ZAPADOCESKA UNIVERZITA V PLZNI
FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH STUDI{

BAKALARSKA PRACE

2022 Miroslav Prochazka



FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH STUDII

Studijni program: Fyzioterapie B0915P360008

Miroslav Prochazka

PRVKY SENZOMOTORICKE STIMULACE V
JEDNOTLIVYCH STADIICH DISTORZE HLEZNA

Bakalaiska prace

Vedouci prace: Mgr. Petra Pokova

PLZEN 2022






Cestné prohlaseni

Prohlasuji, Ze jsem bakalaiskou praci vypracoval/a samostatné a vSechny pouzité prameny

jsem uvedl/a v seznamu pouzitych zdroju.

V Plzni dne 30. 3. 2022.

vlastnorué¢ni podpis



Abstrakt

Ptijmeni a jméno: Prochazka Miroslav

Katedra: Katedra rehabilita¢nich obort

Nazev prace: Prvky senzomotorické stimulace v jednotlivych stadiich distorze hlezna
Vedouci prace: Mgr. Petra Pokova

Pocet stran — Cislované: 54

Pocet stran — necCislované: 22

Pocet priloh: 1

Pocet titull pouzité literatury: 36

Kli¢ova slova: fyzioterapie, rehabilitace, distorze, hlezenni kloub, senzomotoricka stimulace

Souhrn: V bakalaiské praci se nejprve vénujeme teoretickym vychodiskam hlezenniho
kloubu jako takového, popisujeme jeho strukturu, vyznam, kooperaci ¢i funkci samotné
nohy. Déle se zamétujeme na problematiku poranéni ligament6zniho aparatu zminéného
hlezenniho kloubu, ozifejmujeme jeho nejcastéjsi pficiny, mechanismy vzniku ¢i klasifikaci
jednotlivych poranéni. Podrobné popisujeme samotnou distorzi hlezna, co mizeme vidét po
urazu, do jakych stadii se déli a jak vlastné se da toto poranéni funk¢né 1é¢it. Existuje mnoho
metod, jeZ se daji vyuzit béhem lécby, ale metoda senzomotorické stimulace, kterou studie
popisuje a uziva, se jevi jako zdklad této 1écby. Kvili nespravné diagnostice ¢i oSetieni,
zanedbanim lékatské péce nebo opomijenim piiznakli samotnym pacientem velice ¢asto do-
chézi ke vzniku chronické instability, jejimZ feSenim je aZ plastika fibuldrnich vaz, ktera
hlezenni kloub patfiéné zafixuje. Aby k opera¢nimu vykonu nemuselo dojit, zaméfujeme se
pravé na senzomotoricky trénink. Z vysledkl prace je patrné, Ze ackoliv je metoda senzo-
motorické stimulace uc¢innou volbou terapie distorze hlezna, u tézkych forem distorze je za-

potiebi delsiho Casového useku, aby se terapie dala povazovat za efektivni.



Abstract
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Summary: In the bachelor's thesis, we first deal with the theoretical basis of the ankle joint
as such, we describe its structure, meaning, cooperation or function of the foot itself. Further-
more, we focus on the issue of injuries of the ligamentous apparatus of the ankle joint, we
clarify its most common causes, mechanisms of origin or classification of individual injuries.
We describe in detail the ankle distortion, what we can see after the injury, what stages it is
divided into and how this injury can actually be treated functionally. There are many met-
hods that can be used during treatment, but the sensorimotor stimulation method that the
study describes and uses appears to be the basis of this treatment. Due to incorrect diagnosis
or treatment, neglect of medical care or neglect of symptoms by the patient himself, very
often there is chronic instability, the solution of which is only the operation of fibular liga-
ments, which correctly fixes the ankle joint. In order to prevent surgical performance, we
focus on sensorimotor training. The results show that although the method of senotomotor
stimulation is an effective choice for ankle distortion therapy, severe forms of distortion

require a longer period of time for the therapy to be considered effective.



Piredmluva

Zminéna studie s ndzvem Senzomotoricka stimulace v jednotlivych stadiich distorze
hlezna byla napséna z diitvodu oziejméni efektivity této metody na v dnesni dobé pomérné

Casté ligamentozni poranéni hlezenniho kloubu typu distorze hlezna.

Cilem této bakalarské prace je shrnuti poznatki a studie metodiky ucelené rehabili-
tace o problematice ligamentézniho aparatu hlezenniho kloubu, zvlasté pak distorze, a me-

tody senzomotorické stimulace v aplikaci na jednotliva stadia distorze hlezna.

Ucelem prace by mélo byt sezndmeni ¢tenafe s metodou senzomotorické stimulace
a s jeji efektivitou pii 1é¢bé jednotlivych stadii distorze hlezna v navaznosti na prodélané

poranéni probanda.
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UvVOoD

Distorze hlezna patii mezi poranéni ligamentdzniho aparatu hlezenniho kloubu a je
jednim z nejcastéjSich uraz vibec. Patii mezi bézna poranéni vyskytujici se jak v oblasti
sportu, predev§im tam, kde kotnik neni chranén pevnou vysokou botou, tak i v oblasti aktivit
bézného Zzivota, jako je uklouznuti po kluzkém podkladu ¢i obycejné zuti bot. Distorze
hlezna je v podstaté oznaceni pro urazovy mechanismus, kterému ptevlada hlavné supinace,
naopak prona¢ni mechanismus uZ neni zas tak ¢asty. Nechténym pohybem do supinace do-
chazi k naruseni lateralniho ligament6zniho komplexu natazenim, natrzenim ¢i pietrzenim
uréitych vazl. Ligamentézni aparat hlezenniho kloubu hraje zésadni roli ve stabilizaci
hlezna a nohy, pokud tedy dojde k jeho poskozeni, dochazi tak i zaroven k ohrozeni této
stability.

V dnesni dobé je 1écba distorze hlezna zalozena predev§im na konzervativné zalo-
zené funkéni terapii, kterd ma pozitivni U€inek na jakykoliv stupen distorzniho poskozeni.
Prednostmi této terapie jsou zejména Casnd mobilizace pacienta, rychla obnova rozsah po-
hybu, minimum komplikaci a brzky funk¢ni névrat hlezna do béznych aktivit zivota. Jedna
z metod, ktera pod tuto terapii spada a je soucasti této bakalaiské prace, je metoda zvana
senzomotoricka stimulace, vyvinuta Jandou a Vavrovou Vv 60. letech minulého stoleti, ktera
popisuje, Ze diky této stimulaci dochazi k drazdéni exteroreceptorti a proprioreceptort a tim
se zvysuje aferentace z plosky nohy, ¢imz dojde k optimalnimu provedeni pohybu bez kor-

tikalni kontroly.
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TEORETICKA CAST
1 KINEZIOLOGIE

Aby dolni koncetina (DK) zajistovala stoj a lokomoci, je tieba, aby plnila jak static-
kou, tak dynamickou funkci. Noha by méla byt flexibilni a zaroven i tuhd, aby doslo ke
spravnému odvijeni kroku a lokomoci obecné. Proto je béhem $vihové faze pruzna, a naopak
pii fazi stojné pevna. Na pruznosti nohy se podili kosti, jejich ligamenta a bércové svaly, jez

fixuji a zajiSt'uji klenby nohy (Dylevsky, 2009c¢).

Noha umoziiuje ¢tyii zakladni pohyby. Tyto pohyby se odehravaji ve dvou kloubnich
spojeni. Dolni kloub zénartni zajiSt'uje inverzi a everzi. Pohyblivéjsi z nich, horni zanartni
kloub (articulatio talocruralis), odpovida za plantarni flexi (flexe) a dorzalni flexi (extenze).
Diky kloubnim plocham hlezenniho kloubu vSak dochdzi béhem plantarni flexe (PF) zaroveii

I K mirné inverzi a béhem dorzalni flexe (DF) k everzi (Dylevsky, 2009¢).

1.1 Horni kloub zanartni

Hlezenni kloub je slozeny, kladkovy kloub, kde dochazi ke kontaktu os tibie, os fib-
ulae a os tali. V disledku 8irsi plochy talu vpiedu je v extenzi kloub stabilnéjsi. Béhem PF
je vidlice talu a fibuly voln¢jsi a je tedy mozny pohyb do stran. Rychlikova (2019) uvadi, ze
hlavice kloubu je tvotfena talem, av§ak hlavni vaha spociva na tibii. Talus je anatomicky
pomérné nestabilni, proto je fixovan znaéné rozsahlym vazivovym systémem. Kloubni pouz-
dro je volné a slabé, je uchyceno na okrajich kloubnich ploch, a je zesileno postrannimi vazy.
Mediélné¢ kloub zesiluje ligamentum (lig.) collaterale mediale neboli vnitini postranni vaz,
jez diky svému tvaru dostal pojmenovani jako lig. deltoideum. Nejvyznamnéjsi ¢asti pro
stabilitu hlezna je hluboka vrstva vazi, kam se fadi tyto ligamenta (ligg.): tibiotalare anterius
et posterius. Zastupci medialni povrchové vrstvy jsou naopak lig. deltoideum pars tibiona-
vicularis, pars tibiocalcanea a pars tibiotalaris posterior. Lateralné kloub zesiluje troj¢lenny
lig. collaterale laterale. Hlavni fixator hlezenniho kloubu, pod nazvem lig. talofibulare ante-
rius (ATFL), hraje dualezitou roli pti vykondvani pfedozadni stabilizace hlezenniho kloubu.
ATFL je misto nejcastéjsiho vyskytu poranéni zevniho vazivového aparatu, dochazi k nému
na zakladé traumatu s mechanismem do supinace. Extrakapsularni struktura kryta slachami
bércovych svali je lig. calcaneofibulare (CFL) (Dylevsky, 2009a; Dauber, 2007; Dylevsky,
2009c).
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Pohyb v articulatio (art.) talocruralis je flexe a extenze. Rozsah PF dosahuje 35-40°
a DF zhruba 20°. Celkovy pohyb V hornim zanartnim kloubu se blizi 90°, ale maximalni
rozsah pohybu neni plné vyuzivan. Pfi chuzi je uzito zhruba pouhych 60°. PF zajistuje

musculus (m.) triceps surae. DF naopak vykonava m. tibialis anterior, dlouhy pfedni holenni

Obrazek 1 Lateralni ligamenta hlezenniho kloubu

Malleolar fossa

Posterior
talofibular
ligament

Calcaneofibular ligament
Zdroj: Drake a dalsi, 2019, s. 635

sval, ktery se zaroven podily na udrzeni podélné klenby nohy (Dylevsky, 2009b; Dylevsky,
2009c).

1.2 Dolni kloub zanartni

Anatomicky je dolni kloub zanartni spojeni mezi tfemi kostmi, os tali, os calcaneus
a 0s naviculare. Hlavnim ¢lenem zadni ¢asti je art. subtalaris. Je to kulovity kloub s tenkym
a kratkym pouzdrem zpevnény ligg. talocalcaneum laterale, mediale et interosseum. Spolu
s jeho kloubnimi plochami, zadni plochou talu a calcanea tvofi zadni oddil dolniho zanart-
niho kloubu. Piedni oddil se dale dé€li na medialni (art. talocalcaneonavicularis) a lateralni
(art. calcaneocuboidea) ¢ast, jehoz kloubni pouzdro je téZ zesileno vazy, které dotvateji plo-
chy kloubu. Dalsimi vazy, které maji vyznam pro stabilitu nohy jsou lig. calcaneonaviculare
plantare, od spodni plochy talu k os naviculare, a lig. bifurcatum nachazejici se na dorzalni
stran¢ nohy ve tvaru pismene V, ktery spojuje os calcaneus s 0s naviculare a cuboideum
(Dylevsky, 2009a; Dylevsky, 2009b).

1.2.1 Kooperace
Hlezenni a subtalarni kloub vytvaii tzv. funkéni jednotku, kde rozsah pohybu kloubt

umoznuje vzajemnou funkéni kompenzaci. Subtalarni kloub umoziuje pohyby okolo sikmé
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osy prochazejici od lateralni strany calcaneu po vnitini okraj os naviculare. Jde tedy o po-
hyby ve frontalni roving jako je pronace a supinace. Osa svira rozdilné uhly jak s transver-
zalni, tak i se sagitalni rovinou, proto zde nachazime abdukci, addukci, PF a DF (Dylevsky,
2009c).

1.3 Nozni klenba

Noha ma dvé dulezité funkce, nese hmotnost téla, ale zaroven zabezpecuje presun
této hmotnosti, tedy lokomoci. Aby byla noha stabilni, dodrzuje trojbodovou oporu v téchto
mistech: hrbol kosti patni, hlavi¢cka prvniho metatarzu a hlavi¢ka patého metatarzu. Tyto tii
body tvoii mezi sebou systém kleneb, které chrani mékkeé struktury v chodidle a zabezpecu;ji
pruznost nohy. Zakladni déleni podélné klenby je na medialni a lateralni oblouk. Medialni
oblouk tvofi palcovy metatarz a os cuneiforme mediale, jejimz vrcholem je os naviculare.
Lateralni oblouk je tvofen malikovym metatarzem, os cuboideum a kalkanem. Lateralni ob-
louk je nizsi a je vyplnén mékkymi tkanémi, tudiz je ve stoji v kontaktu s podlozkou. Pfi¢né
klenuti tvofi vicemén¢ cela délka nohy. Tvofi ji fada pti¢nych obloukt, které se 1i8i tvarem
1 stavbou. Ptedni zékladni oblouk je tvofen hlavickami 1. — V. metatarzu, je vyplnén mek-
kymi tkdnémi a je v podstaté plochy. Stfedni oblouk lezi v oblasti kosti klinovych a os cubo-
ideum a zadni oblouk tvofi os naviculare a os cuboideum. Ob¢ klenby ovliviiuje napéti vazi

a konfigurace kosti ¢i kloubnich spojeni nohy (Dylevsky, 2009a).

Obrazek 2 Tripodni model klenby

Zdroj: Kapandji, 2010, s. 219
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1.3.1 Funkce nohy
Svaly slouZzi u zdravé nohy predevs§im k lokomoci, udrzeni rovnovahy a pfizpisobeni

se terénu. Dojde-li z n¢jakého divodu ke strukturalnimu oslabeni nohy, svaly se zapoji i

behem stoje, diky tomu miize byt udrzen normalni tvar nohy (Vateka, a dalsi, 2009).

