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Souhrn:

Cilem této prace je zhodnotit stav pacientil po ruptufe Achillovy Slachy a stanovit
idedlni rehabilitacni plan, ktery jim bude nejvice prospéSny. Prace je sloZena z teoretické
¢asti, ve které jsou shrnuty teoretické poznatky této problematiky, jako anatomie a
kineziologie, etiologie ruptury a jeji terapie, a v neposledni fad¢ také souhrn nejéastéji
vyuZzivanych lécebné-rehabilitacnich metod. Prakticka ¢ast obsahuje Ctyfi kazuistiky, které
dale délime na dva soubory, kazdy s jinou problematikou a podle toho i jinak probihajici
rehabilitaci s jinym rehabilitaénim planem. Prakticka cast také obsahuje kapitolu metody
testovani pacientil, ve které jsou shrnuta veskera vysSetfeni, kterd byla v praci provedena.
Zavérem prace je diskuze, kde byly diskutovany tfi hypotézy. Prace je doplnéna

fotodokumentaci.
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Uvod

Kdyz se fekne Achillova §lacha, asi kazdy si vzpomene na bajného feckého hrdinu
Achillea a jeho jediné zranitelné misto. Za dob Achillea byla ruptura této Slachy velice
vazné zranéni, které bojovnika vyfadilo z boje a ten tak mohl na bojisti pfijit o zivot. Dnes
nastésti toto zranéni nemusi byt tak fatdlni, nicméné je velmi vdzné a v mnoha ptipadech

musi byt feseno chirurgickym zakrokem a rehabilitaci.

V dnesni dobé mame spoustu moznosti 1é€by poranéni Achillovy Slachy. Od
zékladnich 1é¢ebné rehabilitacnich cviceni, praci s mékkymi technikami, fyzikalni terapii
az po relativné nové techniky jako napft. spiralni dynamika. Staci si jen vybrat a vytvofit

takovy rehabilitacni plan, ktery bude pacientovi nejvice prospesny.

Problematika Achillovy Slachy a hlavné jeji ruptura se tyka predevSim muzd
sttedniho véku, ktefi se typicky pfi rekreacnim sportu nedostate¢né zahieji a protahnou.
Vliv na toto poranéni mohou mit i ptfedesla zranéni v oblasti nohy ¢i §Slachy, ktera mohla
zanechat ve struktufe Slachy mikrotraumata, stejné tak jako nadmérné ptetézovani napt. ze
sportu. Pacienty instruujeme k péci o jizvu, posilovaci cvi¢eni a protahovaci cviceni, jak
kvili obnové ztracené funkce, ale i jako predchdzeni sekundarnim komplikacim, popft. i do

budoucna predchazeni dalSich zranéni.

Tato prace je zaméfena pravé na problematiku ruptury Achillovy Slachy,
zaznamenava teoretické poznatky lé¢ebné rehabilitace a z oblasti anatomie, kineziologie a
1é€by ruptury. Do praktické €asti byli zafazeni 1 pacienti, ktefi jsou po tomto zranéni jiz
delsi dobu a to ztoho divodu, aby bylo poukdziano na to, jak je dulezité jiz
Vv prvopocatcich rehabilitace tyto pacienty edukovat, zvolit spravné lécebné postupy
individualné podle subjektivnich a objektivnich potiZi pacientl a také vést pacienty
k prevenci, tak abychom ptedchazeli pozdéjsim komplikacim, jako napt. pietrvavajici

bolesti pti chiizi, bolesti v oblasti jizvy atd.

Urazy v oblasti hlezenniho kloubu a Achillovy §lachy by nemély byt podcenovény,
problematika jizvy, oslabené svalstvo, vznik nestabilniho hlezenniho kloubu, fetézeni

funk¢énich poruch, tomu v§emu chceme predchazet.

Doufam, Ze tato prace se stane dobrym podkladem pro fyzioterapii Achillovy

Slachy a také dobrym studijnim materidlem jinym studentim.
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Teoreticka ¢ast
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1 Anatomie

1.1 Kostra bérce
Kostra bérce je stfednim ¢lankem dolni koncetiny a je tvofend dvéma paralelné

uloZzenymi kostmi — tibii a fibulou. (Dylevsky, 2009)
Tibia

Tibia je mohutné&jsi z kosti bérce a je hlavni nosnou kosti s proximalné rozsifenym
koncem pro spojeni s kondyly femuru. Je uloZena na palcové stran€, osa téla se nachazi na
piimce spojujici stiedy kycelniho, kolenniho a horniho hlezenniho kloubu. (Dylevsky,

2009)

Na proximalni ¢asti kosti popisujeme:

. Condylus medialis

. Condylus lateralis

o Facies articularis superior

o Eminentia intercondylaris — mezihrbolova vyvySenina

. Area intercondylaris anterior — ptedni mezikloubni plocha

. Area intercondylaris posterior — zadni mezikloubni plocha

o Facies articularis fibularis tibiae

o Tuberositas tibiae — drsnatina holenni kosti (Pfidalova, a dalsi, 2008)

Na dorsalni strané popisujeme:

. Linea musculei solei — linie pro tipon musculus soleus (Ptidalova, a dalsi,
2008)

Na corpus tibiae popisujeme:

. Margo interosseus
o Margo anterior

o Margo posterior (Pfidalova, a dalsi, 2008)
Na distalni ¢ast popisujeme:

° Malleolus medialis
12



. Facies articularis inferior
o Sulcus malleolaris — kotnikovy zafez (ulozeny cévy, nervy a Slachy)

J Incizura fibularis — zatez pro lytkovou kost (Ptidalova, a dalsi, 2008)

Osa femuru a osa tibie sviraji tupy a zevné otevieny thel (175°). Na velikosti
tohoto thlu zavisi postaveni dolnich konéetin — genu valgum, pokud je thel mensi (dolni
koncetiny do X), genu varum, pokud je uhel vétsi (dolni koncetiny do O). (Ptidalova, a
dalsi, 2008)

Fibula

Fibula je §tihla kost, kterd je dozadu mirné konvexni a je uloZzena na malikovém
okraji bérce. Tibie a fibula jsou pfiblizn¢ stejné dlouhé kosti. Fibula neni nosnou kosti
bérce, ale jde o kost, ktera ma pomérn¢ silny plast’ kompakty a to hlavné ve stfednim tseku

téla. (Dylevsky, 2009)
Na proximalni ¢asti popisujeme:

. Caput fibulae
. Apex capitis fibulae
. Facies capitis fibulae

o Collum fibulae (Ptidalova, a dalsi, 2008)

Corpus fibulae — télo lytkové kost:

o Nepravidelné trojithelnikova ¢ast kosti
. Margo interosseus
o Margo anterior

. Margo posterior (Pfidalova, a dalsi, 2008)

Na distalni ¢asti popisujeme:

. Malleolus lateralis

o Facies articularis malleoli — kloubni plocha pro skloubeni s hlezenni kosti

o Sulcus malleoli lateralis — zlabek malleolus lateralis (Ptidalova, a dalsi,
2008)
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Mezi tibii a fibulou je rozepjatd velmi tuha membrana interossea, kterd brani
rozestupu obou kosti a také slouzi jako plocha pro zacatky bércovych svali. (Dylevsky,

2009)

1.2 Kostra nohy

Noha je distalnim ¢lankem dolni koncetiny. Kostru nohy rozdélujeme na tii oddily:
tarsus, metatarsus a phalanges digitorum. Tarzalni kosti zaujimaji polovinu délky nohy a
jsou to mohutné, robustni kosti. (Dylevsky, 2009) (Ptiloha 1)

Ossa tarsi

e  Jsou to mohutné kosti kratkého typu a nepravidelného tvaru
e  Talus - hlezenni kost

e Trochlea tali — hlezenni kladka

e  (Calcaneus — patni kost

e  Sustentaculum tali — hlezenni podpéra

e  Tuber calcanei — patni hrbol

e  Os naviculare — ¢lunkova kost

e  Os cuboideum — krychlova kost

e  Os cuneiforme mediale — vnitini klinovita kost

e  Os cuneiforme intermedium — prostiedni klinovita kost

e  Os cuneiforme laterale — vnéjsi klinovita kost (Ptidalova, a dalsi, 2008)
Calcaneus

Je nejmasivnéjsi a nejvetsi z kosti nohy. Tvofi zadni a dolni oddil, ktery Cast vahy
kostény podklad paty. Calcaneus ma tvar ctyitbokého hranolu, na patni kosti proto
rozliSujeme Sest ploch a to zadni, horni, spodni, pfedni, vnitini a zevni plochu. Za zminku
stoji pfedevsim zadni plocha, ktera je konvexni a vybihd v mohutny tuber calcanei. Tuber
je v dolni ¢asti SirSi a smérem nahoru se zuzuje. Pravé do jeho dolni, drsné poloviny se
upind slacha m. triceps surae, Achillova Slacha, anatomicky spravné tendo calcaneus.

(Dylevsky, 2009)
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Ossa metatarsi (0ssa metatarsalia)

e Jedna se o kosti dlouhého typu, které tvoii stfedni kostru nohy, ¢isluji se od
palce I. — V.

e Popisujeme na nich: Basis- baze, corpus — télo, caput — hlavice (Pfidalova, a
dalsi, 2008)

Phalanges

e Digitus primus — hallux — palec, d.secundus — index, d.tertius, d.quartus,
d.quintus — minimi — prst I. — V., palec ma pouze 2 ¢lanky, ostatni prsty jsou 3
¢lankové

e Phalanx proximalis

e Phalanx medius

e Phalanx distalis (Ptidalova, a dalsi, 2008)
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1.3 Kloubni a ligamentézni aparat

Articulationes pedis (klouby nohy)

Articulatio talocruralis (horni zanartni kloub) je skloubeni vidlice bércovych kosti
— tibie a fibuly s kosti hlezenni — trochlea tali. Jde o kladkovy kloub. Malleolus lateralis
zasahuje distalné&ji. Kloubni pouzdro je vpiedu i vzadu volné a slabé. Z malleolus medialis

na tarzalni kustky jde:

Lig. deltoideum , ktery stabilizuje kloub na medialni strané¢ a sklada se ze 4
vazivovych pruhd jdoucich na talus, 0s naviculare a calcaneus: lig. tibiocalcanearis, lig.

tibiotalaris ant. et post., lig. tibionavicularis.

Z malleolus lateralis na tarzalni kosti sméfuji tii vazivové pruhy v podobé
lig.laterale: lig. talofibulare ant. et post. a lig. calcaneofibulare, lig.talofibulare ant., je
primarnim stabilizatorem hlezenniho kloubu, ktery byva nejcastéji pfetizen a poranén.

(Ptidalova, a dalsi, 2008)
Articulatio subtalaris

Art. subtalris (kloub mezi ploskou kosti hlezenni a hlavici kosti patni —

art.talocalcanea) je valcovym kloubem, jedna se o zadni ¢ast dolniho zanartniho kloubu.

Art. talocalcaneonavicularis (skloubeni kosti hlezenni — caput tali spatni a

¢lunkovou kosti) je sféroidnim kloubem a je piedni soucasti kloubu.

Art. calcaneocuboidea (krychlo — patni kloub) pfedstavuje spojeni mezi patni a
krychlovou kosti. (Pfidalova, a dalsi, 2008)

Art. cuneonavicularis je systémem skloubeni mezi ¢lunkovou kosti a klinovitymi
kostmi, vyznamnymi ligamenty v této oblasti jsou, napf. lig.calcaneonaviculare jantare a

lig.plantare longum, spojujici 0s calcaneus a os naviculare. (Ptidalova, a dalsi, 2008)

Art. tarsometatarsales (Lisfrankav kloub) spojuje distalni fadu ossa tarsi a baze
0ssa metatarsi, zpeviujicimi vazy jsou: ligg.tarsometatarsalia dorsalia et plantaria, kloub
nema vétsi funkéni vyznam, pficna fada pevnych kloubl se mirné zapojuje do pérovacich

pohybil nohy. (Ptidalov4, a dalsi, 2008)
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Art. intermetatarsales spojuji baze sousednich nartnich kosti, pouzdra jsou kratka
a tuha a vazivovy aparat je tvofen z vazu: ligg.metatarsalia dorsalia, plantaria et interossea.
(Ptidalova, a dalsi, 2008)

Art. metatarsophalangeales spojujici hlavice nartnich kosti s proximalnimi ¢lanky

prsta, pouzdra jsou kratka a tuhd a vazivovy aparat tvori:
Ligg. collateralia
Ligg. plantaria
Ligg. metatarsale transversum profundum (Ptidalova, a dalsi, 2008)

Art. interphalangeales pedis jsou klouby spojujici ¢lanky prstd, jde o valcové az
kladkové klouby, u kterych jsou sty¢né plochy zesileny postrannimi vazy: ligg.collateralia
et ligg.plantaria. Na dorsalni strané jsou pouzdra srostla se $lachami extenzort. (Pfidalova,
a dalsi, 2008)

Ke kloubiim nohy fadime rovnéz — Choparttiv kloub. Oznacujeme tak kloubni linii
napii¢ nohy, kde na sebe navazuje skloubeni kalkaneokuboidni a talokalkaneonavikularni,
linie je dulezita z hlediska pruznosti nohy. Zpevnéni je zajisténo vazy, které se nachazeji
pfedozadné na dorzélni a plantarni strané. Chopartliv kloub je pod vlivem subtalarniho

Kloubu. (Ptidalova, a dalsi, 2008)
Jednotlivé klouby nohy si mezi sebou rozdéluji rozmanité ukoly:

e Horni hlezenni kloub ma za ukol pohyb dopfedu diky ohybani a narovnani
S mirnym otacenim.

e Dolni hlezenni kloub vyrovnava nerovnosti podkladu komplexnim rota¢nim
pohybem a také preklapénim.

e Nartni kosti maji spiralni Sroubovity pohyb pfedni a zadni ¢asti nohy, utvaii klenbu
a zajist'uji stabilitu.

e Zakladni klouby prsti maji za tkol tlumeni narazli, odrdZeni a odvijeni nohy.

(Larsen, 2005)
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1.4 Klenba nozni

Noha ma dvé hlavni funkce: nese hmotnost téla a zarovenn umoznuje presun této
hmotnosti, tedy chizi (lokomoci). Stabilni t€leso musi byt podeptfeno ve tfech bodech a
prvniho a patého metatarzu. Mezi t€mito body jsou vytvoieny dva systémy kleneb — pii¢né
a podélné. Klenby umoziuji pruzny naslap a také chrani mékké tkané plosky nohy.

(Dylevsky, 2009)
Pri¢na klenba

v

Nachazi se mezi hlavickami 1. — 5. metatarzu. Nejvyraznéjsi je v trovni klinovitych
kosti, kosti krychlové a basi metatarsi. Pficné ulozené struktury na plantarni strané se
podili na udrzeni klenby. Klenbu shora podchycuji svaly — m.tibialis anterior, m.peroneus
longus. Hmotnost téla se v klidném stoji pfenasi vpredu na hlavicku I. a II. metatarzu a
vzadu na hrbol patni kosti. Oslabeni svalii a vazii klenby nozni mé za nasledek pokles
mediadlniho okraje nohy, provazend bolestmi a otokem pfi chlzi i stoji. Pak vznik4 pes
planus, tedy plocha noha. (Kott, 2000) Pfi¢na klenba je podminéna tvarem a uspofadanim
ossa cuneiformia, klenuti ubyva distaln¢ a za normdlnich okolnosti lezi hlavicky metatarst

ve stejné roving, v zatizeni je tedy hmotnost téla rozloZena na oba paprsky. (Kott, 2000)
Podélna klenba

Klenba je vyrazné vytvofena na medidlnim okraji nohy a na laterdlnim okraji je
niz8i. Vnitini, palcovy podélny paprsek klenby tvofi talus, os naviculare, ossa cuneiformia,
metatarsus |. — III. a ¢lanky 1. - Ill. prstu. Vrcholem vnitiniho paprsku je os naviculare.
Zevni, malikovy podélny paprsek tvoti calcaneus, os cuboideum, IV. — V. metatarsus 4. —
5. ¢lanky prstu. Oba paprsky klenby jsou proximalné blizko sebe a rozbihaji se distalné a
véjitovité. (Dylevsky, 2009) Vazy plantarni strany nohy se podileji na udrzeni klenby,
nejvetsi vyznam ma predevsim lig. plantare longum. Na udrzeni klenby by jen tyto
vazivové struktury nestacily, proto se na ni podileji 1 svaly jdouci podéln¢ chodidlem a to —
m. tibialis posterior, m. flexor hallucis longus, m. flexor digitorum longus, m. digitorum

brevis, m. quadratus plantae a povrchova aponeurosis plantaris. (Kott, 2000)
UdrZeni pri¢né a podélné klenby zavisi na tiech Cinitelich:

1. Architektonice jednotlivych kosti
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2. Vazivovém aparatu nohy

3. Svalstvu nohy a bérce (Kott, 2000)

Obrazek 1 Podélna klenba

Zdroj: (Larsen, 2005)

a) Normalni
b) Snizena u ploché nohy

C) Zvysena u nadmérné vyklenuté nohy
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1.5 Svaly bérce

D¢lime podle funkce na 3 skupiny:

1. Ventralni — jsou extenzory nohy a prstli a supinatory nohy, inervace: je
piedevsim n.peroneus profundus.

2. Dorzalni — jsou flexory nohy a prsti, inervace: n.tibialis.

3. Lateralni — jsou flexory nohy a pronatory, inervace: n.peroneus superficialis

(Pridalova, a dalsi, 2008) (Ptiloha 2)
Ventralni skupina

Nachazi se lateraln€ od predni strany hrany tibie a na ptedni stran¢ bérce.

o M. tibialis anterior
. M. extenzor digitorum longus
. M. extenzor hallucis longus (Pfidalova, a dalsi, 2008)

Dorzalni skupina

Svaly jsou ulozeny ve dvou vrstvach — povrchové a hluboké.

1. Povrchova vrstva
o M. triceps surae — mm. gastrocnemii mediales et lateralis a m. soleus
. M. plantaris
2. Hluboka vrstva
) M. tibialis posterior
. M. flexor digitorum longus
. M. flexor hallucis longus (Pfidalova, a dalsi, 2008)

Lateralni skupina

o M. peroneus longus

o M. peroneus brevis (Ptidalova, a dalsi, 2008)
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1.6 Svaly nohy
Nachézeji se na plantarni a dorzalni strané¢ nohy. Plantarni skupina svali svym
napétim pomaha udrzovat nozni klenbu, svaly plni pfedevsim statickou funkci, pohybova

funkce ustupuje do pozadi. (Pfidalova, a dalsi, 2008)
Dorsalni strana

o M. extensor digitorum brevis

. M. extensor hallucis brevis
Plantarni strana

Na plantarni stran¢ svaly plosky délime na skupinu palce, maliku a svaly stfedni

skupiny.

