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Abstrakt bakalarské prace:

Tato bakalafska prace se veénuje problematice distorze hlezenniho kloubu a aplikaci
Mulliganova konceptu. Cilem prace je vyuziti techniky MWM (Mobilizations
with Movement) dle Mulligana u pacienti po distorzi hlezna. Prace je rozdélena
na teoretickou a praktickou ¢ast. Teoreticka cast predstavuje oblast hlezenniho kloubu
z anatomického a kineziologického hlediska. Nasleduje kapitola o distorzi hlezna zahrnujici
nejcastjsi priciny vzniku, riziko rozvoje CAI (chronicka instabilita hlezna), 1é€bu a vhodnou
fyzioterapii. Zaver teoretické ¢asti je vénovan Brianu Mulliganovi a jeho konceptu. Prakticka
Cast se sklada ze dvou kazuistik. Obé obsahuji vstupni vySetfeni, vymezeni cild terapie, popis
fyzioterapeutické intervence a vystupni vySetieni. Aby mohla autorka zhodnotit vysledky
terapii, zvolila v rdmci vstupniho a vystupniho vySetfeni funkéni testovani — Knee to Wall
Test a vySetfeni stoje na dvou vahach. Déle porovnala vstupni a vystupni goniometrické
meéfeni rozsahl pohybu hlezna, antropometrické méfeni obvoda dolnich koncetin, hodnoceni
bolesti na Skale NRS a vySetteni stoje a chiize v¢etné¢ modifikaci. Oba pacienti absolvovali
fyzioterapii, kterd vzdy zahrnovala Mulliganovy MWM a dalsi terapeutické prvky. Zahranicni
literatura 1 tato bakalafska prace se shoduji na pozitivnim vlivu Mulligan konceptu u pacientti

po distorzi hlezenniho kloubu.
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Title:

Use of Mulligan Mobilization Techniques in Patients with Distortion of Ankle Joint

Abstract:

This bachelor thesis deals with distortion of ankle joint and Mulligan Concept application
issues. The main purpose of the thesis is to use the Mobilizations with Movement techniques
(hereinafter referred to as MWM) in patients who suffered ankle joint sprain. With the thesis
being divided into theoretical and practical parts, the former one presents the issue of ankle
joint using anatomic point of view and kinesiology viewpoint. The following chapter deals
with ankle joint distortion with regards to its most frequent cause, a risk of development
of CAI  (chronic ankle instability), appropriate treatment and physiotherapy.
At the end of theoretical part is presented Brian Mulligan and his concept. The practical parts
consists of casuistry on two themes. Both of them include initial examination, therapy goals
definition, description of physiotherapy intervention and final examination. In order to be able
to assess therapy results, the author chooses the Knee to Wall Test and Two-scale-stand Test
methods as parts of both initial and final examination. In addition, the author compares initial
and final values of ankle joint locomotion extent goniometric gauging, lower limbs girth
anthropometric gauging, pain assessment using NRS scale, and stand and walk examination,
including modifications. Both patients underwent physiotherapy that involved Mulligans
MWM and other therapeutic elements. This bachelor thesis agrees with foreign authors

on positive impact of Mulligan Concept on patients who suffered ankle joint distortion.
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1 UVOD

Tato bakalarska prace se vénuje problematice distorze hlezenniho kloubu a vyuziti
mobilizaci spojenych s pohybem dle Mulligana jako soucast terapie. Distorze hlezenniho

kloubu je velmi Casté zranéni, které postihuje sportovce, ale i béznou populaci (Chen, 2019).

Autorka si zvolila toto téma pravé kvuli vysoké incidenci tohoto zranéni. Sama
se s touto diagnézou hned n€kolikrat setkala a na zaklad¢ toho autorka zvolila toto téma.
Da se tedy predpokladat, ze kazdy fyzioterapeut se v praxi s distorzemi bézn¢ setkava, a proto
autorka usoudila, Ze je dilezité tuto diagnézu nepodcetiovat. Az u 40 % pacientli s prvni
distorzi hlezna se vyvine chronickd nestabilita hlezenniho kloubu. Ta se projevuje
opakovanymi distorzemi, 12 mésici a déle pretrvavajicimi bolestmi, omezenym rozsahem
pohybu, otokem a subjektivnim pocitem nestability hlezna. (Canata, 2019; Hertel, 2019).
Nedodrzeni fyzioterapeutického postupu miize zplisobit az ¢asny rozvoj degenerativnich

zmén ve smyslu artrézy (Canata, 2019).

Teoretickd ¢ast je zaméfena na problematiku oblasti hlezenniho kloubu z pohledu
anatomie, kineziologie a traumatologie vcéetné¢ obrazkli a ndkresi pro vétsi prehlednost.
Nasledné je predstaven Brian Mulligan a jeho koncept. Nejprve autorka uvadi zékladni
principy, které demonstruji, jak cely koncept funguje. Nasleduji zésady, které je nutné
pfi terapiich dodrzovat, v opaéném piipad¢ terapie nebudou mit ocekdvané vysledky.
Déle jsou ptedstaveny jednotlivé Mulliganovy techniky, v jaké pozici se nej€astéji vyuzivaji
apro které klouby jsou vhodné. Na zavér autorka zatadila zminku o rozsifeni Mulligan

konceptu v Ceské republice a piehled studii prezentujicich efekt Mulliganovych technik.

Praktickd Cast obsahuje kazuistiky dvou pacientd. Kritéria pro vybér byla
vék nad osmnact let, diagnostikovana distorze hlezna s vyloucenim fraktury tibie, fibuly
nebo jinych kostnich struktur a inverzni mechanismus vzniku distorze. Pacienti absolvovali
Sest terapii, pfi kterych byly vyuziviny MWM, cviceni na posileni svalii kolem hlezenniho

kloubu, cviky na labilnich plochach, nacviky riiznych typi chlize a dalsi prvky.

Za ucelem objektivniho zhodnoceni vysledkl zvolila autorka prace Knee to Wall Test
(dalsi nazvy: The Weight-bearing Lunge Test, Dorsiflexion Lunge test) a vySetfeni stoje
na dvou vahéch. Dale byly goniometricky vySetfeny aktivni i pasivni pohyby hlezna, probéhlo

antropometrické meétfeni obvodl dolnich koncetin pro zjiSténi otoku a pacienti hodnotili



intenzitu bolesti na Skale NRS. Po skonceni terapii autorka prace porovnala hodnoty

namétené pii vstupnim vySetfeni a vystupnim vySetieni.

Cilem této bakalaiské prace bylo vyuziti Mulliganovych mobilizaci s pohybem
u pacientll po distorzi hlezna za uc¢elem obnoveni rozsahli pohybu. Autorka pfed zahajenim
terapii s pacienty absolvovala teoretické i praktické zaskoleni tykajici se MWM s vedouci
prace, ktera absolvovala oficialni kurz. Pro autorku prace bylo zaskoleni i samotné terapie

velmi piinosné, nabyla nové poznatky, které si mohla rovnou prakticky osvojit.



2 TEORETICKA CAST

2.1 Anatomie bérce a nohy

2.1.1 Kostra bérce a nohy

Bérec, crus, je stfednim c¢lankem dolni koncetiny. Skladd se ze dvou soubézné

ulozenych kosti — kosti hlezenni, tibia, a kosti lytkové, fibula (Dylevsky, 2009a).

Tibia je hlavni nosnou kosti bérce, rozsifeni proximalni ¢asti ve dva kloubni hrboly,
condylus medialis et lateralis, umoziuje spojeni s femurem. Mezi kondyly se nachézi
vyvysenina, eminentia intercondylaris. Na zevni stran¢ vn¢jSiho kondylu se nachazi kloubni
ploska pro skloubeni s hlavi¢kou fibuly. Oba kondyly doptedu vybihaji v drsnatinu,
tuberositas tibiae, na kterou se upind musculus quadriceps femoris. Od drsnatiny po piedni
stran¢ téla tibie sbihd margo anterior, kterou je mozné palpacné oziejmit v celém rozsahu.
Na zadni strané tibie navazuje na zevni kondyl linea musculi solei pro Gpon stejnojmenného
svalu. T¢lo tibie je silné v horni tfeting, distdlnim smérem postupné jeho mohutnost ubyva
a nejslabsi je v misté prechodu do distalniho konce. Distalni konec tibie vybiha ve vnitini
kotnik, malleolus medialis. Za nim se nachazi hluboky zlabek, ve kterém jsou ulozeny §lachy
svall, cévy a nervy. Na laterdlni stran¢ je patrny zéafez, ve kterém k tibii priléhd fibula

(Dylevsky, 2009a; Narika a Eliskova, 2019).

Fibula je dlouh4, $tihla kost uloZzend na malikové strané bérce. Pomé&rné mohutny
proximalni ¢ast, hlavice fibuly, caput fibulae, je pfipojen k zevnimu kondylu tibie.
Pod hlavici se kost zuzuje v krcek, collum fibulae, ktery neni ptesné ohraniceny. T¢€lo fibuly
ma nepravidelné trojtihelnikovity tvar a tfi hrany: margo anterior, posterior a interosseus,
na kterou se upina vazivovd membrana cruris. T¢€lo postupné prechdzi v distalni konec
zakonceny zevnim kotnikem, malleolus lateralis. Na jeho vnitini stran€ je patrnd ploska
pro spojeni s tibii. Za timto skloubenim se nachdzi ryha, sulcus malleolaris, ve kterém
probihaji Slachy lytkovych svalii z bérce na nohu. Zevni kotnik vybiha niz néz vnitini kotnik

(Cihak, 2011; Dylevsky, 2009a; Naitka a Eliskova, 2019).

Distalni ¢asti dolni koncetiny je noha, pes. Kostra nohy ma stejné zédkladni uspotradéani
jako kostra ruky, avSak vzhledem k rozdilné primarni funkci — vzpfimeny stoj a chiize, jsou
zde patrné funkEni i stavebni rozdily. Mezi ty muizeme zatfadit zkraceni prstl, zesileni

zénartnich kosti nebo zmenseni pohyblivosti mezi jednotlivymi ¢lanky (Dylevsky, 2009a).



Obrazek 2.1.1.1 Kosti bérce (Nanka a Eliskova, 2019)
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Kostru nohy lze rozd¢lit do tii oddila: zénarti, tarsus, nart, metatarsus, a ¢lanky prsti,
phalanges digitorum pedis. Tarsus tvofi celkem 7 kosti nepravidelného tvaru — kost
hlezenni, talus, kost patni, calcaneus, kost lod’kovita, os naviculare, tfi kosti klinové (vnitini,
sttedni a zevni), os cuneiforme mediale, intermedium et laterale a kost krychlova,
os cuboideum. Metatarsus se sklada z 5 kosti ¢islovanych od I do V z palcové strany. Kazdou
zkosti 1ze rozdélit na 3 hlavni Casti: basis, corpus a caput. Kosti prsti nohy vytvari
clanky: palec je sloZzeny ze 2 kosti, zbylé prsty pak ze 3 kosti, phalanx proximalis, media

et distalis.

U kloubniho spojeni prvniho metatarsu a proximalniho ¢lanku palce,
metatarsofalangedlni skloubeni, se nachazi dvojice sezamskych kustek, ossa sesamoidea
pedis. Jde o ovalné kustky zanotfené ve Slachach kratkych svalli palce. Dalsi dvojice
sezamskych klstek se mize vyskytovat 1 pod metatarsofalangealnim skloubenim ostatnich
prsti. Jedna sezamska kistka je Casto ve §lase musculus fibularis longus (Cihak, 2011;

Narka a Eliskova, 2019; Véle, 2006).



Obrazek 2.1.1.4 Kostra nohy z hibetni strany (Narika a Eliskova, 2019)
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2.1.2 Spojeni lytkové a holenni kosti a klouby nohy

Articulatio (dale jen art.) tibiofibularis je spojeni hlavice fibuly se zevnim
kondylem tibie, jde tedy o spojeni proximdlnich konct bércovych kosti. Kloubni pouzdro
je kratké a pevné, zeptedu a zezadu zesilené vazy, ligamentum (dale jen lig.) capitis fibulae
anterius et posterius. Kloub umoziuje pouze drobné pohyby, které nemaji zasadni vyznam
(Dylevsky, 2009a; Nanka a EliSkova, 2020). Membrana interossea cruris piedstavuje
vazivovou ploténku mezi tibii a fibulou. Je mistem zacatku hlubokych bércovych svalil

a brani rozestupu obou kosti bérce (Cihék, 2011; Nanka a Eliskova, 2019).

Syndesmaosis tibiofibularis je vazivové spojeni distalnich konct tibie a fibuly. Z dutiny
hlezenniho kloubu sem zasahuje kloubni §térbina. Sty¢na mista jsou kryta periostem a srostla
vazivem, kloubni chrupavka je pouze v malém rozsahu veptfedu, v misté¢ kloubni Stérbiny.
Spojeni je zesileno diky dvéma pficnym vazim, které se nachizi mezi tibii a maleolus
lateralis fibulae, lig. tibiofibulare anterius et posterius. Syndesmo6za spojuje tibii a fibulu
ve vidlici, ve které se pohybuje talus. Spoj se maximalné napind pii dorzalni flexi, zaroven
se trochlea tali vtladuje do vidlice kotnikii a tim je pohyb limitovan (Cihdk, 2011;
Dylevsky, 2009a).

Noha jakozto termindlni ¢lanek dolni koncetiny plni jak statické, opérné funkce,

tak 1 dynamické, lokomocni funkce. Z toho diivodu musi byt flexibilni a zaroven rigidni.

5



Pruznost je zajiSténa tvarem jednotlivych kosti, jejich uspotadanim, ligament6znim aparatem
a vytvorenim noznich kleneb svalovym aparitem. Kosti nohy jsou spojeny az néckolika
desitkami kloubli. Ve vét§iné z nich je pohyb velmi omezeny, ale pfesto se castecn¢ podili

na potiebné pruznosti nohy (Dylevsky, 2009a).

Horni kloub zanartni, také hlezenni kloub, art. talocruralis, je slozenym kloubnim
spojenim kladkového typu. Kloubni jamku tvoii spolecné¢ tibia a fibula, kloubni hlavici
predstavuje trochlea tali (Dubin, 2011). Stabilita kloubu je vétsi v dorzalni flexi, naopak
v plantarni flexi je mozny mirny pohyb do stran. Kloubni pouzdro se upina na okrajich
kloubnich ploch, je volné a slabé v predni 1zadni Casti. Pro zpevnéni pomérné labilniho

spojeni slouzi ¢etné vazivové struktury (Cihék, 2011; Dylevsky, 2009a; Grim, 2019).

Vnitini postranni vaz, lig. collaterale mediale (také lig. deltoideum) je silny,
ma piiblizn¢ tvar trojuhelniku a sristd pevné skloubnim pouzdrem. Vaz se sklada
z povrchové a hluboké vrstvy, které jsou od sebe odd€leny tukovym polstaitkem. Povrchova
vrstva zahrnuje tyto Casti: pars tibionavicularis, tibiocalcaneonavicularis, tibiocalcanearis
a tibiotalaris posterior superficialis. Hluboka ¢ast lig. deltoideum sestava z téchto Casti: pars
tibiotalaris anterior profundus a pars tibiotalaris posterior profundus (Campbell, 2014;
Dubin, 2011; Savage-Elliott, 2012). Zevni postranni vaz, lig. collaterale laterale, je slabsi
amd 3 pruhy: lig. talofibulare anterius, lig. calcaneofibulare, lig. talofibulare posterius

(Vega, 2018; Walcher, 2016).

Obrazek 2.1.2.1 Ligamentum deltoideum (Campbell, 2014)
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Dolni kloub zanartni pfedstavuje spojeni mezi talem a dalSimi kostmi nohy.

Lze jej rozdé€lit na dva oddily: art. subtalaris a art. talocalcaneonavicularis.

Subtalarni kloub valcového typu spojuje talus a calcaneus, jde o zadni oddil dolniho
zanartniho kloubu. Kloubni pouzdro je kratké a kloubni Stérbina nekomunikuje s dal$imi
tarzalnimi klouby. Pouzdro zpeviiuji vazy: lig. talocalcaneum laterale, mediale et posterius,

lig. talocalcaneum interosseum uvniti sinus tarsi.

Talocalcaneonavicularni skloubeni pfedstavuje pfedni oddil dolniho zénartniho kloubu.
Hlavici tvofi talus a os naviculare spolecné s calcaneem vytvaii kloubni jamku. Kloubni
pouzdro je zesileno vazy: lig. calcaneonaviculare plantare a lig. calcaneocuboideum
plantare na plantarni stran¢, dale lig. talonaviculare a lig. bifurcatum na strané dorzalni.
Lig. bifurcatum se déile d€li nadvé Ccasti: lig. calcaneonaviculare dorzale

a lig. calcaneocuboideum (Cihék, 2011; Dylevsky, 2009a; Grim, 2019).