Vyznamné poruchy pohybového aparatu, které omezuji vili kloubt,, se nachéazeji
praveé v oblasti hlezna a tarzalnich kiistek. Za nejcetnéji postizené klouby se povazuji art.
talocruralis, druhy az ¢tvrty tarzometatarzalni kloub a art. subtalaris. Chodidlo zaujima kli-
covou oblast celé pohybové soustavy. Mechanicka i reflexni statika téla je ovliviiovana pre-

devsim aferentaci z chodidla (Lewit, 2003).
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2 LIGAMENTOZNI PORANENI HLEZNA

Poranéni ligamentozniho aparatu hlezna je jednim z nejbézné&jSich a nejcastéjsich
urazu oSetfovanych v chirurgickych ambulancich, piesto se jim nedostava dostatecné kva-
litni diagnostické ani 1é¢ebné péce. Pii negativnim rentgenu (RTG), kdy Popelka a dalsi
(2014) uvadé;ji, ze standardni snimek hlezna musi vzdy obsahovat minimalné dv¢ projekce,
jsou oSetfovany obecné danymi piedpisy bez bliz§iho uréeni stupné poskozeni ligament

(Dungl, 2014).

Fong a dalsi (2007) zkoumali poranéni hlezenniho kloubu v riznych sportech. Ze 43
zahrnutych sportl je u 33 nejcastéjSim trazem hlezenniho kloubu distorze (76,7 %). U zby-

Iych 7 sporta vévodily zlomeniny (16,3 %).

2.1 Pri€iny vzniku

K poskozeni ligament nejcastéji dochazi arazovym mechanismem, jenz ptekracuje
hranice pevnosti vazti. Na vzniku distorze se podily velké mnozstvi faktord, které se navza-
jem prolinaji. Nékteré faktory jsou ovlivnitelné, kvalitni obuv, koncentrace, kvalitni rozcvi-
Ceni, avSak né€které faktory jako je vek ¢i pohlavi nejsme schopni ovlivnit (Hrazdira, a dalsi,
2008).

2.1.1 Vnitini faktory
Zaprvé jde pfedevsim o antropologické vlastnosti ¢lovéka, tedy o individudlni dis-

pozice, jako je kvalita a stavba kosti, vaziva a svall. Dal§im problematickym bodem je v¢k,
jehoz vliv na mechanickou odolnost tkani je zasadni. U dospélych je snadno zranitelny pravé
vazivovy aparat a mimo jiné i §lachy. Do puberty pevnost téchto vazl stoupa, ov§em zrani-
telnou oblasti je misto jejich tponu. V rané dospélosti je pevnost vazii a §lach maximalni,
avsak s pribyvajicim vékem opét klesa. StéZejni je také pohlavi, kdy nerespektovani odlis-
nosti Zenského organismu od muzského miize vést k poskozeni z pietizeni nevhodnym tré-
ninkem. U Zen vykonavajici vytrvalostni cviceni o vysoké intenzité zatéze mize dojit az ke
snizeni produkce estrogennich hormont, to vede k pied¢asné osteopordze. Onemocnéni for-
mou infekéni choroby muize byt doprovazeno zanétlivymi zménami tkani pohybového apa-
ratu, proto neni vhodné uskutecnovat aktivitu predcasné, a i po svoleni musi intenzita odpo-
vidat zdravotnimu stavu pacienta. Nepfiméteny trénink v obdobi rekonvalescence casto vede
k pfetizeni organismu. U sportovci mizeme vidét Casté tlumeni bolesti z poranéni bud'to
analgetiky, obstiiky, anestetiky ¢i kortikosteroidy, které bolest otupi a tito lidé pak nadale

trénuji. JelikoZz poskozené tkané nejsou zotavené, dochazi k dalsi mikrotraumatizaci a
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naslednému zhorSovani stavu. Nedostatecna trénovanost, malo odpocinku a téméf zadna re-
generace béhem tréninku ¢i nevhodna zivotosprava, vSechny tyto zminéné body vedou ke
vzniku mistni nebo celkové unavy, ktera je spojena s rapidnim snizenim vykonnosti a sou-

¢asné poruchou koordinace pohybu (Pilny, 2007).

2.1.2 Vnéjsi faktory
Terén ma zasadni vliv na vznik trazd kotnikd, pfirovname-li k tomu povétrnostni

podminky, nadmoiskou vysku, ¢i extrémni teploty, vznikda kombinace, kterd negativné pu-
sobi na celkovy stav organismu ¢lovéka a jeho reakéni pohotovost. Dal§im bodem pozornosti
je obleceni, konkrétné je to nevhodna obuv, ktera ¢asto zptisobi bud’to samotny traz hlezna,
¢i nedostateénou ochranu nohy pii patologickém pohybu. Casty kdmen urazu je alkohol,
ktery obecné snizuje reakéni schopnost kotniku, zhor$uje koordinaci tkani, snizuje pozornost

a kriti¢nost (Hrazdira, a dalsi, 2008).

2.2 Vazivovy aparat

Ligamenta hlezenniho kloubu maji specifickou stavbu a strukturu, ktera vystihuje
jejich zatéZzovou reakci. Stavebnim kamenem jsou v tahu pevna a ohebna kolagenova vlakna,
ktera oviem ztraceji na pruznosti. Zvladnou zatizeni az 50 N na 1 mm? avsak prodlouzeni
vazne na 8-10 % své délky. Regenerace poskozenych vazi trva velmi dlouho, zapotiebi je
dostate¢né mnozstvi kolagenazy, ktera je produkovana vazivovymi buiikami. Drazdénim
fibroblasti ohybem pfilehlych vlaken jinych fibroblastii dochézi ke stimulaci a dalSimu pod-
niceni tvorby novych kolagennich vlaken. Pevnost a pruznost vazi zavisi zajisté i na jejich
pruhovani. Za pomoci mikroskopu je zfejmé, ze dochazi ke stfidani molekul tropokolagenu
a mikrofibril. Jejich mezery umoziuji vzajemny posun. Pod pojmem zihani Se perioda tohoto
pohybu pfi poskozeni méni a tim se méni i vlastnost kolagenniho vldkna na napéti v tahu,
snizuji se hodnoty maximalniho protazeni, a pfedevsim klesa pevnost v tahu. K totoznym

zménam dochézi také ptirozenym starnutim organismu (Kotranyiova, 2007).

2.3 Mechanismus urazu

Poranéni ligament se vztahuje ke schopnosti pfijimat deformac¢ni zat&z, ktera pisobi
na ligamenta ve tfech fazich. Béhem prvni faze, inicidlni, dochazi ke zvySovani napéti v
ptirozeném rozsahu (4-6 %), nasledkem je plné natazeni jednotlivych vlaken bez ireverzi-
bilniho poskozeni tkani. Ve druhé fazi, deformacni, jiZ vznikaji ireverzibilni prodlouZeni

ligament, ktera zplsobi parcidlni ruptury intermolekuldrnich zkiiZzenych vldken. Pfi
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nasledném zvyseni pusobicich sil dochazi az ke klinicky patrnému makroskopickému se-

lhani (Kotranyiova, 2007).

Nejbeznéjsim mechanismem poranéni hlezna je ve sméru plantarni flexe, addukce a
supinace (inverze), kdy je ATFL prvnim ligamentem poskozenym disrupci. KdyZ inverzni
sila pokracuje, dochazi k poranéni jak CFL, tak nasledné zadniho talofibularniho vazu
(PTFL) a pfedni ¢ast deltového vazu. Pokud se hlezno béhem prudké inverze nachazi v ne-
utralni pozici, je ohrozeno predevsim CFL, méné pak ATFL a PTFL. Naopak ruptura syn-

desmozy je pravdépodobnéjsi, pokud je hlezno v DF (Kotranyiova, 2007).

Dal$im mechanismem tUrazu je everzni poranéni hlezna. Jedna se o pohyb do
abdukce, pronace a dorzalni flexe, kdy pod vnitinim kotnikem dochazi k poranéni ligamen-
tum deltoideum, jehoz poranéni zastava az 10 % vSech ligamentdznich poranéni hlezna. Po-
kud dojde i k rotaénimu pohybu, objevuje se obvykle zlomenina zevniho kotniku. Byvaji
vSak poranéna i ligamenta pod medialnim kotnikem, kde miize obvykle dojit az k odlomeni.
Pfi nadmérném zatizeni ve sméru flexe a extenze dochézi nej€astéji k luxaci talu a vertikalni
pretizeni miva za nasledek tibiofibularni diastazu a nasilné vpaceni talu mezi tibii a fibulu

(Hertel, 2002).

2.4 Klasifikace poranéni ligament6znich struktur hlezenniho kloubu
Déleni do skupin podle stupné poskozeni je znané€ nejednotné, rizni autoii udavaji
rizné stupnice. Jako zasadni se jevi odliSeni pouhé distenze ¢i parcialni ruptury vazi pii
relativné zachovalé stabilité kloubu od pteruseni vazu spojeného se ztratou stability hlezen-
niho kloubu. OvS§em vazy mohou byt poranény i izolované nebo také v ramci maleolarnich
fraktur. Pfesny stupen poranéni ligament lze urcit pouze operaéni revizi. Uzivani terminu
,»t€zka distorze* pro stavy spojené s totalni rupturou vazi je zavadéjici. Za distorzi Ize ozna-
Covat pouze ty stavy, které jsou spojené se zachovanim kontinuity ligament, patii sem tudiz

jak distenze, tak i parcialni ruptury (Dungl, 2014).
Kleiger (in Dungl, 2014) uziva tfistupnové déleni:
» Distorze — ligamentdzni poranéni nevede k instabilité hlezna.

= Akutni nestabilita — poranéni vazu dovoli zvySenou nebo abnormalni pohyb-
livost talu, ktery vSak zlstava stale ve vidlici, takzvana subluxace se spon-

tanni repozici.

22



» Luxace — rozsah ligament6znich poranéni zptisobuje dislokaci talu z vidlice

(Dungl, 2014).
Cotler (in Dungl, 2014) d¢li téz poranéni vazi do tii stupni:

* Prvni stupen — distenze vazl s fibrilarnimi rupturami.

v

* Druhy stupen — vyraznéjsi intraligamentdzni disrupce, kontinuita zachovana.
» Treti stupen — totalni ruptura vazu (Dungl, 2014).

Watson-Jones (in Dungl, 2014) rozliSuje lateralni ligamentdzni poranéni na dv¢ za-

kladni skupiny:

= Distorze — dochazi k distenzi ¢i parcidlni ruptuie vazu, avsak stabilita kloubu

zustava zachovana.

= Dislokace — dochazi k luxaci talu z normalni polohy ve hlezenni vidlici. Na-

sledkem je avulze piedni a stiedni ¢asti talofibularniho vazu (Dungl, 2014).

2.5 Problematika distorze hlezna

Pokorny (2002) tvrdi, ze distorze hlezna neni diagn6za v pravém slova smyslu, ale

piedstavuje popis urazového mechanismu.

Béhem tirazu dochazi na kratkou dobu k oddaleni kloubnich ploch od sebe a k jejich
opétovnému navraceni na pivodni misto, pfiCemz muze byt zpisobeno i zdvazné poranéni
kloubniho pouzdra, vazt, drobnych cév ¢i jinych struktur. Pokud by doslo k vytrzeni vazu i
S kostnim uponem, Uraz by pieSel ve zlomeninu. Nasledné komplikace zpiisobené distorzi
jsou predevsim v podob¢ vzniku nestabilniho kotniku, ktery mé tendenci k recidivdm dis-

torzi, a to zeyjména dolniho hlezenniho kloubu (Kotranyiova, 2007).

2.5.1 Nasledky
Krevni vyron a otok hlezna vede u distorze k organicky zptisobené nocicepci. Na-

sledny zménény pohybovy program ma za cil ochranit bolestivé aktivni misto. Po odeznéni
nocicepce je mozné narazit na ¢lovéka, jenz si svoji zménu pohybového stereotypu neuve-
domuje, a to zptisobuje, Ze jeho pohyb je nadale neekonomicky. Tento zménény pribéh po-
hybu vede opét k nocicepci, tentokrat vsak k bolesti funkéné podminéné. Vznika z pretézo-
vani mekkych tkani nebo pii dlouhodobém asymetrickém zatéZzovani. Pii dysfunkci postu-

ralnich fidicich mechanismi dochézi k nespravné souhfe segmentalni svaloviny. PostiZzeny
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ma jednak velkou bolest a omezeni hybnosti v daném kloubu, a zaroven narGsta otok, jenz

barvi okoli kloubu. Vyskyt hematomu je zpocatku jen lokalni, postupné se ale rozsituje ko-

lem celého hlezna a nohy. Tento vyskyt bolesti, hematomu a otoku obvykle indikuje, ktery

vaz muze byt rupturovan. Nejéastéji se jednad o ATFL, konkrétnéji jeho spojeni s fibulou.

vvvvv

je pacient vysetfovan az n€kolik hodin po zranéni, dochazi ke generalizaci v§ech pfiznaki

véetné otoku, coz zasadné komplikuje pfesnou diagnézu. Pokud je oblast otoku vétsi nez

obvykle, mize se jednat o rozmanita zranéni (Kotranyiova, 2007).

2.5.2

Stadia distorze hlezna

1.

I. stadium — distenze — jedna se o natazeni vazi, kdy neni poruSen zevni liga-
mentdzni aparat ani strukturalné, ani z hlediska pevnosti vazu. Dochazi vSak

k drobnym mikroskopickym trhlinkam, které se hoji jizvou.

o Hlavnimi pfiznaky jsou otok a bolestivost zevni strany hlezna, zptisobu-

jici neadekvatni vykonavani zejména fyzicky aktivnich ukont.

Il. stddium — parcialni ruptura — ¢aste¢né piretrzeni vazii se vyznacuje narusenim
kontinuity vazu, kdy nedochazi k Gplnému pietrzeni. Spatny doslap doprovazi
pocit rupnuti. Pfi druhém stupni dochazi zaroven i k poskozeni kloubniho pouz-

dra, které je protkdno velkym mnoZstvim cév.

o K bolesti zevniho kotniku se pfidava bolestivost i v misté pfed nim a otok
je doprovazen krevnim vyronem v misté poskozeni projevujici se pro-
modravanim v oblasti hematomu. Toto vychodisko slouZi k rozeznani

mezi |. a ll. stadiem poskozeni.

