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Nazev bakalarské prace: Vyuziti kineziotejpu u pacientii po distorzi hlezenniho kloubu

Abstrakt bakalarské prace:

Tato bakalaiska prace se vénuje problematice distorzi hlezenniho kloubu a vyuziti kineziotejpu.
Cilem préce je popis a vyuziti aplikace kineziotejpu dle konceptu Briana Mulligana u pacient
po distorzi hlezenniho kloubu. Bakalaiska prace je rozdélena na teoretickou a praktickou ¢ast.
Teoreticka ¢ast obsahuje popis anatomie a kineziologie nohy a hlezenniho kloubu. Dale popisuje
problematiku distorze hlezenniho kloubu, mechanismus zranéni, 1éCbu a fyzioterapii. V zavéru
teoretické Casti je také popsana metoda kineziologického tejpovani, koncept dle Briana Mulligana
a technika MWM (Mobilization with movement). V praktické ¢asti je popsan sbér dat, vysledky
a jejich vyhodnoceni. Do praktické ¢asti se zapojili Ctyfi pacienti po distorzi hlezenniho kloubu,
kteti byli ndhodné¢ rozdéleni do dvou skupin. Obé¢ skupiny absolvovaly standardni
fyzioterapeutickou intervenci. Tato intervence byla zalozena na manudalnich technikach a aktivnim
cviceni. Dvéma pacientim byl na zavér kazdé terapie aplikovan kineziotejp. Popis aplikace
kineziotejpu za u¢elem mobilizace fibuly spojené s pohybem dle Briana Mulligana je spole¢né
s fotodokumentaci uveden v pfiloze. Pro vyhodnoceni vysledki terapii byly zvoleny nésledujici
funkéni testy: Weight-Bearing Lunge Test, antropometrické vysetieni, hodnoceni bolesti dle skaly
NRS, Talar Tilt Test a stoj na Spicce zranéné dolni koncetiny. Diskuze obsahuje porovnani
vysledki prace se zahranicni literaturou. Z vysledki vyplyva, ze u vSech pacientt doslo k ur¢itému
zlepSeni. Fyzioterapeutickd intervence obsahujici manudlni techniky, aktivni cvieni a aplikaci
kineziotejpu dle Briana Mulligana prokazala zlepSeni piedev§im v piipad€ zvySeni rozsahu

dorzalni flexe a snizeni bolesti.
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Title: Use of kinesio tape in patients after ankle sprain

Abstract:

This bachelor thesis deals with the problem of ankle sprains and the use of kinesiotape. The aim
of the thesis is to describe and use the application of kinesio tape according to Brian Mulligan
concept in patients after ankle sprain. The bachelor thesis is divided into two parts, theoretical and
practical part. The theoretical part contains a description of the anatomy and kinesiology of the foot
and ankle joint. It also deals with the problems of ankle sprain, mechanism of injury, treatment
and physiotherapy. At the end of the theoretical part, the method of kinesiology taping, Mulligan
concept and the MWM (Mobilization with movement) techniques are also described. The practical
part describes the data collection, results and their evaluation. Four patients after ankle sprains were
involved in the practical part and randomly divided into two groups. Both groups of patients
received a standard physiotherapy intervention. This intervention was based on manual techniques
and active exercises. At the end of each therapy session, the tape was aplied on two patients.
In the appendix, a description of the application of the kinesio tape associated with movement
according to Brian Mulligan together with photographic documentation of application is included.
Functional tests such as the Weight-Bearing Lunge Test, anthropometric measurement, NRS
(Numeric Rating Scale), Talar Tilt Test and standing on the tip of the injured lower limb were
chosen to evaluate the results. The discussion includes a comparison of the results of the thesis
with foreign literature. The results show that all patients showed improvements of some sort.
Physiotherapy intervention based mainly on manual techniques, active exercises and application
of kinesiotape according to Brian Mulligan showed improvement especially in increasing range

of dorsal flexion and reducing pain.
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1. UVOD

Tato bakalafskd prace se veénuje problematice distorze hlezenniho kloubu a vyuziti
kineziotejpu jako dopliikové metody 1é€by. Distorze je velmi asty mechanismus zranéni, ktery
postihuje pfedev§im mladé aktivni jedince. Pfi sportovnich ¢innostech vznikd az 40 % vSech

ptipadl distorzi (Paul et al., 2016; Vuurberg et al., 2018).

Vzhledem k tomu, Ze stav po distorzi hlezna je tak ¢etné se vyskytujici zranéni, v profesnim
zivoté se s nim setkd témét kazdy fyzioterapeut. Je proto vhodné védét, jak tento stav optimalné
resit. S popularizaci sportovnich aktivit a pohybu lze ptedpokladat, ze téchto urazii bude nadale
pfibyvat. Nespravna diagnostika a neadekvatni terapie vedou k recidivam distorzi a ke vzniku
nestability hlezenniho kloubu. Az 50 % vSech stavi po distorzi dospéje do stadia chronické
nestability (Paul et al., 2016; Porter a Schon, 2020). Z vySe zminénych divodd bych chtéla
problematiku stavu po distorzi piiblizit a popsat jeji nejvhodnéjsi terapii na zakladé nejnovéjsich

poznatk literatury.

Téma bakalaiské prace jsem si vybrala, protoze mé¢ zajima problematika nohy a hlezenniho
kloubu a chtéla bych se ji v€novat i pfi svém dalSim studiu. Mym cilem je pracovat se sportovci
a aktivnimi jedinci, a proto jsem rada, ze jsem si mohla osvojit fyzioterapii u pacientl po distorzi
hlezenniho kloubu, jez se u sportovci hojné vyskytuje. Béhem studia jsem absolvovala kurz
kineziologického tejpovani. Jsem rada, Ze jsem mohla svoje dosud nabyté zkuSenosti uplatnit
pii zpracovani bakalaiské prace, a dokonce je rozsifit o novy typ aplikace. Mimo jiné jsem ziskala

vhled do konceptu Briana Mulligana.

Metoda kineziologického tejpovani neni v Ceské republice hrazena z vefejného
zdravotniho pojisténi a pacienti si musi jeho aplikaci financovat sami. Diky této bakalaiské praci
bych rada zjistila, zda je aplikace tejpu dle Mulliganova konceptu vhodna a zda ji mohu pacientim

po distorzi hlezenniho kloubu doporucit.

V teoretické Casti se vénuji anatomii a kineziologii nohy a hlezenniho kloubu. Pfiblizuji
problematiku distorze, mechanismus zranéni, vySetfeni, lécbu a fyzioterapii. BEhem mechanismu

distorze dochézi obvykle k poranéni okolnich mé&kkych tkani a vazivovych struktur (Ortega-Avila



et al., 2020). Z tohoto dlivodu zminuji ve své praci nejnov€jsi protokol PEACE and LOVE, ktery
byl vytvoren za Gcelem terapie mékkych tkani po jejich poskozeni. Protokol nové nezahrnuje
ledovani, které bylo diive soucasti standardni 1écby poranéni mékkych tkéani, ale nyni se od n¢j
ustupuje (Dubois a Esculier, 2019; Miranda, 2014). V praci se dale vénuji popisu vySetfeni, béhem
kterého by mél byt kladen vétsi diiraz na aspekéni a palpacni vySetfeni. V dnesni dobé dochazi
k nadmérnému vyuzivani zobrazovacich metod a dikladnym vstupnim vysetienim by se dalo jejich
pouziti omezit (Delahunt et al., 2018; Peterson a Renstrom, 2016). V €asti popisujici
fyzioterapeutickou intervenci se zabyvam predevsim funkcni terapii distorze, ktera se v posledni
dobé¢ ukazuje jako nejvhodnéjsi metoda 1écby. Funkéni terapie zahrnuje predevsim noseni mekkeé
ortézy, aktivni pohyb a v€asnou zaté¢z zranéné koncetiny (Doherty, 2016; Vuurberg et al., 2018).
Druhd cast teoretick¢é prace je zaméfena na metodu kineziologického tejpovani a koncept

dle Briana Mulligana.

Poznatky nabyté zpracovdnim teoretické casti jsem aplikovala v praktické casti.
Pro hodnoceni terapii jsem vyuzila nékolika funkénich testi — Weight-Bearing Lunge Test,
antropometrické vySetfeni, hodnoceni bolesti dle $kaly NRS, Talar Tilt Test a stoj na Spi¢ce zranéné
dolni koncetiny. Vysledky praktické casti bakalafské prace jsem zpracovala pomoci tabulek
a grafi, které jsou umistény v kapitolach 3.6. Vysledky skupiny A (s aplikovanym tejpem)
a 3.7. Vysledky skupiny B (bez tejpu). Popis aplikace kineziotejpu je uveden v ptiloze spolu s jeji

fotodokumentaci.



2. TEORETICKA CAST

2.1. Anatomie hlezenniho kloubu a nohy

Dolni konc¢etiny mtizeme dle jejich stavby a funkce rozd¢lit na oblast kycelniho kloubu,
kolenniho kloubu a akrum. Distalni ¢ast dolnich koncetin zahrnuje hlezenni kloub a oblast nohy

(Véle, 2004).
2.1.1. Kosti hlezenniho kloubu a nohy

Mezi kosti hlezenniho kloubu fadime ossa cruris, kosti bérce, a talus, kost hlezenni. Jako
kosti bérce znacime dve dlouhé kosti — kost holenni, tibii a kost lytkovou, fibulu. Ob¢ kosti jsou
paraleln¢ srovnany a po celé délce jsou navzajem propojeny interosealni membranou. Dohromady
tak utvafeji stabilni vidlici pro hlezenni kloub (Cihdk, 2011; Pilny a Wolfova, 2018). Tibie
se nachazi oproti fibule medialné. Diky jeji tloust’ce ma prevazné nosnou funkci a do nohy tak
prenasi vahu téla. Fibula sousedi s tibif lateralné. Je tenkd a upinaji se na ni za¢atky mnoha svall
bérce (Cihak, 2011; Dylevsky, 2009a; Marieb et al., 2017). Fibula pfenasi do nohy pouze 10% véhy
téla (Neumann et al., 2017). Distalni cast tibie tvofi malleolus medialis, distalni ¢ast fibuly
malleolus lateralis. Ob& dvé kosti spolu artikuluji ve dvou skloubenich — proximalné a distalné

(Cihak, 2011; Neumann et al., 2017).

Kostra nohy ptedstavuje slozitou stavbu a je sloZzena ze 26 kosti. Nohu délime na celkem

tf1 funkeni celky — zdndrti, tarsus; ndrt, metatarsus, a prstce, digiti pedis (Cihék, 2011).

Tarsus tvoii dohromady celkem 7 kosti. Radime mezi né& talus, kost hlezenni, calcaneus,
kost patni, os navicularis, kost lodkovita, os cuboideum, kost rychlovita a ossa cuneiformia
(L, 1L, IIL), kosti klinove. Zanartni kosti maji nepravidelny tvar. Talus utvaii hlavici hlezenniho
kloubu a je na ném rozlozena vaha celého téla. Talus artikuluje proximalné s kostmi bérce a distalne
s calcaneem a os navicularis. Calcaneus je nejvetsi kost zanarti a artikuluje s talem, os navicularis
a os cuboideum. Pfes calcaneus se pfenasi ¢ast zatéZe z talu do podloZzky. Ossa cuneiformia délime
na os cuneiforme mediale, intermedium a laterale (Dylevsky, 2009a; Naiika a Eliskova, 2020;

Véle, 2006).



Metatarsus tvoii 5 nartnich kosti — ossa metatarsi. Tvar kosti popisujeme jako dlouhy
a jsou oznacovan¢ jako 1.-5. metatarz.

Digiti pedis jsou slozeny ze 14 clanki, phalanges — palec je utvofen ze 2 kosti a zbylé

prstce ze 3 kosti. U skloubeni palce articulatio metatarsophalangea prima lze najit zpravidla

2 sezamskeé kistky (Dylevsky, 2009a; Nanka a Eliskova, 2020; Véle, 2006).

Obrdzek 2.1.1-1 Kosti hlezenniho kloubu z dorzdlini strany (Netter, 2020)
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2.1.2. Skloubeni hlezenniho kloubu a nohy

Mezi kostmi bérce nachazime dvé skloubeni. Proximalni skloubeni hlavicky fibuly s tibii
se nazyva articulatio tibiofibularis. V kloubu je umoznén pouze minimalni posuvny pohyb diky

kratkému silnému kloubnimu pouzdru, které je vptedu i vzadu zesileno pomoci ligamentum capitis

fibulae anterius a posterius (Cihék, 2011; Narka a Eliskova, 2020).



Mezi spojenim tibie a fibuly nachdzime vazivo se synovialni vystelkou a podéIné probihajici
interosealni membranou, membrana interossea cruris (Cihak, 2011; Natika a Eliskova, 2020).
Membrana zabranuje posunu a pohybu mezi tibii a fibulou a upinaji se zde svaly bérce. V distalni
casti bérce nachazime syndesmosis tibiofibularis, ktera umoziuje spojeni obou kosti do vidlice,

do které zapada talus (Cihék, 2011; Dylevsky, 2009a; Nanka a Eliskova, 2020).

Distalni skloubeni tibie a fibuly tvofi soucast hlezenniho kloubu. Kloubem hlezennim
neboli hornim kloubem zdndrtnim nazyvame skloubeni mezi tibii a fibulou — articulatio
talocruralis. Tento kloub lze popsat jako kladkovy, protoze obé& kosti dohromady utvareji vidlici,
do které zapada trochlea tali v podobé kloubni hlavice (Cihék, 2011; Nanka a Eliskova, 2020;
Rychlikova, 2019).

Mezi klouby nohy patii mnoho skloubeni. V oblasti nohy nachdzime dolni kloub zanartni.
Ten je tvofen dvéma skloubenimi, které dohromady utvareji jeden funkéni celek. Zadni oddil,
articulatio subtalaris neboli articulatio talocalcanearis, je tvofen hlavici calcaneu a jamkou
z talu. Predtavuje valcovity kloub, ktery je zodpovédny za pohyby dolniho zénartniho kloubu.
Piedni oddil je opét tvofen dvéma skloubenimi. Articulatio talocalcaneonavicularis predstavuje
medialni ¢ast a na laterdlni stran¢ se k dolnimu zdnartnimu kloubu ftadi articulatio

calcaneocuboidea (Cihék, 2011; Nanka a Eliskova, 2020).

Oba vyse zminéné klouby tvoii dohromady pismeno S. Toto esovité zahnuti nazyvame jako
Chopartiiv kloub, ackoli v pravém slova smyslu kloub netvofi a 1ze ho popsat spise jako funkcni
spojeni. V kloubu dochazi k pasivnim a pérovacim pohybiim pii chizi a je dilezity také

pro chirurgické zakroky (Narka a Eliskova, 2020; Rychlikova, 2019).

Za dalsi funkéni kloubni spojeni povazujeme linii mezi metatarzalnimi kostmi s ossa
cuneiformia a os cuboideum a oznacujeme ji jako Lisfrankiv kloub. V tomto kloubu jsou opét
mozné pouze pasivni pohyby, které jsou patrné béhem chlize. Mezi Ctvrtym a patym metatarzem
jsou skloubeni volngjsi a pohyblivéjsi a zajistuji tak lepsi ptrizptisobeni lateralniho okraje plosky
pii doSlapu. Mohou zde vznikat blokady, naptiklad po dlouhodobé fixaci nebo po urazech nohy,

napf. pii distorzi (Cihak, 2011; Rychlikové, 2019).



Mezi dalsi skloubeni nohy fadime articulatio cuneonavicularis mezi ossa cuneiformia a os
naviculare. Articulatio cuneocuboidea je spojeni mezi os cuboideum a os cuneiforme laterale.
Vzajemnou artikulaci mezi ossa tarsi a ossa metatarsi nazyvame articulationes tarsometatarsales
a mezi jednotlivymi metatarzy articulationes intermetatarsales. Mezi metatarzy a prstci dolni
konCetiny nachazime articulationes metatarsophalangeae a mezi jednotlivymi c¢lanky

articulationes interphalangeae pedis (Cihdk, 2011; Naika a Eligkova, 2020).

Obrdzek 2.1.2-1 Funkcni déleni nohy (Koldr et al., 2020)
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2.1.3. Svaly hlezenniho kloubu a nohy

Svaly hlezenniho kloubu a nohy mizeme rozd¢lit na dvé zakladni skupiny — svaly dlouhé

a kratké. Dlouh¢ svaly najdeme v oblasti lytka a bérce, kratké svaly jsou vlastni svaly nohy.

Dlouhé svaly lze rozdé¢lit na piedni, zadni a lateralni. Pfedni skupina lytkovych svalt je
tvotena musculus tibialis anterior, musculus extensor digitorum longus, musculus extensor hallucis
longus, musculus peroneus tertius. Tyto svaly zajiStuji pifedev§im dorzéalni flexi v hlezennim
kloubu. Lateralni skupina je tvotena musculus peroneus longus a musculus peroneus brevis. Jejich
funkci je everze dolniho zanartniho kloubu a plantarni flexe hlezenniho kloubu. Zadni skupinu
tvoti musculus plantaris a musculus triceps surae, ktery se déli na dvé hlavy musculi gastrocnemii
a musculus soleus. Spole¢né je pojmenovavame jako povrchovou vrstvu svalli zadni skupiny. Déle
sem tadime musculus tibialis posterior, musculus flexor digitorum longus a musculus flexor
hallucis longus, které utvari hlubokou skupinu svali. Jejich funkci je plantarni flexe hlezenniho

kloubu a inverze subtalarniho kloubu (Cihék, 2011; Neumann et al., 2017; Véle, 2006).
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Skupinu kratkych svali tvoii musculus flexor digitorum brevis, musculus extensor
digitorum brevis, musculus quadratus plantae, musculus flexor hallucis brevis, musculus extensor
hallucis brevis, musculus abductor hallucis a musculus adductor hallucis, musculi lumbricales

pedis a musculi interossei pedis (Véle, 2006; Neumann et al., 2017).

Svaly v oblasti hlezenniho kloubu a nohy vsak nezajistuji pouze jejich pohyb, ale ucastni

se také na udrzeni klenby a stability a pfi absorpci sil pfi lokomoci (Neumann et al., 2017).
2.2. Kineziologie hlezenniho kloubu a nohy

Dolni koncetiny lze rozd¢lit z pohledu kineziologie a jejich stavby na tfi funk¢ni celky
— pletenec dolni koncetiny a kycelni kloub, kolenni kloub a oblast hlezenniho kloubu a nohy. Jejich
hlavni funkci je pfedevSim bipedalni lokomoce a opora. Mén¢ vyvinutou, avSak dilezitou
schopnosti, je ichopova funkce nohy a schopnost taktilniho ¢iti. V podminkéch dnesniho svéta,
kter¢ mame, dochazi k jejimu Upadku. U déti byva jesté dobie vyvinuta, s postupnym starnutim
a vlivem vnéjSich podminek dochazi k jeji redukci. Lze vSak pomérné dobie naucit (Dylevsky,

2009b; Véle, 2006).

Noha mad mnohé podobnosti se stavbou ruky. Vzhledem k redukci uchopové funkce
a vytvoreni opory pro lokomoci doslo k n¢kolika zménam, jako napiiklad ke zkraceni ¢lanki prsti
y pory p J P p

nebo ke snizeni moznosti pohybu (Dylevsky, 2009b).

Pfi chiizi musi byt noha dostate¢né pevna. Diky tomu je vytvotfena potiebna opora pro stoj
1 bipedalni lokomoci, kterd je diilezita predevsim pii stojné fazi kroku. Noha vSak musi byt zaroven
pruznd, aby byla zajiSténa dostatecnd adaptace na povrch. Akrum dolnich koncetin zajistuje
kontakt s povrchem a snazi se vyrovnavat jeho nerovnosti za uc¢elem udrzet stabilitu a provést
lokomoci. Pfi doteku s terénem musi noha tlumit narazy a sily, které se postupné pienaseji na vyssi
struktury (az k pateti). Mezi dalsi vlastnosti nohy patii predavani proprioceptivnich informaci

o terénu a postaveni dolni koncetiny a téla (Neumann et al., 2017; Véle, 2006).

Pii pocatku kroku je noha flexibilni, pruzna a ptizpisobuje se povrchu. Po dokonceni

nakroku se z ni stavd pevna a rigidni paka, kterd je potfebna pro nasledny odraz (Véle, 2006).



2.2.1. Ligamenta hlezenniho kloubu

Spojeni kosti je umoznéno pomoci kloubnich pouzder a ligamentézniho aparatu. Ligamenta
v oblasti hlezenniho kloubu lze rozdélit na tfi skupiny — ligamenta lateralni a medidlni

a ligamenta syndesmozy (Dungl et al., 2014).

Hlezenni kloub je zpevnén nékolika silnymi vazy. Na laterdlni strané¢ nachdzime
ligamentum collaterale laterale d€lici se na tfi ligamenta — ligamentum talofibulare anterius
a posterius a ligamentum calcaneofibulare. Na medialni strané je umisténo /igamentum collaterale
mediale, jez je diky svému tvaru popisovano jako ligamentum deltoideum. Jeho tfi paprsky
dosahuji na talus, os naviculare a calcaneus. D¢li se na hlubokou vrstvu — pars tibiotalaris anterior
a posterior a na vrstvu povrchovou — pars tibionavicularis a tibiocalcanearis (Hunt a Lawson,

2019; Cihak, 2011; Rychlikova, 2019).

Syndesmosis tibiofibularis umoziuje spojeni kosti bérce do vidlice, do které zapada trochlea
tali. Zajistuje tak moznost a omezeni pohybu hlezenniho kloubu do dorzalni flexe. Pfi jejim
pretrzeni dochéazi k nestabilité kloubu a je nutno jeho chirurgické oSetieni (Cihak, 2011; Narka

a Eliskova, 2020).

Kloubni pouzdro hlezenniho kloubu je slabé a tenké, vyraznéjsi pevnost zajist'uji postranni
vazy (Neumann et al., 2017). Ackoli jsou velmi silné, pfi subluxaci hlezenniho kloubu dochézi
béZzné k jejich poranéni (Véle, 2006). Poranéni lateralniho komplexu ligament hlezna je nejcasté)si

uraz pohybového aparatu (Dungl et al., 2014).



Obrdzek 2.2.1-1 Ligamenta nohy a hlezenniho kloubu z laterdlIni strany (Netter, 2020)
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2.2.2. Podélna a pri¢na klenba

Kostra nohy tvoti v zdkladu dvé nozni klenby — pricnou a podélnou. Podélna klenba lze
nasledné rozdélit na medialni a lateralni klenuti a mtizeme tak fict, Ze existuji klenby tii (Marieb

et al., 2017; Véle, 2006).

Pro stabilitu jakékoli konstrukce je potfeba opora nejméné o tfi body a jeji t€zist€ musi lezet
mezi nimi. To zapfi¢iituje vznik tii opérnych bod i u nohy. Hlavni body opory nachdzime na paté

a v oblasti metatarzu prvniho a patého prstce (Dylevsky, 2009a; Véle, 2006).

Komponenty udrzujici klenby lze rozdélit na ligamenta, svaly, $lachy a tvar Kosti (Cihak,
2011; Dylevsky, 2009a). Nejvice se na udrzeni klenby podili svaly (Dylevsky, 2009a). K utvoteni
klenby a zvladani zatiZzeni pomahaji také sesamské kosti u palce, tukové polStafe a plantarni fascie.
Tato pasivni opora klenby zajistuje predevSim stabilitu pfi méné dynamickych a zatézovych
situacich. Aktivni mechanismy, jako jsou svaly, pomahaji pfedevsim pii dynamickych a naro¢nych

ukonech, jako naptiklad b&h nebo stoj na Spickach (Dylevsky, 2009a; Neumann et al., 2017).



Podélna klenba je vyssi na medialni strané nohy. UdrZuji ji podélné vazy planty, predevSim
ligamentum plantare longum, ale také aponeurosis plantaris. Ke svalim utvaiejicim podélnou
klenbu nohy tfadame musculus tibialis posterior, musculus flexor digitorum longus a musculus
flexor hallucis longus. Jejich funkci pomahaji také kratké svaly nohy. Na udrzeni podélné nozni
klenby piispiva i §lasity trmen musculus tibialis anterior a musculus peroneus longus (Cihak, 2011;

Dylevsky, 2009b).

Nejvyssi bod podélné klenby nachdzime v talonavikuldrnim skloubeni. Medialni klenuti
tvoti calcaneus, talus, os navicularis, ossa cuneiformia a 1.-3. metatarz. Diky ni dochéazi predevsim

k absorbovani narazu (Dylevsky, 2009a; Marieb et al., 2017; Neumann et al., 2017).

Pri¢na klenba ma nejvyssi body v oblasti ossa cuneiformia a os cuboideum. Nejvétsi roli
v udrzeni pricné klenby maji musculus tibialis anterior a musculus peroneus longus (Cihak, 2011;

Dylevsky, 2009a).
2.2.3. Pohyby hlezenniho kloubu

Pohyby v hlezennim kloubu popisujeme vici jeho postaveni ve stiedni pozici. Tuto pozici

si 1ze ptedstavit jako postaveni, které zaujimame pii stoji (Kolar et al., 2020).

V hornim zanartnim skloubeni se odehravaji pohyby pfedevSim v sagitdlni roviné
a nazyvame je plantarni flexe a dorzalni flexe. Pohyb nohy ze stfedni polohy smérem k tibii
zna¢ime jako plantarni flexi. Rozpéti tohoto pohybu tvoii 30-50°. Pohyb v opa¢ném sméru

se nazyva dorzalni flexe a jeho rozsah je 20-30° (Dylevsky, 2009b; Véle, 2004).

Pohyb do plantarni a dorzalni flexe neni anatomicky cisty. Oba pohyby obvykle byvaji
dopliiovany pohyby v dolnim zanartnim kloubu. Diky specifickému tvaru talu a faktu, ze skloubeni
nohy pracuji jako jedno funk¢ni spojeni, se zde odehrava pohyb po sméru Sroubovice. Pti plantarni
flexi dochézi soucasné k mirné inverzi, pii dorzélni flexi k everzi. Béhem téchto pohybt dochazi
také k pohybu a rotaci kosti bérce, zejména fibuly. Pti dorzalni flexi dochazi v hornim zanartnim
kloubu k zevni rotaci bérce, fibula se posunuje kranidlné¢ a dorzéln€¢. Samotna noha rotuje

wewvr

anteriorné (Dylevsky, 2009b; Janda et al., 2004; Rychlikova, 2019).
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Rotace chodidla v transverzalni roviné lze popsat jako abdukce — pohyb nohy ven
a addukce — pohyb dovnitf. Pfi extenzi v kolennim kloubu je jejich rozsah okolo 35-45°,

pri flektovaném kolennim kloubu se rozsah mize zvysit (Véle, 2004).

