro zatiZeni vice vptedu
a dolni polovina pro zatiZeni vice vzadu. Jelikoz kazdy stoj byl méten 3x, vystupem je
dohromady devét graft. Tyto grafy jsou v bakalarskeé praci vlozeny do jednoho obrazku
z divodu moZznosti vzajemného porovnani. Prvni fadek v obrazku obsahuje 3 grafy
a predstavuje 1. méfeni. Druhy fadek obsahujici 3 grafy, predstavuje 2. méteni a tieti

radek o tfech grafech predstavuje 3. méfeni.

Stabilita pacienta byla méfena v 8 modifikacich stoje a 3 dynamickych scénach.
U kazdého pacienta je mozné hodnotit 11 obrazku vzdy po 9 grafech. Z divodu velkého
mnozstvi grafil jsou souhrnné obrazky piitomny v piilohach odpovidajicich danému

pacientovi, viz nize v ptilohach 4-7.
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6.1 Stabilometrické méreni pacienta ¢. 1

Stabilita pacientky M. J. byla poprvé méiena pied zahdjenim terapie dne
19. 2. 2016. Po ukonceni rehabilitace dne 22. 3. 2016 byla méfena podruhé. Po Sesti
cviCenich na stabilometrické plosing dne 7. 4. 2016 nasledovalo 3. méteni (Pfiloha 4).
Pod prtilohou 4 je vlozeno 11 souhrnnych obrazkd, které obsahuji grafy ke kazdému

modifikovanému stoji a k dynamickym scénam u pacienta ¢. 1.

Mg¢feni stability pfi stoji o Siroké bazi (Pfiloha 4 - obrazek 8) ukazuje, ze
rozloZeni vahy pacientky je celkem rovnomérné, avsak vice vpravo pfi vSech tiech
méfenich. Pii 1. méfeni je stranova vychylka (dale jen SV) ve stfedni linii a bez vétsich
vykyvi, ale ke konci ¢asového intervalu je ziejmé, ze se tézisté¢ posouvalo mirné
doprava. Ptedozadni vychylka (dale jen PV) prokazuje jiz malé vykyvy, ale
rovnomérné. Rozlozeni vahy je vSak vice vzadu. Druhé méfeni prokazalo jiz mensi
vykyvy, jak SV, tak PV oproti 1. méteni a rozlozeni vahy je posunuto na stied, jak
ukazuje graf PV. Pii 3. méfeni jsou stale obé vychylky bez vétSich vykyvi, avSak
rozlozeni vahy je opét vice vzadu, coz je vidét na grafu PV. 1. méteni stoje o Siroké
bazi na molitanové podloZce (Pfiloha 4 — obrazek 9) prokazalo zhor$enou stabilitu SV
I PV. SV dominuji vice na pravé strané a PV jsou vpied i vzad. 2. méfeni ukazuje velké
zlepSeni SV, kter¢ jsou jiz U stfedu. PV jsou z pocatku vice vpredu, ale ke konci limitu
se pacientka zcentrovala na stied. Pti 3. méfeni je jiz t€zisté ve stiedu bez vétsich
vychylek v SV i PV. T¢zisté pii stoji o uzké bazi (Pfiloha 4 - obrazek 10) je vice
vzadu ve vSech tfech métenich a PV jsou celkem podobné. SV pfi 1. méfeni jsou malé,
ale vice vpravo. Pii druhém méfeni jsou SV také malé, ale jiz blize u stfedu. Pfi
3. méfeni jsou SV viditelné nejmensi a jsou U stiedu. Pfi stoji o uzké bazi se
zavirenyma o¢ima (Pfiloha 4 — obrazek 11) dochazi k vétsim vychylkam oproti stoji
o0 uzké bazi s ofima otevienyma. Pti 1. méfeni jsou SV ve stiedu, ale s vykyvy vice
doprava. PV jsou malé a vice vzadu. Pii 2. méfeni je SV ve stiedu a PV opét vzadu.
Velikost vychylek SV a PV je podobna, dle subjektivniho nazoru i o malicko mensi.

3. méfeni prokazuje mirné zhorSeni oproti pfedchozimu méteni. TEzisté je sice vice
mén¢ na stfedu v ramci SV i PV, ale vychylky jsou vétsi. Pti tomto méfeni pacientka
udavala pocit nevolnosti, které vyvolalo zavieni o¢i. Tii méfeni stoje na zdravé DK

(Ptiloha 4 — obrazek 12) lze dle grafti zhodnotit jako velmi podobné bez vétsich
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Vv pfedozadnim sméru. Tim se scéna prodlouzila na 12 s oproti 1. méfeni, kdy scéna
trvala 11 s. Pii 3. méfeni jsou vSak SV i PV nejmensi. Z grafti u stoje na zranéné DK
(Pfiloha 4 — obrazek 13) je mozné vidét v 1. méfeni vétsi vykyvy PV. SV jsou u stiedu,
avsak vice vpravo. Délka scény je 12 s. Pfi druhém méteni jsou PV podstatné mensi, ale
stale viditelné. V laterolaterdlnim sméru je t€zisté jiz na stfedu. Scéna trvala 11 s.
Mg¢feni €. 3 prokazalo minimalni vykyvy PV i SV a délka scény je 11 s. Grafy
nakroc¢eni zdravou DK (Ptiloha 4 — obrazek 14) ukazuji, ze pii 1. méfeni jsou PV i SV
mnohem vyraznéjsi nez v dalSich métenich a ke stabilizaci v PV doslo za nejdelsi
¢asovy interval. V ramci SV je véha vice vpravo a vychylky nejsou tolik vyrazné.

V ptedozadnim sméru jsou vSak vychylky jiz podstatné vétsi a ke stabilizaci doslo az
ptiblizné v 7. sloupci grafu. Scéna trvala 13 s. Pti 2. méfeni méla pacienta na pocatku
t€zi§te vice vpravo, ale rychle to vyrovnala a nasledné k vyraznéj$im vychylkam
nedochézelo. V predozadnim sméru byly vychylky podstatné vétsi a ke stabilizaci doslo
ptiblizné v 5. sloupci grafu PV. Délka scény je 15 s. Tteti méfeni prokazalo malé
pocate¢ni vykyvy v PV i SV oproti pfedchozimu méfeni a v ramci PV doslo ke
stabilizaci jiz na ptelomu 4. a 5. sloupce. Scéna trvala 15 s. Prvni métfeni pri nakroceni
na zranénou DK (Pfiloha 4 — obrazek 15) ukazalo pouze maly vykyv SV na pocatku
intervalu. PV byly veliké. Ke stabilizaci doslo na pielomu 3. a 4. sloupce. Scéna trvala
14 s. Pfi druhém méfteni je zfejmé kratké pocatecni stranové vychyleni doleva. Poté jsou
SV minimalni. PV jsou jiz mensi a ke stabilizaci doslo také na prelomu 3. a 4. sloupce.
Délka scény je 12 s. Pi 3. méfeni doSlo k mirnému zhorSeni SV. PV jsou sice mensi,
ale ke stabilizaci doSlo aZ mezi 4. a 5. sloupcem. Scéna trvala 14 s. Z grafii
dynamickych scén diagnostiky, pravé spiraly a levé spiraly (Ptiloha 4 — obrazek 16,
17, 18) nelze stabilitu dostate¢né objektivné hodnotit. Je mozné vidét velikost vychylek
a popiipadé jejich plynulost, ale to neni pfili§ zietelné. Objektivné je vSak mozné
porovnat ¢as plnéni scény (Pfiloha 4 — tabulka 21). Ve vSech scénach doslo minimalné
ke tiivtefinovému zlepseni mezi 1. a 2. méfenim. Mezi 2. a 3. méfenim bylo zlepseni

minimalné o 10 s.
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6.2 Stabilometrické méreni pacienta ¢. 2

Stabilita pacienta D. B. byla poprvé méfena pied zahajenim terapie dne
22.2.2016. Po ukonceni rehabilitace dne 18. 3. 2016 byla méfena podruhé. Po Sesti
cviCenich na stabilometrické plosing€ dne 7. 4. 2016 nasledovalo 3. méteni (Pfiloha 5).
Pod ptilohou 5 je vlozeno 11 souhrnnych obrazki, které obsahuji grafy ke kazdému

modifikovanému stoji a k dynamickym scénam u pacienta ¢. 2.

1. méfeni stability pii stoji o Siroké bazi (Piiloha 5 - obrazek 19) ukazuje, ze
rozloZeni vahy pacienta je vice na levé noze a vzadu. Jinak jsou stranova vychylka (dale
jen SV) a piedozadni vychylka (dale jen PV) bez vétsich vykyvu. Pii 2. méteni ukazuje
SV, Ze je vaha pacienta vice na pravé noze a dle grafu PV je vaha stale vzadu. Pfi

3. méfeni je jiz rozloZeni vahy pacienta ve stiedu s malou odchylkou vlevo, ale stale
vzadu. 1. méfeni stoje o Siroké bazi na molitanové podloZce (Piiloha 5 — obrazek 20)
prokazalo lehce zhorsenou stabilitu v PV, avsak t&zisté je jiz uprostied s odchylkami
smérem vpied. Podle SV je ziejmé rovnomérné rozlozeni vahy s malymi vykyvy
doprava. Pfi 2. méfeni je vaha pacienta uprostied s obéasnou malou vychylkou vpied.
V porovnani s 1. méfenim vSak doslo ke zlepSeni. Ve 3. méfeni je véha pacienta také ve

stiedu, ale s malymi vychylkami vzad. Zatizeni nohou Ve Stoji o uzké bazi (Ptiloha

5 - obrazek 21) je pfi 1. méfeni vzadu dle PV. SV jsou velmi malé a vice vlevo. Pti

Vv w

A%

posouvalo ze zadu do centra. Pii stoji o uzké bazi se zavirenyma o¢ima

(Ptiloha 5 — obrazek 22) dochazi k vétSim vychylkdm oproti stoji o izké bazi s ocima
otevienyma. Pti 1. méfeni jsou SV ve stiedu, ale s vykyvy vice vlevo. PV jsou malé

a vice vzadu. Pfi 2. méfeni jsou SV mensi a jsou ve sttedu smérem doprava. PV jsou
opét vzadu, jsou plynulejsi, ale chvilemi o trochu vétsi. U 3. méteni jsou PV mensi, ale
mén¢ plynulé a SV jsou vétsi s vykyvy vpravo. Tti méfeni stoje na zdravé DK
(Ptiloha 5 — obrazek 23) 1ze dle grafii zhodnotit jako velmi podobné bez vétsich
vychylek. Pouze pti 1. méfeni dochazi v SV k malym vykyvim spi$ doleva. PV jsou