Art. calcaneocubiodea je spojeni distalniho konce calcaneu s os cubiodeum.

Vazy zpeviujici kloubni pouzdro jsou spolecné s talocalcaneonavicularnim skloubenim.

Spole¢na Stérbina talonavicularniho a calcaneocuboidniho skloubeni vytvari funkéni
jednotku nazyvanou Chopartiiv kloub, art. tarsi transversa. Lig. bifurcatum lze chirurgicky
nazvat klicem Chopartova kloubu, protoZze bez jeho pfetéti neni mozné otevieni kloubu

(Cihak, 2011).

Art. cuneonavicularis je tuhé skloubeni, ve kterém artikuluji ossa cuneiformia
s os naviculare, ossa cuneiformia vzijemné¢ a os cuneiforme laterale s os cuboideum.
Vazy zesilyjici kloubni pouzdro: ligg. cuneonavicularia (dorsalia, plantaria et interossea),
ligg. intercuneiformia (dorsalia, plantaria et interossea) a lig. cuneocuboideum
(dorsale, plantare et interosseum). Zminéné vazy jdou podéln¢ i napii¢ nohou a podili

se tak na udrzovani nozni klenby (Cihak, 2011; Dylevsky 2009a).

Lisfrankuv kloub, art. tarsometatrsalis (TMT), je sloZzeny kloubni spojeni mezi

distalni fadou ossa tarsi a bazemi ossa metatarsi. Anatomicky jej Ize rozdélit na 3 jednotky:

- prvni TMT kloub mezi os cuneiforme mediale a os metatarsi [
- druhy TMT kloub mezi os cuneiforme intermedium et laterale a os metatarsi II a I11

- tfeti TMT kloub spojuje os cuboideum s os metatarsi [V a V



Kloubni stérbina je klikatd. Kloubni pouzdra jsou kratka a tuha, zpevnéna vazy na dorzalni
a plantarni stran¢. Baze II-V metatarsu jsou navzajem spojeny kratkymi, tuhymi vazy. Prvni
metatars neni soucasti tohoto spojeni, coz umoziuje jeho VEétSi pohyblivost.
Artt. intermetatarsales jsou kloubni spojeni mezi jednotlivymi sousedicimi bazemi

metatarz (Cihak, 2011; Dylevsky, 2009a; Rychlikova, 2019).

Obrdazek 2.1.2.4 Klouby nohy (zdroj vlastni)

stcwhkllv kloub
Chojactrf&v kloub

Metatarsofalangové klouby, art. metatarsofalangeales (MTP), spojuji hlavice
metatarsalnich kosti s jamkami proximdalnich ¢lankt prsti. Kloubni jamky jsou pomérné
mélké a na plantarni strané jsou doplnény o fibrocartilagines plantares. Kloubni pouzdra
jsou kratkd a tuhd, zpeviuji je vazy: ligg. collateralia, ligg. plantaria a lig. metatarsale
transversum profundum, které spojuje MTP klouby v pfi¢ném sméru (Cihdk, 2011;

Dylevsky, 2009a; Grim, 2019).

Mezi¢lankové klouby, art. interphalangeales, jsou kloubni spojeni kladkového typu
mezi jednotlivymi ¢lanky prstd. Na laterdlnim okraji nohy (4. a 5. prst) mohou
byt tato skloubeni nahrazena synchondrosou nebo synostosou. Kloubni pouzdra jsou zesilena

vazy po stranach kloubu a drobnymi chrupavkami (Cihdk, 2011; Dylevsky, 2009a).



2.1.3 Svaly bérce a nohy

Svaly bérce 1ze dle ulozeni rozdélit do 3 skupin: ventralni, dorzalni a lateralni
(skupina svalt podél fibuly). Tyto svaly provadi pohyby nohy a prstli. Svaly ventralni skupiny
jsou extensory nohy a prstil a supinatory nohy. Svaly dorzalni skupiny jsou flexory prsti
a nohy. Svaly lateralni skupiny jsou pronatory nohy a pomocné flexory nohy (Cihak, 2011;
Dylevsky, 2009b, Narika a Eliskova, 2019).

Svaly ventralni skupiny bérce jsou ulozeny lateraln€ od ptedni hrany tibie, fadi se sem

tyto 3 svaly:

- m. tibialis anterior
- m. extensor digitorum longus

- m. extensor hallucis longus

V distalni ¢asti bérce ptechazi ve Slachy, pomoci kterych se upinaji ke kosténym strukturam.

Vsechny tfi svaly jsou inervovany n. fibularis profundus (Cihak, 2011).

Dorzélni skupina svali bérce se rozdéluje na povrchovou a hlubokou vrstvu.

Povrchova vrstva obsahuje 2 svaly:

- m. triceps surae, trojhlavy sval lytkovy

- m. plantaris

Trojhlavy sval 1ytkovy l1ze déale rozd¢€lit na m. gastrocnemius (2 hlavy) a m. soleus (1 hlava).
Zhruba ve 3 % pftipadl se vyskytuje malad ptidatnd hlava nazyvana jako m. gastrocemius
tertius. Cely sval se spoleén& s m. plantaris upina na tuber calcanei (Cihak, 2011; Dylevsky,
2009b). M. plantaris je rudimentarnim svalem, jeho zaatek, priitbéh 1 upon mohou byt velmi

variabilni, u nékterych jedincti miize zcela chybét (Spang, 2016).
Hlubok4 vrstva obsahuje 4 svaly:

- m. poplitetus
- m. tibialis posterior
- m. flexor digitorum longus

- m. flexor hallucis longus



M. popliteus tvoii spodinu zakolenni jamy a lezi na pouzdie kolenniho kloubu. Jeho funkci
je flexe kolenniho kloubu. VSechny svaly dorzalni skupiny jsou inervovany n. tibialis

(Cihak, 2011; Naiika a Eliskova, 2019)

Lateralni skupina svalii bérce je v samostatném osteofascidlnim prostoru a obsahuje

2 svaly:

- m. fibularis longus (také m. peroneus longus)

- m. fibularis brevis (také m. peroneus brevis)

Zacatek obou svalll se nachazi na laterdlni ploSe fibuly. Oba svaly zahaluji proximalni ¢ést
fibuly a v jeji distalni ¢asti prechazi ve Slachy, které vedou za malleolus lateralis k ipontim.

Cela skupina je inervovana n. fibularis superficialis (Cihak, 2011).

Kratké svaly nohy se nachdzi na hibetu nohy i vplanté. Svaly na hibetu
nohy jsou kratké extenzory prstii a nohy, konkrétné: m. extensor hallucis brevis, m. extensor

digitorum brevis. Oba svaly jsou inervovany n. fibularis profundus.
Cihak dgli svaly v planté na 4 skupiny:

- svaly palce: m. abductor hallucis, m. flexor hallucis brevis a m. adductor hallucis

- svaly maliku: m. abductor digiti minimi, m. flexor digiti minimi brevis a m. opponens
digiti minimi

- svaly stiedni skupiny: m. flexor digitorum brevis, mm. lumbricales, m. quadratus
plantae

- mm. interossei: plantares et dorsales

Inervace svalu planty je zajisténa dvéma hlavnimi vétvemi n. tibialis: n. plantaris medialis

et lateralis (Cihak, 2011; Hernandez-Diaz, 2012).
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2.2 Biomechanika a Kineziologie hlezna a nohy

Noha jakozto nejdistalngjsi cast dolni koncetiny zprostiedkovava styk téla s terénem.
Je ptizptisobena bipedalni lokomoci — zvladd absorbovat nerovnosti vnéjSiho prostiedi

a tim zajistit potfebnou stabilitu pti chizi.

2.2.1 Pohyby hlezenniho kloubu

Terminologicky se daji pohyby v hlezennim kloubu rozd¢lit do dvou skupin: zakladni
a aplikované. Zakladni pohyby jsou definované tim, ze probihaji ve sméru tfi standardnich
rovinach (sagitalni, frontalni a transverzalni). Zatimco aplikované pohyby se odehrédvaji
ve vSech tfech rovindch (Neumann, 2016). Pohyby v hlezennim kloubu jsou popisovany

vici jeho sttednimu postaveni, které lidské télo ptirozené zaujima pii stoji (Kolat, 2020).

V hornim zénartnim skloubeni dochazi k pohybim zejména v sagitdlni roviné:
plantarni a dorzalni flexe nohy. Kvili tvaru kloubnich ploch tyto pohyby vSak nejsou
,,Cisté, a tak pfi plantarni flexi dochazi zaroven k inverzi a pii dorzalni flexi k everzi. Kazdy
pohyb v hlezennim kloubu je navic doprovazen rotaci fibuly. Pfi plantdrni flexi fibula smétuje
doptedu, naopak pti dorzalni flexi je tazena dozadu a nahoru. Dochazi také ke zménam Sitky

vidlice tibie a fibuly (Dylevsky, 2009b).
Svaly zapojujici se pfi plantarni flexi:

- m. gastrocnemius, m. soleus (jejich podil na pohybu je nejvétsi, dalsi jsou pomocné)
. flexor hallucis longus

. flexor digitorum longus

m
m

- m. tibialis posterior
m. fibularis longus et brevis
m. extensor hallucis longus

Svaly zapojujici se pti dorzalni flexi:
- m. tibialis anterior

- m. extensor digitorum longus
(Dylevsky, 2009b)

Abdukce a addukce jsou obvykle pohyby ve frontalni rovin€. Co se tyCe abdukce
a addukce nohy, jednd se o pohyby v transverzalni roviné. Abdukce je pohyb smérem

ven od téla, addukce obracené dovnitt (Dylevsky, 2009b, Vaieka a Vatrekova, 2009).
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Definice termint supinace/pronace a inverze/everze je pon¢kud nejasna. Tyto pohyby
jsou v literatufe zaménovany nebo povazovany za synonyma. Nicméné Dylevsky (2009b)
popisuje supinaci a pronaci jako pohyby ve frontdlni roving. Pti supinaci dochézi

k medialnimu posunu chodidla, pronace je pak posun lateralnim smérem.

Dle Dylevského (2009b) inverze a everze piedstavuji slozené pohyby probihajici
ve vSech tfech rovinach. Inverze je spojenim supinace a addukce, everze je popsana jako
kombinace pronace a abdukce. Nékteti autofi do téchto pohybi ptidavaji i prvky plantarni

a dorzalni flexe.

Svaly zapojujici se pfi inverzi:
- m. tibialis posterior
- m. flexor digitorum longus

- m. flexor hallucis longus

Svaly zapojujici se pii everzi:

- m. fibularis longus et brevis

(Dylevsky, 2009b)

Obrazek 2.2.1.1 Pohyby nohy (Dylevsky, 2009b)

plankorni flexe é«‘j

lverze
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Tabulka 2.2.1.1 Pohyby nohy (Dylevsky, 2009b; Vareka a Varekova, 2009)

Pohyb Fyziologicky rozsah pohybu ve stupnich
Plantarni flexe 30-50
Dorzélni flexe 20-30
Addukce 35-45
Abdukce 35-45
Supinace 35
Pronace 15

2.2.2 Nozni klenba
Noha ma 3 opérné body — hrbol patni kosti, hlavicku prvniho a patého metatarsu.
Mezi témito body se nachazi systémy podélné a piicné klenby nohy. Jejich funkcei je ochrana

mékkych tkdni nohy a pruzny naslap pii lokomoci (Dylevsky, 2009b).

Podélna klenba je slozena z vnitiniho (palcovy podélny paprsek) a zevniho paprsku
(malikovy podélny paprsek). Vyraznéjsi je na vnitinim okraji nohy, zevni je podstatné nizsi
(Dylevsky, 2009b; Hanzlova, 2014). Palcovy podélny paprsek tvoii talus, os naviculare, ossa
cuneiformia, prvni az tfeti metatarsy a ¢lanky prsti. Os naviculare je vrcholem vnitiniho
paprsku. Malikovy podélny paprsek tvoii calcaneus, os cuboideum, ¢tvrty a paty metatars
a Clanky prstii. Vnitini a zevni paprsek je nejbliz v proximélni Casti a distalnim smérem
se v¢jitovité rozbihaji (Dylevsky, 2009b). Podélnou klenbu udrzuji podélné vazy
planty: lig. plantare longum a aponeurosis plantaris. Mezi svaly tvofici podélnou klenbu

patfi: m. tibialis posterior, m. flexor hallucis longus, m. flexor digitorum longus a kratké svaly

nohy (Cihak, 2011).

Pri¢na klenba nohy probihd mezi hlavickami prvniho az patého metatarsu. Nejvice
zfetelna je v urovni ossa cuneiformia a os cuboideum. Udrzeni pificné klenby napomaha

také tzv. slasity tfmen, ktery tvofi m. tibialis anterior a m. fibularis longus (Dylevsky, 2009b).

Po delsi dobé stani dochdzi ke snizeni klenby nohy kvili nadmémé izometrické
aktivit¢ svald, které klenby tvoii. Naopak chiize ma piiznivy vliv na udrZeni nozni klenby

(Véle, 2006).
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2.3 Traumatologie hlezenniho kloubu

2.3.1 Poranéni kloubu

Pfi¢inou poranéni kloubu je bud’ pifimé nebo nepiimé nasili, které rychle a razné
prekracuje hranici fyziologického rozsahu pohybu. Zavaznost urazu zavisi na rychlosti

a velikosti ptisobici sily a také na stavu meékkych tkani v okoli kloubu (Dungl, 2014).

Distorze se primdrn€ vyznacuje poranénim ligamentdznich struktur. Nejcastéji
pii sportovnich aktivitich. Miize postihnout klouby hlezenni, kolenni, akromioklavikularni,
ramenni a loketni. V klinice se distorze rozdé€luje na lehkou a tézkou. Pii lehké distorzi
zustava zachovana stabilita kloubu a prognoza je proto pfizniva. Zatimco pii tézké distorzi
dochazi k poruseni stability kloubu. Pokud je tézkéa distorze 1é¢ena neadekvatné, ¢i neni
lécena vibec, zvysuje se riziko trvalych ndsledkd v podobé chronické instability, omezeni

funkce nebo brzkého vzniku artrozy (Dousa, 2021; Swiontkowski, 2021).

Castecné vykloubeni, neboli subluxace, vznika nepiimym nésilim, obvykle vétsiho
razu nez u distorze. Kloubni plochy se dostavaji do nefyziologického postaveni, ale ziistavaji

alespon castecné v kontaktu (Dousa, 2021).

Vykloubeni (luxace) obvykle vznika taktéZ nepfimym mechanismem, ojedinéle
vznika pfimym puasobenim tlaku nebo tahu. Luxace se projevuje uplnou ztratou kontaktu
kloubnich ploch. Pfi nedostate¢né dlouhé 1écbé vznikaji recidivujici luxace. Samostatnou
skupinu tvofi habitudlni luxace vznikajici u kloubidl s vrozenou predispozici k instabilité,
naptiklad dysplazii nebo laxitou vazil. Je-li luxace spojena se zlomeninou kosti artikulujici

v kloubnim spojeni, pak jde o tzv. luxa¢ni zZlomeninu (Dousa, 2021).