III. stddium — totalni ruptura — dochazi k iplnému pretrzeni vazi, coz zpisobuje
nasledné poruSeni stability kloubu. Kloubni pouzdro je vyrazn€ poskozeno a

muze dojit az k poskozeni chrupavek.
o Pfiznaky trazu jako u parcidlni ruptury, akorat hematom byva vyrazny.

Stadium chronické nestability kloubu — vznika na zaklad¢ neléceni totalni ruptury
vazul, kdy se pretrzené struktury uvolni. Dochazi k podklesavani a opotiebova-

vani chrupavek s naslednym vznikem osteofytl a artrozy (Pilny, 2018).
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Obrazek 3 Stadia distorze hlezna

Tvpe 0 Spran | _
N
NataZenivazu NatrZenivazu Pretrienivazu

Zdroj: Loguire, 2014, s. 1

2.5.3 Funk¢ni terapie
Neexistuje uceleny jednotvarny ptedpis terapie nejcastéjSich poranéni ligamentdz-
niho aparatu hlezenniho kloubu. Casovy usek imobilizace viak zavisi na sta¥i pacienta a na
jeho fyzické aktivité. Existuji studie uvadéjici, za jak dlouho po pferuSeni ma vaz rizna pro-
centa pevnosti, avSak nikde neni uvedeno, kolik procent sta¢i k normalni denni aktivite.
Proto se v praxi hledi pfedev§im na vymizeni bolesti, otoku ¢i bolestivosti pfi naslapu. Bézné

imobilizace kolisa mezi 3 az 8 tydny (Dungl, 2014).

V casné fazi poranéni se obecné dba na minimalizaci otoku a krevniho vyronu. Ele-
vace koncetiny a ledovani je posléze nahrazeno funkéni bandéazi a ortézou. Po ustupu potizi
zac¢iname s pfimé&fenou zat€zi a cvicenim a nasledné se zac¢iname cilen¢ zamé&fovat, a to pre-
devsim na posileni peronealnich svali a reedukaci propriocepce. Aby doslo k maximalni
ucinnosti terapie, je vyzadovano, aby byl pacient dobie motivovan a dobfe spolupracujici

(Dungl, 2014).

Stabilni distorze hlezenniho kloubu, jako je distenze a parcidlni ruptury, 1é¢ime
funkéné prikladanim kompresivnich bandazi. Doporucuje se zvedat koncetinu do elevace a
chtize ma byt odlehcena francouzskymi holemi. Takto poranény pacient pfichazi az druhy
den, nebot’ bezprostiedné po tirazu mohl v chiizi pokra¢ovat, do rana vSak vznikl otok a
klidova bolest. Imobilizace trva povétSinou 3 tydny, poté lze zacit s cviCenim a postupnou
plnou zatéZi. Nestabilni hlezno po totalni ruptuie vazl se 1é¢i kombinované¢, pomoci sddrové
fixace a funk¢nim dolééenim. Sadrovy obvaz piikladame na 3—4 tydny do odeznéni otoku a
bolesti. Po sejmuti sadry nasleduje fyzioterapie s ortézou a postupnym zvétSovanim zatéze.
Pokud dojde k vétsi kostni avulzi a soucasné totalni ruptuie vazi na jakékoliv strané hlezna,

vyjimeéné je indikovana akutni operace (Dungl, 2014).
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3 SENZOMOTORICKA STIMULACE

Senzomotoricka stimulace (SMS) je jedna z metodik, zaloZzena na neurofyziologic-
kych poznatcich o funkci exteroceptort a proprioceptort. K vyvinuti doslo na klinice reha-
bilita¢niho 1ékatstvi FNKV v Praze 10 ptedstaviteli Jandou a Vavrovou (Pavli, 2003).

3.1 Teoretické zaklady

Pojem SMS jakozto uceleny terapeuticky pfistup zavedl Janda a kolektiv, pfi¢emz
jeho piedlohou a vzorem byly studie Freemana a prace Hervéoua a Mésséana. Pan Freeman,
anglicky ortoped, zavedl pojem Utlum a inkoordinace. Tyto pojmy vysvétloval na podkladé
deaferentace z poranéného kloubu. Jeho témét nejcastéji pouzivanou balanéni pomiickou pii
cviCenich byla tse€ a z indikaci se omezil pouze na hlezenni kloub. Od francouzskych fyzi-
oterapeutti Hervéa a Mésséana doslo nésledné ke zdokonaleni jeho piistupu, av§ak hlavnimi
indikacemi zlstaly poruchy v oblasti nohy a kolenniho kloubu. Pojem SMS déavé do poptedi
jednotu senzorickych (aferentnich) a motorickych (eferentnich) struktur (Pavli, a dalsi,

2001).

Rizeni veskeré pohybové aktivity vychazi z centralni nervové soustavy. Zde se inte-
gruji a vyhodnocuji vSechny dostupné senzorické aferentni informace jak z vnitiniho (pro-
priocepce a rovnovazny systém), tak z vnéjsiho prostiedi, pfedevsim zrak nebo i sluch ¢i

exterocepce z kiize. Na jejich podkladé dochazi k fizeni a koordinaci pohybu (Trojan, 2005).

3.2 Podstata senzomotorické stimulace

Pojem senzomotorika Ize objasnit jako spojeni motoriky a vnimani prostfednictvim
smysli a jejich receptort, tedy motorické a senzorické slozky pohybu. Abychom tomu Iépe
rozuméli, dalo by se fici, Ze motoricka sloZka zajiSt'uje samotné provedeni pohybu a senzo-
ricka ji k spravnému a koordinovanému tkonu dodava potiebné informace (pomoci zraku,
sluchu ¢i receptoru ze svali, $lach, kloubt, kiize aj.). Mezi obéma souc¢astmi vznika jisté
pouto, kdy jedna cast bez té druhé nemiize existovat a fungovat tak spravné. Veskeré infor-
mace z receptort jsou vyhodnocovany v CNS, nasledné na to jsou vydany piikazy svallim,

jak maji spravné a adekvatné zareagovat na urcity podnét (Flusserova, 2008b).

Janda kladl duiraz na proprioceptivni informace, které povazoval za dilezitou roli v
procesu rehabilitace. Jednim z dilezitych pifedpokladd pro vznik senzomotorické stimulace
je optimalizace svalovych souher prostfednictvim proprioceptivnich vjemu, které se daji ak-

tivovat navedenim do specifickych poloh. Vychazel z toho, Ze senzoricky systém nedokaze
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spravné fungovat bez systému motorického a motoricky systém bez senzorického. Oba sys-
témy se podileji na kontrole lidského pohybu, proto cely systém nazval ,,senzomotoricky* a
bral ohledy i na to, Ze zmény v jedné jednotce systému se reflexné objevi i v jinych jeho

Castech, a to za pomoci adaptace celého systému (Page, 2006).

Slovo senzoricky je uvedeno na prvnim misté, aby doslo ke zdiraznéni vyznamu
vlivu aferentnich senzorickych informaci na pocatek a celé provedeni pohybu. Tyto infor-
mace maji také funkci udrzeni polohy segmentu, ovlivnéni aktivity neuromuskularni kon-
troly na danou situaci, a tim i podil na vzniku reflexni svalové aktivity. (Pavl, a dalsi, 2001)
Dle metodiky SMS lIze posturalni kontrolou a informacemi z proprioceptort piestavét pato-
logické pohybové vzory, které jsou divodem chronickych muskuloskeletalnich syndromd.
Faktem je taktéz, ze obnoveni funkce fidiciho systému skrze pohyb je mnohem t¢innéjsi nez

izolovan¢ zaméfena terapie na jednotlivé Casti systému (Page, 2006).

SMS vychazi z koncepce dvoustupiiového motorického uceni. Stézejnim bodem prv-
niho stupné je snaha zvladnout novy pohyb a vytvofit zakladni funkéni spojeni. Na tomto
procesu se vyrazné podili mozkova kiira, predevSim oblast parietalniho a frontalniho laloku,
tedy motorické a senzoricka oblast. Rizeni pohybu na této Grovni je viak ekonomicky po-
malé a tinavné. Proto dochazi po dosazeni alespon zakladniho provedeni pohybu CNS k
pfesunu fizeni pohybu na niZsi ¢ili podkorova centra. Tento druhy stupen je rychlejsi a méné
rického uceni urychluje. Cilem této metody je dosazeni automatické aktivace Zadanych svalt
v takové mife, aby pohyby nevyzadovaly vyraznéjsi kortikalni, tj. volni kontrolu. Hlavnim
pozadovanym uc¢inkem metody je tudiZ ovlivnéni pohybu a vyvolani reflexniho svalového
stahu v ramci urcitého pohybového stereotypu facilitaci proprioceptortil, jenz maji vyrazny
podil na fizeni stoje a viibec vertikalniho drzeni, a jednak na aktivaci spino-cerebello-vesti-
bularnich drah a center, které maji svlij podil pti regulaci stoje a provedeni adekvatné pfi-

zpisobeného a piesné koordinovaného pohybu (Pavli, 2003).

3.3 Oblast uziti

Senzomotorickd stimulace dokéze ovlivnit nejcastéjsi pohybové aktivity Cloveka
(sed, stoj, chiizi). Cviky ve vertikale usnadnuji odbouravani $patnych pohybovych stereo-
typt a dosazeni rychlé a reflexivni aktivace svalli potiebné pro spravné drzeni téla ve stoji,
v sed¢ i pii chiizi. Pro vzptimené drzeni téla a rovnovahu hraji hlavni roli receptory z oblasti

chodidla, panve a §ije. Kratké suboccipitalni svalstvo je povazovano za svaly rovnovahy a
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obsahuji az Ctyfikrat vice proprioceptorti nez ostatni svaly na téle. Propriocepce z oblasti
panve znacn¢ ovliviiuje svalové napéti a stabilitu téla. Stimulaci koznich receptora ¢i akti-
vaci m. quadratus plantae do tzv. ,,malé* nohy dosdhneme facilitace receptort plosky nohy.
Vytvotenim ,,malé* nohy dojde ke zmén¢ postaveni prakticky vSech kloubti nohy a zméné-
nému rozlozeni tlakl v kloubech, jehoz nasledkem ptiznivé ovlivitujeme proprioceptivni sti-
mulaci. Vyznamnou roli zastava i rychlost aktivace svalové kontrakce, ktera je zapotiebi pro

svalovou ochranu kloubii (Pavlt, a dalsi, 2001; Pavla, 2003).

3.3.1 Indikace
Uziti se docka u pacientl s nestabilitou pohybového aparatu, jako je nestabilni kotnik

¢1 koleno, chronickymi bolestmi patefe, vadnym drzenim téla, idiopatickou skoliézou, sva-
lovymi dysbalancemi, poruchami rovnovahy, senzorickymi poruchami pfi neurologickych
onemocnénich, pii doléCovani pooperacnich a potirazovych stavii pohybového aparatu a jako
prevence pada seniort. Je zaloZena na soustavé vhodné zvolenych balan¢nich cviki, které
lze provadét v riznych posturalnich polohach. Samotny stoj je povazovan za terapeuticky
nejhodnotnégjsi polohu. Dilezitymi prvky jsou rovnéz facilitace koznich exteroceptort cho-
didla, aktivace hlubokych svalii nohy a propriocepce ze svalovych vietének, slachovych té-
lisek a kloubnich receptorti. Cilem zvolenych cvikii neni jen analytické posilovani oslabe-
nych svalt, ale i budovani svalové souhry zajiStujici spravné drZeni téla ve stoji. Aby aktivni
cviceni slavilo spéch, mélo by mu pfedchazet tprava funkce perifernich struktur, a to libo-
volnou technikou kviili obnoveni kloubni viile, odstranéni blokad, normalizaci délky a napéti

svalli i jejich fascii a uvolnéni ktize (Kolat, 2009; Pavld, 2003)

3.3.2 Kontraindikace
Senzomotoricka stimulace nemda stanovené kontraindikace, avSak metoda neni

vhodna u akutnich bolestivych stavi, pii absolutni ztraté povrchového i hlubokého ¢iti ¢i u

pacientli neochotnych spolupracovat (Pavla, 2003).

Pokud pacient nezvlada, nebo se mu zkratka nedati provést spravné provedeni cviku
¢i se drzeni nemocného nelepsi, poptipad€ zhorsi, je zapotiebi prehodnotit postup cviceni.
To znamend prekontrolovat stav perifernich struktur, nahradit cviky leh¢imi, ptipadné za-

ménit cvicebni pomticku (Pavll, a dalsi, 2001).

3.4 Cile senzomotorické stimulace

Hlavnim cilem konceptu je dosazeni reflexni, automatické aktivace oslovenych svala

za ucelem minimalniho vyuziti kontroly z mozkového kortexu. Dosahneme-li subkortikalni
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kontroly, dochazi k aktivaci svalii v potfebném stupni a ¢asovém sledu. Nasledny pohyb je

pak nejmén¢ vycerpavajici (Pavla, 2003).

Koncept cili na facilitaci proprioceptord, které ovladaji stoj a vertikalni drzeni téla a
na aktivaci spino-cerebello-vestibularni drahy. Pomoci facilitacné obménénym strukturam
ma vliv na lokomoci a vyvoldva reflexni svalové stazeni minéného pohybového stereotypu.
Aferentni signal je veden koznimi receptory, receptory plosky nohy a kratkymi okcipitalnimi
svaly. Reflexn¢ automatizovana aktivita svalit ma ve vétsing piipada za nasledek odstranéni
svalové nerovnovahy urcitych casti téla a také pozitivné ovlivituje nejéastéjsi pohybové ak-

tivity ¢lovéka, jako je stoj ¢i chlize (Pavli, 2003).
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4 VYSETRENI POSKOZENI HLEZNA

Jak uz bylo zminéno vyse, distorze hlezna neni diagnoza, ale spiSe popis urazového
mechanismu. I kdyz patii mezi nejbéznéjsi a nejCastéjsi irazy, nedostava se jim dostatecné
kvalitni diagnostické ani 1écebné péce a oSetieni probiha na zakladé obecnych ptedpist

(Dungl, 2014; Pokorny, 2002).