A%

vétsich vykyvi. Délka scény je 11 s. Z grafli u stoje na zranéné DK
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(Ptiloha 5 — obrazek 24) je mozné vidét v 1. méfeni malé vykyvy v PV i SV, které jsou
u stfedu. Délka scény je 11 s. Pfi druhém meéteni doslo k pocatecni ztraté rovnovahy,
ktera se projevila pfedevsim v PV. SV jsou vice vpravo, ale postupné se centruji. Po
stabilizaci jiz vykyvy nejsou pfitomny. Scéna trvala 13 s. Treti méfeni prokazalo malé
vykyvy v PV i SV, které jsou zpocatku mirné vpravo. Délka scény je 11 s. Grafy
nakroceni zdravou DK (Ptiloha 5 — obrazek 25) ukazuji, ze 1. a 2. méfeni jsou PV
dochazi ke stabilizaci v 6. sloupci a pfi 2. méfeni mezi 5. a 6. sloupcem. Také je zde
pocatecni vykyv vlevo v ramci SV, ale je rychle stabilizovan. Délka obou scén je 15 s.
Pti 3. méteni je opét v laterolateralnim sméru pocatecni vychylka vlevo, ale ke
stabilizaci dochazi pozvolnéji. PV jsou mensi a stabilizovani nastava mezi

3. a4. sloupcem. Trvani scény je 14 s. Prvni méfeni p¥i nakro¢eni na zranénou DK
(Ptiloha 5 — obrazek 26) ukazalo pouze malé vykyvy, jak v SV, tak PV. Ke stabilizaci
doslo mezi 3. a 4. sloupcem. Scéna trvala 13 s. Pfi 2. méfeni ztratil pacient rovnovahu
a doslo k vétsim vykyvim v pfedozadnim sméru a vaha je vice vpravo. Stabilizovani
V PV nastalo na piechodu 4. a 5. sloupce. Délka scény je 14 s. Pti 3. méteni doslo také
k vétsim vykyvim PV a stabilizace byla mezi 3. a 4. sloupcem. Scéna vSak trvala 15 s.
Z grafti dynamickych scén diagnostiky, pravé spiraly a levé spiraly

(Ptiloha 5 — obrazek 27, 28, 29) Ize vyvodit, ze jsou vychylky obecné mensi

Vv pfedozadnim sméru. Dle ¢asovych rozdila (Pfiloha 5 — tabulka 22) je mozné fici, ze
Vv scéné diagnostice doslo nejprve ke zlepSeni o 2 s a pfi tfetim méfeni o 14 S. V scéné
prava spirala doSlo nejprve ke zhorSeni o 1 s, ale pii1 3. méfeni naopak ke zlepSeni

0 8 s. Scéna leva spirala ukazala mezi 1. a 2. méfenim zlepSeni o 4 s a mezi

2.a 3. méfenim 0 15 s.
6.3 Stabilometrické méreni pacienta €. 3

Stabilita pacienta J. B. byla poprvé méfena pied zahajenim terapie dne
17. 2. 2016. Po ukonceni rehabilitace dne 18. 3. 2016 byla méfena podruhé. Po Sesti
cviCenich na stabilometrické plosing€ dne 7. 4. 2016 nasledovalo 3. méteni (Pfiloha 6).
Pod ptilohou 6 je vloZeno 11 souhrnnych obrazkd, které obsahuji grafy ke kazdému

modifikovanému stoji a k dynamickym scénam u pacienta €. 3.
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Mg¢feni stability pfi stoji o Siroké bazi (Pfiloha 6 - obrazek 30) ukazuje, Ze
rozlozeni vahy pacienta je rovnomérné a stabilita velmi dobra pii vSech tfech méfenich.
malé vykyvy v PV. 3. méfeni je jiz bez vétSich vychylek. 1. méteni stoje o Siroké bazi
na molitanové podloZce (Ptiloha 6 — obrazek 31) prokazalo oproti stoji o Siroké bazi
mirné zhorSenou stabilitu v PV, ktera se projevuje pouze horsi plynulosti grafu. Dle SV
vpravo. PV jsou malé, ale plynulejsi. Rozlozeni vahy pacienta pfi stoji o uzké bazi
(Ptiloha 6 - obrazek 32) je vice vzadu ve vSech tfech méfenich a trochu vice vpravo.
Vychylky jsou bez vétsich vykyvi. Pfi stoji o izké bazi se zavienyma ofima
(Ptiloha 6 — obrazek 33) dochdzi k jiz vétsim vychylkdm oproti stoji o uzké bazi
S o¢ima otevienyma. Ale opé€t jsou vSechna 3. méfeni velmi podobna. Véha je mirné
vpravo a vzadu. Dle subjektivni interpretace grafii je 3. méfeni hodnoceno jako nejméné
stabilni v porovnani s ostatnimi. Stoj na zdravé DK (Pfiloha 6 — obrazek 34) lze dle
grafli 1. a 2. méteni zhodnotit jako velmi podobné s drobnymi vychylkami pfedevs§im
Vv PV. RozloZeni vahy je v centru. 3. méfeni je také podobné, ale zde doslo k pocatecni
ztrat€ rovnovahy. Nasledné€ nejsou pritomny vétsi vychylky. Scéna 1. méteni trvala
11 s ascéna 2. a 3. méfeni trvala 12 s. Z grafti u stoje na zranéné DK
(Ptiloha 6 — obrazek 35) je mozné vidét pii 1. a 2. méfeni malé vykyvy v PV a SV.

3. méfeni jiZ neprokéazalo vétsi vychylky. Délka 1. méfeni je 14 s, 2. méteni

12 s a 3. méfeni 11 s. Grafy nakroceni zdravou DK (Ptiloha 6 — obrazek 36) ukazuji,
ze pti 1. méteni jsou SV po celou dobu malé a plynulé a PV jsou pfitomny pouze na
zacatku. Po stabilizaci mezi 4. a 5. sloupcem jiz k vykyviim nedochazi. Délka scény je
14 s. U 2. méfeni doSlo k malému zlepSeni SV, ale k mirnému zhorSeni PV, kdy stale
dochazi k malym plynulym vykyviim. Délka scény je 13 s. Pfi 3. méfeni je stoj bez
vétSich vychylek a ke stabilizaci doslo ve 4. sloupci. Scéna trvala 13 s. Prvni a druhé
méfeni pii nakroceni na zranénou DK (Pfiloha 6 — obrazek 37) jsou velmi podobné
v PV i SV. Pouze u SV 2. métfeni dochazi k malym plynulym vykyvim po celou dobu
scény. Ke stabilizaci doslo mezi 4. a 5. sloupcem a délka scény obou méfeni trvala 14 s.
Pti 3. méfeni pacient pfi nakroCeni ztratil rovnovéhu, coZ se negativné ukazalo na
grafech jak SV, tak PV. V ramci PV doslo k vétsim vychylkam a stabilizovani nastalo
Vv 5. sloupci. Délka scény byla nejdelsi a trvala 16 s. Z grafii dynamickych scén
diagnostiky, pravé spiraly a levé spiraly (Ptiloha 6 — obrazek 38, 39, 40) je mozné

92



vidét, Ze vétsinou pii prvnim méfeni jsou PV a SV nejmensi, pfi 2. méfeni jsou stejné ¢i
o trochu vétsi a u 3. méfeni jsou vychylky nejvétsi. Tato zména k ,,horSimu® je vSak
zéavisla na rychlosti zvladnuti scény. U scény diagnostika doslo mezi 1. a 2. méfenim ke
zlepSeni o0 16 s, u pravé spirdly 0 9 s a u levé spirdly o 6 s. Mezi 2. a 3. méfenim bylo
Zlepseni u diagnostiky o 25 s, u pravé spiraly o 6 s a U levé spirdly o 13 s.

(Ptiloha 6 — tabulka 23).

6.4 Stabilometrické méreni pacienta ¢. 4

Stabilita pacientky B. P. byla poprvé méfena pied zahajenim terapie dne
22.2.2016. Po ukonceni rehabilitace dne 22. 3. 2016 byla méfena podruhé. Po Sesti
cvicenich na stabilometrické plosin€ dne 7. 4. 2016 nasledovalo 3. méfeni (Pfiloha 7).
Pod ptilohou 7 je vlozeno 11 souhrnnych obrazkd, které obsahuji grafy ke kazdému

modifikovanému stoji a k dynamickym scéndm u pacienta ¢. 4.

Mg¢feni stability pfi stoji o Siroké bazi (Piiloha 7 — obrazek 41) ukazuje, ze
stabilita je dobra pfi vSech tfech méfenich. Dle PV je vaha vzadu. SV jsou pii 1. méfeni
témef u stfedu s mirnou odchylkou doleva, pfi 2. méteni je vaha vice na pravé DK a pfi
3. méfeni je jiz ve stfedu. 1. méfeni stoje o Siroké bazi na molitanové podloZce
(Ptiloha 7 — obrazek 42) prokazalo oproti stoji o $iroké bazi malé vykyvy, jak v PV, tak
Vv SV, avSak primét t€ziste je ve stfedu. Pti 2. méfeni jsou vykyvy mensi, ale rozlozeni
vahy se posouva dozadu. Dle 3. méfeni je vaha vzadu a vice vpravo, ale bez vétSich
tiech méfenich. Dle 1. méfeni jsou SV na stfedu a pfi 2. a 3. méfeni je vaha mirné
vpravo. Pii stoji o uzké bazi se zavirenyma oc¢ima (Pfiloha 7 — obrazek 44) dochazi
k jiz vétsim vychylkdm oproti stoji o Gizké bazi s o€ima otevienyma. Pfi 1. méfeni jsou
vychylky nejvétsi. Dle SV je vaha ve stfedu a dle PV je vaha spiSe vzadu. Pii
2. a 3. méfeni jsou vychylky mensi. Dle SV je vaha spiSe na pravé DK a dle PV je védha
opét vzadu. Stoj na zdravé DK (Pfiloha 7 — obrazek 45) je pii 1. méfeni plynuly
s malymi vykyvy v SV i PV. V dal$ich dvou méfenich jsou vykyvy méné vyrazné. Ve
vsech meéfenich vSak doslo k pocatecni stabilizaci v PV. Délka vSech méfeni byla 12 s.
Z grafti u stoje na zranéné DK (Pfiloha 7 — obrazek 46) je mozné vidét pii
1. a 2. méteni vétsi vykyvy predevsim v SV. 3. méfeni jiz neprokazalo vétsi vychylky,

kromé pocatecni stabilizace v PV. Vaha je vice na pravé dolni konceting pti vSech
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méteni. Délka 1., 2. 1 3. méfeni je 13 s. Grafy nakro€eni zdravou DK (Pfiloha

7 — obrazek 47) ukazuji, ze pfi 1. méfeni jsou SV 1 PV vétsi neplynulé vykyvy témér po
celou dobu trvani scény, ktera je dlouha 16 s. Pii 2. méfeni jsou SV zlepSeny a PV jsou
sice z pocatku v¢tsi, ale na prelomu 4. a 5. sloupce dochazi ke stabilizaci. Délka scény
je 14 s. Ve 3. méfeni jsou jiz PV mensi a stabilizovani nastava ve 4. az 5. sloupci.
Trvani scény je také 14 s. Prvni méfeni p¥i nakroc¢eni na zranénou DK (Priloha

