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1 Uvod

Vyznam funkce kotniku a nohy je pro ¢lovéka nepopiratelné obrovsky.
Jakékoliv zranéni zpiisobi, kromé strukturalnich zmén, bolesti, a omezeni pohybu
V misté Urazu, také zmény na celém téle. PredevSim poruchy chiize, ktera je pro
Cloveéka nejdulezitéjSim pohybem. Zména aferentnich informaci z poranénych
struktur periferie ma potom vliv na postaveni a funkci celého téla.

Zranénim v této oblasti a zejména jejich rehabilitaci se chei vénovat ve své
praci, protoze aktivné sportuji a v prostredi, ve kterém se pohybuji, se s nimi ¢asto
setkavam.

Dal§im diivodem vybéru tématu je ma blizka znama N.Z., ktera si padem
z vysky ptivodila mimo jiné, také zlomeninu patni kosti a poranéni subtalarniho i
hlezenniho kloubu. Uraz je sice dva a pal roku stary, ale zanechal zavazné
nasledky. V této fazi vSak jeSt¢ povazuji rehabilitaci za uZiteCnou a nejspis 1
nezbytnou, a protoze N.Z. vsoudasnosti na Zadnou rehabilitaci nedochazi,
pozadala jsem ji o spolupraci.

JelikoZz jistou zdkladnu mého studia fyzioterapie predstavuje Klinika
rehabilitaéniho 1ékatstvi ve FNKV, zalozena profesorem Vladimirem Jandou,
autorem metodiky senzomotorické stimulace (SMS), neni divu, Ze se s touto
metodikou béhem studia neziidka setkdvam. Na SMS m¢ zaujala jeji rozmanitost,
a to jak ve smyslu mnozstvi diagnéz, u kterych ji lze vyuzit, tak ve smyslu
sirokého spektra pomicek a postuptl. V terapii poranéni kotniku a nohy, kterému
jsem chtéla svou préaci vénovat, je podle mého nazoru velice vhodnou metodou.

Hodnoceni vysledkli vlivu terapie na stav pacientky je potfeba néjakym
zpusobem objektivizovat. Pro tento Ucel jsem, po dohod€¢ s mym vedoucim prace,
zvolila posturografii, konkrétné jedine¢ny systém Tetrax, ke kterému mam piistup

na KLR FNKV.



2 Teoreticka ¢ast

2.1 Kinesiologie a anatomie
2.1.1 Klouby

2111 Hlezenni kloub

Hlezenni kloub piipojuje kosti nohy k bércovym kostem. Jde o slozeny
kloub, tvarem kladkovity, kde hlavici pfedstavuje trochlea thali (kladka hlezenni
kosti) a jamku vidlice tvofena distalnimi konci fibuly a tibie. Kloubni pouzdro se
upina po okrajich kloubnich ploch a ze stran je zesilené vazy. Na vnitini stran¢ je
to ligamentum deltoideum, tvofené Ctyfmi ¢astmi, které vedou z vnitiniho kotniku
na predni a zadni Cast talu, na os naviculare a doli na calcaneus. Z vnéjsiho
kotniku vedou vazy na piedni a zadni ¢ast thalu a na zadni ¢ast calcanea.
V hlezennim kloubu dochazi k pohybu do plantarni flexe v rozsahu 30° a do flexe

dorzalni v rozsahu 20°.

2.1.1.2 Dolni kloub zanartni

Jde o spojeni thalu s calcaneem, které tvoii dva klouby:

Articulatio subtalaris, neboli pfedni oddil dolniho zanartniho kloubu, je
jednoduchy valcovy kloub mezi thalem a calcaneem. Kosti jsou navic spojeny
silnym vazem — ligamentum talocalcaneare interosseum.

Articulatio talocalcaneonavicularis, tedy zadni oddil, tvofi tii kosti — talus,
calcaneus a os navicularis.

Dolni kloub zanartni umoZznuje pohyby nohy kolem Sikmé osy, a to inverzi

(addukce se supinaci) — 20-30° a everzi (abdukce s pronaci) — 5-15°.

2.1.1.3 DalSi klouby nohy

Mezi dalsi, av§ak uz méné pohyblivé klouby nohy patii spojeni calcaneu a
os cuboideum, calcaneu a os navicularis a tarzometatarzalni spojeni mezi ossa
cuneiformia a bazemi metatarzli. Dale se zde, zejména v chirurgii, popisuje kloub
Chopartiiv — kloubni linie probihajici mezi talem a os navicularis a mezi

calcaneem a os cuboideum. A déale kloub Lisfrankiv mezi ossa cuneiformia s 0s



cuboideum na proximalni Stran¢ a bazemi metatarzi na stran¢ distalni. Spojeni
tarzalnich kosti a tarzalnich kosti s metatarzy jsou zpevnéna mnoha vazy na
plantarni i dorsalni strané.

Metatarzalni kosti jsou déle spojeny s phalangy, které jsou pak jednotlivé

pospojovany interphalangeédlnimi klouby.

2.1.2 Svaly kolem hlezenniho kloubu a nohy

2121 Svaly bérce

Pi‘edni skupina

Zptedni skupiny svali sem patii musculus tibialis anterior béZici
z proximalni lateralni Casti tibie, pies pfedni stranu bérce a dorsum nohy az na
spodni cast baze prvniho metatarzu. Tento sval zajist'uje dorsalni flexi a supinaci
nohy a pomahd udrzovat podélnou klenbu. Déle sem patii dlouhé extenzory prst
a palce, které zajistuji extenzi prsti i celé nohy. M. extenzor digitorum longus
zacina na lateralnim kondylu tibie, na ptedni strané fibuly, po celé jeji délce a na
membrané mezi nimi, kon¢i na dorzu nohy v aponeuroze 2.-5. prstu na distalnich
¢lancich. M. extenzor hallucis longus vede z medialni strany fibuly a z membrana

interossea az k dorzalni aponeuroze palce.

Zevni skupina

Na lateralni strané bérce se nachazi musculi fibulares. M. fibularis longus
vede od hlavicky fibuly a z proximalni ¢asti fibuly, jeho Slacha prochazi za
lateralnim kotnikem a upind se zespodu na medidlni os cuneiforme a na bazi
prvniho metatarzu. M. fibularis brevis pak zac¢ina v distalni poloviné lateralni
strany fibuly, Slacha vede opét za zevnim kotnikem a upind se na tuberositas
metatarzi quinti. Oba provadi pronaci, plantarni flexi a abdukci nohy. Pti chizi
zajistuji prednostni kontakt paty s podlozkou tim, Ze brzdi dopad $picky nohy. M.

fibularis longus se také podili na tvorbé pticné klenby.