Pohyb ve frontalni roviné se nazyva supinace a pronace. Pohyb je popisovan v uzavieném
kinematickém fetézci. Pti supinaci dochézi k posunu chodidla medialné, malikové hrana chodidla
zustava v kontaktu s podlozkou, palcova strana se zvedd. Rozsah supinace piedstavuje pohyb
az 35°. Pronace je naopak lateralni pohyb, béhem néhoz se zved4 malikova hrana a palcova je
v kontaktu s podlozkou. Pohyb je uskute¢iiovan v rozsahu asi 15° (Dylevsky, 2009b; Véle, 2004).
Svaly, provadéjici supinaci maji dokonce dvakrat vétsi silu, nez svaly provadéjici pronatory (Janda

et al., 2004).

Inverze a everze piedstavuji pohyby ve vSech tfech rovinach. Jsou slozené z vyse
zminénych pohybil. Inverze je popisovana jako spojeni addukce a supinace nohy. Everze je sloZzena
z abdukce a pronace nohy. K obéma pohybuim lze pfipojit i slozku plantarni a dorzalni flexe

(Dylevsky, 2009b; Véle, 2004).

Propojeni horniho zanartniho kloubu, dolniho zanartniho kloubu a Chopartova kloubu
muzeme nazvat jako univerzalni heterokineticky kloub (Kolar et al., 2020). Celkovy rozsah
v hlezennim kloubu mtze dosdhnout az 90°. Funk¢éné vSak pro chlizi postacuje rozpéti 50-60°

(Dylevsky, 2009b).

Terminologie a popis pohybt hlezna a nohy jsou bohuzel pomérné nejednotné a rlizni autoti
se v nich li8i. Casto dochazi k zaménovani pojmi supinace a pronace, everze a inverze a abdukce

a addukece.
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Obrdzek 2.2.3-2 Everze (A) a inverze (B) nohy Obrazek 2.2.3-2 Plantdrni a dorzdlni flexe
(Kolar et al., 2020) v uzavieném a otevieném kinematickém retézci
(Kolar et al., 2020)
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2.2.4. Stabilita hlezenniho kloubu

Stabilita hlezenniho kloubu je dana nékolika faktory. Primarni stabilizatory hlezna jsou
vazivovy aparat, tvar samotnych kosti a jejich artikulujici plochy, svaly a Slachy probihajici okolo

hlezenniho kloubu. (Lambert et al., 2020; Pilny a Wolfova, 2018).

Sekundarnimi faktory, na kterych zalezi stabilita hlezenniho kloubu, jsou také povrch
a sily, které na kloub ptisobi pii doslapu a odrazu. V neposledni fad¢ ovliviiuje stabilitu hlezna
postaveni v hlezennim kloubu. Jeho stabilita je vySsi pfi dorzalni flexi. Tato vlastnost je dana

tvarem vidlice hlezenniho kloubu (Hunt a Lawson, 2019; Neumann et al., 2017).

Vazivoveé struktury ovlivﬁujici hlezenni kloub Ize rozdélit na lateralni a medidlni ligamenta
talofibulare anterius, které je soucasti laterdlniho komplexu ligament. Dochézi zde k nej¢astéjsimu
poranéni pii inverznim mechanismu distorze a je ¢asto zdrojem bolesti (Dylevsky, 2009b; Lambert

et al., 2020).

Stabilitu na medidlni strané hlezenniho kloubu zajistuje piedevSim hluboka vrstva
ligamentum collaterale mediale (ligamentum deltoideum) — pars tibiotalaris anterior a posterior

(Dylevsky, 2009a; Hunt a Lawson, 2019).
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Stabilita hlezenniho kloubu je dale zajisténa diky spojeni fibuly a tibie — syndesmosis
talocruralis. Jeji hlavni funkce je ukonceni pohybu pii dorzalni flexi. Pokud dojde k roztrzeni

syndesmosy, je potieba ji chirurgicky osettit (Cihak, 2011).

Mezi faktory, které ovliviiuji stabilitu hlezenniho kloubu mizeme zatadit také podélnou

a pficnou klenbu (Neumann et al., 2017).
2.3. Distorze

Poranéni hlezenniho kloubu je jeden z nejcastéjSich, nejen sportovnich urazt. Distorze
je velmi Casty mechanismus zranéni postihujici prakticky vSechny mozné vékové skupiny naptic
populaci, predevsim vSak mladé a aktivni jedince (Paul et al., 2016; Walcher a du Sart, 2016).
Nejcastéjsi pricinou, kterd stoji za vznikem distorze je Spatny doskok nebo doslap (Dousa et al.,
2021). Akutni nestabilita hlezenniho kloubu vznikl4 na zdklad¢ distorze je jednim z nejcastéjSich
sportovnich zranéni a ortopedickych problémd, a tedy i nejbéznéjsi typ zranéni v oblasti hlezenniho
kloubu (Kolaf et al., 2020). Distorze hlezna je také nejcastéjsi zranéni dolnich koncetin, u kterych

dochazi k recidivam a opétnému zranéni (Delahunt et al., 2018).

Obecné nejcastéj$im prostredim, kde dochdzi k distorzim, je to sportovni — predevSim
pti sportech, béhem kterych dochazi ke skokiim a rychlym zméndm pohybu. Az okolo
40 % distorzi vznikd pfi sportovni ¢innosti (Vuurberg et al., 2018). Distorze byla zaznamendna
jako nejcastéjsi zranéni predevsim v halovych sportech jako je basketbal a volejbal, dale také fotbal
a rugby (Hunt a Lawson, 2019; Peterson a Renstrom, 2016). V literatufe mizeme najit, Ze distorze
hlezna se u sportovcil vyskytuje v 10-30 % piipadech zranéni, n€kde tento odhad dosahuje
az hodnot okolo 40 % (Kemler et al., 2011). Naptiklad u florbalistii nebo tane¢niki je to nejcasté)si
zranéni vibec, u fotbalisti dosahuje az 80 % (Wiewiorski a Cunningham, 2016; Wurm

a Schlemmer, 2016).
2.3.1. Mechanismus zranéni

Distorze vznika nésilnym pohybem na zaklad¢ piekroceni fyziologického rozsahu kloubu.
Mechanismus distorze mize vést k zavaznym stavim a traumatim mékkych tkani v okoli kloubu

(Rychlikové, 2019).
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Zranéni je obvykle zplsobeno varéznim/inverznim mechanismem. Ten je tvofeny
z adduk¢niho, plantiflexniho a vnitfné-rotaéniho postaveni hlezna (Dungl et al., 2014; Guan
a Wang, 2020). Zranéni tak mize pochazet z nadmérné inverze, ktera se odehrava v subtalarnim
skloubeni, plantarni flexe v talokrurdlnim skloubeni nebo z nadmérné vnitini rotace tibie. Pokud
hlezno dopadne v takovémto postaveni na podlozku, dojde obvykle k poranéni hlezenniho kloubu
(Simpson et al., 2019). Tento mechanismus tvoii az 90 % distorzi a plsobi pfedev§im zranéni
lateralniho komplexu ligament hlezenniho kloubu (Hunt a Lawson, 2019; Kase, Wallis a Kase,

2013).

Béhem distorze dojde k nataZeni ligamentum talofibulare anterius. Tento vaz tdhne fibulu
anteriorné a kaudalné. Béhem toho dojde k natazeni musculi peronei a poruseni jejich Slachové
pochvy (Seifert et al., 2017). Vaz je tak silny, Ze Casto dochéazi k fraktufe a ulomeni kostniho

fragmentu na lateralnim maleolu (Mulligan, 2019).

Everzni mechanismus zranéni je zplisoben everzi v subtalarnim kloubu a zevné-rotacnim

postavenim tibie (Peterson a Renstrom, 2016).

Pokud vsak jedinec ocekava nestabilitu povrchu nebo jeho nepravidelny tvar ¢i thel,
je schopen zvysit dynamickou stabilitu hlezenniho kloubu a snizit nezadouci dopad na povrch

(Simpson et al., 2019).

2.3.2. Poranéni vazu

Béhem distorze hlezna dochazi obvykle k poranéni ligament. Pfi vaznéjSich zranénich
se miize vyskytovat parcialni nebo totalni ruptura jednoho ¢i vice vazl. Souc¢asné byvaji zranéné
i ostatni struktury jako kosti, svaly, Slachy, nervy nebo cévy (Koléf et al., 2009; Ortega-Avila
et al., 2020).

Ligamenta jsou odolné;jsi, pokud sily na néj plisobici vytvareji dlouhodoby natlak oproti
silam, které zptsobi rychlé manévry. Proto pii pomalych pohybech dochazi spise ke zlomeninam
a vzniku fragmentu kosti, naopak pfi rychlych mechanismech byvaji zranéna pravé ligamenta

(Peterson a Renstrom, 2016).
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Poranéni vazi ma nékolik stupiiti dle jejich zavaznosti. Nejmensi zranéni popisujeme jako
mikrorupturu. U pacientii se klinicky projevuje pouze nékolikadenni palpacni bolestivosti
a mirnym otokem. Tyto piiznaky obvykle samovolné odezni. Dalsi stupeni tvoii distenze, tedy
natazeni, kvili elongaci vzniklé pfi mechanismu distorze. Byva vSak s minimalnim potrhanim
vazu. Klinicky obraz tvoii opét palpacni bolestivost a otok, miZze se zde vyskytnout také hematom.
Nasledujici stupen zahrnuje rupturu. Ta mize byt parcidlni nebo totalni. Parcidlni ruptura vazu
zahrnuje vysSi ¢etnost ruptur a traumat vazu, ale jeho kontinuita je zachovana (Dousa et al., 2021;
Dungl et al., 2014). Pfi distenzi a parcialni ruptuie se objevuji pfiznaky jako otok a bolest
az v ¢asovém odstupu od urazu a jedinec je tak obvykle schopen dokoncit provadénou aktivitu
(Kolar et al., 2020). Totalni ruptura znamena kompletni preruseni kontinuity vazu. Pfi tomto
poskozeni pacient Casto citi nebo slysi zvukovy fenomém, ktery lze popsat jako prasknuti (Pilny
a Wolfova, 2018). kromé& otoku a vysoké bolestivosti se u ruptur vyskytuje okamzity hematom.

Piesny stupeni poranéni 1ze vSak zjisti pouze pfi operaci (Dousa et al., 2021; Dungl et al., 2014).

Dle vy$e zminénych poranéni 1ze rozdélit distorze do tii stupii dle jejich zavaznosti. Prvni
stupeni zahrnuje distenze a mikroruptury. Druhy stupei tvoii zranéni, u kterych nalézame parcialni
rupturu. Totalni ruptura znaci nejvyssi stupenn poranéni, tedy tieti (Dungl et al., 2014; Peterson,

Renstrom, 2016).

Pfi inverznim poranéni hlezenniho kloubu byva nejcastéji postizené ligamentum
tibiofibulare anterior, ligamentum calcaneofibulare a anterolateralni ¢ast kloubniho pouzdra
(Hunt a Lawson, 2019; Guan a Wang, 2020). Oba vyse zminé€né vazy jsou pomérn¢ tenké, a proto
dochazi Casto k jejich poSkozeni (Pilny a Wolfova, 2018). Ligamentum tibiofibulare anterior tvofi
soucast kloubniho pouzdra oproti ligamentu calcaneofibulare, které je extrakapsularni, a proto je
nejcastéji poskozenym vazem hlezenniho kloubu viibec (Dungl et al., 2014). Asi dvé tietiny vSech
inverznich mechanismt distorze porani jak ligamentum talofibulare anterior, tak ligamentum
calcaneofibulare (Neuman, 2017). Pfi poranéni fibularnich ligament mize dojit také ke kontuzi

¢i ruptuie extenzora prsti (Dungl et al., 2014).

Pfi méné castém everznim mechanismu byva nejcastéji poSkozeno ligamentum

tibiofibulare posterior nebo ligamentum talocalcaneum (Hunt a Lawson, 2019).
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U vazii obvykle dochdzi k samovolnému zhojeni, ale ne zcela spravnému — v misté poranéni

se muiZe tvofit jizevnata struktura nebo vzniknout kalcifikace ¢i osifikace. Zahojeni mikrotraumat

Vv

obvykle vyZzaduje az 6tydenni rekonvalescenci (Petersen, 2016).

Obrdzek 2.3.2-1 Distenze (A), parcidlni ruptura (B) a totdini ruptura (C) laterdlniho komplexu ligament pfi
inverznim mechanismu distorze

(http://thnm.adam.com/content.aspx?productid=617&pid=3&gid=100209)

TR i

2.3.3. Priznaky

Mezi ptiznaky distorzi hlezenniho kloubu fadime nejcastéji bolest, otok a hematom.
Bolest byva akutni, miize se vyskytovat v klidu, pti pohybu nebo jako palpacni bolestivost v misté
zranéni. Vlivem otoku a bolestivosti dochdzi k omezeni rozsahu pohybu v hlezennim kloubu.
Hematom vznika na zaklad¢ poranéni ligament a m&kkych tkani okolo hlezenniho kloubu. Dale
se mohou vyskytnout obtize zahrnujici zmény ve vnimani posturalni kontroly a nestabilitu kloubu

(Hunt a Lawson, 2019; Walcher a du Sart, 2016; Pilny a Wolfova, 2018).

Kromé poskozeni ligament mtze dojit také ke zranéni Slach musculus peroneus longus
a brevis (Ortega-Avila et al., 2020). Tyto svaly se vlivem narazu nebo poruchy mechanoreceptorti
mohou dostat do spasmu a kvli vzniku trigger pointil vyvolavat bolest v jejich okoli (Martin et al.,
2021; Neumann et al., 2017). Pfi postiZeni talokruralniho kloubu mize dochazet k reflexni blokade
hlavicky fibuly. Pacient si tak mtiZze st€ézovat na bolest na zevni stran¢ lytka, kterd mize vyzatrovat

az k hleznu a na chodidlo (Rychlikova, 2019).
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Vlivem poranéni ligament hlezenniho kloubu dochézi ke zvySenému rozsahu pohybu talu
a tim k vy$$imu riziku opakovanych zranéni ¢i degenerativnich zmén a poskozeni chrupavky

(Walcher a du Sart, 2016; Pilny a Wolfova, 2018).
2.3.4. Chronicka nestabilita hlezenniho kloubu

Do chronické nestability hlezenniho kloubu dospéje okolo 50 % akutnich distorzi (Porter
a Schon, 2020). Za chronickou nestabilitu povazujeme dlouhodoby vyskyt ptiznaki distorze hlezna
— bolest, otok, omezeni rozsahu pohybu, svalovou slabost. Pfiznaky se obvykle vyskytuji déle
nez 12 mésict (Martin et al., 2021). Kviili poranénim ligament dochazi k jejich uvolnéni, elongaci
a zvysené laxicité. V disledku poskozeni chrupavek muze dojit k osteochondralnim 1ézim, tvorbé
osteofytli nebo rozvoji artrozy. Mimo jiné byva také dlouhodobé pozménéno proprioceptivni

vnimani (Hunt a Lawson, 2019; Pilny a Wolfova, 2018).

Casto dochazi k posunu distalni ¢asti fibuly anteriornd a tento stav obvykle pretrvava
u chronickych nestabilit. Miize za to zvySené napéti mm. peronei, které s nejveétsi
pravdépodobnosti reaguje na poskozeni mechanoreceptorti poranénych ligament. Dal§i moZnosti

vzniku posunu fibuly je z natazeni ligamenta talofibulare anterior (Neumann et al., 2017).

Ke vzniku chronické nestability hlezenniho kloubu nebo k predispozici a vzniku

artrotickych zmén v kloubu miize vést nedostacujici terapie distorzi (Dousa et al., 2021).

Pokud pfiznaky distorze hlezna ptetrvavaji, je potfeba brat zietel na moznost poranéni

syndesmosy (Peterson a Renstrom, 2016).

2.3.5. VySetreni

N 24

hlezenniho kloubu. Vzhledem k nadmérnému vyuzivani zobrazovacich metod byl vyvinut koncept
Ottawa ankle rules. Priznaky, které vyZaduji RTG vySetieni, zahrnuji predevSim palpacni
vySetfeni. Zlomeninu v oblasti hlezenniho kloubu pfedpokladame pfii pozitivité téchto testl
— palpacni bolest na maleolech, mezi nimi a v pribéhu 6 cm nad maleoly na tibii a fibule.

Zlomeninu v oblasti nohy piedpokladame pii palpacni bolestivosti na bazi 5. metatarzu nebo
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v oblasti os naviculare. Neschopnost plné zatiZit chodidlo a ujit 4 kroky bezprostfedné po zranéni
a nasledné¢ pii1 vySetieni je podkladem pro ptedpoklad zlomeniny v oblasti hlezna nebo nohy

(Delahunt et al., 2018; Kerkhoffs et al., 2012; Peterson a Renstrom, 2016).

hlezenniho kloubu, je vyss$i hodnota na vizualni analogové Skale. Pacienti udavajici na vizualni

analogové Skale skore 5 a vySe maji obvykle frakturu (Morais et al., 2021).

Idedlni doba pro co nejpiesnéjsi vysSetfeni zavaznosti zranéni a poskozeni ligament
je 4.-7. den ode dne tirazu. Touto dobou dochazi k ustupu otoku a snizeni bolesti. Diky tomu maji

testy a vySetteni vyssi vypovidajici hodnotu (Hunt a Lawson, 2019; Peterson a Renstrom, 2016).

Na pocatku vySetteni je potieba odebrat anamnézu pacienta a zjistit informace relevantni
k jeho soucasnému problému. Béhem odbéru anamnézy je dulezité zamétit se na mechanismus
zranéni, okolnosti vzniku trazu, zvukovy fenomén a predchozi vyskyt zranéni. Vypovidajici
hodnotu ma také fakt, zda byl pacient po trazu schopen dolni kon¢etinu zatizit, ¢i nikoli (Delahunt
et al., 2018; Dungl et al., 2014; Véle, 2006). Krom¢ mechanismu zranéni je dobré zjistit dobu
piipadné fixace ¢i dosavadni prabeh 1€Cby zranéni. Pfi odbéru informaci ohledné bolesti nas zajima
predevsim jeji kontinuita a vyskyt v zavislosti na pohybu a zatizeni. Mezi dalsi otazky kladené
pfi odbéru anamnézy patii, zda pacient po zranéni uziva ¢i uzival analgetika. Dulezité je zjistit, zda
pacientovi pusobi n¢jaka analgetika béhem vySetieni, protoze mohou vysledky vySetfeni zkreslit
(Rychlikova, 2019). Déle nés zajima, v jakém prostfedi pacient pracuje, jaké jsou jeho pohybové
navyky a aktivity v zaméstnani 1 ve volném case. Nedilnou soucasti odbéru anamnézy je takeé

pacientova zdravotni historie (Véle, 2006).

U stavu po distorzi obvykle posuzujeme palpacni bolestivost, lokalizaci, rychlost vyskytu
a velikost otoku a hematomu (Hunt a Lawson, 2019; Peterson a Renstrom, 2016). Tzv. okamzity
hematom je popisovan pii stavech, kdy doslo k ruptufe vazii a kloubniho pouzdra. TéZ velmi silna
bolest a nemoZznost pokracovat v chiizi jsou znakem, ktery miize znacit rupturu vazi (Dungl

et al., 2014).

Samotné fyzioterapeutické vySetieni zahrnuje vySe zminény odbér anamnézy a informaci

MIw e
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tento postup — aspekcni vysetieni, palpacni vysSetieni, vySetreni aktivnich a poté pasivnich pohybu,
vySetieni pohybu s kladenim odporu a na zaver vysetreni kloubni viile (Rychlikova, 2019; Véle,

2006).

VySetieni aspekci u zranéni hlezenniho kloubu a nohy zaméiujeme piedevsim na oblast
chodidla, hlezna a kolenniho kloubu. Zac¢indme jej od oporné baze a postupujeme vyse ke koleni.
Pacienta vySetiujeme pohledem zeptedu, zezadu a z boku. Pti aspekci néas zajimaji kromé postaveni

kloubi také vyskyt hematomu, zacervenani ¢i otoku (Lampley et al., 2016; Véle, 2006).

Dalsi ¢asti vySetfeni je palpace. Vzhledem k malému vyskytu mékkych tkani v oblasti
hlezenniho kloubu lze lehce palpovat struktury jako kosti a ligamenta. Pro zjisténi kontinuity vazl
lze vyuzit Talar Tilt Test ¢i pfedni zdsuvkovy test (The Anterior Drawer Test) (Lampley
et al., 2016).

Pro testovani stability pfi stoji miizeme vyuzit stoj spojny, stoj na jedné noze, Spicce ¢i paté
(Martin et al., 2020; Véle, 2006). Symetrie zatizeni dolnich koncetin pii stoji nebyva Casta,
pfirozena je vyssi zatéZ jedné koncetiny. Rozdil by vSak nemél piesahovat 10-15 % hmotnosti
jedince. Je narocné popsat spravné postaveni dolnich koncetin, protoze je pro kazdého jednice
individudlni. Zvysena svalova aktivita pfi stoji ¢i pasivni ,,zavéSeni do vazd*“ vSak ptredstavuji

patologii (Véle, 20006).

Mezi dynamicka vySetieni fadime test chlize. Je vhodné si v§imat pacientovy chtize jiz pii
jeho ptichodu do ordinace. Kromé piirozené chiize testujeme také chlizi po Spickéach a patach.
Béhem téchto vySetfeni hodnotime napftiklad styl chiize, stranové uchylky, souhyby panve a téla,
délku a symetrii kroku nebo odvijeni plosky. Po turazech a zranénich dolnich koncetin byva ¢asto
napadna antalgickd chiize. Pacient se obvykle snazi o co nejkratsi dobu zatizeni zranéné koncetiny.

Chtize je asymetricka, protoZe je zkracena stojna faze koncetiny (Lampley et al., 2016; Véle, 2006).

Pii vySetieni je potfeba zaméfit se na funkci hlezenniho kloubu. Sledujeme moZznosti
aktivniho ¢i pasivniho rozsahu kloubu, svalovou silu ¢i bolestivost. Vzdy je potieba porovnat
vysledky i u druhé koncetiny (Martin et al., 2020; Porter a Schon, 2020; Rychlikova, 2019).
U hlezenniho kloubu vysetfujeme pohyby do dorzalni a plantarni flexe, inverze a everze (Lampley

et al., 2016). V subakutnim stadiu je vhodné zamétit se na pohyby hlezenniho kloubu piedevsim
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v diagondlnich smérech. Pro zméfeni rozsahu hlezna do dorzalni flexe muizeme vyuzit

Weight-Bearing Lunge Test (Martin et al., 2021).
2.4. Lécba po distorzi hlezenniho kloubu

Hlezenni kloub je velmi Casto zranénad cast lidského téla a obecné je toto zranéni
povazovano za dobte léCitelné. Pti jeho 1éCbe je ale potieba dobie porozumét mechanismu trazu
a okolnostem, které ke zranéni vedly (Hunt a Lawson, 2019). Primarnim cilem 1é¢by je zmirnéni

bolesti, otoku a ochrana kloubu (Popescu a Khan, 2020).

Pfi prvnim a druhém stupni akutni nestability hlezna jsou mozné dva zakladni pfistupy

1é¢by — konzervativni a funkéni (Kolar et al., 2020; Porter a Schon, 2020).

Konzervativni 1é¢ba zahrnuje fixaci hlezenniho kloubu na 3-6 tydnt (Kolafr et al., 2020).
Dle novych poznatkli mlze noSeni ortézy déle jak 4 tydny naopak symptomy zhorsit. Sadrova
fixace pod kolenni kloub by méla byt vyuzivana pouze ve velmi vaznych ptipadech jako jsou totalni
ruptury vazi, a to pouze na 10 dni (Hunt a Lawson, 2019; Martin et al., 2021; Vuurberg et al.,
2018). Pokud 1€kat uzna za vhodnou 1écbu pomoci imobilizace, je potieba hlezenni kloub uchovat
v jeho neutralni pozici. Diky tomu se mohou ligamenta hojit elongovana (Porter a Schon, 2020).
Doba procesu hojeni ligament u prvniho stupné poSkozeni se pohybuje okolo 1 tydne, druhy stupen
zahrnuje dobu 2-3 tydnd. Kompletni ruptura vyZaduje dobu hojeni 8 a vice tydnl (Peterson

a Renstrom, 2016).

U distenzi a parcialnich ruptur se v posledni dobé doporucuje spise funk¢ni terapie (Dungl
et al., 2014; Kolaf et al., 2020). Funk¢ni 1écba je slovni spojeni popisujici terapii, pii které je
zachovana moznost pohybu kloubu. Terapie je postavena pifedevsim na aktivnim cviceni a mé vliv
na zlepSeni funkce hlezenniho kloubu. Lze béhem ni vyuZzivat ortézovani, které ponechava moznost
pohybu v kloubu, ale zamezuje jeho maximalnim rozsahtim (Doherty, 2016; Vuurberg et al., 2018).
Zahrnuje v€asné aktivni cviceni pro zvyseni rozsahu v kloubu, proprioceptivni trénink a posilovani
(Popescu a Khan, 2020). Cviceni ma efekt na zvyseni stability, a to jak subjektivné, tak objektivné.
Pacienty je funkéni terapie subjektivné 1épe vnimana neZ naptiklad terapie imobilizaci. Cviceni
je vhodné 1 jako prevence opakovani distorze (Vuurberg et al., 2018). Funk¢ni 1é¢ba je vhodna
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nejen pro pacientlv zdravotni stav, ale Usti také v socioekonomické tispory (Peterson a Renstrom,

2016).

Neinvazivni pfistup lé¢by mé dle studii dobré vysledky a je uspésny az u 90 % pacientil.
Pokud vSak vySe zminény typ 1éCby selze a u pacientii dojde k pretrvani symptomt ¢i vzniku

chronické nestability, je vhodné vyuzit chirurgické rekonstrukce ligament (Popescu a Khan, 2020).