7 — obrazek 48) ukazalo horsi stabilizaci u SV. PV jsou také pfitomny a ke stabilizovani
doslo mezi 4. a 5. sloupcem. Scéna trvala 15 s. Pfi 2. méfeni jsou SV mensi a ke
stabilizaci doslo ve 4. sloupci. Trvani scény bylo 13s. Tteti méteni prokazuje jesté
mensi SV, ale ke stabilizovani v grafu PV doslo az mezi 4. a 5. sloupcem. Tato scéna
také byla nejdelsi a trvala 16 s. Z grafii dynamickych scén diagnostiky, pravé spiraly
a levé spiraly (Ptiloha 7 — obrazek 49, 50, 51) je mozné obecné hodnotit, ze SV jsou
vEtsi oproti PV. U scény diagnostika doslo mezi 1. a 2. méfenim ke zlepSeni o 4 s,

u pravé spiraly o 17 s. a u levé spiraly doslo ke zhorseni o 1 s. Mezi 2. a 3. méfenim
nastalo zlepSeni u diagnostiky o 14 s, u pravé spiraly ke zlepSeni jiz nedoslo a u levé

spiraly bylo zlepSeni o 3 s. (Pfiloha 7 — tabulka 24).
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7 DISKUSE

Téma prace zamétené na fyzioterapii po traumatu hlezenniho kloubu jsem
zvolila pfedevsim proto, Ze jsou tyto Girazy velmi ¢asto podceniované. Po distorzi hlezna
1¢kati témét vzdy indikuji pacienta K RTG vysetfeni. Po vylouceni zlomeniny vSak
nekdy jiz nepokracuji sonografickym vysSetfenim pro vylouceni ruptury vazi. To mize
byt jedna z pfic¢in naslednych opakovanych distorzi ¢i problému pii pohybu piedevsim
u aktivnich lidi a sportovcu. V literarnich zdrojich se Ize setkat s mnoha rozdilnymi
nazory mezi délkou 1écby sadrovou fixaci a vyuzitim funkéni 1€¢by misto sadrové
fixace. Na idealni délku rehabilitace se vSak jiz neklade takovy dtraz. Rehabilitace je
nedilnou soucasti 1écby a prevence opakovaného Urazu. Nej€astéji pacient dostane
rehabilitaéni poukaz na 8-10 terapii a tim 1é¢ba konci. Dle Freemana je vsak nutné
provadét cviceni na nestabilnich plochach 15x — 20x po 30 - 60 minutach. U nekterych
ptipadi uvadi, ze je dokonce zapotiebi az 40 reedukaci (Pavli 2003, s. 125). Jelikoz
kazdy pacient je jiny a i jeho regeneracni schopnosti jsou jiné, bylo by vhodné stanovit

délku fyzioterapie dle individualniho stavu. Jak ale objektivné posoudit stav pacienta?

Opavsky ve své knize Neurologické vySetfeni v rehabilitaci zminuje, ze vedle
neurologickych pficin mohou byt pfi¢inou nestability ve stoji ¢i neschopnosti stoje na
jedné DK i pfi¢ina biomechanicka. Ty jsou nejcastéji posttraumatické kloubni nebo
z diivodu atrofickych zmén (Opavsky 2003, s. 73). Dle Freemana vede kazdy uraz ke
zmén¢ propriocepce. Ta ma nésledné vliv na svalovou inkoordinaci a to je hlavni
pfi¢ina vzniku nestabilniho kloubu. Proto pfi poruse lokalni, kterd ma mechanickou
pfi¢inu, je vhodné vzit v uvahu nervosvalovy systém a zaméfit terapii, nejen mistné, ale
1 celkové (Haladova 2003, s. 125). Proprioreceptory poméhaji stabilizovat télo a drzi
télo ve vzpiimené poloze (Gaerlan 2010, s. 11-12). Somatosenzoricky systém poskytuje
nejvice informaci v ramcei zpétné vazby slouZici pro kvalitni posturalni kontrolu. Ztrata
propriocepce na dolnich koncetinach vyznamné prispiva k nestabilité (ARUIN 2010).
Posturalni stabilita ve stoji je v pfedozadnim sméru zajisSt'ovana piredevsim hlezennim
mechanizmem a v laterolateralnim sméru mechanizmem kyéelnim, jak vyplyva

z modelu obraceného kyvadla (Vateka, Vatekova 2009, s. 121).
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Na zakladé téchto nékolika nazorl je mozné odvodit, ze kvalitu hlezenniho
kloubu 1ze hodnotit pomoci stability téla a tu prostfednictvim posturografie. Tato
metoda je vSak technicky i finan¢né naro¢na a tudiz se vyuziva piedevsim pro
neurologické pacienty ¢i pro pacienty s t€zSimi diagndzami. Bez téchto pfistroji tedy
neni objektivni posouzeni, zda byla terapie uspesna. Musime se fidit pouze
subjektivnim pocitem pacienta a objektivnim hodnocenim fyzioterapeuta ¢i 1ékaie, které

je ve vysledku také subjektivni.

Interdisciplinarni tym v Centru podpory aplika¢nich vystupi a spin-off firem na
1. LF UK v Kladn¢ ve spolupraci se Spoleénym pracovistém biomedicinského
inzenyrstvi FBMI a 1. LF, Iékafi a fyzioterapeuty vyvinuli systtm Homebalance
bezdratove pripojenym ke stabilometrické plosing€. Prostfednictvim tohoto systému je
mozné objektivné hodnotit stabilitu pacienta ve stoji o riznych modifikacich a zaroveni
ho lze vyuzit jako interaktivni pomticku pro rehabilitaci. Velikou vyhodou systému
Homebalance je jeho cenova dostupnost (cena celého setu je cca 28 000 K¢ bez DPH -
dle konzultace s pani MUDr. Janatovou) a také jeho usporna konstituce a moznost ho

kdykoli pfenést ¢i pajcit pacientim domu (http://www.homebalance.cz/cz.html).

S pani MUDr. Janatovou, ktera zastituje Spole¢né pracovisté biomedicinského
inZzenyrstvi FBMI a 1. LF, jsem se dohodla na zaptj¢eni jednoho setu s cilem posoudit,
zda Ize pacienty po traumatu hlezenniho kloubu objektivné hodnotit prostiednictvim

stoje a stability jejich téla pravé pomoci systému Homebalace.

U pacientky ¢. 1, dle srovnani vstupniho a vystupniho KR, doslo terapii
k odstranéni bolesti, otoku i strachu z pohybu. Pietrvalo mirné omezeni do dorziflexe
V levém hlezennim kloubu, které brani plynulé chiizi ze schodii. Pacientka subjektivné
tvrdi, ze po rehabilitaci je vzdy kloub volngjsi, ale druhy den je opét zatuhly. U svalt
bérce doslo k vyraznému zlepseni, piesto jsou svaly na LDK stale mirné¢ slabsi oproti
zdravé PDK. Dle mého subjektivniho pocitu by pacientka potiebovala pokracovat
v rehabilitaci. Pti cviceni na stabilometrické plosiné vykazovala pacientka nejistotu pii
casovych vysledkli dynamickych scén byla scéna pfi stoji na molitanové podlozce
vetsinou delsi nez bez ni. Srovnani délky scén, které pacientka d¢lala napoprvé

a naposledy prokazuje vyrazné zlepSeni v rychlosti i ziskani jistoty pii pohybu. Po
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cviCeni na plosiné citi, Ze je levy hlezenni kloub volné&;jsi. Na terapii prostfednictvim

plosiny by rdda dochézela dale idealn¢ 3x tydné.

Grafické vysledky z 1. a 2. méfeni na stabilometrické ploSiné pacientky
¢. 1 ukazuji, ze stoj o Siroké bazi nestabilitu neprokazuje. Pii stoji o Siroké bazi
s molitanovou podlozkou dochazi ke zlepSeni jak mezi 1. a 2. méfenim, tak i mezi
3. méfenim, kdy tfeti jiz neprokazuje zadné znamky nestability. Stoj o uzké bazi je
pouze s nepatrnymi vychylkami, ale nestabilitu neprokazuje. Pti stoji o zké bazi se
zavienyma o¢ima dochazi jiz k vétSim vychylkdm. Po rehabilitaci byly vychylky mensi.
Pfi tfetim méfeni vSak doslo ke zhorSeni. Lze to ptisuzovat pocitu nevolnosti, Kterou
v ten den pacientka citila a ktera se mirné zhorsila po zavieni o¢i. Stoj na zdravé DK je
bez znamek nestability jak dle grafii, tak i dle doby trvani scény. Jednovtefinové
zhorSeni je zpsobeno pocatecni prodlevou, nez pacientka zacilila na sttedové policko.
Pti stoji na zranéné DK je patrnd nestabilita pfi 1. méteni, pii dal$im méfeni doslo ke
zlepseni, ptesto jsou pritomné jest¢ malé vychylky a 3. méfeni je jiz bez znamek
nestability. Nakroc¢eni zdravou i zranénou DKK neni mozné dle grafii hodnotit z divodu
rizné délky trvani scén. Ani Casové tdaje nejsou piesné kvili rozdilng rychlym reakcim
pii nakroceni na plosinu, jelikoz toto nakroceni je odstartovano dle mého pokynu.
Dynamické scény diagnostika, prava a leva spirala prokéazaly dle casovych vysledki

vyrazné zlepSeni v rychlosti reakci.

U pacienta ¢. 2 Ize dle vstupniho a vystupniho rozboru hodnotit, Ze terapie byla
uspesnd, avsak stale chybi 5° pti dorziflexi a pfi inverzi V hlezennim kloubu. Pti chlizi
do schodt jiz pacient naslapuje na celé chodidlo. Stale vSak ptetrval nahradni pohybovy
stereotyp, kdy se vyrazné aktivuje m. quadratus lumorum. Jelikoz omezena dorziflexe
hlezna trvala celé 4 roky, je tento ndhradni stereotyp pevné zafixovan. Svalova sila
sv. bérce je stale nepatrné slabsi oproti zdravé DK. Na zac4tku rehabilitace doslo
mobilizaci k uvolnéni hlezenniho kloubu. Pacient pocitil, Ze je hlezno volnéjsi, coz
umoznilo korekci chiize. V pribéhu rehabilitace jiz ale k dalsi vyrazné zméné stavu
nedoslo. Pouze se pacient odhodlal vyzkouset béh, ktery zvladl bez vétsich problémii.
Poté uvadél pocit tnavy. Stabilita pacienta byla od zacatku velmi dobra. Cviceni na
stabilometrické ploSing bylo pro pacienta bezbolestné. Pti cvi¢eni na molitanové

podlozce uvadi, Ze je to sice t€Z$i nez bez molitanové podlozky, ale musi se na to vice

soustfedit. Proto jsou Casto tyto Casy lepsi nez pfi cviceni bez podlozky. Pokud vSak
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musi na policku setrvat 2 s, je dle Casu ziejmé, ze se na molitanové podlozce ¢asy horsi.
Pfi stoji na molitanové podlozce se pacient snadnéji dostane do krajnich pozic bez
nutnosti zvétsit dorziflexi v hleznu, jelikoz se do podlozky noha zanofi. Pro pacienta by
tedy bylo vhodné zvolit cvi¢eni bez molitanové podlozky, aby byl nucen vyuzit
podlozce o zuZené bazi. Nejvice narocna dynamicka scéna byla scéna stranovy pohyb,

kdy do levé strany byl pohyb doprovazen souhybem.