Dalsim typem nitrokloubniho poSkozeni jsou osteochondralni zlomeniny postihujici
pouze kloubni chrupavky a okolni subchondréalni kost. Mohou vznikat pfimym i nepfimym
mechanismem, izolovang, pfi poranéni svall a také pfi luxacnich zlomeninach (Dungl, 2014).
K okrajovym zlomeninam dochazi pii nefeSenych distorzich, kdy kvili nefyziologickému
postaveni v kloubu dochazi k tlaku okrajovych casti kloubu na sebe. Druhym divodem
vzniku okrajové zlomeniny je tah vazivového pouzdra, nebot’” misto ruptury onoho vazu

dochazi k vytrzeni jeho uponu z kosti, tzv. avulze (Dousa, 2021).
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2.3.2 Distorze hlezenniho kloubu

Vymknuti hlezenniho kloubu je velmi Casté zranéni, které postihuje béznou populaci
i sportovce. NejvyS$i mira vyskytu byla zaznamenana u muzského fotbalu, wrestlingu
a ledniho hokeje (Chen, 2019). D’Hooghe uvadi, ze pravé vymknuti hlezna byvalo
nejCast¢jSim zranénim u profesiondlnich fotbalistd, jednalo se o 10-36 % vSech zranéni.
Novodobé studie vSak prokazuji, ze pocet distorzi u hraca fotbalu je nizsi, pohybuje se mezi
10-15 % vSech zranéni. Nyni se vymknuti hlezenniho kloubu prezentuje jako 4. nejcastéjsi
zranéni elitnich fotbalist (D’Hooghe, 2020). Vyssi riziko poranéni pro fotbalisty pfedstavuje

hrani na ptirodni travé oproti umelému travniku (Chen, 2019)

Poranéni vazii na laterdlni strané hlezenniho kloubu (Lateral Ankle Sprain — LAS)
je obvykle zptisobeno kombinaci vnitiné rotacnich, adduk¢nich a platiflexnich sil. Tento
typ distorze hlezna je nejcastéjsi a predstavuje zhruba 77 % vSech poranéni vazi oblasti
hlezna. PoSkozen byva ptedni talofibularni vaz (anterior talofibular ligament — ATFL).
Pti plantdrni flexi nohy je maximdlné napnuty a tim paddem nachylny ke zranéni. Dal$im
vazem, ktery mize byt poskozeny je kalkaneofibuldrni vaz (calcaneofibular ligament — CFL).
Zadni talofibularni vaz (posterior talofibular ligament — PTFL) je pfi plantarni flexi
relaxovany a proto je nejméné Casto poranénym vazem lateralni strany (Gonzalez-Fernandez,
2021). Poskozeni vazii se rozdéluje na 3 stupné. Prvni stupenl predstavuje nataZeni vazl
(neboli distenzi), udruhého stupné dochédzi k parcidlnim rupturdm jednoho nebo vice

P 4

(Chen, 2019).

Poranéni vazli na medialni stran¢ hlezenniho kloubu (Medial Ankle Sprain — MAS)
tvoii pouhych 5 % veskerych poranéni vazi hlezenni oblasti. Poranény je vazivovy komplex
lig. deltoideum. Pfesné urceni poSkozenych struktur je vSak velmi obtizné z divodu
nespecifickych ptiznakli — bolest, otok, citlivost nebo nestabilita. Dal§imi postizenymi
strukturami mohou byt Slacha m. tibialis posterior nebo retinaculum musculorum flexorum
(Zuleta, 2022). K medidlnimu podvrtnuti kotniku dochazi pii everzi a zevni rotaci.

Pti sportovnich aktivitach se Casto jedna o kontakt s jinym hrac¢em (Chen, 2019).

15



Poskozeni tibiofibularni syndesmozy (neboli High Ankle Sprain — HAS) vznika
podobnym mechanismem jako poranéni vazii na medialni stran¢ hlezna. Ptiblizn€ 18 % vsech
distorzi hlezna ptfipada na HAS. Nespravna diagndéza a podcenéni 1éCby mohou
vést k chronickym  obtizim v podobé syndesmotické nestability nebo osteoartrozy

(Huysse, 2020).

2.3.3 Chronicka lateralni nestabilita hlezenniho kloubu

Az u 40 % pacientil po prvni distorzi hlezenniho kloubu se vyvine chronicka nestabilita
kotniku (chronic ankle instability — CAI). Vyznacuje se tim, ze pacient vice nez 12 mésici
po distorzi ma sklon k opakovanych distorzim nebo pocitim, ze hlezno ,,nedrzi a povoluje®.
Mezi dalsi typické ptiznaky patii bolest, otok, omezeni rozsahu pohybu, svalova slabost
a individualné snizena funkce (Canata, 2019; Hertel, 2019). Nésledkem poSkozeni chrupavky
muize dojit k osteochondralnim 1ézim, tvorbé osteofytii nebo rozvoji Casné artrozy

(Canata, 2019).

2.3.4 Lécba distorze hlezenniho kloubu
Poranéni hlezenniho kloubu lze feSit konzervativné nebo operacné. Rozhodnuti zavisi
na zavaznosti poranéni a také na domluvé mezi pacientem a Iékarem

(Pospisil a Rezaninova, 2010).

Konzervativni 1ééba zahrnuje fixaci hlezenniho kloubu po dobu 6-8 tydnd
(Kolat, 2020). Dle novodobych studii vSak noseni ortézy déle nez 4 tydny miize symptomy
pacienta naopak zhorS$it. Vyuziti sadrové fixace by meélo byt peclivé zvazeno a 1€katr by mé¢l
tuto moznost zvolit pouze u velmi vaznych piipadii. Doba uZiti sadrové fixace je 10 dni

(Canata, 2019).

U distenzi a parcidlnich ruptur se v dneSni dob& obvykle voli funkéni terapie.
Jejim velkym pozitivem je minimum komplikaci, které pacientovi hrozi a zajiStuje rychlejsi
obnovu rozsahu pohybu hlezna. Soucasti funk¢ni terapie je v€asné aktivni cviceni pro zvySeni
rozsahu pohybu, proprioceptivni trénink a posilovani pro sniZzeni aZz odstranéni svalové
slabosti. Cviceni ma vliv na zlepSeni stability hlezenniho kloubu a také zlepsSuje schopnost
reakce okolnich svalll. Zaroven funguje jako prevence pied opakovanymi distorzemi

(Chen, 2019)
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V nékterych situacich je vSak operacni lécba nezbytnym feSenim, naptiklad pokud
je distorze spojena s frakturou nebo poranénim peronedlnich Slach. Po totdlni ruptuie vazu
se voli z nékolika chirurgickych moznosti 1é¢by: sutura vazu, plastika vazu nebo nahrada
volnym Stépem. Pokud je poranéni vazl spojeno s frakturou, mize byt nutna osteosyntéza

(Kalvasova, 2009).

2.3.5 Fyzioterapie po distorzi hlezenniho kloubu

Fyzioterapeutickd intervence by neméla byt odkladédna ani podcenovana. U pacientl
po distorzi hlezna lze fyzioterapii rozdélit na 3 faze: akutni potrazova, subakutni potirazova
a nasledna pfiprava na zatéz (Kolat, 2020). Béhem prvnich 5-10 dnti po trrazu je pacientim
doporu¢eno pouziti mékké ortézy nebo kompresivni banddzovéni jakozto prevence

opakovanych distorzi (Dungl, 2014).

Jako prvni pomoc pii poSkozeni mékkych tkéni se diive podporovalo dodrzovani

protokolu RICE pozdé¢ji doplnéného na PRICE.

P — Protection

R —Rest

I-1Ice

C — Compression

E — Elevation

Pacienti tedy byli vedeni k odpocinku s koncetinou v elevaci, ledovani poranéného mista
a kompresi (Kolatf, 2020). Tento postup je vhodny pro akutni fazi, jejiz hlavnim cilem

je redukce otoku, snizeni bolesti a prevence vzniku dalSich poranéni.

V této chvili se po poSkozeni mekkych tkani vyuziva predev§im novéjsiho protokolu

PEACE and LOVE.
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P — Protection

E — Elevation

A — Avoid Anti-inflammatories

C — Compression

E — Education

and
L —Load
O — Optimism

V — Vascularisation

E — Exercise

Zamétuje se na ochranu, elevaci koncetiny, uzivani co nejméné protizanétlivych 1éku,

kompresi, pouceni, zatéz, optimismus, vaskularizaci a cvi¢eni. Hlavni rozdil mezi protokolem

PRICE a novégjsim PEACE and LOVE je ten, Ze aktudlni protokol se nesoustiedi pouze

na akutni fazi zranéni. Jeho ¢ast LOVE se zamétuje také na péci v rdmci ptipravy na zatéz.

V novém protokolu se jiz neobjevuje pojem ice neboli ledovani. Tento pfistup je zastaraly

a misto podpory hojeni prodluzuje jeho dobu.

Fyzioterapie v akutni pourazové fazi zahrnuje:

protokol RICE

intereferencni proudy nebo TENS (transkutanni elektrickd nervova stimulace)
terapie ultrazvukem

tejpovani

zatizeni dle tolerance

uvolnéni TrPs (Trigger Points) Iytkovych svall

cvieni pro zachovani rozsahu pohybu v kolennim kloubu, MTP a IP kloubech

Fyzioterapie v subakutni potirazové fazi zahrnuje:

LLLT (Low Level Laser Therapy)

frikéni masaz

mobilizace talokrurdlniho kloubu

protazeni plantarni fascie

koncentrické a excentrické cviceni plantarnich a dorzalnich flexori nohy

protahovani m. quadriceps femoris, ischiokruralnich svala
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- postupné zacit s tréninkem propriocepce — stoj na jedné noze na rovném povrchu, stoj
na jedné noze na rovném povrchu zatimco pacient chyta a hazi mic, stoj na pénové
podlozce, BOSU, ¢occe, ¢i jiné labilni plose

- chizevetvaru8aZ

- chize po Spickéach

Fyzioterapie v ramci nasledné pripravy na zatéz:
- zacit s béhem
- chizeabéhvetvaru8aZzZ
- ukroky stranou, Carioca tanec
- balancovani na pénové podlozce, BOSU, Cocce, Ci jiné labilni plose proti odporu

- progresivni (zrychlovany) beh

(Dhillon, 2022)
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2.4 Koncept Briana Mulligana
2.4.1 Brian R. Mulligan

Brian Mulligan je uznavanym novozélandskym fyzioterapeutem. ,i-ck 2.4.7.1 Brian Mulligan
(Vicenzino, 2011)

Svou cestu k fyzioterapii piisuzuje ndhodnému setkani se znamym,
ktery ho ktomuto oboru pfivedl. V té dobé byl pravé nespokojeny
v praci, kde po ném nadfizeni pozadovali studium ucetnictvi. Jeho vizi
vSak byla prace v laboratofi atvoieni néfeho smysluplného,

ne stereotypni sezeni u stolu nad ¢isly (Mulligan, 2013).

Mulligan studoval fyzioterapii na NZ School of Physiotherapy.
Piekvapilo ho, ze byl jednim z pouhych sedmi chlapcti v ro¢niku, coz ho ale neodradilo
studium dokoncit. 'V roce 1954 ziskal kvalifikaci a zacal pracovat v nemocnici
ve Wellingotnu. Po pil roce si oteviel vlastni praxi a béhem mésice mél Sirokou klientelu

(Mulligan, 2013).

Od 60. let 20. stoleti se Mulligan vénoval pfedev§im manudlni terapii, kterou si osvojil
na semindfi Stanleyho Parise. Stejné prednasSky se zlcCastnil také Robin McKenzie
(Paris, 2006). Za svého mentora povazuje Mulligan zejména Freddyho Kaltenborna, norského
profesora zabyvajiciho se manipulaéni 1é¢bou a ortopedii. Rika, Ze jeho kurz konéetinovych
kloubli mu naprosto zménil Zivot. Nicméné jeho fyzioterapeuticky pohled ovlivnili také James
Cyriax, Geoff Maitland, Robin McKenzie nebo Robert Elvey (MULLIGAN™ Concept
Teachers Association, © 2020).

»Na poli objevii preje ndahoda jen pripravené mysli.”* Tento citdt Louise Pasteura
je Mulligantiv oblibeny. Na PasteurGv citdt poukazuje praveé v souvislosti technik, které
objevil arozvinul. Povazuje to za nahodu, ktera pfiSla na zdklad¢ znalosti, které nabyl

na kurzech, seminafich a také v praxi se svymi pacienty (na-mcta.com, © 2023).

2.4.2 Mulligan koncept
Mulligantiv koncept manudlni terapie je zaloZen na provedeni souvislé, nepferusované
mobilizace kloubti. Casto vyuziva zatézové polohy, diky nimZ je zaji§téna pohybova slozka,

at’ uz aktivnim pohybem pacienta nebo pohyb provadi terapeut pasivn¢ (McDowell, 2014).

Mulligan vychazi z predpokladu, Ze i lehké zranéni mtze zplsobit ,, poruchu postaveni
kloubu®. Toto nevhodné postaveni mize poté zpusobovat omezeni fyziologického rozsahu

pohybu. Decentrované postaveni v kloubu muze také vyvolat abnormélni tok podnéth
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do centralni nervové soustavy (CNS) a nasledné zvysSeni excitability. Z toho plyne bolestivost
dané¢ho segmentu a dalsi pocity diskomfortu. Béhem terapie je tedy nutné dbat na spravné
postaveni kloubu. Opakovany pohyb ve spravném postaveni dle Mulligana uklidiuje

piedrazdény CNS (Adamidis; Physiopedia, © 2023).

Jiz v roce 1911 Mennel ve své prvni knize mobilizaci vyuzival systém zkratek, stupii
a symboll. Dale pak v tomto trendu pokracovali i dal$i terapeuti zabyvajici se manualni
terapii (napf. Kaltenborn, Grieve, Maitland, McKenzie nebo Edwards). Dle tohoto
zavedeného postupu vzniklo i n€kolik akronymi vyvinutych Mulliganem. Jde pfedevsim
o ndzvy jednotlivych technik, které Mulligan popisuje, ale také shrnuti zésad a principi,

o které se Mulligan opira (Hing, 2008).

Pti pouziti Mulliganovych technik v terapii je dilezité, aby byly dodrzovany zasady,
které popisuje akronym CROCKS.

C — Contraindications

R — Repetitions

O — Over-pressure

C — Comunication and Cooperation

K — Knowledge

S — Sustain, Skill, Sensibility and Sutable

Terapeut musi znat okolnosti, za kterych pacient pfichazi, pfesnou pfi¢inu jeho obtiZi,
aby mohl spravné urcit, zda je vhodné vyuZzit Mulliganovy techniky, ¢i nikoli. Pfi terapii musi
zvolit vhodny pocet opakovani mobiliza¢nich pohybli a vyuzit pacientiiv pasivni 1 aktivni
rozsah pohybu. Béhem terapie je dileZité s pacientem komunikovat, aby dochézelo
k vzdjemné spolupraci. Pro spravné a ucinné provedeni je nutné, aby terapeut m¢l dostatecné

teoretické 1 praktické znalosti (Hing, 2019).

Druhym akronymem shrnujici zisady Mulliganova konceptu je protokol
PILL response. Jednotliva pismena znaci: pain free, instant result a long lasting.
Béhem terapie by tedy pacient nemél pocitovat Zadnou bolest. Mulligan uvadi,
ze uz 95% bezbolestnost mize snizit UspéSnost terapie az o 70 %. Terapie by méla mit
okamzity ucinek, ktery by mél byt zaroven dlouhotrvajici. Mezi moZzné kontraindikace

zahrnuté v akronymu CROCKS se tadi také negativni PILL response (Hing, 2019).
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Mulligantv koncept zahrnuje tfi zakladni techniky: Natural Apophyseal Glides
(NAGs), Sustained Natural Apophyseal Glides (SNAGs) a Mobilization with Movement
(MWM) (Hing, 2008).

NAGs do ceského jazyka mozné pielozit jako ptirozeny apofyzeélni kluz predstavuje
pasivni oscila¢ni manudalni techniku stfedniho az kone¢ném rozsahu facetovych kloubti. Posun
provadi pouze terapeut a to rovnobézné s plochou intervertebralnich kloubti. Vyuziva obvykle
pozice v sed¢ (Physiopedia, © 2023). Tato technika je hojné¢ vyuzivana u stfedni a dolni casti
cervikalni patete (Cp) a také u horni thorakalni patefe (Thp). Jednou z moznych indikaci
NAGs jsou akutni pourazové stavy u starSich osob, nebot’ v takovém stavu by fada jinych
technik a konceptli byla pacienty téZko tolerovana. Naopak u chronickych stavli spojenych

s predsunutym drzenim hlavy a ramen jsou NAGs mén¢ ucinné (Adamidis).

SNAGs v ¢eském jazyce udrzovany piirozeny apofyzedlni kluz je technikou, kterou
vykonava soucasné¢ terapeut i pacient. Terapeut pasivné napomaha posunu facetovych kloubi,
pacient pak provadi aktivni pohyb na konci jeho rozsahu (Adamidis). Obvykle se vyuziva
polozy s vlastni vahou, tedy v zatézi, individualné se vSak dé& upravit na pozici bez vlastni
vahy. Pokud se pfi terapii terapeut nachazi za pacientem, je vhodné mit pfed nim umisténé
zrcadlo, aby bylo mozné sledovat mimiku obli¢eje a odhalit ptipadnou bolestivost.
SNAGs lze aplikovat na vSechny klouby patefe, hrudni ko§ a sakroiliakdlni skloubeni
(Physiopedia, © 2023). SNAGs pro extenzi patefe jsou vhodnym prostiedkem pro bezpecné
a ucelné obnoveni rozsahu pohybu a sniZeni bolestivosti spojené s pohybem do tohoto sméru

(Adamidis).