U kompletnich ruptur se obvykle pfistupuje k chirurgickému feSeni, ale ndzory na tento
pfistup jsou nejednotné (Dungl et al., 2014; Kolaf et al., 2020). Tohoto ptistupu se vyuziva také
v pfipadé¢ nalezu fraktury nebo poranéni peronealnich slach (Popescu a Khan, 2020). Chirurgicka
1é¢ba muize podle nékterych studii dosahnout lepsich vysledkli v porovnani s konzervativni 1écbou.
Poji se k ni ale vyssi riziko komplikaci, které jsou obvykle spojeny se samotnym zakrokem. Patfi
sem napfiklad hojeni jizev, infekce nebo iatrogenni poskozeni nervovych struktur v okoli
hlezenniho kloubu (Doherty, 2016). Ackoli existuji studie, které poukazuji na dobré vysledky
chirurgického feSeni pro akutni i chronickou nestabilitu hlezenniho kloubu, momentélné se stale

preferuje funkcni terapie vzhledem k moznym komplikacim operace (Vuurberg et al., 2018).

Dilezity je také fakt, Ze dynamicka stabilita, kterou ovlivituje svalova sila a propriocepce,
je mnohem dulezit¢jsi nez ta statickd (Peterson a Renstrom, 2016). Chirurgické feSeni
v individualnich pfipadech (Doherty, 2016). Chirurgicka 1éc¢ba je vhodna pfi 1écbé stavu po distorzi
u profesionalnich sportovct, u kterych je kladen diraz na co nejrychlejsi 1écbu a navrat k tréninku

(Vuurberg et al., 2018).

2.4.1. Problematika 1é¢by

Nejvétsim problémem 1é€by distorzi je fakt, ze pacienti Casto nepiikladaji distorzi velkou
vahu, a proto nebyva v€as a vhodné 1é¢ena (Guan a Wang, 2020). Pouze 50 % pacientt s akutni

distorzi vyhleda odbornou pomoc (Vuurberg et al., 2018).

Spravné zaléCeni tohoto stavu je velmi diilezit¢ vzhledem k vysokému riziku recidivy

distorzi a vzniku chronické nestability hlezna, ke které dospéje okolo 50 % pacientii. To mtize byt

21



dano nespravnou diagnostikou nebo také neadekvatni fyzioterapii (Paul et al., 2016; Porter

a Schon, 2020).

Distorze nebyvaji obvykle spravné 1€Ceny, protoze po negativnim nalezu na RTG vySetieni
nejsou vazy dale podrobné vysetfovany (Dungl et al., 2014). Nekvalitné zalécena akutni nestabilita
hlezna, nebo Uplna absence 1€cby pii poranéni ligament miize vést k ukonceni sportovni kariéry

nebo dlouhodobym potiZzim (Pilny a Wolfova, 2018).
2.4.2. Prvni pomoc

Jako vhodna forma prvni pomoci pifi muskuloskeletalnich obtizich se v mnohé literatufe
uvadi protokol RICE — rest, ice, compression, elevation, tedy odpocinek, ledovani, komprese
a elevace koncetiny. Pozdé&ji byla do protokolu pfidéna také ochrana — protection a vznika protokol
PRICE (Kolar et al., 2020; Paul et al., 2016). Podle studii vSak zadna z ¢asti téchto protokolt
nevede pfi individudlnim vyuziti k vysledku, a to ani kryoterapie, ktera je ¢asto doporucovana

(Vuurberg et al., 2018).

Jako dalsi smér 1éCby se zatradil novy akronym POLICE. Jeho jednotlivd pismena jsou
zkratky slov protection, optimal loading, ice, compression and elevation. Tento ptistup nove
pfedstavuje pojem optimal loading, tedy optimalni a idedlni zatiZeni. Smyslem této upravy
je poukédzani na dilezitost pohybu a nasledné rehabilitace. Imobilizace neni pfi zranéni mékkych

tkani vhodna (Bleakley et al., 2012).

Nyni se pro vhodnou rehabilitaci po poskozeni mékkych tkani vyuziva predevsSim nové
vznikly akronym — PEACE and LOVE. Jednotliva pismena oznacuji protection, elevation, avoid
anti-inflammatories, compression, education, load, optimism, vascularisation, exercise, tedy
ochranu, elevaci koncetiny, eliminaci protizanétlivych 1€k, kompresi, pouceni, zat€z, optimismus,
vaskularizace, cviceni. Jeho vyhodou oproti protokolu PRICE je, Ze se nesoustfedi pouze na akutni
fazi zranéni. Akronym PEACE and LOVE se vénuje kromé akutni faze také nasledujici péci
(Dubois a Esculier, 2019). V tomto protokolu doslo mimo jiné k odstranéni pojmu ice, tedy
ledovéani. Podle novéjSich poznatkli je pfistup ledovani zastaraly a prodluZzuje fazi hojeni.

Regenerace je zavisla na zanétlivych procesech a chlazeni bezprostiedné po Urazu tento proces
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zpomali (Mirkin, 2014). Kryoterapie pti akutni fazi distorze hlezna nezvySuje efekt ostatnich

terapii s ohledem na otok, bolest ani rozsah kloubu (Miranda et al., 2021).
2.5. Fyzioterapie u pacienti po distorzi hlezna

Terapie po distorzi hlezenniho kloubu by neméla byt odkladana ani prehlizena a méla by byt

provadéna dobte vySkolenymi fyzioterapeuty (Martin et al., 2021).

Fyzioterapii u pacientli po distorzi lze rozdélit na 3 faze — akutni pourazovou, subakutni
pourazovou a naslednou piipravu na zatéz (Kolar et al., 2020). V prvnich 5-10 dnech se pacientim
doporucuje noseni mekké ortézy nebo bandaze, kterd zabraiiuje opakovanym distorzim, které jsou

Casté v prvnich dnech od zranéni (Hunt a Lawson, 2019; Dungl et al., 2014).

Pacient by mél byt vzdy v prvni fazi edukovan ohledné jeho zdravotniho stavu. Idealné
by mé¢l v prvnich dnech vyuzivat prvni ¢ast protokolu PEACE and LOVE, piedevSim elevaci

koncetiny a bandazovani za uc¢elem kontroly otoku (Cleland et al., 2013; Dubois a Esculier, 2019).

Fyzioterapii v akutnim stadiu ztéZuje ptitomny otok a bolestivost mékkych tkani, a proto
do prvni faze fadime procedury a postupy minimalizujici otok hlezenniho kloubu a nohy. Patii sem
piedevs§im polohovani, elevace koncetiny nebo lymfodrenaz (Dungl et al., 2014; Kolaf et al.,
2020). Mezi dalsi dopliujici postupy lécby se mohou tadit kryoterapie, diatermie, homeopatika,
nizko vykonny laser nebo elektroterapie. Tyto metody jsou vSak podle studii mélo efektivni (Hunt
a Lawson, 2019; Martin et al., 2021). Ultrazvuk by se u akutni nestability hlezna nemél vyuzivat

vubec (Martin et al., 2021).

Po 24-48 hodinach imobilizace a odstranéni zatéZze koncetiny by méla byt u pacientl
zahdjena v€asna pohybova aktivita, neuromuskularni a proprioceptivni trénink, trénink stability
a posilovani svalli v oblasti hlezenniho kloubu (Bahr, 2012; Hunt a Lawson, 2019). Snaha
o zatiZzeni chodidla by méla byt okamzitd a zapocata idedln¢ do 24 hodin od trazu (Janssen, 2017).
Je nicméné potieba brat v potaz pacientiv individudlni aktualni stav. Po odstranéni i pouze
kratkodobé fixace dochdzi ke zménam stereotypu chiize a odvijeni chodidla. Tyto skutecnosti
mohou vyvolat vzdalené funkéni poruchy pohybového aparatu — napt. problémy vazi kolenniho

kloubu na protilehlé stran¢ (Podébradska, 2018).
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Bé&hem mechanismu distorze dochdzi k mikrorupturdm a poSkozeni vazii. Za cilem uvolnéni
zjizvenych vazivovych struktur hlezenniho kloubu, je vhodné vyuzit aktivizace bodii kloubniho
pouzdra dle Mulligana a hlubokou pfi¢nou masaz vazii v presné lokalité dle Cyriaxe. Pacient

by mél byt poucen, jak tyto techniky provadét pii autoterapii (Rutowicz, 2017).

Pro autoterapii v prvni fazi je vhodné pacienta edukovat nejen o rezimovych opatienich,
ale také o dulezitosti v€asného pohybu v kloubu. Pohyby hlezenniho kloubu by mély byt provadény
do plantarni i dorzélni flexe, inverze i1 everze. Lze vyuzit naptiklad 15 opakovani po 3 sériich
(Cleland et al. 2013). Vhodnou pohybovou aktivitou je v této fazi fitness, plavani nebo jizda

na rotopedu (Peterson a Renstrom, 2016).

Druha faze terapie distorzi se nese ve znameni hojeni mékkych tkani a obnovy funkce
hlezna a nohy. Fyzioterapie by méla obsahovat pfedevsim nacvik stability a vyuZzivat uzaviené
kinematické fetézce. Mezi dalsi postupy fadime proprioceptivni cvieni a neuromuskularni
trénink (Kolar et al.,, 2020; Martin et al., 2021). Béhem tréninku lze nejprve vyuzit cviceni
na pénové podlozce nebo polStafi a pozdéji na labilnich plochéach, které nahrazuji nerovnosti
terénu, se kterymi se bézné¢ denné setkavame. Pacient by se m¢l dostat k vydrzi v Case alesponl
60 sekund a byt schopny cviceni zopakovat minimaln¢ 3x. V pocatcich terapie mize pacient
vyuZivat hornich koncetin pro snadnéjsi udrZeni stability. S postupem terapie by mél byt schopen
piilozit horni konc¢etiny na hrudnik a stabilitu zajiStovat pomoci trupu a dolnich koncetin. Cviceni
provadi pacient nejprve se zrakovou kontrolou a jeho cilem je zajiSténi posturdlni stability
bez zrakové kontroly. Pro ztiZzeni cvi€eni lze vyuZit riznych alternativ, jako zaZeni oporné plochy
pod chodidlem ¢i chytani mice béhem provadéni cviku. Od stabilniho stoje na obou koncetinach,
by se mél pacient dopracovat k udrzeni stability na jedné koncetin€ (Cleland et al. 2013; McKeon

a Wikstrom, 2015).

Proprioceptivni trénink pii akutni nestabilité hlezna je vhodné zatadit po 2 tydnech
u prvniho a druhého stupné poranéni ligament. Pro jeho maximalni efekt by mél trvat az 10 tydna

(Peterson a Renstrom, 2016).

Rozsah pohybu hlezenniho kloubu je obvykle omezen do dorzélni flexe a je potieba tomu
pfizpusobit cvicebni jednotku. VSechna cvi¢eni by méla byt naplni i samotné autoterapie (Martin
et al., 2021; Peterson a Renstrom, 2016).
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Pii fyzioterapii po distorzi hlezenniho kloubu je potfeba mit na paméti, ze pacient zejména
potiebuje ziskat zpét stabilitu, kterda je zapotfebi pii chiizi a pohybu na nerovnych a labilnich
plochach. Neuromuskularni trénink na labilnich plochdch snizuje opétovny vyskyt poranéni
hlezenniho kloubu (Martin et al., 2021; Peterson a Renstrom, 2016). Trénink stability snizuje riziko

petovného zranéni az o 40 % (Janssen, 2017).

V terapii se vyuziva také terapie mékkych tkani, pfedevSim pro odstranéni
pretrvavajiciho otoku a za ucelem uvolnéni svalii a zvySeni rozsahu, ddle lymfodrenaz nebo
mobilizace kloubil dle kineziologického rozboru. Z manualnich technik Ize zminit mobilizace
distdlniho a proximalniho talofibularniho skloubeni ¢i1 mobilizace talokruralniho skloubeni
(Cleland et al., 2013). Mobiliza¢ni techniky maji vliv na bolest a zvySeni rozsahu pohybu, jsou
ale potfeba vyuZit v kombinaci s dalSimi sméry, jako je cviceni (Fernandez-de-las-Penas et al.,

2016; Vuurberg et al., 2018).

Treti faze zahrnuje zejména posilovaci cvi€eni. Cilem terapie je navrat do béZzného Zivota,
a predevsim k pfedchozim sportovni aktivitam (Kolaf et al., 2020). Pti nacviku posilovani by mélo
byt nejprve vyuzito izometrické kontrakce po dobu 5 sekund s 5 opakovanimi do vSech sméri.
Nejprve lze vyuzit odporu pomoci stény, pozde€ji pomoci therabandu. Pro nacvik zatéze lze vyuzit
stoj na Spi¢ce (Cleland et al. 2013; Fernandez-de-las-Penas et al., 2016). Posilit by se mély
piedevsim svaly okolo hlezenniho kloubu. Trénink by mél byt zaméten na svaly jako musculus
tibialis anterior a musculus peroneus longus a brevis (Peterson a Renstrom, 2016). Délka 1écby
a ¢as navratu ke sportu zalezi na zavaznosti zranéni — od jednoho dne, pfes mésice az roky (Martin
et al., 2021). Posilovani svali by nemélo byt zaméfeno pouze na oblast hlezenniho kloubu, ale je
potieba zvysit svalovou silu celé dolni koncetiny (Placzek a Boyce, 2017). Vhodnym cvikem jsou
napiiklad dfepy €1 vypony na Spi¢kach (Fernandez-de-las-Penas et al., 2016). Pro postupny navrat
ke sportu lze vyuzit aktivit jako plavani, jizdu na rotopedu, chiize. Pozdé&ji je vhodné zaradit béh

a skakani. Pfi vybéru vhodné aktivity zalezi také na preferencich pacienta (Cleland et al. 2013).

ZvySeni dorzélni flexe a svalové sily v oblasti hlezenniho kloubu, stejné jako balan¢ni

cviCeni a techniky manudlni terapie, maji pozitivni vliv na bolest i funkci kloubu (Porter, Schon,

vvvvvv

(Peterson a Renstrom, 2016). K manualni terapii a aktivnimu cviceni lze ptidat 1 jiné doplnujici
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metody, jako napfiklad dry needling, akupunkturu a akupresuru nebo metodu kineziologického
tejpovani (Martin et al., 2021). Prostor pro vyuZziti tejpu nachdzime ve vsech tfech fazich (Bahr,

2012).

Pro navrat pacienta ke sportovnim aktivitam by mélo byt spInéno n€kolik podminek. Rozsah
v hlezennim kloubu by mél byt bez jakéhokoli omezeni, svalova sila by se méla vratit alesponl
na 90 % svalové sily druhé koncetiny. Béhem chiize by u pacienta neméla byt tendence zkracovat
stojnou fazi koncetiny a pfi béhu by mél byt schopny dosdhnout své pivodni maximalni rychlosti.
V neposledni fadé by mél byt schopen skokli na jedné noze bez jakychkoli obtizi (McKeon
a Wikstrom, 2015; Placzek a Boyce, 2017).

2.6. Kineziologické tejpovani

Metoda kineziologického tejpovani ma své koteny v Japonsku a v Koree. Zakladatelem
tejpovani je japonsky chiropraktik Dr. Kenzo Kase. Prvni pokusy a vyzkumy probihaly
v sedmdesatych letech 20. stoleti, v roce 1979 byla metoda ptedstavena tak, jak ji zndme nyni.
U nés doslo k rozvoji této metody v osmdesatych letech 20. stoleti. Kineziologické tejpovani
se vyuziva jako léCebna i preventivni metoda a dnes se t&si velké oblibenosti. Tejpovani 1ze vyuZit
naptiklad u ortopedickych nebo neurologickych pacientii ¢i jako soucast antiedematdzni 1€Cby.
Nejcastéjsi vyuziti kineziologického tejpovani nachazime v oblasti sportu, kdy je Gc¢inek pasek

zacilen na svalovy a kloubni aparat (Kinesio University, 2017; Kobrova a Valka, 2017).

Metoda podporuje piirozené procesy v téle, predevsim lymfaticky ob¢h, svalovou facilitaci
a inhibici a pfenosy informaci pomoci neurologického systému. Vyuziva predevsim faktu, ze svaly
muzeme podpofit externé, pomoci piisobeni elastickych pasek. Koncept pracuje také s poznatky,
ze svaly nemayji pouze silovou funkci, ale napomahaji také cévnim systémiim a ob&éhu (Kase, Wallis
a Kase, 2013). Tato metoda ma pozitivni efekt na lymfaticky a cévni systém, fascie, svaly,

ligamenta, §lachy i klouby (Kinesio University, 2017).

Kineziologické tejpovani neni primarné urceno jako hlavni metoda 1é¢by, ale jako pouhy
ptidavek, ktery by m¢l pouze dopliovat manudlni techniky, jiné myofascidlni ptistupy, fyzikalni

terapii a dalsi (Kinesio University, 2017).
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Princip metody je zaloZeny na aplikaci elastickych bavinénych pasek — tejpi. Ty jsou
tenké priblizné¢ jako epidermis pokozky. Na spodni strané tejpu je specialni adhesivum, které
je prikladano na kuzi a je aktivovano piedevsim pomoci tepla. Paska ptirozené prilne ke ktizi a diky
jeji pruznosti a tahu dojde k uvolnéni prostoru a tkani pod nim. Timto mechanismem je urychlena
cirkulace tekutin a sniZen tlak na receptory v oblasti oSetfeni. Pomoci tohoto efektu dochazi
k ovlivnéni pohybového aparatu, tedy svali a kloubt, ale také nervového systému, a tedy 1 bolesti
(Kase, Wallis a Kase, 2013; Rychlikova, 2019). Zhruba po 10 minutich pacient piitomnost
tejpovaci pasky na kiizi ani nepocituje (Kase, Wallis a Kase, 2013; Kobrova, Valka, 2017). Tejpy
jsou vyrobeny z hypoalergenniho a prodysSného materidlu a nemély by pacientim zplsobovat

zadné problémy (Kinesio University, 2017).

Dle druhu kineziotejpu miizeme pouzit 4 druhy pasek — Kinesio Tex Classic,
Performance+, Gold Fingerprint a Light Touch Plus. Techniky aplikace pak mizeme rozd¢lit
dle zacileni na urcitou strukturu. Nejznaméjsi a nejCastéji vyuzivana je technika svalové facilitace
a inhibice. Jako dalsi techniku oznacujeme techniku korekéni. Ta se déli na nékolik dalSich
zpusobi — technika mechanicka, funk¢ni, prostorova, ligamentdzni, fascidlni a lymfaticka
technika. V neposledni fad¢é obsahuje kineziologické tejpovani techniku EDF (epidermis, dermis,

fascie) (Kase, Wallis a Kase, 2013; Kinesio University, 2017).

Na trhu existuje mnoho neoriginalnich pasek, které se od klasické kineziotejpovaci pasky
li§i ve spousté parametrech, jako je napiiklad material, lepidlo nebo pruznost (Boonkerd

a Limroongreungrat, 2016).

Obrdzek 2.4.2-1 Sila napéti tejpu (Seifert et al., 2017)

0% 25% 50 % 75% 100 %
(0 5

:
¥

3 nervova technika 10 %

svalova technika 0 %
lymfaticka technika 0-10%
fascidlni technika 25-75 %

fascialni technika 25-75 % vazivova technika 10-100 %
korekce funkce 50-100 %
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2.6.1. U¢inky

Diky spravné aplikaci tejpu dochazi k mimovolni reflexni odpovédi organismu. Pomoci
tejpu lze ovlivnit svalovou aktivitu. Za pouziti riznych typi aplikace jsme schopni u svalli vyvolat
jejich facilitaci ¢i inhibici. Po nalepeni pasky dojde k elevaci klize a dalSich tkani a tim ke zvySeni
mikrocirkulace lymfy. Nasledkem zvySeni pritoku tekutin dochazi ke zmirnéni otoku, ustupu
bolesti ¢i k lepSimu zdsobovani tkani. Mezi dalsi ucinky patii zlepSeni funkce kloubti. Vzhledem
k piisobeni tejpu na proprioreceptory mize dojit k upravam pohybovych stereotypt nebo centraci
kloubu. V neposledni fadé je mozné diky tejpovani ulevit od bolesti. Tohoto efektu Ize docilit
pomoci vySe zminénych technik, jako naptiklad Ustupem otoku nebo upravou pohybovych
stereotypti. Ustup bolesti Ize také vyvolat diky mechanickému uvolnéni tlaku na nociceptory (Kase,

Wallis a Kase, 2013; Kobrova a Valka, 2017).

Vyhodou kineziotejpingu je bezesporu jeho moznost plsobit na télo 24 hodin denné.
Tejpovani lze bez problému kombinovat s dal§imi metodami, fyzikdlnimi metodami nebo
pohybovou aktivitou. Jako dal$i vyhody lze uvést minimalni vyskyt vedlejSich u¢inkt a jeho

jednoduchou aplikaci (Kobrova a Valka, 2017; Seifert et al., 2017).

Kineziologické tejpovani nemé vSak podle zakladatele metody vliv na zlepSeni stavu

a vykonnost u zdravych jedinct (Kinesio University, 2017).

Obrdzek 2.6.1-1 Tkdné pred a po aplikaci tejpu (Seifert et al., 2017)
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2.6.2. Kontraindikace

Aplikace kineziotejpu nema zadné absolutni kontraindikace. Mezi relativni kontraindikace
fadime horecnaté stavy a akutni onemocnéni, oteviené rany, poSkozeni a onemocnéni kiize. Pozor
bychom méli davat pii aplikaci u pacientti s diabetem mellitem, onemocnénim ledvin a srdce ¢i pfi
malignich stavech. Po aplikaci kineziotejpu dochazi k rozproudéni télnich tekutin v téle a tim
ke zvySeni a urychleni ob&hu. Proto bychom méli byt u pacientt s vySe zminénymi onemocnénimi

obezietni (Kinesio University, 2017; Kobrova a Valka, 2017).
2.6.3. MozZnosti stfihu tejpovaci pasky

Tejpovaci pasku lze pomoci nlzek zastfihnout a poté nalepit do riznych tvart.
Nejpouzivangjsi technika je typu ,,Y*“. Tejp je v jeho stfedu rozdélen na dvé raminka. Tento typ
se pouziva pro facilitaci nebo inhibici svalil, protoze je svym tvarem idealné obklopi. Technika
typu,,I*“ Ize vyuzit obdobné¢ jako technika ,,Y*. Jeho vyhodou je, Ze ma nejvétsi silu. Technika ,, X
predstavuje tejp, ktery je na obou koncich rozdélen na dvé raménka. Technika ,,Fan®, neboli vé&jit,
a technika ,,Web®, neboli sit’, se vyuziva pii vyskytu otokll. Tejpy jsou rozdéleny na 4-8 raminek.
Technika ,,Donut* ma stejny tvar jako ,,X*, uprostted je vSak vysttizeny otvor za ucelem vynechéani
kostnich prominenci nebo pigmentovych znamének (Kase, Wallis a Kase, 2013; Kinesio

University, 2017; Kobrova a Valka, 2017).

Obrdzek 2.6.3-2 Aplikace lymfatické korekce Obrdzek 2.6.3-2 Funkiéni a mechanickd korekce
na hlezenni kloub (Kobrova a Vdlka, 2017) pfi distorzi inverznim smérem (Kobrovd a Vdlka, 2017)
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2.6.4. Nazvoslovi

Metoda kineziologického tejpovani vyuzivd nize zminéného specifického nazvoslovi.
Anchor (kotva, baze) znaci zacatek aplikace tejpu velikosti 2,5-5 cm, ktera se lepi s 0 % napétim.
End (konec) je zavére€na cast aplikace tejpu dlouhd 2,5-5 cm, ktera se opé€t lepi s 0 % napétim.
Therapeutic zone (terapeuticka zéna) znaci ¢ast tejpu mezi bazi a koncem a target tissue (cilova
tkan) je oblast nebo vrstva, na kterou cilime ucinkem tejpu. Longitudindlni protazeni tejpu
nazyvame tension (napéti) a predstavuje prodlouzeni tejpu vici piivodni délce, kterou definujeme
pomoci %. Stretch (protaZeni) je pozice téla pacienta, naptiklad ve smyslu flexe ¢i extenze, zda

je sval v prodlouzeni €i ve zkraceni... (Kinesio University, 2017; Kobrova a Valka, 2017).

2.6.5. Vyuziti kineziologického tejpovani u pacientii po poranéni hlezenniho

kloubu

Pti akutni fazi distorzi hlezenniho kloubu se ve vétsing piipadi objevuje otok tohoto kloubu
a nohy. Proto se v tomto stadiu nejCastéji vyuziva lymfatickd korekce k redukci otoku. K této

technice se pouziva obvykle ,,Fan* tejp (Kase, Wallis a Kase, 2013).

V pozdéjsich stadiich pii odeznéni otoku a ostatnich symptomu lze vyuzit nékolik typi
tejpu. Jednotlivé techniky se lisi ve vysledku, ke kterému maji dospét. Velmi Casto se v terapii
vyuziva funkéni korekce. Ta je vhodna ke zvySeni stability a zabranéni pohybu hlezenniho kloubu
do nechténé¢ho sméru. Pomoci svalové facilitace 1ze vyuZit tejpovani oslabenych svalt. Kineziotejp
aplikovany na musculus soleus podpoii pohyb nohy do plantarni flexe, tejp na musculus tibialis
anterior podpofi pohyb nohy do dorzélni flexe. Pro zvyseni propriocepce nohy lze vyuzit tejpovani

calcaneu (Kase, Wallis a Kase, 2013; Kobrova a Valka, 2017).

Vzhledem k ¢astému zasazeni musculus peroneus longus a brevis pfi mechanismu distorze
je mozné vyuzit korekéni techniku dle Briana Mulligana (Seifert et al., 2017). Béhem mechanismu
distorze také dochazi k posunu fibuly v distalnim tibiofibularnim skloubeni anteriorné a kaudalné

vlivem tahu ligament (Lawson et al., 2018).

Na internetu existuje velmi mnoho moznosti a obrazkt, jak vyuzit kineziologické pasky

k terapii hlezenniho kloubu. Jako rozumné se ale jevi vyuzit takovych technik, které jsou podlozeny
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publikacemi, zaclenény do terapeutickych konceptt. Idedlné¢ bychom méli védét, jakou strukturu

chceme tejpovanim ovlivnit a jakého vysledku chceme dosahnout.
2.7. Koncept Briana Mulligana

Brian R. Mulligan je fyzioterapeut pochazejici z Nového Zélandu. Sviij koncept zalozil
v 90. letech 20. stoleti ptfedevsim diky poznatkim, které nabyl u Freddyho Kaltenborna, ktery
pro n¢j byl ucitelem i vzorem. Mulligan ptsobil po boku dalSich autoriim mobiliza¢nich technik
jako je naptiklad Robin A. McKenzie nebo Geoffrey Maitland (Hing et al., 2019; Weerasekara
et al., 2019).