1. Svaly palce

° M. flexor hallucis brevis
° M. abductor hallucis
. M. adductor hallucis

2. Svaly maliku
. M. abductor digiti minimi
. M. flexor digiti minimi brevis
. M. opponens digiti minimi

3. Svaly stfedni skupiny

. Mm. interossei
. M. lumbricales
. M. flexor digitorum brevis

o M. quadratus plantae (Ptidalova, a dalsi, 2008)
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2 Kineziologie

2.1 Funkce nohy

Noha slouzi jako spojeni téla s okolnim prostiedim a udrzuje vzpiimeny stoj
zpétnou propriocepci. Noha zacina krok jako flexibilni struktura a dokoncuje jej jako
rigidni paka, kterd udrzuje rovnovahu téla. Funkci nohy délime na ¢ast statickou, kdy noha
poskytuje télu oporu a prenasi hmotnost téla na rovnou, nerovnou i Sikmou podlozku, a

¢ast dynamickou, kdy ma noha oporu pfi chiizi, béhu, skakani atd. (Kott, 2000)

2.2 Chize

Chtze cloveka je zplsob lokomoce, kterd umoziiuje presun ¢lovéka z mista na
misto a pro species Homo sapiens je piisné specificka. Normalni chiize se vyznacuje
rytmickym pohybem dolnich koncetin se soucasnymi souhyby celého téla. Vzptimena
bipedni chiize se dé&je optimalni rychlosti a s minimalnim energetickym vydejem, déje se
tak individualné u kazdého jedince sohledem na v€k a pohlavi. Vétsi svalové usili
vyzaduje chiize ptili§ pomala &i piilis rychla, tim je neekonomicka. Usporny neni ani krok
ptili§ dlouhy nebo kratky. Uspornost chiize zavisi tedy hlavné na rychlosti, délce kroku a
zpusobu kladeni plosek nohy na podlozku. Pti délce kroku 60 cm a vysce téla 170 cm lze
ujit 100 krokli za minutu. 75 % lidi m4 nohu v lehké zevni rotaci 7,5 stupiili, to je
nejvhodnéjsi. Dalsich 15 % populace ma chodidla rovnobézné a 10 % v abdukci vétsi nez
7,5 stupné. (Kott, 2000) Pti chizi se svaly rytmicky zkracuji, tim se méni vzdalenost mezi
jejich za€atky a upony. Tak vznika tah, ktery plisobi na pohyblivy kostény segment, ktery
se vSak miiZze pohybovat vii¢i jinym segmentiim, jako napf. panev vi¢i hrudniku. I pfesto
vSak panev zlstavd, jako opornd baze pro pohyb femuru. Vysledny pohyb je diky
opornému bodu otacivy a probiha cyklicky. Chiize mtize vypadat jako jednoduchy pohyb,
avSak pfi jeho analyze zjistime, Ze jde o sloZity fazovy pohyb, ktery probiha cyklicky podle
urcitého timingu, tedy ¢asového poradku. Chlze zasahuje cely pohybovy systém, a tim se
pfizplisobuje sloZitému tvaru 1 vlastnosti terénu, ve kterém se chlize uskutec¢iiuje. Chiize
zacina v urcité vychozi poloze, ptes nulové postaveni prochdzi obloukem do jedné krajni
polohy a pokracuje do druhé krajni polohy, stidle doptedu, protoze se upevnéni mezi tim

posunulo a tim se cely systém posunuje rytmicky vpted. (Véle, 2006)
Pro kazdou dolni koncetinu existuji tfi oddélené pohybové faze:

1. Svihova faze — tvoii 40 % celého kroku
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2. Oporna faze — tvoti 60 % celého kroku
3. Féze dvoji opory

Svihova faze

Svihova fize probiha v momenté, kdy konéetina postupuje vpied bez kontaktu
S opornou bazi. Je naro¢na na udrZeni polohy panve vodorovné, protoze ztratila jeden ze
dvou bodii opory odpoutanim Svihové nohy od zemé a podepiena zlistava pouze opornou
nohou, ma tedy tendenci na strané $vihové nohy poklesnout. Tento pokles se vyrovnava
aktivitou abduktori oporné nohy a aktivitou na Svihové stran¢ prostiednictvim m.

quadratus lumborum a m. iliopsoas. (Véle, 2006)
Svihovou fazi miZzeme dale definovat pomoci tiech sloZek:

1. Akcelerace
e Na kro¢né koncetin¢ se nejprve odlepi pata, kontakt mezi prsty i mezi
palcem a podlozkou je tésny. Posun téla doptedu je zplisoben odrazem.
e Kycel se dostava do flexe a do zevni rotace, kterd postupuje distalné az
k noze.
e Panev se posunuje vpied a rotuje 6 — 8 stupnd, toto je diilezité k prodlouzeni
koncetiny a k tomu, aby krok vpied byl proveden ve sméru pohybu.
e Hmotnost téla spociva na protilehlé¢ stojné konceting, protoZze péanev
poklesne o 5 stupiitl.
e Kycelni a kolenni klouby jsou ve flexi na krocné koncetiné a pifi pohybu se
nedotyka zemé¢. (Kott, 2000)
2. Stred kmihu
e Pii pohybu vpied kro¢na koncetina miji stojnou. (Kott, 2000)
3. Decelerace
e Kycelni kloub je flektovan a kolenni kloub je extendovan.
e Noha se nachazi v neutralni pozici.
e Pii dotyku paty s podlozkou, pfechdzi noha do plantarni flexe, toto je
kontrolovano dorsalnimi flexory.
e KdyZ koncetina ptechazi do stojné faze, cely pohyb se zpomaluje. (Kott,
2000)
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Oporna faze

Popisujeme od doby narazu paty Svihové nohy na opornou plochu, toto zajistuje
zabrzdéni padu. Mezi nohou a opornou bazi se kontakt postupné rozsituje z paty na celou

plosku. (Véle, 2006)
Fazi opory miZeme definovat a rozdélit takto:
Féze opory je doba od dotknuti paty podlozky az do odlepeni prstii od zem¢.

Dotyk paty (heelstrike)
PIna noha

Stfedni postoj

Zdvih paty

Zdvih palce (Kott, 2000)

o B~ D P

Svalovy aparat

Ctyii svalové skupiny zaruduji aktivni spolupréaci pii pohybu, béhem naglapovani,
tlumeni nérazi, odvijeni a odrazu nohy. Svaly lytkové se staraji o nezbytny podnét pfi
zpomalovani a odrazeni. Holenni svaly zase vytaceji zadni ¢ast nohy smérem ven, svaly
upinajici se na fibulu vytaceji predni ¢ast nohy dovnitf. Kratké svaly chodidla zpeviuji
klenbu a zajistuji jeji pruznost. Pricné a podélné probihajici svaly (hluboké) prsti
vystuzuji plochou ptedni ¢asti nohy, tedy pfi¢nou klenbu a ¢ini z ni u¢inny tlumic narazu a

dodavaji silovy impulz pii odrazu. (Larsen, 2005)
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3 Ruptura Achillovy Slachy

3.1 Etiologie

24

namahana kazdy den. Ruptura Achillovy Slachy je zavazné zranéni v oblasti dolnich
koncCetin, které je feSeno neodkladnou péci. Tento typ poranéni je typicky u starSich
jedinct (muzi stfedniho véku mezi 30 az 40 lety) a pfedevSim u tzv. ,, vikendovych

O ¢C

sportovcu®, tj. lidé, kteti si jdou po delsi dobé zasportovat, typicky jde o sporty jako fotbal,
tenis, volejbal atd. U mladych jedinci je ruptura vyjimeéna, Slacha ma v mladém véku
velkou mechanickou pevnost. Ve spojitosti stimto poranénim ma svou roli obuv,
predevsim vysoce adhezivni moderni sportovni obuv. Ruptura vznikd na podkladé
pretizeni nebo ,,pietazeni® Slachy za jeji mez pevnosti. Vyvolavajicimi momenty jsou nahla
bézecka akcelerace, odraz pti vyskoku nebo pivotni pohyby, rychlé zmény pohybu a nahlé
zabrzdéni. Ke zranéni mize dojit i béhem doskoku, poskakovani, zakopnuti, pfi Spatném
kroku ¢i tanci. K ruptufe Slachy muize pfispét i onemocnéni ¢i medikace, hlavné 1éky na
bazi steroidi nebo urcité typy antibiotik, mohou Slachu oslabit a pfispét tak ke vzniku

zranéni. (Hanakova, a dalsi, 2011)

3.2 Poranéni Slach

Poranéni Slach rozliSujeme podle stupné zranéni na parcidlni, subtotalni a totalni.
Pfi totalni ruptufe dochazi k totalni ztrat€¢ funkce Slachy, pro parcidlni poranéni plati, Ze
funkce $lachy a svalu je ¢astecn€ zachovana. Dalsi klasifikace tohoto zranéni rozliSujeme
podle mechanismu poSkozeni na oteviené a uzaviené. Oteviené ruptury vznikaji
v zavislosti na zevnim poSkozeni ¢i poSkozeni v ran€. Uzaviené ruptury jsou hlavné

dasledkem kontuze. (Hanakova, a dalsi, 2011)

3.3 Ruptura Achillovy Slachy a klinicky obraz

Anamnesticky se setkavame piiblizné u 15 — 20 % muza s rizné dlouhym obdobim
bolesti v pribéhu $lachy, hlavné symptomy tendinitidy, spojenych se ztluSténim
peritenonia, vétSina postizenych zadné obtize tohoto charakteru nema. Poranéni tedy
mohou piedchézet chronické bolesti v dané oblasti, nejcastéji peritendinitida (zanét
Slachové pochvy) €i retrocalcanearni bursitida. Vlastni ruptura je dasledek pretéZovani
tkané€ a chronickym onemocnénim, které miiZze byt spojeno 1 s nekrézou Slachy. Spontanni
ruptury Slachy nejsou pfili§ Casté, dochazi k nim v zavislosti na patologicky zménéném
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podkladé. (Hanakova, a dalsi, 2011) Svou roli hraji opakovana mikrotraumata v oblasti
Slachy, mohou byt predispozi¢ni faktory pro chronické degenerace, také aplikace
kortikoidu, jak celkovou, tak i lokalni. (Kangas, 2007) Aplikace kortikoida s sebou miize
nést fadu vedlejSich ucinkt. Hlavnim z nich je jejich katabolicky ucinek, tim $lachu
oslabuje a ta je pak néachylnéjsi k poskozeni. Poranéni je zplsobeno vzdy degeneraci
Slachy. Nejcastéjsi lokalizace ruptury Slachy je v oblasti iponu na patni kost, ve §lasité
stiedni ¢asti 2 — 5 cm nad aponem, tedy misto nejhor$iho prokrveni $lachy, nebo v misté
muskulotendindzniho spojeni. Pii otevieném poranéni ostrym piedmétem miize byt Slacha
poskozena v kterémkoli misté¢. U mladych jedinci dochazi k poskozeni v misté ptechodu
ve sval, nebo se Slacha vytrhne z iponu. Ruptura je provazena i slySitelnym prasknutim,
které je nekdy hlasité a je provdzeno silnou a okamzitou bolesti a také nekontrolovatelnym
padem, dale pocitem slabosti koncetiny. Postizeni popisuji pocit, jako by je nékdo udeftil
ty¢i pfes nohu nebo je nakopnul do paty. V piipad¢ totalni ruptury, jedinec neni schopny
provést plantarni flexi nohy. Pfi pokusu o chtizi tedy jedinec kulha a nemtize se postavit na
Spicku a v misté ruptury je hmatna vkleslina. Oblast Slachy je otekla a kolem kotniku se
vytvaii hematom. Pokud dojde k ¢astecné ruptuie, miize byt plantarni flexe zachovana, ale
bude oslabena. Rozsah oslabeni pak zavisi na stupni postizeni Slachy. (Hanakova, a dalsi,
2011)

3.4 Diagnostika ruptury Achillovy slachy

Diagndzu stanovujeme na zdkladé anamnézy a klinického vySetieni. Specifickym
vySetienim pro diagnostiku ruptury je Thompsoniv test, také ,,calf squeeze test®, tedy test
stisku Iytka. Tento test se provadi vleze na bfiSe, nohy jsou pfes okraj vySetfovaciho
lehatka. Provedeme kompresi lytka, pfi ruptufe nevyvolame plantarni flexi, kterd se za
normalnich okolnosti, na nezranéné konceting, projevi. Thompsonilv test je negativni
Vv piipad¢ parcialni ruptury Slachy. V tomto pfipadé nachdzime otok a bolest nad Slachou.
Dalsim diagnostickym testem je ,,knee — flexion test“. Je to aktivni flexe kolen v poloze na
bfiSe. Pokud béhem pohybu dochdzi na postizené¢ koncetiné k ptfepadavani nohy do
neutrdlni polohy ¢i dorzalni flexe hlezna, znac¢i to rupturu Achillovy Sslachy. Pro
diagnostiku vyuzivame 1 zobrazovaci metody. Na RTG snimku je patrné pferuSeni stinu
Slachy a také zastieni preachilarniho trojihelniku. Dale vyuZivdme pro ovéfeni diagndzy
napi. ultrazvuk, magnetickou resonanci, tato vysetfeni by vSak méla byt provedena
okamzit¢ po vzniku zranéni, opozdénd diagnostika muize byt piitomnosti otoku

komplikovéana. (Handkova, a dalsi, 2011)
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3.5 Terapie ruptury Achillovy Slachy

Konzervativni 1é¢ba

Tato terapie vyuziva i jinych postupt nez sadrové fixace ¢i dlahy po dobu osmi
tydnii. Mozna varianta je i imobilizace koncetiny Vv dlaze po dobu tii tydni a nasledna
mobilizace v Sheffieldové dlaze, tedy v ,.kotnikové dlaze®, ktera udrzuje postaveni hlezna
V patnactistupiiové plantarni flexi, ale dovoluje pohyb v metatarzophalangealnich
kloubech. Dlaha umoznuje kontrolovany pohyb hlezna b&éhem rehabilitace. Rychlost
obnoveni dorzalni flexe hlezna je udajné rychlejsi v tomto pfipad€, nez v porovnani

s klasickou sadrovou fixaci. (Hanakova, a dalsi, 2011)
Operaéni pristup

U kompletni ruptury se provadi sutura $lachy, nasleduje fixace na dobu 2 — 6 tydn.
Délka fixace zalezi na pevnosti sutury a na lokalizaci poranéni. U parcidlni ruptury je
indikovana fixace na dobu 3 — 6 tydnd. Operacni postup ma také i néktera negativa. LéCba
je spojena s poruchami hojeni v misté operacni rany ¢i se vznikem infektu, a to az ve 20 %
ptipadl. Jako u konzervativni 1é¢by, tak i1 u chirurgickych zakrokd muiZe dojit k reruptute.
Chirurgicky postup muze byt rizny, nejosvédcenéj$i metodou je zavésny steh podle
Bunnela v modifikaci ILF. Operace se provadi ve spinalni nebo celkové anestezii. Nékdy,
pro zesileni sutury u Cerstvych ruptur, se vyuzZiva proximalni ¢ast Slachy a aponeurdzy
m.gastrocnemius oto¢eny o 180° distalné nebo Slachy m.peroneus brevis. K pieklenuti
defektu pro retrakci pahyli vyuzivaime m.peroneus brevis, m.plantaris ¢i pruhy z fascie lata
nebo aponeurdzy m.gastrocnemius. V piipad€ protéti Slachy m.gastrocnemius, je mozné
posunout proximalni pahyl Slachy distalné. Tato metoda dosahuje velmi dobrych vysledk.
Po opera¢nim vykonu je pfiloZena vysoka sadrova fixace z dorzalni strany a je polohovana
v plantarni flexi a semiflexi kolenniho kloubu. Vysoka sadrova fixace je ponechana po
dobu tii tydntl. Po tfech tydnech dochéazi ke zméné v sadrové fixaci, zkrati se pod koleno a

plantarni flexe se snizi. Celkova doba imobilizace je tedy kolem 6 tydnd. (Dungl, 2005)

3.6 Pooperacnilécba

Po opera¢nim zakroku je koncetina imobilizovana az na osm tydnd a po sejmuti
fixace se zacind pohybovat kotnikem. Nov¢jsi studie ukazuji, Ze terapie je rychlejsi, pokud
se zafne s Casnou mobilizaci, tim je mySleno eliminovat ¢i Uplné ,,odstranit* obdobi
sadrové fixace po operatnim zakroku. Témto jedincim je indikovéna snimatelna bota,
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kterou pouzivaji pii chizi po dobu nékolika tydnii. Pfed odchodem pacienta do domaciho
prostiedi, je pacient zainstruovan na chiizi o berlich a k izometrickému cviéeni lytkového
svalu po dobu imobilizace. Pacientovi doporucujeme elevaci koncetiny z ditvodu redukce
pooperacniho otoku. Po odstranéni fixace pacient miize koncetinu cCastecné zatézovat,
postupné protahovat a posilovat. Plnd zatéz se povoluje postupné od 8 — 10 tydne od
operace. Po Sesti tydnech tedy nasleduje intenzivni fyzioterapie, jejimz cilem je obnoveni
pohyblivosti hlezna a prace s jizvou. Dva tydny po sejmuti fixace mize jedinec zacit cvicit
ve vod¢ a plavat, dale také jezdit na rotopedu. Pacient se vraci ke sportovnim aktivitim po

ttech mésicich od operace. (Hanakova, a dalsi, 2011)

3.7 Komplikace po suture Achillovy Slachy

o Reruptura sesité Achillovy Slachy
o Porucha hojeni tkéni, infekce

. Poranéni senzitivniho nervu

. Tromboembolicka nemoc

o Sudeckiv algodystroficky syndrom

o Potrazova hyperpatie

3.8 Rehabilitace

Po chirurgické 1é¢bé, pacientova 1é¢ba prechazi do rukou fyzioterapeuta, ten se
pomoci lécebné fyzioterapie snazi o obnoveni maximdalni funkéni zdatnosti pacienta,
prostiednictvim 1é¢ebnych metod. Stanovime kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plan,
ktery je zaméfeny individualné dle stavu konkrétniho pacienta a je sestaven na zakladé¢

anamnestickych Gdaji a vySetieni pacienta.
Fyzioterapie pri sadrové fixaci

S rehabilitaci za¢indme jiZz den po operaci. Zamétfujeme se na cévni gymnastiku,
pasivni polohovani operované DK V elevaci pro odleh¢eni a minimalizaci otoku, aktivni
pohyby prstli operované DK a kondi¢ni cviceni nepostizené casti téla. Dale se zaméfujeme
na vertikalizaci, ndcvik stoje, chlize a také chlize po schodech o berlich. Pacient je po
kratké hospitalizaci propustén do doméaci péce a dale dochdzi ambulantné na kontroly

k 1¢kafti a na rehabilitaci. (Kolaf, 2009)
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Fyzioterapie po sundani sadrové fixace

Fyzioterapie po sundani sddrové fixace probihd formou pravidelnych ambulantnich
navstév. Zamétuje se na lokalni terapii operované DK, podporu hojeni mékkych tkéni,
odstranéni bolesti a otoku. Také na globalni terapii v rdmci celé¢ DK a postury, ta zahrnuje
koordinaci pohybu, zvySeni svalové sily a zvétSeni rozsahu pohybu v kloubu a také nacvik
spravného stereotypu stoje a chize. Pfechod chlize o podpaznich berlich, bez nich a
prostfednictvim vybranych lécebnych metod navrat do bézného denniho procesu a sportu.

