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Moznosti fyzioterapie u M.Osgood-Schlatter mladych fotbalisti

Abstrakt

Tato bakalaiska prace se zaméfuje na zpracovani vSech moznych 1éCebnych postupda,
které mohou byt vyuzity v problematice M.Osgood-Schlatter mladych fotbalistt.
V teoretické Casti prace jsou zpracovany anatomické, etiologické a epidemiologické
souvislosti s problematikou ze zahrani¢ni i Ceské odborné literatury. Soucasti praktické
Casti jsou kazuistiky vybranych pacientid zfotbalovych klubi zPrahy a okoli.
Vytvofend cvicebni jednotka obsahovala tyto metody: myofascidlni masaz dle
Stricklandové, techniky froam rollu, protazeni zkracenych a posilovani oslabenych
svali, u kazdého pacienta byly pfidany také individualni terapie. Prakticka cast
probihala po dobu Sesti tydnu a tcinnost terapie byla prokazana srovnanim vysledka
vstupnich a vystupnich kineziologickych rozbori. Po uplynuti terapie doslo
k pfiznivému ovlivnéni bolesti u vSech pacientd a ke zlepSeni celkového fyzického
stavu, avSak pro lepsi ucinek bych doporucila delsi dobu trvani terapie.

K dosazeni dalsiho cile byl vytvoren kratky dotaznik, ktery byl rozddn mezi trenéry,
rodiCe a hrace. Z vysledka vyplnéného dotazniku vysla pomérmné velka neinformovanost
o dané problematice mezi rodiCi a hraci. V souvislosti s touto skuteCnosti, bakalarska
prace obsahuje informacni letacek, jehoz soucasti jsou rady k prevenci a ke kompenzaci
stran dalsiho obdobi.

Z poznatkli ziskanych pfi vypracovani této bakalaiské prace dochazi k velkému
pretéZzovani mladych sportovci. Z toho prameni velké mnozstvi sportovnich trazia
u sportyjicich déti, pficemz spoluprace s fyzioterapeuty ve sportovnich klubech je

minimalni.
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Option of physiotherapy at M.Osgood-Schlatter young soccer players

Abstract

This bachelor thesis focuses on the elaboration of all possible treatments that can be
used in the problem of M.Osgood- Schlatter of young football players. In the theoretical
part of the thesis the anatomical, etiological and epidemiological background of the
problem from the foreign and Czech literature is elaborated. The practical part includes
case reports of selected patients from football clubs in Prague and its surroundings. The
developed exercise unit included the following methods: myofascial massage according
to Strickland, froam roll technique, stretching and strengthening of shortened and
weakened muscles, individual therapies were also added for each patient. The practical
part was carried out over a period of six weeks and the effectiveness of the therapy was
demonstrated by comparing the results of the input and output kinesiological analyses.
At the end of the therapy there was a positive effect on pain in all patients and an
improvement in general physical condition, but for a better effect I would recommend a

longer duration of therapy.

A short questionnaire was developed and distributed to the coaches, parents and players
to further the objective. From the results of the questionnaire, there was quite a lot of
lack of awareness about the issue among parents and players. In relation to this fact, the
bachelor thesis includes an information sheet, which includes advice on prevention and

to compensate the parties of the next period.

From the findings obtained in the preparation of this bachelor thesis, there is a great
overuse of young athletes. This results in a large number of sports injuries in sports

children, with minimal cooperation with physiotherapists in sports clubs.

Key words

M.Osgood-Schlatter, physiotherapy, overload, information sheet, questionnaire.
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Uvod