Dle grafickych vystupi je mozné zhodnotit, Ze stabilita pacienta €. 2 je dobra
bez ohledu na hlezenni kloub a efekt terapie nelze dostate¢né objektivné pomoci
stabilometrické plosiny hodnotit. U toho pacienta je navic pfitomna vazivova piestavba
uvniti kloubu, ktera omezuje jeho pohyblivost, tudiz je hlezno pevné a stabilni. Pfi stoji
o Siroké bazi na molitanové podloZzce dochazi pti 1. métfeni pouze k velmi malym
vychylkam v grafu PV, ale v porovnani s dal§im méfenim jsou nepodstatné. Stoj o uzké
bazi prokazal pouze lepsi rozlozeni vahy, kterd byla centrovana. Pfi stoji o uzké bazi se
zavienyma o¢ima dochazelo k vychylkam, ale ty jsou pfitomné ve v§ech méfenich. Stoj
na zdravé DK byl pfi 2. méfeni jist&jsi oproti prvnimu méfeni. Pfi stoji na zranéné DK
dochézelo pti kazdém meéteni k pocatecni stabilizaci. Dle graft se zd4, Ze je mezi
1. a 2. méfenim zhorSeni. 3. méfeni je vSak o trochu lepsi nez méfeni 2. To mize byt
duasledek zlepSeni v pohyblivosti hlezenniho kloubu, jelikoZ se tim zaroveii docililo jeho
uvolnéni. Nakroceni zdravou i zranénou DK nelze hodnotit. Dle scén diagnostika, prava

a leva spirala je prokazano zlepseni v rychlosti plnéni scén.

U pacienta ¢. 3 nebyly dle vystupniho kineziologického rozboru zjistény zadné
vyrazné patologie, které by pacientovi nyni ptisobili obtiZe. Bolest byla odstranéna,
jizvy jsou zcela zhojené, svalova sila i rozsah pohybu je shodny se zdravou dolni
koncetinou. Avsak pfi terapii na labilnich plochéach bylo u pacienta ziejmé, Ze jeho
prava polovina téla je dominantni. Pfi cviceni ve stoji na zranéné dolni koncetiné byl
pacient schopen télem kompenzovat nestabilitu hlezna. I subjektivné ma pacient pocit,
ze je pravy hlezenni kloub stale méné stabilni oproti zdravé. Z tohoto diivodu by
pokracovani rehabilitace uvital. Pfi cviCeni na stabilometrické plosin€ bylo ziejmé, Ze je
pfeneseni vahy na pravou DK v krajnich pozicich. Pfi malych vychylkach na zdravé DK

byl pacient schopny scénu splnit, ale na zranéné¢ DK dochazelo ¢asto k doteklim
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z diivodu $patné souhry bércovych svall. Porovnani ¢asovych udajti z jednotlivych scén

prokazuje, ze se pacient zlepsil. Pii pieneseni vahy na PDK jiz nebyl pohyb nejisty.

Z grafickych vystupt nelze u pacienta ¢. 3 dostate¢né prokazat efekt terapie.
Dynamické scény vSak potvrzuji vyrazné zlepSeni v rychlosti a jistoté pii plnéni scény.
Na grafech v jednotlivych modifikacich stoje neni vidét zadné vyrazné zlepSeni pred ani
po terapii. Dochazi sice k malym vychylkam, ale nejsou dostate¢né prikazné ve
srovnani s dalsim métfenim. Pii stoji o tizké bazi se zavienyma o¢ima doslo mezi
2. a 3. méfenim k mirnému zhorseni. To mtize byt zptisobeno bolesti, kterou citil kvili
nakopnutému palci na zdravé noze, k ¢emuz doslo 1 den ptfed méfenim. Na ostatnich
grafech se vsak zhorSeni neprojevuje. Stoj na zdravé DK je stabilni. Stoj na zranéné
dolni koncetin€ ukazuje vychylky, které jsou vSak minimalizovany az pfi tietim méfent.

To prokazuje, Ze cviceni prostiednictvim dynamickych scén bylo pro pacienta pfinosné.

U pacientky €. 4 doslo terapii k odstranéni bolesti v pravém hlezennim kloubu,
pretrvala pouze bolest pti chlizi ze schodl. Svalova sila se zlepsila, ale v dorzalni flexi
se supinaci a v plantarni flexi s pronaci pietrvalo mirné oslabeni oproti druhé dolni
koncetiné. Rozsah pohybu je jiz symetricky jak aktivné, tak pasivné. U této pacientky
by bylo dle mého ndzoru vhodné v terapii pokracovat. Pti cviceni na stabilometrické
ploSiné byla ziejma nejistota pii pohybu vpied, predev§im na molitanové podlozce.
Malé vychylky byly bez problému na zdravé DK, ale na zranéné PDK dochazi
Kk dotekim druhé nohy pro vyrovnani stability. To ukazuje na nejistotu a nedostate¢nou
souhru bércovych svald. Pii stranovém pohybu o uzké bazi dochazi k souhybu bokti
avSak v n€kterych pifipadech komfortné;jsi v ramci krajnich pozic. Na délku trvani

scény, které se opakuji, ma vliv i zapamatovani si policek scény, jak jdou za sebou.

Dle grafickych vystupt lze u pacientky ¢. 4 zhodnotit efekt terapie
prostiednictvim stabilometrické ploSiny. Stoj o Siroké bazi nestabilitu neprokazuje, ale
umoznuje posoudit rozloZeni vahy pacientky. Pfi stoji o Siroké bazi na molitanové
podlozce prezentuje zhorSenou stabilitu pied terapii. Po terapii jsou vychylky mensi
a plynulejsi. Stoj o uzké bazi ukazuje pouze velmi malé vychylky, které jsou po terapii
vice plynulé, ale nestabilitu neprokazuji. Pfi stoji o izké bazi se zavienyma o¢ima

dochazi pted terapii k velkym vychylkdm jak pfedozadnim, tak stranovym, které

99



ukazuji nestabilitu. Po terapii jsou vychylky vyrazné mensi. Po cvi€eni na plosin¢ jsou
mensi predevsim ve sméru stranovém. Stoj na zdravé DK prokazuje zvysenou
nestabilitu pied cvicenim. Po cviceni jsou vychylky mensi. Pii stoji na zranéné¢ DK
dochazi k vychylkam jak pied terapii, tak po terapii. Vyrazné zlepSeni je az pii tietim
méfeni. Nakrogeni nelze hodnotit. Casy z dynamickych scén piedeviim u diagnostiky,

pravé a levé spirdly se zlepsily.

Dle vysledki této prace lze fici, ze U 2 ze 4 pacientll je mozné pomoci
grafickych vystupt systému Homebalance hodnotit vliv efektu terapie.
U 4 ze 4 pacientd dle ¢asovych zaznamii z dynamickych scén, doslo po terapii
K rychlejsimu zvladnuti scény. Cviceni na stabilometrické plosiné mélo pozitivni vliv na
rychlost reakce bércovych svali, ¢imz se docililo zvySeni stability a odstranéni nejistoty

pii pohybu v krajnich pozicich.

Stabilita hlezenniho kloubu ovliviiuje i bézny stoj a velikost jeho vychylek.
Pravé diky grafickému znazornéni lze snadno vidét, zda doslo ke zméné. Bohuzel vsak
klidny stoj ovliviiuji faktory jako naptiklad psychicky stav, aktudlni vegetativni stav,
unava ¢i dalSi. Pfi interpretaci grafil je nutné k tomu pfihlizet a jakoukoli zménu nebo
vliv nékterého z faktort K méfeni poznamenat. Zaroven je tfeba vzit v uvahu, ze
1 interpretace grafi mize byt do jisté miry subjektivni, proto by grafy mélo hodnotit
vice lidi. Pro hodnoceni efektu terapie a stability je nejvice vhodné pouzit ¢asové
rozdily z dynamickych scén. Ty maji konkrétni a jasnou vypovidajici hodnotu. V ramci
grafickych vystupti jsou nejvice vypovidajici grafy ze stoje na jedné dolni konceting,
kde Ize hodnotit 1 délku trvani scény, ale také stoj o Siroké bazi na molitanové podlozce
a stoj o uzké bazi se zavienyma o¢ima. Pro hodnoceni nejsou vhodné grafy nakroceni,
jelikoZ zde neni vidét, jak dlouho pacientovi trvalo na ploSinu nakro€it a tudiZ jsou
grafy i délky scén zkreslené. Délka scény neni objektivni, jelikoZ na grafu je vyznaceno
10 sloupcti bez ohledu na trvani scény a navic ploSina za¢ina spravné méfit, az kdyz je

na ni pfeneseno cca 8 kg hmotnosti.
Navrh zmén pro vySetieni a terapii pomoci stabilometrické plosiny

1) Nakroceni a nasledna stabilizace by mohla byt velmi vhodnym hodnoticim
atributem pro zjisténi nestability hlezenniho kloubu. Je vSak nutné scénu naprogramovat

tak, aby se méfeni automaticky spustilo az po zatizeni (naptiklad o velikosti 10 kg).
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Poté by bylo méteni velmi vypovidajici o schopnosti stabilizovat hlezenni kloub i celé
télo. Nasledn¢ i ziskané Casy z této scény by poskytly pfesné casové udaje, které lze
pouzit jako hodnotici kritérium. Pokud by se navic grafické zobrazeni upravilo tak, aby
kazdy zobrazeny sloupec odpovidal jedné vteiin¢ z dynamické scény, umoznilo by to
objektivné hodnotit dobu, v ramci které doslo k zastabilizovani. Tento tidaj by se dal

poté velmi dobfe porovnavat a interpretovat.

2) Pfi stoji na jedné dolni koncetiné by bylo také vhodné naprogramovat scénu
tak, aby se automaticky spustila az po prvnim zacileni sttedového policka. Tim by opét
doslo k jasnému startu méfeni a nedochazelo by k poc¢ate¢ni malé odchylce. Trvani scén

by nasledné bylo ptesnéjsi a Iépe hodnotitelné.

3) Pro doplnéni diagnostiky je ptinosné vyuzit i dynamické scény, jelikoz se zde
projevi rychlost a ptesnost reakce pifedevsim bércovych svalii. Pro hodnoceni by byly
nejvhodnéjsi scény diagnostika, piedozadni pohyb III a stranovy pohyb III. Vzdy
s opakovanim na molitanové podlozce. Pti pfedozadnim a stranovém pohybu se nejvice
projevi nejistota pii pohybu, kterd se naslednym cvicenim na stabilometrické plosin€ da
odstranit. Pozorovani pacienta pii plnéni dynamické scény poskytuje také mnoho
informaci nejen o stabilité, rychlosti a pfesnosti, ale také o jistoté provadéného pohybu.
To pfedevsim proto, Ze pii cviceni se pacient plné soustfedi na Sachovnici pred sebou

a svym pohybiim nevénuje takovou pozornost. Ty jsou provadény automaticky.

4) Pro dlouhodobou terapii na stabilometrické plosing by bylo pfinosné pridat
vice typt dynamickych scén. Popiipad¢ je nastavit tak, aby se policko, ptedstavujici cil,
objevilo pouze na uréity interval. Pacient by tak byl vice motivovan rychleji reagovat
a snazit se pfenést svoji vahu na policko v¢as. Pocet policek, které pacient mine, by také
bylo mozné porovnavat. To by poskytlo dal§i moznost pro posouzeni zlepseni rychlosti

a pfesnosti zacileni.

