1. Uvod

Jiz od utlého &stvi jsem byla vedena k aktiwitn sportu. Tento Zjgob Zivota
me prived! i ke studiu fyzioterapie, ktera je se sportesimi spojena. V dnesni délse
jiz Zadny sportovni klub s vrcholovymi ambicemi bepe bez fitomnosti svého
fyzioterapeuta. Ale fyzioterapie se neuplge pouze ve sportu. Dnes je vyuZivana ve
vSech moznych |ékakych oborech a je proénvelkym ginosem. Nyni je pro lidi
dulezity rychly a kvalitni navrat do Zivotargd Urazenti nemoci, a pravto je hlavni
tloha fyzioterapie. Bhem studia & zaujal zvla3t obor ortopedie, protoze v mém okoli
jsou ortopedicka traumata a obtize &ma dennim pi@dku.

A byl to opet sport, ktery mi inspiroval i ve vylBru tématu mé bakaiské prace.
Hraji zavodri florbal a porasni hlezenniho kloubu je u této aktivity velrastym
zrarenim. Ani mre se toto zragni nevyhnulo.

Zavaznost porami mekkych struktur hlezenniho kloubu jézna a rozliSujeme
ji na i stupré - distorze cast€né natrzeni a n&Si kompletni fetrzeni vai. Lé&ba
byva u vSech pora&ni stejna — imobilizace na dobu podle zavaznoatini. Vyjimkou
muzZe byt u petrzenych vak operativni I€ba. (5)

Co me& ovSem vedlo k vy#ru tohoto tématu je @é fyzioterapeuta po odesm
akutnich piznali. Myslim si, Ze jetasto podciovana i dnes v da@bvelkého rozgeni
fyzioterapie. Malokdy je pacientovi po sundani gadéi ortézy Iékdem
indikovana fyzioterapie pro obnoveni kvalitni fuekikotniku a mohou se w&jnobjevit
nezadouci nasledky zrémi. Projevuji se jako bolest nebo nestabilita zéfaim
kloubu a to byva v mnohychripadech fi¢cinou ogtovného podvrtnuti. Celadba se
pak miZe opakovat znovu a znowl0)

Porarni hlezenniho kloubu ovSem nemusi byt problémenmz@aportova.
Clovék se miize zranit i pi chazi po rovirg, na vihké podlaze v koupeinnebo
nepozornosti ifd chtizi po nerovném terénu. Zviésse to tykd starych lidi, ktemaji
zhorSenou nejen stabilitu, ale i oslabenou svalostu. Proto si myslim, Zze ma
bakal&ska prace rive byt ginosem pro kazdého.

Cilem mé bakali&ké prace je prosgdnictvim literatury a jinych zdrdjzjistit,
jaké cvieni by n¢l pacient z#adit po porasni mekkych struktur hlezenniho kloubu,
pokud mu nebyla Iékam indikovana fyzioterapie. Toto ¢eni by nglo pozitivre
ovlivnit hlavreé stabilitu hlezenniho kloubu, ktera byva po tomgput zragni c¢asto

porusena stefnjako u mych dvou pacieint praktickécasti této bakai&ké prace.



Z cile mé bakal&ké prace vyplyvéa i vyzkumna otézka, kterou jseposizila a
na kterou bych chla svou praci odpadét. Jakou fyzioterapii zadit po poradni
mekkych struktur hlezenniho kloubu a jaky efekt budé stanovena fyzioterapie u
mych dvou pacieiitz kazuistik?

Doufam, Ze ma bakaigka prace bude velkymiiposem pro lidi stimto
problémem. Pro lepSi informovanost bude ¢gsti mé bakaldké prace broZura se

cviky, kteréclovek maze po tomto typu zrani zaadit do své terapie.



2. Teoreticka ¢éast

2.1. Anatomie hlezenniho kloubu

Kloub je ohebné misto, které spojujeedwv vice kosti. Kazdy kloub v lidském
téle se sklada ze dvou gtych ploch krytych chrupavkou. Jedna se o kloulenibi a
kloubni jamku. Dale je twen kloubnim pouzdrem, které je zesileno kloubniadw
Kloubni pouzdro je z vnihi strany vystlano synovialni vrstvou produkujighavialni
tekutinu neboli kloubni maz. Tato tekutina ziwije teni kloubu pi pohybu, vyZivuje
chrupavky a zfisobuje pevnéiidnuti kloubnich ploch k sab

Klouby miZzeme dlit podle pdtu kosti, které spojuji nebo podle tvaru
kloubnich ploch. Horni kloub zanartli hlezenni kloubradime mezi klouby sloZené a
kladkové, stejajako nap. kloub loketni.

Pro pohyby v kotniku jetdeZity i dolni kloub zanartni, proto se dale zminim

jeho anatomii.

2.1.1. Horni zanartni kloub — hlezenni kloub (aitulatio talocruralis)

Articulatio talocruralis je tedy slozeny kloub, ¥mz se styka tibie a fibula
s talem(4)

Hlavice kloubu se nazyva trochlea tali s kloubngmvrchy na proximalni plose
i na obou bonich plochach. Jamka je vidlice tema tibii s vninim a zevnim
kotnikem.(4)

Spojeni tibie a fibuly tedy vyt¥a vidlici nasedajici na kladku talu. Hlezenni
kloub je charakterizovan jako jednoosy kloub klagdkas jednim stupgm volnosti
pohybu. (14) Trochlea tali je SirSi Wedu, a proto dochazitipdorzalni flexi nohy
k oddalovani obou kotnikod sebe.

Kloubni pouzdro je viedu a vzadu slabé a volné, aby ufmalo pohyb
v kloubu. Upinéa se po okrajich kloubnich plochgjnplochy kotnik jsou tedy mimo
kloub.

Zakladni postaveni kloub zaujim& pormalnim stoji a z&ho jsou mozné dva
pohyby. Plantarni flexe, ktera by¢ta dosahovat 30-35° a dorzalni flexe o rozsahu 20-
25°. Celkovy rozsah flexe extenze je tedy 50-60f.

Pri dorzalni flexi jsou oddalovany vidlice bércovyd#osti gednim okrajem
trochlea tali, coZz pohyb brzdi a ukaje. Ri tomto pohybu dochazi k napinani



syndesmosis tibiofibularis. Plantarni flexe je us®ma naptim kloubnich vai a
oprenim processus posterior tali o til§i)

Stredni postaveni kloubu odpovida zakladnimu postaveni

2.1.2. Dolni zanartni kloub

Dolni kloub zanartni je skloubeni mezi talem a isail¥kostmi. Umo#auje Sikmeé
naklareéni skeletu nohy &i talu. (4) Toto skloubeni se sklada #epiniho a zadniho
oddilu.

Zadni oddil tvei articulatio subtalaris (articulatio talocalcaneaje to
samostatny kloub pro vzajemné skloubeni talu aaca&le. Subtalarni kloub mé jako
kloubni plochy hlavici na kosti patni — facies eutaris talaris posterior a jamku na
kosti hlezenni — facies articularis calcanearistgro®. (14) Jedna se o valcovy kloub
s vlastnim pouzdrem. Osa kloubu vede Sikmocajarpohyb celého dolniho zanartniho
kloubu.

Predni oddil je tveen articulatio talocalcaneonavicularis. Tento kl@agmjuje
piedni d¥ kloubni plochy pod hlavici talu s kosti patni adkitou ¢ast hlavice talu s os
naviculare(4) Articulatio talocalcaneonavicularis je kloub sfiérmiho tvaru. Hlavice je
tvofena caput tali a dwna ploSkami talu pro calcaneus. Jamka se sklad#dupz os
naviculare, dole zfedni a dedni plosky calcaneu pro talus a chrufi@vzesileného
Useku pouzdra na tibioplantarni stfranfibrocartilago navicularig4)

Dle Kold&e se kdolnimu zanartnimu kloubdadi jeS¢ articulatio
calcaneocuboidea, coz je skloubeni mezi patni ehkoyou kosti(14)

Pohyby v dolnim zanartnim kloubu jsou kombinovaréfozZe talus a calcaneus
jsou spojeny dvakrat — v subtalarnim a talocalcaaei&ularnim kloubu. Tim vznika
jedina Sikma osa vzajemnych pofiytalu a calcaneu. V dolnim zanartnim kloubu jsou
tedy mozné dva pohyby - inverze nohy sdruzenardgoiai flexi, addukci a supinaci a
everze nohy spojena s dorzalni flexi, abdukci agub(4)

Stredni postaveni odpovida zakladnimu, které kloulimaugi stoji.