4.1 Anamnéza

Z hlediska anamnézy je zapotiebi, aby pacient co mozna nejpresnéji popsal své do-
savadni obtize, diky takto kvalitn¢ odebrané anamnéze 1ékar snadnéji a piesnéji urci rozsah
a lokalizaci poranéni. Pokud se jedna o distorzi hlezna, existuje ptedpis, podle kterého se
vySetfovatel fidi. Nejprve se vyptame na veskera prodélana poranéni distorze hlezna, a po-
kud si pacient pamatuje, ptame se dokonce i na mechanismus prvniho poranéni. Dal§im bo-
dem je smér sily Urazu, slySitelné prasknuti ¢i trhnuti béhem razu naznacuje na rupturu
ligamenta. Ptame se téz na piitomnost nékterého zbytkového omezeni, jako je nekontrolo-
vatelné podklesnuti koncetiny, bolest, otok, slabost ¢i ztuhlost. Schopnost zatizit nohu, cho-
dit ¢i poptipad¢ dale sportovat bezprostiedné po zranéni a v jaké kvalité, na to vSe hledame
V ramci anamnézy odpovéd’. Zaméfujeme se 1 na Cas prodleni mezi zranénim a nastupem
symptomt, jako je bolest, ztuhnuti, otok ¢i vybarveni. V neposledni fad¢ se ptdme na kvalitu
prvotni lécby, zdali byl uzit prvek RICE (rest, ice, comprehension, elevation) ¢i nikoliv,
opora o hole a nasledujici rehabilitace, zdali viilbec prob¢hla a jakym zptisobem. Jedna z
poslednich véci, kterd nas v ramci osobni anamnézy zajima, jsou subjektivni pocity pacienta
a jestli byla nutnost opétovného uziti pomiicek pro zpevnéni kotniku (ortéza, bandaz, tape)

(Dungl, 2014; Kotranyiova, 2007).

4.2 Aspekce

Nedilnou soucasti kazdé aspekce je vySetfeni stoje a chiize. Tyto dva body nas ale
zajimaji predevs§im pii vySetfeni dolnich koncetin (DKK). Ve stoji hledime na postaveni
kalkanea, zdali se nenachazi valgozita ¢i varozita, a chodidla obecné. Pozornost vénujeme
zejména tiibodovému rozlozeni sil na chodidle, konkrétné zatiZzeni paty, zevni €i vnitini
strany nohy. Zatizeni paty by se mélo rovnat zatizeni vnitini a vné&jsi hrany. Pozorujeme
prsty, které by méli byt v kontaktu s podlozkou, a zdali je pacient schopen prsty vyuzit
Vv opote. Tento d¢&j se vySetiuje pomoci Véleho testu (test naklonu), kdy vySetiujeme reakci

A%

funkci prstcil za oslabenou. Pokud neni patrna Zadna reakce, reflex je povazovan za vyhasly.
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Dale se zamétujeme na plochonoZi, postaveni prstil ¢i antalgickou pozici chodidla, kterou
automaticky zaujima kazdy pacient bezprostiedné po trazu. Hledame zmény barvy kize,
vyskyt hematomu, otok, hledime na trofiku kiize, reliéf svala, prosaknuti nebo kontur kosti.
Z funk¢niho hlediska sledujeme chiizi, pokud je ji pacient schopen, jeji kvalitu a zplisob
provedeni, pfipadné uziti lokomoc¢nich pomucek. Sledujeme nastaveni a postaveni proxi-
malnich segmentil téla, zejména DKK, panve a osového organu (Kolar, 2009; Pokorny,

2002; Vareka, a dalsi, 2003).

U chiize a stoje hledime na spravné zatizenou vnitini i vnéjsi stranu chodidla a hle-
dame ptitomné tendence k rotacim. Casté spojeni nachdzime mezi zevni rotaci chodidla a
mezi stejnostrannou rotaci kyc€elniho kloubu. Naopak vnitini torze tibie ¢i zvétSend ante-
verze kréku vede bezprostiedné k chtizi ve vnitini rotaci. K ur¢eni funkce hlezna a subtalar-
niho kloubu vyuZzivame riznych modifikaci chiize, jako je chtze po Spickach, patach ¢i po

zevni a vnitini hran¢ chodidla (Kolat, 2009).

4.2.1 Déleni aspekce
Povsechna aspekce zacind pozorovanim pacienta béhem piichodu do ordinace, né-

kdy jeste pred tim, neZ si to pacient uvédomi, napf. vysedani z auta, ¢i sledovani na chodbé.
Sledujeme predevsim chizi, sed, drzeni t€la, stoje a v neposledni fad¢ i vysvlékani z oble-
¢eni. Zakladnim mechanismem tohoto typu aspekce je nezasahovani do pohybového stere-

otypu a sebeobsluznych reakci (Podébradska, 2018).

Cilena neboli analyticka aspekce se provadi cilen¢ pohledem na pacienta, ktery stoji
bez zevni opory. Narazime-li na pacienta, jenZ nemiiZe stoj bez opory provést, musime do
komplexniho kineziologického rozboru (KKR) ptfipsat poznamku, za jakych podminek byla
aspekce provedena. Velice dillezitym informativnim sdélenim je pro nas stoj velice kratce
pfed tim, nez je pacient korigovan, mizeme tak ziskat informace o zakladnich kompenzac-
nich mechanizmech pacienta béhem statické pozice. Podrobnéjsi aspekce je jiz zavisla na

korekci pacienta (Podébradska, 2018).

4.3 Palpace

Piedchozi vysetfeni pohlizi na poranéni vice obecné, za to palpace patii mezi ty lo-
kaln&jsi vySetieni, kdy zkoumame pouze misto poranéni. Zamétfujeme se na misto maxi-
malni palpacni bolestivosti a ur¢ujeme rozsah sekundarnich zmén. Dbame na vySetfeni nejen

ktze, podkoZi ¢i fascii, ale pohliZime 1 na svaly a Slachy kolem kotniku a na noze. U svali

hledame spoustové body, tzv. Trigger Points (TrPs). Soustfedime se na svalovy tonus,
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odérky, zdufeni, potivost, teplotu, a pfedevsim na citlivost pacienta. Projevi-li pacient silné
bolestivé reakce na zkoumanou oblast, provedeme mistni palpaci 4-7 dni po urazu, kdy by
méla byt tato oblast jiz zklidnéna a doprovazena mensim otokem. Palpace zahrnuje i vySet-
feni senzorickych funkci nohy, jako je grafestezie, pohybocit ¢i pouha drazdivost, ktera se
vySetiuje piejetim ostiejsim predmétem pies plosku nohy. Dojde-li k nadmérné ¢i témér
zadné odpovédi, je povazovana za nefyziologickou (Hrazdira, a dalsi, 2008; Kolat, 2009;

Pokorny, 2002).

4.4 Pasivni a aktivni hybnost
Pasivnim pohybem jsme schopni vnimat postupné narstajici odpor, ktery se nako-
nec stava neptrekonatelnym. Timto zptisobem vysetifujeme funkci kloubti ¢i svalt, ktery mu-

Zou zpusobit omezeni rozsahu pohybu (Hajkova, a dalsi, 2014)

Bariéra je tvofena mékkymi tkdnémi, prevazné svaly, a ma obecné ochrannou funkci.
Z hlediska fyziologie existuje bariéra anatomicka a fyziologicka. Anatomickou bariéru
udava kosténa struktura, ktera je diky své ochrané pii pohybu nedosazitelna. O fyziologické
bariéfe se bavime tehdy, dosdhneme-li pocitové prvniho, minimalniho, odporu. Tato bariéra
je pruznd a ptekonatelna. O patologii jde v ptipadé, Ze rozsah pohybu je omezen a neni pru-

zZici. Zminénou bariéru uzivame k diagnostice porusené funkce (Héjkova, a dalsi, 2014).

V ramci aktivni hybnosti vySetiujeme dorzélni a plantarni flexi, inverzi, everzi a cir-
kumdukci. Pfi pozorovani zkoumédme rozsah pohybu, svalovou silu a koordinaci pohybu

(Kolét, 2009).
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PRAKTICKA CAST

5 CIL A UKOLY PRACE

Cilem bakalatské prace je zhodnotit efektivitu senzomotorické stimulace pii rekonva-

lescenci nestabilni nohy a porovnat jeji ucinnost v jednotlivych stadiich distorze hlezna.

Ptredpokladem pro splnéni cile jsou nésledujici ukoly:

1.
2.

Vypracovat problematiku distorze hlezna a senzomotorické stimulace.

Zvolit vhodny soubor Setfeni, ktery spliiuje dané charakteristiky.

Sestavit plan fyzioterapie zaloZzeny na senzomotorické stimulaci a aplikovat ho
na sledovany soubor.

Zhodnotit, porovnat a diskutovat vysledky sledovani se stanovenymi hypoté-

zami.

33



6 HYPOTEZY PRACE

Predpokladam, ze:

H1: Rozsah pohybl se po rehabilitaci oproti hodnotam pted rehabilitaci zvysi ale-

spon 0 5° ve v§ech méfenych pohybech.

H2: Hodnoty funk¢niho svalového testu se pted rehabilitaci nebudou lisit od hodnot
po rehabilitaci.

H3: Obvody pravé a levé dolni koncetiny se budou v piipad¢ nesymetrie pred reha-

bilitaci po rehabilitaci rovnat.

H4: Stoj probanda na zvoleném balanénim polstaii bude po skonceni rehabilitace

stabilni, tedy bez znamek titubaci.
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7 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Sledovany soubor se sklada ze tii pacientli ve vékové kategorii mlada dospélost (20—
35) bez aktivniho sportovniho vytizeni. Mezi sledovanymi probandy jsou 2 Zeny a 1 muz.
Kazdy proband trpi jinym stadiem distorze hlezna a kazdy proband je schopen aktivniho

pohybu proti gravitaci ve vSech métenych pohybech.

Sledovani probandu bylo provedeno v ambulantni ¢asti odd€leni akutni rehabilitace
v Nemocnici Pisek, kde byli také nasi probandi vybrani. Délka rehabilitacni péce byla 8
tydnt, od ledna do biezna 2022, s frekvenci jedné terapie tydné, Slo tedy o 8 terapii véetné
vstupniho a vystupniho vySetieni. Vstupni vySetieni bylo provedeno béhem prvni terapie a
vystupni vySetfeni po 8 tydnech béhem posledni terapie. Pritbéh rehabilitaci byl pod mym

vedenim a kazda terapie trvala 60 minut.

Rehabilitace probihala dle pfedem zpracovaného postupu (piiloha A), ktery byl pro
vSechny probandy stejny, nehled€ na stadiu poranéni hlezenniho kloubu. Postup rehabilitace
byl utvoren tak, aby cast kazdé terapie obsahovala opakovani cvikll z minula a ¢ast nové
cviky, které mé¢l proband za ukol cviéit do pfisti terapie. Informované souhlasy probandi a

zatizeni, kde bylo sledovani provadéno, jsou ulozeny u autora préce.
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8 METODIKA PRACE

8.1 Diagnostické metody

8.1.1 Anamnéza
V ramci anamnézy se ptame na n¢kolik vybranych oblasti:

»  Nynéjs$i onemocnéni (NO) — jedna se o veskeré informace tykajici se aktualnich obtizi,
které k nam pacienta pfivedly, bolest, otok, zarudnuti aj. Ptame se na moment urazu,

zacatek obtizi, jejich dalsi vyvoj a ptipadnou samolécbu.

* Osobni anamnéza (OA) — skupina udajii o urazech, operacich a chorobach prodélanych

v minulosti, kvili kterym je nyni pacient sledovan.

* Rodinna anamnéza (RA) — vyznamné choroby prod€lané ¢leny nejblizsi piimé rodiny,

jako jsou rodice €i ptipadni sourozenci.

* Pracovni a socialni anamnéza (PSA) — ptame se na charakter zamé&stnani a popis pracov-
niho prostiedi. Zajima nas nejcastéjsi pracovni poloha (stoj, sed), nejcastéji uzivané po-
hybové stereotypy, pracovni momenty spojené se stresem, socialni zabezpeceni, rodinné

a partnerské vtahy.

» Sportovni anamnéza (SpA) — fyzické aktivity provadéné mimo zaméstnani. Provozovani

rekreacnich ¢i profesionéalnich sportd.

* Alergologickd anamnéza (AA) — zajimaji nas predevSim polékové alergie, alergie na

kontrastni latky a alergické odpovédi typu koZni reakce ¢i dechové obtize.

» Farmakologicka anamnéza (FA) — jmenovité dlouhodobé uzivané 1éky, poptipadé jejich

davkovani (Kolat, 2009).

8.1.2 Aspekce
Zezadu jsme se pii vysetieni DKK vénovali postaveni pat a Achillovych slach, jejich

tvaru a symetrii, dale symetrii zevni a vnitini strany lytek, podkolennich ryh, obrysu stehen
a symetrii subglutealnich ryh. Statické vySetieni jsme pfi vstupnim vySetieni doplnili dale o
postaveni zadnich spin, symetrii paravertebralnich valli, symetrii dolnich thlia lopatek a je-
jich medialnich okraji, thorakobrachialni trojihelniky, postaveni a vySku ramen, symetrii

hornich koncetin (HKK) ¢i postaveni hlavy.
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Pohledem zeptedu jsme hodnotili zatizeni hran obou chodidel, pfi¢nou a podélnou
klenbu, symetrii medidlniho kotniku, patel, osového postaveni DKK, obrys stehen a posta-
veni spina iliaca anterior superior (SIAS). Dale nas pfi vstupnim vySetfeni zajimala symetrie
pupku, hrudni kosti, prsnich svalt, postaveni kli¢nich kosti, postaveni a vy$ka ramen, thora-

kobrachialni trojihelniky, symetrie HKK, postaveni hlavy, symetrie obli¢eje a Véliv test.

Stranovym pohledem jsme porovnali zatizeni chodidel, postaveni zevniho maleolu,
obrys lytkovych svali a DKK obecné, poplitealni ryhy, hyzdové svaly, postaveni SIAS
vzhledem k spina iliaca posterior superior (SIPS) a béhem vstupniho vysetieni kiivku patefe,

postaveni ramen a hlavy.

Vstupni vySetieni chiize hodnotime bez bot a opét zeptedu, zezadu i z boku. Sledu-
jeme rytmus a pravidelnost chiize, délku kroku, postaveni nohy a odvijeni od podlozky,

Vv

vitu, stabilitu pfi chiizi ¢i uzivani néjakych pomicek (Haladova, a dalsi, 2010).