Zadni skupina

Na zadni stran¢ bérce je nejvyraznéjsi m. triceps surrae, majici tfi ¢asti -
dv¢ hlavy mm. gastrocnemii a m. soleus. M gastrocnemii zacinaji na lateralnim a
medidlnim epicondylu femuru, m. soleus zacina na hlavic¢ce fibuly a v proximalni
¢asti zadni strany tibie. VSechny hlavy jsou zakonéeny achillovou Slachou, ktera
se upina na tuber ossis calcanei. Tento sval kromé flexe kolenniho kloubu, na
které¢ se podili jeho ¢ast — m. gastrocnemius, provadi plantarni flexi a supinaci
nohy. Zaroven funguje jako hlavni motor lokomoce. (3) S achillovou Slachou
splyva také slacha m. plantaris, vedouci z distalni ¢asti femuru. Tento sval vSak
nema veétsi vyznam, a v nékolika procentech ptipadt dokonce chybi. Pod nim je
pak ulozen m. tibialis posterior, zacCinajici na membrana interossea a okrajich
ptilehlych kosti. Upina se zespodu na os navicularis, ossa cuneiformia, 0s
cuboideum a baze druhého az Ctvrtého metatarzu. Podili se na plantarni flexi a
supinaci. Dale se tu nachazi dlouhé flexory prsti a palce — m. flexor digitorum
longus a m. flexor hallucis longus, které se upinaji az na distalni ¢lanky a kromé

plantarni flexe prstl a nohy se podili také na udrzovani podélné klenby.

2.1.2.2 Kratké svaly nohy

Na hibeté nohy probihaji kratké extenzory — m. extenzor digitorum brevis
a m. extenzor hallucis brevis, které zacinaji na dorzalni ploSe patni kosti a
okolnich vazech a kon¢i v dorzélni aponeuroze tiiclankovych prsth a palce.

Na planté se nachazi svaly palce — m. flexor hallucis brevis, m. abduktor
hallucis, m. adductor hallucis; skupina svalti maliku — m. abduktor digiti minimi a
m. flexor digiti minimi; dale m. flexor digitorum brevis, musculi interossei
dorsales et plantares, musculi lumbricales a m. quadratus plantae.

Jak udava Véle (3), vnitini svaly nohy maji pfedev§im proprioceptivni
funkci, diky které se mize noha pfi stoji a chlizi adaptovat na typ terénu. Vnéjsi
svaly nohy pak udrzuji stabilni polohu. Také se podileji na udrzeni nozni klenby

ve stoji a na odvijeni chodidla pfti chiizi.



2.1.3 Nozni klenba

Postaveni kosti, tah vazivovych struktur a svalll planty tvoii pfirozenou
nozni klenbu, a to podélnou i pfi€nou. Podélna klenba je vyssi na tibidlni strang,
pomabhaji ji udrzovat vazy (lig. plantare longum, plantarni aponeuroza,...) a svaly
(m. tibialis posterior, dlouhé flexory a kratké¢ svaly planty). Pficnd klenba se
nachazi v oblasti bazi metatarzli. Podileji se na ni opét vazy planty a také m.
tibialis anterior a m. fibularis longus, které spolu tvofi funkéni tfmen nohy.

Diky vytvofeni klenby dochazi k tomu, Ze se noha ve stoji opira o tii
hlavni body — o hrbol patni kosti, hlavicku prvniho metatarzu a hlavicku druhého
nebo tfettho metatarzu. To ma hlavni vyznam pfi odpruzeni chize a také jako

ochrana mékkych tkani nohy, cév a nervii pied utlacenim. (1, 3)

2.1.4 Vyznam nohy

,Noha tvofi pevny, ale pfitom pruzny a variabilni kontakt s terénem, po
kterém se pohybujeme.” (3) Ma funkci jak statickou, tak dynamickou. Tvoii
oporu ve stoji i1 pfi chiizi ¢i béhu. Mékké tkan€ nohy pak slouzi jako ,,naraznik*
proti mechanickym néaraziim. Zachovani stavby nohy béhem statické i dynamické

zatéze je mozné diky vazivovému a svalovému aparatu. (4)

2.2 Senzomotoricka stimulace

Metodika senzomotorické stimulace svym nazvem poukazuje na propojeni
aferentniho (senzorického) a eferentniho (motorického) systému pii fizeni
pohybu.

Jde o komplexni terapeutickou metodiku vypracovanou kolem roku 1970
profesorem Vladimirem Jandou ve spolupraci s rehabilitaéni pracovnici Marii
Vavrovou. Vychazi z konceptu anglického ortopeda M. A. R. Freemana, ktery se
zabyval pfedevSim instabilitou hlezenného kloubu v disledku zmény
proprioceptivni aference u zranéni kloubu. Tento koncept pak vice obsahle

ptepracovali a zdokonalili francouzsti fyzioterapeuté Hervéou a Mésséan. (6, 7)
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Janda a Vavrova ve svém konceptu vychazeji z dvoustupiiového modelu
motorického uceni, kde prvnim stupném je ucfeni se nového pohybu. Jeho
opakovanim se vytvaii zakladni funkéni spojeni. Rizeni tohoto pohybu probiha za
vyrazné aktivity senzorické a motorické oblasti mozkové kiiry a je tedy pomérné
vysilujici. Druhy stupenn se tyka tizeni pohybu jiz v podkorovych centrech. Je
proto rychlej$i a mén¢ unavny. Vznikaji zde vSak pohybové stereotypy, které se
po zafixovani uz jen tézko méni. (6, 7)

Cilem této metodiky je dosazeni reflexni automatické aktivace pottebnych
svalovych skupin bez kontroly mozkové kiiry. Pomoci facilitace proprioreceptorii
Vv oblastech, které maji vliv na fizeni stoje (zejména receptori na ploskach a
v ijovych svalech), aktivace spino-cerebello-vestibularnich drah a podkorovych
center se dosahne rychlejsiho nastupu svalové kontrakce v potiebném stupni a

zlepSeni svalové koordinace. (6, 8)

Pomiicky

K terapii vyuzivd senzomotorickd stimulace nejriznéjsi pomucky. V prvni

fad¢ jsou to valcové a kulové usece o standardnich rozmérech a pfedevsSim

dfevéné, u kterych neni stojna plocha tplné hladka. Vyuzit l1ze i mékké pénové

¢ocky. Nasledujici pomiickou jsou balan¢ni sandaly, které maji vytvarované

chodidlo se srdickem, ¢imZ pomohou k vytvarovani malé nohy. Na spodu, ve

je kbot¢ fixovana pouze jednou paskou pies metatarsy, jinak musi sandal drzet
aktivng. (6)

Dale se v SMS vyuziva to¢na, fitter, kde se labilni stojnd podlozka

posouva do stran, minitrampolina ¢i balanéni mice.

Indikace a kontraindikace
Vyhodou senzomotorické stimulace je jeji Siroké vyuziti. Kromé
nestabilniho pourazového kotniku je vhodna v terapii nestabilniho kolene,
chronickych vertebroalgickych syndromi, idiopatickych skoli6z, vadného drzeni
téla obecné, ale 1 mozeckovych a vestibularnich poruch a poruch hlubokého ¢iti.