2.1.3. Vazivovy aparat

Vazivo pati mezi pojiva, ktera se za vyvoje vyialde slozeno z bdk a

meziburgéné hmoty.



Bunky ve vazivu nizeme rozdlit na buiky fixni (které jsou ve vazivu trvale) a
na buiky bloudivé (makrofagy, histiocyty, Zirné iky, plasmatické bitky, krevni
buiky). (4) Meziburé¢na hmota vaziva obsahuje slozku amorfni a viakn(fidwily).

V lidském g€le se nachazitené druhy vaziva. Ligamenta v okoli hlezenniho
kloubu seradi mezi vazivo kolagenni — tuhé (fibrosni) - uggané(4)

Tuhé kolagenni vazivo obsahuje vice tlustych katageh fibril nez buk.
Vedle fibril kolagennich zde najdeme i fibrily dii@ké. Revazuji zde vlakna
orientovana do uditych sneri, podle mechanickych narbkKromeé vazi a ligament
vytvéari tuhé kolagenni vazivo je@Stnag. fascie, povazky, vazivové vrstvy okostice
apod. Zvlastni typ tohoto vazivaeuistavuje Slach#4)

2.1.3.1. Ligamenta hlezenniho kloubu

Ligamentum collaterale mediale (ligamentum deltodg — rozbiha se ve
¢tyfech pruzich od vnibiho kotniku na talus a calcaneus, ifeglu dosahuje aZz na os
naviculare a zesiluje boky kloubniho pouzdra. Tptahy tvdi pars tibionavicularis,
které se upind déedu na bok os naviculare. Dale pars tibiotalarier@r jdouci na
collum tali, pars tibiocalcanearis (Upon na patstk a pars tibiotalaris posterior (Upon
— proccesus posterior tal(¥)

Ligamentum collaterale laterale — toto vazivo mahgr fi. Ligamentum
talofibulare anterius, které jde degu na collum tali, ligamentum calcaneofibulare
upinajici se na kost patni a ligamentum talofiilaosterius (Upon processus posterior
tali.) (4), (priloha 8.3., obrazekt. 1)

2.1.3.2. Ligamenta dolniho zanartniho kloubu

Kloubni pouzdro articulatio subtalaris zesiluje aligentum talocalcaneare
posterius, mediale a laterale (nazvyujir i jejich polohu vici kloubu) a ligamentum

talocalcaneare interosseum, které spojuje taladcameus(4)

2.1.3.3. Funkce ligament hlezna

Lateralni vazy maji roli stabilizatdthlezna a subtalarniho kloubu v zavislosti na

poloze nohy.



Napeti ATFL se zvySuje se 28enim plantarni flexe,éhem dorzalni flexe
dochéazi k jejich uvokni a zvySuje se n&p CFL. Vzhledem k pibéhu ligamenta
ATFL a funkce hlezna po jeho odstéan Ize usuzovat, Ze primarni funkci ATFL je
zabragni priliSnému pedozadnimu posunu talu ve vztahu k fibule a tiAITFL je
vyraznym stabilizatorem hlezenniho kloubu v plamitélexi nohy.(15, 9)

Funkce CFL je zabr&ni inverzi calcaneu vzhledem Kk fibule. CFL ipat
k hlavnim lateralnim stabilizattm v neutralni pozici az dorzalni flexi. ATFL je
primarni lateralni stabilizator hlezenniho kloukei wSech pozicich, hla¥nv plantarni
flexi. PTFL zabrauje posunu nohyigi bérci dorzalnim sgrem. (15, 9)

Protoze ¥tSina zragni hlezna se stavaéhem plantarni flexe, v addukci a
supinaci, je ATFL prvnim poSkozenym ligamentem. tRbkrzna sila poketalje, dojde
k porargni CFL, poté az PTFL. Pokud je hlezno v neutralozig béhem prudké
supinace, je nejvice ohrozeno CFL. Je-li hleznoonzéni flexi je nejeétsi
pravdpodobnost ruptura syndesmoégys, 9)

Dle Brostroma je izolovana kompletni ruptura ATHit@gmna v 65 % fpadi
zrareni hlezna, kombinované zrami zahrnujici ATFL a CFL ve 20 %ipadi. (2, 15)

2.1.4. Svaly a jejich funkce

2.1.4.1. Svaly bérce (mm. cruris) (9)

. Predni strana bérce
o] M. tibialis anterior — funkce: dorzalni flexe a sugce nohy
o] M. extenzor digitorum longus — funkce: dorzalnkéle

pronace nohy, extenze pnstc
0 M. extenzor hallucis longus — funkce: extenze palce

dorzalni flexe nohy

. Zevni strana bérce

o] M. peroneus longus — funkce: plantarni flexe, poena
nohy, abdukce nohy

o] M. peroneus brevis — funkce: viz M. peroneus longus
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Zadni strana bérce

M. triceps surae — funkce: plantarni flexe nohy
. gastrocnemius — funkce: flexe kolene

. soleus — funkce: plantarni flexe nohy

. plantaris — funkce: flexe kolene

. popliteus — funkce: flexe kolene

. tibialis posterior — funkce: plantarni flexe nyoh
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. flexor digitorum longus — funkce: plantarni feerohy a
prstai
M. flexor hallucis longus — funkce: plantarni flemehy a

palce

2.1.4.2. Svaly nohy (mm. pedis)

Dorzalni strana nohy

M. extenzor hallucis brevis — funkce: extenze palce

M. extenzor digitorum brevis — funkce: extenze24aprstce

Plantarni strana nohy

Povrchova vrstva svial
M. abductor hallucis — funkce: abdukce palce
M. flexor digitorum brevis — funkce: flexe proxinmiho
a prostednihoclanku prsté
M. abductor digiti minimi — funkce: abdukce 5. est

Stredni vrstva sval
M. quadratus plantae — funkce: pomocné flexefrs
Mm. lumbricales I.-IV. — funkce: flexe

metatarzofalangovych kloub

Hluboka vrstva sval
M. flexor hallucis brevis — funkce: flexe palce
M. adductor hallucis — funkce: addukce palce



o] M. flexor digiti minimi brevis — funkce: flexe
proximalnihoclanku 5. prstce
o] M. opponens digiti minimi — funkce: opozice patého

prstce

Interossealni svalstvo

o

Mm. innterossei dorsales — funkce: abdukce firstc

(@)

Mm. innterossei plantares — funkce: addukce prstc

2.2. Kineziologie hlezenniho kloubu

Zadni ¢asti chodidla prochéaztithlavni osy hlezenniho kloubu, kolem kterych
jsou umozgny pohyby v kotniku. Jedn& se o osu X, Y, Z. Pojautllezno ve vychozi
poloze, jsou tytoit osy na sebe kolméll) (p¥iloha 8.3., obrazek. 2)

Transverzalni (cna) osa X prochazi mezi &8im a vnitnim kotnikem a je
dulezita pro flexi (dorzéalni flexe) a extenzi (plamtéflexe). Tyto pohyby pét do
sagitélni roviny(11)

Ve vertikalni ose Y jsou konany abdukce a addukobyn které pat do
transverzalni roviny. Tyto pohyby hlezenniho kloybau mozné pouze diky @eni
kolem osy flektovaného kolene. Maly podéchto pohyli zavisi také na drobnych
kloubech zadnéasti chodidla, ale pak jsou spojené s pohyby okelh osy Z.(11)

Horizontalni osa Z lezi v sagitalni ro¢inDiky této ose dochazi k supinaci a
pronaci chodidla(11)

Vychozi pozice chodidlo dosahne, kdyZ je kolmé & nshy.(11)

2.2.1. Extenze nohy

Extenze je pohyb chodila rem od pedni ¢asti nohy. Tento pohyb se také
nazyva plantarni flexe nohy. Extenze je vZzdisvnez flexe nohy. Jeji rozsah je od 30°
do 50°.(11)

Tento pohyb vyuzivamefiprad ¢innosti — clize, skok, Bh, odraz apod29)

Svaly pro extenzi chodidl£9)
. m. triceps surae

zatatek: m. gastrocnemius — horni okraje obou kaintinuru(4)



m. soleus — hlavice fibuly a linea musculi saileie (4)
upon: jako Achillova Slacha na tuber calca@gi
inervace: n. tibialig4)
- pomocné svalyip pohybu: m. tibialis posterior, m. plantaris, m.

peroneus brevis, m. flexor hallucis longus, m. dledigitorum longus

2.2.2. Flexe nohy

Flexe chodidla je pohyb sitem k gedni ¢asti nohy. Je také nazyvana jako
dorzalni flexe nohy. Jeji rozsah je 20° aZz 30°.