8.1.3 Palpace
Palpace pacienta probihala vleze na lehatku s nohama mimo podlozku pro vySetieni

hlezenniho kloubu a dorza nohy. Nasledn¢ pacient provedl leh na btise pro zhodnoceni struk-
tur Achillovy §lachy, paty a plosky chodidla. Béhem vstupniho a vystupniho vySetieni jsme
vysetfili kvalitu kuize, tedy teplotu, hladkost a potivost, jeji protazitelnost a posunlivost vici
podkozi. Uzili jsme minimalni silu a thel palpujici ruky. Dale nas zajimala posunlivost pod-
kozi vic¢i povrchové fascii €1 hloubéji lezici tkani, kdy sklon palpujici ruky byl zvySen
zhruba na 30° a uZito o néco vice svalové sily. Pro posunlivost povrchové fascie viic¢i svalu
jsme silu opét ptidali a sklon palpujici ruky zvysili minimalné na 45°. Palpace byla zaméfena

predevsim na lateralni ligamentdzni aparat hlezenniho kloubu a jeho bolestivost.

8.1.4 Fyzikalni vySetieni
Oba kotniky kazdého probanda byly béhem vstupniho a vystupniho vysetfeni hod-

noceny tiemi testy fyzikalniho vySetfeni: anterior drawer (AD), talar tilt (TT) a medial sub-
talar glide (MSTG). AD test hodnoti pfedni posunuti talu, kdy pacient lezi na zadech, hle-
zenni kloub je ve 20° flexi, pata se opird o dlan vySetiujiciho opfenou o stiil, tim stabilizuje
kalkaneus. VySetiujici poté stabilizuje holenni a lytkovou kost, pficemz sleduje miru pted-
niho posuvného pohybu na lateralni strané kotniku. Test TT hodnoti nadmérnou inverzi talu.
Pacient sedi s nohou bez podpory. Chodidlo je umisténo v 10-20° PF. Bérec je stabilizovan

jednou rukou tésné proximalné u kotniku a druhou rukou je zadni noha pfevracena. Lateralni
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strana talu se prohmatd, aby se zjistilo, zda dojde k naklonéni. Test MSTG posuzuje nad-
meérnou medialni translaci kalkaneu na talus v transverzalni rovin€. Provadi se tak, Ze vySet-
fujici drzi jednou rukou talus v subtalarnim neutralnim stavu a pomoci druhé ruky klouze

kalkaneus medialn¢ po fixovaném talu (Cook, a dals$i, 2012; Hertel, a dalsi, 1999).

Kazdy kotnik byl pro kazdy ze tii testt hodnocen na ¢étyfbodové skale laxnosti a
patfi¢né zaznamenan v tabulce vstupniho a vystupniho vysetfeni. Nulovy stupen piedstavo-

val zadnou, prvni stupenh mirnou, druhy stupen stiedni a tfeti stupen hrubou laxnost.

8.1.5 Antropometrie
Me¢teni délek a obvodit DKK bylo provedeno v leze na zadech za pomoci krejéov-

ského metru a hodnoty vstupniho, u obvodu i vystupniho, vySetifeni zapsany do tabulky.
Funk¢ni délku méfime od SIAS po medialni kotnik, anatomickou vzdalenost od trochanter
major po lateralni kotnik. V pfipad¢ umbilikalni vzdalenosti mé¢fime od pupku po medialni
kotnik. Délku stehna méfime od trochanter major po zevni §térbinu kolenniho kloubu, délku
bérce od hlavicky fibuly po medialni kotnik a nohu od paty po palec. V ramci obvodi DKK
méfime stehna 10 cm nad patelou, kolena stfedem pately, bérce v nejsilngj$im misté, kotniky

nad zevnim a vnitinim kotnikem, narty pies nart a patu a metatarsy ptes hlavicky metatarst.

8.1.6 Goniometrie
K méfeni aktivniho rozsahu v kloubu jsme vyuzily metodu SFTR, ktera vychazi

z méfeni v jednotlivych rovinach, roviny jsou sagitalni (S), frontalni (F), transverzalni (T) a
rotace (R). Prvni ¢islo udava rozsah pohybu od téla (DF a everze), druhé ¢islo znaci nulovou
hodnotu a tfeti pohyby vedené k télu (PF a inverze). K méfeni jsme vyuzili goniometr
(Kolat, 2009).

1. Plantarni a dorzalni flexe — vychozi polohou je sed s bérci mimo lehatko, s kolennim
kloubem v 90°, kdy noha s bércem svira téz 90°. Fixujeme bérec nad kotniky a stfed
goniometru piikladdme pfiblizné 1,5 cm pod zevni kotnik. Pevné rameno v 0se s po-
délnou osou fibuly a pohyblivé rameno jde s podélnou osou patého metatarsu. Na-
sledn¢ pohyb do PF nebo DF.

2. Inverze — vychozi poloha a fixace obdobna jako pro PF a DF. Goniometr pfikladame
zZ plantarni strany nohy patého metatarsu, kdy pevné rameno zlstava ve vychozi po-
zici a pohyblivé rameno jde s hlavickami metatarsti. Nasledné pohyb do inverze.

3. Everze — vychozi poloha a fixace obdobna jako pro PF, DF a inverzi. Goniometr

ptikladame z plantarni strany nohy prvniho metatarsu, kdy pevné rameno ziistava ve
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vychozi pozici a pohyblivé rameno jde s hlavickami metatarsii. Nasledné pohyb do

everze (Janda, a dalsi, 1993).

Vysledky vstupni i vystupni goniometrie DKK byly uvedeny do tabulek.

8.1.7 Funk¢ni svalovy test dle Jandy

Rozeznavame Sest zakladnich stupiti:

St. 5 — normalni — sval s velmi dobrou funkci. Sval dokaze pfi plném rozsahu piekonat

znac¢ny vnéjsi odpor. Z hlediska funk¢nosti odpovida viceméné 100 % normalu.

St. 4 — dobry — sval, ktery lehce provede pohyb v celém jeho rozsahu a je sto prekonat

stitedné velky vnéj$i odpor. Funkéné odpovida piiblizn€ 75 % normalu.

St. 3 — slaby — sval lehce provede pohyb v celém jeho rozsahu, ale pouze proti zemské
tizi Cili pouze proti vaze testované ¢asti téla. Vnéjsi odpor neklademe, sila dosahuje asi

50 % normalnimu svalu.

St. 2 — velmi slaby — aby sval provedl pohyb v celém jeho rozsahu, je zapotiebi upravit
polohu pacienta tak, aby byla vyloucena gravitaéni sila testované ¢asti téla. Sval odpo-

vida asi 25 % jeho normalni sily.

St. 1 — zaskub — dochazi pouze ke smrsténi svalu pti pokusu o pohyb. Sila dosahuje asi

10 % normalu.
St. 0 — nula — pii pokusu o pohyb nedochazi k Zadnému naznaku stahu (Janda, 2004).

Pomoci svalového funkéniho testu hlezenniho kloubu vysSetifujeme v ramci vstupniho

a vystupniho vysetfeni m. triceps surae, m. soleus, m. tibialis anterior, m. tibialis posterior a

m. peroneus brevis et longus. Zakladnim pohybem m. triceps surae je PF v rozsahu 40 — 45°.

S extendovanym kolenem testujeme triceps surae jako celek, s flektovanym kolenem pouze

jeho ¢ast m. soleus. V obou piipadech testujeme vleZe na bfise a jednotlivé stupné 5, 4 a 3

odliSujeme kladenim odporu. Noha je zcela volna, mimo podlozku a fixujeme distalni tietinu

bérce z ventralni strany. Stahovanim paty distalné klademe odpor.

M. tibialis anterior uskutecniuje souc¢asnou supinaci a DF. Stupen 5, 4 a 3 testujeme

vsedég, bérce mimo podloZku, s nezbytnou flexi v kolennim kloubu, pro relaxaci trojhlavého

svalu. Noha je ve stfednim postaveni a nedotyka se zemé, fixujeme dolni tfetinu bérce nad
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kotniky zezadu, aby nedoslo k utlaku testovaného svalu. Odpor klademe na medialni hranu

nohy proti sméru pohybu.

Supinaci v PF uskuteciiuje m. tibialis posterior. Testovani stupii 5, 4 a 3 probiha na
boku testované koncetiny s vychozi polohou v PF, pokréenim kolenniho kloubu a bérci
mimo stil. Fixujeme zespoda dolni tfetinu bérce nad kotniky a odpor klademe opé€t na me-

dialni stranu nohy proti sméru pohybu.

Plantarni pronaci umoziiuji m. peroneus brevis et longus s vychozim postavenim
v PF. Testujeme vleze na boku netestované koncetiny, ktera je pokréend. Testovana konce-
tina je flektovana v kolennim kloubu a noha je mimo stil. Fixujeme dolni tfetinu bérce
Z vnitini strany a odpor klademe na zevni hranu nohy nad patym metatarsem proti sméru

pohybu.
8.2 Terapeutické pristupy

8.2.1 Lécba mékkych tkani
V ramci pfipravy na terapii byla uzita technika post-izometrické relaxace (PIR) na

svaly zajist'ujici PF ¢ili m. tibialis anterior, m. extensor hallucis longus, m. peroneus tertius

a m. extensor digitorum longus. Vychozi polohou nam byl leh na zadech s patou mimo stal.

Vysetiovatel jemné uvedl hlezenni kloub do PF az k restriktivni bariéfe, vySetfovany
byl nasledné pozadan o minimalni silu ve sméru DF. Sila terapeutova odporu byla takova,
aby nedoslo k posunu nohy ve sméru pohybu vysetfovaného. Tato sila byla drzena po dobu
3 sekund, nésledné terapeut vydal pokyn k uvolnéni sily a pasivné sledoval pohyb do dalsi
restriktivni bariéry. Tento proces byl opakovéan ttikrat. Stejny proces byl proveden na dru-

hém hlezennim kloubu.

8.2.2 Senzomotoricka stimulace
Cviceni probihalo zejména ve vertikalni poloze pacienta. Terapii SMS ptedchazely

rizné postupy, slouzici k priprave perifernich tkani na zatéz. Pfed kazdym cvicenim bylo
chodidlo tadné¢ facilitované, k tomu jsme vyuzili pichlavy micek nebo chizi po tvarovanych

kobereccich. Presny popis terapii a jednotlivych cviki je zaznamenan v piiloze A.
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9 KAZUISTIKY

9.1 Proband 1

Pohlavi: Zena
Vék: 27 Vaha: 98 kg  Vyska: 175 cm
Anamnéza

NO:

* Podvrtnuti a natazeni levého kotniku s parcialni rupturou ATFL pfi zuti bot 24. 11.
2021, slysitelné rupnuti, otok se objevil okamzité. Doprovazena pichlava bolest,

zejména lateralniho kotniku

» Sadrova fixace na 2 tydny, poté vyména za ortézu na prani, kvuli détem, chilize o

francouzskych berlich, definitivni sundani fixace 29.12. 2021

* Nyni bez lokomoc¢nich pomiicek ptichazi kvili ptetrvavajici bolesti lateralniho kot-

niku po namaze, k ve¢eru dochazi k vétsimu otoku
OA:
= Zlomenina lokte (2006) se sadrovou fixaci

= Bé&hem zakladni $koly opakované vyrony levého hlezna, (2012) distorze levého kot-
niku s rupturou ATFL, uklouznuti po listim pokrytém obrubniku pti nastupu do auta,
slysitelné prasknuti doprovazené okamzitym masivnim otokem, dlouhd sadrova

imobilizace
RA:
» Podobné problémy v rodiné neguje
SPA:
= 2. patro rodinného domu, manzel a dvé déti, momentalné na matetské

FA:

* Hormonalni antikoncepce, jinak 1éky nebere
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AA:
= Lepek a pily
SpA:
= Jako dit¢ gymnastika, dnes pouze joga
Vstupni vySetieni
Aspekce, vySetieni stoje a chiize
Zezadu:
» Valgozni postaveni pat a Achillovy Slachy s oboustrannou symetrii

» Lytka a stehna symetricka bez zmén tonu, poplitealni ryhy symetrické, leva subglu-

tedlni ryha niZe, zadni spiny 1 paravertebralni valy jsou symetrické
» Lopatky symetrické, scapula alata, dolni uhly rotovany zevné

» Thorakobrachiélni trojiihelnik vlevo mensi, pravé rameno vyse, HKK symetrické,

hlava v ose patete
Zeptedu:
= Na pohled symetrické zatizeni hran chodidel s mirnym poklesem podélné klenby

» Kotniky symetrické, normalni Sifka baze, pately symetrické s lehkou oboustrannou

valgozitou kolen, stehna symetricka bez zmén tonu, piedni spiny symetrické
* Mirny tah pupku vpravo, hrudni kost symetricka, prsni svaly symetrické
= Kli¢ni kost a rameno vpravo vyse, thorakobrachidlni trojiihelnik vlevo mensi
= HKK symetrické, hlava v ose patete, oblicej symetricky, VEluv test negativni
Zboku:
» Chodidla symetricka s mirnym poklesem podéIné klenby, lytka a stehna symetricka
» Symetrie poplitealnich ryh, leva hypotonie hyzd’ového svalu, anteverzni postaveni

panve, hyperlordoza, protrakce ramen, ptfedsun hlavy
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Vysetieni chiize:

= Délka kroku symetricka, sitka baze na Grovni ky¢li, rytmus chlize v norme¢, pohyb

panve fyziologicky

»  Spravné odvijeni chodidla (doslap na patu, odraz pies $picku), souhyb HKK a trupu

pfitomen, chiize stabilni bez pomticek
Palpace

»  Kize je v misté poranéni na pohmat lehce téstovita bez znamek zvysené teploty, je

hladka, protazitelna a posunliva vii¢i podkozi

» Posunlivost podkozi vii¢i povrchové fascii v misté poranéni vazne, ipon m. peroneus

longus palpaéné bolestivy, otok minimalni
Fyzikalni vySetreni

Tabulka 1 Vstupni ortopedické fyzikdalni vysetiovaci testy laxicity ligament

Testy anterior drawer talar tilt medial subtalar glide

Prava DK 1 1 0

Leva DK 2 1 1

Zdroj: Vlastni

Antropometrické vysetieni

Tabulka 2 Vstupni antropometrické délkové rozmeéry DKK (v centimetrech)