(Kolt, 2009)
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4  Metody lé¢ebné rehabilitace

4.1 Lécebna télesna vychova
Cilem LTV je cvieni, které by mélo ptedpoklad pro dosazeni a obnovu porusené
funkce. LTV muzeme rozd¢€lit na individuélni, skupinovou a na pasivni a aktivni. Do

1é¢ebného cviceni zahrnujeme:

e Polohovani

e  Protahovani zkracenych svalt

e Posilovani oslabenych svali

e  Cviceni pro zvétSeni omezeného rozsahu pohybu
e Obnovu propriocepce

e  Techniky pro zlepSeni svalové koordinace

e Dechovou gymnastiku

e Nacvik spravného stereotypu stoje a chtize (Haladova, 1997)

4.2 Mékké a mobiliza¢ni techniky

M¢kké a mobilizaéni techniky jsou diagnostickym a terapeutickym systémem, které
se zaméfuji predevSim na oSetfeni, uvolnéni a odstranéni reflexnich zmén a blokad ve
svalu, kloubu, v kazi, fasciich a vnitinich organti. Pokud je potieba po uvolnéni mékkymi

technikami nasleduje mobilizace. (Dobes, a dalsi, 1997)

Mekke tkané, predevsim hlubsi vrstvy pojiva ve fasciich a svalech, maji uzky vztah
kK pohybové soustavé, pokud jde o anatomii a i funkci. M&kké tkan€ by méli byt protazlivé
a soucasné klast odpor proti protazeni a byt posunlivé a zarovenn klast odpor proti
posouvani. Zmény mékkych tkani oznacujeme jako ,reflexni”, tedy jako sekundarni ve
vztahu ke kloubnim a svalovym porucham. Nebyvd tomu tak pokazdé, zvlasté u
chronickych bolesti a metabolickych a endokrinnich poruch. U 1ézi m&kkych tkani také
pravidelné nalézdme patologické bariéry, které lze normalizovat a obnovit jejich funkci,
podobné jako u kloubli. U vyraznych zmén mékkych casti za¢indme s jejich 1é¢bou,

protoze tim uz ¢asto dosahujeme i kloubni uvolnéni. (Lewit, 2003 )
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Funkéni poruchy

Funkéni porucha je projevem Spatné tidici funkce a jedna se o omezeni hybnosti
v Kloubu, zvysené nebo snizené napéti svalu, dale poruchu pohybového stereotypu apod.
Porucha fizeni miize mit pfi¢inu ve slozce fidici €1 v poruse aferentace, na které je fizeni
zavislé. Pro dlouhodoby ucinek 1écby je dulezity intenzivni rehabilitacni program, ten se
sklada z aktivniho i pasivniho uvolnéni mekkych tkani a také z posilovéani. Inaktivita vede

k opakovani symptomu a k moznému ustaleni. (Dobes, a dalsi, 1997)
V ramci terapie se zamétujeme na:

1. Ovlivnéni mékkych tkani

o VySetreni a oSetreni kiize

o VySetreni a oSetreni podkozi

o ySetieni a osetieni fascii

o Osetrent jizvy

2. Ovlivnéni svalu

e Spray and Strech — technika zaloZena na anestetickém spreji ¢i ledové masazi a
nasledovném pasivnim protazeni svalové skupiny, pouziti ledu ¢i spreje dovoli
intenzivni protdhnuti vic, nez by pacient jinak toleroval. (Dobes, a dalsi, 1997)

o Technika obstriku — obvykle se vyuZziva lokalni anestetikum.

e Postizometricka relaxace — principem PIR je relaxace, ta nasleduje po asi 10-ti
sekundové mirné izometrické kontrakci svalu, ktery uvolilujeme; terapeut dava
minimalni odpor po dobu 10 sekund, poté vyzve pacienta k uvolnéni; terapeut
uvolnéni nezvysuje; PIR délame, tak dlouho dokud je pacient schopen relaxace.
(Dobes, a dalsi, 1997)

e Reciprocni inhibice

e Antigravitacni relaxace — vyuzivame gravitacni sily hlavy ¢i koncetin ve fazi
izometrické 1 relaxacni.

3. Ovlivnéni kloubu
e Mobilizace — v piipadé AS miize provést mobilizace metatarzofalangealni

klouby, interfalangealni klouby, metatarsalni klouby. Lisfrankiiv a Chopartiv
kloub.
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e Trakce — jedna se o tah v ose kloubu, ten provadime opakované po kratkou dobu
¢1 kontinualné delsi dobu. (Kolaft, 2009)
4. Autoterapie

4.3 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Podstatou a zékladnim neurofyziologickym mechanismem metody PNF je cilené
ovlivitovani motorickych neuronii piednich rohit miSnich, a to prostfednictvim aferentnich
impulst z kloubnich, Slachovych a svalovych proprioceptori. Misni motorické neurony
jsou soucasn¢ ovlivilovany z vysSich motorickych center prostfednictvim eferentnich
impulsti. Centra reaguji i na aferentni impulsy pfichdzejici z taktilnich, zrakovych a
sluchovych exteroreceptorti. Pomoci riznych hmatti a pasivnich nebo aktivnich pohybi, i
pomoci dynamické i statické prace proti pfizpisobenému odporu, dosahujeme potiebné

stimulace proprioceptord. (Pavli, 2003)

Techniky PNF podporuji ¢i urychluji odpovédi nervosvalového aparatu, a to pres
stimulaci proprioceptori. Neurofyziologicky mechanismus této metody je zalozen na
zasad¢, Zze mozek ,,mysli“ v pohybech, a ne v jednotlivych svalech. Zakladnim stavebnim
kamenem PNF jsou pohybové vzorce. Pohybové vzorce jsou vedeny do diagonaly se
soucasnou rotaci. Pro kazdou ¢ést téla jsou dané dvé diagonaly. Kazdéa diagondla je tvofena
dvéma pohybovymi antagonistickymi vzorci. Kazdy pohybovy vzorec ma hlavni flekéni €1
extencni komponentu a tak jsou vytvofeny dva exten¢ni vzorce pro kazdou ¢ast téla. Na
téchto vzorcich se podili 3 pohybové slozky, flekéni ¢i extencni, abdukéni ¢i addukénd,
zevné €1 vnitiné rotacni. Zakladnim mechanismem metody je vyuZivani spoluprace
velkych svalovych skupin, protoze jednotlivy sval neni sdm zodpovédny za pohyb a ani za
jeho funkéni komponentu. Pii pohybu je sval posilen synergisty, n€kdy je naopak schopen
Vjiném pohybovém vzorci piijmout roli synergisty. Pracujici sval potiebuje tzv.

stabilizatory, které stabilizuji ur€ity ,,bod*, k némuz se sval kontrahuje. (Kolat, 2009)
Zasady PNF:

e Mobilizace nevyuzitych rezerv CNS v oblasti fizeni motorickych funkci.
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Pohybovéa reedukace vychazi zjednoduchych pohybt, které jsou soucasti
piirozené pohybové aktivity a odpovidaji aktudlnim motorickym schopnostem
pacienta.

Dbame na to, aby byl vycvik funkéni, tedy pfizpiisobeny béznym dennim
¢innostem.

Trénink jednotlivych ¢asti téla musi byt podiizen tréninku celého pacienta.
Cviceni musi vykazovat optimalni intenzitu. Aby nedochdzelo k piedcasné
unavé pacienta, je tfeba stfidat vychozi polohy a cvicebni postupy vhodné
obmeénovat.

Terapeut by mél byt schopny spravné motivovat pacienta ke cviceni a potiebné

spolupraci. (Pavli, 2003)

Facilita¢ni postupy:

K facilitaci vyuzivame exteroceptivni a proprioceptivni stimulace. Vyuzivame

k tomu tyto prostiedky:

Stimulace pomoci svalového protazeni — vyvolava a posiluje svalové kontrakce
a muze i inhibovat antagonisty.

Stimulace kloubnich receptorti — prostiednictvim trakce ¢i komprese.

Adekvatni mechanicky odpor — stimuluje svalovou kontrakei, zlepSuje
motorickou kontrolu a zvySuje vytrvalost a silu. Terapeut odpor prizptisobuje
vzhledem k aktualnimu stavu pacienta. Odpor muze byt v celé draze pohybu
nebo v nékteré jeho Casti.

Taktilni stimulace — dotyk a tlak terapeutovy ruky umoziuje dobré provedeni
pohybu.

Sluchové stimulace — formou slovnich pokyni.

Zrakova stimulace — pacient sleduje a kontroluje drzeni a pohyb. (Kolat, 2009)

Posilovaci a relaxac¢ni techniky PNF:

Posilovaci techniky

1.

Rytmicka iniciace pohybu — jde o rytmické opakovani agonistického pohybu

V plném rozsahu, bez protahovani svall. Cilem je zvySeni rozsahu pohybu a snizeni

svalového napéti.
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2. Opakované kontrakce — po pasivnim natazeni agonistického svalu se aplikuje
napinaci impuls, ktery vyvola dynamickou svalovou kontrakci. Cilem techniky je zvysSeni
svalov¢ sily a vytrvalosti, snizeni unavy a zvySeni rozsahu pohybu.

3. Rytmicka stabilizace — vyuziti aktivace antagonistl. Uplathuje se staticka prace
svall. Znamena soucasnou statickou praci oslabenych agonisti se statickou praci siln€jsich
antagonistl za ucelem stabilizace kloubu. Vykonéva se proti stupiiovanému odporu a bez
relaxacnich prestavek. Cilem je zvySeni sily svald, zlepSeni koordinace a schopnosti
uvolnéni a stability kloubu.

4. Pomaly zvrat — spociva ve stfidani dynamické ¢innosti agonistli a antagonistl proti
odporu, ktery se postupné zvySuje. Principem je zjisténi, ze agonisticky sval dosahne
optimalni kontrakce po maximdlni kontrakci a uvolnéni antagonistli. (Hagovska, a dalsi,

2012)

Relaxacni techniky

1. Kontrakce — relaxace — cilem je redukce zvySeného tonu svalt. K indikaci této
techniky je spasticita. Provedeme pohyb na hranici maximalniho rozsahu pohybu, pacient
na vyzvani kontrahuje zkracené ¢i hypertonické antagonisty. Nasleduje relaxace svali.
Potom pacient vykona pohyb na agonistické svalové skuping.

2. Vydrz — relaxace — vyuziva se autogenni inhibice hypertonickych zkracenych svalt.
Rozsah pohybu agonisti se zvétSuje o relaxacni fazi antagonistti. Cilem je zmirnéni bolesti,

zvétSeni rozsahu pohybu a sniZeni napéti avalt. (Hagovska, a dalsi, 2012)

w

Optimalni vzorce PNF pro zapojeni jednotlivych svalii bérce v 1é¢bé AS:

. gastrocnemius lateralis — 1.diagonala, exten¢ni vzorec
. gastrocnemius medialis — 2.diagonala, exten¢ni vzorec
. soleus (p.lateralis) — 1.diagonala, extenéni vzorec

. soleus (p.medialis) — 2.diagonala, extenéni vzorec

. peroneus longus — 1.diagonala, extencni vzorec

. peroneus brevis — 2.diagonala, flekéni vzorec

. plantaris — 2.diagonala, exten¢ni vzorec

. tibialis anterior — 1.diagonala, flek¢ni vzorec

[ ]
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. tibialis posterior — 2.diagonala, exten¢ni vzorec (Holubarova, a dalsi,
2007)
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Indikace a kontraindikace PNF:
Indikac¢ni spektrum pro aplikaci metody PNF je Siroké:

e Onemocnéni CNS napf.sclerosis multiplex, ataxie, centralni parézy, nadory atd.
e Poskozeni perifernich nervii, ortopedické poruchy, degenerativni onemocnéni

patefe a koncetinovych kloubt, traumatické posSkozeni pohybového aparatu atd.

(Kolat, 2009)
Kontraindikace:

e Horecnaté stavy
e Metastazujici zhoubné nadory
e Zavazna kardiovaskularni onemocnéni

e Aplikace odport distaln€ od mista zlomeniny (Kolaft, 2009)

4.4 Senzomotoricka stimulace

Tato metodika byla vypracovana ¢eskym rehabilita¢nim lékafem a neurologem,
profesorem Vladimirem Jandou a rehabilitaéni pracovnici Marii Vavrovou. Vychdazeli
z Freemanova konceptu a predev§im ze zdokonalené metody dle Herveou a Messeana.
Navic v této metod¢ uplatiiuji i fadu novych neurofyziologickych poznatki o funkei

proprio- a exteroceptort a z teorie motorického uéeni. (Pavlua, 2003)
Podstata
Metoda vychazi z konceptu o dvou stupnich motorického uceni:

1. Stupeni: pacient se snazi zvladnout novy pohyb. Také se vytvari zdkladni funkéni
spojeni, coZ se d¢je za vyrazné kortikalni aktivity, tedy oblast parientalniho a frontalniho
laloku. Rizeni ¢innosti na této Grovni je naroéné a unavné a je zde tudiz snaha piesunout
fizeni na Groven nizsi. (Pavla, 2003)

2. Stupeni: fizeni ¢innosti se déje na urovni podkorovych regulacnich center. Jde tedy
o rychlejsi fizeni a méné unavnéj$i proces. Nevyhodou muze byt, ze pokud dojde

k zafixovani stereotypu na této trovni, je velice obtizné ovlivnitelny. (Pavla, 2003)
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Cile metody

Cilem je dosdhnout reflexni, automatické aktivace zadanych svalii Vv takovém
stupni, aby pohyby a jiné ukony nevyzadovaly vyrazngjsi kortikalni kontrolu. DosaZeni
aktivovany v potfebném stupni a také Casovém tuseku tak, jak to vyzaduje optimalni a
nejméné zatézujici provedeni. V metodice vyuzivame facilitace proprioceptor, a to

koznich receptorii a dale také receptorii plosky nohy a sijovych svalt. (Pavla, 2003)

e ZlepSeni svalové koordinace

e Zrychleni nastupu svalové kontrakce pomoci proprioceptivni aktivace pfi zméné
postaveni kloubu

e Ovlivnéni poruch propriocepce, které doprovazi neurologickd onemocnéni

e Uprava poruch rovnovahy

e Stabilizace trupu ve stoji a chiizi a zlepSeni drzeni té¢la

e Zaclenéni novych pohybovych programi do bézného zivota (Kolat, 2009)
Indikace

e Nestabilni potirazovy kotnik

e Nestabilni koleno

e  Chronické vertebrogenni syndromy

e Vadné drzeni téla

e Idiopaticka skolioza

e Organické mozeckové a vestibularni poruchy
e Poruchy hlubokého citi

e Neurologické poruchy

e Stavy vyzadujici funkéni stabilizaci patete (Hagovska, a dalsi, 2012)
Kontraindikace

Metodika nemé v podstaté¢ zaddnou kontraindikaci. Neni vhodnda u akutnich
bolestivych stavli, u absolutni ztraty povrchového a hlubokého c¢iti a také u pacientl

neochotnych spolupracovat. (Pavli, 2003)
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Zasady cvifeni

o Korekce drzeni téla zacina od distalnich casti téla a postupuje proximalng.

e Cvici se naboso, kviili lepsi aferentaci.

e Cviceni by nemélo vyvolavat bolest ani tinavu, fyzickou ani psychickou.

e Klademe diraz na spravné drzeni tcla.

e (viceni jsou nejprve provadéna na pevné podlozce, potom pfechdzime na cviceni
na labilnich plochéch.

e Pocet opakovani cviki je 20 — 30, tézsi prvky (napt. vypad) opakujeme Skrat.

e Vydrz v polohéch by méla byt od 5 do 10 sekund.

e Celkova doba cvicebni jednotky se upravuje podle stavu a schopnosti pacienta.

e Pii prvnich zndmkach unavy (napf. zhorSeni kvality drzeni téla), cviCeni

ukoncujeme. (Kolat, 2009)
Priprava pacienta pro terapii
Vysetreni

e Pied samotnym cvicenim pacienta vySetiime (aspekci, palpaci, funkéni vySetteni,

testovani stability).
Uprava perifernich struktur

e Na zdklad¢ vySetfeni mizeme 1éc¢it kloubni blokady a poruchy mekkych tkani
(ktize, podkoZzi, fascie 1 trigger points ve svalech).

e Piindlezu svalové dysbalance protahujeme zkracené svaly.

e KaZzdé cviceni zacina facilitaci chodidla, kartdCovanim, poklepy, stimulaci

masaznimi micky ¢i chiizi po malych oblych kamenech atd. (Kolat, 2009)
»Mala noha*

»Malad noha* ke cviCeni urené pro zvySeni aferentace nohy. Pii aferentaci se
aktivaci hlubokych svalii chodidla noha zuzuje a zkracuje, tim dochazi k aktivizaci a
drazdéni proprioceptora z kratkych plantarnich svalt. Kratké svaly a klouby nohy jsou
velmi bohaté na mnozstvi proprioceptord, do CNS tak proudi zvySené mnozstvi
proprioceptivnich vzrucht, na jejichz zakladé mozek upravuje a vybira ptislusné motorické
programy. (Kolat, 2009)
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Pro néacvik tohoto cviceni pacient pfitahuje soucasné pirednozi a patu k sobé, tim se
zvySuje podélna klenba nohy a zaroven pacient formuje pfi¢nou klenbu pfitazenim
hlavicek metatarzi k sob¢. Hlavicka 1. a 5. metatarzu zGstava na podlozce a prsty jsou
piiloZzeny volné k podlozce. S nacvikem tohoto cviceni za¢indme vsedé a to v odleh¢eném
postaveni. Terapeut pasivné¢ modeluje nohu do popsaného tvaru, pfi navratu zpét ji mirné
protahne. Toto opakujeme 3 — Skrat a pacient sleduje cely pohyb a snazi se také vnimat
jeho prubéh. Nacvik dale pokracuje za dopomoci terapeuta a konci aktivnim provedenim

,malé nohy*. Poté nacvik pokracuje ve stoji. (Kolat, 2009)
Nacvik korigovaného stoje