Pro pouziti Mulliganovy metody musi byt splnéno nekolik podminek, které popisuje
akronym CROCKS — contraindications, repetitions, over-pressure, communication
and cooperation, knowledge, sustain, skill, sensibility and subtle. Terapeut tedy musi znat presnou
pric¢inu obtizi a zhodnotit mozné redflags, pfi terapii vyuzit opakovani mobilizacnich pohybt,
pracovat s aktivnim i pasivnim rozsahem, pacientovi v§e dobie vysvétlit, béhem terapie s nim

komunikovat a mit dostate¢né teoretické i praktické vzdélani.

Druhou zésadou vyuziti technik je protokol PILL response, jehoZ jednotliva pismena znaci
pain free, instant result a long lasting. Béhem terapie dle Briana Mulligana by nemél pacient citit

bolest, efekt terapie by mél byt okamzity a dlouhotrvajici (Hing et al., 2019).

Koncept Briana Mulligana zahrnuje tfi zékladni techniky — Natural Apophyseal Glides
(NAGS), Sustained Natural Apophyseal Glides (SNAGS) a Mobilization with Movements
(MWMS). NAGS technika se vyuziva ptfi manualni terapii kréni a horni hrudni patete. SNAGS je
zaméten na patef, hrudnik a sakroiliakalni skloubeni. Po skloubeni koncetin je pouzivino MWMS

(Mulligan, 2019).
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2.7.1. Mobilization with movement

MWM neboli mobilizace spojend s pohybem je jednou z technik konceptu Briana
Mulligana. Metoda vychazi z propojeni aktivniho pohybu pacienta a pasivniho pohybu
provedeného terapeutem. Terapeut miize vyuzit aktivniho pohybu pacienta pii zatézi koncetiny
1bez. Béhem mobilizace by neméla byt vyvoldna bolest. Mulligan popisuje slovni spojeni
,positional faul, ke kterému dochazi béhem urazii ¢i Spatnych pohybovych pohybech. Tento stav
lze popsat jako kloubni blokddu, kdy se né&kterd z kosténych casti dostdva do nespravného
postaveni vlivem tahu okolnich mékkych tkani ¢i béhem mechanismu trazu (Hing et al., 2019).
Mobilizace je obvykle provadéna za ucelem uvolnéni pohybu, ktery pacientovi vyvolava bolest
nebo obtize. Pasivni tlak terapeuta je repetitivné opakovan za plsobeni tlaku na uréité kloubni
spojeni (Hing et al., 2019; Weerasekara et al., 2019). Béhem terapie 1ze kromé aktivniho pohybu
pacienta vyuzit také zatéze koncetiny pacientem. PocCet pakovani mobilizacnich pohybti u koncetin

by se mél pohybovat okolo 6-10 pohybt po 3-5 opakovanich (Hing et al., 2019).

Obrazek 2.7.1-1 MWM fibuly dorzokranidlnim smérem pomoci terapeutického pdsu (Hing et al., 2019)

2.8. Mobilizace fibuly spojena s pohybem dle Briana Mulligana

zesilena Kineziotejpem

Béhem inverzniho mechanismu distorze hlezenniho kloubu dochézi velmi Casto k posunu

distalni ¢asti fibuly anteriorné a kaudalné diky tahu, ktera vytvaii ligamenta hlezenniho kloubu
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(Hudson et al., 2017). Posunem fibuly vznika tah, ktery piisobi na peronealni svaly, u kterych tak

dochazi ke zvysenému napéti. To se pozdéji §ifi 1 do okolnich struktur (Seifert et al., 2017).

Mobilizace fibuly dle Briana Mulligana je zaméfena na uvolnéni musculus peroneus longus
a brevis a obnoveni omezeného pohybu (Seifert et al., 2017). MWM se ukazala jako vhodna metoda
k oSetteni distorzi hlezenniho kloubu. Doslo piredevsim k obnové pohybu hlezna do dorzalni flexe
a ke snizeni bolesti (Nguyen et al., 2021). N¢kolik studii potvrdilo pozitivni vliiv MWM
pti chronické nestabilit¢ hlezna (Weerasekara et al., 2019). Mén¢ studii se v€novalo akutnimu
stadiu. Pii MWM a aplikaci tejpu u pacientii s akutni distorzi hlezna doSlo ke sniZzeni bolesti

1 zvySeni funk¢nosti hlezna (Gogate et al., 2020; Hudson et al., 2017).

Béhem mobilizaci kloubu je terapeutem vytvaren tlak do mista omezeni. Tato sila mize byt
vyvolan také specidlnim terapeutickym pasem, ktery Mulligan ¢asto vyuziva. Pro vytvoreni
konstantniho tlaku lze pouZit napiiklad i tejp (Hing et al., 2019). MWM muze byt u n€kterych
pacientti bolestiva ¢i citliva, vzhledem k manudlnimu tlaku, ktery se vytvaii v okoli poranéni, proto
muze byt vyuziti tejpu vyhodnéjsi (Lawson et al., 2018). Diive se vice vyuzivaly rigidni tejpovaci
pasky. V soucasné dob¢ se vyuziva také kineziologické tejpovani, které se lepi s napétim
az 100% napéti. Vyhodou pouziti kineziotejpu je do delsi vydrz, vod€odolnost a lepsi

ptizplisobivost pohybu, ktera je vhodna naptiklad pti sportu (Physiopedia contributors, 2018).

Vyhodou vyuziti tejpovani fibuly dle Mulligana je, Ze k mobilizaci fibuly dochazi pti chizi
opakovang. Diky samotné aplikaci a vyuziti sméru a tahu tejpovaci pasky je mobilizacni pohyb

vazéan na krokovy cyklus a dochazi k nému spontanné (Rutowicz, 2016).
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3. PRAKTICKA CAST

3.1. Cil prace

Cilem této bakalaiské prace je popis a vyuziti aplikace kineziotejpu dle konceptu Briana

Mulligana u pacientil po distorzi hlezenniho kloubu.
3.2. Metody zpracovani praktické ¢asti bakalarské prace

Mezi kritéria vybéru pacientli jsem zafadila osoby obou pohlavi ve véku nad 18 let.
Diagnodza, kterda byla v této bakalafské praci indikovéana k fyzioterapii, je stav po distorzi
hlezenniho kloubu. Doba pocatku terapie od data zranéni nesméla pfesahovat 3 mésice za ucelem
zachovani akutniho stadia zranéni. Pro potfeby této prace byli vybrani pacienti s inverznim
mechanismem zranéni, ktery vznikd az v 90 % piipadi (Canata et al., 2019). VSichni pacienti
pred zahdjenim terapii absolvovali RTG vysetteni pro vylouceni zdvazné patologie (pfedevsim
fraktury). Pacienti podepsali pfed zacatkem intervence informovany souhlas s vyuzitim

naméfenych dat a jejich publikaci.

Soubor pacientli zahrnoval celkem €tyFi osoby (tfi muze a jednu zenu) ve véku 22-35 let,

které splnovaly vyse zminéné pozadavky a byla u nich vylouc¢ena nesnasenlivost na aplikaci tejpu.

Za Ucelem provedeni praktické ¢asti byli pacienti nahodné rozdéleni do dvou skupin,
s aplikovanym tejpem a bez tejpu. VSichni Ctyfi pacienti absolvovali standardni fyzioterapii, ktera
zahrnovala ptredevsim aktivizaci bodi kloubniho pouzdra dle Mulligana, hlubokou pti¢nou masaz
vazii v pfesné lokalit¢ dle Cyriaxe, uvolnéni peronedlnich svali a svald se zvySenym napétim
a mobilizace dle kineziologického rozboru. Dale absolvovali aktivni cviceni za G¢elem posileni
oslabenych svalli a zvySeni stability s vyuzitim labilnich ploch. Dvéma pacientim ze skupiny
s aplikovanym tejpem byl navic na zavér kazdé terapie aplikovan kineziotejp za ucelem mobilizace

fibuly dorzokranialnim smérem dle konceptu Briana Mulligana.

Vsem pacientiim, ktefi byli zatazeni do skupiny s vyuzitim tejpu, byl aplikovan stejny druh

kineziologického tejpu pro zajiSténi totoznych vysledka.
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Vsichni pacienti absolvovali celkem 5 terapii dle indikace rehabilitaéniho 1ékare
Fakultni polikliniky VFN v Praze pro stav po distorzi. Terapie probihaly ve frekvenci 1-2x tydné
dle moznosti pacient. Kazda terapie trvala 45 minut. Prakticka ¢ast byla provedena ve spolupraci
s vedouci bakalaiské prace pani inZenyrkou Plechacovou na Fakultni poliklinice VFN v Praze

v obdobi od srpna do prosince 2021.

3.3. Prubéh intervence

Kazdy pacient absolvoval pfed zahdjenim terapii vstupni kineziologické vysSetieni
a naméfeni hodnot pro moznosti vyhodnoceni funkcniho testovani (viz nize). Kineziologicky
rozbor zahrnoval odbér anamnestickych dat, aspek¢ni a palpacni vySetfeni, goniometrické
vySetieni, vySetfeni svalové sily a zkracenych svali, popis chlize a naméieni hodnot pro moznosti
vyhodnoceni funk¢niho testovani. Pro funk¢ni testovani byly zvoleny tyto testy — Weight-Bearing
Lunge Test, antropometrie (obvody hlezenniho kloubu nad maleoly, pfes maleoly a pies patu
a nart), hodnoceni bolesti pri bézné denni aktivité dle Skaly NRS, Talar Tilt Test a stoj na Spicce

zranéné dolni koncetiny. Vsechny vysledky byly porovnavany s druhostrannou dolni koncetinou.

Kazd4 terapie obsahovala na ivod terapie m&kkych tkani za ucelem uvolnéni zvySeného
napéti svalll a snizeni otoku. Nejcastéji jsem vyuzivala postizometrické relaxace na m. soleus
a mm. peronei, dale také m. tibialis anterior. Dale jsem uvoliiovala povrchové i hluboké fascie
bérce a plantarni aponeur6zu. Jako dalsi metodu jsem vyuzila aktivizaci bodii kloubniho pouzdra
dle Mulligana a hlubokou pfi¢nou masdz vazli v pfesné lokalit¢ dle Cyriaxe. Mobilizace jsem
provadéla na zéklad€¢ kineziologického rozboru. Nejcastéji se jednalo o hlavicku fibuly,

talokruralni skloubeni, Lisfranktiv a Chopartiiv kloub a drobné klouby nohy.

V druhé fazi terapie jsme piesli k aktivnimu cviceni. Cviceni byla provadéna na zaklad¢
studia literatury a doporucenych postupd, které jsem zminila v teoretické Casti. Pifed zacatkem
cviceni byla vzdy provedena stimulace plosky jezkem, kterd byla pacientovi zadana jako vhodna
metoda pfed zahdjenim autoterapie. Pacientim jsem vysvétlila idedlni oporu o chodidlo
a nacvicovala s nimi malou nohu. Tu jsme cvicili nejprve v sed¢ pii stabilni pozici, pozdéji
dynamicky, naptiklad v ndkroku. Déle jsme trénovali ndkroky, doSlapy a vypady, nejprve vzdy

na pevném povrchu, poté na balan¢ni pénové podlozce AIREX a na labilnich plochach, naptiklad
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bosu. Co se tyce stoje, nejprve jsme provadéli korigovany stoj na obou koncetinach, pozdéji sto]
na jedné koncetin€. K t€émto cvicenim jsme opét s postupem casu vyuzivali labilni plochy. Tyto
statické pozice za ucelem zvyseni stability byly provadény nejprve s optickou kontrolou, nasledné
bez. Za ucelem posileni svalt byly s pacientem provadény diepy, vypady a vypony na Spickach.
KdyZ u pacientii doslo k vymizeni bolesti pfi zatézi, zatadila jsem do cviki také nacvik skoku.
Ty jsme provadéli nejprve na misté, poté do dalky, do vysky ¢i na pénovou podlozku. Dale jsem

vyuzivala prvky z b&Zecké abecedy a jejich rtizné modifikace.

Vyse zminénd cviceni byla pacientim zadéna téz jako autoterapie. Vzhledem k tomu,
ze pacienti doma nedisponovali vybavenim, jaké bylo na poliklinice, doporucila jsem jim vyuZziti
karimatek, polStaia ¢i matraci pro nahrazeni labilnich ploch. Diky tomu, Ze vSichni pacienti byli
sportovné zalozeni a byli pfed zranénim zvykli na fyzickou zaté€Zz, mohla jsem si dovolit volit

cviceni pomérné naro¢nd. Pacienti si vétSinu cvikl osvojili a ptidali je do svych osobnich tréninkd.

Dvéma pacientiim byl vzdy na zavér kazdé terapie aplikovan kineziologicky tejp. Popis
aplikace tejpu, ktery jsem vyuzila je spolu s fotodokumentaci postupu uveden v ptiloze. U pacientl
jsem pouzila tejpovaci pasku KINESIO® TEX CLASSIC, ktera se fadi mezi 4 druhy pasek metody
Kinesio Taping®.

Pacienti byli pouceni o jeho moznych nezddoucich u€incich a jeho odstranéni. V ptipadé
vyskytu svédéni, vyradzek, poranéni kiize, ¢i jiné alergické reakci je potieba tejp neprodlené
odstranit. Jeho odstranéni je mozné pomoci rolovani ¢i stahovani pasky pomoci opory pies prst.
Neni vhodné odstraniovat tejp ve vodé ¢i rychlym strhnutim (Kinesio University, 2017). Doba
pusobeni elasticity tejpu trva 3-5 dni od nalepeni, poté ztraci svoje vlastnost (Kobrova, 2017). Proto

bylo pacientiim doporuceno odstranit tejp 3 dny po aplikaci.

Po absolvovani 5 terapii bylo u pacienti provedeno vystupni vysetfeni za ucelem ziskani

vysledkl k naslednému zhodnoceni funkénich testd.
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3.4. Funkd¢ni testy
3.4.1. Weight-Bearing Lunge Test

Weight-Bearing Lunge Test (WBLT) se vyuziva k testovani rozsahu dorzalni flexe
v hlezennim kloubu s vyuzitim stény. Pfi testovani stoji pacient Celem ke zdi. Béhem testu zlstava
testovana koncetina celd poloZena na podloZce a pacient se snazi dotknout kolenem testované
koncetiny stény. Vysledny thel, ktery pacient zvladne, miiZzeme méfit pomoci goniometru nebo

méfenim vzdalenosti nejdelsiho prstu nohy od zdi (Nguyen et al., 2021; Powden et al., 2015).

Obrdzek 3.4.1-1 Weight-Bearing Lunge Test (Nquyen, 2021)

3.4.2. Antropometrie

Pro zjisténi rozsahu otoku v oblasti hlezenniho kloubu jsem vyuzila méteni obvodu pomoci
krej¢ovského metru. Standardné se obvody hlezenniho kloubu méfi pies maleoly a ptes patu a nart
(Haladové a Nechvatalova, 2010). Ve své bakalaiské praci jsem zvolila pro rozsifeni vysledkt

obvody nad maleoly.
3.4.3. Skala bolesti dle NRS

Pacienti hodnotili miru bolesti pfi béZzné denni aktivit€ pomoci Skaly Numeric Rating Scale
(NRS). Tuto skalu tvofi 11 stupniit s hodnotami od 0 do 10. Hodnota 0 ptfedstavuje absenci jakékoli

bolesti, hodnota 10 znaé¢i nejhorsi moznou bolest (Gogate et al., 2020).
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3.4.4. Talar Tilt Test

Talar Tilt Test (TTT) pfedstavuje stress test na lateralni komplex ligament hlezenniho
kloubu, ktery lze vyuZit pro hodnoceni poranéni ligamentum talofibuare anterior a ligamentum
calcaneofibulare (Cleland a Koppenhaver, 2021;). Pii testu jednou rukou stabilizujeme bérec
a druhou pfivadime calcaneus a chodidlo do varézniho postaveni (Cleland et al., 2021, Sillevis
et al., 2020; Schneiders a Karas, 2016). Nadmérny pohyb nohy do inverze a supinace znaci jejich

poranéni a rupturu. Vzdy je potieba provést testovani i na druhé strané (Bahr, 2012).

Obrdzek 3.4.4-1 Talar Tilt Test (Bahr, 2012)

Calcaneofibular
ligament

Anterior talofibular @ ¥
ligament

3.4.5. Stoj na Spicce zranéné dolni koncetiny

Mezi testy, které testuji pohyb hlezenniho kloubu, miizeme vyuzit naptiklad stoje na Spicce
zranéné koncetiny (Martin et al., 2021). Ve své bakalatskeé praci jsem pro hodnoceni stoje na Spicce
zvolila tfi oblasti hodnoceni — zda vypon vyvolava bolest ¢i nikoli, zda Ize provést v plném rozsahu

¢1 nikoli a zda se pfi ném vyskytuji titubace. Ty jsem hodnotila jako vyrazné, mirné ¢i Zadné.
3.5. Rozdéleni pacientii

V tabulce 3.7-1 je popsano rozdéleni pacienti do jednotlivych skupin. Pacienti byli
do skupin rozd€leni ndhodnym vybérem. Tabulka shrnuje zékladni informace o jednotlivych

pacientech. Tfemi pacienty jsou muzi ve véku 22-30 let. Ctvrtym pacientem je Zena ve véku 35 let
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a je tedy nejstar§im z pacientll. Doba zah4jeni terapie od data Girazu neptesdhla u Zadného pacienta

3 mésice, aby byl zachovan akutni stav zranéni.

Tabulka 3.5-1 Rozdéleni pacient

Prvni terapie
Skupina Pacient | Pohlavi | Vék Pri¢ina urazu
ode dne trazu
Skupina A Pacient A1 | Muz 22 15 dni Fotbal
(s aplikovanym tejpem) | Pacient A2 | Zena 35 49 dni Pad na schodech
Skupina B Pacient Bl | Muz 30 21 dni Doslap na nerovny povrch
(bez tejpu) Pacient B2 | Muz | 30 28 dni Fotbal

3.6. Vysledky skupiny A (s aplikovanym tejpem)

Vstupni hodnoty funkénich testi byly méfeny a ziskavany vzdy pii vstupnim vySetfeni
pied zahdjenim samotnych terapii. Data pro vystupni hodnoty byly odebrany po ukonceni vSech
5 terapii pii vystupnim vySetieni. VSechny vysledky jsem si zaznamendvala do zaznamového archu
a poté vyhodnocovala formou tabulek a grafti. Hodnoty namétfené u pacientti skupiny A byly

méteny vzdy pied aplikaci tejpu.
3.6.1. Weight-Bearing Lunge Test

V tomto testu jsem méfila vzdalenost mezi nejdelSim prstem nohy a sténou pii maximalni
mozné dorzalni flexi a pfi dotyku kolenniho kloubu se sténou. Naméfené vzdalenosti pacientti
skupiny A jsou popsané v tabulce nize. U vSech pacientli byla jako cilovd hodnota stanovena
hodnota druhé koncetiny. U obou pacienti skupiny A doslo ke zlepSeni. U pacienta Al doslo
k maximdlnimu efektu terapie a obnoveni pln¢ho rozsahu. U pacienta A2 byl rozdil mezi

vystupnim vySetfenim a kontrolni koncetinou 1 cm.

Tabulka 3.6.1-1 Weight-Bearing Lunge Test — skupina A

Vstupni hodnota

Vystupni hodnota

Kontrolni koncetina

Pacient Al

6,5 cm

12,5 cm

12,5 cm

Pacient A2

2,5 cm

6 cm

7 cm
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Graf 3.8.1-1 popisuje hodnoceni Weight-Bearing Lunge Testu u pacientii skupiny A.
Vysledky jsou pro lepsi pfedstavu pievedeny na procenta. Data kontrolni koncetiny maji hodnotu
100 % a ptedstavuji predpokladany vysledek zranéné koncetiny po ukonceni intervence.
U pacienta Al doslo k maximalnimu efektu terapie. Pacient A2 dosahnul pouze 86 % ocekdvané

vzdalenosti.

Graf 3.6.1-1 Weight-Bearing Lunge Test — skupina A

Weight-Bearing Lunge Test - skupina A
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3.6.2. Antropometrie — obvody

Obvody hlezenniho kloubu jsem méfila pokazdé pomoci stejného krej¢ovského metru
pfi vstupnim i vystupnim vysetfeni. Méfeni probihalo vzdy ve tfech oblastech — nad maleoly,

pfes maleoly a pies patu a nart.
Obvod hlezenniho kloubu nad maleoly

Tabulka 3.8.2-1 popisuje naméfené hodnoty pti méfeni obvodu nad maleoly u skupiny A,
tedy s aplikovanym tejpem. U pacienta Al se vyskytoval pfi vstupnim vySetieni otok 1 cm a doslo

k jeho uplnému Gstupu, u pacienta A2 se pii vstupnim meéteni otok v tomto misté nevyskytoval.
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Tabulka 3.6.2-1 Obvody hlezenniho kloubu nad maleoly — skupina A

Vstupni hodnota

Vystupni hodnota

Kontrolni koncetina

Pacient A1l

23 cm

22 cm

22 cm

Pacient A2

22 cm

22 cm

22 cm

Obvod hlezenniho kloubu pies maleoly

V oblasti pies maleoly se pfi vstupnim méieni vyskytoval otok u obou pacientli skupiny A.

U pacienta Al pretrvaval otok 0,5 cm 1 pfi vystupnim vySetieni. U pacienta A2 doslo

po absolvovani terapii k ustupu otoku v oblasti pfes maleoly.

Tabulka 3.6.2-2 Obvody hlezenniho kloubu pfes maleoly — skupina A

Vstupni hodnota

Vystupni hodnota

Kontrolni koncetina

Pacient Al

26 cm

25,5 cm

25 cm

Pacient A2

24 cm

23,5cm

23,5 cm

Obvod hlezenniho kloubu pies patu a nart

Pfi méfeni obvodu pies patu a nart jsem zjistila otok u obou pacientti. U pacienta Al byl

otok 1 cm a doslo k jeho ustupu v maximalni mozné mitfe. U pacienta A2 se vyskytoval otok

0,5 cm, ktery pfi vystupnim vySetfeni nadale pretrvaval.

Tabulka 3.6.2-3 Obvody hlezenniho kloubu pfes patu a ndrt — skupina A

Vstupni hodnota

Vystupni hodnota

Kontrolni koncetina

Pacient A1l

33 cm

32 cm

32 cm

Pacient A2

31,5 cm

31,5cm

31 cm
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3.6.3. Bolest dle $kaly NRS

Pacienti hodnotili miru bolesti na Skale NRS na stupnici od 0 do 10 pfi béZznych dennich
¢innostech. Vstupni hodnota byla vZdy ziskdna pfi vstupnim vySetieni, vystupni po absolvovani

vSech terapii.

Tabulka 3.6.3-1 Bolest dle skaly NRS — skupina A

Vstupni hodnota Vystupni hodnota
Pacient A1 4 0
Pacient A2 3 1

Pacient Al udaval bolest pfi vstupnim vySetfeni na hodnoté 4. Bolest béhem terapii
odeznéla a pfi vystupnim vySetteni pacient hodnotil svou bolest hodnotou 0 a doslo tak k uplnému
vymizeni bolesti. Pacient A2 udaval ptfi vstupnim vySetieni bolest hodnoty 3. Béhem terapii doslo
ke snizeni bolesti. Bolest pfi vystupnim vySetfeni hodnotil ¢islem 1. Hodnoty jsou uvedené

v tabulce 3.8.3-1.

Graf 3.8.3-1 zobrazuje vysledky pfevedené na procenta. Z grafu lze vycist, ze u pacienta

Al doslo ke 100 % zlepSeni. Pacient A2 se zlepsil pouze o 66 %.

Graf 3.6.3-1 Bolest dle skdly NRS — skupina A
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3.6.4. Talar Tilt Test

Talar Tilt Test jsem u pacientti hodnotila pfi vstupnim vySetfeni. Test je pozitivni, pokud
pii pohybu do inverze a supinace dojde k nadmérnému pohybu v porovnani s druhou koncetinou.

Test byl poté opakovan pfi vystupnim vySetieni.

U obou pacientl skupiny A byl test pii vstupnim hodnoceni pozitivni. U pacienta A1 doslo
k vymizeni pozitivity a pii vystupnim vySetfeni byl rozsah v hlezennim kloubu fyziologicky.

U pacienta A2 byl test pozitivni i po ukonéeni terapii.

Tabulka 3.6.4-1 Talar Tilt Test — skupina A

Vstupni hodnota Vystupni hodnota
Pacient A1 pozitivni negativni
Pacient A2 pozitivni pozitivni

3.6.5. Stoj na Spi¢ce zranéné dolni koncetiny

Pti hodnoceni stoje na Spicce jsem se rozhodla hodnotit jej ve tiech kategoriich — zda
vyvolava bolest, zda Ize provést v celém rozsahu a zda jsou pti ném patrné titubace. Pii hodnoceni
bolesti pti vyponu bylo vyuZzito dvou moznosti — zda vyvolava bolest ¢i nikoli. Velikost rozsahu
byla vzdy hodnocena tak, zda lze vypon provést v celém rozsahu ¢i nelze. U popisu titubaci byly
zvoleny tfi moznosti popisujici titubace jako vyrazné, mirné nebo zadné. Hodnoty byly vzdy

porovnany s druhou koncetinou.

Tabulka 3.8.5-1 ukazuje vysledky obou pacientli skupiny A. U pacienta Al i pacienta A2
byla pfi vstupnim hodnoceni pfitomna bolest pii provedeni vyponu a pohyb nebyl mozny v plném
rozsahu. Co se tyCe hodnot titubaci, u pacienta Al byly titubace oproti stoji na druhé koncetiné
vyrazné, na zdravé koncetin€ byly mirné. U pacienta A2 byly titubace na testované konceting pouze
mirné. U obou pacientli doslo k odeznéni bolesti i k obnoveni moznosti vyponu v plném rozsahu
pii vystupnim vySetieni. Pfi hodnoceni titubaci jsem zaznamenala zlepSeni o jeden stupeini
u obou pacientti skupiny A. Titubace nebyly pfi vystupnim vySetieni znatelné odlisné od titubaci

vyvolanych pfi stoji na Spicce zdravé koncetiny.
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Tabulka 3.6.5-1 Stoj na Spicce zranéné dolni koncetiny — skupina A

Pacient Al Pacient A2
, , , Kontrolni , . , Kontrolni
Vstupni | Vystupni konceting Vstupni | Vystupni konceting
Vyvolava bolest Ano Ne Ne Ano Ne Ne
IRpusiaily edlomn Nelze Lze Lze Nelze Lze Lze
rozsahu
Titubace Vyrazné | Mimné Mirné Mimé | Zadné Zadné

3.6.6. Zavérecné vyhodnoceni v§ech funkénich testi

V tabulce 3.8.6-1 jsou zminény vysledky, které hodnoti procentudlni zlepSeni u jednotlivych
funk¢nich testi. Hodnoty jsou uvedeny pro oba pacienty samostatn¢ i dohromady pro celou

skupinu.