V neposledni fadé¢ se vyuziva také kprevenci padid seniort. Jedinymi
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kontraindikacemi jsou akutni bolestivé stavy, absolutni ztrata ¢iti a nespoluprace

pacienta. (6, 7)

Dalsi velkou vyhodou je podle mého nazoru rozsahld variabilita cviki.
Terapeut s trochou fantazie tak mtize sestavit cvicebni jednotku idedlni piimo pro
konkrétniho pacienta a zaroven cviky obménovat a rizné kombinovat, aby nebyla

terapie jednotvarna.

2.2.1 Priprava pacienta

Pred zacatkem samotné terapie je dualezité pacienta vySetfit, tedy provést
kinesiologicky rozbor. VySetfujeme nejprve aspekci, palpaci a potom pomoci
funkénich testli (svalova sila, zkrdcené svaly, pohybové stereotypy,...). Déle se
testuje stabilita stoje 1 chlize, a to se zavifenyma i1 otevienyma ocima. Stoj se
testuje nejprve na tvrdé, potom na mékké podlozce a nejprve na obou, potom na
jedné dolni konceting. (8)

Dal$im podstatnym krokem je Uprava periferie za ucelem dosazeni co
nejkvalitnéjsi proprioceptivni informace. Je nutné protdhnout zkracené svaly,
které by mohly nésledujici cvi¢eni ovlivnit. Dale pfiprava zahrnuje mékké
techniky a mobilizace pfedevsim kloubli nohy. Kazdé cviceni pak zac¢ina facilitaci

plosky, kde lze vyuzit kartatovani, mi¢kovani, chlize po oblazkach, atd. (6, 8)

2.2.2 Metodicka rada

Cviceni probiha zejména ve vertikale. Pti korekci se postupuje od
distalnich ¢asti proximalng. Zacina se nacvikem tzv. ,,malé nohy*, pak korigujeme
kolena, panev, ramena a hlavu ve stoji. Pfi cvi¢eni postupujeme od leh¢ich cvikl

vvvvvv

K tém slozitéjsim. Cvi¢i se vZzdy naboso a nikdy pies bolest nebo tinavu. (6)

2.2.2.1 Mala noha

Jde o vymodelovani podélné a pti¢né klenby nozni, ¢imz dojde ke zkraceni
a zuzeni chodidla a dosdhne se drazdéni a aktivaci proprioreceptort z kratkych

svalll plosky a v dasledku toho k Gpravé piislusnych motorickych programi. (6)
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Nacvik se provadi v sedu na zidli s chodidly opfenymi o podlozku. Pohyb, tedy
pfitazeni pfednozi a paty k sobé se souCasnym pfitazenim hlavicek metatarzi
k sob¢, se provadi nejprve pasivné. Terapeut fixuje patu a druhou rukou provadi
pohyb, kdy drzi piedni ¢ast nohy tak, Ze prsty proti sobé tiskne hlavicky prvniho a
patého metatarzu a zaroven je priblizuje tlakem kpaté. Pfi uvolnéni nohu
protahne. Poté se pacient pokousi provést pohyb aktivné s terapeutovou dopomoci
a nakonec muze malou nohu aktivné vymodelovat sam. Dulezité je hlidat, aby se

pii pohybu nekréily prsty na noze. Pokud pacient zvladne malou nohu vytvofit a

24

2.2.2.2 Korigovany stoj

Korigovany stoj je zakladni polohou senzomotorické stimulace. (6)
Klademe pfi ném diiraz ptedevsim na tii hlavni oblasti. Jednak je to noha, na které
se nachazi velké mnozstvi receptort, které ovliviiuji aferentni informace. Déle pak
oblast panve, kycelnich kloubil a bederni patefe a nakonec oblast kréni patete a
hlavy.(6) Pacient stoji s nohama od sebe na Sitku panve, vytvoii malou nohu,
lehce pokr¢i kolena a vytoCi je zevné (vnéjsi rotaci v kyclich), panev, patef a
hlava tvofi jednu pfimku, bficho je oplosténé, ramena lehce stlacena dolil a ruce
v supinaci. Terapeut muize mirnym tlakem na sternum pfimét pacienta, aby
prenesl vahu vice doptfedu, na predni ¢ast chodidel. Pokud pacient stoj zvladne,
muze mu ho terapeut ztizit postrky a tlaky nad kolena, do hornich ptednich spin,
do stfedu hrudni kosti a ramen. DalSi Grovni miiZe byt zavieni o¢i, stoj na jedné

dolni konéetiné.

2223  Nasledujici eviky

Po zvladnuti korigovaného stoje nasleduje nacvik ptednich a zadnich
pulkrokt, pfivijeni a odvijeni chodidla v pfednim a zadnim pulkroku, vypady,
vyskoky.

Teprve po zvladnuti jednotlivych cvikli na pevné podloZce je mozné je
zacCit trénovat na mékké podlozce a na useich. A to nejprve na valcové, na které
je cviceni jednodussi. Po zvladnuti cvikii na valcové Gseci ve vSech tiech osach
(podélna, pticna a Sikma) se prechazi na kulovou use¢, ktera je narocnéjsi tim, ze

se vychyluje do vSech stran. Dal§im stupném obtiznosti je pak rizné kombinovani
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useci S pénovymi ¢oCkami a se¢i navzajem, chlize po usecich ¢i vyskoky na
usece. Nasleduje také stoj a chiize na balan¢nich sandalech a cviceni na dalSich
pomiickach.

Podrobné;ji se popisu cvikil vénuji v praktické ¢asti své prace.

2.3  Posturografie

Posturografie spo¢ivd v méfeni reakcnich sil, které ve tfech kolmych
rovinach plsobi na tenzometrickou plosinu, kde pacient stoji. Pisobi zde sila
tihova a reak¢ni sily svald, které se pii stoji na plosing aktivuji.

Na posturdlni stabilitu ma vliv mnoho riznych faktord. D¢li se na
biomechanické a neurofyziologické. Mezi biomechanické se fadi velikost opérné
plosek s podlozkou a jejich pfilnavost a celkové drzeni téla, tedy postaveni
hybnych systému vii¢i sobé a vici podlozce.

Mezi neurofyziologické faktory patii zejména propojeni vestibuldrnich,
zrakovych a senzitivnich (proprioceptivnich a koznich) informaci. Dale mira
excitability nervové soustavy a funkce zpétnovazebnych mechanismu regulujicich
rovnovahu. V neposledni fadé maji na drzeni stability vliv také psychické vlivy.

Pocitatova posturografie je elektrofyziologickd vySetfovaci metoda, ktera
hodnoti souhru vySe uvedenych faktorli a zaroven je schopna urcit podil vlivu
jednotlivych systémi. V klinice se vyuzivd k objektivizaci hodnoceni poruch

rovnovahy, jejich vyvoje a vlivu 1é€by na tyto poruchy. (8)

2.3.1 Tetrax

Tetrax systém je jedine¢ny diagnosticky pristroj, ktery vynalezl profesor
Reuven Kohen-Raz. Do klinické praxe byl uveden poprvé vroce 1993 a
v soudasnosti se v Ceské Republice nachazi pouze dva tyto pfistroje, oba ve
Fakultni nemocnici Kralovské Vinohrady.