Cilem je zlepSeni vnimani kontaktu chodidla s podlozkou a zvySeni aktivity svall
nohy. Déle také nacvik uvédoméni si téla v prostoru. Korigovany stoj ucime ve tfech
stupnich. V prvnim pacient stoji a nohy ma paralelné€ na Sifku kycelnich kloubt, prsty na
noze mifi vpied. Pacient naklani télo ventralné, pficemz pohyb je vykonan pouze
V hlezennich kloubech a véha téla se piendsi na ptednozi. Dolni koncetiny, panev, trup a
hlava jsou v jedné linii a paty zlstavaji na podloZce. Ve druhém stupni je pozice nohou
stejna a pacient piida flexi v kolenou (10°) a zevni rotaci v kyc¢elnich kloubech. Osa
kolennich kloubti se posune nad zevni okraj chodidla. Ve tfetim stupni pacient zaujme
korigovany stoj, zapoji ,,malou nohu“ na obou koncetinach a pozice téla je fizena z pozic

predeslych. (Kolat, 2009)
Balan¢ni pomiicky

e Kulova tsec¢

e Vilcova usec

e Pénové podlozky

e Balancni sandale

e Twistery

e Trampolina

e Velké rehabilitatni mice
o Fitter

e Balance step

¢ Rolo

e Posturomed
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e Pedalo
e Bosu atd. (Ptiloha 12)

Cviceni na balané¢nich plochach

Po splnéni predeslé metodiky, tedy piipravé plosky nohy, nacviku ,,malé¢ nohy* a
korigovaného stoje, mizeme zacit cviCeni na labilnich plochach. Cviceni a obtiZznost
labilnich ploch pfizplisobujeme stavu a schopnostem pacienta. Mezi cviky na balan¢nich
plochach fadime — pfedni a zadni pulkrok, vypady a poskoky, také udrzeni rovnovéhy
Vv korigovaném stoji, mizeme piidat souhyby hornich koncetin, podiepy, houpani, hazeni
mickl ¢i nacvik chiize na usecich, mizeme zvysit narocnost tlaky, postrky do panve,

ramen pacienta a také zavienim oci. (Kolaft, 2009)

4.5 Spiralni dynamika

Spiralni dynamika byla vypracovana, jako trojdimenzionalni koncept pohybové
koordinace ¢loveka na anatomicko — funkénich podkladech. Piivodci tohoto konceptu jsou
Svycarsky lékat Dr.Christian Larsen a francouzska fyzioterapeutka Yolande Deswarte.
Koncept vychazi zpoznani Sroubovice jako zakladniho strukturalniho elementu
pohybového aparatu. Trup predstavuje dvojitou spiralu, ta umoziuje spirdlové — Sroubovité
pohyby doleva a doprava. Koncetiny tvoii jednoduché spiraly, které jsou vinuty
Vv protichlidném sméru. Koncept usiluje o poznani prostorovych a ¢asovych sledit optimalni
koordinace lidského pohybu a jejich integraci do kazdodennich i specidlnich pohybovych
aktivit. Spirdlni dynamika nachézi Siroké uplatnéni v konzervativni ortopedii a sportovnim
1€katstvi, tréninku spravného drzeni téla a chiize, v podpote psychomotorického vyvoje a

V ndcviku senzomotorického vnimani. (Pavli, 2003)
Praktické provedeni

e Testovani pacienta do spravnosti drZeni t€la a ohodnotit individualni nedostatky.

e Nasleduje vhodné pfizplisobend posturdlni a pohybova vychova, postupujici od
jednoduchych pohybovych prvkl ke komplexnim celkim.

e Pacient si pohybové vzorce musi zafixovat a dokonale uvédomovat.

e Zpocatku cviceni mizeme vést pasivne, pozdéji pak s dopomoci az dovedeme
pacienta k samostatnému aktivnimu provadéni.

e  Pfi cviceni vyuzivame napt. S-ball. (Pavla, 2003)
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4.6 Fyzikalni terapie

Vyuziva ainkt riznych forem fyzikalni energie. Ma v 1éCebné rehabilitaci tradi¢ni
misto. Pres Siroké spektrum dostupnych procedur je FT pouze dopliikkovou terapii, ktera
vV dnesni dobé klade diraz na aktivni piistup pacienta, jako pasivni 1écba by neméla
ptesahovat 5 az 10% celkové 1é¢by. Efekt FT spociva v optimaln€ zvoleném terapeutickém

ovlivnéni symptomu a dysfunkci, nikoli v délce aplikaci. (Kolat, 2009)
Mechanizmy ucinku FT

o UCcinky primé — ovlivnéni fyzikalnich a biochemickych pochodi ve tkanich a to
hlavn€ na bunééné¢ membrang.
o Ucinky reflexni — zprostfedkovano nervovym ¢i endokrinnim systémem.

o Ucinky jiné (,, nemedicinské ) — napt. placebo. (Podébradsky, a dalsi, 1998)

Po urazech AS muiZeme aplikovat tyto FT: fototerapie, hydroterapie,

hydrokinezioterapie, kryoterapie, magnetoterapie, elektroterapie a mechanoterapie.
Fototerapie
Laser (Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation)

Jde o opticky zdroj elektromagnetického zateni. Mezi vlastnosti laserového paprsku
patii: monochromatic¢nost, polarizace, koherence, ,,nondivergence®. Pfimé ucinky laseru
jsou termické a fotochemické. Mezi nepiimé ucinky laseru patii biostimulaéni,
protizanétlivy a analgeticky. Doporu¢ena davka na akutni jizvy je 2,0 — 4,0 J.cm, chronické
jizvy je 10,0 — 15,0 J.cm. Aplikaéni technika je bodova ¢i plosna a dodrZzujeme
bezpecnostni opatfeni. Mezi indikace laseru zatazujeme jizvy, popaleniny, viedy a
dekubity, chronické ekzémy, potrazoveé stavy atd. Specialni kontraindikace jsou ozafeni
o¢i a §titné Zlazy, obdobi po radioterapii, epilepsie, horecka, maligni tumory a té¢hotenstvi.
Na akutni jizvu, po chirurgickém zakroku aplikujeme: He — Ne laser, vzdalenost sondy 5

mm, polickova metoda, 2,0 — 4,0 J.cm, step 0,5 J.cm, pocet procedur 5, frekvence denné.

(Podébradsky, a dalsi, 2009)
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Biolampa

Biolampa je polarizované svétlo, které neni ani monochromatické, ani koherentni a
jeho ucinek je biostimula¢ni. Vyhodou je moznost aplikace na vétsi plochu, bez rizika
poskozeni sitnice pacienta. Vzdalenost mezi ozafovanou plochou a zdrojem zavisi na
vykonu lampy. Ozéieni jedné plochy je obvykle 5 minut. U poranéni AS ji aplikujeme na
jizvu. (Podébradsky, a dalsi, 2009)

Negativni termoterapie (kryoterapie)

Negativni termoterapii muZzeme definovat jako odmitani tepla z povrchu organismu
za ucelem terapie. Miize byt lokalni ¢i celkova. Teplo Ize odmitat kondukei, konvekei ¢i
evaporaci. Indikaci lokdlni kryoterapie jsou posttraumatické stavy ve fazi akutni
hyperémie, akutni exacerbace zanétlivych kloubnich chorob atd. Mechanismem uéinku je
vazokonstrikce, ta je piimou pii¢inou zpomaleni metabolismu v ochlazované tkani.
V obéhovém systému dochazi k tachykardii a také zvednuti krevniho tlaku. Dikazem
spravné provedené terapie je relativni hyperémie, ktera by méla trvat déle nez vlastni
aplikace, pokud se nedostavi, nebyla spravné provedena. V piipadé terapie ruptury AS
mizeme vyuzit napf. kryosacky na dobu 10 — 15 minut s frekvenci nékolikrat denné, pii
opakované aplikaci je nutnd pauza mezi aplikacemi dvakrat del$i nez vlastni aplikace.

(Podébradsky, a dalsi, 2009)
Kontaktni elektroterapie
Nizkofrekvencni elektroterapie
Diadynamické proudy

Proud ma dvé slozky — galvanickou a pulzni. U galvanické slozky nastavujeme na
noveéjsich piistrojich 1 — 50% celkové absolutni intenzity, ta zlepSuje subjektivni toleranci
proudu a hloubku efektivniho priniku do tkani. Pulzni slozka, jde o pulzni sinusovy
monofazicky proud o délce impulzu 10 ms, frekvence je fixni, intenzita je fixni ¢i
modulovand. Zékladni dva druhy pulzni slozky jsou MF (monophas¢ fixe, f = 50 Hz, délka
impulzu 10 ms, délka pauzy 10 ms) a DF (diphasé fixe, f = 10 Hz, délka impulzu 10 ms,
délka pauzy 0) proudy. Dale mame kombinace zakladnich proudiu napt. CP, LP, RS atd.
Utinek je prevazné analgeticky, miizeme vyuzit i u¢inku antiedematozniho a trofotropniho.
(Podebradsky, a dalsi, 2009)
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TENS (transkutanni elektroneurostimulace)

Délka impulzu je mensi nez 1 ms, vzdy jde o impulz se strmym nastupem. Mezi
uc¢inky TENS fadime: analgeticky, trofotropni nepfimy a myorelaxaéni nepiimy.

(Podébradsky, a dalsi, 2009)
Stredofrekvencni elektroterapie

Maji podobné ucinky jako nizkofrekven¢ni proudy, ale vyuzivame je pfi aplikaci do
hloubky. Definujeme je jako proudy s frekvenci 1000 — 100 000 Hz. Vyuzivame nosné
frekvence 2500 — 12 000 Hz. Proud ma kratké periody i impulzy, je zde velmi mala
drazdivost pro volnd nervova zakonceni v kiizi, tim tedy i moznost dosdhnout vyrazné
vys$si absolutni intenzity a tedy vétsi hloubky ucinku. Proudy nemaji galvanickou slozku.

Pouzivame aplikaci bipolarni a tetrapolarni. (Pod¢bradsky, a dalsi, 2009)
Bezkontaktni elektrolécba
Distancni elektroterapie

Elektromagnetické pole je do tkéni pfivadéno aplikatorem, pfilozenym tésné¢ nad
ktzi. Vyhodou u DET je moZnost aplikace pfes odeév ¢i sadru a neni zde kontraindikace
kovii pod mistem aplikace. Uginky: analgeticky, vazodilatatni, protizanétlivy,
myorelaxacni, zlepSeni hojeni mékkych tkani. Druhy proudi: nejcastéji uzivame Bassetovy

proudy ¢i Efluxni proudy. (Podébradsky, a dalsi, 2009)
Mechanoterapie
Ultrasonoterapie

Definujeme jako podélné vinéni hmotného prostiedi s frekvenci nad 20 000 Hz.
Ultrazvuk rozkmitava tkané a buiky, pfiCemz se mechanicka energie méni na energii
tepelnou. Mezi G¢inky ultrazvuku fadime: myorelaxa¢ni, antiedematdzni (disperzni),
trofotropni a analgeticky. (Podébradsky, a dalsi, 2009) Vyuzivame jeho disperzniho u¢inku

na posttraumatické a pooperacéni otoky. (Kolar, 2009)
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4.7 Pomiicky pro denni noSeni a sport

Kinesio tape

Kinesio tape vyuzivame k ovlivnéni muskuloskeletarniho a lymfatického systému.
Tape je zalozen na principu lepeni elastickych bavinénych latek na postizené oblasti téla.
Vyrabi se v riznych barevnych provedenich, které se funkénimi vlastnostmi nijak nelisi.
Vétsinou aplikujeme pfi maximalnim natazeni svalu. Tape vytahuje kGzi a odlehcuje
okolni vrstvy postizené oblasti. Taping na AS mizeme aplikovat tiemi odlisnymi

technikami, zélezi na diagnoze a piiznacich. (Dolezalova, a dalsi, 2011) (Ptiloha 3)
Utinky tapu:

e  Analgeticky ucinek

e  Zrychleni a zlepSeni latkové vymeény
e Korekce

e Tonizac¢ni a detoniza¢ni u¢inek

e Reflexni cesta

e Placebo (Dolezalova, a dalsi, 2011)
Indikace:

e  ZlepSeni funkce svalil

e Podpora funkce kloubil

e Aktivace endogenniho analgetického systému

e Redukce zanétu

e Relaxace svall

e Podpora svall pfi pohybu

e Otoky, kloubni nestability, hematomy, regulace lymfatického systému (Kobrova,

a dal§i, 2012)
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Obrazek 2 Kineziotape

Zdroj: (Kobrova, a dalsi, 2012)

Kontraindikace

e Zhoubné¢ nelécitelné nadorové onemocnéni
e Hluboka zilni trombdza

e Akutni zanéty

e Akutni alergicka reakce

e Aplikace na cerstvé tetovani atd. (Kobrova, a dalsi, 2012)
Kinezio tape v terapii jizvy

V okoli aktivni jizvy Casto perzistuje otok (smiSené etiologie napt. lymfaticky,
zanétlivy, atd.). Jizva se stava bariérou v toku lymfy, v okoli jizvy tak dochazi k hromadéni
toxini a metabolitl, protrahuje se tak vlastni hojeni jizvy. Pouzitim kinesio tapu
dosahujeme aktivace lokalniho kapilarniho prokrveni, aktivace koZzniho lymfatického
systému a také odvedeni lymfy do funkéniho lymfatického spadu. Toto vede k ovlivnéni
makrofagl a fibrocytl v kiizi a podkozi. Tim dochazi k hojeni a lokalni regeneraci jizvy.

Dosahuje se i analgetického efektu. Kinesio tape je Setrny a efektivni postup v terapii jizvy.
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Tape zplisobuje mikropohyby kize a podkozi, dochédzi k dekompresi miznich i krevnich

kapilar. Vyhodou je i dlouhodobé ptisobeni kinesio tapu, az 5 dni. (Kobrova, a dalsi, 2012)
Aplikaci tapu na jizvu napomahéme:

o zmckceni® jizvy

e Snizuje adhezi a vtazeni vrstev jizvy
Kontraindikace

e Hypertrofické jizvy
e Nezhojena sutura se stehy

e Opatrnost u pacientl s diabetes mellitus, Zilni insuficienci a periferni neuropatii

(Kobrova, a dalsi, 2012)

Ortézy a bandaze

Ortéza je aplikovana pomucka, kterou vyuzivame k modifikaci funk¢nich ¢i
strukturalnich charakteristik svalového, skeletdrniho a nervového systému. Ortotika jako
takova probiha napfti¢ klinickymi obory a pro jeji Gspéch je dulezité — piesné definovat
funkéni pozadavek na pomiticku v celém kontextu 1écby z hlediska nacasovani aplikace,

ucelu pouziti, mechanismu plsobeni a funkce ortézy. (Kolat, 2009)

Ortézy ulevuji od bolesti a podporuji proces uzdravovani té dané casti té¢la. Mohou
¢astecné kompenzovat ztracenou funkci a také zabranuji naslednym Skodam. Ortéza musi
byt individualné ptizpiisobend, méla by byt navrzena l€karem ¢i ortopedickym technikem.

(www.ottobock.cz)

Ortézy pevné (rigidni) mizeme vyuzit pro fixaci poSkozené ¢asti, tak aby nedoslo
k nezadoucimu pohybu v kloubu a svalového aparatu, v nasem piipadé AS do flexi a
pohybil do stran. BandaZze vyuzivame v pozdéjsich 1é€ebnych fazich, vyuzivame elasticity

bandaze, a to pro zpevnéni pfi zatézovani dané oblasti.
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Prakticka ¢ast
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5 Cile prace

Cilem této prace je zhodnotit stav sledovanych pacientl a stanovit idealni
rehabilitacni plan u pacientt, ktefi jsou jak dlouhodobé¢, tak kratce po ruptufe Achillovy
Slachy, ktery by zajistil navrat ztracené¢ funkce a celkové zlepSeni stavu sledovanych

pacienttl, prostfednictvim vhodnych 1é¢ebnych metod.
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6 Hypotézy

1. Piedpokladam, Ze u sledovanych pacientt k ruptuie AS doslo pii sportovni
aktivité, kterou provozovali a ktera je u vétSiny pacientd nejcastéjsi pti¢inou tohoto tirazu.

2. Piedpokladdam, Ze u pacientd po ruptufe AS miZe dojit &asem
k subjektivnim i objektivnim obtizim, nasledkem tohoto urazu a také nedostate¢nou
naslednou rehabilitaci, ktera je u tohoto razu jen kratkodoba.

3. Piedpokladam, Ze u pacienti po ruptufe AS mohlo predchizet zranéni
Slachy ¢i onemocnéni této Slachy popiipadé zranéni v oblasti kotniku, ktera mohla mit

mozny vliv na pozd¢jsi pretrzeni Slachy.
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7 Charakteristika sledovanych pacienti

V této praci jsou sledovani pacienti, kteii prodélali rupturu AS, jak v neddvné dobg,
tak 1 pacienty, ktefi jsou po ruptuie dlouhodobé¢. Dva sledovani pacienti, jsou po ruptuie jiz
delsi dobu tj. n€kolik mésicti a maji potize subjektivniho 1 objektivniho charakteru, které
pied urazem neméli. Dalsi dva sledovani pacienti jsou po ruptuie kratkodobé a v mém

sledovani jsou od poc¢atku rehabilitace.

Tabulka 1 Sledované soubory

o Charakteristika
Soubor Kazuistika | pohlavi Vék ruptura
souboru
Kazuistika
. Muz 48 Lat.dx. 2 roky po ruptute
Soubor A __
Kazuistika )
) Muz 46 Lat.sin. 1 rok po ruptuie
Kazuistika L ) 1 mésic po
Zena 40 Lat.sin.
3 ruptuie
Soubor B __
Kazuistika ) 2 mésice po
Muz 32 Lat.sin.
4 ruptufe

Zdroj:vlastni
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8 Metody pozorovani a testovani

Kazuisticka studie

Na zéklad¢ sledovani souborit A a B byly zpracovany Ctyii kazuistiky. Kazuistiky
obsahuji kompletni anamnézu, vysledky vySetfeni pacienta, stanoveni kratkodobého a

dlouhodobého rehabilitaéniho planu a zhodnoceni rehabilitacni péce.
Anamnéza

Anamnestické tdaje ziskdvame od pacienta pfimym rozhovorem a jsou dilezité ke
stanoveni sprdvné diagnézy. Pfi odbéru anamnézy se zaméfujeme na okolnosti vzniku
potizi a pribch obtizi, dulezité¢ jsou informace o bolesti, ptdme se na Urazy a operace
z minulosti atd. Také zjistujeme socialni situaci v rodin€, zaméstnani, podminky bydleni
apod. Do kompletni anamnézy zafazujeme anamnézu osobni, rodinnou, pracovni a
socialni, sportovni, farmakologickou, alergickou, abusus a u zen gynekologickou. (Kolaf,

2009)
Subjektivni vySetieni

U kazdého vySetfovaného pacienta jsem odebrala zvlast' subjektivni vySetteni.
Zaméfila jsem se v ném na subjektivni pocity pacienta, jaké ma momentalné obtiZe, na
bolest, na zmény, které pacient od urazu pocituje a také na cile, které od rehabilitace

pacient ocekava.
Vysetreni aspekei

U vySetfeni aspekci provadéla nejcastéji z pohledu zepiedu a zezadu se zaméfenim
na postizenou oblast tzn. na oblast bérce, AS a nohy. U kazuistiky 2 jsem hodnotila u
pacienta celkové postaveni téla od postaveni hlavy, ramen, zakiiveni patefe, zhodnoceni
muskulatury, postaveni DK, vySku glutealnich a poplitedrnich ryh a konfiguraci stehenniho
a bércového svalstva az po postaveni pat a deformity na noze. Pti aspekci postizené oblasti
jsem hodnotila: otok, zbarveni kiize, deformity prstt, patologii nehtti, podélnou a pii¢nou
klenbu, postaveni a tvar pat, konfiguraci m. triceps surae, srovnani poplitearnich ryh,

zbarventi jizvy a celkové postaveni DK.