Cilovy stav je stav zdravé koncetiny, protoze predpokladame, Ze tuto hodnotu méla také
zranéna koncetina pied aktuadlnim poranénim. Druhou vstupni hodnotou je stav zranéné koncetiny
pfi vstupnim vySetteni. Tieti skuteCnost, kterd je pro nas dulezitd, je hodnota zranéné koncetiny
naméfend pii vystupnim vySetieni. Vysledky uvedené v tabulce popisuji zménu stavu zranéné

koncetiny mezi vstupnim a vystupnim vySetfeni v porovnani se zdravou koncetinou.

Z tabulky je patrné, ze pacienti skupiny A dosdhli maximalniho zlepSeni a navratu
do piivodniho stavu pii testovani stoje na Spicce. Stejny vysledek je téz pfi méfeni obvodu
hlezenniho kloubu nad maleoly. Zde se vSak nevyskytoval otok u pacienta A2. Vysledného
zlepSeni nad 80 % dosédhla skupina A pii Weight-Bearing Lunge Testu a pii hodnoceni bolesti
dle NRS. U hodnoceni obvodu pfes patu a nart a pii Talar Tilt Testu vySlo procentudlni zlepSeni
na 50 %. V obou piipadech doSlo u jednoho z pacientl k maximalnimu efektu. U druhého pacienta

ze skupiny byly hodnoty pii vstupnim i vystupnim vySetfeni totoZné.
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Tabulka 3.6.6-1 Procentudlini zhodnoceni vSech funkcnich testi — skupina A

Pacient A1 Pacient A2 Skupina A
WBLT 100,00 % 77,18 % 88,89 %

Obvod nad maleoly 100,00 % --- 100,00 %
Obvod pies maleoly 50,00 % 100,00 % 75,00 %
Obvod pies patu a nart 100,00 % 0,00 % 50,00 %
Bolest dle NRS 100,00 % 66,66 % 83,33 %
Talar Tilt Test 0,00 % 100,00 % 50,00 %
Stoj na Spicce 100,00 % 100,00 % 100,00 %

3.7. Vysledky skupiny B (bez tejpu)

Stejn¢ jako u skupiny A, i zde jsem hodnotila vysledky funkénich testti, které byly
ziskavany pfi vstupnim a vystupnim vysetieni. Vstupni vysetfeni probihalo pfed zahajenim terapii,
vystupni vysetieni bylo provedeno po absolvovani vSech 5 terapii. Jednotlivé vysledky byly

zapisovany do zaznamového archu a poté pievedeny do nésledujicich tabulek a grafi.
3.7.1. Weight-Bearing Lunge Test

Pii hodnoceni Weight-Bearing Lunge Testu u skupiny B jsem stejné jako u skupiny A
meéfila hodnoty tohoto funkcéniho testu pii vstupnim a vystupnim vysetieni. Ani u jednoho
z pacientll nedoslo k obnoveni plného rozsahu. U pacienta B1 chybél do maximalni vzdalenosti
1 cm. U pacienta B2 byla nové namétena vzdalenost mensi o 0,5 cm. Tyto hodnoty jsou zapsany

v tabulce 3.9.1-1.

Tabulka 3.7.1-1 Weight-Bearing Lunge Test — skupina B

Vstupni hodnota Vystupni hodnota Kontrolni koncetina

Pacient B1 6,5 cm 9 cm 10 cm

Pacient B2 9,5 cm 12,5 cm 13 cm
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V grafu 3.9.1-1 jsou vysledky vyhodnoceny v procentech. V grafu je zndzornéno,
ze ani eden z pacientdl nedosdhnul 100 % zlepSeni a navratu do pivodniho rozsahu. Oba pacienti

ale dosahli zlepSeni a jejich rozsah byl alesponn na 90 % ptvodniho rozsahu. Pacient B2 byl

na 96 %.

Graf 3.7.1-1 Weight-Bearing Lunge Test — skupina B
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3.7.2. Antropometrie — obvody

Obvod hlezenniho kloubu nad maleoly

U obou pacientl skupiny B se pfi vstupnim vySetfeni otok vyskytoval. U pacienta B1 byl
otok 1 cm, u pacienta B2 pouze 0,5 cm. Méfeni pii vystupnim vySetteni prokazalo Gstup otoku

v této oblasti u obou pacientd skupiny B.

Tabulka 3.7.2-1 Obvody hlezenniho kloubu nad maleoly — skupina B

Vstupni hodnota Vystupni hodnota Kontrolni koncetina
Pacient B1 26 cm 25 cm 25 cm
Pacient B2 24 cm 23,5 cm 23,5 cm
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Obvod hlezenniho kloubu pies maleoly

Pii méfeni hlezenniho kloubu ptes maleoly u pacientti skupiny B nebyl zjistén otok v tomto

misté ani u jednoho z obou pacientt.

Tabulka 3.7.2-2 Obvody hlezenniho kloubu pfes maleoly — skupina B

Vstupni hodnota

Vystupni hodnota

Kontrolni koncetina

Pacient B1

28,5 cm

28,5 cm

28,5 cm

Pacient B2

26,5 cm

26,5 cm

26,5 cm

Obvod hlezenniho kloubu pies patu a nart

Otok v misté€ pfes patu a nart byl pfi vstupnim vySetieni 0,5 cm u obou pacientil skupiny B.

Vystupni vySetfeni prokazalo ustup otoku u pacienta B1 i B2. Hodnoty jsou zaznamenany

v tabulce 3.9.2-3.

Tabulka 3.7.2-3 Obvody hlezenniho kloubu pres patu a ndrt — skupina B

Vstupni hodnota

Vystupni hodnota

Kontrolni koncetina

Pacient B1

35,5 cm

35 cm

35 cm

Pacient B2

33 cm

32,5 cm

32,5 cm

3.7.3. Bolest dle Skaly NRS

Na Skale NRS s hodnotami 0 az 10 hodnotili pacienti bolest pii béznych dennich ¢innostech.
Tyto hodnoty u skupiny B popisuje tabulka 3.9.3-1. Pacient B1 udaval bolest pfi vstupnim
vySetfeni hodnoty 7. Pacient B2 hodnotil bolest ¢islem 4. Po absolvovani terapii doslo u obou
pacientll ke zmirnéni bolesti. U pacienta B1 doSlo dokonce k maximalnimu zlepSeni a ustupu
bolesti, pfi vystupnim vySetieni ji tedy hodnotil ¢islem 0. Pacient B2 popsal bolest pti vystupnim

vySetieni hodnotou 2.
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Tabulka 3.7.3-1 Bolest dle skdly NRS — skupina B

Vstupni hodnota Vystupni hodnota
Pacient B1 7 0
Pacient B2 4 2

Graf 3.9.3-1 hodnoti bolest dle skaly NRS u pacientt skupiny B. pro jednodussi ptedstavu
jsou vysledky ptfevedeny do procent. U pacienta B1 doslo k ustupu bolesti o 100 %. Pacient B2

doséhl zlepSeni pouze o 50 %.

Graf 3.7.3-1 Bolest dle Skdly NRS — skupina B
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3.7.4. Talar Tilt Test

Pozitivita testu popisuje poranéni laterdlniho komplexu ligament hlezenniho kloubu. Tato
pozitivita byla potvrzena u obou pacientll skupiny B. Test u pacienta B1 vySel pfi vystupnim

vySetieni jako negativni. U pacienta B2 pozitivita testu pietrvavala.
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Tabulka 3.7.4-1 Talar Tilt Test — skupina B

Vstupni hodnota Vystupni hodnota
Pacient B1 pozitivni negativni
Pacient B2 pozitivni pozitivni

3.7.5. Stoj na Spic¢ce zranéné dolni koncetiny

Stoj na Spicce zranéné dolni koncetiny byl stejné¢ jako u skupiny A hodnocen ve tfech
oblastech — zda vyvolava bolest, zda je pacient schopen provést pohyb v celém rozsahu a zda pohyb
vyvolava bolest. U obou pacientli skupiny B stoj na Spicce vyvolaval bolest hlezenniho kloubu.
Pti vystupnim vySetfeni pacienti udavali nulovou bolest a jeji uplny Gstup. Ani jeden pacient nebyl
schopen pred zah4jenim terapie provést stoj v celém rozsahu, po ukonceni terapii byla moznost
pohybu obnovena. Stejné jako u piedchozich dvou hodnocenych kritérii, i pfi hodnoceni titubaci
méli oba dva pacienti stejny vstupni 1 vystupni vysledek. U pacienta B1 i B2 byly titubace
pii vstupnim vySetteni vyrazné, pfi vystupnim vySetieni se zlepSily o jeden stupeii a titubace byly

pouze mirné v porovnani s druhou koncetinou.

Tabulka 3.7.5-1 Stoj na Spicce zranéné dolni koncetiny — skupina B

Pacient B1 Pacient B2
7 . , | Kontrolni ; , , | Kontrolni
Vstupni | Vystupni konceting Vstupni | Vystupni konceting
Vyvolava bolest Ano Ne Ne Ano Ne Ne
Provedeni v celém rozsahu Nelze Lze Lze Nelze Lze Lze
Titubace Vyrazné | Mimé Mirné Vyrazné | Mirné Mirné
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3.7.6. Zavérecné vyhodnoceni v§ech funkénich testi

V tabulce 3.9.6-1 jsou zapsany vysledky funkénich testi skupiny B. Tyto vysledky jsou
vyjadieny v procentech, kterd znac¢i miru zlepSeni popisujici zménu mezi vstupnim a vystupnim

vySetieni v porovnani s druhou koncetinou.

Ke 100 % obnoveni ptivodniho stavu dosSlo u pacienti skupiny B pfi méfeni obvodu
hlezenniho kloubu nad maleoly a pfes patu a nart. Maximalni zlepSeni a Ustup obtiZi nastal také
pii funkénim testu stoj na Spicce. ZlepSeni nad 70 % vyslo u skupiny B také pti hodnoceni

Weight-Bearing Lunge Test a bolesti dle NRS.

Tabulka 3.7.6-1 Procentudlni zlepSeni vsech funkcnich testi — skupina B

Pacient B1 Pacient B2 Skupina B
WBLT 71,43 % 85,71 % 78,57 %
Obvod nad maleoly 100,00 % 100,00 % 100,00 %
Obvod pies maleoly - -
Obvod pies patu a nart 100,00 % 100,00 % 100,00 %
Bolest dle NRS 100,00 % 50,00 % 75,00 %
Talar Tilt Test 0,00 % 100,00 % 50,00 %
Stoj na Spicce 100,00 % 100,00 % 100,00 %

3.8. Vyhodnoceni procentualniho zlepSeni vSech pacientii

Tabulka 3.10-1 popisuje vysledky vSech pacientt i obou skupin. Vysledky jsou vyjadiené
v procentech a znaci rozdil mezi vstupnim a vystupnim vySetfenim, ktery je porovnan s kontrolni
koncetinou. Pokud vypocitdme primeér vysledkii obou pacientli z kazdé skupiny, dostaneme

tak raimérné procentudlni zlepSeni celé skupiny.

Pti hodnoceni Weight-Bearing Lunge Testu doslo ke zlepSeni u vSech Ctyt pacientd. Pacient
A1 dosahl maximalniho zlepSeni, a tedy nejlepsiho vysledku. Druhy nejlepsi vysledek tohoto testu

nastal u pacienta B2. Skupina A dosahla priimérného zlepseni o 88,89 %, skupina B pouze 78,57 %.
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Velikost otoku byla hodnocena ve tfech moZnych obvodech. Pfi méfeni obvodu
nad maleoly doslo k uplnému ustupu otoku u pacienta Al i obou pacientl skupiny B. U pacienta
A2 se otok pii vstupnim vySetieni nevyskytoval. Vysledné zlepSeni u obou skupin je tedy 100 %.
Otok v misté¢ obvodu pies maleoly ustoupil pouze u pacienta A2. Pacient A1 mél Ustup pouze
z 50 %. Vysledné primérné zlepSeni skupiny A ma hodnotu 75 %. Oba pacienti skupiny B otok
v tomto misté¢ neméli. Vyhodnoceni otoku v misté pfes patu a nart ukazalo na maximalni Gstup
otoku u pacienta Al, pacienta B1 a pacienta B2. U pacienta A2 otok pretrvaval 1 pfi vystupnim

vySetfeni. Priimér vyslednych hodnot vychézi pro skupinu A 50 %, pro skupinu B 100 %.

Bolest hodnotili pacienti na Skale od 0 do 10 dle NRS. Cilovou hodnotou byla vzdy
hodnota 0. Tuto zménu znac¢i hodnota 100 %. T¢ dosahl vzdy jeden pacient z kazdé skupiny
—pacient Al a pacient B1. U pacienta A2 bylo zlepSeni pouze o dvé tfetiny, pacient B2 dosahl
zlepSeni o polovinu. Primérné zlepSeni skupiny A vychéazi na 83,33 %. Skupina B doséahla

zlepSeni 0 75 %.

Talar Tilt Test vySel u vSech Ctyt pacientl pii vstupnim vySetfeni pozitivni. K vymizeni
pozitivity doslo vzdy u jednoho pacienta z kazdé skupiny a tento vysledek je vyjadien jako 100 %
zména. U pacienta A2 a pacienta B2 pozitivita pretrvavala, vysledkem je tedy 0 % zlepSeni.

Primérné zlepSeni obou skupiny je tedy shodné.

Pti hodnoceni stoje na $picce zranéné koncetiny jsem hodnotila bolest, rozsah provedeni
a titubace. VSechny hodnoty byly porovnavany s druhou koncetinou. U vSech pacientl
se pii vyponu vyskytovala bolest 1 titubace a pohyb nebyl mozny v plném rozsahu. Pti vystupnim
vySetfeni byla stabilita stoje na Spicce zranéné koncetiny totozna s kontrolni koncetinou. U vSech
pacientil vymizela bolest pfi provedeni vyponu a byl obnoven maximalni rozsah v hlezennim
kloubu. Vzhledem ke shodnym vysledkiim vSech pacientli pii porovnani s kontrolni koncetinou
je procentudlni zména zlepSeni popsana jako 100 %. Vysledky obou skupin jsou pii hodnoceni

stoje na Spicce bez rozdilu.
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Tabulka 3.8-1 Procentudlni zlepseni vsech funkcnich testi obou skupin

Pacient A1 | Pacient A2 | Skupina A | Pacient B1 | Pacient B2 | Skupina B
WBLT 100,00 % 77,78 % 88,89 % 71,43 % 85,71 % 78,57 %
Obvod nad maleoly | 100,00 % - 100,00 % | 100,00 % | 100,00 % | 100,00 %
Obvod pies maleoly 50,00 % 100,00 % 75,00 % --- --- -—
Obvod pies patu 100,00 % 0,00 % 50,00 % 100,00 % | 100,00 % | 100,00 %
a nart
Bolest dle NRS 100,00 % 66,66 % 83,33 % 100,00 % 50,00 % 75,00 %
Talar Tilt Test 0,00 % 100,00 % 50,00 % 0,00 % 100,00 % | 50,00 %
Stoj na Spicce 100,00 % | 100,00 % | 100,00 % | 100,00 % | 100,00 % | 100,00 %

Tabulka 3.10-1 popisuje vysledky vsech funk¢nich testii spolu s barevnym vyhodnocenim

obou skupin. Zelené hodnoty oznacuji vyssi procentudlni zménu a zlepSeni. Cervené hodnoty

naopak znaci nizsi efekt a rozdil mezi vstupnim a vystupnim vySetienim. Modré hodnoty popisuji

vysledky stejné s druhou skupinou ¢i takové vysledky, které nejsou mozné vzajemné porovnat.

Skupina A s aplikovanym kineziotejpem dosahla vyS$S§iho primérné procentualniho

zlepSeni pi1 Weight-Bearing Lunge Testu a pii hodnoceni bolesti. Skupina B bez tejpu dosahla

na rozdil od skupiny A 10% tstupu otoku pii méteni obvodu pies patu a nart. Pfi hodnoceni obvodi

nad maleoly a pies maleoly nelze vysledky skupin fadné zhodnotit. Stress test Talar Tilt Test a stoj

na Spicce zranéné koncetiny neprokazaly rozdil mezi obéma skupinami.
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4. DISKUZE

Distorze hlezenniho kloubu je velmi ¢asté poranéni, které se vyskytuje nejcastéji u mladych
a aktivnich jedinct (Paul et al., 2016; Walcher a du Sart, 2016). Stav po distorzi hlezna je zranéni,
se kterym se v profesnim zivoté setkd snad kazdy fyzioterapeut a je vhodné veédét, jak tento stav
optimalné ovlivnit. Je mozné, Ze s popularizaci sportovnich aktivit bude téchto zranéni ptibyvat.
Z 90 % dochazi k distorzi inverznim mechanismem (Kase, Wallis a Kase, 2013). Z tohoto divodu

jsem jej zatadila mezi sva kritéria vybéru pacientd.

Na zakladé¢ prostudované literatury, ktera obsahovala literaturu ptedevsim zahrani¢ni, jsem
v teoretické Gasti popsala fyzioterapeutickou intervenci pacientil po distorzi. Rada zdroji stale
uvadi staré informace, tedy naptiklad ledovéni, imobilizaci a eliminaci zatéze. Diky nejnovéjsim
poznatkim v literatufe jsem zvolila pro svou bakalafskou praci funkéni terapii, kterd se v soucasné
dob¢ jevi jako nejvhodnéjsi pristup. Zahrnuje predevsim aktivni cviceni s vyuzitim labilnich ploch
a v€asnou zatéZ koncetiny, dlouhodobou imobilizaci nahrazuje noSenim mékké ortézy (Doherty,

2016; Vuurberg et al., 2018).

Vysledky pacienta A1l tudiz mohly byt ovlivnény dlouhodobou imobilizaci pfed pocatkem
fyzioterapie, protoze po zranéni nosil 14 dni sadrovou fixaci. Jeho vysledky by mohly byt kvili
imobilizaci, dle nejnovéjsich poznatki, horsi nez u ostatnich pacientd, u kterych nebyla pocatecni
sadrova fixace zvolena. Pacient A1l se vratil po absolvovani terapii na ptivodni hodnoty ve vSech
funk¢nich testech kromé obvodu hlezenniho kloubu ptes maleoly a pii hodnoceni Talar Tilt Testu,
tudiZz nemd vyrazné¢ hor$i vysledky nez ostatni pacienti. Na druhou stranu u néj byla
fyzioterapeutickd intervence zahajena nejdiive — po sundani sadrové fixace, tedy 15. den
od zranéni. Naptiklad pacient A2 ze stejné skupiny zah4jil terapii az za 49 dni od data zranéni.
U pacienta A2 tak mohlo dojit ke sniZeni efektu terapie kvuli del§i dob€ zahdjeni terapie od data
urazu oproti ostatnim pacientim. Druhy nejdelsi ¢as byl u pacienta B2, ktery zahajil fyzioterapii
28 dni po urazu. Pacient A2 také prod€lal béhem intervence ndkazu onemocnénim COVID-19,
proto jsme méli pauzu z divodu karantény a vzniklo tak 16denni okno bez terapie. Nevyhodou

téz bylo, Ze karanténa nastala po prvni terapii, a tak pacient nemél mnoho zadané autoterapie.
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Vsichni pacienti, ktefi se zG€astnili praktické ¢asti, byli pred Grazem aktivni a pravidelné
mohli provadét nacvik na labilnich plochéch i v domécim prostiedi, pfedstavila jsem jim nékolik
moznych alternativ, aby méli moznost volby dle domaciho vybaveni. Mezi vhodné pomiicky jsem
zatadila karimatky a podloZky na cviceni, sloZzeny ru¢nik, polStaf nebo matraci. Napiiklad pacient

B2 nejcastéji cvicil se slozenym ru¢nikem, pacient A2 naopak s podlozkou na jogu a polStarem.

V ramci tvorby domaci cvicebni jednotky a zadavéni jednotlivych cvikll jsem vychazela
ze zvyklosti pacientti, jejich aktualniho zdravotniho stavu a schopnosti. Napt. pacient B1 chodil
pravideln€ behat, proto jsem se v jeho terapii zaméftila také na techniku béhu a nacvik bézecké
abecedy. Pacient A1 mél velké problémy se stabilitou. Tu jsem pozorovala jak pfi stoji na jedné
koncetiné, 1 té zdravé, ale téZ pii stoji na obou koncetindch na balan¢nich plochach. Z tohoto

davodu jsem jednotku zaméfila vice na nacvik stability a vyuzivala k tomu naptiklad dualtask.

Kromé toho, Ze pacienti byli sportovné zaloZeni, vyhodou bylo také jejich vékové rozmezi
22-35 let. U této veékove skupiny a pfti jejich aktivnim zivotnim stylu bylo mozné o¢ekavat lepsi
vysledky intervence, nez které by mohly nastat u starSich a neaktivnich jedincti (Thompson et al,
2017). Ac byly vySe zminéné skutecnosti tykajici se veku a aktivity pacientll vyhodou pro terapii
1 ndslednou rekonvalescenci, jsou zaroveil i nevyhodou a mohou ovliviiovat vysledky. Pokud by
byla bakalafska prace zpracovavana u starSich ¢i neaktivnich jedinci, pfedpokladam, Ze 1 vysledky

by byly jiné.

Co se tyCe metody kineziologického tejpovani, na trhu je dostupnych mnoho druhta
tejpovacich pasek. Od klasické kineziotejpovaci pasky se lisi v riznych parametrech, jako
je naptiklad material, lepidlo nebo jejich pruznost. Boonkerd a Limroongreungrat se ve své studii
vénovali porovndni 5 komer¢nich druhil tejpi. Ze zavéru studie vyplyva rozdil sily tahu
u jednotlivych pasek pii riznych délkéch natazeni. Tento rozdil v natazeni pasky je dulezity
vzhledem k zacileni na danou strukturu — naptiklad pokud tejp prodlouzime o 0-15 % své délky,
dojde k zacileni na lymfatickou soustavu, natazeni na 50-100 % je vhodné pro ligamenta a Slachy.
Ve své praci jsem proto u obou pacientli vyuzila originalni tejp KINESIO® TEX CLASSIC, ktery

vyuziva autor metody Kinesio Taping® Dr. Kenzo Kase.
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Mezi ucinky kineziologického tejpovani se nejcastéji fadi sniZeni bolesti, zvySeni
mikrocirkulace lymfy, normalizace svalového tonu ¢i zlepSeni funkce kloubti. Tyto uCinky jsou
obvykle zalozeny na elevaci tkani, snizeni tlaku na nociceptory a proprioceptory (Kase, Wallis
a Kase, 2013; Kobrova a Valka, 2017). Z tohoto diivodu jsem si pro hodnoceni své prace zvolila

parametry jako hodnoceni bolesti ¢i antropometrické vySetfeni obvodii hlezenniho kloubu.

Studie a literatura vénujici se problematice kineziologického tejpovani se ale neshoduje
na jednotnych zavérech. Naptiklad Pys$ny et al. ve svém c¢lanku tvrdi, Ze kineziotejp mize pomoci
s ovlivnénim bolesti, ptedevsim té chronické, ale nema u sportovct vliv na vykonnost. Tvrdi,
ze pokud jedinec citi s aplikovanym kineziotejpem zlepSeni, jde pouze o placebo efekt. Na druhé
strané naptiklad Brogden porovnaval ve své studii kineziologicky tejp, rock tejp a stav bez tejpu
a dosel k zavéru, Ze obé pasky zlepSily proprioceptivni vniméani i funkéni slozku pohybu
hlezenniho kloubu. Studie byla provadéna na zdravych hracich fotbalu. Podle zakladatele metody
kineziologického tejpovani doktora Kenzo Kaseho ale nema tejp vliv na zlepSeni stavu u zdravych

jedinct ani na jejich vykonnost.

Meta-analyza od Williamse naopak tvrdi, ze kineziotejp nema zadny vyrazny vliv
ani na ovlivnéni bolesti, ani rozsahu pohybu nebo propriocepci. Je zde pouze malé zlepSeni
a je potieba vice studii pro potvrzeni nebo vyvraceni. Vysledky studii a publikaci tykajicich
se pozitivnich ucinkl tejpovani jsou tedy velmi rozporuplné. Problémem je, ze existuje mnoho
druhti pasek, typi aplikaci a technik a je tak tézké zhodnotit i€inky. Kazda aplikace ma ucinky jiné

a pfi aplikaci si musime byt védomi, ¢eho chceme dosahnout.

Aplikace tejpu v této praci méla za cil mobilizaci fibuly. S tou by se mélo pojit spise
zlepSeni funkce kloubu a sniZeni bolesti po uvolnéni kloubni ville a zvySeného napéti musculi
peronei. SniZeni otoku pomoci tejpu je obvykle vyuzivano pfi lymfatické aplikaci za pomoci ,,web*
tejpu. Predpokladala jsem tedy, ze pfi métfeni otoku nebudou pacienti skupiny s aplikovanym
tejpem dosahovat lepSich vysledkli. Oba pacienti skupiny A méli dokonce horsi vysledky v tomto
testovani nez pacienti skupiny B. Naopak lepsich vysledkt dosahli pacienti Al a A2 s aplikovanym

tejpem pii hodnoceni WBLT a bolesti dle NRS.

Béhem reserse jsem zjistila, Ze aplikace tejpu dle Briana Mulligana neni v ¢eské literatute

zastoupena. Obvykle se u nas uvadi aplikace lymfatického tejpu €i jiné korekéni techniky metody
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kineziologického tejpovani, které nachazime naptiklad v nejznaméjsi knize o tejpovani u nas
od Kobrové a Valky. Aplikace dle Briana Mulligana cili na mobilizaci fibuly, jejiz kloubni vile
byva po distorzi velmi ¢asto omezena (Seifert et al., 2017; Hudson et al., 2017). Vyhodou této

aplikace kineziotejpu je, Ze k mobilizaci fibuly dochdzi samovolné pfi chizovém cyklu.