Jde o pftistroj slouzici k testovani rovnovahy a stability. Z informaci ze Ctyt

na sob& nezavislych bodil, zachycenych velmi citlivymi senzory, je schopen
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vyhodnotit ty nejjemnéjsi odchylky stability pacienta a pfesné urcit jejich zdroj a
ptvod v té€le. Pomoci Tetrax systému lze také zjistit souvislost mezi pfiznakem a
urazem prob&hlym v minulosti.

V praxi se vyuziva k hodnoceni poruch stability, nasledkti urazii a

neuropatii a k objektivizaci klinického vysetfeni. (14, 15)

2311 Prubéh vySetieni

Dalsi nespornou vyhodou systému Tetrax je casovd nenarocnost.
Kompletni vySetifeni zabere pouze zhruba 6 minut. Stabilita se méfi v osmi
ruznych polohéch, v kazdé tficet sekund.

Zacind se Ctyfmi statickymi pozicemi. Zakladni polohou je stoj na
plosinach s otevienyma oc¢ima (NO), tato poloha pak slouzi k porovnani s
ostatnimi. Nasleduje stoj se zavienyma oc¢ima (NC), ¢imz vylou¢ime zrakovou
sloZzku posturdlni stability. DalS$i polohou je stoj na pénovych balan¢nich
podlozkach s otevienyma ocima (PO). Zde se omezi proprioceptivni slozka.
Ctvrtou polohou je pak stoj na pénovych balanénich podlozkach se zavienyma
o¢ima (PC), kde se omezi slozka proprioceptivni i zrakova.

Pokracujeme dynamickymi polohami. Nejprve je to stoj se zavienyma
ofima a s rotaci hlavy doprava (HR). Poté s rotaci do leva (HL). Tyto polohy
mohou odhalit ptipadné poruchy vestibularniho systému. Sedmou a osmou
polohou je opét stoj se zavienyma ocima, tentokrat pacient provadi nejprve zaklon
(HB), potom ptedklon hlavy (HF). Kazdy ztéchto pohybi provadi pomalu
plynule po celych tficet sekund az do krajnich poloh. (12)

2.3.1.2 Zaznam a hodnoceni vysledki

V kazdé poloze se pak sleduje né€kolik parametrt. Jednak Fourierovy
transformace, coz jsou matematické vypocCty intenzity kyvani téla (body sway) o
ruznych frekvencich. Jednotlivé rozsahy frekvenci pak souvisi s jednotlivymi
subsystémy, zajistujicimi posturalni stabilitu, které ovliviiuji body sway. (13)

F1, nizkofrekvenéni Fourierova transformace miize pii vysokych
intenzitdch poukazovat na zrakové dysfunkce.

F2-F4, nizké az stiedni frekvence souvisi s vestibularnim aparatem.
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Nadmérné hodnoty intenzity v F5-F6, tedy stfedné az vysokofrekvencni
Fourierov¢ transformaci, provazeji somato-senzorické dysfunkce.

Abnormalni hodnoty v F7-F8, vysokofrekven¢ni Fourierové transformaci,
vypovidaji o centralnich problémech.

Dalsim sledovanym parametrem je W. D. — Weight Distribution, tedy
rozlozeni véhy na 4 plochéach, které by mélo byt rovnomérné, 25% na kazdé.
Znacné nesrovnalosti mohou byt propojeny s ortopedickym problémem. WDI je
pak index rozlozeni vahy, jehoz abnormalné¢ vysoké hodnoty vypovidaji o
problému ortopedickém ¢i neurologickém, a naopak pfili§ nizké hodnoty mohou
byt spojeny s posturalni rigiditou.

Déle se zaznamenava synchronizace pravé a levé strany (SYN L/R) a
synchronizace paty a Spicky (SYN TOES HEEL), abnormalni hodnoty zde svéd¢i
o problému ortopedickém nebo neurologickém.

Hodnoty vSech parametrii v jednotlivych pozicich jsou zaznamenany do
tabulky v podobé¢ riznych obrazct, u kterych obecné plati, Ze ¢im tmavsi barvu
maji, tim je vétsi odchylka ve smyslu vysokych hodnot. Hvézdicka pak poukazuje
na piili§ nizké hodnoty.

Tabulku Ize pak posuzovat jako celek. Sledujeme staly problém V jedné
oblasti ve vsech pozicich, ktery poukazuje na ortopedicky nebo neurologicky
problém jedné dolni koncetiny. Dale porovnavame obé€ strany tabulky navzajem.
Vyrazngj$i zmény v pravé poloviné (dynamické jednostranné cviky) pfi porovnani
s levou (statické pozice) mohou poukazovat na cervikalni vestibuldrni poruchy.
Pti porovnéni horni a dolni poloviny tabulky souvisi abnormalni hodnoty v horni
poloviné s vestibularni, somatosenzorickou nebo centralni dysfunkci, zatimco
zmény v dolni poloving spiSe s ortopedickymi problémy.

Fall index graf je samostatny graf, ktery zobrazuje riziko padu pacienta.
V rozmezi indexu 0-36 se nachazi oblast nizkého rizika, vyobrazena zelenou
barvou. Stfedni riziko padu pfedstavuje Zlutd oblast v rozmezi 36-58 a vysoké

riziko padu, Cervena oblast, se nachazi mezi hodnotou indexu 58-100. (12)
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3 Prakticka cCast

3.1 Hypotéza a cil

V této Casti prace sleduji vliv senzomotorické stimulace v terapii u
pacientky se zranénim kotniku a nohy. Piedpokladam, ze zde mizeme dosahnout
zlepSeni stability obou hlezennich kloubii a celkové stability ve stoji, zrychleni
aktivace a zoptimalizovani koordinace svalt dilezitych pro statiku i pro lokomoci
a zaroven se nam podaii dosdhnout optimalni kooperace systémi ovliviiujicich
posturalni stabilitu. Tyto zmény budu hodnotit po ¢tyfech tydnech terapie a
poslouzi mi k tomu srovnani vstupniho a vystupniho vySetfeni a zejména pak
porovnani vysledkii vstupniho a vystupniho méteni posturdlni rovnovahy pomoci

systému Tetrax.