5) V této verzi systému Homebalance se délka trvani scény nezaznamenava do
paméti a je nutné ru¢né tento udaj zapsat ihned po ukonceni scény. Vytvorenim
automatického ukladani by vznikl ptehledny kontrolni soubor trvani dynamickych scén,

coz by usnadnilo nasledné porovnani jednotlivych cviceni.
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Nevyhodou pfi tomto cviceni je, ze ne vzdy pacienti dokézou udrzet korigovany
stoj. Casto v pribéhu cviéeni dochézi k protrakci ramen a predsunu hlavy. Z toho
divodu je potiebna kontrola jinou osobou. V piipadé zapujceni plosiny pacientovi
domti je na misté zvazit, zda je to u daného pacienta vhodné. Je nezadouci, aby pfi

cvic¢eni dochazelo k prohlubovani jiz ¢asto vadného drzeni t¢la.
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8 ZAVER

V bakalaiské praci jsou na zaklad¢ studia odborné literatury zpracovany
informace o anatomii a traumatologii hlezenniho kloubu, 0 posturalni stabilité,
posturografii a systému Homebalance, jelikoz tyto znalosti byly potfebné pro

zpracovani praktické ¢asti.

Praktickou cast 1ze rozdélit na dva oddily. Prvni ¢ést se vénuje
fyzioterapeutickym metodam, které byly pouzity v ramci terapie s pacienty po traumatu
hlezenniho kloubu. Cilem bylo vypracovat vstupni kineziologicky rozbor, na jehoz
zaklad¢ byl stanoven terapeuticky postup dle stavu pacienta. Jelikoz je noha a hlezenni
kloub zékladnim nosnym ¢lankem pfi stoji a chlizi, na 1é€bu a rehabilitaci by mél byt
bran dirazny zfetel. V ramci této prace podstoupili fyzioterapii (byli intenzivné
rehabilitovani) 4 pacienti po dobu 10 cvic¢ebnich jednotek, které trvaly v priméru
45 minut. V prubéhu terapie byly odstranény svalové dysbalance, byl zvétSen rozsah
pohybu a tim se v ramci béznych ¢innosti zlepsila kvalita jejich zivota. Subjektivné
i objektivné vsak jejich funkéni stav nebyl symetricky se zdravou dolni koncetinou.
Pokracovani v rehabilitaci by tedy bylo pfinosné, jelikoz existuje riziko opakovaného
zranéni, pfedevsim pii sportovni ¢innosti ¢i neCekaném pohybu. Po traumatu hlezenniho
kloubu se vSak nejcastéji indikuje pouze 8 - 10 cvic¢ebnich jednotek, které ne vzdy staci
k doléCeni. V dnesni uspéchané dobé zaroven ¢asto dochazi i ze strany pacienta
k podcenovani rehabilitace, coZ ma v budoucnu nepfiznivé nasledky. Se souhlasem

pacientt tedy terapie pokracovala po dobu dal$ich 6 cviceni na stabilometrické plosing.

Druhé ¢ast je zaméfena na posouzeni grafickych vystupt ziskanych pii méfeni
pred terapii, po terapii a po cviceni na ploSin€. U pacientek €. 1 a €. 4 je dle grafii mozné
efekt fyzioterapie prokazat i prostfednictvim stability téla. Je vidét, Ze se stav pacientek
zlepsil. Obé tyto pacientky pted zahajenim rehabilitace byly indikovany k nezatéZzovani
koncetiny a k uzivani francouzskych holi po dobu pfiblizn¢ 4-6 tydnt. To miize byt
jeden z duivodd, proc byla jejich stabilita z pocatku tolik narusena. U pacienta ¢. 2 byl
hlezenni kloub kviili poturazové vazivové prestavbé spise nepohyblivy a tudiz stabilni
J1Z na pocatku terapie a 1 stabilita téla byla velmi dobra. Zde nelze prokazat vliv terapie

prostfednictvim systému Homebalance. U pacienta €. 3, ktery byl aktivni sportovec,
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byla stabilita t¢la také velmi dobra uz na zacatku terapie. Zranény hlezenni kloub pfi
terapii prokazoval zndmky nestability, ty vSak byly kompenzovany ostatnimi

posturalnimi svaly. Z tohoto diivodu zde také nelze objektivné hodnotit vliv terapie.

Velkym ptinosem vsak je vyuziti dynamickych scén, které nejen ze jsou pro
pacienta zabavné a motivujici, ale zarovenn ndm poskytuji dalsi dilezité informace
o stavu pacienta. Pro objektivni hodnoceni Ize porovnavat délku trvani scény pred
terapii, po terapii a po cviceni na plosiné i ¢asy zaznamenané V prubéhu cviceni. Ty se
u vSech 4 pacientii postupné zlepSovaly. Rychlost, reakce 1 pfesnost byla na konci
vyrazné lepsi. Zaroveinl v prubéhu plnéni scény lze zjistit dalsi fyzické nedostatky.
Napriklad byla zfejma nejistota v krajnich pozicich pfedevs§im pfi stoji na molitanové
podlozce, ktera se cviCenim odstranila. Pacienti €. 1, 3, 4 po cviceni na stabilometrické
plosing tvrdily, ze je poté hlezno rozhybané. Zaroven dochdzi k posileni a zlepSeni
svalové souhry bércovych svalil. Dle tfetiho méfeni stoje o Siroké bazi Ize fici, ze
u vSech pacientd doslo pomoci cvic¢eni na plosiné k rovhomérnému rozlozeni vahy,
které predtim bylo u nékterych z nich nerovnomérné. Porovnanim ¢asovych piehledi
z dynamickych scén i dle grafti z 3. méteni 1ze usuzovat, Ze cviceni na stabilometrické

plosing je pfinosné a ma na stav pacienta pozitivni vliv.

Dle grafickych vystupi systému Homebalance je mozné objektivné prokazat
vliv efektu terapie, a to predevsim diky grafiim: stoji na molitanové podlozce, stoji
o uzké bazi se zavienyma ocima, stoji na zranéné dolni koncetiné. Upraveni scény
nakroceni, jak je zminéno v diskusi, by poskytlo dal$i velmi zajimavy udaj o schopnosti
a rychlosti stabilizace. Nelze vsak fici, Ze je to objektivni u vSech pacientt. Je nutné
ptihlédnou K typu zranéni, ke stavu pacienta, k pfedchozi 1é¢bé ¢i dalsim okolnostem,
jak je zfeymé u pacientt €. 2 a 3 viz vySe. Tuto praci by bylo vhodné doplnit o vyzkum

s vétsim souborem pacientli s podobnymi diagndézami.
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9 SEZNAM ZKRATEK

AA -alergologicka anamnéza
AGR - antigravitacni terapie
AO - atlantooccipitalni

AP - aktivni pohyb

ATC - articulatio talocruralis
Art. - kloub

Artt. - klouby

ASK - artroskopie

B - bolest

Bil. - bilateraln¢

Cca - ptiblizné

Cp - kr¢i pater

COP - centre of pressure

Cm - centimetr

COG - centre of gravity

CNS - centralni nervova soustava
CT - pocitacova tomografie
C/Th - ptechod kréni a hrudni pateie
DK - dolni koncetina

DKK - dolni koncetiny

Dx. - dexter

FA - farmakologicka anamnéza
FB - francouzské berle

FN - fakultni nemocnice

GA - gynekologick4 anamnéza
HAK - hormonalni antikoncepce
HAZ - hyperalgicka zona

HB - systém Homebalance

Hz - hertz - mérna jednotka
Homolat. - homolateralni

Kg - kilogram

Kontralat. - kontralateralni

KR - kineziologicky rozbor

L - leva

Lig. - ligamentum (vaz)

Ligg. - ligamenta (vazy)

LDK - leva dolni koncetina

Lp - bederni patef

m. - muskulus (sval)

Max. - maximus (veliky)
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mm.
mm
MT
MTP

NSA
OA
Obj.
oP

PA
PIR
PDK
PP
PV

RA
RHB
RTG

SA
SCM
SFTR

Si

Sp. A
Subj.
Sv.
SV
TC
Thp
T™MT
TrP

- musculi (svaly)

- milimetr

- mekké techniky

- metatarsofalangealni kloub

- nervus (nerv)

- nesteroidni antirevmatika

- osobni anamnéza

- objektivné

- omezeni pohybu

- prava

- pracovni anamnéza

- postizometricka relaxace

- prava dolni koncetina

- pasivni pohyb

- pfedozadni vychylka v grafu
- rotace

- rodinna anamnéza

- rehabilitace

- vySetfovaci metoda pomoci rentgenového zareni
- strana

- sekunda

- socialni anamnéza

- musculus sternocleidomastoideus
- metoda zapisu v rovinach sagitalni, frontalni, transverzalni a
rotaci

- sakroiliakalni skloubeni

- sportovni anamnéza

- subjektivné

- sval

- stranova vychylka v grafu

- talocruralni kloub

- hrudni patet

- tarsometatarsalni kloub

- trigger point — spoustovy bod
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14PRILOHY

Piiloha 1 - Kazuistika ¢&. 2 - Udaje ze vstupniho a vystupniho KR

Tabulka 9 - Vstupni a vystupni antropometrické méfeni (kazuistika ¢&. 2)

Vstupni méfeni (22.2.16) Vystupni méfeni (18.3.16)
Antropometrie DKK v.cm L p L P
Délka segmentii DK
Umbilikalni délka DK 101 101 101 101
Funkéni délka DK (od pfedni spiny) 88 88 88 88
Anatomické délka DK 84 84 84 84
Femur (po $térbinu kolenniho kloubu) 44 44 44 44
Bérec (od hlavicky fibuly) 38 38 38 38
Obody DK

Stehnnisval (15 cmnad patelou) 51 51 51 51
Nad patelou 38 38 38 38
Pies palelu 36,5 36,5 36,5 36,5
Tuberositas tibie 34 335 34 34
Lytkovy sval (15 cmod pately) 38 37 38 375
Bimalleolarni 26 27 26 27
Ptes patu 315 32 315 32
Pres 1.-V. metatarz 23 23 23 23

Legenda: Zlutd = zranénd DK; L-levd DK; P-pravd DK; DK-dolni koncetina

Tabulka 10 - Vstupni a vystupni goniometrické méfeni (kazuistika ¢. 2)

Vstupni méreni (22.2.16) | Vystupni méreni (18.3.16)
Ap | pp | ap [ PP | AP | PP | AP | PP
Goniometrie DKK (°) L P L P
Kyd&el Flexe 120 | 120 | 120 | 120 | 120 | 120 | 120 | 120
Extenze 20 20 20 20 20 20 20 20
Abdukce 40 40 40 40 40 40 40 40
Addukce 25 25 25 25 25 25 25 25
Zevnirotace 45 45 45 45 45 45 45 45
Vhitini rotace 35 35 30 30 35 35 35 35
Koleno Flexe 125 | 125 | 120 | 120 | 125 | 125 | 125 | 125
Extenze 0 0 0 0 0 0 0 0
Hlezno Dorzilni flexe 10 15 0 [5(0m]| 10 15 5 |10 (0OP)
Plantarni flexe 40 40 30 |35(0P)| 40 40 35 40
Inverze 25 40 25 35 40 40 40 40
Everze 15 25 10 15 25 25 15 25