Nguyen et al. vyuzili ve své studii aplikace tejpu v kombinaci s MWM dle Mulligana.
Vysledkem této studie je, ze doSlo ke snizeni bolesti a zvySeni rozsahu do dorzalni flexe
v hlezennim kloubu. Nicméné intervence neméla vliv na udrzovani stability. Snizeni bolesti
podporuje také Hudson et al. se svou studii u mladych dospivajicich po distorzi hlezenniho kloubu.
Pacienti v této bakalatské praci doséahli zlepSeni ve vSech vySe zminénych testech. V zavéru prace
vsak autofi konstatuji, ze je mozné, Ze zlepSeni bylo zplsobeno samotnou fyzioterapii. I v této
bakalafské praci mohlo dojit k ovlivnéni vysledkl fyzioterapeutickou intervenci. Pro hodnoceni

individualniho t¢inku by byla potfeba pouze samostatna aplikace tejpu.

Ghadi a Verma vyuzivali krom€ manudlnich technik také aplikaci tejpu. Jejich studie
sledovala vliv intervence na bolest 1 palpac¢ni citlivost. V obou piipadech doslo k vyraznéjSimu
poklesu bolesti nez u kontrolni skupiny. Jejich vysledky hodnotici bolest jsou tedy v souladu
s vysledky této prace. U pacientll skupiny A s aplikovanym tejpem doSlo k vy$si procentudlni
zméné hodnotici snizeni bolesti nez u skupiny B. TéZ studie z roku 2021 (Norouzi et al.) potvrzuje,
7e Mulliganova technika MWM ma4 vliv na zvySeni rozsahu hlezenniho kloubu a snizeni bolesti
u pacientd po distorzi. V této studii vSak byla opét vyuzita pouze manuélnich technik bez zavérecné

aplikace tejpu.

Nékolik studii se vénuje také chronické nestabilité. Dle Gilbreath ale neni MWM t¢inna
u pacientl s chronickou nestabilitou hlezna. V jeji studii nedoslo po manualni terapii dle Mulligana
ke zlepSeni ani v rozsahu, ani pfi hodnoceni stability. Z tohoto diivodu jsem mezi kritéria vybéru

zatadila dobu od zranéni, kterd nebude piesahovat 3 mésice.

Studie se 6 mladymi a sportovn¢ aktivnimi pacienty od Bianca et al. vyuzila k terapii
distorze MWM nebo modifikovanou MWM. U obou skupin doslo ke zlepseni v hodnoceni bolesti
i funkce kloubu. Tato studie se podoba této praci — pacienty byli mladi a aktivni jedinci. Bohuzel

se zde vyuZzivalo pouze manudlnich technik, nikoli aplikace tejpu. Pohyb vyvolany tejpem je vSak
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zaloZen na stejném principu jako manualni tlak tvofeny terapeutem, tudiz se da o¢ekavat podobny

efekt. Vysledky studie se shoduji s vysledky této bakalaiské prace.

Problémem je, ze vétSina studii, které se zaméiuji na vyuziti konceptu dle Briana Mulligana
a jeho Mobilization with Movement nevyuZiva pii manudlnich technikach téZ aplikaci tejpu. Pokud
Jiz vyuzivaji tejp, je obvykle rigidni a pevny. Na zaklad¢ publikaci od Seiferta a Rutowicze jsem
si pro svou praci zvolila kineziotejp. Kineziotejp vydrzi aplikovany déle nez pevné pasky,

pro pacienty je prijemnéjsi a diky jeho elasticité je mozné jej piimo zacilit na urcitou strukturu.

Studie, kterd se nejvice podoba této praci je zroku 2020. Gogate et al. ve své studii
porovnavaji terapii zahrnujici cviceni a aktivni pohyb se cvicenim a aplikaci tejpu u 32 pacient
s inverznim mechanismem distorze v akutni fazi. Kazdy pacient absolvoval 6 terapii a aplikaci
kineziotejpu dle Mulligana. Ob¢ skupiny dosahly dobrych vysledki, 1épe vSak dopadla skupina
s aplikovanym tejpem. Skupina podstupujici MWM a naslednou aplikaci tejpu dosahla lepSich
vysledki pii hodnoceni bolesti, rozsahu do dorzalni flexe, ale také stability. Mé vysledky funk¢nich
testll jsou tedy v souladu s vySe uvedenou literaturou. Pacienti skupiny A dosahli primérného
procentualniho zlepSeni pifi hodnoceni bolesti pomoci skadly NRS 83,33 9%, skupina B
bez aplikovaného tejpu dosahla zlepSeni pii hodnoceni bolesti pouze o 75 %. K maximalnimu
ustupu bolesti po absolvovani 5 terapii doslo u dvou pacientti, pacienta Al a B1. U pacienta A2
zlstala bolest na hodnoté 1 z plivodni hodnoty 3. Pacient B2 udéaval vystupni hodnotu 2, piivodni

hodnota byla 4.

Pi1 Weight-Bearing Lunge Testu, ktery méfil rozsah do dorzalni flexe hlezenniho kloubu
dosahli pacienti skupiny A s aplikovanym tejpem zmény o 88,89 %, skupina B dosdhla pouze
78,57 %. U hodnoceni stability, pro kterou jsem si zvolila hodnoceni stoje na Spicce zranéné

koncetiny vySly vysledky pro vSechny pacienty totozné.

Pfed zahdjenim zpracovani prace jsem predpokladala a doufala, Ze vSichni pacienti
dosahnou po absolvovani terapii zlepSeni. Vzhledem ke studiu literatury jsem vSak ocekavala,
ze aplikace tejpu s sebou ponese urcité benefity. Ty v literatufe zahrnuji predevs§im snizeni bolesti,

zvyseni rozsahu hlezenniho kloubu a zvySeni stability.
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Jednotlivé funkéni testy jsem volila tak, aby v nich byl obséhly co nejvétsi mozny rozsah
kriterii — funkce hlezenniho kloubu, otok, bolest, stabilita, poSkozeni ligament nebo svalova sila.
Weight-Bering Lunge Test jsem si vybrala na zéklad¢ jeho vyuziti ve studiich od Nguyena, Gogate
¢i Norouzi, jenz se vénovaly MWM dle Briana Mulligana. U pacienti po distorzi hlezenniho
kloubu se v nékolik studiich vyuzival Y-balance test pro hodnoceni stability. J4 jsem pro svou praci
vybrala jednoduchy stoj na Spi¢ce zranéné dolni koncetiny, protoze tento test poukazuje krome

stability hlezenniho kloubu také na svalovou silu.

Funk¢ni test hodnotici stoj na Spi¢ce zranéné dolni koncetiny, tudiz stabilitu, bolest
pii zatézi 1 svalovou silu prokéazal u obou skupin stejné vysledky. Ackoli se mezi Gi€inky tejpu mize
fadit 1 zvySeni stability, osobn¢ si myslim, Ze samotna stabilita tejpem nemtize byt ovlivnéna.
Aplikovany tejp spiSe podporuje propriocepci v kloubu a tim je ovlivnéna stabilita. Vzhledem
k tomu, Ze vSichni pacienti podstoupili proprioceptivni trénink za vyuziti labilnich ploch, a také
cviceni za ucelem zvySeni svalové sily dynamickych stabilizatori hlezenniho kloubu je logicke,

ze u vSech pacientt doslo k névratu do ptivodniho stavu.

Studie zroku 2018 porovnavala balancni trénink a proprioceptivni neuromuskularni
facilitaci u pacientl po distorzi hlezenniho kloubu. Lazarou et al. tvrdi, Ze pacienti podstupujici
balan¢ni trénink doséhli zlepSeni jak v hodnoceni stability, tak v Gistupu bolesti. Tyto vysledky jsou

ve shodé¢ s vysledky mé prace.

Vysledky méfeni obvodu hlezenniho kloubu bylo naro¢né hodnotit, protoze otoky pacienti
byly maximaln€ 1 cm velké, u nékterych jsem naméitila pouze 0,5 cm. A€koli jsme se snazila méfit
vzdy ve stejnych mistech a za timto uc¢elem jsem si definovala dokonce tfi obvody méteni, mohlo

pii méteni dojit k chybam a odchylkém.

Vysledky prace mohlo ovlivnit nékolik faktort, jako napiiklad vybér pacientt, doba terapii,
nepravidelnost terapii nebo pfedchozi 1écba pred zahajenim terapii a dal§i. DalSim moZnym
faktorem byla samotnd autoterapie, predevsim jeji dodrzovani ¢i kvalita. Pacienti sice udavali
pravidelné provadeéni autoterapie, mohlo vSak jit o nepravdiva tvrzeni ¢i jeji provedeni nemuselo
byt zcela spravné. Studie z roku 2017 od Taylora vSak porovnavala fyzioterapeutickou intervenci

s odbornikem s pouhym domacim cvi¢ebnim planem u pacientli po distorzi. Mezi skupinami
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nedoslo k rozdilu ve vysledcich. Pokud tedy pacienti provadéli autoterapii zadanou na terapiich,

nemuselo dojit k ovlivnéni vysleda kvalitou jejiho provadéni.

Vysledky prace mohou byt zkresleny kvili malému poctu pacientli. Testovany vzorek
pacientli v této praci je slaby a pocet 2 pacientll v kazdé skupin€ je maly. Piesto ale povazuji tuto
praci za dobry zéklad pro pfipadny dalsi vyzkum a testovani. Tomuto tématu se planuji vénovat

pii svém budoucim magisterském studiu a mohl by to byt namét pro diplomovou préci.

Aplikace kineziotejpu spojena s mobilizaci m& osobné pfijde pfinosnd a smysluplna.
Se samotnou aplikaci jsem méla nejprve problémy, protoze zkombinovat mobilizaci a zaroven
aplikovat tejp neni nejjednodussi. Stacilo vSak par pokusti a aplikaci jsem si osvojila. K jednodussi
aplikaci mi také pfispéla ucast na kurzu kineziologického tejpovani a jeho Casté vyuZzivani

jak v profesnim, tak osobnim zivotg.

V Ceské republice neni metoda kineziologického tejpovani hrazena z vefejného
zdravotniho pojisténi a pacienti si jej musi hradit. Zpracovanim praktické ¢asti této bakalarské
prace jsem chtéla zjistit, zda je aplikace tejpu dle Briana Mulligana pro pacienty po distorzi
hlezenniho kloubu vhodné a zda jim ji mohu ve svém profesnim zivoté doporucit. Z vysledka
ziskanych porovnanim vstupniho a vystupniho vysetfeni Ize fici, Ze aplikace kineziotejpu spolu
s fyzioterapii pfinesla urc¢ité benefity. Z mého subjektivniho pocitu pii vyuzivani kineziologického
tejpovani a praci s pacienty po aplikaci kineziotejpu vyvozuji, Ze tejpovani ma svij efekt a t¢inek
a je to vhodna dopliujici metoda. Pro vysloveni findlniho zavéru byl vSak vzorek pacientii maly
a byla by potieba praci rozsifit. Na druhou stranu musim pfiznat, ze zlepSeni a efektu terapie
lze dosdhnout i diky manudlnim technikdm a cvicenim. Kineziotejp je vSak vhodny doplnék

a pacientlim jej mohu doporucit.
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5. ZAVER

Ve své bakalarské praci jsem se vénovala problematice distorze hlezenniho kloubu

a moznosti vyuZiti kineziotejpu u pacientll po tomto typu zranéni.

Teoreticka cast prace se nejprve vénovala anatomii a kineziologii nohy a hlezenniho
kloubu. Déale se zaméfovala na distorzi hlezenniho kloubu, jeji pficinu, vySetfeni, 1écbu
a fyzioterapii. Zaveér teoretické ¢asti jsem vénovala metod¢ kineziologického tejpovani, konceptu
dle Briana Mulligana a popisu aplikace kineziotejpu za ¢elem mobilizace fibuly. Popis aplikace
tejpu byl doplnén o fotodokumentaci postupu a je uveden v pfiloze. V praktické ¢asti jsem
se vénovala popisu fyzioterapeutické intervence, ziskani dat a také jsem se zabyvala jejich
porovnanim mezi vstupnim a vystupnim vysetienim u Ctyt pacienti. Ti byli ndhodné rozdéleni
do dvou skupin. Obé skupiny podstoupily standardni fyzioterapeutickou intervenci, ale jedné

skuping byl na zavér kazdé terapie dodate¢né aplikovan kineziotejp.

Cilem mé bakalatské prace bylo popsat vyuziti a aplikaci kineziotejpu dle Briana Mulligana
u pacienti po distorzi hlezenniho kloubu. Aplikaci tejpu po distorzi hlezenniho kloubu
dle Mulliganova konceptu jsem se v praci vénovala proto, Ze neni v Ceské republice rozsifena
a mohla jsem tak nasbirat nové poznatky a zkuSenosti. Popis aplikace i s fotodokumentaci jsem
uvedla v teoretické casti. Vyuziti kineziologického tejpovani jsem se vénovala v teoretické

1 praktické casti. Cil prace se mi timto podafilo splnit.

Réda bych touto praci upozornila na vhodnost vyuziti funkéni terapie za pomoci mékké
ortézy, aktivniho pohybu a v€asného zatizeni koncetiny. Z vysledkl funkcnich testil je ziejmé,
ze u vSech pacientl doslo k ur¢itému zlepSeni. Po intervenci doslo nej¢astéji ke zvyseni rozsahu
kloubu, snizeni otoku i bolesti a ke zvySeni stability hlezenniho kloubu. Pro dodatecné zvyseni

uspésnosti terapie a dosazeni lepSich vysledkt je mozné aplikovat kineziotejp.
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6. SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AA — anamnéza alergii

bil. — bilaterdlni — oboustranny

bpn — bez patologického nalezu

cca — circa — piiblizné

cm — centimetr

CR — Ceska republika

DF — dorzalni flexe

DK — dolni koncetina

Dr. — doktor

et al — a kolektiv

FA — farmakologick4 anamnéza
HKK — horni koncetiny

L —leva

1. dx. — lateris dextri — prava strana
1. sin. — lateris sinistri — leva strana
m. — musculus — sval

mm. — musculi — svaly

MWM — Mobilization With Movement — mobilizace spojena s pohybem
NAGS — Natural Apophyseal Glides
NO — nyn¢j$i onemocnéni

NRS — Numeric Rating Scale — numericka Skala
obj. — objektivni

P —prava

PA — pracovni anamnéza

PF — plantarni flexe

R —rotace

RA —rodinna anamnéza

RTG —rentgen

RZS — rychl4 zachranna sluzba
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S — sagitalni
SA — socialni anamnéza

SMS — senzomotoricka stimulace

SNAGS — Sustained Natural Apophyseal Glides

SPA — sportovni anamnéza

subj. — subjektivni

sy — syndrom

TC — talokrurélni

ThL — thorakolumbalni

TrPs — trigger points — spoust'ové body
TTT — Talar Tilt Test

VFEN — VSeobecna fakultni poliklinika
WBLT — Weight-Bearing Lunge Test
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Priloha 1 Popis aplikace tepu

POPIS APLIKACE TEJPU

Pfed pouzitim metody tejpovani je vhodné misto aplikace zbavit mastnoty a necistot,
videalnim pfipad¢ oholit. Rohy pasek je dobré zastfihnout do kulatého tvaru,

aby se po mechanickém kontaktu tak snadno neodlepovaly (Kase, 2013).

Tejpy pripravené k aplikaci (vlastni zdroj)

Pro aplikaci potfebujeme dva tejpy stiihu ,,I. Tejp pro distalni ¢ast méti okolo 20 cm,
proximalni tejp okolo 15 cm (Rutowicz, 2016). Distalni tejp na hlezennim kloubu je aplikovén jako
prvni a je stéZejnim tejpem této aplikace. Pacient lezi ve vychozi pozici na zadech, oSetfovana dolni
koncetina je uvolnéna. Terapeut si opie tuto koncéetinu o své télo. Kotvu tejpu nalepime na nart
pred lateralni kotnik. Uchopime distalni ¢ast fibuly spole¢né s ukotvenym tejpem a vyvineme pies
néj tlak dorzalnim a kranialnim smérem. V tuto chvili poprosime pacienta o maximalni dorzalni
flexi hlezenniho kloubu a druhou rukou vedeme tejp ptes Achillovu Slachu s napétim 70—-100 %.

Konec v misté bérce lepime opét bez napéti (Hing, 2020; Seifert, 2017; Rutowicz, 2016).
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Aplikace proximalniho tejpu (vlastni zdroj)

Proximalni tejp je aplikovan jako druhy a vestoje. Pacient ma tejpovanou koncetinu
ve vypadu a vahu téla ma prozatim na druhé dolni konceting. Nejprve si napalpujeme hlavicku
fibuly a ukotvime za ni zacatek tejpu. V tento moment ptivedeme hlavic¢ku spolu s tejpem ventralné
a poprosime pacienta o maximalni propnuti oSetfované koncetiny a pfeneseni vahy celého téla
na tuto koncetinu. Tejp je veden ventralné pod napétim 70-100 % pod kolennim kloubem. Konec

je aplikovan s 0 % napétim na lateralni strané (Hing, 2020; Rutowicz, 2016).

Finalni aplikace
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Priloha 2 Kazuistika pacienta A1

KAZUISTIKA PACIENTA Al

Zakladni informace
e Datum vstupniho vySetfeni: 15.11.2021

e VysSetfovana osoba: muz, 1999

Anamnéza:

e AA:0

e RA: k sou¢asnému stavu nevyznamna

e OA: operace: 0; tirazy: inavova zlomenina tibie vpravo - 2008; nemoci: nevyznamné

e FA:Iléky: 0

e PA: student prav

e SA: byt ve 3. patie, s vytahem

e SPA: fotbal — 1x tydné trénink a zapas

e Abusus: alkohol ptilezitostné

e NO: Pacient ptfichdzi na fyzioterapii pro stav po distorzi. Pacient si stéZuje na bolest
v oblasti hlezenniho kloubu 1. dx. Uraz se stal 30.10.2021 pfi fotbalovém zapase. Tentyz
den byl proveden RTG (bez patologického nalezu) a naloZena sadrova fixace na dobu
14 dni. Nasledn¢ nosil pacient mekkou ortézu 1 tyden. Thned po zranéni se objevil otok

a hematom, oboji stale viditelné.

Lateralita: pravak
Zvukovy fenomén pri zranéni: ne

Inverzni mechanismus zranéni: ano
Status praesens

e Subj.: bolest hlezenniho kloubu, omezeny rozsah hlezenniho kloubu

e Obj.: orientace vSemi kvalitami, typ postavy normostenicka, spoluprace dobra
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Kineziologicky rozbor
Hodnoceni bolesti
e Intenzita — NRS 4/10
e Frekvence — kazdodenni, pti Spatném doslapu a na nerovném terénu
e Lokalizace — pod a pied medialnim kotnikem, ptfed a za lateralnim kotnikem
e Charakter — tupa
e Iradiace — neni
e Vyvoléavajici moment — zatéZ, chlize po nerovném povrchu, inverze hlezna
e Ulevovy mechanismus — odstranéni zatéze, klid

e Analgetika — po trazu ibalgin, nyni bez

Aspekeni vySetieni
e Kize — hematom na lateralnim okraji paty, zacervenani v oblasti pat bil.
o Jizvy — zadné
e Postura — hodnocena ve stoje
o Zepredu — podélné 1 pticné plochonozi, valgozni postaveni hlezennich kloubt, prava
patela smétuje zevné, posun trupu vilevo, levé rameno vys
e Zezadu — leva achilova Slacha uZ8i, levé lytko objemnéjsi, skoliotické drZeni
(dextrokonvexni) v oblasti ThL pfechodu a dolni hrudni patete, prominujici medidlni
hrana lopatek, vice vpravo
e 7 boku — mirna hyperextenze kolennich kloubtl, protrakce ramen i hlavy, oplosténa

hrudni kyf6za

Palpacni vySetieni
e Kiize, podkoZzi, fascie — v oblasti P hlezenniho kloubu zvySena teplota, reflexni zmény
v oblasti mm. peronei, snizend posunlivost povrchové fascie na dorzalni strané bérce
smérem medidlnim a kranidlnim, snizend posunlivost hluboké fascie bérce okolo osy tibie
medialnim smérem
e Svaly — zvySené napéti m. tibialis anterior a mm. peronei vpravo, ¢etné TrPs m. triceps

surae bil.
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e Kloubni viile — omezena vile drobnych kloubl nohy, omezend ville v Lisfrankovée
skloubeni kranidlnim smérem, TC skloubeni, omezena vile hlavi¢ky fibuly smérem

ventralnim

Vysetieni stoje
e Romberg I, I, III — negativni
e Stoj na zranéné DK — vyrazné titubace a nestabilita stoje, hra Slach, vyvolava bolest
hlezenniho kloubu
e Stoj na Spi¢kach — mirné titubace, neprovedeni v plném rozsahu, vyvolava bolest

e Stoj na patach — mirné titubace, omezena DF a vyvolava bolest

VySetieni chiize
Chiize samostatnd, neplynuld, odlehéeni zranéné DK, zvyraznéni propadu podélné klenby
a valgozniho postaveni hlezennich kloubti, akcentace doslapu na patu, nedostatecny odval pravé

plosky, sniZzeny souhyb HKK i panve.

Goniometrie hlezenniho kloubu

Aktivni pohyb Prava kondcetina Leva koncetina
S 35-0-10 45-0-20

R 10-0-20 20-0-35

Pasivni pohyb

s 40-0-15 45-0-20

R 20-0-35 20-0-35

Vysetieni vybranych zkracenych svali dle Jandy

Prava koncetina Leva konéetina

Ischiokruralni svaly 1 1
M. soleus 2 (pro bolest nelze provést) 0
Mm. gastrocnemii 2 (pro bolest nelze provést) 0
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Vysetreni svalové sily

Prava kondetina

Leva konéetina

Plantarni flexe (m. triceps surae)

4

5

Plantarni flexe (m. soleus) 4 5
Supinace s dorzalni flexi 3 4
Supinace v plantarni flexi 4 4
Plantarni pronace 1 4

Funk¢ni vySetieni

Weight-Bearing Lunge Test

Prava kondetina

Leva konéetina

Vzdalenost

6,5 cm

12,5 cm

Talar Tilt Test — pozitivni

Antropometrie — obvody hlezenniho kloubu

Prava koncetina

Leva koncetina

Nad maleoly 23 cm (+1 cm) 22 cm
Pres maleoly 26 cm (+1 cm) 25 cm
Pres patu a nart 33 cm (1+ cm) 32 cm

Stoj na Spic¢ce zranéné dolni koncetiny

Prava koncetina

Leva konéetina

Bolest Ano Ne
Provedeni v celem rozsahu Nelze Lze
Titubace Vyrazné Mirné

Skala bolesti NRS — 4/10
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Zavér vstupniho vySetreni

Subj: pacient udava bolest hlezenniho kloubu pii doslapu na nerovném povrchu dle NRS 4/10,
palpacni bolestivost pod a pfed medidlnim kotnikem a pfed a za laterdlnim kotnikem, stézuje
si na omezeny rozsah hlezenniho kloubu

Obj: pii aspekénim vySetfeni zjiSteéno vadné drzeni téla a skoliotické drzeni v oblasti
ThL ptechodu, otok hlezenniho kloubu ve vSech mistech méfeni 1 cm, reflexni zmény v oblasti
mm. peronei, zvysené napéti svalii hlezenniho kloubu, omezené posunlivost povrchové 1 hluboké
fascie bérce, omezena kloubni vile Lisfrankova kloubu a hlavicky fibuly, titubace, bolest
a omezeni rozsahu pii stoji na Spickach, patach i stoji na jedné DK, chtize neplynula s odlehcenim
zranéné DK, omezeni rozsahu do dorzadlni 1 plantarni flexe, inverze 1 everze

o cca 1/3 fyziologického rozsahu, oslabeni svali hlezenniho kloubu zranéné koncetiny

Cile fyzioterapeutické intervence

e Kratkodoby cil
o Eliminace bolesti hlezenniho kloubu
o Eliminace otoku hlezenniho kloubu
o Obnoveni plného rozsahu v hlezennim kloubu
o Provadéni zadané autoterapie
e Dlouhodoby cil
o Nacvik spravného stereotypu chlize
o Zvyseni stability hlezenniho kloubu
o Zvyseni svalové sily hlezenniho kloubu
o Korekce svalovych dysbalanci

o Rezimova opatieni

Fyzioterapeuticka intervence
1. terapie

Béhem Uvodni terapie byl pacient edukovdn o vyznamu cviceni, vhodném pohybovém
rezimu, rezimovych opatfenich a spravnych pohybovych stereotypech. Byla mu pfedstavena
samotnd terapie a metoda kineziologického tejpovani. Z mékkych technik bylo vyuzito uvolnéni

povrchové 1 hluboké fascie bérce. Za ucelem zvySeni dorzilni flexe byla provedena
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postizometricka relaxace na m. triceps surae a mm. peronei. Z mobilizaci jsem vyuzila mobilizace
drobnych kloubti nohy, TC skloubeni a hlavicky fibuly. Pacient byl poucen o vyznamu aktivace
bodl kloubniho pouzdra a hluboké piicné masdzi vazl. Pro autoterapii byla zaddna mal4d noha
z konceptu SMS a aktivni cvi€eni pro zvySeni rozsahu do dorzalni flexe. Pied cvic¢enim byl pacient

instruovan o vhodnosti stimulace plosky jezkem.

2. terapie

Béhem druhé terapie bylo vyuzito vySe zminénych technik meékkych tkani a mobilizaci.
S pacientem byla zopakovana domaci cvicebni jednotka. V druhé fazi terapie prob&hl opét nacvik
funk¢ni opory o chodidlo. S pacientem jsem nacvi¢ovala spravny nakrok a odval plosky béhem
chuize. Piesli jsme k nacviku stoje, nejprve na obou koncetinach, poté pouze na jedné. Vyuzili jsme
také nacviku ndkroku. Pacient mé¢l problém s udrzenim stability u obou koncetin, proto jsem
se zaméfila na prubéh cvikd. Pacientovi bylo doporuceno cviky provadét pomalu, dobie si je

pii provedeni uvédomit a zpevnit pro udrzeni stability celé t¢lo.

3. terapie

U pacienta vymizela bolest pfi zatizeni koncetiny, proto jsme pfidali cviceni na labilnich
plochéach. V této fazi jsme vyuzili AIREX balan¢ni pénovou podlozku. Na podloZce jsme trénovali
naslap a doslap, dale vypady a diepy. S pacientem jsem zopakovala autoterapii a zafadila do ni vySe

zminéna cviceni.