3.2 Pacientka N.Z.

Pro svou praci jsem si vybrala pacientku se zranénim levého dolniho
zéanartniho kloubu a ¢aste¢né 1 kloubu hlezenniho. Pacientka uddva pomérné Casté
bolesti levé nohy ale 1 bolesti pravého kotniku, vznikajici diky jeho pfetézovani.
V srpnu roku 2011 pacientka spadla z lezecké stény a naraz zpusobil zlomeni
patni kosti a poskozeni okolnich struktur a kloubti levé nohy. V této ¢asti nohy
byla nasledn¢ provedena osteosyntéza nékolika kovovymi Srouby. Kovy byly
odstranény v zaii 2012, v subtalarnimi talarnim kloubu vsak jiz doslo
K nezvratnym zménam. Piedev§im doslo k ubytku kloubni chrupavky a z(zeni
kloubni S§térbiny. Tyto zmény jsou pak pficinou bolesti a omezeni pohybu,
zavislych na stupni zatéze, ale i celkovém stavu pacientky ¢i na zménach pocasi.
Lékati v ptipadé, ze se stav nezlepsi, vyhledove uvazuji 1 o artrodéze subtalarniho

kloubu, tedy uplném znehybnéni.
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Pacientka pii padu také utrpéla zlomeniny nékolika obratli hrudni a
bederni patete. Zde byla v bfeznu 2013 provedena fuze zebernim $tépem a doslo
tak ke zcela uplnému omezeni pohybu v tomto useku patete.

Déle ma N.Z. v osobni anamnéze zlomeninu pravé hlezenni kosti vpravo
v roce 2007.

N.Z. je studentka vysoké $koly, Zije srodi¢i a sestrou v druhém patie
panelového domu, ve kterém se nenachazi vytah. Ve volném case, se rada vénuje
sportu, pred zranénim zejména orientacnimu béhu, ktery je pro ni vSak nyni
nevhodny, kvtli bolestem a omezenému pohybu nohy. Bere 1éky na bolest, kvili

Castému uzivani se ale jejich u¢inek postupné snizuje.

3.3  Vstupni vySetieni na Tetraxu

Mgfeni probéhlo 31. 3. 2014 za pomoci vedouciho prace.

Poruchy celkové stability byly znat témét ve vSech pozicich kromé rotace
hlavy vpravo. V prvni pozici pak byla porucha jen lehka.

F1 byla bez poruchy, kromé pozice se zaklonem hlavy, kde se zobrazila
tézka porucha.

V F2-F4 byla ve vsech pozicich stiedné té¢zkd az té¢zka porucha, krome
prvni pozice, kde byly zmény jen drobné.

V F5-F6 byla lehka ¢i stfedné téZka porucha ve vSech pozicich kromé
rotace hlavy vpravo.

V F7-F8 se zaznamenaly ve vSech pozicich stfedné tézké poruchy, a pii
rotaci vlevo a pozici se zaklonem hlavy az tézké.

Rozlozeni vahy bylo pomémé v pofadku s lehkymi zménami v pozici se
zavienyma ocima, pii pozicich na mékkych podlozkach a pti zdklonu a pfedklonu
hlavy. Index rozlozZeni véahy pak neudéaval zadny problém.

Pravoleva synchronizace byla témé&f v pofadku, jen pii zdklonu hlavy se
ukdzala t¢Zka porucha zatiZeni levé strany a pii pfedklonu lehka porucha na levé
strang.

U synchronizace Spicka/pata byla lehkd porucha zatizeni Spi¢ek i pat

Vv pozici srotaci hlavy vpravo, stfedné tézka porucha zatizeni pat pii zaklonu
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hlavy a lehka porucha zatizeni Spicek se stfedné tézkou poruchou zatizeni pat pii
ptedklonu hlavy.
Riziko padu pak m¢lo index 100, bylo tedy velmi vysoké.

3.4  Vstupni Kinesiologicky rozbor

Vstupni kinesiologicky rozbor pacientky jsem provedla 14. 4. 2014, pied
zahajenim terapie.

Zacala jsem vySetfenim stoje aspekci. Na levé noze je od kotniku doli
patrny otok. Mirn¢ otekld je i prava noha. Znatelna je také rozdilnd barva pii
srovnani s druhou nohou, leva noha je vice zarudla. Jizva po opera¢nich vykonech
ve tvaru pismene L se nachazi na vngj$i strané paty. Podélné klenba na pravé noze
je oplostéla, na levé noze zkresluje tvar klenby otok chodidla. Dale jsem
pozorovala mirn€ valgozni postaveni levého kotniku. Kolena jsou ve stejné vysce,
panev ve spravném postaveni. Bederni lord6za a stejné¢ tak hrudni kyfoza jsou
zmen$ené. V této oblasti se nachazi svisla jizva po operacnim vstupu. Lopatky
jsou symetrické, ramena ve stejné vysce, a hlava rovné v prodlouzeni pateie, bez
predsunuti.

Pokracovala jsem palpaci. Pacientka udava palpacni bolest na vnéjsi a
zadni strané paty. Oproti pravé noze ma leva lehce vyssi teplotu. Jizva je misty
tuzsi stejné¢ jako okolni mekké tkan€. Vyznamné je pro mé, ze pacientka udava
necitlivost malikové hrany a patého a Ctvrtého prstu levé nohy a také zménénou
citlivost v okoli jizvy, na celé plosce a Casteéné i nartu levé nohy. Palpaci jsem
dale zjistila hypertonus Iytkovych svali a hypertonus a bolestivost
paravertebralnich svall v okoli bederni a hrudni patefte.

Drzeni téla ve stoji je vpotadku i pii zavienych ocich. Déle jsem
vySetifovala stoj na jedné dolni koncetiné€. Pacientka je schopna stat na pravé dolni
koncetiné celkem stabilng, pii zavieni ofi se mirn€ zhor$i. Stoj na levé dolni
koncetiné je vyrazné nestabilni, pozoruji zde Trendelenburgliv pfiznak, tedy
pokles panve na pravé strané. Déle je také patrné vyboceni panve a naklonéni
celého trupu na levou stranu. Pfi zavieni o¢i neni stoj na levé koncetiné témét

mozny. Pacientka je zde vyrazné limitovana bolesti.
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Zkusila jsem provést jesté vySetfeni stoje na mekké podlozce. Pacientka
zde dobfe zvladala stoj na obou dolnich koncetindch i pouze na pravé dolni
koncCeting, a to pti otevienych 1 zavienych oc¢ich. Stoj na levé dolni koncetin€, zde
nebyl tolik ovlivnén bolesti a pacientka jej zvladala 1épe nez na pevné zemi. Pri
zavienych ocich byl ale stale velmi nestabilni.

Déle jsem vysettila predklon i zdklon trupu. Oba tyto pohyby provadi
pacientka témét vyhradné v kyc€lich, rozvijeni je mozné v kréni a horni hrudni
patefi. Dolni hrudni a bederni tsek patefe zlstavaji v jedné roviné. U uklont do
stran se opét rozviji pouze kréni patef, omezeni je symetrickeé.

Vysetfeni chiize uz bylo nejspi§ lehce ovlivnéno tnavou z piedchoziho
vySetfovani a pacientka po cca padesati metrech za¢ina dopadat na pravou nohu a
levou odlehcovat.