50



Vysetieni palpaci

Palpacni vysetfeni obsahovalo: praci s jizvou, zjistovani posunlivosti, protazlivosti
a také citlivosti. Dale jsem pracovala s protazlivosti kiize a fascii. Také jsem V postizené
oblasti hledala reflexni zmény a vysetiovala kloubni pohyblivost. Vysetiila jsem také AS,

jeji posunlivost a bolestivost, a mékké tkané v této oblasti.
Vysetieni chiize

U vySetfeni chlize jsem zjiStovala, zda je chize bolestiva, v jakém jsou DK
vnitini hranu chodidel, zda pacient chodi o S$ir$i ¢i uzsi bazi, také jsem vySetfovala
poslechové, zda pacient vice zatézuje jednu koncetinu nez druhou. Soucasti vysetieni byla

také zatfazena chiize po Spickach, po patach a vySetieni béhu.
Vysetfeni stability

Vysetieni stability obsahovaly nésledujici testy: test narazu, stoj na jedné DK a stoj

se zavienyma ocima.
Antropometrické vySetieni

Byla provedena méfeni délek a obvodi DK. Byla méfena funkéni a anatomicka
délka DK, funkéni od spina iliaca ant. sup. po malleolus medialis a anatomicka od
trochanteru major po malleolus lateralis. V ramci méteni délek DK byla dale méfena délka
femuru, cruris a pes. Délka femuru byla méfena od trochanteru major po zevni §térbinu
kolenniho kloubu, délka bérce od hlavice fibuly po hrot malleolus lateralis a délka nohy
byla méfena piimou vzdalenosti od nejdelSiho prstu po patu. Obvody DK byly méfeny na
stehné ve vySce 10 cm nad hornim okrajem patelly, t€sné nad basis patelac. Obvodové
miry byly dale méteny pres tuberositas tibiae, lytko v jeho nejsiln€jSim miste, nad kotniky,

pies nart a patu a pres hlavice metatarzi.
Goniometrie

Pohyblivost v hlezennim kloubu byla méfena do plantarni a dorzalni flexe a také do

everze a inverze.
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Plantarni a dorzalni flexe

e Rozsah pohybu do PF 50 stupniti, do DF je to 20 stupnii. (Haladova, a dalsi, 2005)
e Pacient lezi na zadech, DK jsou natazené, noha s bércem svira 90 stupnit.

e Fixujeme bérce lehce nad kotniky.

e Prilozime tthlomér: osa uhloméru se piilozi lehce pod zevni kotnik, jeho rameno je

rovnobézné s bércem, druhé sleduje pohyb nohy podle patého metatarzu.

(Haladova, a dalsi, 2005)

Obrazek 3 Goniometrie hlezenniho kloubu

Zdroj: (Haladova, a dalsi, 2005)
Svalovy test dle V. Jandy
Svalovym testem urcujeme silu jednotlivych svalovych skupin.
Rozeznavame Sest stupiii:
St.5 Normalni stah, neni asymetrie proti zdravé strang.
St.4 Témét normalni stah, asymetrie proti zdravé strané je nepatrnd.
St.3 Stah postizené svalove skupiny je asi v poloviné rozsahu proti zdravé strané.
St.2 Na nemocné strané se sval stahuje pouze asi ve ¢tvrtiné rozsahu.
St.1 Pti pokusu o pohyb jevi sval zietelny zaSkub
St.0 Pii pokusu o pohyb nepostiechneme zadny stah (Janda, 2004)

V této praci byly ze svalového testu vyuzity testy na plantarni flexi (m. triceps
surae), plantarni flexi (m. soleus), supinaci s dorzalni flexi, supinaci v plantarni flexi a

plantarni pronaci.
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Vysetieni zkracenych svali dle V. Jandy

Dle Jandy hodnotime svalové zkraceni ve tfech stupnich:
0: Nejde o zkraceni
1: Malé zkréaceni
2:Velké zkraceni (Janda, 2004)

Svalové zkraceni bylo vysetfovano z divodii dlouhodobé inaktivity svali na DK,
proto zde byl pro zkracené svalstvo piedpoklad. Testy byly provadény na: m. soleus,
flexory kycelniho kloubu, flexory kolenniho kloubu a u pacienta 2 i na m. piriformis a

m.quadratus lumborum.
Vysetieni hlubokého stabiliza¢niho systému

U souboru A bylo k ptedchozim vySetfeni zafazeno i vySetfeni na HSS, z divodu
ptedpokladu oslabené funkce vlivem S$patné stability nohy a mozného fetézeni funkénich
poruch. VySetteni bylo provedeno pomoci brani¢niho testu, testu btiSniho lisu, extencnim

testem a testem flexe trupu.
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9 Kazuistika 1

Zakladni udaje

Diagndza: Pacient po uplné ruptute Achillovy Slachy lat.dx
Pohlavi: Muz

Vek: 48 let

Vyska: 172 cm

Véha: 85 kg

BMI: 28,73

Lateralita: levak

Anamnéza

Osobni anamnézy — zlomenina pravého kotniku v 17 letech, feSena zinkovym
obvazem a po té dlahou, rehabilitace predepsana nebyla, zlomeny palec pravé ruky ve 35
letech, feSeny sadrovou fixaci. V r. 2009 naruSena Slacha prostfedni¢ku pravé ruky po
utoku psem, feSena suturou a pacient nasledné¢ dochdzel na rehabilitaci. Prodélal bézné
détské nemoci. Pacient trpi hypertenzi, zvySenym cholesterolem a jicnovym refluxem.
8.4.2011 hral pacient fotbal a najednou uslySel velkou ranu a tupou bolest v oblasti distalni
casti lytkového svalu, uz se na DK nepostavil, byl hospitalizovan s diagnézou ruptura
Achillovy Slachy, kterou potvrdilo sonografické vySetfeni, pti vySetfeni se potvrdil i
natrzeny m. triceps surae, ktery byl feSen konzervativné. Pacientovi byla Slacha sesita
Vv lokélni anestezii a dana dlaha pod kolenni kloub. Po tydenni hospitalizaci byl odeslan
domu a zainstruovan pro chlizi o podpaznich berlich bez naslapovani. Po ¢tyfech tydnech
byla dlaha vyménéna za sadrovy obvaz na dalsi ¢tyfi tydny. Po sundani sadrového obvazu
byl pacient odeslan na rehabilitaci, ktera trvala tii tydny, kde byla pacientovi indikovana

magnetoterapie, vodolécba a individualni cviceni.

Rodinna anamnéza- v rodin€¢ se objevuje hypertenze a zvySeny cholesterol u
muzu. Otec prodélal operaci rotatorové manzety vr. 2009 a operaci zizeného misniho
kanalu v r. 2013, do budoucna bude muset prodélat dalsi operaci aneurysmatu aorty. Matka

1 bratr jsou zdravi.
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Pracovni a socialni anamnéza — pacient je vedouci pracovnik ve statni spraveé
(policista), ma stresové a sedavé zaméstnani, které provozuje jiz dvacet let, diive pracoval
jako profesionalni vojak. Pacient vystudoval vojenskou akademii a absolvoval
s inzenyrskym titulem. Bydli v dom¢, které mé ptizemi a jedno patro se dvanacti schody.

Zije s manzelkou a ma tfi déti.
Sportovni anamnéza — pacient v letnim obdobi jezdi na kole, v zimé na bézkach.
Farmakologicka anamnéza — pacient uziva antihypertenziva.
Alergicka anamnéza — pacient neudava zadné alergie.

Abusus — pacient je nekutéak a alkohol pije pfileZitostné.

Nynéjsi onemocnéni — pacient si stéZuje na oblast AS v oblasti jizvy a okolnich
mékkych tkani, oslabeni m. triceps surae a pohyblivost v oblasti hlezenniho kloubu. Tyto
problémy trvaji od doby po sundani sadrového obvazu az do dnes. Pacient se rozhodl
pokracovat v rehabilitaci, protoze komplikace spojené s jeho zranénim mu ¢ini problémy

jak v osobnim, tak profesnim Zivot¢.

VysSetieni — 10.8.2013 tj.dva roky po rupture

Subjektivni vySetieni

Pacient si stéZuje na bolesti jizvy a §lachy, pravidelné kazdé rano a n€kdy po zatézi,
nékdy 1 b&hem dne bez zjevné pfiCiny. Popisuje v oblasti jizvy a okolnich tkanich a
v oblasti m. triceps surae, kde byl natrzeny sval, bolestiva mista. Dale si stéZzuje na
oslabeny m. triceps surae, ktery mu nedava takové moznosti fyzické zatéze, jako pred
urazem. Pii bézné zatézi pacient pocituje v oblasti tohoto svalu bolest prechazejici do
kteci. Pacient udava i psychické zabrany, délat sportovni ¢innost jako pied Grazem, boji se,

ze by se mu §lacha mohla opé&t ptetrhnout nebo by si mohl znovu ublizit.

55



Objektivni vySetieni
Aspekce
Zeptedu

e Dbarva kiize v normé, DK je bez otoku, Zadné deformity prstl, Zadné otlaky
e hypotrofie stehenniho svalstva, kolena jsou v ose DK

¢ klenby chodidel nejsou snizené (Ptiloha 7)
Zezadu

e paty maji kulaty tvar a jsou bez patologického postaveni

e na postizené DK je v oblasti AS 10 cm dlouha jizva, zhojena, ale zarudla, v
proximalni ¢asti zahnuta lateralné (Ptiloha 4)

e na m. triceps surae lat.dx. je zna¢nd hypotrofie hlavné na m.gastrocnemius
medialis

e poplitearni ryhy jsou symetrické (Pfiloha 8)
Palpace

Jizva je 10 cm dlouhd, zhojend, neposunliva, tuhd, a to hlavné v distalni ¢asti, zde je
také Spatné srostld, na dotek bolestiva. V okolnich tkanich podél jizvy a Slachy jsou tkané
velmi ztuhlé a bolestivé. Pacient udava miru bolestivosti od stupné 1 — 10, kdy 10 je
nejvétsi a 1 nejmensi bolest, na stupni 3. V misté pretrzeného svalu bolestivé misto
v podob¢ bulky, palpacné pozitivni. Nalezeny v misté m.gastrocnemius med. dva trigger
pointy. Kloubni pohyblivost IP a MP kloubl v potadku. Na pfedni strané bérce byly svaly

bez reflexnich zmén.
Chuze

Chiize je nebolestiva, DKK jsou pfi chlizi v men$im zevnim postaveni, pacient
odviji chodidla. Obcas, kdyz se pacient zapomene, pti chiizi postizené chodidlo neodviji,
pii chizi dopadne na ptedni stranu planty nebo nedojde k flexi kolenniho kloubu a jen
pfisune patu po zemi. Chize je o SirSi bazi. Poslechové€, pacient vice dopada a zatézuje
zdravou DK. Chuzi po Spickach pacient vydrzi jen okamzik, mozna vlivem oslabeného

svalu. Chiize po patach jde t€zko, také vydrzi jen okamzik, neudrzi stabilitu a tdajné
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pacient citi tah v oblasti m. triceps surae a AS. Pii b&hu pacient opét vice zatézuje LDK,

znatelné i na poslech.
Stabilita

Pfi neCekané postrku, pacient neudrzi stabilitu. Téz pfi stoji na jedné DK ma

problém s udrzenim rovnovahy. Totéz pfi stoji se zavienyma oc¢ima.
Antropometické vySetreni

Tabulka 2 Délky dolnich kon¢etin (Kazuistiky 1)

Délky DKK (v cm) LDK PDK
DK - funk¢ni 91 91
DK — anatomicka 80 80
Umbilikélni 95 95
Femur 42 42
Cruris 40 40
Pes 24 24

Zdroj: vlastni
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Tabulka 3 Obvody dolnich kon¢etin (Kazuistiky 1)

10.8.2013 10.2.2014
Obvody DKK (v cm) LDK| PDK| LDK| PDK
Stehno — 10 cm nad
hornim okrajem pately % . 0 45
Stehno - Tésné nad basis
atelae 42 42 42 42
Kolenni kloub 38 38 38 38
Tuberositas tibiae 36 34 36 34
Lytko v nejsilngjSim misté| 40 37 40 37
Nad kotniky 24 24 24 24
Ptes nart a patu 34 34 34 34
Ptes hlavicky metatarsii 24 24 24 24
Zdroj: vlastni
Goniometrie
Tabulka 4 Goniometrie (Kazuistika 1)
10.8.2013 10.2.2014
Pohyb LDK | PDK | LDK | PDK
Dorzalni flexe 20° 15° 20° 20°
Plantarni flexe 45° 45° 45° 45°
Everze 20° 20° 20° 20°
Inverze 35° 35° 35° 35°

Zdroj: vlastni
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Svalovy test (dle Jandy)

Tabulka 5 Svalovy test (Kazuistika 1)

10.8.2013 10.2.2014
Pohyb LDK| PDK| LDK| PDK
Plantéarni flexe (m.triceps
surae) ° ) > >
Plantarni flexe (m.soleus) 5 4 5 S)
Supinace s dorsalni flexi 5 4 5 4
Supinace s plantarni flexi 5 5 5
Plantarni pronace 5 5 5 5

Zdroj: vlastni

Vysetieni zkracenych svali (dle Jandy)

Vysetieni prokazalo zkraceni flexorii kolenniho kloubu lat.dx. na stupni 1, zkraceni

m.triceps surae lat.dx.na stupni 1.

VySetieni HSS

Test bfisniho lisu — pfevazuje aktivita horni ¢asti m. rectus abdominis.
Branicni test — pacient neudrzi vydechové postaveni zeber.

Exten¢ni test — minimalni aktivace lateralni strany bfiSnich svald v dolni ¢asti, maximalni

aktivace paravertebralnich svald v oblasti dolni hrudni a horni bederni patete.

Test flexe trupu — flexe trupu je provadéna v nadechovém postaveni hrudniku, objevuje se

bfisni diastaza, vyklenuti lateralni strany bfi$nich svala.
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Vysetieni — 10.2.2014

Subjektivni vySetieni

Pacient si stale stézuje na bolest v oblasti jizvy a Slachy, ovSem jiz né tak cCasto,
spiSe po zatézi a obCas rano. M. triceps surae je stale oslabeny, pacient si pred kazdou
sportovni aktivitou sval a AS protdhne a pocituje zlepSeni po psychické strance.

Subjektivné pacient udava mirné zlepseni.
Aspekce

Vysledek druhého vysetteni dopadl totozné jako predesly.
Palpace

Jizva je vice posunliva, ale stale tuha a na dotek stale bolestiva, nicméné se mira
bolestivosti zmengila ze stupné 3 na stupeti 2. AS je stale citliva na dotek. TrPs nenalezeny,

bulka v misté pfetrzeni pietrvava.
Chiize

Pacient si hlid4 svij stereotyp chiize, odviji chodidla. DKK zatézuje symetricky.

Chtize po Spickéch bez pokroku. Chiize po patach vydrzi déle.
Stabilita

Vlivem tréninku na balan¢nich pomtickach a aktivnim pfistupen pacienta se
stabilita vyrazné zlepSila, pacient bez problému zvladne stoj na jedné DK, také stoj se

zavienyma o¢ima i necekané postrky.
Vysetieni zkracenych svali (dle Jandy)
Nebylo prokézano zadné zkraceni svalt.

VySetieni HSS

Vysledek druhého vysetteni na HSS dopadl totozné jako predesly.
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Kratkodoby rehabilita¢ni plin

LTV v bazénu — pro komplexni posileni svalového aparatu a zlepseni kondice pacienta.

Mekké mobilizacni techniky — prace s jizvou, fasciemi v oblasti m. triceps surae, prace
S TrPs.

PNF- posilovaci techniky pro posileni m.gastrocnemii.
Masaz jizvy — edukace pacienta.

Senzomotoricka stimulace — pro zvySeni proprioceptivniho vnimani, praci s HSS a zvyseni

stability nohy.
Kineziotaping — pro zlepSeni pohyblivosti jizvy, uzivani pfi sportovni ¢innosti.

Posileni HSS - brani¢ni dychéni, spravna souhra zapojovani svalll pfi dychani, spravné

postaveni bederni patete, posileni HSS

Posileni lytkového svalstva — kondi¢ni cviceni, vyuziti izometrického cviceni.
PIR — PIR do DF.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Pokracovat pravidelné v péci o jizvu- pro pietrvavajici problematiku jizvy, navrhuji 1

nadale pokracovat v pravidelné péci v podob€ masaze.

Laser ¢i biolampu na jizvu

Posilovaci cviceni- pfedev$im na m. triceps surae a doporucuji zvySovat obtiznost cvikd.
Posileni HSS — vzhledem k nedostatku Casu pacienta, bude pokracovat ve cviceni i nadale.
Kinesiotaping — uzivat pfi sportovni aktivité.