4. terapie

Na uvod terapie jsem vyuzila postizometrickou relaxaci m. soleus. Pfi pfedposledni terapii
jsme opét zopakovali, jaké cviceni ma pacient jiz zadana a vénovali se jejich spravnému provedeni
pii vyuziti bosu. Pacient na ném trénoval vypady a stoj. Pfi nacviku stoje jsme vyuzili dualtask
— pacient se snazil drzet stabilitu na labilni ploSe a béhem toho jsem mu hazela micek. K nacviku
stability jsme pfidali trénink skokd. Zvolila jsem nékolik prvka z béZecké abecedy. Vzhledem
k tomu, ze se u pacienta béhem skokii nevyskytovala bolest, mohli jsme pro jejich nacvik vyuzit

také labilnich ploch.
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5. terapie
P11 posledni terapii jsem s pacientem zopakovala dosud zadanou autoterapii a zodpovédéla
jeho pripadné dotazy. Vénovali jsme se spravnému provedeni vSech cvikd a zopakovani prvki

bézecké abecedy. Pacient odchazi ve stabilizovaném stavu.

Vystupni kineziologicky rozbor

e Datum vystupniho vySetieni: 15.12.2021

Status praesens
e Subj.: doSlo k Gstupu bolesti a obnové omezeného rozsahu, pacient je bez obtizi

e Obj.: orientace vSemi kvalitami, typ postavy normostenickd, spoluprace dobra

Na zakladé porovnani vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru doslo k témto zménam:

Hodnoceni bolesti
e Intenzita — NRS 0/10, doslo k ustupu bolesti pii béznych dennich ¢innostech 1 vyssi fyzické

zatézi, nevyskytuje se ani palpaéni bolest v oblasti lateralniho komplexu ligament

Aspekéni vySetieni
e Kize — vymizeni hematomu na lateralnim okraji paty, zaCervenani pat zistava
e Postura — hodnocena ve stoje
e Zepredu — snizeni propadu podélné nozni klenby

e 7 boku — sniZeni hyperextenze kolennich kloubti a pfesunu hlavy

Palpacni vySetieni
e Kiize, podkozi, fascie — vymizeni reflexnich zmén v oblasti mm. peronei, obnoveni
posunlivosti povrchové fascie bérce
e Svaly — normotonus m. tibialis anterior a mm. peronei vpravo, TrPs m. triceps surae
pretrvavaji

e Kloubni viile — obnoveni kloubni vile v Lisfrankové kloubu a hlavicky fibuly
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Vysetieni stoje
e Stoj na zranéné¢ DK — mirné titubace, hra Slach pietrvava, bolest nevyvolava
e Stoj na Spickach — mirné titubace, obnoveni plné¢ho rozsahu, nevyvolava bolest

e Stoj na patach — bez titubaci, bolest nevyvolava

Vysetieni chiize
Chiize samostatnd, plynuld, odlehceni zranéné DK, snizeni propadu podéIné klenby a valgozniho
postaveni hlezennich kloubti, akcentace doSlapu na patu pretrvava, obnoveni fyziologického

odvalu pravé plosky, snizeny souhyb HKK 1 panve pietrvava.

Goniometrie hlezenniho kloubu

Aktivni pohyb Vstupni Vystupni
S 35-0-10 45-0-20
R 10-0-20 20-0-35
Pasivni pohyb
S 40-0-15 45-0-20
R 20-0-35 20-0-35
Vysetieni vybranych zkracenych svalu dle Jandy

Vstupni Vystupni
Ischiokruralni svaly 1 1
M. soleus 2 (pro bolest nelze provést) 0
Mm. gastrocnemii 2 (pro bolest nelze provést) 0
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Vysetreni svalové sily

Vstupni Vystupni
Plantarni flexe (m. triceps surae) 4 5
Plantarni flexe (m. soleus) 4 5
Supinace s dorzalni flexi 3 4
Supinace v plantarni flexi 4 5
Plantarni pronace 1 3
Funk¢ni vySetieni
Weight-Bearing Lunge Test
Vstupni Vystupni
Vzdalenost 6,5 cm 12,5 cm
Talar Tilt Test — negativni
Antropometrie — obvody hlezenniho kloubu
Vstupni Vystupni
Nad maleoly 23 cm (+1 cm) 22 cm

Pres maleoly

26 cm (+1 cm)

25,5 cm (+0,5 cm)

Pres patu a nart

33 cm (1+ cm)

32 cm

Stoj na Spic¢ce zranéné dolni koncetiny

Vstupni Vystupni
Bolest Ano Ne
Provedeni v celém rozsahu Nelze Lze
Titubace Vyrazné Mirné

Skala bolesti NRS — 0/10
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Zavér vystupniho vySetieni

Subj: doslo k Gplnému odeznéni bolesti pii namaze, chiizi na nerovném terénu a béhu, pacient
neudava zadnou palpacni bolestivost ani citlivost v oblasti hlezenniho kloubu, pacient udava plné
uvolnéni pohybu v kloubu; o vikendu byl na snowboardu a popisuje pouze vyssi namozeni pravého
lytkového svalu

Obj: doslo k obnoveni plného ROM v pravém hlezennim kloubu, ustoupeni otoku, obnoveni
kloubni viile hlavicky fibuly i Lisfrankova kloubu, obnoveni posunlivosti povrchové fascie bérce,
pretrvava zvysené napéti a vyskyt TrPs v m. triceps surae, pacient zvlada chizi i b&h, stereotyp

chiize fyziologicky; ptetrvava otok v oblasti pies maleoly
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Priloha 3 Kazuistika pacienta A2

KAZUISTIKA PACIENTA A2

Zakladni informace

Datum vstupniho vySetfeni: 16.11.2021

VySetfovana osoba: zena, 1987

Anamnéza:

AA: prach, pyl, roztoci

RA: vzhledem k soucasnému stavu nevyznamna

OA: operace: 0; urazy: distorze hlezenniho kloubu 1. dx. 2011; bez fyzioterapie; nemoci:
Leidenskd mutace v heterozygotni formé, sledovana na hematologii; meningitida
po nestovicich 2004 (lehké forma, nasledné unavovy sy, zhorseni alergii a zraku, od t€¢ doby
Castéji nemocnd); mentalni anorexie 14-16 let, neléCena

FA: léky: 0

PA: masérka — 90 % stoj

SA: byt ve 2. patfe, s vytahem

SPA: joga, taichi, plavani — 3 x tydné

Abusus: alkohol pfilezitostné

NO: Pacientka prichdzi na fyzioterapii pro stav po distorzi. St€Zuje si na bolest v oblasti
hlezenniho kloubu 1. sin. Uraz se stal 27.9.2021 pfi $patném doslapu pii chiizi ze schodtL.
Byla odvezena RZS a byl proveden RTG — bez zjevného nélezu. Pacientka pfi Grazu pocitila
fenomén lupnuti a slySitelné prasknuti. Chtize o berlich s ortézou 3 tydny. 2 tydny po trazu
byl stale viditelny velky otok a hematom, otok se zmensil po lymfatické masazi, hematom

Jjiz zcela vymizel. Pretrvava bolest nartu, v okoli maleolti i achilovy $lachy.

Lateralita: pravak

Zvukovy fenomén pri zranéni: ne

Inverzni mechanismus zranéni: ano
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Status praesens

Subj.: bolest hlezenniho kloubu, omezeny rozsah hlezenniho kloubu

Obj.: orientace vSemi kvalitami, typ postavy normostenicka, spoluprace dobra

Kineziologicky rozbor

Hodnoceni bolesti

Intenzita — NRS 3/10, ihned po trazu 10/10

Frekvence — kazdodenni, pti $patném doslapu a maximalnim rozsahu

Lokalizace — pod a pied medialnim i laterdlnim kotnikem, na nartu v oblasti prubéhu
m. tibialis anterior, bolest achilovy Slachy a hlavice 1. metatarzu

Charakter — tupa

Iradiace — od nartu po patelu, na medialni stran¢

Vyvolavajici moment — z4téz, chlize po nerovném povrchu, inverze a everze hlezna,
maximalni rozsahy do DF a PF

Ulevovy mechanismus — odstrandni zatéZe, klid, masaz

Analgetika — 4 dny po Urazu ibalgin, nyni bez

Aspekéni vySetieni

Klze — zac¢ervendni na hlavici 1. a 5. metatarzu vlevo a na obou patach

Jizvy — zadné

Postura — hodnocena ve stoje

Zepredu — halux valgus bil., vétsi vlevo; pficné plochonozi bil., vice vlevo, prominujici
m. tibialis anterior vlevo, prava patela sméfujici medialn€, pravé rameno vys, vice
prominujici prava kli¢ni kost

Zezadu — lehce vardzni postaveni hlezennich kloubi, prava achilova Slacha uzsi, pravé lytko
objemngéjsi, prominujici medialni hrana lopatek, vice vlevo

Z boku —kolena v mirné flektovaném postaveni, protrakce ramen 1 hlavy, oplosténa hrudni

kyféza
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Palpacni vySetreni

Kiize, podkozi, fascie — v oblasti L hlezenniho kloubu zvysena teplota a potivost, reflexni
zmény v oblasti ndrtu a mm. peronei, snizena posunlivost hlubokych fascii bérce okolo osy
tibie obéma sméry, snizena posunlivost povrchové fascie na laterdlni strané bérce smérem
kaudalnim

Svaly — zvySené napéti m. tibialis anterior a mm. peronei vlevo, ¢etné TrPs m. triceps surae
bil.

Kloubni vitle — omezena vile drobnych kloubli nohy, pfedev§im mezi 1. a 2. metatarzem
plantarnim smérem, omezena vile v Lisfrankové skloubeni kranialnim smérem, omezena

vule hlavicky fibuly smérem ventralnim

Vysetieni stoje

Romberg I, 11, III — negativni

Stoj na zranéné DK — mirné titubace a nestabilita stoje, hra Slach, vyvola bolest na vnéjsi
strané hlezna

Stoj na Spickach — mirné titubace, neprovedeni v plném rozsahu, nart tocen zevné, vyvolava
bolest

Stoj na patach — mirné titubace, omezena DF a vyvolava bolest

Vysetieni chiize

Chtize samostatna, bez kompenzacnich pomucek, chiize nesymetricka, pacientka ulevuje zranéné

DK (pfedevsim pii zrychleni chlize), akcentace doSlapu na patu zranéné DK, vazne odval plosky.

Souhyb HKK a trupu fyziologicky.
Chtize do schodli bpn

Chiize ze schod obtizna, pacientka si st¢zuje na omezenou DF a bolest pfi stojné fazi zranéné DK,

dale zmifluje mozny psychicky blok (zranéni vzniklo pfi chiizi ze schodl).

Goniometrie hlezenniho kloubu

Aktivni pohyb Prava kondetina Leva koncetina
S 45-0-20 30-0-15
R 20-0-35 15-0-30
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Pasivni pohyb

S

45-0-20

35-0-15

R

20-0-35

20-0-30

VySetieni vybranych zkracenych svali dle Jandy

Prava koncetina

Leva koncéetina

Ischiokruralni svaly 0 0
M. soleus 0 2 (pro bolest nelze provést)
Mm. gastrocnemii 0 2 (pro bolest nelze provést)

VySeti‘eni svalové sily

Prava kondetina

Leva kondéetina

Plantarni flexe (m. triceps surae) 5 4
Plantarni flexe (m. soleus) 5 4
Supinace s dorzalni flexi 5 4-
Supinace v plantarni flexi 5 3
Plantarni pronace 5 3

Funk¢ni vySetieni

Weight-Bearing Lunge Test

Prava koncetina

Leva konéetina

Vzdalenost

7 cm

2,5 cm

Talar Tilt Test — pozitivni

Antropometrie — obvody hlezenniho kloubu

Prava koncetina

Leva koncetina

Nad maleoly 22 cm 22 cm
Pres maleoly 23,5 cm 24 c¢cm (+0,5 cm)
Pres patu a nart 31 cm 31,5 cm (+0,5 cm)
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Stoj na Spic¢ce zranéné dolni koncetiny

Prava koncetina Leva konéetina
Bolest Ano Ne
Provedeni v celém rozsahu Nelze Lze
Titubace Mirné Z4dné

Skila bolesti NRS — 3/10

Zavér vstupniho vySetieni

Subj: pacientka udava bolest hlezenniho kloubu pfi doslapu na nerovném povrchu dle NRS 3/10,
ma obtize pii chiizi ze schodli a o nohu se boji, palpacni bolestivost na lateralni 1 medialni strané
hlezenniho kloubu, stéZuje si také na omezeny rozsah hlezenniho kloubu

Obj: pti aspek¢nim vySetfeni zjistén halux valgus a pficné plochonozi bil., reflexni zmény v oblasti
nartu a mm. peronei, snizena posunlivost hlubokych fascii bérce, zvySené napéti m. tibialis anterior,
mm. peronei vlevo, omezena kloubni vile hlavicky fibuly ventralné, titubace a bolest pii stoji
na Spickach 1 patach, chlize po roviné i ze schodi antalgicka, omezené rozsahy hlezenniho kloubu

vlevo pfedevsim do dorzalni flexe o cca 1/3, snizena svalova sila svali hlezenniho kloubu

Cile fyzioterapeutické intervence

e Kratkodoby cil
o Eliminace bolesti hlezenniho kloubu
o Eliminace otoku hlezenniho kloubu
o Obnoveni plného rozsahu v hlezennim kloubu
o Provadéni zadané autoterapie
e Dlouhodoby cil
o Nacvik spravného stereotypu chilize po roviné a ze schodu
o ZvySeni stability hlezenniho kloubu
o Zvyseni svalové sily svali hlezenniho kloubu
o Korekce svalovych dysbalanci

o Rezimova opatieni
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Fyzioterapeuticka intervence
1. terapie

Béhem tivodni terapie byla pacientka edukovana o vyznamu cviceni, vhodném pohybovém
rezimu, rezimovych opatfenich a spravnych pohybovych stereotypech. Byla seznamena
s prub¢hem terapie a s metodou kineziologického tejpovani. Z mékkych technik jsem zvolila
uvolnéni fascii bérce a postizometrickou relaxaci na mm. peronei a m. triceps surae s cilem zvyseni
rozsahu hlezenniho kloubu. Mobilizace zahrnovaly mobilizaci hlavicky fibuly, drobnych kloubt
nohy a Lisfrankova kloubu. Pacientka byla poucen o vyznamu aktivace bodi kloubniho pouzdra
a hluboké pti¢né masazi vazli. Pro autoterapii byla zadana mald noha z konceptu SMS a aktivni
cviceni pro zvySeni rozsahu do dorzalni flexe. Pfed cvi¢enim byla pacientce doporucena stimulace

plosky jezkem. Na zavér kazdé terapie byl aplikovan kineziotejp.

2. terapie

Druhé terapie prob¢hla s 16dennim odstupem od terapie prvni, pacientka prodélala
COVID-19 abyla v doméaci karanténé. Béhem terapie byla velmi unavend a dusnd, proto jsem
volila vice pasivni metody a pouze lehké cviceni.

Terapie opét zahrnovala techniky mékkych tkani a mobilizaéni technik
dle kineziologického rozboru. S pacientkou jsem zopakovala zadanou autoterapii. V druhé
poloving terapie jsme trénovaly nacvik funkéni opory o chodidlo, spravny nakrok a odval plosky

béhem chiize. Dale jsme nacvicovaly korigovany stoj, nejdiive na obou koncetinach, poté na jedné.

3. terapie

U pacientky se snizila bolest hlezenniho kloubu a doslo téz ke zvyseni rozsahu. Ke cviceni
jsme vyuzily labilnich ploch a AIREX balan¢ni pénovou podlozku. Na podlozce jsme zacaly
nacvicovat naslap a doslap, dale vypady a diepy. Pacientka ma po padu vétsi strach o hlezno,
pfedevsim bez zrakové kontroly, proto jsme se vice zaméfily na vniméni postaveni chodidla
a hlezenniho kloubu bez zraku. S pacientkou jsem na zavér terapie zopakovala autoterapii

a zaradila jsem do ni vySe zminéna cviceni.
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4. terapie

U pacientky doslo k obnoveni fyziologické chlize. Doslo téz ke zmirnéni bolesti pfi béhu,
proto jsme se v této fazi vénovaly nacviku skokti a dopadii. Skoky jsme nejprve trénovaly na misté
na obou koncetindch, poté do dalky a na prekazku. V druhé fazi jsme vyzkousely skoky na balan¢ni
podlozku a poskoky na zranéné koncetiné. Pacientka vSe zvladala bez problému, pocitovala pouze

maly diskomfort v oblasti hlezenniho kloubu. Na zavér t jsme prosly dosud zadanou autoterapii.

5. terapie

S pacientkou jsem b&hem posledni terapie prosla zadanou autoterapii, zopakovala korekci
sedu 1 stoje. Predstavila jsem ji nékteré prvky zbézecké abecedy, které mulze zaradit
pied pohybovymi aktivitami. Vzhledem k vyskytu hallux valgus jsem pacientce zadala do domaci

cvi¢ebni jednotky také abdukci 1. prstce

Vystupni kineziologicky rozbor

e Datum vystupniho vySetieni: 21.12.2021

Status praesens
e Subj.: doslo k ustupu bolesti pii chiizi a béhu, pietrvava pouze obcCasnad klidova bolest
dle NRS 1/10, pacientka se citi dobie

e Obj.: orientace v§emi kvalitami, typ postavy normostenickd, spoluprace dobra

Na zaklad& porovnani vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru doslo k témto zménam:

Hodnoceni bolesti
e Intenzita — doSlo k ustupu bolesti pii béznych dennich Cinnostech 1 vyssi fyzické zatézi,

vyskytuje se pouze obcasna klidova bolest dle NRS 1/10

Aspekéni vySetieni
e Postura — hodnocena ve stoje
e Zepredu — snizeni propadu piicné nozni klenby, vyrovnani postaveni patel

e 7 boku — hrudni kyféza zfetelngjsi
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Palpacni vySetreni
o Kiize, podkozi, fascie — vymizeni reflexnich zmén v oblasti nartu i mm. peronei, obnoveni
posunlivosti hluboké fascie bérce
e Svaly — normotonus m. tibialis anterior a mm. peronei vlevo, TrPs m. triceps surae
pietrvavaji

e Kloubni viile — obnoveni kloubni viile v Lisfrankové kloubu a hlavicky fibuly

Vysetieni stoje
e Stoj na zranéné DK — bez titubaci, bolest nevyvolava
e Stoj na Spickach — zadné titubace, obnoveni plného rozsahu, nevyvolava bolest

e Stoj na patadch — bez titubaci, bolest nevyvolava

VySetieni chiize

Chtize samostatna, plynula, odlehéeni zranéné DK, obnoveni fyziologického odvalu pravé plosky.

Goniometrie hlezenniho kloubu

Aktivni pohyb Vstupni Vystupni
S 30-0-15 45-0-20
R 15-0-30 20-0-35
Pasivni pohyb
S 35-0-15 45-0-20
R 20-0-30 20-0-35
VySetieni vybranych zkracenych svali dle Jandy

Vstupni Vystupni
Ischiokruralni svaly 0 0
M. soleus 2 (pro bolest nelze proveést) 0
Mm. gastrocnemii 2 (pro bolest nelze provést) 0
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Vysetreni svalové sily

Vstupni Vystupni
Plantarni flexe (m. triceps surae) 4 5
Plantarni flexe (m. soleus) 4 5
Supinace s dorzalni flexi 4- 5
Supinace v plantarni flexi 3 5
Plantarni pronace 3 4
Funk¢ni vySetieni
Weight-Bearing Lunge Test
Vstupni Vystupni
Vzdalenost 2,5cm 6 cm (-1 cm)

Talar Tilt Test — pozitivni

Antropometrie — obvody hlezenniho kloubu

Vstupni Vystupni
Nad maleoly 22 cm 22 cm
Pres maleoly 24 cm (+0,5 cm) 23 cm

Pres patu a nart

31,5 cm (+0,5 cm)

31,5 cm (+0,5 cm)

Stoj na Spic¢ce zranéné dolni koncetiny

Vstupni Vystupni
Bolest Ano Ne
Provedeni v celém rozsahu Nelze Lze
Titubace Mirné Zadné

Skala bolesti NRS — 1/10
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Zavér vystupniho vySetieni

Subj: doslo k odeznéni bolesti pfi ndmaze, chiizi na nerovném terénu i béhu, pacientka vSak
pocituje obcasnou klidovou bolest na Skale dle NRS 1/10, palpac¢ni bolestivost a citlivost v oblasti
hlezenniho kloubu neguje, pacientka citi uvolnéni pohybt v kloubu

Obj: doslo k obnoveni plného ROM v levém hlezennim kloubu, v oblasti pfes a patu a nart
pretrvava mirny otok, obnoveni kloubni viile hlavicky fibuly i Lisfrankova kloubu, obnoveni
posunlivosti hluboké fascie bérce, pretrvava zvysené napéti a vyskyt TrPs v m. triceps surae,

pacientka zvlada chizi i béh, stereotyp chiize fyziologicky, chiize ze schodl nyni bez problémut
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Priloha 4 Fotodokumentace ke kazuistice pacienta A2

Fotodokumentace ke kazuistice pacienta A2

Vstupni vySetieni

Vystupni vySeti‘eni

98



Priloha 5 Kazuistika pacienta B1

KAZUISTIKA PACIENTA B1

Zakladni informace
e Datum vstupniho vySetteni: 24.11.2021

e Vysetfovana osoba: muz, 1991

Anamnéza:

e AA:0

e RA: k sou¢asnému stavu nevyznamna

e OA: operace: 0; trazy: operace menisku vpravo 2012; nemoci: nevyznamneé

e FA:Iléky: 0

e PA: ufednik — 90 % sed

e SA: byt ve 4. patie, bez vytahu

e SPA: badminton, plavani, béh — 1x tydné, ptileZitostné fotbal

e Abusus: alkohol ptilezitostné

e NO: Pacient pfichazi na fyzioterapii pro stav po distorzi. Obtize trvaji nyni 3 tydny, poprvé
se objevily 2.11. a zacaly po Spatném doSlapu na nerovny povrch na dovolené. Pacient
absolvoval RTG vysetfeni (bez znamek kostniho traumatu) az po navratu do CR 5.11.
Pacient od t¢ doby nosi mékkou ortézu. StéZuje si na pietrvavajici otok a bolest v oblasti

hlezenniho kloubu I. sin. Pacient popisuje také zménu pocitu v prstech.

Lateralita: levak
Zvukovy fenomén pri zranéni: ne

Inverzni mechanismus zranéni: ano
Status praesens

e Subj.: bolest hlezenniho kloubu pfi zatézi, otok a omezeny rozsah hlezenniho kloubu

e Obj.: orientace vSemi kvalitami, typ postavy normostenicka, spoluprace dobra
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Kineziologicky rozbor

Hodnoceni bolesti

Intenzita — NRS 0/10 v klidu, 7/10 pii zatézi

Frekvence — kazdodenni, pii Spatném doslapu a po chiizi (10 min)
Lokalizace — pod a pted lateralnim kotnikem

Charakter — ostra

Iradiace — po zevni stran¢ bérce, po fibule

Vyvoléavajici moment — zatéz, chlize po nerovném povrchu, inverze hlezna
Ulevovy mechanismus — odstranéni zatéze, klid

Analgetika — po Urazu aulin, nyni bez

Aspekeni vySetieni

Kiize — bez patologického nalezu
Jizvy — po artroskopické operaci menisku, 2 jizvy cca 1 cm velké, nejsou aktivni
Postura — hodnocena ve stoje
o Zepredu — zvySena podélna klenba bil. vice vlevo, varézni postaveni hlezennich
kloubi, levé lytko objemné;jsi, patela smefuje medialné bil., ochablé biisni svalstvo,
pupek tazen doprava, levé rameno vys
o Zezadu — zvySenad podélna klenba bil., var6zni postaveni hlezennich kloubd, levé
Iytko objemnéjsi, pravd achilova Slacha uZzs8i, ochablé glutedlni svaly, prava
glutedlni ryha niz, prominujici paravertebralni svaly v ThL pfechodu, zvySena
hrudni kyf6za, prominujici medialni hrany lopatek, vice vlevo, pravé rameno vys$
o Z boku — otok za laterdlnim kotnikem vlevo, hyperextenze kolennich kloubt bil.,
ochablé glutealni svalstvo, oplostéla bederni lordoza i hrudni kyf6za, hlava i ramena

v protrakci

Palpacni vySetieni

Kuize, podkozi, fascie — v oblasti L hlezenniho kloubu zvySend teplota, reflexni zmény
v oblasti mm. peronei, snizena posunlivost hluboké fascie bérce okolo osy tibie medidlnim
1 laterdlnim smérem, snizena posunlivost fascie nad mm. peronei kranidlnim smérem; jizvy

po operaci menisku posunlivé 1 protazitelné
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e Svaly — zvySené napéti m. tibialis anterior, extenzorli prstcli a mm. peronei vlevo, ¢etné

TrPs m. triceps surae bil.

e Kloubni vule — omezena vile drobnych kloubii nohy, omezena viille v Lisfrankové
skloubeni kranidlnim smérem, TC skloubeni, omezena vile hlavicky fibuly smérem

ventralnim

Vysetieni stoje
e Romberg I, I, III — negativni
e Stoj na zranéné DK — mirné titubace a nestabilita stoje, hra Slach a zvySend ¢innost prstet,
bolest nevyvolava
e Stoj na Spickdch — mirné titubace, neprovedeni v plném rozsahu, vytoceni nartu zevné,
bolest nevyvolava

e Stoj na patdch — mirné titubace, omezend DF, bolest vyvolava

Vysetieni chiize
Chiize samostatna, plynuld, obCasné titubace a nestabilita, pfedevSim pii zméné sméru nebo
otockach, zvysSend extenze prstcil pii naSlapu, omezeny souhyb HKK a trupu, doSlap na stied

a predni Cast chodidel, vyssi zatizeni zevni hrany chodidel.