V této bakalarské praci se budu zabyvat problematikou Morbus Osgood-Schlatter (dale
jen , . MOS*). Tato diagndza se nejcastéji vyskytuje u aktivné sportujicich déti ve véku
12-14 let, a to pfevazné u chlapci. Na vzniku onemocnéni se podili pretézovani
extenzorového aparatu kolene a nedostateCny kostni veék. Pacienti trpi bolestivosti
na prfedni strané kolene, kterd se stupriuje pii fyzické aktivité, dale otoky a zanéty.
Nejcastéji se vyskytuje u sportd, jako naptiklad fotbal, basketbal, volejbal a také u téch,
kde pfevladaji vyskoky a zmény sméru. Prvotni 1écbou je klid a omezeni pohybové
aktivity, bohuzel se v praxi setkdvam suplnym opakem a pacienti dale sportuji.
Onemocnéni se u déti objevuje ¢im dal Castéji, a to také z toho duvodu, ze tréninkovy
plan malokdy zahrnuje kompenzacni cvieni a déti jsou Casto pretéZzované. Dal§im
vyznamnym faktorem ve zvySovani poc¢ti ptipadi MOS je nevédomost jak rodicu, tak
i trenéri o této problematice, proto soucasti této bakalaiské prace bude zmapovani
informovanosti mezi rodici a trenéry a jejich nasledna edukace. Dilezitost fyzioterapie
u MOS je casto nedoceriovana a neni na ni kladena velka pozornost, proto cilem mé
bakalarské prace je zmapovani moznosti fyzioterapie v této problematice, jeji aplikace

V praxi a popis a¢innosti.



1 Teoreticka cast
1.1 Anatomie kolenniho kloubu

Kolenni kloub je tvofen spojenim distalni ¢asti stehenni kosti, ¢éSky a proximalni ¢asti
holenni kosti. Distalni ¢ast femuru vytvaii hlavici kolenniho kloubu, kdy ke spojeni
dochazi ve 3 mistech. Prvni misto spojeni je v oblasti tibialniho kondylu stehenni kosti,
druhé misto je v oblasti fibularniho kondylu. Tteti misto je v patellofemoralnim spojeni,
kdy mezi styénymi plochami zevniho a vnitiniho kondylu femuru je ploska, ve které
klouze patella. Kloubni pouzdro se upina na kosti stehenni 0,5-2 cm od okraji kloubni
chrupavky, z ¢ehoz vyplyva, ze epikondyly jsou umisténé mimo kloubni pouzdro.
Na kosti holenni a na ¢éSce se kloubni pouzdro upina na okraji chrupavky (Trnavsky,

2006).

1.2 Vazivovy apardt

Vazivovy aparat zesilujici kolenni kloub je tvofen ze dvou casti (Obr. 1):
Ligamenta kloubniho pouzdra:

Na ventralni stran€ kloubniho pouzdra se nachazi §lacha m.quadriceps femoris, ktera
po pfipojeni na patellu prechazi a pokracuje jako ligamentum patellae. Vazy, které

probihaji po stranach patelly, se nazyvaji retinacula patellae.

Po stranach kloubniho pouzdra se nachazi ligamentum collaterale tibiale et fibulae. Tyto
dva vazy zaji§tuji stabilitu kolenniho pouzdra pfi extenzi kolene a upinaji se

na pfislusném epikondylu femuru a dale jdou pres tibii az na hlavici fibuly.

Na dorzélni strané pouzdra se nachézi ligamentum popliteum obliquum a ligamentum

popliteum arcuatum (Vanéurova 2012; Cihak 2011).
Nitrokloubni vazy

Vazy, které zajist'uji spojeni femuru a tibie se nazyvaji ligamenta cruciata genus (neboli
zktizené vazy). Zkiizené vazy a to jak predni, tak i zadni zaji§tuji odolnost kolena pfi

flexi. Dal§i vyznamnou funkci pfedstavuje omezeni vnitini rotace v kloubu.

Ligamentum transversum genus se nachazi v kloubnim pouzdre, v tukové plica alaris.