Svaly pro flexi nohy(9)

. m. tibialis anterior
zatatek: proximalni d¥ tietiny lateralni plochy tibie aftjehla ¢ést
membrana inteross€4)
apon: plantarni strana os cuneiforme mediale a bhareetatarz4)
inervace: n. peroneus profundds

- pomocné svalyip pohybu: m. extenzor hallucis longus, m.

extenzor digitorum longus

2.2.3. Pronace

Pronace neboli everze nohy probiha v dolnim z&martdoubu. Pohyb je za
malikem vig a nahoru. Rozsah pohybu je zieedhiho postaveni v kloubu do 2(t4)

Svaly pro pronaci(9)

. m. peroneus brevis
zatatek: distalni polovina lateralni plochy fibul)
Upon: tuberositas ossis metatarzi quidji
inervace: n. peroneus superficighs

. m. peroneus longus
zatatek: lateralni hlavice fibuly a proximalni pologidateralni plochy
tela fibuly (4)
Upon: plantarni strana os cuneiforme mediale a hamestatarzy4)
inervace: n. peroneus superficighs

- pomocné svaly: m. extenzor digitorum longus



2.2.4. Supinace

Supinace neboli inverze nohy &pprobiha v dolnim zanartnim kloubu. Pohyb
probih& smrem dovnit a za palcem. Rozsah pohybu Zedmniho postaveni v kloubu je
do 40°.(14)

Svaly pro supinacif9)

. m. tibialis posterior
zatatek: membrana interossea crurigiteplé okraje tibie a fibuly4)
Upon: tuberositas ossis navicularis a spodni plddsti klinovych4)
inervace: n. tibialig4)

. m. tibialis anterior (viz flexe nohy)

- pomocné svaly: m. triceps surae, m. extenzor halloagus, m.

extenzor digitorum longus

2.3. Traumatologie mékkych struktur hlezenniho kloubu

Ligamentézni porami hlezna je jednim z nggsgjSich Uraz. Dochazi k samu
v béZném zivok, ale zvlast u vSech spoitt kde kotnik neni chr&n pevnou vysokou
obuvi.(24)

K podvrtnuti klouli dochazi psobenim nasili, kterym je kloub ¢&n do
nefyziologické polohy. NépsgjSim zpisobem podvrtnuti je @éni kloubu srrem
dovnitt - supinace (naslap na zevni stranu chodidl@esgsenim vahyela). (19)
Pronace je ménobvykla.(24)

Pfi mechanismu supinace dochazi az v 75 % tr&zorakni predniho
fibulotalarniho vazu, ve 20 %fipadi byva poragn fibulocalcanearni vaz a v 10 %
tibiofibularni syndesmaéz419)

Pronace poSkozuje deltovy vaz, ale ligamentainitio kotniku jsou pew)si a
nasili Iépe odolavaj{24)

Porargni fibularnich va maze byt spojeno s kontuzi nebo rupturou svalového
biiSka kratkého extenzoru prétcoz mize vést k zavasimu obrazu distorzé5)

Podle miry poSkozeni vazrozliSujeme iti stupré distorze — natazeni vaz
(distenze),cast&éné natrzeni (parcialni ruptura) a kompletitet@eni vai (totalni
ruptura).(19) Klinicky mezi sebou tyto stugmiechazeji a je protoitezité rozlisit, zda

poraréni zpisobilo nestabilitu nebo n€24)
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Pro jeji posouzeni se agltil postup DraSnara. Pacient lezi b, koretina
je flektovana v koleni do 90°. Sledujeme z&suvkpigdozadni posun talu ve vidlici,

dulezité je srovnani se zdravou kKetinou.(24, 31)

2.3.2.  Mechanismus distorzi

Dle Kotranyiové vznika porami hlezenniho kloubu n&gsg;ji:

1. »=addukci, supinaci, plantarni flexi = inverzi — Viza
porar@ni CFL, ATFL, PTFL
2. abdukci, pronaci, dorzalni flexi = everzi — vznika

porarni ligamentum deltoideum pod vimitm kotnikem
3. rotaci — vznikaji zlomeniny zevniho kotnikdzendojit
k porareni vazi pod medidlnim kotnikem nebo jeho
odlomeni
flexi a extenzi — négs¥ji vzniké luxace talu
vertikalre pisobici nasili — vede n&gstji k diastaze
tibio - fibularni a k vkligni talu mezi tibii a fibulu“ (15)

2.3.2. Natazeni vah

Projevuje se malym otokem i bolestivostiul&ité je chlazeni a odl&ani
korcetiny. L&ba je funkni — gikladani kompresivnich bandazi. &&e se odletuje
francouzskymi berlemi. Ke zhojeni mikroruptury wamiych vldken je pdeba asi 3
tydna. (5)

V dusledku znehybini dochazi k fyziologickym zgmam, kterym se snazi
fyzioterapie pedejit. Jedna se o sniZzeni toku krve a lymfy vipesé kowetiné a
sniZzeni nervosvalové aktivity. Dale probihaji imialici zmeény na kostech @tSi
odbouravani kostni hmoty) a svalech (mensi zasdbghznamena horsi okysbvani
svalstva, vznik kyseliny méé&é a zvySené tvorby vaziva).

Jiz kkhem fixace kotetiny mizeme tedy zadit cévni gymnastiku (u
znehybrné korgetiny flexe a extenze prsi; odporované c¥eni zdravée kotetiny,
izometrické cviky pro svaly pod ortézou a&ii a posilovani celéhela pro udrzeni

kondice.
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Prvni dny po Urazu jetteZité korgetinu polohovat do zvySené polohy a ledovat
pro sniZzeni otoku. Pro odexm otoku po sundani fixace se vyuziva mobilizaci a
mekkych technik. Zraéné hlezno by nethto byt zatZzovano, a proto je tdezity i
nacvik chize o berlich.

Po sundéani fixace je fyzioterapidéleZitd pro obnoveni stejné kvality funkce
hlezna, jako byla i®d Urazem. Imobilizaci dojde ke zmenSeni rozsahhbylgo
v kotniku a zmenSeni svalové sily okolniho svalst@al toho se odviji i zBma
stereotypu ctize. Fyzioterapie se snazi tyto negativniéaynovlivnit pomoci fiznych

cviceni a technik. Ogkterych se zminim v praktickésti této prace.

2.3.3. Natrzeni vai

U caste&neho natrZzeni vdizie otok i bolestivost vyrazy§si nez pi natazeni vak
Objevuje se i hematom a pacient neni schopny kigkblik dni zatiZit. Pevna fixace se
piiklada na 3 tydny a na dalSi 3 tydny se Uraz dpéev lelei ortéze. Doba hojeni byva
okolo 6 - ti tydri. (19)

Uloha fyzioterapie je zde stejna jakd patazeni vat

2.3.4. Kompletni fretrzeni vazi

Klinické ptiznaky jsou zde nejvyrazjsi. (priloha 8.3., obrazelkd. 5) K nim se
pripojuji 1 pozitivni testy na nestabilitu kloubu. Matydni se giklada pevna fixace a
chaze je nutnd o berlich. Pogdje moznéa clize s podpatkem. Veékterych gipadech
je nutné operativriieSeni(19)

Fyzioterapie Bhem imobilizace a jeji Uloha je zde stejna jakdedpslych dvou
stuma zrareni. Zavaznost tohoto poram se promita v nasledné fyzioterapii, ktera
muze probihat déle nez u natazeni a natrZzeni.va@ato zragni totiz byva spojeno
nejen se snizenou hybnosti kloubu, ale i s nasledestabilitou, ktera vede k &pvné
distorzi nebo nejistétpri chazi a tiznych pohybovych aktivitach.