Dalsi Mulliganovou technikou jsou MWM neboli mobilizace spojené s pohybem
na perifernich kloubech. Vychazi z propojeni aktivniho pohybu pacienta nebo pasivniho
pohybu terapeuta a pasivni mobilizace provadéné terapeutem. Uelem mobilizace je uvolnéni
pohybu, pii kterém pacient pocituje bolest nebo mu zpiisobuje obtiZe. Pasivni tlak terapeuta
na urcit¢ skloubeni ve sprdvném postaveni je repetitivné opakovan (Anggiat, 2020;
Hing, 2019). Doporuceny pocet opakovani Mulligan udava mezi 6-10 pohyby po 3-5 sériich.
MWM jsou aplikovatelné na vétSinu koncetinovych kloubt (Hing, 2019).
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2.4.3 Mulligan koncept v Ceské republice

V Ceské republice neni tento koncept prozatim piili§ prozkoumany. Béhem reserse
se autorce této prace nepodafilo najit zadné publikace, které by pochézely piimo
z Ceské republiky. Nicméné i v Ceské republice je mozné absolvovat $koleni akreditované
Mulligan Concept Teachers Association (dale jen MCTA). Vyuka je rozd€lena do dvou ¢asti,
Horni kvadrant zaméfeny na horni koncetinu, kréni a hrudni patet a Dolni kvadrant zabyvajici
se dolni koncetinou, bederni pateti, kiizovou kosti a panvi. Po dokonceni kazdé casti obdrzi
ucastnici mezinarodni certifikat od akreditovaného instruktora MCTA, ktery umoznuje
vyuziti Mulligan konceptu pii praci s pacienty. Ucastnici obou &asti kurzu mohou
absolvovat zkousku na stupen Certifikovaného terapeuta Mulligan konceptu. Po uspéSném

slozeni zkousky budou jejich jména uvedena na seznamu mezinarodni organizace MCTA.

2.4.4 ReSerse vlivu Mulligan konceptu na jednotlivé diagnézy

V zahrani¢i bylo publikovano mnoho studii, které zkoumaji vliv Mulliganovych
technik na riznd onemocnéni a patologie. Sledovanymi faktory byly nejcastéji mira bolesti,
rozsah pohybu daného segmentu a zhodnoceni jeho funkce. VéEtSina studii porovnavala vliv
Mulligan konceptu s béznou fyzioterapeutickou intervenci. Ta zahrnuje techniky mékkych
tkani, protahovéani, pouziti chladicich sackd, TENS proudy nebo ultrazvuk. Zadna

z uvedenych studii neprokazala zcela negativni vliv Mulligan konceptu na stav probandi.

Collins (2004) a Gogate (2021) zkoumaji vliv Mulliganovych technik pfi akutni
a subakutni distorzi hlezenniho kloubu. Gogate se zaméfuje na bolest, stabilitu a funkci
hlezna, pfi¢emZ dochazi ke zjisténi, Ze po terapii doSlo ke zlepSeni ve vSech ohledech
v porovnani s placebo skupinou, se kterou byla provadéna bézna fyzioterapie. Collins uvadi,
ze doslo ke zvétSeni rozsahu pohybu dorzalni flexe v hlezennim kloubu, snizeni bolesti vSak
potvrzeno nebylo. Hidalgo (2018) srovnava Mulligan koncept s osteopatickou mobilizaci

u chronické lateralni nestability hlezna. Okamzity efekt neméla ani jedna z metod.

Az u 40 % pacientii s prvni distorzi hlezenniho kloubu se vyvine chronické instabilita
hlezna. NejcastéjSimi projevy jsou opakujici se distorze, ptetrvavajici bolesti a subjektivni
pocit ,,povolujiciho* hlezenniho kloubu. Weerasekara zkouma vliv. MWM zadniho
skluzu fibuly s Mulliganovym tejpovanim na pacienty s CAIL. Cilem studie je také zhodnotit,
zda dojde ke korekci prokazatelné polohové vady postaveni fibuly vzhledem k tibii.
Sledované faktory: rozsah dorzalni flexe hlezna, subjektivni hodnoceni bolesti, subjektivni

hodnoceni funkce, prah tlakové bolesti, staticka a dynamicka stabilita. Vzhledem k tomu,
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ze méfeni je naplanovano pifed intervenci a nasledné kontrolni meéfeni 12 mésica

po ni, vysledky jesté nebyly zpracovany a vyhodnoceny (Weerasekara, 2019).

Anam (2021) porovnavd Mulligan koncept s Muscle Energy Techniques
(dale jen MET) u diagndézy nespecifické bolesti kréni patefe. Vysledkem bylo vyrazngjsi
zlepseni u skupiny, kterd absolvovala terapie vyuzivajici techniky dle Mulligana.
Doslo ke zmirnéni bolesti a zvySeni rozsahu pohybu kréni patefe do extenze. Mohan (2021)
vyuziva konkrétné SNAG techniku z Mulliganova konceptu u nespecifické bolesti bederni

patere. Uvadi jak zmirnéni bolesti, tak zvétSeni rozsahu pohybu a funk¢ni aktivity svall zad.

Menek (2019) srovnava Mulliganovy techniky sbéznou fyzioterapeutickou
péci u probandli se syndromem rotatorové manzety. Pro ucely méfeni pouziva DASH Score
(Disabilities of Arm, Shoulder and Hand) a hodnoti také bolest. VéEtsi efekt
byl zaznamenan u skupiny, jez vyuZzivala techniky Mulligan konceptu, snizila se bolest, zvysil
se ROM a DASH Score vykazoval také ptiznivéjsi hodnoty. Co se tyce dysfunkce ramenniho
kloubu Meena (2020) dodavéa, ze kombinace Mulliganovy MWM techniky s kinesiotapingem
ma lepsi dlouhodoby ucinek nez zakladni fyzioterapeutickd péce zahrnujici aktivni cviceni,

protahovani a cviky pro stabilizaci ramene.

Teys (2013) zkoumd po dobu jednoho tydne vliv Mulliganovy Mobilization
with Movement na bolestivé rameno. Zaroven porovndva samostatné MWM a kombinaci
s Mulliganovym tapingem. U 25 Gc¢astnikd byl hodnocen rozsah pohybu v rameni, subjektivni
intenzita bolesti a bolest méfend algometrem. VySetfeni probéhlo vzdy pred zacatkem
intervence, tésn¢ po skonceni, po 30 minutich, po 24 hodindch a nésledujici tyden byli
ucastnici sledovani. Po tydnu absolvovali druhy typ terapie nez ktery méli pfedtim
(bez tapingu/s tapingem) a opét probéhlo stejné vySetteni. Po obou typech terapii bylo patrné
zvySeni rozsahu pohybu, rozdilem v§ak byla doba trvani. Po MWM s tapingem ziistal zvySeny
ROM po cely tyden, kdy byli Gcastnici sledovani. Av§ak po MWM bez tapingu se podarilo
udrzet zvySeny ROM pouze 30 min po terapii.

Vletech 2008-2018 probéhla meta-analyza 18 studii, bylo zapojeno celkem
753 ucastniki. VSechny vyzkumy porovnavaly vliv Mulligan konceptu na bolest nebo funkci
nékteré¢ho z kloubli koncetin. Mulliganovy techniky ukazaly statisticky vyznamné zlepSeni
oproti kontrolnim skupindm v handicapu i snizeni bolesti. V porovnani s dalSimi manuélnimi
technikami mél Mulligan koncept lepsi vysledky ve sniZeni bolesti, nikoli vSak ve snizeni

handicapu. U zmrzlého ramene a bolesti ky¢li byl prokazan pozitivni vliv Mulligan konceptu.
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Zatimco pro impingement syndrom, dysfunkci ramenniho kloubu, ztuhlost ischiokrurdlnich
svalll, osteoartrozu kolenniho kloubu a chronickou nestabilitu kotniku nebyl vyrazny efekt

prokézan (Stathopoulos, 2019).
ResSersni ¢innost

Pro vyhledani odbornych elektronickych pramenii byl vyuzity centralni vyhledavac
Univerzity Karlovy od A az do Z (UKAZ), ktery zprostiedkuje vyhledavani ve viech
dostupnych zdrojich UK, napiiklad v bibliografickych a fulltextovych databazich jako jsou
MEDLINE, Scopus, EBSCO, Web of Science ¢i PubMed. Pro vyhledani odbornych
monografii byl uZivan Centralni katalog UK a katalog Narodni Iékaiské knihovny.
Pro konkrétnéjsi a efektivnéj$i vyhledavani budou klicova slova kombinovdna pomoci
vyhledavacich operatorti. Autorka pii reserSi elektronickych zdrojii nejcastéji vyuzivala
Booleovské operatory AND a OR. Pficemz AND se vyuzivd ve vyznamu ,a zaroven“,

OR pfedstavuje ,,nebo*.

Pti reSersi literarnich zdrojii se autorce nepodatilo nalézt zadné tuzemské prameny.
Proto veskera literatura pouzita k piehledu studii o vlivu Mulligan konceptu byla zahrani¢ni,
psana v anglickém jazyce. Jedinym zdrojem v Ceském jazyce byla skripta z oficidlniho kurzu

Mulligan konceptu ptijéena od vedouci této bakalarské prace, ktera kurz absolvovala.
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3 PRAKTICKA CAST

3.1 Cil bakalarské prace

Cilem této bakalatské prace je vyuzit Mulliganovy MWM techniky u pacientd

po distorzi hlezna za Gcelem zvySeni omezeného rozsahu pohybu v hlezennim kloubu.

3.2 Metodologie praktické ¢asti

Hlavnim kritériem pro vybér pacienti do praktické Casti prace byla diagnostikovana
distorze hlezenniho kloubu. Pfed zahajenim terapii bylo tfeba, aby pacienti absolvovali
RTG vysetfeni za tc¢elem vylouceni dalSich zavaznych patologii, zejména fraktur. Pfevazna
Cast distorzi vznikd inverznim mechanismem (Gonzalez-Fernandez, 2021), proto byl tento
mechanismus vzniku dal§im kritériem vybéru. Vybrani byli pacienti nad 18 let bez ohledu

na pohlavi. Soucésti praktické Casti byli celkem 2 pacienti (1 zena, 1 muz) ve véku 32-42 let.

Oba pacienti absolvovali celkem 6 individudlnich fyzioterapeutickych jednotek
dle indikace rehabilitacniho lékafe Fakultni polikliniky VFN v Praze. Terapie probihaly
Ix tydn¢ po dobu 30-45 minut, s vyjimkou nemoci pacientky ¢. 1, vanocnich svatki

a sluzebni cesty pacienta €. 2.

Na zaklad€ informaci ziskanych béhem literarni reSerSe (Pentelényi, 2013; Skitnevky,
2020) a indikace rehabilitacniho Iékate byla individualni fyzioterapie doplnéna o 10 jednotek
magnetoterapie. Frekvence téchto terapii byla 2x tydné, kazdd magnetoterapie trvala
25 minut. Doporucena doba aplikace se pohybuje mezi 20 a 45 minutami (Zeman, 2013).
Vzhledem k diagnéze byl zvolen program, jehoZ parametry zahrnovaly: pulz 10 ms, pauza
30 ms, frekvence 25 Hz, pulzy pravouhlé prodlouzené¢ (Podébradsky a Vareka, 1998;
Podébradsky a Podébradska, 2009). U obou pacient byl vyuzivan aplikdtor magnetoterapie

solenoid.

Za ucelem zjisténi vysledkil byly porovnany hodnoty naméfené pii vstupni a vystupnim
vySetteni. Bylo provedeno antropometrické meétfeni pro zjiSténi otoku. Goniometrické
vySetteni pro zjiSténi ptipadného omezeni rozsahii aktivnich a pasivnich pohybu. Déle byla
vySetiovan modifikovany svalova test, zkracené svaly a hypermobilita dle Jandy. V ramci
funkéniho testovani byl vyuzivan Knee to Wall Test a vySetieni stoje na dvou vahach. Knee
to Wall Test (také The Weight-Bearing Lunge Test nebo Dorsiflexion Lunge Test) zjistuje
rozsah dorzalni flexe hlezna pti zatizeni. Vysledky testu tedy zavisi také na télesné hmotnosti

vySetiované osoby (Nguyen et al., 2021). Stoj na dvou vahéach odhaluje stranové asymetrie
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(Véle, 2006). Pti vstupnim 1 vystupnim vySetfeni méli pacienti subjektivné ohodnotit stabilitu

hlezna po distorzi.

Pted zahajenim cyklu terapii absolvovala autorka prace s vedouci prace zaskoleni
v teoretické 1 praktické rovin€. Autorka si pfedem nastudovala literaturu véetné videoukazek
dostupnych na internetu. Dotazy a nejasnosti poté sméfovala na vedouci prace. Pied prvni
terapii si autorka samotné mobilizace s pohybem na hlezenni kloub prakticky vyzkousela

pod dohledem vedouci prace
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3.3 Kazuistika 1

3.3.1 Zakladni informace
Pohlavi: Zena
Rok narozeni: 1991

Lateralita: pravacka

3.3.2 Anamnéza

RA: nevyznamna k soucasnému stavu

A%

OA: bézna détska onemocnéni, 2010 — tézs§i pribéh mononukledzy, 2011 — distorze ATC
1. sin. po padu na snowboardu (bez nasledujici rehabilitace), biezen 2022 — Spatny doslap

pti behu, otok levého kotniku, bez navstévy 1ékare se samo upravilo, hypermobilita
AA: celiakie (pfisna dieta)

FA: 0

Abusus: alkohol ptileZitostné, kufacka — 15 cigaret/den (IQOS), kava 2x denné

EA: ockovani proti COVID-19 vakcina BioNTech Pfizer 2 davky v roce 2021, onemocnéni
COVID-19 neprodélala

GA: menstruace pravidelna od 13 let, porody 0, operace 0

PA: fakturantka v advokatni kancelafi (sedavé zaméstnani)

SA: bydli sama v byté, 3. patro, vytah

SpA: sportuje, na rekreacni Grovni béh, badminton, lyZe a snowboard

NO: 16. 10. 2022 podklouznuti pifi béhu na mokrém listi — distorze pravého hlezenniho
kloubu, mechanismus zranéni: inverzni, bez zvukového fenoménu, vten den navstéva
Chirurgické kliniky v Thomayerové nemocnici, RTG — bez patologického nalezu, doporucen
klid, ledovani P hlezna, chiize s francouzskymi holemi, 24. 10. 2022 kontrola u MUDr.
Bacuv¢ika (1. Chururgicka klinika VFN), doporu¢eno nepouzivat francouzské hole, pouzivat
elastickou bandadz, pfedepsan Aescin 3x denné 2 tablety, Reparil gel 3x denné na P hlezno,

14. 11. 2022 druhé kontrola, doporuceno noseni ortézy, za tyden zacit s fyzioterapii
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3.3.3 Status praesens (pred terapiemi)
Subj. — pacientka udava bolest 4-5/10 na stupnici NRS ,uvniti pravého hlezenniho
kloubu, omezeni pohybu, snizend stabilita (pacientka mé pocit, ze se na PDK nemuze zcela

spolehnout)

Obj. — pacientka je pfi védomi, orientovand osobou, mistem, ¢asem i situaci, komunikuje

a spolupracuje bez problémi

3.3.4 Vstupni vySetieni

Datum vstupniho vysetieni: 5. 12. 2022

Aspekéni vySetieni

Kuze: bez cyandzy a ikteru, bez zaCervenani, tmavé skvrny na prstech PDK, vezikula
na prstech PDK

Jizvy: 0

Dychani: klidovd eupnoe, pifevlada horni hrudni dychani, zapojeni vSech sektort
pti dechové viné

Postura (hodnocena ve stoji):

Zepiedu — hlava v ose, oblicej symetricky, levé rameno mirné¢ vy§ nez pravé, reliéf
svaloviny HKK 1 DKK symetricky, hypertonus m. tibialis anterior, nozni klenba

symetrickd, plochonozi nezjisténo

Zboku — protrakce hlavy a ramen, oplostéla hrudni kyfoza, zvétSena lumbalni lordoza,

mirna flexe P kolene, mirna hyperextenze L kolene

Zezadu — hlava v ose, mirnd prominence margo medialis obou lopatek, leva taile vétsi

neZ prva, valgozita kolennich kloubt, vice zatizend LDK
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Palpacni vySetieni
Kuze: v oblasti P hlezna lehce vyssi teplota, Citi bpn.