Délkové rozméry funkéni anatomicka umbilikalni stehno bérec noha

Prava DK 83 80 91 46 34 24

Leva DK 83 80 91 46 34 24

Zdroj: Vlastni
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Tabulka 3 Vstupni antropometrické obvody DKK (v centimetrech)

Obvody DKK stehno koleno lytke kotnik nart metatarsy

Prava DK 61

46 46

25

31

21

Leva DK 61

46 46

26

32

21

Goniometrické vysetieni

Tabulka 4 Vstupni goniometrické vysetreni (ve stupnich)

VySeti‘eni v roviné S (sagitalni rovina) R (rovina rotaci)

Zdroj: Vlastni

Prava DK 20-0-55 25-0-30
Leva DK 10-0-40 15-0-20
Zdroj: Vlastni
Svalovy test dle Jandy
Tabulka 5 Vstupni svalovy funkcni test dle Jandy
Testovany sval Prava DK Leva DK
m. triceps surae 5 5
m. soleus 5 5
m. tibialis anterior 5 4
m. tibialis posterior 5 4
m. peroneus brevis et longus 5 5

Vystupni vySetieni

Aspekce, vySetieni stoje a chiize

Zezadu:

= Valgozni postaveni pat a Achillovy Slachy s oboustrannou symetrii
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» Lytka symetrickd bez zmén tonu, poplitedlni ryhy symetrické

» Stehna symetrickd bez zmén tonu, subglutealni ryhy a zadni spiny symetrické

Zeptedu:

= Symetrické zatizeni hran chodidel stale s mirnym poklesem podélné klenby

»  Kotniky symetrické, normalni Sifka baze

= Pately symetrické s lehkou oboustrannou valgozitou kolen, stehna symetricka bez

zmén tonu, predni spiny symetrické

Zboku:

» Chodidla symetricka s mirnym poklesem podélné klenby, lytka a stehna symetricka

» Symetrie poplitedlnich ryh a hyzd'ovych svalli, anteverze panve

Vysetieni chiize:

Palpace

Délka kroku symetricka, Sitka baze na trovni kycli

Souhyb HKK a trupu piitomen, chiize stabilni bez pomtcek

Rytmus chlize v normé, pohyb panve fyziologicky, spravné odvijeni chodidla

» Kize je vlhka, bez znamek zvySené teploty, je jemna, protazitelna, bez otoku

» Je posunliva vici podkozi a podkozi je posunlivé vici povrchové fascii

Fyzikalni vySetfeni

Tabulka 6 Vystupni ortopedické fyzikalni vysetrovaci testy laxicity ligament

Testy anterior drawer talar tilt medial subtalar glide

Prava DK 0

0

Leva DK 1

45

Zdroj: Viastni



Antropometrické vySetieni

Tabulka 7 Vystupni antropometrické obvody DKK (v centimetrech)

Obvody DKK stehno koleno lytke kotnik nart metatarsy

Prava DK 61

46 46

25

31

21

Leva DK 61

46 | 46

25

31

21

Goniometrické vysetieni

Tabulka 8 Vystupni goniometrické vysetreni (ve stupnich)

VySetieni v roviné S (sagitalni rovina) R (rovina rotaci)

Zdroj: Vlastni

Prava DK 20—-0-55 25-0-30
Leva DK 15-0-50 25-0-30
Zdroj: Vlastni
Svalovy test dle Jandy
Tabulka 9 Vystupni svalovy funkcni test dle Jandy
Testovany sval Prava DK Leva DK
m. triceps surae 5 5
m. soleus 5 5
m. tibialis anterior 5 5
m. tibialis posterior 5 5
m. peroneus brevis et longus 5 5
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Zhodnoceni

Pacientka dobfte spolupracovala. Motivaci ji byli déti, které ji pomahaly béhem cvi-
¢eni doma, zastupovaly mé, napiiklad pti hodu mickem, nebo cvicily spole¢né s maminkou.
Tim, Ze to déti braly jako takzvanou ,,0pi¢i“ drahu, bavilo cviceni 1 samotnou pacientku.
Diikazem castého doméaciho cviceni bylo opakovani z minulé terapie, kde bylo znat zlepSeni
ve vSech cvicich, které dostala pacientka za domaci ukol. Byla tedy ochotna spolupracovat,
méla ve mné plnou divéru a vSe dodrzovala. Doma méla k dispozici balan¢ni polstar, tudiz
vSechny tkony na doma byly piizptisobeny na tuto pomicku. Dle vystupniho vySetfeni je
patrné, ze z hlediska aspekcnich vychylek nedoSlo az na vymizeni otoku k zadné uprave,
ktera by stala za zminku. Bolest se projevuje pouze po vétsi namaze V oblasti lateralniho
kotniku. Otok se jiz neobjevuje ani k veceru. Pti chiizi se pacientka citi stabilng. Pacientce
bylo doporuceno, aby v cviceni na balancnim polstafi pokracovala a tim stile zvySovala

stabilitu hlezna.

9.2 Proband 2

Pohlavi: Zena
Vek: 20 Vaha: 58 kg  Vyska: 165 cm
Anamnéza

NO:

= Podvrtnuti a natazeni pravého kotniku béhem rekreaéniho hrani badmintonu 17. 12.
2021, otok vznikly pfes noc S naslednou neschopnosti postavit se na nohu, pal¢iva

bolest zejména lateralniho kotniku.

= [écba bez pevné fixace na 2 tydny, odlehceni o berlich, poté povoleni postupné

zatéze

* Nyni pfichdzi bez lokomoc¢nich pomicek a bolesti, kviili rehabilitaci hlezenniho

kloubu
OA:
= (Casté podvrtnuti obou kotnikil, zvysena laxicita vaziva

» Te&zky prabe&h onemocnéni covid-19 s hospitalizaci na 2 tydny (2019)
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= Détska mononukledza (2013)
RA:
= Matka trpi laxicitou vaziva, také Casté distorze, u otce anamnéza bezvyznamna

SPA:

= 1. patro rodinného domu, pfitel a dva sourozenci, studentka Zemédélské fakulty Ji-

hoceské univerzity v Ceskych Budgjovicich, obor zootechnika
FA:
» Hormonalni antikoncepce, suplementy
AA:
= Alergie neguje
SpA:
= Jako dit¢ rizné sporty (plavani, cyklistika, florbal, gymnastika, ...)
Vstupni vySetieni
Aspekce, vySetieni stoje a chiize
Zezadu:
» Valgozni postaveni pat a Achillovy Slachy, oboustranna symetrie
= Lytka, stehna, poplitealni a subglutealni ryhy symetrické bez zmén tonu
= Zadni spiny i paravertebralni valy v symetrii
» Lopatky symetrické v abdukénim postaveni
» Thorakobrachialni trojuhelniky a ramena v symetrii
» HKK v symetrii a hlava v ose patefe
Zeptedu:

* Oboustranny pokles podélné klenby, vétsi zatizeni medidlnich hran
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» Kotniky symetrické, normalni Sitka baze
= Pately symetrické s oboustrannou valgozitou kolen
= Stehna symetricka bez zmén tonu, pfedni spiny symetrické
» Pupek v ose, hrudni kost symetricka, prsni svaly symetrické
» Kli¢ni kosti prominuji, ramena v symetrii, thorakobrachialni trojthelniky v symetrii
=  HKK symetrické, hlava v ose patete, oblicej symetricky, VéEluv test negativni
Zboku:
» Chodidla symetricka s poklesem podélné klenby
» Lytka a stehna symetricka, Symetrie poplitealnich ryh a hyzd’ovych svalu
» Postaveni panve a kiivka patefe v normé, protrakce ramen, zna¢ny predsun hlavy
Vysetieni chize:
» Symetrie délky kroku, §itka baze na urovni ky¢li, rytmus chtize v normé
= Pohyb panve houpavy (oslabeni m. gluteus medius oboustrann¢)
* Spravné odvijeni chodidla (doSlap na patu, odraz pies Spicku)
= Souhyb HKK a trupu ptitomen, chiize stabilni bez pomtcek
Palpace
= KiZe je v misté poranéni vlhka, bez zndmek zvySené teploty
» Je hladka, protaZitelna a posunliva vii¢i podkozi
» Posunlivost podkozi vii¢i povrchové fascii dobra

= Palpacni bolestivost laterdlniho kotniku zna¢na
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Fyzikalni vySetfeni

Tabulka 10 Vstupni ortopedické fyzikalni vysetrovaci testy laxicity ligament

Testy anterior drawer talar tilt medial subtalar glide

Prava DK 2 2 1

Leva DK 2 2 1

Zdroj: Vlastni

Antropometrické vySetieni

Tabulka 11 Vstupni antropometrické délkové rozmery DKK (v centimetrech)

Délkové rozméry funkéni anatomicka umbilikalni stehno bérec noha

Prava DK 85 82 93 44 38 26

Leva DK 85 82 93 44 38 26

Zdroj: Vlastni
Tabulka 12 Vstupni antropometrické obvody DKK (v centimetrech)

Obvody DK stehno koleno lytko kotnik nart metatarsy

Prava DK 45 39 37 24 30 21

Leva DK 45 39 37 24 30 21

Zdroj: Vlastni
Goniometrické vySetieni

Tabulka 13 Vstupni goniometrické vySetieni (ve stupnich)

VySetieni v roviné S (sagitalni rovina) R (rovina rotaci)

Prava DK 20—-0-50 25-0-35

Levd DK 25-0-55 25-0-40

Zdroj: Vlastni
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Svalovy test dle Jandy

Tabulka 14 Vstupni svalovy funkcni test dle Jandy

Testovany sval Prava DK Leva DK
m. triceps surae 5 5
m. soleus 5 S)
m. tibialis anterior 5 5
m. tibialis posterior 5 5
m. peroneus brevis et longus 5 5

Zdroj: Vlastni

Vystupni vySeti‘eni
Aspekce, vySetieni stoje a chiize
Zezadu:
= Valgdzni postaveni pat a Achillovy §lachy, oboustranna symetrie
= Lytka, stehna, poplitedlni a subglutealni ryhy symetrické bez zmén tonu
=  Zadni spiny v symetrii
Zeptedu:
= Oboustranny pokles podélné klenby, vétsi zatizeni medidlnich hran

» Kotniky symetrické, normalni Sitka baze, pately symetrické s oboustrannou valgo-

zitou kolen
»  Stehna symetricka bez zmén tonu, piedni spiny symetrické
Zboku:
» Chodidla symetricka s poklesem podélné klenby, Iytka a stehna symetricka

» Symetrie poplitealnich ryh a hyzd’ovych svali, panev v normé
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Vysetieni chiize:

* Symetrie délky kroku, $itka baze na urovni ky¢li, rytmus chtize v normé

» Pohyb panve stale houpavy, spravné odvijeni chodidla, souhyb HKK a trupu pfito-

men, chiize stabilni bez pomticek

Palpace

= Kize je v misté¢ poranéni vlhka, bez znamek zvysené teploty, je hladka, protazitelna

a posunliva vuci podkozi

» Posunlivost podkozi vic¢i povrchové fascii dobra, palpacni bolestivost lateralniho

kotniku stéle pfetrvava

Fyzikalni vySetfeni

Tabulka 15 Vystupni ortopedické fyzikalni vysetrovaci testy laxicity ligament

Testy anterior drawer talar tilt medial subtalar glide
Prava DK 2 1
Leva DK 2 1

Antropometrické vySetreni

Tabulka 16 Vystupni antropometrické obvody DKK (v centimetrech)
Obvody DK stehno koleno

Zdroj: Vlastni

lytko kotnik nart metatarsy

Prava DK

Leva DK

45

39

37

24

30

21

45

39

37

24

30

21
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Goniometrické vySetieni

Tabulka 17 Vystupni goniometrické vysetieni (ve stupnich)

VySetieni v roviné S (sagitalni rovina) R (rovina rotaci)

Prava DK 25-0-55 25-0-40
Leva DK 25-0-55 25-0-40
Zdroj: Vlastni
Svalovy test dle Jandy
Tabulka 18 Vystupni svalovy funkcni test dle Jandy
Testovany sval Prava DK Leva DK
m. triceps surae 5 5
m. soleus 5 5
m. tibialis anterior 5 5
m. tibialis posterior 5 5
m. peroneus brevis et longus 5 5

Zhodnoceni

Zdroj: Vlastni

Dobré spoluprace s pacientkou, avSak rehabilitaci uz jednou prosla a méla spoustu

starosti se Skolou, tudiZ jeji motivace nebyla nejlepsi. Doma cvicila, ale nevénovala tomu

dostatek ¢asu. Cviky byly uzplsobeny na balanéni polstar, ktery ma doma. Pii opakovani

z minulych terapii byly minimalni rozdily zvladnuti cviku zadaného na doma. Ze vstupniho

a vystupniho vySetfeni je patrné, Ze jedinym zlepSenim po skoncené rehabilitaci je plny roz-

sah hlezenniho kloubu ve vSech smérech. K upravé aspekénich vychylek nedoslo, pouze byl

instruovan spravny pohyb panve pii chlizi prostfednictvim gluteus medius, ale k upravé po-

hybu panve piesto nedoslo. Palpaéni bolest lateralniho kotniku pfetrvava, jeji intenzita je ale

nizsi. Pfi chlizi se pacientka citi stabiln€ a bylo doporuceno pokracovat ve cviceni.
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9.3 Proband 3

Pohlavi: muz
Vek: 26 Vaha: 82 kg Vyska: 190 cm

Anamnéza

NO:

* Podvrtnuti a nataZeni levého kotniku s totalni rupturou ATFL pii uklouznuti ze
schodti 1. 11. 2021, slysitelné prasknuti, masivni otok, okamzitd neschopnost chiize

spojena s velice silnou bolesti celého kotniku.

= Sadrova fixace na 6 tydnia bez néslapu s odlehéenim pomoci podpaznich berli, dalsi

2 tydny ortéza a odleh¢eni pomoci francouzskych berli, poté intenzivni rehabilitace.