2.4. Instabilita hlezna

Akutni ¢i chronicka nestabilita hlezna je velmastou diagndzou,ipdevsim
nestabilita lateralnich ligament hlezenniho kloubblestabilita se projevuje

podklesavanim katetiny v hlezennim kloubu (tzv. fenomén giving wangcastji ve

12



sméru supinace, opakujicimi se distorzemi, bolestivaestekdy také petrvavajicim
otokem. Jsou to nasledky Utidzlezna z minulosti, kdy nedojde k dostakekvalitnimu
zhojeni ligament ve vSech mirkroskopickych struétlr. O stupni nestability rozhoduje
stav ligament, svéla ostatnich org@nuicastnicich se na procesu udrzovani stability.
(10)

Byva dtlena dle vzniku na mechanickou a fank (10)

2.4.1. Mechanickd instabilita

Je definovana jako nedost&test pasivnich stabilizatior hlezna. Aktivni
stabilizatory hlezna — svaly a Slachy, jsou velnobi@ schopné kompenzovat
muze byt cast&nd nebo parcialni ruptura vazu, ale také patol@gitigamentozni
laxicita vrozend ¢i ziskand pedeSlymi drazy. Je déb rozliSitelnd pomoci
zobrazovacich metod (ultrazvuk, magneticka rezosmgnmebo diky klinickym
specifickym testm (anterior drawer test, talar tilt test).

Akutni mechanicka instabilita jefipomna vzdy u kompletni ruptury vaza je
jeho vlastnim symptomem.

Chronicka mechanicka instabilita se vyskytujé ghybném hojeni ligamenta,
nag. kdyz pacient nevyhleda odbornou pomai,§patné diagnostice nebo nespravn
vedeneé terapii.

Mechanickd instabilita postihuje ®aptji ligamentum talofibulare anterius a
calcaneofibulare. Klinicky se vygaje vySe zmidnymi testy.(10)

2.4.2. Funkni instabilita

Je projevem chyby v motorické inkoordinaci naslédujpo kapsularni
deaferentaci (porucha proprioceptpr Poragni ligament hlezna vede ke #nam
v neuromuskularnim systému, které prayaddynamickou podporu hlezna, a to
zpiasobuje funkni nestabilitu. K jejimu vzniku fjspiva také poSkozeni neuralnich
tkani (propriocepce, reflexy, reak ¢as sval), svalo¥ ligamentoznich tkani (n&p,
sila, vydrz a odolnost) i mechanickych (kosti, Wgua vysledkem je poSkozeni celé
senzomotorické funkce. Projevuje se jako opakovaratni a pocit podklesnuti
konrcetiny. (10)
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Ztratu stability v kloubu zgsobuje naruSeni posturélni kontroly, ke které vede
chybny aferentni vstup vychazejici z mechanorecgptoposkozenych vazech a
v kloubnim pouztk hlezna. Jejifitomnost neni zavisla na stupni prvotniho pénan
ligament.

Sekundarni potiZze souvisejici s instabilitou hlezaaevyskytuji pouze na noze,
je zde také mozZnost jejicketézeni jako funknich poruch do globalni postury.
Neuromuskularni disability nejsou pouze v okoli tgného hlezna, ale mohou byt i

v mistech vzdalefjSich a jsou zfisobeny centralni neuromuskularni adaptaci na
instabilitu periferniho klouby10)
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3. Praktick& ¢ast
3.1. Metoda vyzkumu

Pro svoji praci jsem si zvolila kvalitativni typ zumu. U kazdého
kvalitativniho vyzkumu je nutné si nac&ku zvolit cil a vyzkumnou otézku, kterou
chceme progédnictvim bakal&gkée prace zodpedét. Cilem mé bakaldké prace bylo
prostednictvim literatury a jinych zdrbjzjistit, jaké cvéeni by n&l pacient zéadit po
poraréni mékkych struktur hlezenniho kloubu, pokud mu nebykalem indikovana
fyzioterapie. Toto cwieni nElo pozitivre ovlivnit hlavrg stabilitu hlezenniho kloubu,
ktera byva po tomto typu zrémi ¢asto poruSena stejjako u mych dvou pacieit
v praktickécasti této bakalgké prace. Z cile mé baked&é prace vyplyva i vyzkumna
otazka, kterou jsem si polozila a na kterou jsenglahsvou praci odpa@dét. Jakou
fyzioterapii zd@adit po porasni mekkych struktur hlezenniho kloubu? Jakyélen
stanovena fyzioterapie efekt u mych dvou padierkazuistik?

Abych owiila, jestli ma pouzita terapie efekt, zvolila jsesn jako typ
kvalitativniho vyzkumu fipadovou studii s designem jediigadoveé studie -
kazuistiky. V centru pozornosti tohoto typu vyzkupeutedy pipad. V mé praci nema
piipadova studie primaérnvyzkumny @el, ale @el terapeuticky, fipadré diagnosticky.
Pro svoji praci jsem vybrala dva pacienty {dkazuistiky) se stejnou diagnézou —
ruptura ligament hlezenniho kloubu, konkeétmuptura ATFL, u kterych jsem
aplikovala stejnou terapii. Na konci vyzkumu jsehodnotila a porovnala vysledky mé
terapie u obouifpad.

Pacienty pro svoji praci jsem zvolila metodou peébst zamirného vykru, kdy
na zéklad stanovenych kritérii cilénvyhleddvame pouze ty jedince, Kteyto kritéria
spliuji a sodasre jsou ochotni se do vyzkumu zapojit. Ma kritéria prybeér pacienta
byly: diagn6za ruptura ligament hlezenniho kloybagient byl minimala 2 mésice po
arazu v dob zahajeni fyzioterapie, po doékEni Urazu nebyla Iékam indikovana
fyzioterapie, stale ud pretrvaval pocit nestability hlezna, hlezenni klouln stale
otékal a byl bolestivyifp nebo po namaze, dochazelo & k opakovanému podvrtnuti
hlezenniho kloubu.

Data ze své terapie pak jsem analyzovala pomo&rigasni metody a metodou
kontrasti a srovnavani obou kazuistik. Pro¢teni efektivnosti terapie, jsem vyuZzila
vstupniho a vystupniho vyseni (viz kazuistiky), vstupniho a zfrecného ngieni
stability pomoci footscanu a tésta nestabilitu hlezna — talar tilt, anterior drawe
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Béhem skru dat pro svoji praci jsem dodrzela fafina eticka pravidla:
informovany souhlas, dodrzeni anonymity, respekhlad \i¢i Ucastnikim a také
ochranu osobnich dgR0)

3.2. Vybér metody pro terapii

Studiem literatury jsem se dazi¢la, Ze i nestabilitdch a obtizich s hlezennim

kloubem jsou pro terapii nejvho&igi nasledujici metody.

3.2.1. Freemanova metoda

Byla prezentovana r. 1965 anglickym ortopedem M.AdrReemanem. V 70.
letech byla jes$t zdokonalena francouzskymi fyzioterapeuty Clauderveidgu a J.
Messeanem, kiespolupracovali s ortopedem Josephem Castain(@3j.

Freeman a ostani vychazeli z poziiatkteré ukazaly, Ze u velk&sti gipad
poruSené funkce hlezenniho kloubu hraje velkou frgikéni instabilita Slach a véz
kloubu. Ri nestabili® ligament hlezna reaguji Slachové receptory &né napinani
opozdne, takze kompenzai svalové reakce jsou také opéuid. (23)

V téchto gipadech nesté k obnow funkce uvohovaci a posilovaci c¥eni, ale
je nutné obnovit i propriocepci, ktera zlepSuje kidvaci svalovécinnosti a pocit
stability v kloubu.

Freeman proto dopotil cviceni na nestabilnich podlozkach, ke kterému
vyuzival dva typy poriicek — sektoru valce a sektoru koule.