Fascie: omezena posunlivost povrchové fascie na dorzalni strané pravého bérce medialnim
smeérem, omezena posunlivost hluboké fascie pravého bérce medidlnim smérem okolo

osy tibie, protazitelnost obou fascii — tuha, nepruzici zarazka
Svaly: zvySeny tonus m. tibialis anterior, mm. peronei a m. triceps surae na PDK

Joint play: omezena kloubni vile drobnych kloubli pravé nohy, omezena vile pravého
subtalarniho kloubu laterdlnim a medidlnim smérem, omezend vile pravého talokrurdlniho

kloubu dorzalnim smérem (vSe v porovnani s levou stranou)
Bolest

- intenzita: 4-5/10 NRS

- lokalizace: uvniti pravého hlezenniho kloubu, bez iradiace

- charakter: tupa

- frekvence: kazdy den, zavisla na pohybu

- vyvolavajici faktor: koncova pozice inverze a dorzalni flexe, chlize — pfi zménach
sméru vlevo 1 vpravo

- ulevujici faktor: klid

- analgetika: ne

Béhem prvnich dvou tydnl od distorze (16. 10. 2022) pocitovala pacientka bolest na skale
NRS 8/10 také uvniti pravého hlezna. Bolest budila v noci — ulevujici faktor podloZeni

pravé nohy, bez analgetik.

Vyseti‘eni stoje

Romberg I, 11, III — negativni, bez titubaci

Stoj na zranéné DK — mirné titubace, hra $lach, s lehkym pfidrzenim lehétka bez obtizi
Stoj na Spickach — mirné titubace, nelze v plném rozsahu, vyvolava bolest

Stoj na patdch — mirné titubace, nelze v plném rozsahu, bez bolesti
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Vysetieni chiize

Chiize samostatnd, bez kompenzac¢nich pomucek

Chiize nesymetricka — vétsi zatizeni LDK (pacientka ulevuje zranéné PDK)

Souhyb HKK a trupu bpn.

Potize pii zménach sméru (vlevo, vpravo) — vyvolava bolest a pocit nestability hlezna
Chtize po Spickéach — vyvolava bolest; chlize po patach a chiize v podiepu bez bolesti
Chtize do schodt — lehky pocit nejistoty, s ptidrzenim zabradli bez obtizi

Chtize ze schodli — bolest pfi zatizeni PDK, pokud pacientka potfebuje sejit vice schodi

pouziva metodu ptisunu (prvni jde vzdy LDK a ptisouva k ni PDK)
Antropometrické vySetieni

Hmotnost: 55 kg
Vyska: 161 cm
BMI: 21,22 (norma), somatotyp: ektomorf

Tabulka 3.3.4.1 Antropometrie DKK - méreni otoku

LDK (bez otoku) PDK (otok)

Obvod stehna 42,5 cm 42,5 cm
Obvod kolene (pies patellu) 37 cm 37 cm
Obvod bérce 32 cm 32 cm
Obvod ptes malleoli 21 cm 22 cm
Obvod ptes patu a nart 25,5 cm 27 cm

Obvod pfes hlavicky
. 18,5 cm 19 cm
metatarsu

Tabulka 3.3.4.2 Antropometrie DKK - délka koncetin

Leva dolni konéetina Prava dolni koncetina
Anatomicka délka 76 cm 76 cm
Funk¢ni délka &1 cm 81 cm
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Pacientka ma mirny otok v oblasti hlezenniho kloubu, do oblasti bérce a stehna uz nezasahuje.

Z méteni délky dolnich koncetin nevyplynuly zadné asymetrie.

Goniometrické vySetieni

Tabulka 3.3.4.3 Goniometrie aktivniho pohybu hlezenniho kloubu

LDK PDK
S 20-0-45 15-0-25
R 20-0-35 5-0-25
Tabulka 3.3.4.4 Goniometrie pasivniho pohybu hlezenniho kloubu
LDK PDK
S 20-0-45 20-0-25
R 20-0-35 10-0-25

Modifikované vySetieni svalové sily dle Jandy

Tabulka 3.3.4.5 Modifikované vysetieni svalove sily dle Jandy

Leva dolni koncetina

Prava dolni koncetina

Plantarni flexe

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

33




Vyseti‘eni zkracenych svali dle Jandy

Tabulka 3.3.4.6 Vysetieni zkracenych svalii dle Jandy

Leva dolni koncetina

Prava dolni koncetina

Mm. gastrocnemii 0 0
M. soleus 0 0
Ischiokruralni svaly 0 0
VySetieni hypermobility dle Jandy
Tabulka 3.3.4.7 Vysetieni hypermobility dle Jandy
Pozitivita
Zkouska predklonu Ano
Zkouska posazeni na paty Ano

Funk¢ni testy

Knee to Wall Test

Tabulka 3.3.4.8 Knee to Wall Test

Leva dolni konéetina

Prava dolni koncetina

Vzdalenost

12,5 cm

7 cm

Stoj na dvou vahach

Tabulka 3.3.4.9 Vysetieni stoje na dvou vahach

Leva dolni konéetina

Prava dolni koncetina

Zatizeni

32 kg

23 kg

Subjektivni hodnoceni stability hlezenniho kloubu

Stabilni — spiSe stabilni — spiSe nestabilni — nestabilni
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Zavér vstupniho vySetieni

Subj.: Pacientka udava bolest uvnitt pravého hlezenniho kloubu v koncové pozici pohybu
do inverze a dorzalni flexe (NRS 4-5/10). Déle pocituje mirny otok pravého hlezna a zaroven

nestabilitu pravého hlezenniho kloubu.

Obj.: Pii aspekénim vySetfeni zjisténo valgdzni postaveni kolennich kloubti a hyperextenze
kolennich kloubti, zvySené napéti m. tibialis anterior, mm. peronei a m. triceps surae vpravo.
Omezena posunlivost povrchové 1 hluboké fascie pravého bérce mediadlnim smérem. Omezena
kloubni vule drobnych kloubti pravé nohy, pravého subtaldrniho kloubu medidlnim
a lateralnim smérem, pravého talokrukralniho kloubu dorzalnim smérem. Pfi chizi
vice zatizena LDK, potize a vyvolani bolesti pfi zménach sméru chiize (vpravo i vlevo),
bolestiva chlize po Spickach. Rozsah pohybu omezen vS§emi sméry. Snizend svalova sila svala
pravého hlezenniho kloubu (orientaéné stupen 3 az 4 dle Jandy). ZjiSténa pozitivita
pfi vySetieni hypermobility — zkouska pfedklonu a zkouska posazeni na paty. Pii Knee
to Wall Testu rozdil 5,5 cm mezi pravou a levou stranou. VySetfeni stoje na dvou vahach

ukézalo asymetrii, vétsi zatizeni LDK, rozdil 11 kg.

3.3.5 Cile fyzioterapeutické intervence
Kratkodobé cile
- eliminace bolesti pravého hlezenniho kloubu
- eliminace otoku pravého hlezenniho kloubu
- obnoveni plného rozsahu pohybu pravého hlezenniho kloubu

- instruktdz autoterapie

Dlouhodobé cile
- zvySeni svalové sily svall pravého hlezenniho kloubu
- zvySeni stability pravého hlezenniho kloubu
- symetrizace (pfi stoji, pfi chizi)
- korekce stereotypu chilize

- rezimova opatfeni, ndvrat ke kazdodennim aktivitim bez omezeni
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3.3.6 Fyzioterapeuticka intervence

Pted zahajenim terapii doslo k domluvé na vzajemné spolupraci v ramci bakalarské
prace. Pacientka byla obeznamena s predpokladanym pribéhem terapii a podepsala
informovany souhlas (viz pfiloha ¢. 1). Pied prvni terapii probéhlo vstupni vySetfeni,
na zaklad¢é kterého se autorka s pacientkou shodly na kratkodobych a dlouhodobych cilech

fyzioterapeutické intervence.

Prvni terapie

Na zacatku prvni terapie byla pacientka poucena o spravnych pohybovych
stereotypech a rezimovych opatfenich. Nasledovala ptiprava meékkych tkani v oblasti bérce
a nohy — stimulace molitanovym mickem a jezkem, poté bylo provedeno uvolnéni hluboké
fascie bérce a povrchové fascie v oblasti mm. peronei. Pfed mobilizace byla zafazena
aktivizace kloubniho pouzdra podle Mulligana. Co se ty¢e mobilizaci, byla vyuzita stézejni
technika této prace — mobilizace spojena s pohybem z konceptu Briana Mulliga. Doporuceny
pocet opakovani se pohybuje mezi 6-10 pohyby po 3-5 sériich (Hing, 2019). V rdmci
prvni terapie probéhlo 8 pohybl opakovanych ve 3 sériich, pficemz autorka provadéla
mobilizace i pasivni pohyb do plantdrni a dorzalni flexe v hlezennim kloub. Zaroven dbala
na uplnou bezbolestnost, aby zachovala co nejvyssi ucinnost techniky. Na zavér byla
pacientce zadana autoterapie — modifikace MWM do dorzalni flexe hlezenniho kloubu

s vyuZzitim posilovaci gumy Thera-Band.
Dalsi terapie

Uvod dalich terapii byl vénovan piipravé mékkych tkani za vyuziti stejnych technik
jako u prvni terapie. U Mulliganovych MWM byl postupné zvySovan pocet opakovani i sérii,
pii posledni (Sesté) terapii bylo provedeno 8 opakovani po 5 sériich. Béhem ctvrté terapie
se jiz pacientka citila stabilnéji, a proto se rozhodla pfejit na zptsob, pifi kterém autorka

provadeéla pouze mobilizaci kloubu a pohyb vykonévala pacientka samostatné.

Na zacatku vSech dalSich terapii se autorka vzdy ptala, jak se pacientce dafilo cviceni
doma, popiipadé zda jsou néjaké nejasnosti se zadanymi cviky. Pacientka putsobila
motivovan¢ a zadané cviceni si pamatovala. Na konci kazdé¢ terapie byly vzdy stavajici i nové
cviky zopakovany a predvedeny, aby je pacientka mohla provadét v domacim prostredi

co nejkvalitnéji.
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Od druh¢é terapie byly zatazovany kratké intervaly chlize po Spickach, protoze
pfi vstupnim vySetfeni pacientce Cinila potize a vyvolavala mirnou bolest. Pfi vstupnim
vySetieni méla pacientka obtize se zménami sméru pfi chiizi. Proto jako dalsi modifikace

chiize byla zvolena chilize do tvaru pismene Z a ¢isla 8.

Pfi tteti terapii byla poprvé pouzita pénova balan¢ni podlozka. Nejprve na ni pacientka
trénovala korigovany stoj se zrakovou kontrolou. Az si byla v této pozici jistd, piesla
Dynamické cvieni bylo do terapie uvedeno nacvikem ndkroku a doSlapu na pénovou

podlozku.

Béhem ctvrté az Sesté terapie byla pfi terapii pouzivana podlozka bosu. Nejdiiv
byla bosu umisténa pevnou stranou na zemi a pacientka trénovala vystupy, dynamické
pteslapy z jedné nohy na druhou a diepy. Pozdé&ji byla podlozka vyuZita i obracené, pacientka

stala na pevné stran¢ bosu a cvicila prenaseni vahy z jedné nohy na druhou a dfep.

Pted posledni terapii byla pacientka na delsi prochézce (asi 4 km). Béhem chiize
ani po ni nepocitovala zadné bolesti ani jiné pocity diskomfortu. V rdmci posledni terapie
byl znovu zopakovan korigovany stoj a spravny stereotyp chilize. Pacientka odchézela

ve stabilizovaném stavu.

3.3.7 Status praesens (po terpiich)
Subj. — pacientka je bez bolesti (NRS 0/10), pocity nestability hlezna jiz neudava, byly

zvySeny rozsahy pohybu v hlezennim kloubu, doslo k ustupu otoku v oblasti P hlezna

Obj. — pacientka je pfi védomi, orientovanad osobou, mistem, ¢asem i situaci, komunikuje

a spolupracuje bez problému
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3.3.8 Vystupni vySetieni
Datum vystupniho vysetfeni: 18. 1. 2023

Aspekéni vySetieni
Postura (hodnocena ve stoji):
Zeptedu — bez hypertonu m. tibialis anterior
Zboku — bez flexe P kolene a sniZeni hyperextenze L kolene

Zezadu — symetrické zatizeni obou DKK

Palpacni vySeti‘eni

Ktze: P hlezno stejné teploty jako L

Fascie: posunlivost povrchové i hluboké fascie bérce bpn.

Svaly: tonus m. tibialis anterior, mm. peronei a m. triceps surae na PDK bpn.

Joint play: obnova kloubni vile subtalarniho a talokruralniho kloubu vpravo

VySetieni stoje
Romberg I, 11, III — negativni, bez titubaci
Stoj na zranéné DK — bez titubaci a hry §lach

Stoj na Spickdch — bez titubaci, moZné provést cely rozsah (symetrické s levou stranou),

nevyvolava bolest

Stoj na patach — bez titubaci, mozZné provést cely rozsah (symetrické s levou stranou)

VySetieni chiize

Chtize samostatna, bez kompenzacnich pomicek
Symetrické zatizeni obou DKK

Zmény sméru bez potizi

Chtize po Spickéch, po patach a chiize v podiepu bez potizi

Chiize do schodil i ze schodil — stfidava, bez pocitu nejistoty

38



Antropometrické vySetieni

Tabulka 3.3.8.1 Antropometrie DKK - méreni otoku po terapiich

Vstupni méfeni PDK | Vystupni méfeni PDK
Obvod stehna 42,5 cm 42,5 cm
Obvod kolene (pies
37 cm 37 cm
patellu)

Obvod bérce 32 cm 32 cm
Obvod ptes malleoli 22 cm 21 cm
Obvod pfes patu a nart 27 cm 25,5 cm

Obvod ptes hlavicky
19,5 cm 18,5 cm
metatarst

Goniometrické vySetieni

Tabulka 3.3.8.2 Goniometrie hlezenniho kloubu po terapiich

Vstupni méfeni PDK | Vystupni méfeni PDK
S (aktivng) 15-0-25 20-0-40
R (aktivn¢) 5-0-25 15-0-35
S (pasivng) 20-0-25 20-0-40
R (pasivng) 10-0-25 20-0-35
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Modifikované vySetireni svalové sily dle Jandy

Tabulka 3.3.8.3 Vystupni modifikované vysetrent svalové sily dle Jandy

Vstupni vySetfeni Vystupni vySetieni
PDK PDK
Plantarni flexe 4
(m. triceps surae)
Plantarni flexe 4
(m. soleus)
Supinace s dorzalni
, 4
flexi
Supinace v plantarni
) 3
flexi
Plantarni pronace 3

Funk¢ni testy

Knee to Wall Test

Tabulka 3.3.8.4 Knee to Wall Test po terapiich

Leva dolni koncetina

Prava dolni koncetina

Vzdalenost (vstupni vys.)

12,5 cm

7 cm

Vzdalenost (vystupni vys.)

13 cm

9,5 cm

Stoj na dvou vahach

Tabulka 3.3.8.5 Vysetreni stoje na dvou vahdach po terapiich

Leva dolni konéetina

Prava dolni koncetina

Zatizeni (vstupni vys.)

32 kg

23 kg

Zatizeni (vystupni vys.)

29 kg

26 kg
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Subjektivni hodnoceni stability hlezenniho kloubu

Stabilni — spiSe stabilni — spiSe nestabilni — nestabilni

3.3.9 Zavérecné hodnoceni

Antropometrie

Tabulka 3.3.9.1 Antropometrie DKK — porovnani hodnot

M¢éteni LDK
Vstupni méfeni PDK | Vystupni méfeni PDK (bez otoku)
Obvod stehna 42,5 cm 42,5 cm 42,5 cm
Obvod kolene (ptes
37 cm 37 cm 37 cm
patellu)
Obvod bérce 32 cm 32 cm 32 cm
Obvod ptes malleoli 22 cm 21 cm 21 cm
Obvod pfes patu a nart 27 em 25,5 cm 25,5 cm
Obvod ptes hlavicky
19,5 cm 18,5 cm 18,5 cm
metatarsi

Z antropometrického méfeni pii vstupnim vySetfeni vyplynulo, Ze v oblasti hlezna PDK

se vyskytuje otok. Hodnoty se liSily o 1-1,5 cm oproti LDK. Po skonleni terapii byly

naméteny identické hodnoty na obou dolnich konéetinach.