Vysetieni svalové sily svalovym testem nebylo kvili bolesti mozné.
Vysetiila jsem si tedy jen orienta¢né stoj na Spickach a na patach. Oba zvladala
pacientka jen ¢aste¢né se znatelnou nestabilitou.

Dale jsem si vySettila pasivni a aktivni pohyb do plantarni a dorzalni flexe
Vv poloze tietiho stupné svalového testu a také rozsahy pohybi do everze a inverze.
Plantarni flexe je mozna v celém rozsahu pasivné i aktivné, pouze v krajni poloze
se objevuje bolest. U dorzalni flexe zaznamenavam vétsi omezeni pasivné i
aktivng. Zde jsem si vySetiila lytkovy sval a zjistila zkraceni jak m. soleus tak
mm. gastrocnemii 1. stupné dle Jandy, kdy chybi do 90° postaveni 5° . U everze je
vyrazné omezeni, pohyb probihd v rozsahu 5°, a opét ho limituje bolest. Pohyb do

inverze je proveditelny jen do 5° jak aktivng, tak pasivné.

3.5 Terapie

Ze vstupniho vysetieni jsem usoudila, Ze vhodna terapie pro N.Z. by se
méla nejspi§ skladat z nacviku stoje a stability na useci popiipadé na mékkych
cocCkach. Zvolila jsem valcovou use¢ pro jeji niz8i naro¢nost a lepsi zacileni osy
cviki. Z terapie bylo nutné, kviili bolestivosti levé paty, vyloucit vSechny poskoky
a tvrdé ndrazy, tedy vypady na useCe, vyskoky, ale 1 chiizi na balan¢nich

sandalech.
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Vyznamnou slozkou terapie byly samoziejmé mobilizace kloubli nohy,
mékké techniky na plosku a tkané kolem jizvy, také facilitace plosky kartackem ¢i
mickovanim a protazeni lytkovych svall pied zacatkem kazdého cviceni.

Terapie probihala celkem Cctyfi tydny. Prvni tyden cvicila pacientka
ctytikrat. Nasledujici tii pouze tfikrat tydné vzdy s jednodenni pauzou. Cviceni

probihalo pokazdé pod mym dohledem.

3.5.1 Priibéh terapie

Prvni tyden

KaZzdou cvicebni jednotku jsem zahajila oSetfenim mekkych tkdni nohy
a zejména kolem jizvy, kterd potiebovala uvolnit, také jsem provedla
mobilizace kloubti nohy a pomoci postizometrické relaxace uvoliovala
achillovu §lachu, resp. triceps surrae.

V prvnim tydnu jsme za¢inaly s nacvikem malé nohy. N.Z. jiz diive
dochazela na rehabilitace, kde se se senzomotorickou stimulaci a nacvikem
malé nohy setkala, takze okamzité pochopila, co po ni pozaduji a malou nohu
bez problémi vymodelovala na pravé i levé noze.

Nésledné se pacientka snazila udrzet malou nohu i ve stoji na pevné
zemi. Nastavila jsem ji do korigovaného stoje, pohlidala jsem postaveni
nohou, kolen, panve, ramen a hlavy, a jelikoz N.Z. stoj bez potizi udrzela,
zacCaly jsme ho trénovat nejprve na pénovych ¢ockach a poté na valcové tsedi,
nejprve v ose labilni v pfedozadnim sméru. Pacientka neméla problémy udrzet
télo ve spravném postaveni ani pifi vylouceni zrakové kontroly. Pro ztiZeni
cviku jsem ptidala postrky rukama do panve a ramen pacientky, a také
vychylovani usece, nejprve pomalé, kdy jsem pacientku slovné upozoriovala,
aby proti mému tlaku drZela use¢ stale ve vodorovné poloze a nasledné, kdyz
jsem tlak uvolnila, aby zareagovala a opét se srovnala do vychozi pozice.
vyrovnavani hornimi koncetinami, ¢i ukrokl, zkusila jsem pozdé&ji rychlé
narazy na use¢, kdy musela pacientka zareagovat o to rychleji. Dale jsme

zkousSely pomalé podiepy s vydrzi. Zde pacientka ptfenaSela védhu vice na
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zavienych ocich. Zejména se zdklonem méla pacientka potize. Béhem pohybu
dochazelo ke svalovému tiesu levé dolni koncetiny, k vyraznému zapojovani
svalt levé nohy, tzv. hie prstcti, a ke ztraté rovnovahy.

Stejnym zpiisobem jsme pokracovaly na useci v roving labilni v bo¢ném
sméru. Zde bylo pro pacientu t€z8i zareagovat na zmény na stran¢ levé dolni
koncetiny, zejména na rychlejsi narazy na usec¢. U podiept bylo znat vétsi zatizeni
pravé strany. Opét jsme zkouSely pohyby hlavou pii zavienych ocich, tentokrat
otaceni do stran. Tento cvik byl pro pacientku jednodussi.

Prvni cvicebni jednotku v prvnim tydnu jsme musely ukoncit dfive, po
uvedenych nékolika cvicich. Pacientka si stéZovala na zvySujici se bolest a byl u
ni patrny Gnavovy svalovy ties.

Pfi nasledujicim cviceni, se jiz citila 1épe. K pivodnim cvikim jsme
mohly pfidat i stoj na jedné noze na pénovych cockach. Cvik jsem opét ztizila
tlakem rukama proti kolenu, panvi a ramenim pacientky. Pokracovaly jsme
stojem pii zavienych o€ich, kdy jsem testovala pacientCiny reakce na postrky. Ke
cvikim na valcové useci jsme piidaly i cviceni ve tieti 0Se, S vychylovanim
Vv diagonalnim sméru.

Ke konci prvniho tydne jsme K ostatnim cvikiim navic pfipojily nacvik
ptredniho pilkroku na pénovych ¢ockach, kdy byla pacientka nastavena do stoje
vykro¢ného, jednou dolni koncetinou vepiedu s flektovanym kolenem
pfedsunutym nad malikovou hranu chodidla. Druhé koncetina, zlstala vice vzadu
s extenzi v ky¢li i koleni. Trup drzela pacientka naklonény vpied nad ptredni dolni
koncetinu v jedné pfimce se zadni natazenou dolni koncetinou a hlavu drzela ve
stejné piimce, v prodlouzeni osy téla. V této pozici drzela proti mému tlaku rukou
pod koleno, do hornich ptfednich spin panevnich, do stfedu hrudni kosti a do

ramen, a spravné a rychle reagovala na jejich zmény.

Druhy tyden
Druhy tyden jsme k pfednimu pulkroku na pénovych cockach ptidaly 1
pulkrok zadni. Zde stoji pacientka ve stoji vykrocném jednou dolni koncetinou

vzad s flektovanym kolenem, kter¢ vytlacuje nad malikovou hranu
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stejnostranného chodidla tim, Ze se snazi pfiblizovat hyzdi k paté. Druhou dolni
trup je postaven svisle.