Zvyseni celkové kondice pacienta prostrednictvim oblibenych sportovnich aktivit
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Prubéh rehabilitace

Pacient cvi¢il od srpna 2013 dvakrat az tfikrat tydn€é doporucené cviceni.
Pravideln¢ dochézel do bazénu a subjektivné se mu zvysila kondice. Pfi kazdém sezeni
jsme zagali rehabilitaci masazi jizvy a mékkymi technikami na m. triceps surae a AS, také
jsme nastimulovali plosku nohy provadéli PIR na m. triceps surae. Po té jsme provadéli
kondi¢ni cviceni na DK a hlezenni kloub a vyuzivaly jsme posilovaci techniky PNF.
Postupné jsme zacinali s tréninkem SMS, nejdiive jsme zacali s nacvikem ,,malé nohy* a
korikovanym sedem a stojem. Po par tydnech jsem se postavovali na balan¢ni pomtcky,
od jednodussich az po tézsi, dnes pacient cvi¢i na kulové useci, do vSech sméri, a zvlada
te€Z81 cviky napf. stoj na jedné noze se zavienyma o¢ima. Do rehabilitacniho planu byly
zatazeny i cviky na HSS, ovSem z diivodu naro¢nosti cvikli a nedostatku Casu pacienta, ke

zlepseni nedoslo. Pacient vSak ve cviceni HSS bude pokracovat nadale.
Zavér rehabilitace

Pacient dospél ke zlepSeni. Posilili jsme stabilitu, zlepsil se stereotyp chiize, doslo i
ke zlepSeni zkraceného svalstva. V oblasti jizvy doslo také k pokroku, jizva je vice
posunliva, nicméné stale bolestiva a okolni tkan& a AS stale citliva a bolestiva. Lytkovy
sval se neposilil i pfes veSkera cviceni a techniky, stehenni svalstvo se posililo a je
srovnatelné¢ s druhou koncetinou. Pacient dospél ke zlepSeni 1 po psychické strance,
sportuje bez obtizi a uziva kineziotape na AS, tim ziskal jistotu a vice sportuje a citi
zvySeni kondice. V rehabilitaci bude pacient pokracovat i nadale. Jeho cilem je zlepSeni
V oblasti jizvy a posileni lytkového svalu. Pacient krom¢ sporti, které provadé¢l, zacal

provozovat i nordic walking a dlouhé prochazky.
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10 Kazuistika 2

Zakladni udaje

Diagnéza: pacient po uplné ruptuie Achillovy $lachy lat.sin
Pohlavi:muz

V¢ek:46 let

Vyska: 175 cm

Vaha:100 kg

BMI:32,65

Lateralita: pravak

Anamnéza

Osobni anamnéza — bézné détské nemoci, v roce 1998 odoperovan apendix, v roce
2000 distorze kotniku lat sin., ma kieCové zily na obou DKK. Pacient je obézni, trpi
hypertenzi a zvySenym cholesterolem. 8.7.2012 se pacient vracel z prace domu pésky
domt, z ni¢eho nic upadl na zem, popisuje pocit jako by ho nékdo prastil ty&i pies AS, na
DK se jiZ nepostavil a byl pfevezen do nemocnice, zde byla sonografickym vySetfenim
diagnostikovana ruptura AS lat.sin., ktera byla feSena suturou, pacientovi byla nasazena
dlaha, ktera mé¢la byt na tii tydny v PF, avSak b&hem tfech dnti doslo ke komplikacim,
pacientova jizva se zacala rozpadat a plnit hnisem. (Ptiloha 5) Tato komplikace byla fesena
aplikaci stfibra a pfevazy. Pacientovi misto dlahy ¢i SF byla nasazena rigidni ortéza, pro
moznost pristupu k oSetfované jizv€. Ortéza byla indikovana na Sest tydnill. Jizva se po
predeslych komplikacich zhojila po péti tydnech. Po sundani ortézy byla zahdjena RHB,
ktera trvala Ctyfi tydny, kde mu bylo indikovano individualni cviceni, laser a vifiva koupel

na DKK.

Rodinna anamnéza — otec zemiel na infarkt myokardu, matka zemiela na rakovinu

slinivky.

Pracovni a socialni anamnéza - tidi¢ autobusu, sedavé zaméstnani, zZije v byté ve

3. patie, v domé je vytah.
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Sportovni anamnéza — pacient neprovozuje zadny sport ani zavodné ani

rekreacné.
Farmakologickd anamnéza — uzivé antihypertenziva, mél by dodrzovat dietu.
Alergicka anamnéza — pacient neudava zadné alergie.

Abusus — pacient pije kazdy den dvé az tii piva, tvrdy alkohol pije o vikendech,

koufi deset cigaret denné¢.

Nyné&j§i onemocnéni — pacient ma pietrvavajici problémy po ruptufe AS, jak
Vv oblasti ruptury, tak mu cca po pul roce od ruptury zacaly vertebrogeni potize, predevsim
v bederni oblasti. Dale popisuje problémy se stabilitou a také komplikace v profesnim

Zivote.

VySetieni — 13.7.2013 tj.témér rok po urazu

Subjektivni vySetieni

Pacient udava pretrvavajici problémy v oblasti AS, pii dlouhém fizeni automobilu
¢i autobusu, ma velky pocit ztuhlosti v této oblasti a bolesti od oblasti jizvy az po
proximalni ¢ast m. triceps surae. Také popisuje v oblasti chodidla lat.sin. a prsti tupé
bolesti pfi chlizi. Pti chiizi si také stézuje na bolestivy bod na paté. Pil roku po ruptuie mu
zacaly problémy se zady, a to v bederni oblasti, pacient udava tupé bolesti zad v oblasti L5
az S1. Bolest se nikam nesifi, nejvice ho zada boli po praci a vecer, rano citi mensi tlevu,
béhem dne se bolest zhorSuje. Na stupnici od 1 do 10, kdy 10 je nejvétsi bolest a 1

nejmensi, pacient udava 4.
Aspekce
Zeptedu

e Barva kize v normé&, obé DK mirné oteklé, znacné kiecové Zily, zddné patologie
prstli a nehtd.
e Prava DK je vice v zevnim postaveni oproti druhé DK.

e Klenby nohy nejsou snizené. (Ptiloha 9)
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Zboku

e ZvySend bederni lordoza
e Panev v anteverzi
e Ramena v protrakci

e Ptedsun hlavy
Zezadu

e Paty maji kulaty tvar, na pravé noze mirné vardézni postaveni paty.

e Na postizené DK je v oblasi AS 11 cm dlouh4 jizva, zhojend, v distalni ¢asti §patné
srostra a zarudla. (Ptiloha 6)

e M. triceps surae lat.sin. mirn¢ hypotroficky.

e Poplitearni a glutedlni ryhy symetrické.

e Glutealni svalstvo je v hypertonu.

e Vyrazné kiecové Zily v oblasti bérce a poplitearnich ryh. (Ptiloha 10)

Palpace

Jizva je v proximalni ¢asti zhojena a posunliva, svétla, v distalni ¢asti se rozsifuje
do stran a je zarudl4, $patné srostla a neposunliva. AS ztuhla. Bolest v oblasti uponu AS na
tuber calcanei, jind patologie na paté neni napt. vyrdstky. Byla nalezena snizena
pohyblivost mezi 2. a 3. metatarzem a také reflexni zmény v m. triceps surae lat.sin., m.

gluteus maximus lat.sin., m. quadratus lumborum lat.sin. a m. piriformis lat.dx.
VySetreni panve

e Hyperlordoza je kratka a hluboka

e Panev v anteverzni postaveni

e Panev nevybocuje do strany

e Pribéh interglutedlni ryhy je bez patologie

e Thoracobrachidlni trojihelniky jsou symetrické

e Umbilicus je symetricky

e (rista iliaca lat.dx. a sin.jsou symetrické, palpacné nebolestivé

e Spina iliaca anterior et posterior superior jsou symetricke, palpacné nebolestivé

65



e Tuber ischiadica lat.dx. a sin. jsou symetrické, palpa¢né nebolestivé
e Symfyza je palpacné¢ nebolestiva

e Os coccygeus je palpacné nebolestiva
Vysetreni SI kloubu

e Testovani piedklonem — pozitivni pfiznak ,fenomén predbihani* lat.sin.,
v ptedklonu spina pretrvava

e Pozitivni spine sign lat.sin.

e Pozitivni Gilletlv test

e Kiizovy hmat dle Stoddarda pozitivni
Chiize

Chtize je vétSinou nebolestivd, ob¢as pacienta boli pata na LDK. Také popisuje
Vv oblasti chodidla lat.sin. a prstii tupé bolesti pti chlizi. Pacient pii chizi vyta¢i PDK
zevné, LDK odlehcuje, chodi o $irsi bazi, vlivem odlehcovani LDK se pii chiizi naklani ze
strany na stranu. Nedochdzi k odvijeni chodidel, pacient dopada na plantu nikoli na patu,
zdfejmé vlivem bolestivého tuber calcanei. Poslechové pacient zatézuje vice PDK. Chiize
po Spickach pacient zvladne je okamzik, za¢ne se naklanét na pravou stranu a Sel by do
padu. Chiize po patach pacienta boli na LDK, opét vlivem tiponu AS. Béh jsem u pacienta

nevysetiovala, tento test odmitl provadét.
Stabilita

Pii necekané postrku, pacient neudrzi stabilitu. TéZ pfi stoji na jedné DK ma

problém s udrzenim rovnovahy. TotéZ pfi stoji se zavienyma o€ima.
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Antropometrické vySetreni

Tabulka 6 Délky dolnich koncetin (Kazuistika 2)

Délky DK (v cm) LDK PDK
DK - funk¢ni 93 93
DK — anatomicka 82 82
Umbilikalni 97 97
Femur 44 44
Cruris 42 42
Pes 25 25

Zdroj: vlastni

Tabulka 7 Obvody dolnich konéetin (Kazuistika 2)

13.7.2013

Obvody DK (v cm) LDK | PDK

Stehno — 10 ¢cm nad hornim

_ 49 50
okrajem pately
Stehno - Té&sné nad basis
45 45
patelae
Kolenni kloub 43 43
Tuberositas tibiae 41 41

Lytko v nejsilnéj§im misté 38 44

Nad kotniky 24 24
Ptes nart a patu 34 34
Ptes hlavicky metatarst 25 25

Zdroj: vlastni
11.2.2014
Vysledky antropometrického méfeni byly totozné s predchozimi.
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Goniometrie

Tabulka 8 Goniometrie (Kazuistika 2)

13.7.2013

Pohyb LDK | PDK

Dorzalni flexe 20° 20°

Plantarni flexe 45° 45°

Everze 20° 20°

Inverze 35° 35°

Zdroj: vlastni

11.2.2014

Vysledky goniometrie byly shodné s ptredchozimi.
Svalovy test (dle Jandy)

Tabulka 9 Svalovy test (Kazuistika 2)

13.7.2013

Pohyb LDK | PDK
Plantarni flexe (m.triceps . c

surae)

Plantarni flexe (m.soleus) 5 5
Supinace s dorsalni flexi 5 5
Supinace s plantarni flexi 5 5
Plantarni pronace 5 5

Zdroj: vlastni
11.2.2014

Vysledky svalového testu byly totozné s predchozimi.
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Vysetreni zkracenych svalii (dle Jandy)

Vysetteni prokazalo zkraceni flexorli kolenniho a kycelniho kloubu lat.sin. na
stupni 1, zkraceni m. triceps surae lat.sin.na stupni 1. Zkrdceni m.piriformis lat.dx. na

stupni 2. Zadné jiné svalové zkraceni nebylo zji§téno.

VySetieni HSS

Test bfisniho lisu — prevazuje aktivita horni ¢asti m. rectus abdominis.
Brénic¢ni test — pacient neudrzi vydechové postaveni Zeber.

Extenc¢ni test — minimalni aktivace laterdlni strany bfi$nich svalii v dolni ¢asti, maximalni

aktivace paravertebralnich svald v oblasti dolni hrudni a horni bederni patete.

Test flexe trupu — flexe trupu je provadéna v nadechovém postaveni hrudniku, vyklenuti

lateralni strany biiSnich svalt

VySetieni — 11.2.2014

Subjektivni vySetieni

Pacient citi zlepSeni v oblasti AS, pocit ztuhlosti jiz nemiva, bolest v této oblasti
prilezitostné po praci. V oblasti chodidel také bolesti zmizeli. Problémy se zady pfetrvavaji

dale, avsak pacient na stupnici bolestivosti udava stupen 3.
Palpaci

Jizva je v distalni ¢asti zarudl4, ale posunliva. AS jiZ neni ztuhld. Pfetrvava bolest
v oblasti iponu AS na tuber calcanei. Pohyblivost mezi 2. a 3. metatarzem je bez patologie
a je symetricka s druhou stranou. Stale jsou pfitomny reflexni zmény v m.quadratus

lumborum a m.piriformis.
VysSetreni panve

e Hyperlordoza je kratka a hluboka
e Panev v anteverzni postaveni

e Péanev nevybocuje do strany
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e Prub¢h interglutealni ryhy je bez patologie

e Thoracobrachidlni trojuhelniky jsou symetrické

e Umbilicus je symetricky

e C(rista iliaca lat.dx. a sin.jsou symetrické, palpa¢né nebolestivé

e Spina iliaca anterior et posterior superior jsou symetrické, palpa¢né nebolestivé
e Tuber ischiadica lat.dx. a sin. jsou symetrické, palpacné nebolestivé

e Symfyza je palpacné nebolestiva

e Os coccygeus je palpacné nebolestiva
Vysetreni SI kloubu

e Testovani predklonem — negativni pfiznak ,,fenomén predbihani‘
e Negativni spine sign lat.sin.
e Negativni Gilletlv test

e Kiizovy hmat dle Stoddarda negativni
Chiize

Chtize vypada podobné jako u prvniho vySetfeni, pacient si vSak vice mysli na
vytaCeni PDK . Stile problém s odvijenim chodidel. Chiizi po Spickach zvladad bez

problému, chiizi po patach a béh pacient odmitéd provést.
Stabilita

Vlivem tréninku na balan¢nich pomuckéch se stabilita zlepsila, pacient bez obtizi

zvladne stoj na jedné DK, také stoj se zavienyma oc¢ima i necekané postrky.

VySetieni zkracenych svali (dle Jandy)
Nebylo prokazano zadné zkraceni svald.

VySetieni HSS

Vysledek druhého vySetfeni na HSS dopadl totozné jako predesly.

70



KRP

PIR — na m. triceps surae, m. gluteus maximus, m.quadratus lumborum lat.sin. a

m.piriformis lat.dx.

MMT - mobilizace SI skloubeni lat.sin., prace s jizvou, prace s TrPS na na m. triceps surae,

m. gluteus maximus, m.quadratus lumborum a m.piriformis, mobilizace metatarzti

Posileni HSS - brani¢ni dychani, spravna souhra zapojovani svalll pii dychéani, spravné

postaveni bederni patete, posileni HSS

Senzomotoricka stimulace — pro praci s HSS a zlepSeni stability
Prace se stereotypem chiize a stoje —uvédomenti si téla a jeho poloh
DRP

Skola zad — uvédoméni si téla a jeho poloh v pracovnim i osobnim Zivotg, prevence bolesti

zad

Doporuceni sportovni aktivity pro zvySeni kondice napr.nordic walking — pro snizeni
obezity, také aby pacient zménil sviij nevhodny zpusob Zivota (koufeni, alkohol...), vliv

sportu i na hypertenzi, kterou pacient trpi

Laser na jizvu — jako pokracovani prace s jizvou

A%

Posileni HSS — pokracovat v naucenych cvicich a postupné se dostavat do t€zSich poloh
Doporuceni lékarského vySetieni paty na LDK — kvili pretrvavajicim potizim
Pribéh RHB

Pacient zacal rehabilitovat od Cervence 2013 dvakrat tydné. RHB jsme zacinali
praci s jizvou a AS, poté MMT na dané svaly a SI skloubeni, mobilizace SI kloubu byla
nutna pii kazdém sezeni cca 2 mésice. Pokracovali jsme protaZzenim zkracenych svall a
PIR na postizené svaly. Dale jsme cvicili cvieni zaméfené na HSS a bederni oblast,
zacinali jsme od jednodusSich cvi€eni, nejdiive nacvikem brani¢niho dychani atd., také

jsme pfidali cviceni dle MojziSové. Pacient cvicil pouze na RHB, doma nikoli, a to i pfes
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upozornéni vyznamu a dilezitosti cvieni doma. Pfi RHB jsme také provadéli
senzomotorickou stimulaci, nejdiive s nastimulovanim plosky nohy a nacvikem ,malé

nohy* a korigovaného stoje, po par tydnech jsme zacali cviceni na balan¢nich pomuckéach.
Zavér RHB

Vlivem mobilizaci, PIR a praci s m¢kkymi technikami se pacientovi ulevilo, jak
v oblasti AS, tak i v oblasti zad. Zlepsila se i stabilita vlivem tréninku na balanénich
pomiickach. Mensi pokrok udé¢lal pacient i se cvicenim na HSS, pii poslednich navstévach
zvladal dané 1épe, avSak doma cvicit odmital. Po porad€ s rodinnymi pfislusniky pacienta,

jsme se domluvili i na apelaci z jejich strany.
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11 Kazuistika 3

Zakladni udaje

Diagnéza: Pacientka po uplné ruptute Achillovy Slachy lat.sin
Pohlavi: Zena

Vek: 40 let

Vyska: 168 cm

Véha: 100 kg

BMI: 35,4 kg

Lateralita: pravacka

Anamnéza

Osobni anamnéza — pacientka prodélala bézné détské nemoci. V roce 1988 ji byl
vyndan apendix. V roce 2000 prodélala cholecystektomii. V roce 2006 prodélala operaci
karpalniho tunelu pravé ruky. V roce 2012 diagnostikovana chronicka renélni insuficience.
Ve 20 letech prodélala zanét Achillovy $lachy, za dva roky se opét vratil, pfi 16€bé zanétu
udava pacientka aplikaci kortikoidd. Pacientka trpi hypertenzi. Nikdy neabsolvovala

zadnou rehabilitaci.

Gynekologicka anamnéza — pacientka prod€lala jeden porod, nikdy neméla

zadné potraty, gynekologické operace ¢i onemocnéni, neuziva antikoncepci.

Rodinna anamnéza — otec 1 matka trpéli hypertenzi a oba méli kardiovaskularni

onemocnéni. Jinak jsou zdravi, pacientka je jedinacek.

Pracovni a socialni anamnéza — pacientka se zivi jako soudkyné v Karlovych
Varech, ma tedy sedavé zaméstnani. Zije v byté ve druhém patie bez vytahu. Do svého

bytu to ma 40 schodd.

Sportovni anamnéza — pacientka sport provadi rekreacné, a to tenis, chodi do

posilovny a cvici pilates a aerobic. V mladi hrala zdvodné volejbal.

73



Farmakologicka anamnéza — pacientka uziva antihypertenziva, zZadné jiné 1¢ky

neudava.

Alergicka anamnéza — pacientka udava alergie na pyl, roztoée a prach,

antihistaminika neuziva.
Abusus — pacientka alkohol nepije vibec, kouii 10 cigaret denn¢.

Nynéjsi onemocnéni — pacientka 12.3.2013 pfti aerobiku Spatné doslapla, uslySela
velkou ranu a uz se na levou DK nepostavila, byla odvezena do nemocnice v Karlovych
Varech, kde sonografickym vysetienim byla diagnostikovana ruptura AS. Pacientka byla
operovana ve stejny den. Hospitalizace trvala 5 dni tj. do 17.3.2013. Pacientce byla na 1
tyden dana dlaha, poté ji byla ddna sadrova fixace na 14 dni v PF a poté byla sadra
vyménéna na 3 tydny v dorsalni flexi. Po celou dobu pacientka chodila s podpaznimi
berlemi bez moznosti naslapu. Po sundani sadry byla pacientka odeslana na rehabilitaci do
nemocnice Vv Ostrové nad Ohii, kde méla vypsano 10 rehabilitaci. Pacientce bylo

indikovano individualni cvi¢eni a vodolécba, vitiva koupel na DKK.