* Nyni bez lokomoc¢nich pomtcek pfichazi kvili bolesti laterdlniho kotniku, otoku a

rehabilitaci.
OA:
»  Odsteépek pazni kosti (2017)
RA:
* Bezvyznamni anamnéza
SPA:
= 1. patro rodinného domu, ptitelkyné a dva sourozenci, bezdétny, obchodni feditel
FA:
= Suplementy
AA:
= Alergie neguje
SpA:

=V détstvi basketbal, nyni volno¢asove posiluje
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Vstupni vySeti‘eni
Aspekce, vySetieni stoje a chiize
Zezadu:
= Obly a symetricky tvar pat, Achillovy Slachy symetrické v ose téla
» Levé lytko a stehno zna¢né oslabené, poplitealni a subglutealni ryhy symetrické
» Zadni spiny i paravertebralni valy v symetrii
* Levy dolni uhel lopatky vySe, oboustranné abdukéni postaveni

* Pravy thorakobrachialni trojuhelnik mensi, levé rameno prominuje, HKK syme-

trické, hlava v ose pateie
Zeptedu:
= Oboustranna symetrie kleneb bez poklesu, symetrické rozlozeni sil chodidla
» Levy kotnik znaéné otekly, normalni Sifka baze, pately symetrické v ose

= Levé stehno zna¢né oslabené, predni spiny symetrické, pupek v ose, hrudni kost

symetricka, prsni svaly symetrické

» Kli¢ni kosti v symetrii, levé rameno prominuje, thorakobrachialni trojuhelnik

vpravo mensi, HKK a obli¢ej v symetrii, hlava v ose patete
= Véliv test negativni
Zboku:
= Chodidla symetricka bez poklesu klenby, levy kotnik otekly
= Levé Iytko a stehno zna¢né€ oslabené, Symetrie poplitedlnich ryh
» Postaveni panve a kiivka patefe v norm¢, ramena v ose, lehky pfedsun hlavy
Vysetieni chize:
» Kirok levé DK krat§i — antalgicka chiize, Sitka baze na Grovni ky¢li, nepravidelny

rytmus chiize, panev nerotuje, odvijeni levého chodidla celou plochou
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= Souhyb HKK a trupu pfitomen, chiize bez pomucek
Palpace
» Kize je v misté poranéni prosakla, se zvysenou kozni teplotou
= Je téstovita, leskla, napjatd, bleda a ¢astecné posunliva vici podkozi
= Posunlivost podkozi vici povrchové fascii ¢astecna
= Palpacni bolestivost lateralniho kotniku zna¢na
Fyzikalni vySetreni

Tabulka 19 Vstupni ortopedické fyzikalni vysetiovaci testy laxicity ligament

Testy anterior drawer talar tilt medial subtalar glide

Prava DK 0 0 0

Leva DK 2 1 0

Zdroj: Vlastni
Antropometrické vySetieni

Tabulka 20 Vstupni antropometrické délkové rozmery DKK (v centimetrech)

Délkové rozméry anatomicka funkéni umbilikalni stehno bérec noha

Prava DK 99 92 107 47 45 30

Leva DK 99 92 107 47 45 30

Zdroj: Vlastni
Tabulka 21 Vstupni antropometrické obvody DKK (v centimetrech)

Obvody DK stehno koleno lytko kotnik nart metatarsy

Pravda DK 47 41 39 27 36 27

Leva DK 45 40 38 29 38 27

Zdroj: Vlastni
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Goniometrické vySetieni

Tabulka 22 Vstupni goniometrické vySetieni (ve stupnich)

VySetieni v roviné S (sagitalni rovina) R (rovina rotaci)

Prava DK 20-0-45 20-0-30
Leva DK 10-0-25 10-0-20
Zdroj: Vlastni
Svalovy test dle Jandy
Tabulka 23 Vstupni svalovy funkcni test dle Jandy
Testovany sval Prava DK Leva DK
m. triceps surae 5
m. soleus 5
m. tibialis anterior 5
m. tibialis posterior 5
m. peroneus brevis et longus 5

Vystupni vySetieni

Aspekce, vySetieni stoje a chiize

Zezadu:

* Obly a symetricky tvar pat, Achillovy Slachy symetrické v ose téla

= Lytka v symetrii, stehno ¢aste¢n¢ oslabené

= Poplitealni a subglutedlni ryhy symetrické, zadni spiny v symetrii

Zeptedu:

Zdroj: Vlastni

= (Oboustrannd symetrie kleneb bez poklesu, symetrické rozloZeni sil chodidla
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» Kotniky v symetrii, normalni Sifka baze, pately symetrické v ose

= Levé stehno ¢asteCné oslabené, piedni spiny symetrické

Zboku:

= Chodidla symetricka bez poklesu klenby, lytka v symetrii, stehno ¢aste¢né oslabené

= Symetrie poplitealnich ryh, panev v normé

Vysetieni chiize:

» Délka kroku symetricka, Sitka baze na trovni kycli, rytmus chlize v norm¢é

* Pohyb panve fyziologicky, spravné odvijeni chodidla

=  Souhyb HKK a trupu piitomen, chiize bez pomucek

Palpace

»  Kize je v misté poranéni vlhka, bez zvysené kozni teploty
» Je hladka, protazitelna a posunliva viici podkozi
» Posunlivost podkozi vii¢i povrchové fascii vazne

» Palpacni bolestivost lateralniho kotniku pfetrvava

Fyzikalni vySetfeni

Tabulka 24 Vystupni ortopedické fyzikalni vysetiovaci testy laxicity ligament

Testy

anterior drawer talar tilt medial subtalar glide

Prava DK

Leva DK

0

0

0
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Antropometrické vySetieni

Tabulka 25 Vystupni antropometrické obvody DKK (v centimetrech)

Obvody DK stehno koleno lytkoe kotnik nart metatarsy

Prava DK

Leva DK

Goniometrické vySetieni

Tabulka 26 Vystupni goniometrické vysetreni (ve stupnich)

VySetieni v roviné S (sagitalni rovina) R (rovina rotaci)

47

41

39

27

36

27

46

41

39

27

36

27

Zdroj: Vlastni

Prava DK 20-0-45 20-0-30
Leva DK 15-0-35 15-0-25
Zdroj: Vlastni
Svalovy test dle Jandy
Tabulka 27 Vystupni svalovy funkcni test dle Jandy
Testovany sval Prava DK Leva DK
m. triceps surae 5
m. soleus 5
m. tibialis anterior 5
m. tibialis posterior 5
m. peroneus brevis et longus 5

59

Zdroj: Vlastni



Zhodnoceni

S pacientem dobra spoluprace. Rad cestuje, a to bylo pro né¢j i motivaci. V tézkém
terénu musi byt noha stabilni, a tak délal vSe pro to, aby se tak stalo. Cviky byly ptizplisobeny
balan¢nimu polStafi a Gsedi, které m¢l doma k dispozici. Ze zac¢atku pacienta limitoval otok
a strach kotnik zatizit. Z vystupniho vySetieni je patrné, ze oslabené struktury jako je Iytko
a stehno posilily, 1 kdyZ stehno ne tplné. Doslo k odstranéni antalgické chiize a tim k vyrov-
nani délky kroku. Vymizely otok se zna¢n€ podilel na zvyseni rozsahu pohybu ve vSech
smérech. Palpacni bolest lateralniho kotniku mensi, ale pfetrvava. Pii chlizi se pacient citi
stabilné. Pacientovi bylo doporuceno cvicit na labilnich plochach i nadale doma a tim zvy-

Sovat stabilitu hlezenniho kloubu.
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10 VYSLEDKY

Tabulka 28 Vysledky vstupniho a vystupniho vySetieni ortopedickych fyzikalnich vysetiova-
cich testu laxicity ligament (zmény hodnot testii jsou vyznaceny zelené)

Proband Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni
ADtest | TTtest  MSTGtest | ADtest TT test MSTG test

prava DK 1 1 0 0 1 0

1.
leva DK 2 1 1 1 1 0
prava DK 2 2 1 2 1 1

2.
leva DK 2 2 1 2 1 1
prava DK 0 0 0 0 0 0

3.
leva DK 2 1 0 1 1 0

Zdroj: Vlastni

Zavér: Z tabulky lze vycist, ze doSlo ke zvySeni stability ligamentdzniho aparatu hlezenniho

kloubu u vsech probandi.

Tabulka 29 Vysledky vstupniho a vystupniho vysetreni vyskytu svalové hypotrofie levé DK
pomoci obvodové miry (v centimetrech, zmény hodnot jsou vyznaceny zelené)

Obvodova mira Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni Zdrava DK

Proband (P) | P1 P2 | P3 P1 P2 P3 P1 P2 P3

stehno 61 45 45 61 45 46 61 45 47
koleno 46 39 40 46 39 41 46 39 41
Iytko 46 37 38 46 37 39 46 37 39

Zdroj: Vlastni

Zavér: Svalova atrofie se vyskytovala pouze u probanda 3. V tabulce miizeme pozorovat,
ze az na oblast stehna, kde se hypotrofie snizila jen caste¢né, doslo k plnému navraceni sva-

lové hmoty.
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Tabulka 30 Vysledky vstupniho a vystupniho vysetieni vyskytu otoku hlezenniho kloubu po-
moci obvodové miry (v centimetrech)

Proband Vstupni vySetieni Vystupni vySetfeni Zdrava DK

kotnik 26 25 25

1.
nart 32 31 31
kotnik 24 24 24

2.
nart 30 30 30
kotnik 29 27 27

3.
nart 38 36 36

Zdroj: Vlastni
Zavér: Otok hlezenniho kloubu se vyskytoval u probanda 1 a 3. Z tabulky je patrné, ze bé-
hem rehabilitace doslo k jeho vymizeni v obou pfipadech. U probanda 2 nebyl pfitomen
zadny otok.

Tabulka 31 Vysledky vstupniho a vystupniho goniometrického vySetieni rozsahi pohybii (ve
stupnich)

Proband Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni Zdrava noha
sagitalni rovina 10-0-40 15-0-50 20-0-55
’ rovina rotaci 15-0-20 25-0-30 25-0-30
sagitalni rovina 20-0-50 25-0-55 25-0-55
. rovina rotaci 25-0-35 25-0-40 25-0-40
sagitalni rovina 10-0-25 15-0-35 20-0-45
? rovina rotaci 10-0-20 15-0-25 20-0-30

Zdroj: Vlastni

Zavér: Z tabulky lze vycist, ze proband 1 dosahl v rovin€ rotaci pohybového maxima, ale

Vv sagitalni roviné mu chybi 5° PF i DF. Proband 2 po skonceni rehabilitace dosahl
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maximalnich rozsahti pohybu ve v§ech smérech. Proband 3 nedoséhl na maximalni rozsahy

pohybu ani v jednom z udavanych sméra.

Tabulka 32 Vysledky vstupniho a vystupniho vysetreni svalového funkcniho testu pourazové

DK dle Jandy

Vstupni vySetieni

Vystupni vySetieni

Testovany sval | Proband (P)

m. triceps surae
m. soleus
m. tibialis anterior
m. tibialis posterior

m. peroneus brevis et longus

P1L | P2 | P3 P1 P2 P3
5 5 4 5 5 5
5 5 4 5 5 5
4 5 4 5 5 5
4 5 4 5 5 5
5 5 4 5 5 5

Zdroj: Vlastni

Zavér: U vSech probandii doslo k navySeni svalové sily zpocatku oslabenych svalovych

struktur az na stupen 5.
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DISKUZE

Hypotéza 1: Pfedpokladam, Ze rozsah pohybii se po rehabilitaci oproti hodnotam pied

rehabilitaci zvySi alespoi o 5° ve v§ech mérenych pohybech.

Pro ovéfeni této hypotézy jsme vychazeli z vysledki vstupniho a vystupniho gonio-
metrického vySetieni rozsaha pohybu. Z vysledka je zjevné, Ze hypotéza nebyla potvrzena.
Miizou za to hodnoty probanda 2, ktery utrpél prvni stupen poranéni Cili distenzi hlezenniho
kloubu. Jediny pohyb, ktery se u probanda 2 nezlepsil alespoii o 5° je everze, protoze nedoslo
k omezeni pohybu v tomto sméru pred zac¢atkem rehabilitace. Proband 1 zvysSeni rozsaht
splnil, parcialni ruptura s sebou pfinesla ur¢itd omezeni pohybu, a to ve vSech smérech.
K vyslednym takto pozitivnim hodnotam dle mého nazoru ptispéla znacnd motivace paci-
enta, presto ze DF a PF nedosahli na sva maxima. Proband 3 zvyseni rozsahti téz splnil,
avsak je tu jesté spoustu prostoru pro zlepSeni. Kviili totalni ruptuie vazu rehabilitace pro-
banda neprobihala tak zdarn¢ jako u ptedesle zminénych. Osvojit si cviky trvalo znaéné déle,
ale zlepSeni a motivace byla patrna. Tudiz lze pfedpokladat, Ze béhem dalSich dvou mésicii
aktivniho samostatného cviceni probanda doma dojde k maximalni Gpravé pohybii ve vSech

smérech.

Senzomotoricka stimulace se zaméfuje na poruchu propriocepce, proto hlavnim ci-
lem neni dosdhnout maximalnich rozsahii pohybu, ale pomoci spravné svalové aktivity po-
zitivné ovlivilovat svalovou dysbalanci. Kolat (2009) uvadi, Ze vlivem cviceni na labilnich
plochéch se hlezno dostava do veSkerych pohybi, které kloub umoziuje. Dale tvrdi, Ze cvi-
¢eni senzomotoriky upravuje funkéni poruchy pohybového aparatu, do této skupiny ovsem
spada 1 rozsah pohybu. D4 se tedy fici, ze zaroven dochazi ke trénovani maximalnich roz-

sahtl, 1 kdyZ ne primarné.

Ovsem snaha o pouhé zvétSeni rozsahu pohybu nenese ovoce. Bratii Kimové (2018)
zkoumali vliv rozsahu pohybu hlezenniho kloubu a svalové sily DKK na schopnost kontroly
statické rovnovahy u mladych dospé€lych. Jejich klinické studie dosla k zavéru, ze sila svalt
DKK a PF hlezna ovlivnily schopnost kontroly statické rovnovahy, pfi¢emz nejvyznamné;jsi
vliv vykazovala zminéna plantarflexe hlezenniho kloubu, kterd s nartistajicim rozsahem ne-
gativn¢ pusobila na kontrolu statické rovnovahy. Z toho plyne, ze samostatné cviceni pro
zvyseni rozsahu pohybu v kloubu vede k vétsi nestabilité. Je tedy na misté uzit koncept SMS,

protoze nedilnou soucasti statické rovnovahy je schopnost svalu reagovat na neocekavané.
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Hypotéza 2: Predpokladam, Ze hodnoty funkéniho svalového testu se pied rehabilitaci

nebudou lisit od hodnot po rehabilitaci.