Piedni i zadni pilkrok jsme poté zacaly trénovat i na valcové useci. Zde
byl cvik pro pacientku obtizny pii prendseni vahy na levou dolni koncetinu.
Dochazelo k svalovému tfesu a po chvili setrvani v dané poloze si pacientka
stézovala 1 na bolest.

Déle jsme zacaly trénovat pfivijeni a odvijeni chodidla v pfednim a
zadnim pulkroku, a to nejprve na pevné zemi, potom na pénovych cockach.
Pacientka stoji jednou nohou na ¢occe, druhou ma ve stoji vykro¢ném vpied.
Kro¢na noha se nejprve opird jen o patu a postupné ptivine celou plosku ptes
vnéjsi okraj az po Spicku a hlavicku prvniho metatarzu tim, Ze pacientka piendsi
tézist¢ dopiedu a flektuje koleno predni koncetiny. Pokracuje navratem do
vychozi polohy, kdy odviji plosku v opacném potadi, tedy nejprve hlavicku
prvniho metatarzu, vnéj$i hranu plosky a nakonec patu. Trup se postupné dostava
do svislé polohy, ve které je krocnd dolni koncetina ve vzduchu. Pokracovaly
jsme piivijenim plosky v zadnim pulkroku, kde se dotkne zem¢ nejprve Spicka,
pak zevni hrana chodidla a nakonec pata. T¢zisté téla se sune dozadu. Poté se
ploska v opa¢ném potadi odvine od zemé, tézisté se sune dopfedu a pacientka se
navraci do vychozi svislé polohy. Nasleduje pfivijeni v prednim ptlkroku. Ve
stiedni fazi, kdy je kro¢na koncetina ve vzduchu a osa téla kolma na podlozku,
muze pacientka chvili setrvat a drzet stabilitu na stojné koncetin¢.

Oba cviky pacientka zvladala dobie, pokud méla pravou nohu jako oporu.
Na tuto stranu jsme tedy mohly cvik provadét i na useci. V opa¢ném piipadé, tedy
pokud pouzivala levou nohu ve stojné fazi, dochazelo ke svalovému tfesu a
k rychlé tinavé koncetiny, nékdy dokonce spojené s bolesti. Na tuto stranu tedy
bylo nutné snizit pocet opakovani cviku a jednotlivé cviky prokladat delSimi
pauzami, také jsme prozatim cvik provadély jen na oéce. Pfi tomto postupu si
pacientka nestéZovala na bolest ani na pfiliSnou inavu. Ke konci tydne jiz cvik

zvladala se znaénym zlepSenim.
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Treti tyden
Samotny stoj na useci ve vSech rovinach jsme doplnily i pohyby hornimi
koncetinami, kdy se pacientka musela natahovat po predmétech, které jsem ji
podavala z riznych smért. Pro zpestieni cvi¢eni jsem do cviceni zafadila i hazeni
si mi¢em, a to malym i velkym gymnastickym, ktery jsme si s pacientkou proti
sobé pinkaly o zem. Cilem tohoto cvifeni bylo zautomatizovéani stoje na useci.
Soustfedila se na chytani a hdzeni mice a ne pouze na drzeni stoje. I pfesto vSak

byla schopna zkorigovany stoj udrzet.

Ctvrty tyden
Posledni tyden jsme opakovaly vSechny piedchozi cviky a sledovaly, zda
Vv jejich provedeni za dobu terapie doslo k néjakym zméndm. Pacientka udéava, ze
se vmnoha cvicich citi jistéjsi a stabilnéjsi. Z mého pohledu bylo znatelné
zlepSeni zejména pfi stoji na useci se zavienyma oc¢ima pii provadéni predklonu a
zdklonu hlavy. Pacientka tento cvik zvladala jiz bez vyraznéjSiho vychylovani

t&z18té téla.

Celkove¢ terapie diky pacientéin€ vyborné spolupraci probihala bez vétSich
potizi. N.Z. nebylo tieba opakované nijak vyrazn& korigovat. P¥ naro&ngjsi
bolest a svalova tinava doprovazend tfesem. V takovém piipadé bylo nutné bud’
cviceni ukoncit, nebo na chvili pterusit, popfipad¢ prolozit naptiklad uvolinovanim
mékkych tkani. Pokud se tak stalo pfi jednostranném cvi€eni, zpravidla pfi
zatiZzeni levé nohy, bylo mozné pokracovat s cviky zatéZujicimi rovnomérné obé

poloviny téla.

3.6 Zavérecfné vySetreni

Zavérecné vysetieni 1 méfeni bylo provedeno po Ctyfech tydnech terapie

12. 5. 2014.
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3.6.1 Tetrax

Tézka porucha stability je jen v pozici se zdklonem hlavy. Stiedné tézka
porucha Vv pozicich na mékkych podlozkach, pti rotaci hlavy do leva a pfi
predklonu hlavy. Lehka porucha zlistava u stoje s otevienyma i zavienyma ocima.

F1 je bez poruchy.

V F2-F4 je tézka porucha pfi stoji na mekkych podlozkéach se zavienyma
o¢ima a dale pii zéklonu a predklonu hlavy. Stfedné tézka ziistava u rotace hlavy
vlevo, a v druhé a tieti statické pozici. V prvni pozici, je jen lehka zména.

V F5-F6 je tézkd porucha opét jen pii zéklonu hlavy, v polohach pii
zaklonu hlavy a pfi stoji na mekkych podlozkach zistavaji lehké poruchy.

V F7-F8 je opét tézka porucha pii zéklonu hlavy, déle stfedné tézka ve
stoji na mé&kkych podlozkach a pifi rotaci hlavy do leva. Ostatni pozice jsou
Vv poradku.

V distribuci vahy byly lehké nesrovnalosti v pozicich na mékkych
podlozkach a pti zaklonu i ptedklonu hlavy.

Synchronizace pravé a levé strany i $picek a pat jsou v poradku.

Graf ukazuje index rizika padu 76.

3.6.2 Kinesiologicky rozbor

Aspekci je stale znatelny otok levé nohy od kotniku distalné. Otok pravého
kotniku patrny neni. Podélna klenba na obou nohou je beze zmén. Beze zmén je 1
postaveni nohou a celého téla.

Palpacné zjist'uji volngjsi mekké tkdné kolem jizvy a mirnéj$i hypertonus
Iytkovych sval. Pacientka udavéa lehce zlepSenou citlivost na vnitini strané
plosky, malikovd strana zlstavd dale necitliva a bolestivost je stejnd. Dale
pacientka citi zlepSeni bolesti paravertebralnich svali, které vSak dale zlstavaji
v hypertonu.

Stoj je stabilni pfi otevienych i zavienych ocich, na pevné zemi i na
mékkych podlozkach. Stoj na pravé dolni konceting je stabilni opét na zemi i na
mekké podlozce, objevuje se zde jen minimalni hra prstc. Stoj na levé dolni

koncetin€ na pevné zemi, je stale ovlivnén bolesti, na mékké podlozce je ho vSak
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pacientka jiz na kratky okamzik schopna udrzet. Po chvili se znovu objevi
naklonéni trupu na levou stranu a vyrazna hra prstct levé nohy , Trendelenburgtiv
pfiznak ale jiz patrny neni.