Legenda: Zluta =zranénd DK; L-leva DK; P-pravd DK; AP-aktivni pohyb; PP-pasivni pohyb, OP-omezeni pohybu
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Tabulka 11 - Vstupni a vystupni svalovy test (kazuistika ¢. 2)

Vstupni méreni (22.2.16) | Vystupni méieni (18.3.16)
Svalovy test (dle Jandy) |_ P L P
Trup Flexe 5 5 5 5
Flexe s rotaci 5 5 5 5
Extenze 5 5 5 5
Kycel Flexe 5 5 5 5
Extenze 5 5 5 5
BExtenze (m. gluteus max.) 5 5 5 5
Abdukce 4 4+ 5 5
Addukce 4 4 4+ 4+
Zevnirotace 4+ 4+ 5- 5
‘Vnitini rotace 3+ 3+ 4 4
Koleno Flexe 5 5 5 5
Extenze 5 5 5 5
Hlezno DorZzalni flexe se supinaci 5 3 (OP) 5 4 (OP)
Plantamni flexe se supinaci 5 3 (OP) 5 4+ (OP)
Plantami flexe s pronaci 5 4 5 5
Plantamni flexe 5 3 (OP) 5 4 (OP)
Legenda: Zlutd =zranénd DK; L-levd DK; P-pravd DK;OP-omezeni pohybu; svalovd sila 1, 2, 3, 4, 5, znaménka +, - (vizs. 41)

Tabulka 12 - Vstupni a vystupni vySetfeni zkracenych svali (kazuistika ¢. 2)

Vstupni vySetieni (22. 2. 16) | Vystupni vySeti-eni (18. 3. 16)

Zkracené svaly (dle Jandy) L P L P
Paravertebralni svaly 2 2 2 2
Lateroflexe trupu 1 1 0 0
M. lliopsoas 1 1 0 0
M. rectus femoris 1 1 1 1
M. tensor fascie latae 1 1 1 1
Flexory kolenniho kloubu 0 0 0 0
Zevnirotatory kycle 0 1 0 0
Adduktory kycle 0 0 0 0
M. gastrocnemius 0 0(OP) 0 0(OP)
M. soleus 0 0(OP) 0 0(OP)

Legenda: 0 = Zddné zkrdceni; 1 = malé zkrdceni; 2 = velké zkrdceni; OP - omezeni pohybu; Zlutd = zranénd DK
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Piiloha 2 - Kazuistika ¢. 3 - Udaje ze vstupniho a vystupniho KR

Tabulka 13 - Vstupni a vystupni antropometrické méfeni (kazuistika ¢. 3)

Vstupni méreni (17. 2. 16) |Vystupni méreni (18. 3. 16)
Antropometrie DKK v cm L | P L | P
Délka segmentl DK
Umbilikalni délka DK 104 104 104 104
Funkcni délka DK (od predni spiny) 92 92 92 92
Anatomicka délka DK 84 84 84 84
Femur (po Stérbinu kolenniho kloubu 42 42 42 42
Bérec (od hlavicky fibuly) 40 40 40 40
Obody DK

Stehnnisval (15 cm nad patelou) 51 51,5 51 51,5
Nad patelou 38 38 38 38
Pres palelu 38 38 38 38
Tuberositas tibie 35 35 35 35
Lytkovy sval (16 cm od pately) 40 40,5 40 40,5
Bimalleolarni 26 26,5 26 26
Pfes patu a nart 34 34 34 34
Pfes |.-V. metatarz 26 26 26 26

Legenda: Zlutd = zranénad DK; L-levd DK; P-pravd DK; DK-dolIni koncetina

Tabulka 14 - Vstupni a vystupni goniometrické méieni (kazuistika ¢. 3)

Vstupni méreni (17. 2. 16) Vystupni méreni (18. 3. 16)
Ap | pp | Aap [ PP | AP | PP | AP | PP
Goniometrie DKK ve (°) L P L P
Kycel Flexe 130 130 130 130 130 130 130 130
Extenze 15 15 15 15 15 15 15 15
Abdukce 45 45 45 45 45 45 45 45
Addukce 35 35 35 35 35 35 35 35
Zevnirotace 45 45 45 45 45 45 45 45
Vnitfni rotace 30 30 25 25 35 35 35 35
Koleno Flexe 130 130 130 130 130 130 130 130
Extenze -5 -5 -5 -5 -5 -5 -5 -5
Hlezno Dorzalniflexe 10 20 5 20 10 20 10 20
Plantarniflexe| 50 50 50 50 50 50 50 50
Inverze 35 35 30 35 35 35 35 35
Everze 10 15 5 15 15 15 15 15

Legenda: Zlutd = zranénd; L- levd DK;P- pravd DK; AP - aktivni pohyb; PP- pasivni pohyb
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Tabulka 15 - Vstupni a vystupni svalovy test (kazuistika &. 3)

Vstupni méreni (17. 2. 16) |Vystupni méreni (18. 3. 16)
Svalovy test (dle Jandy) [L P L p
Trup Flexe 4 - 4 -
Flexe s rotaci 4 4 4 4
Extenze 4 - 4 -
Kycel Flexe 5 5 5 5
Extenze 4 4+ 4+ 4+
Extenze (m. gluteus max.) 3+ 4 4 4
Abdukce 5 5 5 5
Addukce 3+ 3+ 4- 4
Zevnirotace 5 4 5 4
Vnitfni rotace 5 4 5 4
Koleno |Flexe 5 5 5 5
Extenze 5 5 5 5
Hlezno |Dorzalniflexe se supinaci 5 3 5 5-
Plantarni flexe se supinaci 5 3 5 5-
Plantarniflexe s pronaci 5 3 5 5
Plantarniflexe 5 3 5 5
Lege nda: Zlutd = zranénd DK; L-levd DK; P-pravd DK; svalovd sila 1, 2, 3, 4, 5, znaménka +, - (vizs. 41 )

Tabulka 16 - Vstupni a vystupni vySetfeni zkracenych svali (kazuistika ¢. 3)

Vstupni vysetieni (17. 2. 16) Vystupni vySetieni (18. 3. 16
Zkracené svaly (dle Jandy) L p L P
Paravertebralni svaly 0 0 0 0
Lateroflexe trupu 0 0 0 0
M. lliopsoas 0 0 0 0
M. rectus femoris 1 1 1 1
M. tensor fascie latae 1 1 1 1
Flexory kolenniho kloubu 0 0 0 0
Zevni rotatory kycle 0 1 0 0
Adduktory kycle 0 0 0 0
M. gastrocnemius 0 0 0 0
M. soleus 0 0 0 0

Legenda: 0 = Zddné zkrdceni; 1 = malé zkrdceni; 2 = velké zkrdceni; Zlutd=zranénd DK; L- leva DK; P- pravd DK
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Piiloha 3 - Kazuistika ¢&. 4 - Udaje ze vstupniho a vystupniho KR

Tabulka 17 - Vstupni a vystupni antropometrické méreni (kazuistika ¢. 4)

Vstupni méfeni (22. 2. 16) | Vystupni méfeni (22. 3. 16)
Antropometrie DKK v.cm L | P L | P
Délka segmenti DK
Umbilikalni délka DK 98 98 98 98
Funkéni délka DK (od predni spiny) 86 86 86 86
Anatomickd délka DK 80 80 80 80
Femur (po $térbinu kolenniho kloubu) 39 39 39 39
Bérec (od hlavigky fibuly) 38,5 38,5 38,5 38,5
Obody DK

Stehnnisval (15 cm nad patelou) 52,5 52,5 52,5 52,5
Nad patelou 38 38,5 38,5 38,5
Pfes palelu 37 37 37 37
Tuberositas tibie 34 33,4 34 33,4
Lytkovy sval (15 cm od pately) 38,5 37,5 38,5 38,5
Bimalleolarni 25 25 25 25
Ptes patu 30 30,5 30 30,5
Pres |.-V. metatarz 22,5 22,5 22,5 22,5

Legenda: Zlutd = zranénd DK; L - levd DK; P - pravd DK; DK - dolni koncetina

Tabulka 18 - Vstupni a vystupni goniometrické méreni (kazuistika ¢. 4)

Vstupni méfeni (22. 2. 16)

Vystupni méreni (22. 3. 16)

L P

L P

Goniometrie DKK ve (°)

AP | PP | AP | PP

AP | PP |AP |pPP

Kycel Flexe 125 | 125 | 125 | 125 | 125 | 125 | 125 | 125
Extenze 10 15 10 15 15 15 15 15
Abdukce 45 45 45 45 45 45 45 45
Addukce 30 30 30 30 30 30 30 30

Zevnirotace

45 45 45 45

45 45 45 45

Vnitfni rotace

35 35 30 30

35 35 35 35

Koleno |Flexe

130 | 130 | 130 | 130

130 | 130 | 130 | 130

Extenze

-10 -10 | -10 | -10

-10 -10 -10 -10

Hlezno Dorzalniflexe

15 | 20 |[5(B)|20(B)

15 20 15 20

Plantarni flexe

50 50 50 50

50 50 50 50

Inverze

50 | 50 |45(B)|45(B)

50 50 50 50

Everze

20 | 20 |15(B)|15(B)

25 25 25 25

Legenda: Zlutd = zranénd DK; L - leva DK; P - pravd DK; AP - aktivni pohyb; PP - pasivni pohyb; B - bolest
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Tabulka 19 - Vstupni a vystupni svalovy test (kazuistika &. 4)

Vstupni vySetieni (22. 2. 16)

Vystupni vysetieni (22. 3. 16)

Svalovy test (dle Jandy) L P L P
Trup Flexe 5 - 5 -
Flexe s rotaci 5 5 5 5

Extenze 5 - 5 -

Kycel Flexe 5 5 5 5
Extenze 3+ 3+ 4 4

Extenze (m. gluteus max.) 3 3 4- 4-

Abdukce 5- 5 5 5

Addukce 4- 4 4+ 4+

Zevnirotace 3 3 4 4

Vnittni rotace 4- 4- 4 4

Koleno Flexe 4+ 4- 5- 5-
Extenze 5 5 5 5

Hlezno Dorzalni flexe se supinaci 4+ 3+ 5 4+
Plantarni flexe se supinaci 5 5 5 5

Plantarni flexe s pronaci 5 3B 5 4+

Plantarni flexe 5 4+ 5 5

Legenda: Zlutd = zranénd DK; L- levd DK; P- pravd DK; B - bolest; svalovd sila 1, 2, 3, 4, 5, znaménka +, - (vizs.41 )

Tabulka 20 - Vstupni a vystupni vySetfeni zkracenych svali (kazuistika ¢. 4)

Vstupni vysetreni (22. 2. 16)

Vystupni vySetieni (22. 3. 16)

Zkracené svaly L

L

P

Paravertebralni svaly

Lateroflexe trupu

M. lliopsoas

M. rectus femoris

M. tensor fascie latae

Flexory kolenniho kloubu

Zevnirotatory kycle

Adduktory kycle

M. triceps surae

O|0O|0O|0|O|Rr|O|O|O

o|lo|r|[O|O|R(|(Fk|O|O]|@
O|0O|O|O|O|O|O|O|O

o|Oo|Oo|Oo|Oo|Oo|O|O|O

M. soleus

o

o
o

o

Legenda: 0 = Zadné zkrdceni; 1 = malé zkrdceni; 2 = velké zkrdceni; Zlutd = zranénd DK; L- levd DK; P-prava DK
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Piiloha 4 — Pacient ¢. 1 — Vysledky stabilometrického méieni v grafech