Pro ovéfeni této hypotézy jsme vychazeli z vysledki vstupniho a vystupniho vySet-
feni svalového funkcniho testu pourazové DK dle Jandy. Na zdklad¢ provedeného vySetteni
muzeme konstatovat, Ze se hypotéza nepotvrdila. Proband 1 m¢l pti vstupnim vySetieni osla-
bené mm. tibialis anterior et posterior, ale béhem rehabilitace doslo k tprave svalové sily a
na konci rehabilitace nebyli pfitomny jiz Zadné znamky oslabeni. Oslabeni mohla zpisobit
bolest, kterd pohyb doprovazela nebo strach pohyb viibec vykonat, protoze zatéz hlezna byla
jiz dlouho povolena a divodem rehabilitace byla neméné zavazna rezidualni analgezie. Pro-
band 2 jako jediny splnil pozadavky pro potvrzeni hypotézy, nebot’ neprokazoval zadné
znamky oslabeni testovanych svalti ani béhem vstupniho vySetfeni. Diivodem, pro¢ nebyli
nalezeny oslabené struktury mize byt kombinace lehké distorze ¢ili distenze a kratké imo-
bilizacni doby. Proband 3 proSel nejvétsi zménou, ponévadz veskeré testované svaly proje-
vily béhem vstupniho vySetieni znamky oslabeni. To mohla zpusobit dlouha imobilizace
S pocateénim zakazem jakékoliv zatéze poranéné DK v kombinaci s jiz zminénou bolesti
b&hem pohybu a strachu pohyb vykonat. Nicméné i v tomto ptipadé doslo béhem rehabili-
tace z hlediska testd k maximalni upravé, i kdyz aspekéné urazova noha stale projevuje leh-

kou hypotrofii v oblasti stehna.

Svalovy test chapeme spise jako vySetfovaci metodu, kterd vySettuje co nejpresnéji
definované, pomérné jednoduché stereotypy. Janda (2004) uvadi, Ze svalovy test zjistuje
nejen silu, ale také zpiisob provedeni daného pohybu ¢i Casové vztahy aktivace mezi svalo-
vymi skupinami. To je divodem, pro€ byli probandi v nékterych testech hodnoceni znamkou
4. U vétsiny z oslabenych testovanych svali se vyskytovaly Vv krajnich oblastech svalové
reakce pohybem do protisméru. To znamena, Ze testovaci hodnotou nebyla pouze sila, ale

také pribeh provedeni chténého pohybu.

Scott Laron a dalsi (2020) uvadgji, ze skutecna svalova slabost musi byt nejprve od-
liSena od subjektivni inavy ¢i motorického postiZeni souvisejiciho s bolesti s normalni mo-
torickou silou. Svalova slabost by pak méla byt hodnocena objektivné pomoci formalniho

nastroje, jako je manudlni Skéla pro testovani svalii Medical Research Council.

Dle mého nazoru toto sdéleni predchézi i funkénimu svalovému testu dle Jandy, pak

by se dalo fici, Ze je tato metoda dostatecné validni.
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Hypotéza 3: Pfedpokladam, Ze obvody pravé a levé dolni kon¢etiny se budou v pripadé

nesymetrie pied rehabilitaci po rehabilitaci rovnat.

Pro ovéfeni této hypotézy jsme vychazeli z vysledki vstupniho a vystupniho vySet-
feni vyskytu svalové hypotrofie levé DK pomoci obvodové miry a z vysledkl vstupniho a
vystupniho vySetfeni vyskytu otoku hlezenniho kloubu pomoci obvodové miry. Na zakladé
provedeného vySetieni mizeme fici, Ze hypotéza nebyla potvrzena. Proband 3 pii vstupnim
vySetfeni vykazoval hypotrofii oblasti stehna, kolene a lytka. Béhem rehabilitace doslo
k apravé vSech skupin, jen oblast stehna zlstala lehce hypotroficka. Diivodem mohla byt
zvolend metoda SMS, ktera neni zaméiena na narust svalové sily. Druhd tabulka se nam
zaméfuje na vyskyt otoku v oblasti hlezenniho kloubu. Proband 1 pfi vstupnim vysSetfeni
vykazoval lehky otok, ktery v pribéhu rehabilitace pln€ vymizel. Proband 2 zZadny otok ne-
jevil, ale proband 3 dominoval znaénym otokem, ktery vSak v prib&hu rehabilitace taky cely

vymizel.

Pii formulaci této hypotézy jsem nepiedpokladal zna¢nou hypotrofii, kterou vykazo-
val proband 3. Diky posilovaci volnocasové aktivité¢ doslo u poranéné DK k vétsi hypotrofii,
nez by tomu bylo u né¢koho, kdo se posilovanim nezabyva. Zdrava noha pti vstupnim vyset-
feni vykazovala zna¢nou svalovou hmotu, ktera diky berlim zlstala zachovana i pfes pauzu
Vv oblasti posilovani DKK v dob¢ imobilizace. Jelikoz byla tato hypotrofie zpiisobena dlou-
hou imobilizaci, predpoklddam, Ze v brzké dob¢ dojde k pIné upraveé svalové hmoty urazové

koncetiny.

Dle mého nazoru svalova tprava hypotrofie po imobilizaci je rychlejsi oproti pato-
logii zpsobené hypotrofii. To potvrzuje i Serra a dalsi (1989) ve srovnavaci studii, kde na
neurofyziologickym podkladé hodnotili svalovou hypotrofii po imobilizaci. Testovaly imo-
bilizaci zplisobenou svalovou hypotrofii DK bez pfitomnosti neuromuskularnich patologii
pomoci EMG spektralni analyzy. Spole¢né nalezly vyznamny rozdil mezi normélnimi a pa-

tologickymi svaly.

Hypotéza 4: Predpokladam, Ze Stoj probanda na zvoleném balan¢nim polStari bude po

skonceni rehabilitace stabilni, tedy bez znamek titubaci.

Pro ovéteni této hypotézy bylo v ramci posledni terapie provedeno vySetieni stoje na

balan¢nim polstafi. VSichni probandi méli stejné podminky, tedy stejny labilni polStar ve
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stejné mistnosti a vSichni probandi dokéazali bez zndmek titubaci na polStafi stat stabilné.

Hypotéza tedy byla potvrzena.

Pro potvrzeni miizeme také vychdzet z vysledkl vstupniho a vystupniho vysetfeni
ortopedickych fyzikalnich vySetfovacich testl laxicity ligament. Z této tabulky lze vycist, Zze
doslo ke zvyseni stability u vSech testovanych probandt. Proband 1 a 2 vykazuje zvySenou
stabilitu dokonce i u zdravé nohy. D4 se tedy predpokladat, ze cviceni na labilnich plochach
funguje jednak jako terapie, ale taky jako jakasi forma prevence trazu. Nedochazi k terapii
pouze primarné poskozené DK, ale i k terapii druhé poskozené DK starSiho data ¢i nijak
historicky neposkozené druhé DK. K upravé zdravé DK nedoslo pouze u probanda 3. Zde
zdrava noha nevykazovala znamky rovnovazné dysbalance, naopak se jevila jako dobfe sta-

bilné trénovana.

Dle mého nézoru je stabilita téla vysledkem souhry veskerych pohybovych a postu-
ralnich struktur téla. I kdyz je stabilita t¢la rozdélena na posturalni a pohybovou slozku,
pracuji spole¢né jako jeden celek. Miij nazor viceméné potvrzuje pan Feldman (2016) , ktery
posoudil tento vztah mezi posturalni a pohybovou stabilitou. Posturalni stabilizace je zajis-
tovana napinacimi reflexy, intermuskularnimi reflexy a vnitfnimi svalovymi vlastnostmi.
Dohromady tyto mechanismy udrzuji stabilitu téla odolavajici odchylkam od drzeni téla, pii
kterych je udrzovana rovnovaha svald a vnéjSich sil. Pan Feldman dosel k zavéru, Ze postu-

ralni a pohybovou stabilitu zajiStuje spolecny mechanismus.
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ZAVER

Hlavnim cilem bakalatiské prace bylo co mozna nejlépe zhodnotit efektivitu senzo-
motorické stimulace pii rekonvalescenci nestabilni nohy a porovnat jeji t€innost v jednotli-
vych stadiich distorze hlezna. Abychom tohoto cile dosahli, byla zvolena forma kazuistic-
kého Setieni, ktera ndm poskytla pozadované vysledky. Kazuistické Setfeni se skladalo ze tii
testovanych a rehabilitovanych probanda po trazu hlezenniho kloubu. Kazdy z probandii
zastupoval jeden stupen poranéni distorze hlezenniho kloubu a u kazdého probanda byla pro
1é¢bu zvolena metoda senzomotorické stimulace. Cil prace byl dosazen a ze Ctyf stanove-
nych hypotéz se potvrdila pouze jedna. Zavérem prace lze potvrdit, ze metoda senzomoto-
rické stimulace je uc¢innou formou 1€¢by hlezenniho kloubu po distorzi hlezna. Ukazalo se,
ze jeji ucinek je vyznamny pfi 1é€be¢ distorze v jakémkoliv stadiu. Rozdilem je pouze doba

pottebnd k funkénimu navratu, kdy nejvice ¢asu pro 1é€bu potiebuje stadium totalni ruptury.

Prestoze se domnivam, ze kazuistické Setfeni uzité v této praci neni z divodu malého
mnozstvi zkoumanych proband statisticky vyznamné, i tak se Gc€innost této metody pii

1é¢bé distorze hlezna shoduje se soudobou literaturou.

Tato prace slouzi jako uceleny pohled na metodu senzomotorické stimulace a jeji
praktické vyuziti pti 1é€be€ distorze hlezenniho kloubu. V praxi ma Siroké pouziti, avsak je
vyhodné tuto metodu kombinovat s dalSimi fyzioterapeutickymi metodami, pro jesté zdar-

néjsi vysledky a rychlejsi funk¢ni navrat pohybového aparatu.
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SEZNAM PRILOH

= Ptiloha A — Cvicebni jednotka



PRILOHY

Priloha A — Cvicebni jednotka
1. terapie

,,mala“ noha

= zkraceni a z(zeni nohy skrze aktivaci podéIné a pii¢né klenby, pfedni ¢ast chodidla

se priblizuje k paté — vsedé pasivné, pasivné s dopomoci, aktivng, + tlak na koleno
korigovany stoj

» chodidla na $itku ky¢li s prsty dopfedu — tla¢ime kolena lehce ven, aniz bychom od-

lepili chodidlo od zemé a udélame ,,malou‘ nohu

2. terapie
opakovani z minula
korigovany stoj + postrky, hazeni mickem, pohyby hornich koncetin, zavieni oci
korigovany stoj na jedné koncetiné

= zékladem je korigovany stoj, ze kterého postupné pfeneseme vahu na jednu konce-
tinu, druha koncetina mirné pokréena v kyc¢li, pravy thel v koleni — koleno tlacime

ven a provedeme ,,malou‘ nohu + postrky, pohyby hornich koncetin, hdzeni mi¢kem
3. terapie

opakovani z minula

nakroky vpted

= 7 korigovaného stoje pozvolna vykro¢ime jednou dolni koncetinou vpied, postupné
se naklanime trupem dopiedu, zadni noha na Spi¢ce pokréena v koleni, prsty obou
koncetin smefuji dopiedu, bérec predni nohy kolmo k zemi — provedeme ,,malou‘

nohu + postrky, hdzeni mickem, pohyb hornich koncetin
nakroky vzad

= prubeh obdobny, ale s nakrokem vzad + postrky, micek, pohyb hornich koncetin



nakroky do stran

= 7 korigovaného stoje pozvolna ukro¢ime jednou dolni koncetinou do strany, koleno
tla¢ime nad vné&jsi hranu chodidla, chodidla mifi vpted, panev podsazend — ,,mald*

noha + postrky, micek, pohyb hornich koncetin
4. terapie
opakovani z minula
cviky na labilnim polS$taii
» ndkroky vpied
» nakroky vzad
* nakroky do strany
o obdobné provedeni + postrky, micek, pohyb hornich koncetin
5. terapie
opakovani z minula
cviky na labilnim polS$tafi

= korigovany stoj na obou dolnich koncetinach — ,,mald* noha + micek, postrky, po-

hyby hornich koncetin a trupu
* ndastupy na labilni plochu — stfidani nastupni nohy, nastup zeptedu a ze strany

* pohupovani v pfedozadnim a bo¢nim sméru — mirné pokréeni a vytoceni kolen nad
zevni hranu chodidel a provedeni ,,malé* nohy + micek, postrky, pohyby hornich

koncetin
= pieSlapy — mirné zvedani pat na stfidacku + micek, postrky, pohyby hornich koncetin
6. terapie
opakovani z minula

podiep s oporou o zebiiny



» chodidla na §itku ky¢li, Spicky lehce vytoceny do stran — ,,mala‘“ noha, pfi uskutec-
néni pohybu kolena nejdou pted prsty u nohou, ptesouvani vahy do sedu a zpét, na-

piimena zada
vypady vpted

= 7 korigovaného stoje prenasime tézisté t€la nad Spicky chodidel az do pocitu piepa-
davani dopiedu — v ten moment nakrok jedné dolni koncetiny vpied, s dopadem

,mala*“ noha, pokrcit koleno a tlacit vn¢jSim smérem
cviky na labilnim polstaii

* stoj na jedné dolni koncetin€ s oporou o Zebfiny — ,,mala“ noha + postrky, pohyb

pfedozadnim smérem
* podfep s oporou o zebfiny
» vypady vptfed s dopadem na labilni plochu
7. terapie
opakovani z minula
cviky na labilni ploSe — BOSU
= korigovany stoj, korigovany stoj na jedné dolni koncetiné + micek, pohyby, postrky
* ndastupy zepiedu a ze strany, vypady vpted, ndkroky vpted, vzad, do strany
= pohupovani v pfedozadnim a bo¢nim sméru, preslapovani
8. terapie
opakovani na labilni ploSe z minulych terapii

= korigovany stoj, nastupy zeptedu a ze strany, vypady vpted, nakroky vpied, vzad, do

strany, pohupovani v pfedozadnim a bo¢nim sméru, pteslapovani, podiepy