Nechala jsem pacientku ujit 200 metr. Tentokrat se projevy unavy levé
nohy neukazaly.

Ptedklon, zdklon i uklony trupu ziistavaji stejné, bez pohybu v bederni a
hrudni patefi.

Stoj na patach déla pacientce stdle problémy, ve stoji na Spickach ale
subjektivné pocituje zlepseni a i ja ho hodnotim jako stabilnéjsi.

V krajni poloze plantarni flexe se potrad vyskytuje bolest. Pii aktivnim
pohybu do dorzalni flexe chybi do devadesati stupniii 2°, a pasivné lze dotdhnout.

Do everze se rozsah pohybu zvysil na 7°, do inverze ziistava dale omezeny.

3.7 Diskuze

Vysledky mé prace bych zde chtéla zhodnotit ze tii pohledt. Jednak z toho
nejobjektivnéjsiho, méfeni pomoci Tetraxu. Dale z vysledkt kinesiologického
vySetfeni, které je objektivni jen CasteCn¢ a prevazné se jedna o miyj subjektivni
pohled. A do tfetice ze subjektivniho hodnoceni pacientky, protoze jeji zpétna
vazba je pro mé neméné dilezita.

Z vysledkt méfeni Tetraxem lze odedist, ze se celkové stabilita pacientky
pievazné zlepsila. Je znat, ze se terapii oslovil zejména somatosenzoricky systém
(zlepseni v F5-F6), ale i vestibularni systém (mirné zlepSeni v F2-F4 a v pozicich
s rotacemi hlavou do stran) a centralni posturalni systémy (zlepSeni v F7-F8).
Zlepsila se pravoleva synchronizace i synchronizace Spicek a pat. Pacientka se
zlepsila ve stoji s otevienyma i zavienyma ocima a také v pozici s rotaci hlavy
doprava. Presto nékteré poruchy dale pretrvavaji. Zejména v dynamickych
pozicich se zdklonem hlavy a s rotaci hlavy doleva. Vyznamné je sniZeni rizika
padu ze 100 na 76. Pacientka se sice stile vyskytuje Vv oblasti vysokého rizika
padu, ale je pravdépodobné, ze pokracovanim v terapii by se toto riziko mohlo

dale snizovat.
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I kdyZz se miize zdat, Ze se vstupni a vystupni vysSetfeni kinesiologickym
rozborem mnoho neli$i, uréité vyznamné zmény zde sleduji. Podle mého nazoru
jde zejména 0 zlepSeni celkové stability ve stoji. Stejné tak ve stoji na pravé dolni
koncetiné. Predpokladam, Ze je to diky dosazeni lepSiho propojeni mezi
jednotlivymi posturdlnimi systémy, které jsme se terapii snazili oslovit a zaroven
vice automatickou aktivaci svali, které posturalni stabilitu zajist'uji. Dal§i zménou
je castecné uvolnéni mekkych tkani na levé noze, které soucasné s lehkym
zlepsenim citlivosti plosky muze pfiznivé ovliviiovat propriocepci z této oblasti.
Nepatrné se zvysily i1 rozsahy pohybtl, zejména dorzalni flexe, kterd souvisi mimo
jiné s protazenim lytkovych svalll. AvSak nekteré zmény na levé noze, zaroven se
zmé&nami v patefi, jsou jiz tak zavazné, ze je fyzioterapii oslovit nelze.

Sama pacientka pak udava, ze se ve stoji jak na pevné zemi, tak na labilni
podlozce citi jistéjsi. Také si pry nyni lépe uvédomuje kontakt levé plosky
s podlozkou. Zaroven se celkové citi 1épe, jelikoz ji pravidelné cviceni Castecné

ulevilo od bolesti zad.
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4 Zavér

Cilem mé prace bylo posoudit a verifikovat ucinek senzomotorické
stimulace Vv terapii poranéni kotniku. Vlastnim srovnanim vstupniho a vystupniho
kineziologického rozboru a ptedev§im objektivnim meéfenim pomoci pfistroje
TETRAX, jsem dosla k zavéru, ze metodika byla u konkrétni pacientky vhodnou
volbou. Doslo ke zménam, které jsem na zaklad¢ nastudovanych materialtt o SMS
predpokladala a ma hypotéza o tcinku terapie byla potvrzena.

Prace byla piinosna piedev§im pro m¢ samotnou. Poprvé jsem se blize
seznamila s konkrétni metodikou a jeji u¢inek mohla sama posoudit u pacientky,
kterou znam jiz dlouhou dobu, a nakonec ovéfit pristrojovym métenim.

Nemens$i vyznam méla tato prace snad i pro mou pacientku, jelikoz se
ukézalo, Ze i zmény dané pomérné starym zranénim lze stdle jesté vhodnou terapii

ovlivnit a pokracovani v rehabilitaci by tak pro ni bylo velmi pfinosné.
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5 Souhrn

Tématem mé bakalaiské prace bylo zhodnoceni a verifikace vyznamu
senzomotorické stimulace v rehabilitaci poranéni kotniku pomoci pfistroje
TETRAX.

V teoretické Casti popisuji anatomii a kinesiologii kotniku a nohy a dale
princip senzomotorické stimulace, posturografie a konkrétné syst¢ému TETRAX.

Praktickd cast zahrnuje vstupni vySetfeni, pribéh terapie a vystupni
vySetfeni konkrétni pacientky.

Vstupni a vystupni vySetfeni pak srovnavam v diskuzi.
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6 Summary

The subject of my bachelor’s thesis is the evaluation and the verification of
the importance of the senzory motor stimulation in rehabilitation of ankle injury,
using TETRAX device.

In the theoretical part, | describe the anatomy and the kinesiology of ankle
and foot, the principle of the senzory motor stimulation and the principle of the
posturography, the TETRAX system specifically.

The practical part includes the patient‘s input examination, the description
of therapy and the output examination.

| compare the input examination to the output examination in the

discussion.
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8 Seznam priloh

Piiloha €. 1: SMS — pomiicky

Ptiloha €. 2: SMS — mala noha

Priloha €. 3: TETRAX — pFistroj TETRAX
Piiloha €. 4: TETRAX — vySetifovaci pozice
Priloha ¢. 5: TETRAX — vstupni méreni
Priloha ¢. 6: TETRAX — vystupni méreni
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9 Prilohy

Priloha é. 1:

Valcova used

o 2 °3 O
Pénové ¢ocky Thera-Ban
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Priloha ¢é. 2:

Noh; pfed a po vymodelovani malé nohy
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Piiloha €. 3:
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Priloha €. 4:

Pozice NC

Pozice PO
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Pozice HR

Pozice HL
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Pozice HB

Pozice HF
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Priloha ¢é. 5:
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Priloha ¢é. 8:
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