VySetireni — 15.5.2013 tj.mésic po urazu

Subjektivni vySetieni

Pacientka je mésic po ruptuie Achillovy $lachy a stéZuje si na otok v oblasti nohy a
hlezenniho kloubu a na bolest vtomtéZ misté. Bolestivost v oblasti jizvy od Skaly
bolestivosti od 1 — 10, kdy 10 je nejvétsi bolest a 1 nejmensi, uvadi 2. Dale si pacientka
st€¢Zuje na chlizi o PB, berle by chtéla vyménit za francouzské hole a chodit s mirnym

doslapovanim.
Aspekce
Zepiedu
e V oblasti kotnikil a dorsalni strany nohy zarudnuti a zna¢ny otok lat.sin.
e 74dné deformity prsti, zadné otlaky, valgdzni postaveni pat
e M.qadriceps femoris mirné€ hypotroficky lat.sin., pfevazné m.vastus medialis

e Propadla podélna klenba pii¢na 1 podélna oboustranné
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Zezadu
e Paty ve valgéznim postaveni
e Na postizené DK je v oblasti AS 9 cm dlouha jizva, mirné zarudla a zhojena

e Oblast paty, malleolus med. a lat. az do stfedni ¢asti m. triceps surae zasahuje

mirny otok
e Poplitedrni ryhy jsou symetrické

VySetieni chiize

Pacientka chodi o PB. Moc se opira v axile o PB, ramena jdou do protrakce a
elevace a zvétSuje se tak hrudni kyfoza. Pacientka chodi bez naslapovani na postizenou
stranu. Pfi pokusu o mirny naslap, pacientka uvadéla velké bolesti v oblasti hlezenniho

kloubu.
Palpace

e Otok v oblasti malleolus lat. i med., v oblasti m. triceps surae az do proximalni
¢asti, otok zasahuje celou zadni stranu bérce az k paté, zeptfedu zasahuje dorsalni
stranu nohy

e Jizva je zhojend, srostld, v distalni ¢asti neposunliva

e Nebyly nalezeny zadné reflexni zmény
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Antropometrické vySetieni

Tabulka 10 Délky dolnich koncetin (Kazuistika 3)

Délky DK(v cm) LDK PDK
DK - funkéni 90 89
DK — anatomicka 87 87
Umbilikalni 99 99
Femur 40 40
Cruris 39 39
Pes 25 25

Zdroj: vlastni

Tabulka 11 Obvody dolnich kon¢etin (Kazuistika 3)

15.5.2013 17.7.2013 20.8.2013

Obvody DK (v cm) LDK | PDK | LDK | PDK | LDK | PDK

Stehno — 10 cm nad hornim
_ 47 49 48 49 46 46
okrajem pately

Stehno - Té&sné nad basis
41 40 40 40 40 40

patelae
Kolenni kloub 38 38 38 38 38 38
Tuberositas tibiae 36 36 36 36 36 36

Lytko v nejsilngjSim misté 40 37 36 37 37 37

Nad kotniky 28 25 25 25 25 25

Ptes nart a patu 35 32 32 32 32 32

Pies hlavicky metatarsi 25 23 23 23 23 23

Zdroj: vlastni
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Goniometrie

Tabulka 12 Goniometrie (Kazuistika 3)

15.5.2013 17.7.2013 20.8.2013
Pohyb LDK | PDK | LDK | PDK | LDK | PDK
Dorzalni flexe 10° 20° 20° 20° 20° 20°
Plantarni flexe 40° 50° 45° 50° 50° 50°
Everze 15° 30° 25° 30° 30° 30°
Inverze 30° 40° 40° 40° 40° 40°
Zdroj: vlastni
Svalovy test (dle Jandy)
Tabulka 13 Svalovy test (Kazuistika 3)
15.5.2013 17.7.2013 20.8.2013
Pohyb LDK | PDK | LDK | PDK | LDK | PDK
Plantarni flexe (m.triceps
surae) 3 5 5 5 5 5
Plantarni flexe (m.soleus) 3 5 5 5 5 5
Supinace s dorsalni flexi 3 5 4 5 5 5
Supinace s plantarni flexi 3 5 5 5 5 5
Plantarni pronace 4 5 5 5 5 5

Zdroj: vlastni
Vysetreni zkracenych svali

15.5.2013

Vysetieni prokazalo zkracen m. triceps surae lat.sin.na stupni 2.

VySetieni —17.7.2013 a 20.8.2013

Subjektivni vySetieni

Pacientka udava celkové zlep3eni, otok v oblasti AS a bolestivost jiz neni.
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20.8.2013
Subjektivné pacientka bez potizi.

Aspekce

Zepiedu

e Barva klize v normé, DK bez otoku, zadné deformity prstii a otlaky, stale valgoézni

postaveni pat
e Hypotrofie m.qadriceps femoris neni
e Propadla podélna klenba oboustranné
Zezadu
e Jizva je svétla
e DK lat.sin.bez otoku
e Lehka hypotrofie m. triceps surae lat.sin.

VySetieni chiize

Pacientka chodi bez PB, postiZzenou DK plné zatéZzuje. Chlize je nebolestiva,
pacientka chodi o uzsi bazi a pies vnitini stranu chodidel. Obé DK zatézuje stejné. Chiize

po patach 1 po Spickach je bez patologie. Pi1 béhu také nebyly objeveny patologie.
Palpace

e DK je bez otoku
e Jizva je zhojena a posunliva v celém rozsahu

e Nebyly nalezeny z4dné reflexni zmény
Vysetieni zkracenych svali

VysSetfeni neprokazalo zadné zkraceni svald.
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Kratkodobi rehabilita¢ni plan

MMT — prace s mékkymi technikami zaméfené na tkané kolem AS, jizvy a na m.

triceps surae

Senzomotoricka stimulace — nacvik ,,malé nohy*, nacvik korigovaného stoje a trénink

na balan¢nich pomickéach

Péce o jizvu — edukace pacientky a zaméfeni se na praci s jizvou predevsim v jeji

distalni ¢asti, ktera je neposunliva
Mickovani — pti za¢atku RHB pro snizeni oteklé ¢asti koncetiny
Kryoterapie — pro snizeni otoku dané oblasti
Cviceni na posileni — pro posileni m.qadriceps femoris a m. triceps surae
Cviceni na zkrdcené svaly — streCink na m. triceps surae
Cviceni na plochonozi — modifikace ,,malé nohy* atd., doporuceni vlozek do bot
PIR — pro zvySeni rozsahti do DF
Dlouhodobi rehabilita¢ni plan
Péce o jizvu
Zvyseni kondice pacientky
Navrh noseni pomiicek pro denni noseni a sport

Pribéh rehabilitace

Pacientka méla od kvétna 2013 vypsané rehabilitace dvakrat tydné po dobu péti
jsme v posilovacich cvicich vleze na zadech, na boku a na bfiSe i s vyuzitim pomicek
napt.overballem. Konec RHB jsme se vénovali nacviku ,,malé nohy* a korigovaného stoje,
po dvou tydnech jsme se zacali stavét na balanéni pomicky a potupné jsme zvySovali
obtiznost. S pacientkou se spolupracovalo velice dobfe, pacientka cvicila kazdy den i

vV domacim prostfedi a s RHB byla na zavér spokojena.
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Zavér rehabilitace

Pacientka dospéla ke zlepseni. Po dvou tydnech RHB otok na DK zmizel, pokrok
jsme udé¢lali i v oblasti jizvy, kterd byla ze zacatku neposunlivd, dnes s ni pacientka nema
zadny problém. Pi1i RHB jsme dale zlepsili svalovou silu, ktera je srovnatelna se zdravou
koncetinou, protdhli jsme zkraceny m. triceps surae, ktery pii poslednim vySetfeni nejevil
znamky zkréaceni. Pacientka zacala nosit vlozky do bot a cvi¢i doma cviceni na plochonozi
a uziva na plochonozi kineziotape, ten také uziva pii sportovni aktivité, ke které se po dvou
mésicich vratila a sportuje tfikrat tydne. Pacientka se s navratem ke sportu rozhodla o
snizeni vahy, které bylo pfi poslednim vySetfeni znat, pacientka zhubla pét kilo. Dnes

pacientka udava, ze je bez jakychkoli potizi.
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12 Kazuistika 4

Zakladni udaje

Diagnéza: Pacientka po uplné ruptute Achillovy Slachy lat.sin
Pohlavi: muz

Vek: 32 let

Vyska: 180 cm

Vaha: 70 kg

BMI: 21,85

Lateralita: levak

Anamnéza

Osobni anamnéza — pacient prodélal bézné détské nemoci, nikdy neprodélal
zadnou operaci, v 15 letech m¢l distorzi levého kotniku, zadné jiné irazy neprodéla, netrpi

zadnym chronickym onemocnénim.
Rodinna anamnéza — v tomto pfipadé€ bezvyznamna.

Pracovni a socialni anamnéza — pacient je ucitel na stfedni Skole, uci télesnou
vychovu a biologii, vystudoval vysokou Skolu zakon¢enou magisterskym titulem, Zije
V rodinném domé a manzelkou a dcerou, dim nemé schody, pacient ma doma sprchovy

kout i vanu.

Sportovni anamnéza — pacient chodi kazdy den béhat, piilezitostné jezdi na kole

a chodi plavat.
Farmakologicka anamnéza — pacient neuziva zadné 1éky.
Alergicka anamnéza — pacient neudava zadné alergie.
Abusus — jednou tydné si da pacient pivo, nekouii, kavu nepije.

Nynéjs$i onemocnéni — pacient si byl 1.10.2013 zab&hat s kamaradem, pii béhu

najednou upadl, uslysel velkou ranu a na DK se jiz nepostavil, byl pfevezen do nemocnice
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a zde mu byla diagnostikovana sonografickym vy3etfenim ruptura AS lat.sin., ktera byla
feSena suturou. Pacient byl hospitalizovan Sest dni. Byla mu na 1 tyden indikovana dlaha,
poté sadrova fixace na 14 dni v PF a poté byla sddra vyménéna na 3 tydny v DF. Pacient
chodil s podpaznimi berlemi bez moznosti naslapu. Po sundani sadry byl pacient odeslan
na rehabilitaci, kde m¢l vypsano 10 rehabilitaci. Pacientovi bylo indikovano individualni

cviceni a vodolécba, vitiva koupel na dolni koncetiny, laser a magnetoterapie.

VysSetieni — 25.11.2013 tj.témér dva mésice po urazu

Subjektivni vySetieni

Pacient bude skoro dva mésice po ruptufe AS, stéZuje si na snizené rozsahy
Vv kloubu a svalové slabosti, dva tydny chodi bez PB a pln¢ zatézuje DK, avsak subjektivné

citi, ze se mu chlize zm¢énila, stale ma pocit ze by mél nohu odlehcovat. Bolesti nema.

Aspekce

Zepiedu

e Barva kiize v normé, zddné deformity prstti, zadné otlaky, paty bez patologie, DK

bez otoku, klenby nohy jsou bez patologie.
e M.qgadriceps femoris a m. triceps surae hypotroficky lat.sin.
Zezadu
e Na postizené DK je v oblasti AS 12 cm dlouha jizva, mirné zarudla a zhojena.
e M. triceps surae hypotroficky lat.sin. hlavné m.gastrocnemius medialis.
e Poplitearni ryhy jsou symetrické.

VySetieni chiize

Chiize je nebolestiva. Pacient neodviji chodidlo na postizené¢ DK, doSlapuje lehce,
obcCas prisunem, pii chiizi nedochazi k flexi v kolennim kloubu a pacient chodi ptes
abdukci v kycelnim kloubu. Chtize je o $ir$i bazi a poslechové pacient vice zatézuje PDK,
obcas je slySet ptisun plosky nohy. Chiize po patach nejde, chlizi po Spickach dlouho
pacient nevydrZzi.
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Palpace

e Jizva je zhojen4, srostld a posunliva.
e Nebyly nalezeny zadné reflexni zmény, AS je palpaéné ztuhla do med. i lat. strany.

e Na chodidle, paté¢ ani na m.tricep surae nejsou zadna bolestiva mista.

Antropometrické vySetieni

Tabulka 14 Délky dolnich koncetin (Kazuistika 4)

Délky DK(v cm) LDK PDK
DK - funkéni 92 92
DK — anatomicka 87 87
Umbilikalni 99 99
Femur 42 42
Cruris 40 40
Pes 30 30

Zdroj: vlastni
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Tabulka 15 Obvody dolnich koncetin (Kazuistika 4)

25.11.2013 12.12.2013

Obvody DK (v cm) LDK | PDK | LDK | PDK

Stehno — 10 ¢cm nad hornim
_ 44 47 47 47
okrajem pately

Stehno - Té&sné nad basis
45 45 45 45

patelae
Kolenni kloub 44 44 44 44
Tuberositas tibiae 38 38 38 38

Lytko v nejsilnéj$im misté 37 40 39 40

Nad kotniky 25 25 25 25

Ptes nart a patu 35 35 35 35

Ptes hlavicky metatarsii 25 25 25 25

Zdroj: vlastni

Goniometrie

Tabulka 16 Goniometrie (Kazuistika 4)

25.11.2013 12.12.2013

Pohyb LDK | PDK | LDK | PDK

Dorzalni flexe 10° 20° 15° 20°

Plantarni flexe 40° 50° 50° 50°

Everze 15° 30° 25¢° 30°

Inverze 35° 40° 40° 40°

Zdroj: vlastni
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Svalovy test (dle Jandy)

Tabulka 17 Svalovy test (Kazuistika 4)

25.11.2013 12.12.2013

Pohyb LDK | PDK | LDK | PDK
Plantéarni flexe (m.triceps
4 5 5 S)
surae)
Plantarni flexe (m.soleus) 4 5 ) S)
Supinace s dorsalni flexi 4 5 5 5
Supinace s plantarni flexi 4 5 5 5
Plantarni pronace 4 5 5 5

Zdroj: vlastni
Vysetieni zkracenych svali
Vysetieni prokazalo zkracen m. triceps surae lat.sin.na stupni 2.

VySetieni — 12.12.2013

Subjektivni vySetieni

Pacient citi zlepSeni, problémy s chtizi jiz nema, bolesti nema. Postupné se zaéina vracet ke

sportu, RHB ukoncuje.
Aspekce
Zeptedu
e Barva kize v normé¢, DK bez otoku, zadné deformity prstt a otlaky.
e Hypotrofie m.qadriceps femoris neni, U m. triceps surae stale pfitomna.
Zezadu
e Jizva je svétla.

e Lehka hypotrofie m. triceps surae.
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VySetieni chiize

Pacient odviji chodidlo, zapojuje se jiz i flexe v kolennim kloubu a nechodi ani pies
abdukci. Pacient zatézuje obé DKK stejné. Chuize piisunem neni. Chiize po patach je

v potadku. Chiize po Spickach je také v poradku.
Palpace

e Jizva je zhojena a posunliva.

e Nebyly nalezeny 7adné reflexni zmény, AS je stale ztuhla.
Vysetieni zkracenych svali
Vysetieni neprokazalo zadné zkraceni svaltl.

Kratkodobi rehabilita¢ni plan

MMT — prace s mékkymi technikami zaméfené na tkané kolem AS, jizvy a na m. triceps

sSurae

Senzomotoricka stimulace — nacvik ,,malé nohy*, nacvik korigovaného stoje a trénink na

balan¢nich pomuckach

Péce o jizvu — edukace pacienta a zaméfeni se na praci S jizvou

Cviceni na posileni — pro posileni m.qadriceps femoris a m. triceps surae
Cviceni na zkrdcené svaly — streCink na m. triceps surae

PIR — pro zvySeni rozsahti do DF

Dlouhodobi rehabilita¢ni plan

Péce o jizvu

Navrh noseni pomiicek pro denni noseni a sport
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Priabéh rehabilitace

Pacient zacal s rehabilitaci zacatkem listopadu 2013, tedy mésic po urazu. Pfi RHB
jsme se zabyvali péci o jizvu a myofascidlnimy technikamy na tkané kolem jizvy a
m.triceps surae. Dale jsme pokracovali PIR do DF a posilovanim oslabeného svalstva. Na
konec jsme se zabyvali SMS, pacient ,,malou nohu‘ a korigovany stoj zacal ovladat ¢asn¢
velice kvalitné a proto jsme brzy zacali cvicit na balan¢nich pomuckach. Také jsme se
zabyvali nacvikem spravného stereotypu chiize, se kterym mél pacient zezacatku velky
problém. Spolupréce s pacientem byla dobra, byl velice snazivy, aktivni, velice se zajimal

o svij brzky navrat ke sportovnim aktivitim a moznostem kineziotapu.
Zavér rehabilitace

RHB probihala uspokojivé, pacient byl velice snazivy. Nevyskytla se béhem RHB
zadna vétsi problematika ¢1 komplikace, ktera by musela byt feSena po delsi dobu. Po dobu
RHB se zlepsily rozsahy pohybu v hlezennim kloubu i zkracené svalstvo m. triceps surae.
Také se do normalniho stavu vratil stereotyp chtize. Pacient byl s RHB spokojeny a zacal

po ukonéeni RHB opét aktivné sportovat s vyuzitim doporu¢eného kineziotapu na AS.

87



13 Vysledky sledovaného souboru A

Kazuistika 1

Kazuistiku 1 piedstavuje pacient, ktery je jiz dva roky po ruptufe AS a objektivnim
vySetienim bylo prokazano pomérné velké mnozstvi nalezti. Nejvétsi nalez byla aktivni
jizva, ktera trvala od doby prvotni 1é¢by. Dalsimi komplikacemi byli: bolestivost AS,
hypotrofie m. triceps surae a v ném pfitomny reflexni zmény, také Spatny stercotyp chiize a
narusena stabilita pacienta, zkracené svalstvo flexorti kolenniho kloubu a m. triceps surae a
oslabeny HSS. Pacient dospél ke zlepSeni. Posilili jsme stabilitu, zlepsil se stereotyp chtize,
doslo i ke zlepSeni zkraceného svalstva. V oblasti jizvy a okolnich tkanich AS doslo také
k pokroku, jizva je vice posunliva, nicméné stale bolestiva. M. triceps surae se neposilil i
pies veskera cviceni a techniky, stehenni svalstvo se posililo a je srovnatelné s druhou
koncetinou. HSS se nepodatilo posilit z divodu udajné Casové narocnosti. Vysledkem
RHB je pomérné uspésné odstranéni komplikaci, které jsme na pocatku nasli, jediné

pretrvavajici problémy jsou aktivni jizva, hypotroficky m. triceps surae a oslabeny HSS.