Obrazek 8 - Pacient €. 1 - Stoj o Siroké bazi
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Obrazek 9 - Pacient €. 1 - Stoj o Siroké bazi na molitanové podloZce
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Obriazek 10 - Pacient €. 1 - Stoj o uzké bazi
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Obrazek 11 - Pacient ¢. 1 - Stoj o uzké bazi se zavirenyma o¢ima
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Obrazek 12 - Pacient €. 1 - Stoj na zdravé dolni koncetiné
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Obrazek 13 - Pacient €. 1 - Stoj na zranéné dolni koncetiné
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Obrazek 14 - Pacient ¢. 1 - Nakroceni zdravou dolni kon¢etinou
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Obrazek 15 - Pacient ¢. 1 - Nakroceni zranénou dolni konéetinou
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Obrazek 16 - Pacient ¢. 1 - Dynamicka scéna - Diagnostika

| |
l{men) LD {rnen ()
/ —\\ [ Vo = ol ——r
- =3 TS =~
i ey lisy o \s)
PDK|
19.2.2016 a) Statokineziogram b) stranova vychylka(SV) ¢) pfedozadni vychylka(PV)
| |
I(men) LD (men L’g-m)
,& N1 L ./V\\ P e = o
() s} \s)
PDK|
22.3.2016 a) Statokineziogram b) stranova vychylka(SV) ¢) pfedozadni vychylka(PV)
| |
) LD i (e
ﬁ /"J '\ > f_\\/ ‘\ _ ~ A \’\-’J
({mem) b sy )
PDK|
7.4.2016 a) Statokineziogram b) stranova vychylka(SV) ¢) pfedozadni vychylka(PV)
Obrazek 17 - Pacient €. 1 - Dynamicka scéna - Prava spirala
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Obrazek 18 - Pacient ¢. 1 - Dynamicka scéna - Leva spirala
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Tabulka 21 - Pacient &. 1 - Casovy piehled dynamickych scén (Diagnostika)

Diagnostika 1. méeni (19. 2. 16)| 2. méFeni (22. 3. 16)| 3. mé&Feni (7. 4. 16)
Stoj na zdravé DK 0:11 0:12 0:12
Stoj na zranéné DK 0:12 0:11 0:11
Nakrok na zdravé DK 0:13 0:15 0:15
Nakrok na zranéné DK 0:14 0:12 0:14
Scéna diagnostika 1:18 1:15 1:00
Prava spirdla 0:57 0:53 0:43
Leva spirdla 0:52 0:49 0:37
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Priloha 5 — Pacient €. 2 — Vysledky stabilometrického méreni v grafech

Obrazek 19 - Pacient €. 2 - Stoj o Siroké bazi
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Obrazek 21 - Pacient €. 2 - Stoj o uzké bazi
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Obrazek 23 - Pacient €. 2 - Stoj na zdravé dolni koncetiné
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Obrazek 25 - Pacient ¢. 2 - Nakroceni zdravou dolni kon¢etinou
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Obrazek 26 - Pacient €. 2 - Nakrodeni zranénou dolni konéetinou
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Obrazek 27 - Pacient ¢. 2 - Dynamicka scéna - Diagnostika
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Obrazek 28 - Pacient €. 2 - Dynamicka scéna - Prava spirala
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Obrazek 29 - Pacient €. 2 - Dynamicka scéna - Leva spirala
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Tabulka 22 — Pacient & 2 — Casovy piehled dynamickych scén (Diagnostika)

Diagnostika - Pacient €. 2|1. méieni (22. 2. 16)| 2. méFeni (18. 3. 16)| 3. méFeni (7. 4. 16)
Scéna diagnostika 1:19 1:17 1:03
Stoj na zdravé DK 0:12 0:11 0:11
Stoj na zranéné DK 0:11 0:13 0:11
Ndkrok na zdravé DK 0:15 0:15 0:14
Ndakrok na zranéné DK 0:13 0:14 0:15
Prava spirdla 0:56 0:57 0:49
Leva spirala 0:57 0:53 0:38
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Priloha 6 — Pacient ¢. 3 — VysledKky stabilometrického méreni v grafech

Obrazek 30 - Pacient €. 3 - Stoj o Siroké bazi
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Obrazek 31 - Pacient €. 3 - Stoj o Siroké bazi na molitanové podloZce
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Obrazek 32 - Pacient €. 3 - Stoj o uzké bazi
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| |
() LDK] {imen) i
e = e
I{men) is) S,
PDK
17.2.2016 a) Statokineziogram b) stranova vychylka(SV) ¢) pfedozadni vychylka(PV)
| |
(i) LDK lienen) nen
——— P~ —— |t
I(nen) (s) s}
PDK
18.3.2016 a) Statokineziogram b) stranova vychylka(SV) ¢) pifedozadni vychylka(PV)
| |
(meo) LDK {imen) fimnen)
I L Vg o W e o S R S P W e e
I(men) (s) )
PDK|
7.4.2016 a) Statokineziogram b) stranova vychylka(SV) ¢) pfedozadni vychylka(PV)

134



Obrazek 34 - Pacient ¢. 3 - Stoj na zdravé dolni koncetiné
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Obrazek 35 - Pacient ¢. 3 - Stoj na zranéné dolni koncetiné
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Obrazek 36 - Pacient ¢. 3 - Nakroceni zdravou dolni kon¢etinou
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Obrazek 38 - Pacient ¢. 3 - Dynamicka scéna - Diagnostika
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Obrazek 40 - Pacient ¢. 3 - Dynamicka scéna - Leva spirala
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Tabulka 23 - Pacient & 3 - Casovy piehled dynamickych scén (Diagnostika)

Diagnostika - pacient €. 3 [1. mé&ieni (17. 2. 16)|2. mé&feni (18. 3. 16)| 3. mé&Feni (7. 4. 16)
Scéna diagnostika 1:44 1:28 1:03
Stoj na zdravé DK 0:11 0:12 0:12
Stoj na zranéné DK 0:14 0:12 0:11
Nakrok na zdravé DK 0:14 0:13 0:13
Nakrok na zranéné DK 0:14 0:14 0:16
Prava spirala 1:05 0:56 0:50
Leva spirala 1:00 0:54 0:41
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Piiloha 7 — Pacient ¢. 4 — Vysledky stabilometrického méreni v grafech

Obrazek 41 - Pacient ¢. 4 - Stoj o Siroké bazi
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Obrazek 43 - Pacient €. 4 - Stoj o uzké bazi
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Obrazek 45 - Pacient ¢. 4 - Stoj na zdravé dolni koncetiné
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Obrazek 47 - Pacient ¢. 4 - Nakroceni zdravou dolni kon¢etinou
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Obrazek 49 - Pacient ¢. 4 - Dynamicka scéna - Diagnostika
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Obrazek 50 - Pacient ¢. 4 - Dynamicka scéna - Prava spirala
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Obrazek 51 - Pacient ¢. 4 - Dynamicka scéna - Leva spirala
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Tabulka 24 - Pacient &. 4 - Casovy piehled dynamickych scén (Diagnostika)

Diagnostika - Pacient €. 4 |1. mé&ieni (22. 2. 2016) |2. mé&Feni (22. 3. 16)| 3. méfeni (7. 4. 16)
Scéna diagnostika 1:19 1:15 1:.01
Stoj na zdravé DK 0:12 0:12 0:12
Stoj na zranéné DK 0:13 0:13 0:13
Nakrok na zdravé DK 0:16 0:14 0:14
Nakrok na zdranéné DK 0:15 0:13 0:16
Prava spirala 1:00 0:43 0:43
Leva spirala 0:44 0:45 0:42
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P¥iloha 8 — Pacient &. 1 — Casy dynamickych scén (cvieni)

Tabulka 25 - Pacient & 1 - Casy dynamickych scén (cvienti)

Dynamické 22.3. 24. 3. 29.3. 31.3. 2.4, 7.4
scény
Rovnomérné | 0:44 0:44 (M) 0:41 1:10 (M)- 2s 0:42 (M)-C
rozmisténi 0:49 (M) 0:43 0:44 (M) 1:05 (M)- 2s-UB 0:49 (M)-C-UB
" 0:46 - UB 0:45-C-UB
0:56(M) - UB
Malé 0:33 - UB
vychylky I 0:29 (M) - UB
Malé 0:41 0:57-N 0:39
vychylky I 0:38 (m) 0:46 (M) -N 0:36 (m)-1D
nalDK 0:40 (M) 0:29 (M)
(zdrava)
Malé 0:50 0:38-N 0:36
vychylky I 0:48 (m) 0:33(M)-N 0:27 (m)
nalDK 0:51 (M) 0:28 (M)
(zranénad)
Malé 0:50 0:52-1D
vychylky II 0:49 (m) 0:48 (M)
(zdrava) 0:48 (M)
Malé 0:47 0:45
vychylky II 0:46 (m) 0:56 (M)
(zranéna) 0:46 (M)
Piedozadni 0:32
pohyb | 0:29 (M) - UB
Predozadni 1:40 1:36 (M) 2:01-2s 2:12 (M) - 2s 2:17 (M)-2s-C 1:31 (M)-C-UB
pohyb 111 1:48 (M) 1:20 2:19 (M)- 2s 2:23 (M) 25-UB | 1:49-25-C 1:36 (M)-C
1:51 -28 1:58-25-C-UB 1:20-C
2:10 (M)- 2s 2:32 (M)-2s-C-
UB
Stranovy 0:46 - UB
pohyb | 1:07 (M) - UB
Stranovy 2:12-2s-UB 2:03 (M)-2s
pohyb I1 2:36 (M)-25-UB | 2:36 (M)-2s-UB
Stranovy 2:24 2:06 (M) 2:52-2s 2:34-25-C 1:57-(M)-C
pohyb 111 2:19 (M) 1:46 2:43 (M) -2s 2:56 (M)-2s-C 2:19 (M)-C-UB
St¥idani 0:44 - UB 1:05 (M)-25-C
pata-§pitka 0:46 (M) - UB 0:59-25-C
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KF¥iz 0:41 0:46 (M)
0:39 (M) 0:35
Nahodna 1:19 1:33 (M)-2s 1:31-2s-C
cesta 1:14 (M) 1:46 (M)-2s-UB | 1:41 (M)-2s-C
Nahodna 3:19
cesta dlouha | 3:27 (M)
Stoj na 0:11
zdravé 0:11 (m)
0:11 (M)
Stoj na 0:12
zranéné 0:11 (m)
0:11 (M)
Scéna 9 Grovni — pét
vesmir minut

Legenda: M-molitanova podlozka vétsi, m-molitanova podlozka mensi N-nakro¢eni, C-zvySena citlivost, 2s-délka

setrvani na poli¢ku po dobu 2s, UB-zuzen4 baze
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P¥iloha 9 — Pacient &. 2 — Casy dynamickych scén (cvieni)

Tabulka 26 - Pacient &. 2 - Casy dynamickych scén (cvi¢eni)