Goniometrické vySetifeni

Tabulka 3.3.9.2 Goniometrie hlezenniho kloubu (AP) — porovnani hodnot

Vstupni méfeni PDK | Vystupni méteni PDK M¢éteni LDK
S (aktivné) 15-0-25 20-0-40 20-0-45
R (aktivn¢) 5-0-25 15-0-35 20-0-35
S (pasivné) 20-0-25 20-0-40 20-0-45
R (pasivng) 10-0-25 20-0-35 20-0-35
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Z goniometrického meétfeni pred terapiemi vyplynulo, Ze nejvice omezenym aktivnim
pohybem P hlezenniho kloubu je plantarni flexe, pohyb byl omezeny zhruba na polovinu
rozsahu oproti levé strané. Nicméné byly omezeny i aktivni pohyby do ostatnich sméra,
konkrétné o 5 az 15°. Pti vystupnim vysetieni byly naméfeny vys$si hodnoty do vSech sméra.
ZlepSeni se pohybovalo vrozpéti 5 az 15°, pfiCemz nejvice se zvysSil aktivni pohyb
do plantarni flexe. Pasivni pohyby (PP) byly pied terapiemi omezeny méné nez aktivni

pohyby (AP). Po skonceni terapii doSlo ke zvySeni rozsahti i PP.

Modifikované vySetieni svalové sily dle Jandy

Tabulka 3.3.9.3 Modifikované vysetreni svalové sily dle Jandy — porovnani hodnot

Vstupni vySetieni Vystupni vySetireni Lo,
VySetieni LDK
PDK PDK
Plantarni flexe
. 4 5 5
(m. triceps surae)
Plantarni flexe
4 5 5
(m. soleus)
Supi dorzalni
pinace s , orzalni 4 5 s
flexi
Supi lantarni
pinace v p antarni 3 5 s
flexi
Plantarni pronace 3 4 5

Svalova sila svalll kolem hlezenniho kloubu na PDK byla sniZzena na o 1 az 2 stupné oproti
LDK. Pii vystupnim vySetfeni u vétSiny svalli nebylo zjisténo snizeni svalové sily, jedinym
pohybem, u kterého orienta¢né zistal stupen 4 dle Jandy byla plantarni pronace.

Knee to Wall Test

V ramci tohoto funkéniho testovani se pacientka zlepSila o 2,5 cm na PDK po distorzi.

Zaroven doslo ke zvySeni vzdalenosti i na LDK o 0,5 cm.

Stoj na dvou vahach

Pti vstupnim vySetfeni Cinila stranova asymetrie 9 kg, coz u pacientky ¢. 1 pfesahuje

10 % télesné hmotnosti, a proto jde o pfetiZzeni levé strany téla (PDK je po distorzi). Rozdil
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mezi zatizenim levé a pravé strany téla po skoceni série terapii byl 3 kg. Tato hodnota

jiz odpovida fyziologické odchylce.

Subjektivni hodnoceni stability hlezenniho kloubu

Vstupni vySetfeni: spiSe nestabilni. Vystupni vySetieni: spiSe stabilni.

Zlepseni o 1 stupen na stupnici: stabilni — spiSe stabilni — spiSe nestabilni — nestabilni.
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3.4 Kazuistika 2

3.4.1 Zakladni informace
Pohlavi: muz
Rok narozeni: 1981

Lateralita: levak

3.4.2 Anamnéza

RA: nevyznamna k soucasnému stavu

OA: bézna détska onemocnéni, 1992 — fraktura tibie 1. dx. (feSeno konzervativng), nékolikrat

distenze svalti na DKK (vznik pfi sportovnich aktivitach)
AA: histaminova intolerance, pyly

FA: 0

Abusus: alkohol prilezitostn¢, kava denné

EA: ockovani proti COVID-19 vakcina BioNTech Pfizer 3 davky v roce 2021, onemocnéni
COVID-19 prodé¢lal v lednu 2021 (mirny prab¢eh)

PA: obchodni feditel (sedavé zaméstnani)
SA: bydli s manZelkou a synem v byt¢, 4. patro, vytah
SpA: sportuje, na rekreacni irovni fotbal, florbal, cyklistika, béh lyzovani

NO: 1. 1. 2023 distorze levého hlezenniho kloubu — pii hrani florbalu doslo ke Spatnému
doslapu, mechanismus zranéni: inverzni bez zvukového fenoménu, ten den navstéva
pohotovosti FN Bulovka, RTG — bez patologického nalezu, doporucena chize
s francouzskymi holemi, 5. 1. 2023 kontrola u MUDr. Bacuvc¢ika (1. Chirurgicka
klinika VFN), RTG — opét bez patologického nélezu, doporu¢eno noSeni ortézy, 30. 1. 2023
na doporu¢eni MUDr. Bacuvcika odloZeni ortézy a francouzskych holi, vhodné zacit

s fyzioterapii
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3.4.3 Status praesens
Subj. — pacient udava bolest 2/10 na stupnici NRS na laterdlni stran¢ L hlezna, bolest
se vyskytuje pfi doSlapu a prudSich pohybech v hlezennim kloubu, ddle omezeni pohybu

a snizena stabilita

Obj. — pacient je pii védomi, orientovany osobou, mistem, Casem i situaci, komunikuje

a spolupracuje bez problémi

3.4.4 Vstupni vySetieni

Datum vstupniho vysetieni: 3. 2. 2023

Aspekéni vySetieni

Kuze: bez cyandzy a ikteru, bez zacervenani

Jizvy: 0

Dychani: klidova eupnoe, ptfevlada biisSni typ dychani, zapojeni vsSech sektori
pti dechové viné

Postura:

Zeptedu — hlava v ose, oblicej symetricky, reliéf svaloviny HKK i DKK symetricky,
lehka zevni rotace kycelnich kloubii, kolena v ose, zvySené napéti m. tibialis anterior,

nozni klenba symetricka, plochonoZi nezjisténo

Zboku — protrakce hlavy a ramen, mirna extenze Cp, zvétSend lumbalni lorddza, panev

v anteverzi

Zezadu — hlava v ose, levé rameno vice v protrakci neZ pravé, mirna prominence pravé
lopatky, leva taile vétsi neZ prva, lehce vardzni postaveni kolennich kloubd, vice zatiZzena

PDK
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Obrazek 3.4.4.1 Aspekcni vySetreni zepredu 2 (zdroj viastni) Obrazek 3.4.4.4 Aspekcni vysetieni zboku 2 (zdroj viastni)

Obrazek 3.4.4.7 Aspekcni vySetieni zezadu 2 (zdroj viastni)
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Palpacni vySetieni
Kuze: voblasti L hlezna vyssi teplota, lehce snizend povrchova citlivost na P noze,
hluboké ¢iti bpn.

Fascie: omezena posunlivost povrchové fascie na dorzalni stran¢ levého bérce medialnim
smerem, omezend posunlivost hluboké fascie levého bérce medidlnim 1 laterdlnim smérem

okolo osy tibie, protazitelnost obou fascii omezena — tuha bariéra
Svaly: zvySeny tonus m. tibialis anterior a mm. peronei na LDK, TrPs v m. triceps surae

Joint play: omezena kloubni viile drobnych kloubti levé nohy, ATC, omezena vile hlavicky

fibuly ventralnim 1 dorzalnim smérem

Bolest
- intenzita: 2/10 NRS, pokud béhem dne pacient vice chodi, odpoledne a vecer az 4/10
- lokalizace: lateralni strana L hlezna, bez iradiace
- charakter: tupa
- frekvence: kazdy den, zavisla na pohybu
- vyvolavajici faktor: doSlap, prudsi pohyby levého hlezna,
- ulevujici faktor: klid, opatrnost pii chlizi

- analgetika: ne

Vysetieni stoje

Romberg 1, 11, III — negativni, bez titubaci

Stoj na zranéné DK — mirné titubace, hra Slach

Stoj na Spickach — bez titubaci, nelze v plném rozsahu, vyvolava bolest

Stoj na patdich — mirné titubace, nelze v plném rozsahu, vyvolavd mirnéj$i bolest nez stoj

na Spickach
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Vysetieni chiize

Chiize samostatna, bez kompenzac¢nich pomticek

Chtize nesymetrickd — vétsi zatizeni PDK (pacient ulevuje zranéné LDK)

Kratsi kroky, chiize vyrazné zpomalena

Souhyb HKK a trupu bpn.

Pti kazdém doslapu pocit nepiijemného tlaku az bolesti na laterdlni stran€ L hlezna

Chtize po $pickéch a chiize po patach — vyvolava bolest

Chtize do schodll — velmi pomald, na kazdy schod vzdy stoupne obéma nohama, subjektivné
se pacient citi jistéji nez pti chlizi ze schodl

Chtize ze schodl — pomald, vyvolava bolest, pacient se citi nestabilni — pfidrzuje se zabradli,

na kazdy schod vzdy stoupne obéma nohama

Antropometrické vySetieni

Hmotnost: 63 kg
Vyska: 169 cm
BMI: 22,06 (norma), somatotyp: ektomorf

Tabulka 3.4.4.1 Antropometrie DKK 2 - meéreni otoku

LDK (otok) PDK (bez otoku)

Obvod stehna 48 cm 48 cm
Obvod kolene (pies patellu) 36 cm 36 cm
Obvod bérce 31 cm 31 cm
Obvod ptes malleoli 27,5 cm 26 cm
Obvod pfes patu a nart 32 cm 31 cm

Obvod ptes hlavicky
. 24,5 cm 24 cm

metatarst
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Tabulka 3.4.4.2 Antropometrie DKK 2 - délka koncetin

Leva dolni koncetina

Prava dolni koncetina

Anatomicka délka 84 cm 84 cm
Funk¢ni délka 88 cm 88 cm
Goniometrické vySetieni
Tabulka 3.4.4.3 Goniometrie aktivniho pohybu hlezenniho kloubu 2
LDK PDK
S 10-0-25 20-0-45
R 10-0-20 20-0-35
Tabulka 3.4.4.4 Goniometrie pasivniho pohybu hlezenniho kloubu 2
LDK PDK
S 10-0-35 20-0-45
R 15-0-25 20-0-35

Modifikované vySetieni svalové sily dle Jandy

Tabulka 3.4.4.5 Modifikované vysetieni svalove sily dle Jandy 2

Leva dolni koncetina

Prava dolni koncetina

Plantarni flexe

(m. triceps surae) 4 >
Plantarni flexe (m. soleus) 4 5
Supinace s dorzalni flexi 3 5
Supinace v plantarni flexi 3 5
Plantarni pronace 3 5
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Vyseti‘eni zkracenych svali dle Jandy

Tabulka 3.4.4.6 Vysetieni zkracenych svalii dle Jandy 2

Leva dolni koncetina

Prava dolni koncetina

Mm. gastrocnemii 0 0
M. soleus 0 0
Ischiokruralni svaly 0 1

VySetieni hypermobility dle Jandy

Tabulka 3.4.4.7 Vysetreni hypermobility dle Jandy 2

Pozitivita
Zkouska predklonu Ne
Zkouska posazeni na paty Ne

Funk¢ni testy

Knee to Wall Test

Tabulka 3.4.4.8 Knee to Wall Test 2

Leva dolni konéetina

Prava dolni koncetina

Vzdalenost 7 cm

13,5 cm

Stoj na dvou vahach

Tabulka 3.4.4.9 Vysetieni stoje na dvou vahach 2

Leva dolni konéetina

Prava dolni koncetina

Zatizeni 25kg

38 kg

Subjektivni hodnoceni stability hlezenniho kloubu

Stabilni — spiSe stabilni — spiSe nestabilni — nestabilni
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Zavér vstupniho vySetreni

Subj.: Pacient udava bolest intenzity 2/10 dle NRS na lateralni stran¢ L hlezna. Pokud béhem
dne vice chodi, je bolest intenzivnéjsi 4/10 dle NRS, bolestivé vjemy lateralni strany levého
hlezna pfi kazdém doSlapu. Pacient ma pocit nestability L hlezenniho kloubu a dale uvadi

mirny otok L hlezna.

Obj.: P1i aspek¢nim vySetieni zjiSténa extenze Cp, zevné rotacni postaveni kycelnich kloubii,
mirné varozni postaveni kolennich kloubli a zvySené napéti m. tibialis anterior. Omezena
posunlivost povrchové i hluboké fascie pravého bérce medidlnim smérem, protazitelnost
fascii bérce omezena — tuhd bariéra. Omezena kloubni vile drobnych kloubti levé nohy, ATC
vlevo a omezend vile hlavicky fibuly ventrdln€ i dorzalné. Pfi chizi vice zatizend PDK,
bolestiva chiize po Spickéch i po patdch. Rozsah pohybu omezen vSemi sméry. SniZzend
svalova sila svalll levého hlezenniho kloubu (orientacné stupen 3 az 4 dle Jandy). Zjisténo
svalové zkraceni stupné¢ 1 dle Jandy ischiokrurdlnich svalii vpravo. Pii Knee to Wall Testu
rozdil 6,5 cm mezi pravou a levou stranou. VySetfeni stoje na dvou vahach ukézalo vyraznou

asymetrii, vétsi zatizeni PDK, rozdil 13 kg.

3.4.5 Cile fyzioterapeutické intervence
Kratkodobé cile
- eliminace bolesti levého hlezenniho kloubu
- eliminace otoku levého hlezenniho kloubu
- obnoveni plného rozsahu pohybu levého hlezenniho kloubu

- instruktdz autoterapie

Dlouhodobé cile
- zvySeni svalové sily svalil pravého hlezenniho kloubu
- zvySeni stability pravého hlezenniho kloubu
- symetrizace (pfi stoji, pfi chizi)
- korekce stereotypu chilize
- korekce drzeni téla

- rezimova opatfeni, ndvrat ke kazdodennim aktivitdm bez omezeni
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3.4.6 Fyzioterapeuticka intervence

Pted zahajenim terapii doslo k domluvé na vzajemné spolupraci v ramci bakalarské
prace. Pacient byl obeznamen s predpoklddanym pribéhem terapii a podepsal informovany
souhlas (viz ptiloha ¢. 1). Pfed prvni terapii probéhlo vstupni vySetfeni, na zaklad¢ kterého
se autorka s pacientem shodli na kratkodobych a dlouhodobych cilech fyzioterapeutické

intervence.

Prvni terapie

Na zacatku prvni terapie byl pacient poucen o spravnych pohybovych stereotypech
arezimovych opatfenich. Nasledovala pfiprava mékkych tkani v oblasti bérce a nohy:
stimulace molitanovym mickem a jeZkem, poté bylo provedeno uvolnéni hluboké fascie bérce
a povrchové fascie v oblasti nad hlezennim kloubem. Pied mobilizace byla zafazena
aktivizace kloubniho pouzdra podle Mulligana. Co se ty¢e mobilizaci, byla vyuzita stézejni
technika této prace — mobilizace spojend s pohybem z konceptu Briana Mulliga. V ramci
prvni terapie probéhlo 8 pohybl opakovanych ve 3 sériich, pficemz autorka provadéla
mobilizace 1 pasivni pohyb do plantdrni a dorzalni flexe v hlezennim kloub. Zaroven dbala
na uplnou bezbolestnost, aby zachovala co nejvyssi ucinnost techniky. Na zavér byla
pacientovi zadana autoterapie — modifikace MWM do dorzélni flexe hlezenniho kloubu

s vyuZzitim posilovaci gumy Thera-Band.
Dalsi terapie

Uvod dalich terapii byl vénovan piipravé mékkych tkani za vyuziti stejnych technik
jako u prvni terapie. U Mulliganovych MWM byl postupné zvySovan pocet opakovani i sérii,
pfi posledni (Sesté) terapii bylo provedeno 10 opakovani po 5 sériich. Od druhé terapie
provadél pii MWM pacient pohyb sam aktivné a autorka vykonavala pouze mobilizaci kloubu

za vyuziti originalni pasu.

Na zacatku vSech dalSich terapii se autorka vzdy ptala, jak se pacientovi dafilo cviceni
doma, popiipad€ zda jsou néjaké nejasnosti se zadanymi cviky. Pacient pisobil motivovang¢,
avSak sam pfiznal, Ze nékteré dny nemad na cviceni Cas kviili pracovnimu vytizeni. Nicméné
zadané cviky si pamatoval. Na konci kazdé terapie byly vzdy stavajici i nové cviky
zopakovany a pfedvedeny, aby je pacient mohl provadét ivdomdcim prostredi

co nejkvalitnéji.
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Od druhé¢ terapie byly zafazovany kratké intervaly chize po Spickach a po patach
protoze pfi vstupnim vySetfeni m¢l pacient pfi jejich provedeni mirné potize. Pii vstupnim
vySetfeni mél pacient obtize s doSlapy. Proto byl do terapie zahrnuty trénink odvalu levé

plosky a doslapu levé DK.

Pti ¢tvrté terapii byla poprvé pouzita pénova balancni podlozka. Nejprve na ni pacient

trénoval opét ndkrok a doslap. Poté pteSel k tréninku korigovaného stoje se zrakovou

24

stoj se zavienyma o¢ima a stoj na jedné noze s otevienyma oc¢ima.