Kazuistika 2

Kazuistku 2 predstavuje pacient, ktery je rok po ruptufe AS, a bylo u néj nalezeno
velké mnozstvi komplikaci, dokonce i vice nez u pacienta ¢islo 1, ktery je po ruptufe jiz
dva roky. Avsak nékteré symptomy byly stejné a to tedy aktivni jizva, hypotrofie m.
triceps surae, Spatny stereotyp chlize, naruSena stabilita nohy, oslabeny HSS, navic byl u
pacienta nalezen bolestivy tpon AS lat.sin., kloubni blokada 2. a 3. metatarzu lat.sin.,
obezita, reflexni zmény v m. triceps surae, m.gluteus maximus, m.gadratus lumborum
lat.sin.a m.piriformis lat.dx., hyperloréza, blokada SI kloubu, a zkracené svalstvo flexort
kolenniho a kyc¢elniho kloubu lat.sin., m.triceps surae lat.sin. a m.piriformis lat.dx. VIivem
mobilizaci, PIR a praci s mé&kkymi technikami se pacientovi ulevilo, jak v oblasti AS, tak i
Vv oblasti zad. ZlepSila se i stabilita vlivem tréninku na balan¢nich pomiickach. Mensi
pokrok ud¢lal pacient i se cvicenim na HSS, pfi poslednich navstévach zvladal dané cviky

1épe, avSak doma cvicit odmital.
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14 Vysledky sledovaného souboru B

U sledovaného souboru B, tedy u kazuistik 3 a 4, mtizeme fici, ze nebylo nalezeno
takové mnozstvi komplikaci jako u souboru A. Celkové se také ptistup k RHB lisil, u

souboru A jsme postupovali a zamétovali se na jiné obtize.
Kazuistika 3

Pacientka ¢islo 3, byla po ruptufe AS mésic. Hlavni problematika, kterou jsme
museli fesit, byl otok v oblasti postizeného hlezenniho kloubu a bolestivost AS a jizvy,
dale také hypotrofie m. triceps surae a jeho snizena svalova sila a rozsahy pohybu na
postizené konceting. Pii vySetfeni bylo odhaleno navic oboustranné plochonozi a valgozni
postaveni pat. Pacientka dospéla ke zlepSeni. Po dvou tydnech RHB otok na DK zmizel,
pokrok jsme udélali i v oblasti jizvy, ktera byla ze zacatku neposunliva, dnes s ni pacientka
nemé Zadny problém. Pfi RHB jsme déle zlepsili svalovou silu, kterd je srovnatelna se
zdravou koncetinou, protahli jsme zkraceny m. triceps surae, ktery pii poslednim vySetieni
nejevil znamky zkraceni. Pacientka zacala nosit vlozky do bot a cvici doma cviCeni na
plochonozi a uziva na plochonozi kineziotape, ten také uziva pfi sportovni aktivité, ke
které se po dvou mésicich vratila a sportuje tfikrat tydne. Pacientka se s navratem ke sportu
rozhodla o snizeni vahy, které bylo pfi poslednim vySetieni znat, pacientka zhubla pét kilo.

Dnes pacientka udava, ze je bez jakychkoli potiZzi.

Kazuistika 4

Kazuistiku 4 piedstavuje pacient, ktery je po ruptufe AS necelé dva mésice.
Vysetieni prokézalo tfi hlavni problémy, které jsme nésledné tesili, byly to snizené rozsahy
pohybu a svalova sila, Spatny stereotyp chiize a hypotrofie m. gadriceps femoris a
m.triceps surae. M. triceps surae byl zkraceny, avSak po nékolika RHB zkraceni nebylo
zfetelné. Snizené rozsahy a svalova sila se také vlivem cviceni brzy vratili do normalniho
stavu a Spatny stereotyp chlize jsme také béhem par tydna upravili. Mirn¢€ vSak ke konci

RHB pfetrvavala hypotrofie m. triceps surae. Pacient byl s RHB spokojeny.
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15 Diskuze

Diskuze k hypotéze ¢.1

Piredpokladiam, Ze u sledovanych pacientii k ruptuie AS doslo p¥i sportovni
aktivité, kterou provozovali a ktera je u vétSiny pacienti nejéastéjsi pricinou tohoto
urazu.

Z kazuistického vyzkumu vychazi, Ze tfi ze Ctyt sledovanych pacientii provozovali
sportovni aktivitu béhem trazu. Nejcastéji se jednalo o néjakou formu béhu ¢i sport, kde
jsou Casté tézké dopady a narazy, jako u kazuistiky ¢.3 aerobik. Kolaf potvrzuje, zZe
sportovni aktivita je nejéastjsi pii¢ina ruptury AS. Hanadkova a Pavla tvrdi, Ze ruptura
vznikd na podkladé pretizeni nebo ,pfetazeni” Slachy za jeji mez pevnosti. Tato
problematika se tyka typicky starSich jedincl, coz také potvrzuji sledované soubory,
jejichz v€kova hranice je od 32-48 let. Pacient ¢.4, jenz je nejmladsi ze vSech sledovanych
pacientil, se svym vékem vymyka od skupiny ,,Ctyficatnika®, avSak jako jediny je velice
aktivnim sportovcem, ktery chodi kazdy den béhat, tedy vykonéva ,rizikovou aktivitu®.
Mohli bychom tvrdit, Ze sportovni aktivita nemusi byt momentalni pfic¢inou, ale globalni, a
to v pripade€, kdy pacient béhem svého Zivota provozoval dlouhodobé a na vyssi trovni
sport ¢i jinou podobné zatézujici ¢innost. Pacient ¢.1 byl od 15 let ve vojenské sluzbgé,
mohli bychom piedpokladat, ze jiz zde mohlo dochazet k nadmérnému zatéZzovani a
pfipadnym mikrotraumatim v AS a to vlivem dlouhych pochodi, &astému béhu se
zvysenou zatézi (,,v plné polni), vystavovani se nevhodnym klimatickym podminkam a
tézkému terénu a také b&hu v nevhodné obuvi. Pacientka ¢.3 ve 20 letech hrala aktivné
volejbal, opét je zde predpoklad tvrdych dopadi a pietézovani AS. Samoziejmé urdity vliv
na AS bude mit i nevhodna obuv. Ruptufe miize pfedchizet i maly detail, jenz vétsina
sledovanych pacientli nebrala v potaz a to pfipravu pied sportovnim vykonem, zahtati

organismu a strecing. Hypotéza se potvrdila ve tfech ptipadech ze Ctyf.
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Diskuze k hypotéze ¢.2

Piedpokladiam, Ze u pacientii po ruptuie AS miiZe dojit ¢asem k subjektivnim
i objektivnim obtizim, nasledkem tohoto urazu a také nedostateénou naslednou
rehabilitaci, ktera je u tohoto uirazu jen kratkodoba.

Tato hypotéza se vztahuje predevsim k souboru A, tedy pacientiim, ktefi jsou po
ruptuie AS jiz delsi dobu, rok a vice. U tdchto pacientd byly prokazany komplikace
spojené s pourazovym stavem, tzn. aktivni jizva, ktera ¢ini oboum pacienttim ze souboru A
komplikace, hlavné jeji bolestivost, dale hypotrofie bércového a stehenniho svalstva,
reflexni zmény ve svalech, narusend stabilita, u pacienta ¢.2 ke vS§em témto komplikacim
byla diagnostikovana blokada SI skloubeni na postizené strané a sniZzena pohyblivost 2.-
3.metatarzu, hyperlorddza, anteverzni postaveni panve a z toho plynouci vertebrogeni
potize. U obou jedinct se také projevil Spatny stereotyp chiize. U pacienta ¢.2 byl vySetien
zkraceny m.piriformis na nepostizené strané, ktery mél za nasledek zevné vytoc¢enou DK
v kyGelnim kloubu. U diagnézy ruptura AS je b&zné, ze RHB je indikovéana jen
kratkodobé&, nejcastéji na mésic. Jak miZzeme usoudit u souboru B jsou i1 jedinci jimZ je
délka RHB jeden mésic dostate¢nd, avSak jak je také vidét ze souboru A, jsou 1 pacienti,
ktefi by pottebovali RHB dlouhodobéjsi popt. po néjakém cCase kontrolni vySetieni jejich
stavu a nasledné feSeni. Je ovSem pravdou, Ze v této problematice mé velkou vahu i
samotnd aktivita jedincil. Pacient ¢.2 jiZ od poc¢atku mého sledovani o RHB jevil zdjem,
ovSem aktivni pfistup ve formé cviceni v doméacim prostiedi ¢i jinou formu autoterapie
odmital. V porovnani se souborem B, kde jsme méli jedince, ktefi projevili aktivni pfistup
ve vSech aspektech RHB, bychom si mohli klast otdzku, zda kratkodoba indikace RHB je
ten jediny problém, ktery pak nésledné¢ mize u souboru A za nasledné komplikace. Tato
problematika by mohla byt popt. feSena dale v Sirokém spektru dalSich pacientli s touto
problematikou. Pokud jde o soubor A, hypotéza se potvrdila, u souboru B bychom
k tomuto hodnoceni museli vyckat stejného ¢asu, po uraze a hodnotit po roce a vice od

urazu, abychom mohli hypotézu potvrdit ¢i vyvratit.
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Diskuze k hypotéze ¢.3

Piedpokladiam, Ze u pacientii po ruptuie AS mohlo piedchazet zranéni §lachy
¢i onemocnéni této Slachy popripadé zranéni v oblasti kotniku, ktera mohla mit
mozny vliv na pozdéjsi prretrzeni Slachy.

Tato hypotéza se potvrdila jako jedind u vSech sledovanych jedinci. Kazdy
z doty¢nych pacientd v minulosti prodélal néjaky uraz v oblasti hlezenniho kloubu
popi.piimo AS. Je tedy mozné, Ze piedesly traz mohl mit na nyn&jsi rupturu AS vliv.
V AS se mohlo vlivem trazu v dané oblasti, vytvofit mikrotrauma, které poskodilo
strukturu Slachy, a ta pak pretizeni nevydrzela. Pavli udéva, ze k rupturdm dochazi
Vv zavislosti na patologicky zménéném podkladé, ve kterém hraji roli opakovana
mikrotraumata v oblasti $lachy. Dalsi degenera¢ni zména, ktera by mohla mit takovy
ucinek je zpiisobena aplikaci kortikoidi a jejich katabolickym G¢inkem na §lachu. Aplikaci
kortikoid®l potvrzuje pacientka &.3, ktera prodélala opakované zanét AS. Mohli bychom
zde uvazovat, ze v tomto piipad¢ kortikoidy Slachu narusit mohli a to byl divod ruptury.
Kolaf také potvrzuje, ze ruptura AS vznika nejéastdji na degenerativné zménéné $lase.
Toto téma, se tykd pficiny tohoto Grazu a to je spojeno a je také soucdsti i hypotézy ¢.1,
tedy vlivu sportovni aktivity na rupturu AS. Hypotéza ¢.3 se zabyva vnitinimi faktory,
které k tirazu mohli vést, sportovni aktivitu bychom mohli povazovat za vné&jsi faktor,
avSak tzce spolu souviseji. Mohli bychom se nakonec zamyslet nad paradoxem tohoto
které podporujeme jako zdravy aspekt zivota, mize uplné pietrhnou ve vysledku tak

jednoduse.
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Zavér

Nazev mé bakalarské prace je metody lécebné rehabilitace po ruptufe Achillovy
Slachy. Toto téma bylo zvoleno z diivodu osobni zkuSenosti a zajmu o dané téma. Cilem
této prace bylo zhodnotit stav sledovanych soubort a vyhodnotit na zaklad¢ subjektivniho
a objektivniho vysSetfeni idealni rehabilita¢ni plan a postup rehabilitace. Fyzioterapie po
takovémto urazu je zcela zdsadni pro obnovu vSech funkei, uvolnéni kloubu, posileni
oslabeného svalového aparatu a v neposledni fad€ pro obnovu spravného stereotypu chiize.
Stanovené rehabilitaéni plany u sledovanych pacienti splnily cile a u pacienti doslo ke
zlepseni stavu a obnové vétSiny funkci, jak z objektivniho tak i subjektivniho hlediska.
V této praci byl jeden z hlavnich cili také objevit a vyuzit co nejvice rehabilitacnich
metod, které by pomohly pacientim, a samoziejmé také spravna volba danych metod a
postupti, ur¢it€¢ by napf.nebylo vhodné pacienta Cerstvé po sundani sddrového obvazu
postavovat na kulovou tse¢ a cvicit s nim tézké cviky. V8e ma sviyj ¢as a to v rehabilitaci
plati dvojnéasob. O poranéni Achillovy §lachy toho bylo jiz hodné napsano, proto jsem se
snazila o jiny nahled na pacienty a celou praci pozménit a zamé&fila jsem se i na pacienty,
ktefi nejsou pro takovouto praci zcela typicti. Chtéla jsem poukazat na vyznam rehabilitace
1 u pacientll, které jiz nepotkdme v ambulancich, ale i pfesto jsou zde a maji potize. Jako
fyzioterapeuté bychom neméli ptehlizet zddného pacienta, ktery a¢ na ambulanci nechodi,
muze potiebovat nasi pomoc. Toto je jedna z véci, kterou mi tvorba tato prace piinesla,
samoziejm¢ vedle dalSich aspektl, jako shromazd’ovani materiali, prace s pacienty a
vysledna tvorba prace. Doufam, Ze se tato prace stane dobrym studijnim materidlem i pro

jiné studenty.
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SEZNAM ZKRATEK
AS — Achillova §lacha

Art. - articulatio

Ant. — anterior

DF — dorzélni flexe

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

DRP — dlouhodoby rehabilitacni plan
FT — fyzikélni terapie

HK — horni koncetina

HSS — hluboky stabilizacni systém
KRP — kratkodoby rehabilita¢ni plan
LTV — 1écebna télesna vychova

Lat. - lateralni

Lig. - ligamentum

m. - musculus

mm. — musculi

MMT — mékké mobilizaéni techniky
n. - Nervus

med. — medialni

PB — podpazni berle

PF — plantarni flexe

PIR — posizometricka relaxace

PNF — propriocepcni neuromuskularni facilitace
post. - posterior

RHB - rehabilitace

SMS — senzomotoricka stimulace
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PRILOHY
Piiloha 1 Kostra pravé nohy: pohled zdola

~

Zdroj:(Dauber,2007)



7 Os naviculare

8 Tuberositas ossis navicularis
9 Os cuneiforme mediale

10 Os cuneiforme intermedium
11 Os cuneiforme laterale

12 Os cuboideum

13 Sulcus tendinis musculi fibularis longi
14 Tuberositas ossis cuboidei
15 Processus calcaneus

16 Ossa metatarsi

17 Basis 0ssis metatarsi

18 Corpus ossis metatarsi

19 Caput ossis metatarsi

20 Tuberositas ossis metatarsi primi
21 Tuberositas ossis metatarsi quinti
22 Ossa digitorum; phalanges

23 Phalanx proximalis

24 Phalanx media

25 Phalanx distalis

26 Tuberositas phalangis distalis

27 Basis phalangis

28 Corpus phalangis

29 Caput phalangis

31 Ossa sesamoidea



Piiloha 2 Svaly bérce

| v
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4

Zdroj: (Dauber, 2007)
2 M.biceps femoris

3 Caput longum

4 Caput breve

5 M.semitendinosus

6 M.semimembranosus
7 M.tibialis anterior

8 M.extensor digitorum longus

9 M.peroneus tertius

10 M.extensor hallucis longus
11 M.peroneus longus

12 M.peroneus brevis

14 M.gastrocnemius

15 Caput laterale

16 Caput mediale



17 M.soleus

18 Tendo calcaneus
19 M.plantaris

20 M.popliteus

21 M.tibialis posterior

22 M.flexor digitorum longus
23 M.flexor hallucis longus
24 M.extensor hallucis brevis

25 M.digitorum brevis



Priloha 3 Kineziotape na Achillovu §lachu

Zdroj: (Kobrova, a dalsi, 2012)

Zdroj: (Kobrova, a dalsi, 2012)



Zdroj: (Kobrova, a dalsi, 2012)



Priloha 4 Jizva (Kazuistika 1)

Zdroj: vlastni



Ptiloha 5 Jizva plnici se hnisem (Kazuistika 2)
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Priloha 6 Jizva po zhojeni (Kazuistika 2)
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Priloha 7 Vysetieni aspekci, pohled zepredu (Kazuistika 1)

Zdroj:vlastni



Priloha 8 Vysetieni aspekci, pohled zezadu (Kazuistika 1)
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Priloha 9 Vysetieni aspekci, pohled zepredu (Kazuistika 2)
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Priloha 10 VySetreni aspekci, pohled zezadu (Kazuistika 2)
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Priloha 11 Cviéeni vybrané ze spiralni dynamiky

Zdroj: (Betz, a dalsi, 2002)

Cilem je zvySeni pohyblivosti stfedni casti nohy. Ovladani smérti otacivého

pohybu: pronace pfednozi a supinace zadni ¢asti nohy.

Pacient sedi na zidli a nohy tvofi s bércem 90°. Jedna ruka uchopi patu a druha
pfedni ¢ast nohy. Pak nohu za¢neme ,,Zzdimat* obéma rukama jako ru¢nik. Pata se vytaci

ven a prednozi dovnitt. Pohyb se rytmicky opakuje. (Larsen, 2005)



Piiloha 12 Senzomotorické pomiicky

Zdroj: (Kola, 2009)

Zdroj: (Kola, 2009)



Zdroj: (Kolaft, 2009)



Priloha 13 Priklad vybranych cviku

1.

10.

Pacient lezi na zadech, jedna DK je obiena o chodidlo a pokréena v koleni. Druha
DK je ve flexi, pacient uchopi DK pod kolenem a $picku chodidla pfitdhne smérem
k obleceji.

Pacient se opfe o sténu rukama. DK jsou dale od stény. Hlava, ramena, zdda a panev
je v jedné roviné. Chodidla jsou $pi¢kami vpted. S vydechem pacient pokréi paze
V loktech a hmotnost pfenese vpied. Paty pfitom tlac¢i k zemi. Protahujeme tim
m.triceps surae a hamstringi.

Pacient lezi na zddech. DK jsou nataZeny. Pacient pfitdhne Spic¢ky, koleno zatlaci do
podlozky. Tim provedeme izometrickou kontrakci. Posilujeme tim m.qadriceps
femoris.

Pacient pokr¢i jednu DK. Druhd DK je nataZena. Pacient ptitdhne Spicku a celou DK
zveda mirn€ nad podlozku.

Pacient si stoupne ke sténé ¢i k zebfinam. Chytne se zebfin a zacne se stavét na
Spicky. Vzdy chvilku vydrzi a postavi se zpét na cela chodidla.

Pacient opét stoji pfed Zebfinami a zacne se stavét na paty. Budeme hlidat postaveni
pacienta, prohybani v bederni pateti je nevhodné.

Pacient sedi, zaujme korigovany sed. Nau¢ime pacienta ,,malou nohu®. Vysvétlime
oporu 0 3 body — patu, 1. a 5. metatarz. Prsty jsou volné polozeny na podlozZce. Pak
pacient ptitdhne podélnou a pii¢nou klenbu k sob&. Po zvladnuti ,,malé nohy* vsedg,
prechézime do stoje.

Pfi nacviku ,,malé nohy* dame pacientovi pod 1. a 5. metatarz theraband C¢i
provazky. Vyzveme pacienta, aby nastavil ,,malou nohu“ a za¢neme theraband
vytahovat zpod pacientova chodidla. Cviceni ma za tikol udrzeni ,,malé nohy*.
Pacient pro zvySeni mobility chodidla mize dale provadét: ,,pidalky* doptedu a
dozadu, chytnout prsty chodidel a ploskou nohy napt.overball a pfemistit ho, mit
overball pod chodidlem a valet ho pod chodidlem, pro zvySeni rozsahu a uvolnéni
hlezenniho kloubu.

Pacient dale miaze vsedé zkousSet inverze a everze.