Dynamické 18. 3. 22.3. 24.3. 30.3 4.4, 7.4.
scény
Rovnomérné 0:46 (M) 0:47 1:07 (M)-2s -C | 0:48 (M)-C
rozmisténi 0:43 0:51 (M) 1:07 (M)-2s-C- | 0:50 (M)-C-UB
i 0:54-28 UB 0:47
1:01 (M)-|2s
Malé 0:37-UB
vychylky I 0:47 (M)- UB
Malé 0:59 0:43-N
vychylky I 0:44 (m) 0:30 (M)-N
nalDK 1:06 (M)-1D
(zdrava)
Malé 0:55-3D 0:42-N
vychylky I 0:40 (m)-1D 0:30 (M)-N
nalDK 1:28 (M)-5D
(zranénad)
Malé 1:00 1:05-1D
vychylky II 1:06 (m)-1D 0:56 (m)
(zdrava) 1:07 (M) 1:28 (M)
Malé 1:03-1D 0:59
vychylky II 1:08 (m) 1:08 (m)-1D
(zranéna) 1:12 (M) 1:47 (M)
Predozadni 1:33 1:36- UB 1:32 (M) 1:59-2s 1:57 (M)-2s-C 0:42 (M)-C
pohyb 111 1:37 (M) 1:39(M)- UB 1:21 1:53 (M)-12s 2:14 (M)-2s-C- | 0:52 (M)-C-UB
1:27-UB 1:59-25 - UB UB 0:42
1:25(M)- UB 2:07 (M)-2s-UB
Stranovy 0:56- UB 1:04(M)- UB
pohyb | 1:05 (M)- UB 0:44- UB
Stranovy 2:25-2s - UB 2:06 (M)-2s -C
pohyb 11 2:43 (M)-2s - 2:11 (M)-2s-C-
UB UB
Stranovy 2:02 2:06- UB 2:03 (M) 2:25-25 1:58 (M)-C
pohyb 111 1:57 (M) 3:50(M)- UB 1:55 2:43 (M)-12s 2:40 (M)-C-UB
1:58-C- UB
Stiidani 1:01-C 0:56-2s-C-UB
pata-Spitka 1:01-C- UB 1:24 (M)-2s-C-
UB

KF¥iZ 0:42 0:47

0:43 (M) 0:40 (M)
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Diagonaly 1:38
1:25 (M)

Nahodna 1:10 2:10 (M)-2s-C
cesta 1:20 (M) 1:49-2s-C
Nahodna 3:22
cesta dlouha 3:20 (M)
Stoj na 0:11
zdravé 0:12 (m)

0:11 (M)
Stoj na 0:12
zranéné 0:11 (m)

0:12 (M)
Scéna vesmir 13 arovni

Legenda: M-molitanova podlozka vétsi, m-molitanova podlozka mensi N-nakroceni, C-zvySena citlivost, 2s-délka

setrvani na poli¢ku po dobu 2s, UB-zuzen4 baze
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P¥iloha 10 — Pacient & 3 — Casy dynamickych scén (cviceni)

Tabulka 27 - Pacient & 3 - Casy dynamickych scén (cvigeni)

Dynamické 22.3. 24.3. 29.3. 31.3. 5.4. 74
scény
Rovnomérné | 0:57 0:47 (M) 1:07-2s 1:10 (M)-|2s 0:49 0:50-C
rozmisténi 0:57 (M) 0:48 1:12 (M)-28 1:19 (M)-/2s- 0:52 (M) 0:48 (M)-C
i UB 0:58 (M)-C-UB
Malé 0:43 0:46 0:55-N 0:38
vychylky I 0:37 (m) 0:35 (m) 0:36 (M)-N 0:46 (m)
nalDK 0:42 (M) 0:33 (M) 0:35 (M)
(zdrava)
Malé 1:45-1D 0:38 2:05-N 0:42-1D
vychylky I 1:51 (m)-1D 0:57 (m)-2D 1:43 (M)-N 0:41 (m)
nalDK 2:53 (M)-xD 1:29 (M)-2D 0:37 (M)
(zranéna)
Malé 108 1:02
vychylky I 1:01 (m) 1:09 (M)-1D
(zdrava) 0:56 (M)
Malé 1:38 1:34-2D
vychylky II 0:58 (m) 1:36 (M)-3D
(zranéna) 2:14 (M)-3D
Piedozadni 1:33-UB
pohyb | 1:52 (M)- UB
Predozadni | 1:39 1:44 (M) 2:0128 2:26 (M)-125 1:26 1:45 (M)-C
pohyb 111 2:03 (M) 1:26 2:16 (M)-|2s 2:13 (M)- 2s- 1:36 (M) 1:41 (M)-C-UB
UB 1:37-C-UB
Stranovy 0:53-UB
pohyb | 0:55- UB
Stranovy 2:10 (M)-/2s 1:30
pohyb 11 2:42(M)-25-UB | 1:35 (M)
Stranovy 1:59 2:27(M) 2:44-2s 1:57 2:14 (M)-C
pohyb 111 2:21 (M) 1:46 2.43 (M)-25 2:11 (M) 3:13 (M)-C-UB
2:06-C-UB
Spirala 1:25-2s
prava 1:25 (M)-2s
Spirala leva 1:17-2s
1:28 (M)-|2s
Nahodna 1:23 1:08 1:35-2s-C
cesta 1:36 (M) 1:08 (M) 1:51 (M)-2s-C
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Stoj na 0:11
zdravé 0:11 (m)
0:13 (M)
Stoj na 0:12
zranéné 0:12 (m)
0:12 (M)
Scéna vesmir 18 policek

Legenda: M-molitanova podlozka vétsi, m-molitanova podlozka mensi N-nakroceni, C-zvySena citlivost, 2s-délka

setrvani na poli¢ku po dobu 2s, UB-ziizena béze
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Piiloha 11 — Pacient & 4 — Casy dynamickych scén (cviceni)

Tabulka 28 - Pacient &. 4 - Casy dynamickych scén (cvicent)

Dynamické 22.3. 24.3. 29.3. 31.3. 5.4. 7.4.
scény
Dlouha 5:36
scéna 5:37 (M)
Rovnomérné | 0:41 0:44 0:47 1:29 (M)-2s 0:57 (M)|-2s-C
rozmisténi 0:48 (M) 0:42 (M) 0:47 (M) 1:38 -2s 1:00-2s-C
1 0:49- UB 0:47 (M)-C
0:47 (M)-UB 0:42-C

Malé 0:34- UB
vychylky I 0:34 (m)- UB

0:38 (M)- UB
Malé 0:41 0:33 0:38-N 0:33
vychylky I 0:46 (m)-1D 0:35 (m) 0:32 (M)-N 0:32 (m)
nalDK 0:37 (M) 0:39 (M) 0:38 (M)-N 0:33 (M)
(zdrava)
Malé 1:04-1D 1:22-3D 0:56-N 0:45
vychylky I 0:34 (m) 0:50 (m)-3D 0:41 (M)-N 0:33 (m)
na 1 DK 0:49 (M)-1D 1:24 (M)-3D 0:56 (M)-N 0:45 (M)
(zranénad)
Malé 0:54
vychylky II 0:56 (M)
(zdrava)
Malé 1:09-1D
vychylky IT 1:45 (M)-5D
(zranéna)
Piedozadni 0:29- UB
pohyb | 0:29 (M)- UB
Piedozadni 1:01- UB
pohyb 11 1:03 (M)- UB
P¥edozadni 1:28 1:25 2:03 (M)- 2s- 2:13(M) -2s-C-
pohyb 111 1:43 (M) 1:30 (M) UB UB

1:57-25-UB 2:22(M)|-2s-C
1:24 (M)-C
1:29-C
Stranovy 0:54- UB
pohyb | 0:55 (M)- UB
Stranovy 2:18 (M)-2s-
pohyb I1 UB
2:09-25-UB
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Stranovy 2:11 2:08- UB 1:47 2:28(M) -2s-C
pohyb 111 2:01 (M) 2:34 (M)- UB 1:54 (M) 3:10(M)-2s-C-
UB
1:58-C
2:08-C-UB
Leva $picka 0:34
0:29 (M)
Prava $picka | 0:30 0:30
0:26 (M) 0:27 (M)
Leva pata 0:32- UB
0:34 (M)- UB
Prava pata 0:30
0:31 (M)
Stitidani 0:59 1:03 0:57
nohou 1:01 (M) 1:12 (M) 0:58 (M)
Stitidani 0:44
pata-$picka 0:47 (M)
Spirala 0:42 0:42
prava 0:38 (M) 0:47 (M)
Spirila leva 0:53
0:47 (M)
Kriz 0:39 0:35 (M)-UB
0:33 (M) 0:35-UB
1:07 (M)-25-UB
0:54-25-UB
Diagonaly 1:22 1:08-UB 1:28 (M)
1:14 (M) 1:24 (M)-UB 1:23
Nahodna 1:08 1:08 (M) 1:07 1:32 (M)-|2s 1:30-2s-C
cesta 1:04 (M) 1:05 1:15 (M) 1:22-2s 1:34 (M) -2s-C
Stoj na 0:12
zdravé 0:12 (m)
0:11 (M)
Stoj na 0:11
zranéné 0:11 (m)
0:11 (M)

Legenda: M-molitanova podlozka vétsi, m-molitanova podlozka mensi N-nakroceni, C-zvySena citlivost, 2s-délka

setrvani na poli¢ku po dobu 2s, UB-zuZena baze
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Priloha 12 — Navrh informovaného souhlasu

INFORMOVANY SOUHLAS

V souladu se zakonem &.372/2011 Sb. o zdravotnich sluzbach a Umluvou o lidskych
pravech a biomedicing€ ¢. 96/2001, Vas zadam o souhlas k vySetfeni a nasledné terapii.
Dale Vas zadam o souhlas k nahlizeni do Vasi zdravotnické dokumentace osobou
ziskavajici zpusobilost k vykonu zdravotnického povolani v ramci praktické vyuky a s
uvefejnénim vysledkd terapie v ramci bakalaiské prace na Ceském vysokém udeni
technickém v Praze, Fakult¢ biomedicinského inzenyrstvi. Osobni data v této studii

nebudou uvedena.

Dnesniho dne jsem byl(a) poucen(a) o pldnovaném vysetieni a ndsledné terapii.
Prohlasuji a svym nize uvedenym vlastnoruénim podpisem potvrzuji, ze odborny
pracovnik, ktery mi poskytl pouceni, mi osobné vysvétlil vSe, co je obsahem tohoto
pisemného informovaného souhlasu a bylo mi umoZznéno klast otazky, které mi byly

zodpovézeny.

ProhlaSuji, Ze jsem shora uvedenému pouceni pln€ porozumeél(a) a vyslovné souhlasim s

provedenim vySetfeni a naslednou terapii.

Souhlasim s nahliZzenim niZe jmenované osoby do mé dokumentace a s uvefejnénim

vysledku terapie v ramci studie.

Osoba, ktera provedla pouceni — studentka Anna Pésingerova

Podpis osoby, ktera provedla pouceni.................ooooiiiiiia

Vlastnorucni podpis pacienta............c.ooeveiueeiieenniennnnnnnnns
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