Béhem paté a Sesté terapie byla pfi terapii pouzivana podlozka bosu. Nejdiiv byla bosu
umisténa pevnou stranou na zemi a pacient trénoval vystupy a pozdéji vyskoky, dynamické
pteslapy z jedné nohy na druhou a diepy. Pozd¢ji byla podlozka vyuZita i obracené, pacient
stal na pevné stran¢ bosu a cvicil prenaseni vahy z jedné nohy na druhou a dfep.

Pted patou terapii byl pacient na vyleté s rodinou, kde usel asi 5 km. Béhem chiize
ani po ni nepocitoval zadné bolesti ani jin¢ pocity diskomfortu. V ramci posledni terapie

byl znovu zopakovan korigovany stoj a spravny stereotyp chiize. Pacient odchazel

ve stabilizovaném stavu.

3.4.7 Status praesens (po terpiich)
Subj. — pacient je bez bolesti (NRS 0/10), pocit nestability hlezna je minimalni, doslo

ke zvySeni rozsahil pohybu v hlezennim kloubu a ustupu otoku

Obj. — pacient je pii védomi, orientovany osobou, mistem, ¢asem 1 situaci, komunikuje

a spolupracuje bez problému

3.4.8 Vystupni vySetieni
Datum vystupniho vySetfeni: 27. 3. 2023

Aspekéni vySetireni
Postura (hodnocena ve stoji):
Zeptedu — kycelni klouby v mensi zevni rotaci

Zezadu — symetrické zatizeni obou DKK
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Palpacni vySetieni

Kuze: levé hlezno stejné teploty jako pravé

Fascie: posunlivost i protazitelnost povrchové i hluboké fascie bérce bpn.

Svaly: normotonus tonus m. tibialis anterior, mm. peronei a m. triceps surae na PDK

Joint play: obnova kloubni viile ATC, posun hlavicky fibuly ventralné i dorzalné bpn.

VySetieni stoje

Romberg I, II, III — negativni, bez titubaci
Stoj na zranéné DK — bez titubaci a hry Slach

Stoj na Spickach — bez titubaci, mozné provést cely rozsah (symetrické s levou stranou),

nevyvolava bolest

Stoj na patach — bez titubaci, mirné omezeni rozsahu, nevyvolava bolest

Vysetieni chiize

Chtize samostatna, bez kompenzacnich pomticek
Symetrické zatizeni obou DKK

Doslapy jiz pacientovi nevyvolavaji bolest
Chtize po Spickach a po patach bez bolesti

Chiize do schodil — stfidava, bez pocitu nejistoty; chiize ze schodli — mirné nejista, pomalejsi,

stfidava, s pfidrZzenim zabradli béZna rychlost
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Antropometrické vySetieni

Tabulka 3.4.8.1 Antropometrie DKK - mérent otoku po terapiich 2

Vstupni méfeni LDK | Vystupni méfeni LDK

Obvod stehna 48 cm 48 cm

Obvod kolene (pies
38 cm 38 cm

patellu)

Obvod bérce 32 cm 32 cm
Obvod ptes malleoli 27,5 cm 26 cm
Obvod pfes patu a nart 32 cm 31 cm

Obvod ptes hlavicky
24,5 cm 24 cm

metatarst

Goniometrické vySetieni

Tabulka 3.4.8.2 Goniometrie hlezenniho kloubu po terapiich 2

Vstupni méfeni LDK | Vystupni méfeni LDK
S (aktivng) 10-0-25 20-0-35
R (aktivn¢) 10-0-20 15-0-35
S (pasivng) 10-0-35 20-0-40
R (pasivng) 15-0-25 20-0-35
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Modifikované vySetieni svalové sily dle Jandy

Tabulka 3.4.8.3 Vystupni modifikované vysetrent svalové sily dle Jandy 2

Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni
LDK LDK
Plantarni flexe 4
(m. triceps surae)
Plantarni flexe 4
(m. soleus)
Supinace s dorzalni
. 3
flexi
Supinace v plantarni
) 3
flexi
Plantarni pronace 3

Funk¢ni testy

Knee to Wall Test

Tabulka 3.4.8.4 Knee to Wall Test po terapiich 2

Leva dolni koncetina

Prava dolni koncetina

Vzdalenost (vstupni vys.)

7 cm

13,5cm

Vzdalenost (vystupni vys.)

10,5 cm

13,5 cm

Stoj na dvou vahach

Tabulka 3.4.8.5 Vysetreni stoje na dvou vahach po terapiich 2

Leva dolni konéetina

Prava dolni koncetina

Zatizeni (vstupni vys.)

25kg

38 kg

Zatizeni (vystupni vys.)

29 kg

34 kg

Subjektivni hodnoceni stability hlezenniho kloubu

Stabilni — spiSe stabilni — spiSe nestabilni — nestabilni

56




3.4.9 Zavérecné hodnoceni

Antropometrie

Tabulka 3.4.9.1 Antropometrie DKK — porovndni hodnot 2

Méteni PDK
Vstupni méfeni LDK | Vystupni méfeni LDK (bez otoku)
Obvod stehna 48 cm 48 cm 48 cm
Obvod kolene (ptes
38 cm 38 cm 38 cm
patellu)
Obvod bérce 32 cm 32 cm 32 cm
Obvod ptes malleoli 27,5 cm 26 cm 26 cm
Obvod pfes patu a nart 32 cm 31 cm 31 cm
Obvod pfies hlavicky
24,5 cm 24 cm 24 cm
metatarsi

Z antropometrického méfeni pii vstupnim vySetfeni vyplynulo, Ze v oblasti hlezna LDK
(po distorzi) se vyskytuje otok. Hodnoty se liSily o 0,5-1,5 cm oproti LDK. Po skonceni

terapii byly naméfeny totozné hodnoty na obou dolnich koncetinach.

Goniometrické vySetieni

Tabulka 3.4.9.2 Goniometrie hlezenniho kloubu (AP) — porovnani hodnot 2

Vstupni méfeni LDK | Vystupni méfeni LDK M¢éteni PDK
S (aktivng) 10-0-25 20-0-35 20-0-45
R (aktivng) 10-0-20 15-0-35 20-0-35
S (pasivné) 10-0-35 20-0-40 20-0-45
R (pasivng) 15-0-25 20-0-35 20-0-35

Z goniometrického métfeni pred terapiemi vyplynulo, Ze nejvice omezenym aktivnim
pohybem L hlezenniho kloubu je plantarni flexe, pohyb byl omezeny zhruba na polovinu

rozsahu oproti pravé strané. Omezeny byly vSak i aktivni pohyby do ostatnich sméri,
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konkrétné o 10 az 15°. Pfi vystupnim vySetfeni byly naméfeny vyssi hodnoty do vSech sméri.
Zlepseni se pohybovalo vrozpéti 5 az 15° pricemz nejvice se zvysil aktivni pohyb
do inverze. Pasivni pohyby (PP) byly pied terapiemi omezeny méné nez aktivni pohyby (AP).
Po skonceni terapii doSlo k hodnotdm rozsahti PP téméf srovnatelnych s pravou stranou,

jediny mirn€ omezeny ziistal pohyb do plantarni flexe.

Modifikované vySetieni svalové sily dle Jandy

Tabulka 3.4.9.3 Modifikované vysetieni svalové sily dle Jandy - porovnani hodnot 2

Vstupni vySetfeni Vystupni vySetieni o,
Vysetreni PDK
LDK LDK
Plantarni flexe
. * 4 5 5
(m. triceps surae)
Plantarni flexe
x 4 5 5
(m. soleus)
Supinace s dorzalni
up , zalni 3 4 s
flexi
Supinace v plantarni
P P 3 5 5
flexi
Plantarni pronace 3 4 5

Svalova sila svalll kolem hlezenniho kloubu na PDK byla sniZzena na o 1 az 2 stupné oproti
LDK. Pfi vystupnim vySetfeni u vétsiny svalli nebylo zjiSt€no sniZeni svalové sily. Supinace
s dorzalni flexi a plantarni pronace odpovidaly pii vystupni vySetfeni orientacné stupeil
4 dle Jandy.

Knee to Wall Test

V ramci tohoto funk¢niho testovani se pacientka zlepSila o 3,5 cm na LDK po distorzi.

Vzdalenost PDK od zdi se nezménila.

Stoj na dvou vahach

Pfi vstupnim vySetfeni Cinila stranovd asymetrie 13 kg, coz u pacienta ¢. 2 piesahuje

10 % télesné hmotnosti, a proto jde o pretizeni pravé strany téla (LDK je po distorzi). Rozdil
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mezi zatizenim levé a pravé strany téla po skoceni série terapii byl 5kg. Tato hodnota

jiz odpovida fyziologické odchylce.

Subjektivni hodnoceni stability hlezenniho kloubu

Vstupni vySetfeni: nestabilni. Vystupni vySetteni: spise stabilni.

Zlepseni o 2 stupné na stupnici: stabilni — spiSe stabilni — spiSe nestabilni — nestabilni.
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4 DISKUZE

Distorze hlezenniho kloubu se vyznacuje poranénim ligamentdznich struktur
v jeho okoli. Vznikd nejcastéji po Spatnych doslapech ¢i doskocich, at’ uz pfi sportu
nebo pii béznych dennich aktivitaich (Dousa, 2021). Naptiklad u fotbalisti je distorze
4. nejcCastéjsi zranéni, piicemz vyssi riziko predstavuje pfirodni trava oproti umélému povrchu

(Chen, 2019).

Rozlisuje se nekolik typtl distorzi podle toho, ktera ligamenta a v které oblasti jsou
poranéna. Nejcastéj$i jsou poranéni vazi na laterdlni strané hlezna, obvykle zplsobend
kombinaci plantiflexnich, adduk¢nich a vnitin¢ rotacnich sil, tedy inverznim mechanismem.
(Gonzalez-Fernandez, 2021). Na zéklad¢ toho se autorka této prace rozhodla zvolit inverzni

mechanismus vzniku distorze hlezna jako jednu z podminek pro vybér pacientt.

Uz po prvni distorzi hlezna vzniké riziko rozvinuti chronické nestability hlezenniho
kloubu. S témito obtizemi se setkd az 40 % pacientli po prvni distorzi. Obtize se nejcastéji
projevuji opakovanymi distorzemi, subjektivnim pocitem nestability hlezna, bolesti, otokem,
omezenim rozsahu pohybu a také svalovou slabosti. Nepfijemnym nésledkem chronické
nestability hlezna mulze byt poskozeni chrupavky aZz rozvoj casné artrézy kloubu
(Canata, 2019). Z téchto divodii je velmi dilezité nepodcenit diagnostiku, 1é¢bu distorze
ani naslednou fyzioterapii. Déle je nezbytné zvolit vhodny individudlni pfistup. A to nejen

z pohledu terapeuta, ale i k potfebam a cilim pacienta.

V teoretické Casti bakalarské prace autorka predstavuje uceleny piehled problematiky
oblasti hlezenniho kloubu z anatomického, kineziologického a traumatologického hlediska.
Doplnila navic obrazky s vlastnimi popisy pro vétsi ndzornost a prehlednost. Pfi zpracovani
této Casti prace autorka Cerpala ze zakladni tuzemské, literatury i ze zahrani¢nich novodobych
pramend, které vzesly z predchozi reSerSe zdroji. Dalsi soucasti teoretické Casti je sezndmeni
s Brianem Mulliganem, autorem Konceptu dle Mulligana. Ptehled zakladnich technik
obsahuje mimo jiné mobilizace s pohybem, které autorka prakticky vyuziva pii praci

s pacienty.

Autorka prace zvolila pro vybér probandii k praktické ¢asti tato kritéria: veék nad 18 let,
Cista distorze hlezenniho kloubu s vylou¢enymi frakturami pomoci rentgenového vySetfeni

a inverzni mechanismus vzniku distorze.
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Vzhledem ke skute¢nosti, Ze vysledky nebyly porovnavany mezi pacienty, nebyla
primarn¢ dulezitd uniformita pohlavi pacientd a jejich véku. Taktéz nebylo pii vybéru

ptihlizeno k somatotypu pacientd, jejich hmotnosti ani BMI.

Oba pacienti byli orientovani vSemi kvalitami a pln€ spolupracujici. Béhem terapii
nenastala zddna nedorozuméni nebo neshody. Po domluvé vSe vzdy probihalo tak, aby bylo

vyhovéno pozadavklim pacientl a zdrovein aby byly zachovany fyzioterapeutické zasady.

V praktické ¢asti prace byly vyuzity tyto funk¢ni testy: Knee to Wall Test a stoj na dvou
vahach. Zamérem pifi vybéru testii bylo obsahnout co nejvice kritérii a zaroven
je objektivizovat, aby se dala porovnat data ze vstupniho a vystupniho vySetfeni. Knee
to Wall Test se zaméfuje na flexibilitu svali lytka a pohyblivost hlezenniho kloubu
pii zatizeni, tim padem zohledniuje i1 télesnou hmotnost (Doherty, 2016). Testovani stoje
na dvou vahach odhaluje stranové asymetrie, které by u zdravych jedincii nemély presahovat

10 % telesné hmotnosti (Véle, 20006).

Dle Dhillona (2022) je vhodné po traumatologickych diagnézach mezi které¢ se tadi
i distorze hlezna zahrnout cviky na labilnich plochach. Tyto cviky by se mély volit az ve fazi
pfipravy na zatéz. Cvifeni na labilnich plochach zvySuje propriocepci. Dale dochazi
k posileni svalu kolem hlezenniho kloubu, které byly kvili distorzi méné¢ aktivni a tim padem
mohou byt oslabené. Diky posileni téchto svalii se mtize zlepsit stabilita hlezenniho kloubu.
Pti vstupnim vySetfeni pacientka ¢. 1 hodnotila sviij pravy hlezenni kloub jako spiSe
nestabilni, pacient ¢. 2 klasifikoval své levé hlezno jako nestabilni. Poté méli pacienti
ohodnotit své hlezenni klouby po distorzi pfi vystupnim vySetieni a oba zvolili variantu

spiSe stabilni. Na zdklad¢ toho lze fict, Ze se subjektivné zvysila stabilita v hlezennim kloubu.

V zahrani¢i bylo publikovano mnoho studii, které se zabyvaji vyuZitim Mulliganova
konceptu u riiznych onemocnéni a patologii. Zadna ze studii neprokazala zcela negativni vliv
Mulligan konceptu na stav zucastnénych probandii. AvSak to neznamend, ze by se jednotné
shodovaly na vyhradné pozitivnim vlivu. Nékteré studie uvadi neutrdlni vliv, nedoslo tedy
ke zlepSeni ani zhorSeni stavu. Jiné demonstruji Castecné pozitivni vliv, ktery spociva
nejCastéji  ve zlepSeni jen nékterych sledovanych parametri nebo zlepSeni setrva
jen kratkodobé a po urcitém case se stav opét zhorSi. Takova kratkodoba zlepSeni by vSak
méla vést ke zméné techniky. Dle Mulliganova akronymu PILL response by ucinek terapie
mél byt dlouhotrvajici a pokud tomu tak neni, jedna se o kontraindikaci pro dalsi aplikace

stejné techniky (Hing, 2019). V souvislosti s tim si autorka uvédomuje, ze by bylo ucelné
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znovu preméfit vysledky s delSim ¢asovym odstupem, napiiklad 12 mésicii po skonceni
fyzioterapeutické intervence jako uvadi Weerasekara (2019). Z divodu nedostatku ¢asu vSak

takové kontrolni méfeni nebylo mozné realizovat.

Gogate (2021) zkouma vliv Mulligan konceptu po akutni a subakutni distorzi hlezenniho
kloubu. U probandii doslo ke snizeni bolesti, zvySeni stability a zlepSeni funk¢nich schopnosti
hlezna. Probandy se stejnou diagnézou zkouma také Collins (2004), ale v tomto piipad¢ doslo
pouze ke zvétSeni aktivniho rozsahu pohybu a zmirnéni bolesti nebylo potvrzeno. Rozdil
ve vysledcich obou studii by mohl byt zptisoben 1 pomémé znacnym ¢asovym odstupem.
Koncept Briana Mulligana se stale vyviji a je zcela mozné, Ze v roce 2021, kdy publikoval
Gogate, byly dostupné aktualnéjsi informace neZz v roce 2004. Doplnény mohly byt nové

poznatky, co se tyCe provedeni jednotlivych technik a také zasad, které je tfeba dodrzovat,

aby terapie byla efektivni.