Sektor vélce umailje kolébani ve dvou shrech a je ufen Kk tréninku
propriocepce ve smyslu dorzalni, plantarni flexgexhodu do valgéznih@ varézniho
postaveni. KdyZ pacient zvlada @i na sektoru valcejgrhazi k cwieni na sektoru
koule, kde musi vyrovnavat rovnovéahu ve viceémach.(23)

Z&kladni cvéeni probih& nejprve na nezatizenych nohou. Ptojivse fizné
pohyby vsed, aby se vylotilo zatizeni nohou. Princip sfioa v tom, Ze se pro kazdy
pohyb rekolikrat za sebou opakuje volni aktivace aganesantagonisi

Poté nasleduje bipedalni ¢gni ve stoji, které vychazi ze ¢eni na
nezatizenych kamtindch. Po bipedalnim &éni na zatizenych koatindch
pokraiujeme v monopedalnim @ani ve stoje, kdy pacienttgnasi vahu na jednu
koncetinu. Dale nasleduje zakladni bipedalni¢ewii na instabilni podloZce sedtiva

opernymi body, zakladni bipedalni @éni na instabilni podlozce s jedniméopym
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bodem, bipedalni c¥eni na obou typech podloZzek gaaré, a pokud pacient vSechna
predesla cvieni zvlada, mizeme vyuzit i chize po nestabilnich plochach. Zakladem
vSech cvik na zatizenych kaetinach je korekce chodidla do tzv. ,malé nohy“ pro
zvysSeni propriocepcé€23)

Hlavni indikace této metody jsou instability hleméh klouhii, poruchy statiky
nohy, polrazové a poopeém stavy hlezennich klodb poruchy funkce kolennich,

kycelnich a ramennich kloub(23)

3.2.2. Senzomotoricka stimulace

Tato metodika byla vypracovana na klinice rehadgifitho Iékastvi FNKV
v Praze 10. Autory metody jsou l&kaaneurolog profesor Vladimir Janda a rehalgitita
pracovnice Marie Vavrova. Vychazeli z konceptu Rraaovy metody, ale navic jést
uplatiovali fadu nejno¥jSich neurofyziologickych poznaik o funkci proprio a
exteroreceptdr a také z teorie motorickéh@eni. Nazev této metody matadziovat
provazanost aferentni a eferentni informaicéipeni pohybu(23)

Nejdiive byla metodika vyuzZivana pro terapii nestabinkolene a kotniku,
dnes ma daleko SirSi vyuziti. Pouziva se takéepapii funikénich poruch pohybového
aparatu, zvlastpak stabilizanich sval. Jejim obsahem je soustava baftdoh cviki
provadgnych v fiznych polohach. fraz je kladen na facilitaci pohybu z chodidla.
Proprioceptivi vyznamné oblasti jsou chodidla, kratké extenzadjy, Hblast sakra a
spinovestibulocerebelarni okruii4)

Metoda senzomotorické stimulace vychazi z koncepcedvou stupnich
motorického deni.

Prvni stupé predstavuje snahu zvladnout novy pohyb a vitveakladnich
funkéni spojeni. To se &k za vyrazné kortikalni aktivity. Totdizeni ¢innosti je

Druhy stupé fizeni probiha na urovni podkorovych center. Téizeni je
rychlejSi a mé# unavrgjSi. Pokud prothne k zafixovani stereotypu na této Urovni, Ize

ho jen velice obtizhovlivnit, coz je velice nevyhodn&3)
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3.2.2.1. Hlavni cil senzomotorické stimulace

Hlavni cile senzomotorické stimulace jsou zlepSsmalové koordinace,
zrychleni nastupu svalové kontrakce pomoci proppteni aktivace vyvolané zinou
postaveni v kloubu, ovlivami poruch propriocepce doprovazejicich neurologicka
onemocgni, Uprava poruch rovnovahy, zlepSeni drzé&lai a stabilizace trupu ve stoji a
chazi a z&lenéni novych pohybovych progrando kEZnych dennich aktivi(14)

DalSim cilem je dosahnout reflexni, automatickéivake Zadanych swval

v takovém stupni, aby pohyby nevyzadovaly vygg&inkortikalni kontrolu(23)

3.2.2.2. Vyuziti senzomotorické stimulace

Metodika se vyuZiva u nestabilit a hypermobilit pobvého aparatu, chronické
bolesti patée, vadného drzenicla, lektich forem idiopatické skolidzy, svalovych
dysbalanci, dokovani pourazovych a poopérich staw pohybového aparatu,
senzorickych poruch doprovazejicich neurologickéneocréni, poruch rovnovahy a u
prevenci pétl seniot. (14)

Tato technika se nepouziva u akutnich bolesti.

3.2.2.3. Metodicky postup

3.2.2.3.1. Mala noha

Tzv. mala noha je specialni ¢eni, které slouzi pro zvySeni aferentace z nohy,
pii kterém se aktivaci hlubokych suathodidlo zkracuje, a tim dochazi k dré&ida
aktivizaci proprioceptdr z kratkych plantarnich swal Do mozku tak proudi zvySené
mnozstvi vzruch, na jejichZ zaklagljsou vybirany a upravovanyiplusené motorické
programy.(14)

Pt tvorbé malé nohy je saiasré pritahovano pednozi a pata k sébTim se
zvySuje podélna klenba chodidla. Zarbve formovana i ficna klenba fitazenim
hlavicek metatarz k sol&. PFri vytvoieni malé nohy se tedy podlozky dotyka 1.
metatarz, 5. metatarz a pata. Prsty jsoud&/ompodlozce.

S jejim nécvikem off z&indme vsed jako u metody Freemanovy -

v odleiteném postaveni. Fyzioterapeut nejprve nohu pasivaruje do popsaného
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postaveni a i navratu zpt ji lehce protahne. Tento pohyb opakuje 3-5x aqudcse
snazi vnimat jeho pbéh. Nacvik vsed korci aktivnim provedenim malé nohy

pacientem. Po zvladnuti malé nohy wsed [fechazi k jejimu nacviku ve stofil4)

3.2.2.3.2. Posturalni korekce stoje

VSechna cwvieni ve stoji jsou prov&ta vtzv. korigovaném stoji. Cilem
korigovaného stoje je zlepSené vnimani kontaktulich® s podlozkou, zvySeni aktivity
svali chodidla a ugdonmeni si €la v prostoru.

Dle Kolare skryva pojem korigovany stoj nasledujicPagcient udla malou
nohu na obou nohach, nohy ma paratelma Siku kyelnich klouldi. Potom lehce
pokrci kolenni klouby (odemkne) a provede zevni rotdgyceinich kloubech, eto
nakloni lehce vfed, aby dosahl rovhadmého rozlozeni vahy na chodidlech (opora je
na hlav‘ce prvniho a patého metatarzu a nadabDale zatlai nohy do podlozky a
protdhne élo v podélné ose pate. Bidni stna je oplo&tla, hlava je napimena,
ramena jsou uvokna, rozlozené do Aly a lehce tlaené doli.“ (14)

Korigovany stoj je vychozi poloha pro vSechny dal&éeni a da se nadiavat

ve trech stupnich.

3.2.2.3.3. DalSi postup cvEeni

Postupg zatindme s nacvikemipdniho a zadnihodgkroku, vypad: a poskok.

Predni pilkrok znamena, Ze pacient nakrgednou dolni ko&etinou dopedu (s
malou nohou), poki koleno gedni nohy, aby s#iiovalo nad zevni okraj chodidla a
negesahovalo fes prsty. Celééto pak nakloni vped, aby vaha byla vice naeglni
noze.

Zadni milkrok spaiva v nakr@eni vzad jednou kaetinou, na které je @p
vytvoiena mala noha. Déale pacient pokkoleno zadni nohy, aby sfiovalo nad zevni
okraj chodidla, prodlouZzi trup v ose pé@e fiblizuje tuber pok&éované nohy nad patu.
Tim pfendSi vahu na zadni nohu.

Po pilkrocich nasleduje nacvik vypadkteré by nily simulovat ndhlou zgnu
naklarenim trupu vped, pohyb je pouze v hlezennich kloubech. Véalea de penasi

dopredu, dokud se paty nezeou oddalovat od podlozky. V tom okamziku pacient
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nakraii jednou kogetinou, aby zabranil paduglb je @i nakraieni a peneseni vahy ve
stejné pozici jako i prednim gilkroku.