Goniometrie hlezenniho kloubu

Aktivni pohyb Prava kon¢etina Leva koncetina
S 45-0-20 40-0-10

R 20-0-35 15-0-30
Pasivni pohyb

S 45-0-20 40-0-15

R 20-0-35 15-0-30
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Vysetieni vybranych zkracenych svala dle Jandy

Prava koncetina Leva koncetina
Ischiokruralni svaly 1 1
M. soleus 0 2 (pro bolest nelze provést)
Mm. gastrocnemii 0 2 (pro bolest nelze provést)
Vyseti‘eni svalové sily
Prava koncetina Leva koncetina
Plantarni flexe (m. triceps surae) 5 3
Plantarni flexe (m. soleus) 5 3
Supinace s dorzalni flexi 5 3
Supinace v plantarni flexi 4 3
Plantarni pronace 4 4

Funk¢ni vySetieni

Weight-Bearing Lunge Test

Prava koncetina

Leva kondéetina

Vzddlenost

10 cm

6,5 cm

Talar Tilt Test — pozitivni

Antropometrie — obvody hlezenniho kloubu

Prava kondetina

Leva koncéetina

Nad maleoly 25 cm 26 cm (+1 cm)
Pres maleoly 28,5 cm 28,5 cm
Pres patu a nart 35cm 35,5 cm (+0,5 cm)

102




Stoj na Spic¢ce zranéné dolni koncetiny

Prava koncetina Leva konéetina
Bolest Ano Ne
Provedeni v celém rozsahu Nelze Lze
Titubace Vyrazné Mirné

Skila bolesti NRS — 7/10

Zavér vstupniho vySetreni

Subj: pacient udava bolest hlezenniho kloubu pii zatézi dle NRS 7/10, palpa¢ni bolestivost
v oblasti lateralniho komlexu ligament hlezenniho kloubu, déle si pacient stézuje piedevsSim
na neustupujici otok hlezenniho kloubu

Obj: pti aspekénim vySetfeni zjisténo vadné drZeni téla, otok hlezenniho kloubu nad maleoly a pies
patu a nart, reflexni zmény v oblasti mm. peronei, zvySené napéti svalli hlezenniho kloubu,
omezend posunlivost hluboké fascie bérce, omezena kloubni vile Lisfrankova kloubu a hlavicky
fibuly, titubace, bolest a omezeni rozsahu pfi stoji na Spickach, patach i stoji na jedné DK, chiize
neplynuld, pacient mé tendenci chodit po $pickach, omezeni rozsahu do dorzélni i plantarni flexe,

inverze i everze o cca 1/3 fyziologického rozsahu, oslabeni sval hlezenniho kloubu

Cile fyzioterapeutické intervence

e Kratkodoby cil
o Eliminace bolesti hlezenniho kloubu
o Eliminace otoku hlezenniho kloubu
o Obnoveni plného rozsahu v hlezennim kloubu
o Provadéni zadané autoterapie
¢ Dlouhodoby cil
o Nacvik spravného stereotypu chtlize
o ZvySeni stability hlezenniho kloubu
o Zvyseni svalové sily hlezenniho kloubu
o Korekce svalovych dysbalanci

o Rezimova opatieni
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Fyzioterapeuticka intervence
1. terapie

Pred zacatkem terapii byl pacient edukovdn o vyznamu cviceni, vhodném pohybovém
rezimu, rezimovych opatienich a spravnych pohybovych stereotypech. Z mékkych technik bylo
vyuzito uvolnéni hluboké fascie bérce a fascie nad mm. peronei. Za Gcelem zvyseni dorzalni flexe
a snizeni napéti byla provedena postizometrickd relaxace na m. triceps surae a mm. peronei.
Z mobilizaci jsem vyuzila mobilizace drobnych kloubli nohy, TC skloubeni a hlavicky fibuly.
Pacient byl poucen o vyznamu aktivace bodt kloubniho pouzdra a hluboké pfi¢né masazi vazu.
Vzhledem k patologickému stereotypu chiize po Spi¢kach jsme provadéli nacvik nakroku a odvalu
plosky. Pro autoterapii byla zadana mala noha z konceptu SMS a trénink naslapu pies patu. Pred

cvicenim byl pacient instruovan o vhodnosti stimulace plosky jezkem.

2. terapie

Pacient byl pfed touto terapii plavat. Béhem plavani nedoslo k vyskytu bolesti a v kloubu
doslo ke zvyseni rozsahu a jeho uvolnéni. U pacienta jsem opé&t provedla techniky mékkych tkani
za ucelem uvolnéni zvySeného napéti v oblasti bérce a lytka. S pacientem jsem zopakovala nacvik
malé nohy a spravny ndkrok. Vzhledem k velmi stazené plantarni fascii jsem pacientovi zadala
autoterapii na jeji protazeni. Z aktivniho cviceni jsme vyuzili ndcvik ndkroku na podlozku AIREX
a nacvik stoje. Ten pacient provadél nejprve na obou koncetindch, poté na jedné.

Zde se vyskytovaly titubace.

3. terapie

Na tvod terapie jsem opét vyuzila terapii mékkych tkani a mobilizaci za cilem uvolnéni
struktur hlezenniho kloubu. Béhem tfeti terapie jsme vyuzivali ke cvi¢eni pénovou balan¢ni
podlozku AIREX a bosu. Na podlozZce jsme opét trénovali naslap a dosSlap. Na bosu jsme zkouseli
vypady a dfepy. Zopakovali jsme korigovany stoj a stoj na jedné noze. Ten pbyl provadén nejprve

se zrakovou kontrolou, poté bez ni.

4. terapie
V tvodu ¢tvrté terapie jsem s pacientem zopakovala dosud zadanou terapii. Pacient zkousel

hrat badminton. Béhem né se nevyskytovala zadnéa bolest, proto jsme piesli k nacviku skoki
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a dynamickému cvi€eni. S pacientem jsme trénovali nejprve poskoky na misté, poté do dalky
a na pénovou podlozku. VySe zminéna cviceni byla zafazena do autoterapie. Dale byla pacientovi

ukazana a doporucena bézecka abeceda.

S. terapie

Pacient byl den pfed terapii béhat a nedoslo k vyskytu bolesti ani zddnému omezeni. Proto
jsme s pacientem zopakovali spravny stereotyp chiize a korigovany stoj. Vénovali jsme
se spravnému provedeni vSech cvikll a zopakovani prvkl bézecké abecedy. Pacient odchazi

ve stabilizovaném stavu.

Vystupni kineziologicky rozbor
Zakladni informace

e Datum vystupniho vySetteni: 14.12.2021

Status praesens
e Subj.: doslo k Gstupu bolesti, obnové omezeného rozsahu a ustupu otoku, pacient
je bez obtizi

e Obj.: orientace vSemi kvalitami, typ postavy normostenicka, spoluprace dobra

Na zaklad¢ porovnani vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru doslo k témto zménam:

Hodnoceni bolesti

e Intenzita — NRS 0/10 v klidu i pfi zatézi

Aspekéni vySetieni
e Postura — hodnocena ve stoje
o Zepredu — zmirnéni vardzniho postaveni hlezennich kloubt
o Zezadu — zmirnéni varézniho postaveni hlezennich kloubii
o Z boku —Ustup otoku za lateralnim kotnikem vlevo, sniZzeni hyperextenze kolennich

kloubti bil.
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Palpacni vySetreni
e Kiize, podkozi, fascie — Gstup reflexnich zmén v oblasti mm. peronei, obnova posunlivosti
fascii bérve a lytka
e Svaly — pfetrvava zvysené extenzori prstct a vyskyt TrPs m. triceps surae bil.

e Kloubni viile — obnoveni kloubni viile hlavicky fibuly

VySetieni stoje
e Romberg I, I, III — negativni
e Stoj na zranéné DK — bez titubaci, Ize provést v celém rozsahu, pietrvava zvysena hra slach
e Stoj na Spickach — bez titubaci, 1ze provést v celém rozsahu

e Stoj na patach — bez titubaci, Ize provést v celém rozsahu
Vysetieni chiize
Chtize samostatnd, plynuld, snizeni extenze prstcil pii nakroku a fyziologicky odval plosky a néslap

na patu, pretrvava omezeny souhyb HKK a trupu a vyssi zatizeni zevni hrany chodidel.

Goniometrie hlezenniho kloubu

Aktivni pohyb Vstupni Vystupni
S 40-0-10 45-0-20
R 15-0-30 20-0-35
Pasivni pohyb

S 40-0-15 45-0-20
R 15-0-30 20-0-35

VySetieni vybranych zkracenych svalia dle Jandy

Vstupni Vystupni
Ischiokruralni svaly 1 1
M. soleus 2 (pro bolest nelze proveést) 0
Mm. gastrocnemii 2 (pro bolest nelze provést) 0
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Vysetreni svalové sily

Vstupni Vystupni
Plantarni flexe (m. triceps surae) 3 5
Plantarni flexe (m. soleus) 3 5
Supinace s dorzalni flexi 3 4
Supinace v plantarni flexi 3 4
Plantarni pronace 4 5
Funk¢ni vySetieni
Weight-Bearing Lunge Test
Vstupni Vystupni
Vzdalenost 6,5 9cm

Talar Tilt Test — negativni

Antropometrie — obvody hlezenniho kloubu

Vstupni Vystupni
Nad maleoly 26 cm (+1 cm) 25 cm
Pres maleoly 28,5 cm 28,5 cm
Pres patu a nart 35,5 cm (+0,5 cm) 35cm

Stoj na Spic¢ce zranéné dolni koncetiny

Vstupni Vystupni
Bolest Ano Ne
Provedeni v celém rozsahu Nelze Lze
Titubace Vyrazné Mirné

Skala bolesti NRS — 0/10
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Zavér vystupniho vySetieni

Subj: doslo k tplnému odeznéni bolesti pii ndmaze, chizi na nerovném terénu a béhu, pacient
neudava zddnou palpacni bolestivost ani citlivost, pouze mirny tah v kloubu béhem b&hu, pacient
udéava uvolnéni rozsahu v kloubu

Obj: doslo k obnoveni plného ROM v pravém hlezennim kloubu, ustoupeni otoku ve vSech
mistech méfeni, obnoveni kloubni viile hlavicky fibuly, zvyseni posunlivosti hluboké fascie bérce,
pretrvava zvysené napéti extenzora prstct a vyskyt TrPs v m. triceps surae, pacient zvlada chtizi

1 béh, stereotyp chiize fyziologicky, pretrvava vSak vyssi zatizeni lateralni hrany chodidla

108



Priloha 6 Fotodokumentace ke kazuistice pacienta B1

Fotodokumentace ke kazuistice pacienta B1

Vstupni vySetieni

Vystupni vySeti‘eni

4
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Priloha 7 Kazuistika pacienta B2

KAZUISTIKA PACIENTA B2

Zakladni informace
e Datum vstupniho vySetfeni: 11.8.2021

e VysSetfovana osoba: muz, 1991

Anamnéza:

e AA:0

e RA: k sou¢asnému stavu nevyznamna

e OA: operace: 0; tirazy: 0; nemoci: nevyznamné

e FA:Iléky: 0

e PA: ekonom — 90 % sed

e SA:bytv I. patie, bez vytahu

e SPA: fotbal, béh — 2x tydné

e Abusus: alkohol ptilezitostné

e NO: Pacient piichazi na fyzioterapii pro stav po distorzi hlezna 1. sin. Uraz se stal 16.7.
pfi fotbalu. Prvni tyden po zranéni k 1ékafi neSel, RTG proveden az 22.7 — bez znamek
kostniho traumatu. 3 tydny chodil sortézou a francouzskymi berlemi. Nyni chlze
bez kompenzacnich pomticek. Pacient si st€Zuje na bolest hlezenniho kloubu pii chizi
na nerovném terénu a pii vyssi fyzické zatézi. Stézuje si také na otok a omezeny rozsah

pohybu. Thned po zranéni byl patrny pouze maly hematom, do 4 dni ustoupil.

Lateralita: pravak
Zvukovy fenomén pri zranéni: ne

Inverzni mechanismus zranéni: ano

Status praesens
e Subj.: bolest hlezenniho kloubu pfi zaté€zi a chiizi na nerovném povrchu, otok a omezeny
rozsah hlezenniho kloubu

e Obj.: orientace vSemi kvalitami, typ postavy normostenicka, spoluprace dobra
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Kineziologicky rozbor
Hodnoceni bolesti
e Intenzita — NRS 4/10
e Frekvence — kazdodenni, v navaznosti na terén a zat€z
e Lokalizace — pod medialnim kotnikem, v misté os navicularis a I. metatarzu
e Charakter — tupa
e [Iradiace —ne
e Vyvoléavajici moment — chiize po nerovném terénu, rychla chtize
e Ulevovy mechanismus — klid

e Analgetika —ne

Aspekeni vySetieni
e Kize — zarudl¢ achilovy Slachy, vice vlevo
e Jizvy —ne
e Postura — hodnocena ve stoje
o Zepredu — hlezenni klouby a bérce v ZR postaveni, valgozni hlezenni kloub bil.,
pupek tazen do levého spodniho kvadrantu, pravé rameno niz
o Zezadu — hlezenni klouby a bérce v ZR postaveni, objemnéjsi P lytko, oslabené
glutedlni svaly, paravertebralni svaly v oblasti ThL pfechodu prominujici, pravé
rameno niz
o Z boku — podélné plochonozi bil., genu recurvatum, oslabené glutealni a bfisni

svaly, vyhlazena bederni lordoza i hrudni kyf6za, protrakce ramen, predsun hlavy

Palpacni vySetieni
e Kiize, podkoZi, fascie — reflexni zmény v oblasti nartu a mm. peronei, omezena posunlivost
fascie bérce 1. sin. smérem kaudalnim, palpacni bolestivost tuberositas ossis navicularis,

MT pod obéma maleoly
e Svaly — mm. peronei ve zvySeném tonu, ale nejsou palpacné bolestivé, zvySeny tonus

m. triceps surae s ¢etnymi TrPs bil.
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e Kloubni viile — blok metatarzi 1.-3. plantarnim smérem, omezeni Lisfrankova kloubu

plantdrnim smérem, TC skloubeni dorzalnim smérem, omezeni kloubni vile hlavicky

fibuly ventralnim smérem

Vysetieni stoje

e Romberg I, I, III — negativni, pouze mirné titubace

e Stoj na zranéné DK — vyrazné titubace a nestabilita, hra Slach, bolest vyvolava

e Stoj na Spickach — vyrazné titubace, neprovedeni v plném rozsahu, bolest nevyvolava

e Stoj na patich — mirné titubace, omezena DF, bolest nevyvolava

Vysetieni chiize

Chtize samostatna, plynula, akcentace doSlapu na paty, vice na zranénou dolni koncetinu, velka

zatéz pat, chodidla Sourd po zemi, nemocnou koncetinou vykracuje vice do stran, souhyb HKK

fyziologicky, otocky s mirnym zavahanim.

Chtize po patach neboli, hodné strnulé.

Chiize po Spickéch boli — NRS 1/10, ale Ize, paty nejsou zvednuty vysoko, chlize je strnula.

Goniometrie hlezenniho kloubu

Aktivni pohyb Prava kon¢etina Leva koncetina
S 45-0-20 35-0-10

R 20-0-35 15-0-30

Pasivni pohyb

S 45-0-20 40-0-15

R 20-0-35 20-0-35

Vysetieni vybranych zkracenych svalu dle Jandy

Prava koncetina

Leva koncéetina

Ischiokruralni svaly 1 1
M. soleus 0 1 (pro bolest nelze provést)
Mm. gastrocnemii 0 1 (pro bolest nelze provést)
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Vysetreni svalové sily

Prava kondetina

Leva kondetina

Plantarni flexe (m. triceps surae) 5
Plantarni flexe (m. soleus) 5
Supinace s dorzalni flexi 5 3
Supinace v plantarni flexi 5 3
Plantarni pronace 4 3

Funk¢ni vySetieni

Weight-Bearing Lunge Test

Prava koncetina

Leva konéetina

Vzdalenost

13 cm

9,5 cm

Talar Tilt Test — pozitivni

Antropometrie — obvody hlezenniho kloubu

Prava koncetina

Leva koncéetina

Nad maleoly 23,5 cm 24 c¢cm (+0,5 cm)
Pres maleoly 26,5 cm 26,5 cm
Pres patu a nart 32,5cm 33 cm (+0,5 cm)

Stoj na Spic¢ce zranéné dolni koncetiny

Prava koncetina

Leva konéetina

Bolest Ne Ano
Provedeni v celem rozsahu Lze Nelze
Titubace Mirné Vyrazné

Skala bolesti NRS — 4/10
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Zavér vstupniho vySetreni

Subj: pacient udava bolest hlezenniho kloubu pfi zatézi a chlizi po nerovném terénu dle NRS

4/10, palpacni bolestivost pod medialnim kotnikem, v misté os naviculare a I. metatarzu,

dale si pacient sté¢zuje na otok hlezenniho kloubu

Obj: pti aspekénim vySetieni zjisténo vadné drzeni téla, valgozni postaveni hlezen a ZR postaveni
dolnich koncetin, reflexni zmény v oblasti mm. peronei, zvySené napéti mm. peronei a m. triceps
surae piedevSim vlevo, omezend posunlivost hluboké fascie bérce, omezena kloubni vile
Lisfrankova kloubu a hlavicky fibuly, bolest pfi stoji na zranéné konceting, pfi chlizi akcentace
doslapu na patu, chiize antalgickd, rozsah pohybu omezen nejvice do DF a PF, u inverze a everze

se vyskytuje bolest v maximalnich polohéach, snizena svalova sila svali hlezenniho kloubu 1. sin.

Cile fyzioterapeutické intervence

o Kratkodoby cil

o

(@]

o

©)

Eliminace bolesti hlezenniho kloubu
Eliminace otoku hlezenniho kloubu
Obnoveni plného rozsahu v hlezennim kloubu

Provadéni zadané autoterapie

¢ Dlouhodoby cil

o

o

Nacvik spravného stereotypu chlize

Zvyseni stability hlezenniho kloubu

Zvyseni svalové sily svalii hlezenniho kloubu
Korekce svalovych dysbalanci

Rezimova opatieni

Fyzioterapeuticka intervence

1. terapie

Pied zacatkem terapii byl pacient edukovan o vyznamu cvi¢eni, vhodném pohybovém
rezimu, rezimovych opatfenich a spravnych pohybovych stereotypech. Pacient byl poucen
o vyznamu aktivace bodl kloubniho pouzdra a hluboké pticné masazi vazd. Z mékkych technik
jsem vyuzivala manualniho uvolnéni fascii bérce. Pro uvolnéni napéti mm. peronei a m. triceps

surae jsem pouZila postizometrickou relaxaci téchto svalli. Vzhledem k vadnému drzeni téla jsem
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s pacientem provedla korekci stoje i sedu. Z mobilizaci jsem vyuzila mobilizace 1. az 3. metatarzu,
Lisfrankova kloubu, TC skloubeni a hlavicky fibuly. Pro autoterapii byla zaddna mald noha
z konceptu SMS a trénink naslapu pies patu. Pied cvi¢enim byl pacient instruovan o vhodnosti

stimulace plosky jezkem.

2. terapie

Béhem 2. terapie jsem u pacienta opét provedla techniky mekkych tkani a mobiliza¢ni
techniky dle kineziologického rozboru. S pacientem jsem zopakovala autoterapii a trénovala opét
spravny stoj a prendSeni vahy mezi koncetinami. Z aktivniho cvi€eni jsme vyuzili nacvik nakroku
na podlozku AIREX a nacvik vypadii. Pacient mél pomérné nestabilni hlezenni i kolenni klouby
pii vypadech, proto jsme se vénovali spravnému a pomalému provedeni. Pro autoterapii bylo

doporuceno cviceni pred zrcadlem, ve kterém si pacient miize jednotlivé oblasti hlidat.

3. terapie

Béhem této terapii jsme se vénovali vice aktivnimu cviceni. Pacient udaval snizeni bolesti.
Béhem terapie jsme vyuzivali ke cvi¢eni pénovou balan¢ni podlozku AIREX a bosu. Trénovali
jsme naslapy, vypady a novée také diepy. Zopakovali jsme korigovany sed, stoj a stoj na jedné noze.
U pacienta bylo zhorSené vnimani téla, a tak jsme vSechny cviky stile trénovali se zrakovou

kontrolou.

4. terapie

S pacientem sem bchem této terapie zopakovala zadanou autoterapii. V prvni fazi jsme
se vénovali nacviku stability a balancnim cvi¢enim. Ty jsme zacCali pomalu provadét také bez
zrakové kontroly. V druhé fazi jsme trénovali skoky. Nejprve pacient zkousel poskoky na obou
konCetindch, poté na jedné. Dale jsme vyuzili riznych modifikaci — skok do dalky, na ptekazku,

ptes ptekazku a na balan¢ni plochy. Tyto cviky byly zadany také jako autoterapie.
5. terapie

Béhem posledni terapie jsem s pacientem zopakovala dosud zadanou autoterapii. Pacient

zkousel pred terapii béh, bohuzel stale pretrvava bolest. S pacientem jsem prosla jednotlivé ¢asti
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bézecké abecedy, které jsem mu doporucila zahrnout do svého béZzného cviceni. Dale jsme se opét

vénovali nacviku stability jak ve statickych pozicich, tak pii dynamickych pohybech.

Vystupni kineziologicky rozbor
Zakladni informace

e Datum vystupniho vySetfeni: 27.8.2021

Status praesens
e Subj.: doslo k obnové omezeného rozsahu, pretrvava vSak bolest dle NRS 2/10 pfi béhu
a chlizi po nerovném terénu

e Obj.: orientace vSemi kvalitami, typ postavy normostenickd, spoluprace dobra

Na zakladé porovnani vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru doslo k témto zménam:

Hodnoceni bolesti

e Intenzita — NRS 2/10

Aspekéni vySetieni
e Postura — hodnocena ve stoje
o Zepredu — zmirnéni valgozniho a ZR postaveni hlezennich kloubti
o Zezadu — zmirnéni valgozniho postaveni hlezennich kloubii

o Z boku — snizeni protrakce ramen a piedsunu hlavy

Palpacni vySetieni
e Kuize, podkozi, fascie — Gstup reflexnich zmén v oblasti mm. peronei 1. sin.
e Svaly — snizeni zvySené¢ho napéti mm. peronei l. sin., vyskyt TrPs m. triceps surae bil.
pietrvava

e Kloubni viile — obnoveni kloubni vile hlavicky fibuly a 1.-3. metatarzu

VySetieni stoje

e Romberg I, II, III — negativni
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e Stoj na zranéné DK — mirné titubace, 1ze provést v celém rozsahu, bolest nevyvolava
e Stoj na Spickach — mirné titubace, lze provést v celém rozsahu

e Stoj na patdch — bez titubaci, 1ze provést v celém rozsahu
VySsetieni chiize
Chilize samostatna, plynuld, fyziologicky odval plosky a snizeni akcentace naSlapu na patu,

vymizeni odchylek do stran.

Goniometrie hlezenniho kloubu

Aktivni pohyb Vstupni Vystupni
S 35-0-10 45-0-20
R 15-0-30 20-0-35
Pasivni pohyb

S 40-0-15 45-0-20
R 20-0-35 20-0-35

Vysetieni vybranych zkracenych svala dle Jandy

Vstupni Vystupni
Ischiokruralni svaly 1 1
M. soleus 1 (pro bolest nelze provést) 0
Mm. gastrocnemii 1 (pro bolest nelze provést) 0
VySetieni svalové sily
Vstupni Vystupni
Plantarni flexe (m. triceps surae) 4 5
Plantarni flexe (m. soleus) 4 5
Supinace s dorzalni flexi 3 5
Supinace v plantarni flexi 3 4
Plantarni pronace 3 5
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Funk¢ni vySetieni

Weight-Bearing Lunge Test

Vstupni Vystupni
Vzddlenost 9,5 cm 12,5 cm (-0,5 cm)

Talar Tilt Test — pozitivni

Antropometrie — obvody hlezenniho kloubu

Vstupni Vystupni
Nad maleoly 24 cm (+0,5 cm) 23,5 cm
Pres maleoly 26,5 cm 28,5 cm
Pres patu a nart 33 cm (+0,5 cm) 32,5 cm

Stoj na Spic¢ce zranéné dolni koncetiny

Vstupni Vystupni
Bolest Ano Ne
Provedeni v celém rozsahu Nelze Lze
Titubace Vyrazné Mirné

Skala bolesti NRS — 2/10

Zavér vystupniho vySetieni

Subj: pacient vnima snizeni bolesti v hlezennim kloubu pfi chlizi i skocich na zranéné DK, mirna
bolest vSak pretrvava predevsim pii chiizi po nerovném terénu, pacient vnima zvySeni stability
a posileni svalli hlezenniho kloubu, zkousel béh — nelze, bolestivost predevsim medialniho maleolu
pii béhu

Obj: snizeni valgozniho a ZR postaveni hlezennich kloubti, sniZzeni piedsunu hlavy a protrakce
ramen, palpacni bolestivost mékkych tkani v okoli obou maleold, palpacné citliva tuberositas ossis
navicularis a 5. metatarz, obnoveni rozsahii hlezenniho kloubu a zvySeni svalové sily, snizeni
napéti v m. triceps surae i mm. peronei, pacient md mnohem lepsi tfibodovou oporu a praci

chodidla, pfi stoji na jedné koncetin¢ doslo ke zmirnéni titubaci
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Priloha 8 Informovany souhlas pacienta

Informovany souhlas pacienta (vzor)

Nazev bakalaiské prace (dale jen BP): Vyuziti kineziotejpu u pacientii po distorzi

Struc¢na anotace BP (shrnuti tématu a pribéhu zpracovani BP sdélované pacientovi):

Bakalatska prace se vénuje fyzioterapii u pacientd po distorzi hlezenniho kloubu. V teoretické praci shrnuji
nejnovejsi poznatky o distorzi, mechanismus zranéni, vySetfeni, 1écbu a fyzioterapii. V praktické casti
se zam¢&rim na moznost 1é¢by stavu po distorzi. K terapii je vyuzivana predevsim funkéni terapie zalozena

na aktivnim cviceni. Terapie bude zahrnovat vstupni a vystupni vySetieni, 5 terapii a zadani autoterapie.

Jméno a piijmeni pacienta:
Datum narozeni:

Kazuistika pacienta pod ¢islem:

1) J&, nize podepsany/a souhlasim s mou ucasti v BP, jejiz vysledky budou anonymné zpracovany. Je mi
vice nez 18 let a jsem svépravny/svépravna.

2) Byl/a jsem podrobné a srozumitelné informovan/a o cili BP a jejich postupech, a o tom, co se ode mé
ocekava. Byl mi vysvétlen ocekavany piinos BP.

3) Porozumél/a jsem tomu, Ze svou ucast v BP mohu kdykoliv pferusit ¢i zcela zrusit, aniz by to jakkoliv
ovlivnilo pribéh mé dalsi 1éCby. Moje spoluprace pii tvorbé BP je dobrovolna.

4) Informace ziskané o mé osobé budou zpracovany a zvefejnény prisné anonymné. Souhlasim
s publikovanim anonymizovanych dat i jinde nez v samotné BP.

5) S mou spolupraci pii tvorbé BP neni spojeno poskytnuti zddné financ¢ni ani jiné odmény.

6) Obdrzim podepsany a datem opatieny stejnopis Informovaného souhlasu.

Datum:

Podpis pacienta: Podpis autora BP:
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