Vysledky bakalafské prace se shoduji se studii Gogate (2021), v obou ptipadech doslo
jak ke snizeni bolesti, tak zvySeni rozsahii pohybu v hlezennim kloubu. U pacientky
¢. 1 vramci této prace byl nejvice omezen pohyb do plantarni flexe konkrétné o 20°, jehoz
rozsah pii vystupnim vySetteni zvysil o 15°. ZvySeni rozsahu o 10° bylo namétfeno u pohybt
do dorzalni inverze a everze. Pacient ¢. 2 mél pfi vstupnim vySetieni znacn€¢ omezenou
plantarni flexi (o 20° v porovnani s druhou stranou). Po terapiich byl rozsah zvétSen o 10°,
nicmén€ plného rozsahu aktivniho pohybu se dosdhnout nepodafilo. Oba pacienti
pii vstupnim vySeteni udéavali bolest v oblasti hlezna (pacientka €. 1: 4-5/10 NRS, pacient
¢. 2: 2/10 NRS). Nasledné pfi vystupnim vySetieni zadnou bolest necitili. Ze studie Gogate
(2021) atéto bakalatské prace vyplyvaji totozné vysledky, zatimco se studii Collinse

se shoduji jen ¢aste¢né, nebot’ Collins jasn€ nepotvrdil sniZzeni bolesti.

Zvyseni rozsahu pohybu odpovidaji i vysledky funkéniho Knee to Wall Testu, ve kterém
se oba pacienti zlepSili. Pacientka ¢. 1 méla oproti vstupnimu vySetfeni vzdalenost delsi
02,5cm a pacient ¢. 2 dokonce o 3,5 cm u koncetiny po distorzi. Autorka prace
si uvédomuje, Zze pokud by nedoslo ke zvySeni rozsahli a zaroven pacienti nedosahli vyssiho
stupné svalové sily, nemohlo by dojit ke zlepSeni tohoto funkéniho testu. Pfi vstupnim
vySetieni obéma pacientim c¢inila nejvétsi potize plantdrni pronace a pii jejim testovani
dosahli orienta¢né stupné 3 dle Jandy. Po dokonceni terapii svalova sila v§ech méfenych svala

kolem hlezenniho kloubu u obou pacientl orientacné dosahovala nejméné stupné 4 dle Jandy.
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Dalsim aspektem, diky kterému pravdépodobné doslo ke zvySeni rozsaht pohybu,
je eliminace otoku v oblasti hlezna. V obou kazuistikach byl pfi antropometrickém vySetfeni
pred zahdjenim terapii zjistén otok hlezna. Rozdily mezi obvody dolni koncetiny po distorzi
a druhostrannou koncetinou se pohybovaly mezi 0,5-1,5 cm u obou pacienti. Méfeni
po skonceni terapii neodhalilo Zzadné stranové asymetrie, otok byl v obou pfipadech

odstranén.

Pro zjisténi stranového zatizeni bylo provedeno vysetfeni stoje na dvou vahéch.
Pfi vstupnim vySetteni oba pacienti vyrazné odlehcovali dolni koncetinu po distorzi hlezna.
Rozdil mezi zatizenim levé a pravé DK u pacientky €. 1 ¢inil 9 kg, u pacienta ¢. 2 pak 13 kg.
V obou ptipadech jde o vice, nez 10 % télesné hmotnosti. Po skonceni terapii doSlo u obou
pacientl k symetrizaci, rozdily v zatizeni se snizily. Pacientka ¢. 1 doséhla rozdilu pouze 3 kg,
u pacienta ¢. 2 bylo namétfena odchylka 5 kg. Data z vystupniho vySetfeni jiz nepiesahuji

hranici 10 % télesné hmotnosti, tim padem méfeni neodhalilo Zadné patologické asymetrie.

Na vysledek terapii ma vyznamny vliv pfistup pacientll ke cviceni a dostate¢na motivace
ke zlepSeni zdravotniho stavu (Essery, 2017). Vzhledem ktomu, Ze oba pacienti
jsou sportovné€ zalozeni, jejich postoj byl velmi pozitivni. Dal§im motivujicim faktorem byla
pracovni pozice pacientil, do které se chtéli a zaroven potiebovali vratit co nejdiive. K tomu

bylo nutné obnovit stabilitu hlezenniho kloubu v klidu i pfi pohybu.

Pro pacienty byla naplanovana vzdy 1 fyzioterapeuticka jednotka tydné trvajici
30 az 45 minut. Z literatury vyplyva, Ze individualni fyzioterapie a magnetoterapie
je vhodna kombinace pro traumatologické diagnézy (Pentelényi, 2013; Skitnevsky, 2020).
Na zaklad¢ ziskanych dat a doporuceni rehabilitacniho 1€kafe pacienti absolvovali dvakrat

tydn€ 30 minut magnetoterapie.

V ramci kazuistiky ¢. 1 nebyl dodrzen €asovy plan terapii, protoze pacientka prodélala
akutni virové onemocnéni a nasledné do terapii zasdhly vano¢ni svatky. Dvakrat byla doba
mezi individudlnimi fyzioterapiemi del§i nez tyden. U kazuistiky ¢. 2 byla série terapii
prodlouzena jen jednou a to z diivodu pacientovy tydenni sluzebni cesty do zahrani¢i. V obou

ptipadech mohlo dojit ke zkresleni vysledkl kviili nepravidelnosti terapii.

Mobilizaci spojenou s pohybem dle Mulligana 1ze provadét dvéma zplisoby. Mobilizaci
provadi vzdy fyzioterapeut a pohyb muze vykonavat také terapeut pasivné nebo ho aktivné

provadi pacient (Hing, 2019). Terapie s pacientkou ¢. 1 zacinala verzi, kdy pohyb provadé¢la

63



pasivn¢ autorka prace a zaroven provadéla mobilizaci. Pacientka byla nejprve obezietna
a z aktivniho pohybu méla respekt. Poté doslo k edukaci i druhé varianty a v druhé poloviné
série terapii uz provadéla pacientka pohyb sama aktivne. U pacienta €. 2 bylo mozné provadét
oba typy MWM od zacatku, pii¢emz pacient preferoval verzi, kdy pohyb vykondval

samostatne.

Pro vétsi efektivitu terapii byly pacientim predvedeny modifikace MWM, které potom
provadéli doma vramci autoterapie. Pfi technikich MWM se vyuziva originalni
pas ptimo od Mulliganova konceptu. Pacienti v rdmci autoterapie pouzivali posilovaci
gumy Thera-Band, které ptevzaly ukol mobilizace kloubu, pohybova slozka byla splnéna

aktivnim pohybem pacienti.

Autorka bakalatské prace neméla nijak podloZené, zda pacienti autoterapii doma opravdu
provadéli dle instruktaZe. Pacientka ¢. 1 vSak pulsobila motivované vratit se co nejdiive
ke sportovnim a volno¢asovym aktivitam, které pted distorzi byly pravidelnou soucasti jejiho
zivota. Z ¢ehoz by se dalo usoudit, ze pravdépodobné dodrzovala pokyny a domaéci cviceni
plnila. Vzhledem k pracovnimu vytizeni pacienta ¢. 2 se da pfedpokladat, ze na doméaci
cvi¢eni mu nezbyvalo pfili§ ¢asu ani energie. Nicméné dle jeho slov se minimaln€ jednou
denné¢ snazil zadané cviky splnit. V této situaci mohou byt jeho vysledky terapii zkresleny

kvuali nedostateénému samostatnému cviceni.

Pti vyuziti Mulliganovych technik je nutné dodrZzovat zdsady shrnuté jako PILL response.
Jen mirnd bolest (cca 5 %) mize snizit u€innost terapie az o 70 %, proto je dulezité zachovat
naprostou bezbolestnost (Hing, 2019). Autorka se na to pfi terapiich soustfedila, béhem
mobilizaci spojenych s pohybem se opakované ujistovala, zda pacienty nic neboli. Pfedem
jim vysvétlila, z jakého divodu je to dilezité a domluvila se s nimi, ze jakékoli bolestivé

pocity ji budou hlésit.

Pfed zahdjenim prace na praktické C¢asti méla autorka prace ocekavani, ze diky
Mulliganové mobiliza¢nim technikdm se stav pacientii bude zlepSovat. Podle vysledku terapii
se pacienti opravdu zlepsili, ale da se jen tézko urcit, jestli hlavni pfic¢inou zlepSeni jsou
MWM, cviky na labilnich plochach nebo cviky na posileni svalii kolem hlezenniho kloubu.

Dalsi moZnosti je, Ze nejucinngjsi by mohla byt pravé kombinace vSech zminovanych prvk.

UZ po prvni distorzi vznikd pomérn€ vysoké riziko rozvinuti chronické instability

hlezenniho kloubu. Proto se Weerasekara (2019) vénuje probandim s touto diagnozou.
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Pro jejich 1écbu  vyuziva MWM zadniho skluzu fibuly v kombinaci s tejpovanim
dle Mulligana. Vysledky prozatim nebyly vyhodnoceny, nicméné doted nebyl prokézan
zadny negativni vliv Mulliganovych technik. V tomto ptipadé by se dalo ocekavat, ze efekt
mobilizaci spojenych s pohybem jesté podpofti aplikace tejpu. Ta by mohla pomoct uvolnéni
omezené kloubni vile azvySeného napéti mm. peronei. Touto cestou by se teoreticky

dalo docilit snizeni bolesti.

Autorka si je védoma, Ze béhem plnéni praktické ¢asti mohlo dojit ke zkresleni vysledki.
Jednak z diivodu nevyhnutelného prodlouzeni doby terapii u obou pacientll. Poté pak kviili
piipadnému neplnéni domaciho cviceni, které pravdépodobnéji mohlo nastat u pacienta ¢. 2.
Diskutabilni je samotny podil Mulligan konceptu na zlepSeni stavu pacientd. Pfi terapiich

byly vyuzity i dalsi prvky, které s nejvétsi pravdépodobnosti vysledky terapii taktéz ovlivnily.
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5 ZAVER
V této bakalaiské praci se autorka vénovala problematice distorze hlezenniho kloubu
avramci fyzioterapeutické intervence vyuzila predevSim techniku mobilizaci spojenych

s pohybem dle Briana Mulligana.

Teoreticka ¢ast obsahuje predstaveni oblasti hlezenniho kloubu z anatomického hlediska,
na coz navazuje kineziologie nohy. Tyto kapitoly jsou pro lepsi ndzornost doplnény o obrazky
s popisky a vlastni ndkresy autorky. Dale se tato ¢ast vénuje traumatologii kloubti, podrobné;ji
pak distorzi hlezenniho kloubu. Konkrétné rozebira pfi¢iny vzniku distorze, rozdéleni
dle poranénych ligament, riziko rozvinuti chronické instability hlezna, lécbu distorze
a vhodnou fyzioterapii. Posledni kapitola teoretické ¢asti predstavuje Briana Mulligana a jeho
koncept. Nejprve shrnuje na jakych principech cely koncept funguje a jaké zasady musi
byt dodrZeny, aby mohl terapeut vyuZzivat Mulliganovy techniky v praxi. Nasleduje sezndmeni
s jednotlivymi technikami véetné MWM, které byly prakticky vyuzity v ramci praktické ¢asti.
Kapitola je zakontena zminkou o soudobé situaci v Ceské republice a piehledem studif, které

prezentuji efekt Mulliganovych technik u rozli¢nych diagnoz.

Praktickd ¢ast sestava z kazuistik dvou pacientd po distorzi hlezenniho kloubu. Kazda
kazuistika obsahuje vstupni vySetfeni, dle jeho zavéru stanoveni cili a zhotoveni
fyzioterapeutického planu. Nasleduje popis fyzioterapeutické intervence a vystupni vySetfeni.
Oba pacienti podstoupili standardni fyzioterapii, kterd v obou ptipadech zahrnovala
mobilizaci s pohybem dle Mulligana. Pro objektivizaci vysledki autorka porovnala data

ze vstupniho a vystupniho vySetieni.

Cilem této bakalaiské prace bylo vyuZzit Mulliganovy MWM u pacientli po distorzi
hlezna za Ucelem obnoveni omezeného rozsahu pohybu hlezenniho kloubu. Mulligantv
koncept byl zpracovany jak v teoretické ¢asti, tak nasledné prakticky vyuzivany pfi terapiich.

Tudiz autorka povaZzuje cil prace za splnény.

Zavery plynouci z této prace jsou v souladu se studiemi, které vzesly z reserSe literatury.
Potvrzuji pozitivni vliv MWM na zvySeni rozsahu pohybu a sniZeni bolesti. U pacientii doslo
ke snizeni bolesti, zvySeni aktivnich 1 pasivnich rozsahii pohybu v hlezennim kloubu, redukci
otoku a subjektivnimu zvySeni stability hlezna. Neni vSak zcela ziejmé, jestli k vysledkiim
terapii napomohly pouze Mulliganovy techniky, nebo mély zasadni vliv 1 dalsi prvky, které

autorka nebyla schopna ovlivnit.
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6 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AA — anamnéza alergii

AP — aktivni pohyb

art. — articulatio

art. MTP — articulatio metatarsophalangeales
art. TMT — articulatio tarsometatarsalis
ATFL — anterior talofibular ligament

ATC — articulatio talucruralis

bpn. — bez patologického nalezu

CAI — Chrnonic Ankle Instability

CFL — calcaneofibular ligament

CNS — centralni nervova soustava

Cp — kr¢ni patet

CR — Ceska republika

DASH - Disability of Arm, Shoulder and Hand
DK — dolni konéetina, DKK — dolni koncetiny
EA — epidemiologickd anamnéze

FA — farmakologicka anamnéza

FN — fakultni nemocnice

GA — gynekologickd anamnéza

HAS — High Ankle Sprain

HKK — horni koncetiny

[P — interphalangeélni

L—leva

LAS — Lateral Ankle Sprain

lig. — ligamentum, ligg. — ligamenta

LDK — leva dolni konéetina
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1. dx. — lateris dextri (prava strana)
LLLT — Low Level Laser Therapy

m. — musculus, mm. — musculi

MAS — Medial Ankle Sprain

MCTA — Mulligan Concept Teachers Association
MET — Muscle Energy Techniques

MTP - metatarsophalangealni

MWM — Mobilizations with Movement
NAGs — Natural Apophyseal Glides

NO — nyn¢j$i onemocnéni

NRS — Numeric Rating Scale

OA — osobni anamnéza

obj. - objektivné

P — prava

PA — pracovni anamnéza

PDK — prava dolni koncetina

PP — pasivni pohyb

PTFL — posterior talofibular ligament

R —rotace

RA —rodinna anamnéza

ROM - range of motion (rozsah pohybu)
RTG — rentgen

S — sagitalni rovina

SA — socialni anamnéza

SNAGs — Sustained Natural Apophyseal Glides
SpA — sportovni anamnéza

subj. - subjektivné
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TENS — transkutanni elektrickd nervova stimulace
TrPs — trigger points (spoustové body)
UKAZ — centréalni vyhledava¢ Univerzity Karlovy od A do Z

VFN — Vseobecna fakultni nemocnice
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11 PRILOHY

Priloha 1 Informovany souhlas pacienta

Informovany souhlas pacienta (vzor)

Nazev bakalatské prace (dale jen BP):

Vyuziti Mulligan konceptu u pacientt po distorzi hlezenniho kloubu

Stru¢na anotace BP (shrnuti tématu a pribehu zpracovani BP sdélované pacientovi):

Bakalarska prace bude teoreticko-prakticka s diirazem kladenym na peclivé provedeni
praktické casti a zhodnoceni jejich vysledkl. Teoretickd ¢ast bude zahrnovat uceleny ptehled
problematiky traumatologie hlezenniho kloubu a ptedstaveni Mulligan konceptu. Prakticka
cast prace bude obsahovat kazuistiky dvou pacientd. Vybrani pacienti se dostavi na Sest az
osm terapii na Fakultni polikliniku VFN na Karlové namésti. V ramci terapii bude vyuzivdna

technika Mobilization with Movement dle Mulligana.

Jméno a pfijmeni pacienta:
Datum narozeni:

Kazuistika pacienta pod ¢islem:

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

2) Byl/a jsem podrobné a srozumiteln€ informovan/a o cili BP a jejich postupech, a o tom,
co se ode mé ocekava. Byl mi vysvétlen oCekavany ptinos 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 zvetfejnény piisné anonymne.
Souhlasim s publikovdnim anonymizovanych dat i jinde nez v samotné BP.

5) S mou spolupraci pti tvorbé BP neni spojeno poskytnuti zadné financni ani jiné odmény.

6) Obdrzim podepsany a datem opatieny stejnopis Informovaného souhlasu.

Datum:

Podpis pacienta: Podpis autora BP:
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