Dale se provaiji poskoky, které vychazeji z korigovaného st¢jet)

VSechna uvedena @ani se dale provéf na labilnich plochach. VyuZzivaji se
kulova a vélcova use pénové podlozky, balami sandaly, «zné druhy twistet,
trampoliny a rehabilitani mice. Nejdive se nacwiuje rovnovaha na valcové ugekde
je mozny nacvik vetrech smdrech. Dale nasleduje @ani na kulové usg ktera se
pohybuje ve vSech sirech. Pokud pacient udrzi rovnovahu v korigovanénji,s
muzeme pidat pohyby hornich kawtin, hdzeni ntki nebo i nacvik ctize na vice
useich. (14)

3.2.2.4. Pravidla cviéeni

Korekce drzenida zaina od distalnickiasti a postupuje k proximalnigastem
téla. Nejdive se tedy koriguji nohy, pak kolena, panev, hl&viaa nakonec ramena.

Cvici se vZzdy naboso Kl lepSi aferentaci, lepSi kontrole kvality pohyawetsi
bezpeénosti. VSechna c¥eni se provadi nejprve na pevné podloZce, poti@ohdzime
na cvieni na labilnich plochach.

Patet opakovéani vjedné aigbni jednotce je 20-30¢4Si prvky se opakuji
pouze 5x. Vydrze by #h pacient udrzet 5-10 sekund. Celkova doba&emwi zalezi na
pocitech a schopnostech pacienté. rvnich znamkach unavy, které se projevuje
negastji poruchami koordinace swahebo zhorSenim kvality drzerdld, by ne€la byt

cvicebni jednotka ukarena.(14)

3.2.3. Spiralni dynamika

Jednoduse by se daliwt, Ze spiralni dynamika je navod k pouzitat Fesrgji
fe¢eno nas vede ke konceptu popisujici pohybovou koacdclovéka ve srovnani
s pohybovymi a strukturalnimi principyipody. Riroda i €lo se musi pzpusobovat
protikladnym silam — princip polarity. Neexistujélfez protipolu.

Spiralni dynamika nepopisuje lidskou anatomii aytot tradénim smyslu, ale
ve smyslu principu polarity a spiraly. Zaklademrapii dynamiky je 3D anatomie,

které jsou naihzené tyto principy (polarita, spirala). PohlededZeme zhodnotit silné
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¢i slabé stranky drzeni a pohybové koordinace. Radajici pro spiralni dynamiku je
uzivani ¢&la v souladu se strukturou a funkci.

Polarita v lidskémde znamena nd&p Ze nadech neiie byt bez vydechu, srdce
nasava (diastola) a vypuzuje krev (systola), klojgmu viaste dva poly proti sob
stojici acasto trojrozmirné se pohybujici (jamka a hlavice), sval m&ataek a upon.
(12)

Spiralu v naSem¢le predstavuji- spiralre staiené dlouhé kosti, svaly, vazy.
Spiralre statené struktury zajidji stabilitu, ale i dynamiku a mobilituClovék je
souwasti irody, Zijjeme v trojrozérném prostoru, a proto neni mozné se &nn
pohybovat jinak nez trojrozémé. (12)

Spiralre dynamicky koncept pozoruje lidské pohyby z hlediglolarity. Kdyz
vychadzime z kosterni soustavy, aleme Wit pohybové jednotky, které jsou
strukturdl® a funikéné spojeny skrze dva poly. Mezémito dwma poly dochazi
k vinovitym a spirdlovitym pohylom. Tyto poly se v prostoru pohybuji trojrogme.
VSechny pohybové jednotky dohromady vyejadynamicky celek - pohybové Ustroji.

Hybat se podle zakdnspiralni dynamiky znamena pohybovat se anatomicky
spravig. Anatomicky spravny pohyb (odpovidajici strulfu umoiuje lehkost,
efektivnost a ekonortéinost.

Spiralni dynamika vede pohyligs vlastni vnimani (senzoriku) adomérizeni
pohybu (motoriku). Dalo by seici, Zze chapeme sami sebe vlastnigterh. Dle
Kazmarové;Hleda reSeni napravy chybnych — nekoordinovanych pbhryluceni se”
spravnému trojrozetnému pohybu a vyuziti vSeho tolitm nas piroda v peibehu
evoluce obdéla.” (17, 34, 12)

3.2.3.1. Cit pro vnimani kontaktu se zemi (cvik pro vnimani)

Cil tohoto cvEeni je zdokonalit 9§ smysl pro optimalni rozlozZeni tlaku v noze.

Béhem tohoto cveni pacient ve stoji z& i a sleduje rozloZeni tlaku v noze
béhem gendsSeni vahyéla dogedu, dozadu, vpravo, vlevo. Autor udava, Ze pacient
experimentuje se svou ijnavosti k zemi*, se svym ,zakentnim“ — jako strom ve
vétru. (16)
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3.2.3.2. Vzpiimena pata (cvik pro vnimani)

Cilem tohoto cviku je rozliSeni mezi ii@nou nohou a vZfmenym postavenim
paty.

Terapeut pozoruje pacientovy paty ze zadu. Pagergousedi na své paty,
sttidaw prenaSi vahu na ¥Bi a vnitni okraj pat. Pohybuje se pomalu, dokud nema
pocit, Ze paty stoji pe¥na rovre. Jsou-li gjaké odchylky pocitu od reality, vyrovname
je, a pak by il pacient takto vydrzet 30 i@. (16)

3.2.3.3. Spirala nohy (cvik pro pohyblivost)

Cilem tohoto cviku je pohyblivost isdni ¢4sti nohy — supinacergani ¢asti
nohy a pronaceipdnoZzi.

Pti tomto cviku vezmeme jednu nohu do rukou tak,etng ruka uchopi patu a
druh& gedni¢ast nohy. Pak nohu ,Zdimeme" — pata se &iy¥&n (supinace) arednozi
dovnitt (pronace). Doba c¥#eni by ntla byt 2-5 minut pro kazdou nohu. Chodidld p

tomto cviku musi byt v pravém Uhlu k bérdb)

3.2.3.4. C-oblouk (cvik pro pohyblivost)

Zde je cilem mobilizace tgné klenby nohy a rovnotmy C-oblouk s pti
nartnimi kostmi.

Zakladni kloub palce a maliku na noze uchopime kalbdjedné ruky a otéme
je rolujicim pohybem proti s&b tim vznika rovnorérny C-oblouk, oblouk mostu.
Tento cvik ntizeme doplnit drzenim nartnich kosti ze spodu. Posgbrytmicky

opakuje, opt 2-5 minut pro kazdou noh(6)

3.2.3.5. Pid’alky (cvik pro posilovani)

Cilem je posilovani hlubokého svalstva chodidlal@nim zakladnich klouib
prsti s natazenymi prsty. \é¢hto svalech se skryva kolem 40 % silového potéuncia
Nohy spd&ivaji nezatizeny na zemi. Pacient postuprzi na par vien C-

oblouk. Zakladnimi klouby nohy pohybuje jako mai&alky rytmicky sem a tan(16)
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3.2.4. Testy pro o¥ieni nestability hlezenniho kloubu

Tyto testy mohou rozliSit patologii na maloufesini, velkou a it stupei

instability. VZdy je nutné porovnani s @pa@u stranou.

3.2.4.1. Anterior drawer test

Je test pro ATFL. Provadi se tahem talu‘egp anteriorty proti tibii. Je-li
nestabilita pitomna, je zvySeny anteriorni posun talu od tibiestem se a¥uje
mechanicka nestabilitél5), (pfiloha 8.3., obrazeki.3)

3.2.4.2. Talar tilt test

Je to cileny test na CFL. Test se provadi tahemaatalcaneu do inverzeiiP
jeho pozitivie se zétSi Strbina tibie a talu ve s#énu inverze. Testem se &wuje
mechanicka nestabilitél5), (pfiloha 8.3., obrazeki.4)

3.2.4.3. Testy propriocepce a kinestezie

Pro diagnostiku fundni laterdini instability neexistujitesré dané Kklinické
zkouSky. Freeman obhajoval modifikovany Rhombergalaréni test k pouziti odhadu
stability @i stoji pacienta na jedné dolni kitin¢ se zavenyma éima. Ke klinickému
testovani proprioreceptibia kinestezie séasto pouziva stoj na jedné dolni ketine —

test rovnovahyi posturografie(15)
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4. Diskuze

Predmétem vyzkumu v mé bakaiské praci byli dva pacienti se stejnou
diagnozou ruptura ATFL. JeukZité zminit, Ze oba pacienti byli jiZ minimélmva
mésice po Urazu, ale stéle u nidlefpvavaly obtiZe s pocitem nestability a opakovainym
distorzemi zraéného hlezenniho kloubu. Cil a zaraveyzkumnou otazku jsem si
zvolila jiz v ivodu — zjistit na zaklg&dstudie literatury jakych metod fyzioterapie se po
tomto typu zradni vyuZiva a jaky efekt pouzita fyzioterapie na obé pacienty bude
mit.

Pfi rupture vazi hlezenniho kloubu sefigava sadrova fixaceétsinou na 6
tydna (5, 14, 19)a po jejim sundani, jak uvadéktera literatura, by #la nasledovat
fyzioterapie(5, 14, 19, 25)pro obnoveni svalové sily, rozsahu palngbtaké prevenci
vzniku nestability hlezenniho kloubu. Kotranyiow svénxlanku uvadi, Ze instabilitou
hlezenniho kloubu je postizeno 20 az 40 % lidi igtodzi. (15)

Ani u jednoho z mych dvou paciéntale nasledna fyzioterapie nebyla lika
indikovana a jejich obtiZzeretrvavaly i po sundani sadrové fixace. Myslim s, pb
takto €2kém zragni jako je ruptura vazby ale n&la fyzioterapie nasledovat pokazdé. |
kdyz stabilita hlezenniho kloubu nemusi byt poraSenkazdého pacienta, snizeni
rozsahu pohylb a omezeni svalové sily Zwbdu imobilizace nasleduje ve vSech
piipadech. Fyzioterapie pozitivrovliviiuje tyto negativni dsledky zragni a sniZzuje
dobu rekonvalescence. Pacient se takerrychleji vratit k aktivitam, které museliv
zrareni ¢ast&né ¢i uplné omezit. A i to jsou podle mého nazoru zasadinody
k indikaci fyzioterapie po tomto Urazu.

Oba pacienti si 8fovali na pocit nestability, iptrvavajici otoky, bolest a
opakované distorze fpstoZze oba na sport pouzivali kotnikovou ortézummého
hlezenniho kloubu. Vstupnim vygemnim (viz kazuistikyp¥iloha 8.1., 8.2.a vstupnim
vySetenim na footscan(priloha ¢. 8.4. a 8.5.Jsem u obou pacieitzjistila porusenou
stabilitu porasného hlezenniho kloubu ve srovnani se ,zdravym®.paktientky
z kazuistiky ¢. 2 totiz gedchézela rupte vazi na LDK lehka distorze hlezenniho
kloubu (natazeni vay PDK pil roku pred Urazem. | to je podle mého nézoru jeden z
moznych dvoda ruptury vaz levého hlezenniho kloubu. Vzhledem k tomu, Ze oba
pacienti jsou aktivni sportovci, bylo pr@ alepSeni potizi s hlezennim kloubem velice

dulezité.
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Nestabilita hlezna souvisi s poruSenim senzomdidifienkce.(1) Bosien ve své
studii totiz nalezl sniZzeni propriocepce v 34 aA84e sledované skupiny pacignto
distorzi.

Souhlasim tedy s autory, kteuvadiji (14, 5, 19, 23, 25)ze pro zlepSeni
stability hlezenniho kloubu je nutné nejencevii pro posileni svalv okoli hlezenniho
kloubu, ale i vyuziti metody senzomotorické stinmglakterd ma na stabilitu kotniku
hlavni vliv. Dle mého nazoru je tedy ¢eni, které uvadi Laura Inverarity ve svém
piispivku nedostainé. (32) Uvadi zde pouze cviky pro &éeni rozsahu pohybu a
zvySeni svalové sily v hlezennim kloubu, ale o 2 propriocepce, ktera je velmi
dulezit4, a na kterou jsem se z#ita ve své terapii s pacienty, se zddec nezmiuje.

Spoluprace s ama pacienty z#la vstupnim vyséenim, @i kterém jsem
zjistila zhorSenou funkci levé dolni keetiny, tedy kogetiny na které prainlo vyse
zminéné zrarni. ZhorSend funkce se objevil& pydrzi ve stoji na LDK a zejménaip
vydrzZi ve stoji na LDK se za&enyma d¢ima. VyuZila jsem i test — talar tilt test,
anterior drawer test, které k vyfti nestability uvagi razni autdi (14, 27) a ity
potvrdily nestabilitu zratného hlezenniho kloubu. Musim zde ¢§egbznamenat, Ze u
pacientky z kazuistik¢. 2 byla vySaenim zjiSéna zhorSena funkce i u PDK, u které
predchézela lehka distorze pravého kotnikurpku pred rupturou vaz na LDK.

Po vySeteni jsem zahajila s pacienty terapii, ktera trvptas dva nisice.
Pacienti dochazeli na terapii 2x tydrPivodre jsem pedpokladala, Ze bude terapie
probihat 30 minut, ale vzhledem k tomu, Ze cviklylpro mé pacienty naso¢jsi, nez
jsem gedpokladala, se zvySila doba jedné terapie na @ditmPacienti i celkem 22
terapii. Ri terapiich u obou pacieinbyly pouzivany stejné cviky, aby byl jejich efekt
lépe zhodnotitelny.

Prvni terapie byla jeStnavic zamtena na cviky pro posileni svah z\&tSeni
rozsahu pohyip hlezenniho kloubu. Cviky byly zvoleny tak, aby peacienti monhli
provadt i samostatétdoma nebo na tréninku a terapie tak byla efekj$in

V dalSich terapiich jiz nasledoval postup metodenzemotorické stimulace. U
této metody je @lezita @iprava plosky fed zahajenim samotné terapie, pro zvyseni
aferentace proprioceptivnich podtin Zdroje uvadji, Zze pro pipravu plosky jsou
nejlepSi mobilizace a &kké techniky v oblasti plosky a Achillovy Slachyhwoetaké
stimulace s pomoci ,jezka“(14, 23) Myslim si, Ze stimulace ,jezkem" je velice
vhodna, protoze ji ize pacient vyuZzit i doma bez dohledu fyzioterapéupépraw

plosky ged cvienim, na rozdil napod mobilizaci.
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V ramci vyuky jsem se setkala i s konceptem spirdymamiky, ktera mi pro
piipravu plosky psla také vhodna. Spiralni dynamika vede pohigs wlastni vnimani
(senzoriku) a doméfiizeni pohybu (motoriku). Autospiralni dynamiku popisuji jako
koncept, kdy chapeme sami sebe vlastrilent, proto jsem tedy proripravu plosky
zaradila i pt cviki ze spiralni dynamiky. (cvik pro vniméni kontakte gemi,
vzpiimena pata, spirala nohy, C — obloukd’gdka) (17) Dle mého nazoru je jeji
vyuziti vyborné pro zpeni fipravné faze terapie. Vyzaduje toti&tsi soustedni a
spolupraci pacienta, nez stimulace ,jezkem* nebdbifizace klould.

Jak uz jsem zminila, terapie byla pro oba paciergyza@&atku nargéna a
dostavovala se u nich rychle Unaviegioze jsou oba aktivni sportovci. Myslim si, Ze to
bylo zpisobeno hlavé tim, Ze cviky a pozice (mala noha, korigovany )stoj
senzomotorické stimulace byly pro oba pacienty navéni jeden z nich je doposud
necveil.

Po zvladnuti cvilk na pevné zemi pacientitgsli ke cvéeni na balainich
plochach. Podle princip senzomotorické stimulace probihalo ¢eni nejprve na
valcoveé Usé, a to ve vSechiéch moznych osach A, B i (14, 23) (giloha ¢. 8.3. —
obrazek ¢. 6, 7, 8)V posledni terapii se pacienti dostali i kecerii na kulové Usg
kterd je jedna znejobtiZ8i balanich ploch. Ve zdrojich tykajicich se
senzomotorické stimulace jsem secelta, Ze po delSi débterapii pacient zvlada i
piechod pes fizné balanni pomicky, které jsou poskladané za seb@s, 25)Véiim,

Ze by to dokazali i moji pacienti, kdybychom palaaali v terapiich.

Pii zawrecném vySeateni — vystupnim kineziologickém rozboru a vystupnim
meéieni na footscanu jsem se déd¥a zajimavé vysledky. Z kineziologickych rozbor
obou pacieri je Zejmé, Ze doslo ke zvySeni rozsahu pahylkloubu a také ke zvySeni
svalové sily u oslabenych sual U obou pacierit také dosSlo ke zlepSeni stability
hlezenniho kloubu ip vydrZi ve stoji, nejvice doSlo ke zlepSerii ptoji na zrasné
dolni korteting se zavenyma ¢ima. Hlavnim ukazatelem pozitivniho efektu teramae
pacienty je pro m i fakt, Ze oba v gibéhu terapii uvedli, Ze se u nich stabilita
zrareného hlezenniho kloubu zvysSila natolik, Ze jsouogeh trénovat i hrat zapasy bez
kotnikové ortézy, kterou doposud oba vyuZivali ppevreéni kotniku, aniz by u nich
dochazelo k opakované distorzi hlezenniho kloutacight z kazuistiky. 1 tak uvedl
po 14 terapiich, pacientka z kazuistiky 2 po 15 terapiich. Vyuzitim glovani a
mekkych technik se u obou paciéroddilo odstranit i otok, ktery u nichiptrvaval od

prodlaného Urazu.
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Pro vySeteni na footscanu jsem zvolila 8 tymeieni (p¥iloha €. 8.4., 8.5., 8.6.,
8.7.) — stoj o normalni bazi, stoj o normalni bazi seigayma ¢ima, stoj o zuzené
bazi, stoj o zUZzené bazi se Eavyma @dima, stoj na jedné dolni koeting, stoj na jedné
dolni kortetiné se zavenyma @¢ima a to sameé i na druhé dolni Ketiné. Méieni
probéhla pred z&atkem terapii a nasledrpo ukorgeni vSech terapii, abych mohla
porovnat vysledky u obou paciént

Z méteni u pacienta z kazuistiky 1 vyplyva, Ze doslo ke zlepSeni stability p
stoji 0 normalni bazi se zganyma d¢ima, @i stoji na levé dolni katetiné (tedy
zrarene) se zakenyma @ima, @i stoji na praveé dolni kafetiné a pravé dolni kareting
se zavenyma @ima. U ostatnich gfeni byla stabilita naopak horsi, ale pouze malym
rozdilem. Myslim si, Ze to mohlo byt #gobeno nesougknosti pacientaip méreni
nebo jeho aktualnim psychickym a fyzickym stavem.

Z méieni u pacientky z kazuistiky 2 vyplyva, Ze doslo ke zlepSeni stability p
stoji o normalni bézi, ip stoji na levé dolni katetiné se zavenyma @¢ima, @i stoji na
pravé dolni kotetiné a velké zlepSeni nastaldi [stoji na pravé dolni kafetiné se
za¥enyma @¢ima. U ostatnich gfeni doSlo naopak ke zhorSeni a &Sim rozdilem.
To me nuti k zamysleni, prototo zhorSeni vzniklo. Jeden #wvbdi mohla byt Unava po
z&pase, kterou pacientka udavala v deréredmého néreni. Druhym dvodem je fakt,
Ze pacientka zanedbavala domaciceni a cwvila pouze pod mym dohledem na
terapiich 2x tyds, jak sama uvedla. Z toho proémyplyva, Ze pokud pacient @i
pouze 2x nebodkdy i mérekrat tydreé s terapeutem, je rekonvalescence pomalejsi, nez
kdyz pacient c\ii i doma jako v kazuisticé 1.

Myslim si, Zze se mi podido najit odpo¥d na mou vyzkumnou otazku i splnit
cil mé bakaléské prace. Nezbyva mi tedy nez souhlasit s autdeyi uvadji, ze gi
nestabilitach hlezenniho kloubu je metoda senzomnost® stimulace vhodnou terapii.
(14, 23, 25)Jeji efektivnost se mi potle overit diky kazuistikam v praktickéasti mé
prace, i kdyZz u druhé pacientky zlepSeni nebylmliatvyrazné. To ovSem nebylo
zpisobeno zvolenou terapii, ale hlgvindividualnim gistupem pacientky. Z toho
vyplyva, Ze stanovena terapielan pozitivni efekt hlavé v pripac kazuistiky¢. 1. Jak
je tedy vidt z porovnani obou kazuistik, musi pacientéitvnejen 2x tydd pod
dohledem fyzioterapeuta, ale vhodné je i kazdodawiieni doma, aby byl efekt
terapie vyssi.

Dle mého nazoru je mezi ¢ébnou populaci u tohoto typu zkam

uprednosiiovana spiSe terapie posilovani svalokoli hlezenniho kloubu, ktera je pro
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pacienty i dostup$Si, protoZe pro ni nepf#buji Zadné poitky. Z toho plyne, ze
technik pro zvySeni propriocepce se vyuZiva gnéMyslim si, Ze je to zjsobeno
hlavré nedostaténou informovanosti pacieit VSichni maji pogédomi o svalech, ale
jen malo kdo vi, Ze pro @i je nutnd i propriocepce. Informovanost by mohia
zvySena |ékem, nebo literaturoudiné dostupnou i pro nezdravotnickou populaci. |
proto doufam, Ze by mohla byt velkyntimosem pro pacienty broZura cijkkterou
jsem sama ffpravila jako gilohu mé bakal&ké prace. Tato broZura sarEme
nemize nahradit terapie pod vedenim fyzioterapeuta,dalfam, Ze budeimosem
hlavné pro pacienty, k& nebyli k fyzioterapeutovi odeslani lékan steji jako oba
moji pacienti v kazuistikdch, a majtgirvavajici obtize s hlezennim kloubem. Nebo by

mohla byt také impulzem pro vSechny s timto &nam k vyhledani odborné pomoci.
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5. Zavér

Spravna funkce a stabilita hlezenniho kloubu jéedta pro clizi, kterou
vyuzZivame kazdy den.

Tato bakaléska prace je zathena na sledovani efektu fyzioterapie u dvou
pacienfi po poragni mekkych struktur hlezenniho kloubu, tedy spiSe natatdiétu
kotniku, kterd byv&asto nasledkem ruptury vahlezenniho kloubu. Prvni pacient byl
muz a druhym Zena. U obou byla stanovena diagnogauna ATFL. Ani jednomu
z pacienk nebyla po sundani sadrové fixace indikovana fezagie a u obou jiz delSi
dobu petrvavaly obtize s nestabilitou zemého hlezenniho kloubu. Celkemélin
pacienti 22 terapii. Vystupnim vy$ehim, které prodhlo nejen formou
kineziologického rozboru ale i &fenim na footscanu a &wa testy na nestabilitu
hlezenniho kloubu, jsem zjistila pozitivni efektragii na problémy s nestabilitou
zrareného hlezenniho kloubu.

Teoreticky podklad mé bakdtkeé prace byl vytvi@n na zaklatl informaci
z odborné literatury a internetovych zdroycetns cizojazy¥nych. Redmétem praktické
¢asti a tedy vyzkumu pak byly &\kazuistiky ndhodé& vybranych pacieiit se stejnou
diagn6zou a s potizemi spojenymi s nestabilitoaréiu nich trvaly jiz delSi dobu po
arazu.

Chgla bych, aby méa bakatka prace pomohla lidem se stejnymi potizemi, jako
méli oba moji pacienti v kazuistikdch nebént, ktei se o tuto problematiku zajimaji.
Pfinosna by mohla byt i broZura cuikkteré jsem vyuZzila ip svych terapiich a je
piilohou mé bakai&ké prace. Tato brozura by mohla pomoci lidemii kiemajicas
navstvovat fyzioterapii osobhinebo jim nebyla indikovana Iékeam, a dale lidem, kie
chtgji kromé terapii cvéit i doma, ale maji problém se zapamatovanim tcvik

doporwenych fyzioterapeutem.
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7. Seznam zkratek

ATFL — ligamentum talofibulare anterior
CFL - ligametnum calcaneofibulare

DK — dolni kortetina

DKK — dolni kortetiny

l. - locus

LDK — leva dolni kogetina

m. — musculus

mm. — musculi

n. — nervus

PDK — prava dolni katetina

PF — plantarni flexe

PTFL — ligamentum talofibulare posterior
SIAS - spina iliaca anterior superior

ZR — zevni rotace
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