Ligamentum meniscofemorale posterius et anterius jsou vazy, které stabilizuji dorzalni

cip lateralniho menisku (Cihak, 2011).

pravé koleno ve flexi: pohled zepfedu

ligamentum cruciatum ligamentum cruciatum posterius

anterius

ivlus lateralis condylus medialis femoris (kloubni plocha)
condylus lateralis
slacha musculus

femoris (kloubni
plocha) \ B i
popliteus > | I

e 441 ligamentum collaterale tibiale

1] A 1A i

fibulare — St g
(N e / y f)
5

ligamentum collaterale
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ligamentum
transversum genus

caput fibulae

Gerdyho hrbolek

Obr. 1 - Vazivovy aparat kolenniho kloubu (Netter, 2016)

1.2.1 Menisky (meniscus lateralis et medialis)

Menisky jsou lamely, které jsou na svém obvodu tvofeny z hustého vaziva. Husté
vazivo poté prechazi v chrupavku vazivovou. Menisky se od sebe li§i velikosti a tvarem.
Meniscus medialis ma tvar polomé&sicity a oproti meniscus lateralis je vétsi. Rohy
menisku jsou zakonCeny na predni i zadni interkondylarni ploSe. Vyznamnou roli hraje
fakt, ze k menisku je ve stfedni care pfirostly vnitfni kolaterdlni vaz. Tento fakt
zajistuje kolenu fixaci ve tfech mistech a tudiz je meniskus i mén€ pohyblivy. Zaroven
ma medidlni meniskus vétsi predispozice k vzniku traumatu. Meniscus lateralis ma
naopak tvar kruhovy. Pfedni roh menisku je zakonceny v blizkosti pfedniho zkfizeného
vazu. Zadni roh dosahuje na zadni interkondylarni plochu. Zevni meniskus je
pohyblivéjsi a to prevazné pii 15-30° flexe a to z divodu toho, ze je fixovan pouze

v jednom misté (Dylevsky, 2009).
1.2.2 Patella

Patella (neboli céSka) je nejveétsi sezamskou kosti vlidském téle. Svym tvarem
piipomina trojihelnik, jehoz vyska je zhruba 4-5 cm. Slacha m.quadriceps femoris
se zde upina na proximalni cast patelly, sval dale pfechazi ptes ventralni ¢ast ¢ésky jako
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m.rectus femoris a upina se do lig.patellae. Kloubni plocha ¢ésky je rozdélena pomoci
crista patellae na lateralni (vé€tSi) a medialni (mens$i). Kloubni chrupavka je
nejmohutng€jsi v centralni Casti ¢ésky, kdy muze byt vysoka az 4-7 mm, smérem

k periferii chrupavky ubyva (Bartonicek, 2004).
1.2.3  Svaly kolene
Extenzory kolenniho kloubu

M. quadriceps femoris je hlavnim extenzorem kolene a je tvofen dvoukloubovym
m. rectus femoris, m. vastus medialis, m.vastus intermedius a m.vastus lateralis.
Mm.vasti zaCinaji na riznych urovnich linea intertrochanterica a labium lineae asperae.
Dale mizeme zminit m.articularis genus, ktery odstupuje od m.vastus intermedius. Ten

zajist'uje vytazeni kloubniho pouzdra proximalné béhem extenze.
M.rectus femoris je slozen ze dvou hlav:

1. Caput rectum zacina na spina iliaca anterior inferior

2. Caput reflexum zacina nad acetabulem.

Vsechny tyto slozky c¢tythlavého svalu se spojuji nad ¢éSkou a nasledné se na ni

upinaji. Vlastni tpon svalu na tuberostitas tibiae zajist'uje ligamentum patellae.
Flexory kolenniho kloubu

Flexory se nachazeji na dorsalni stran¢ stehna a tvofi jej tfi svaly: m. biceps femoris,
m.semitendinosus, m. semimembranosus. Zacatek téchto svali je identicky, vSechny
jdou od tuber ischiadicum a upinaji se pod kolennim kloubem. Presnéji na lateralni
strané  (m.biceps femoris) a na medialni  strané  (m.semitendinosus
a m.semimembranosus). Hlavni funkci predstavuje flexe kolenniho kloubu, mezi

pomocnou funkci fadime extenzi ky&elniho kloubu (Cihak, 2011).
1.3 Kineziologie kolenniho kloubu

Jako zdkladni postaveni kolenniho kloubu oznacujeme nulovou flexi. “(Kolar et al.,
2009, s. 162). Z nulového postaveni dale mizeme dosahnout extencniho pohybu, ktery
¢ini 5° (hyperextenzi). Nekdy se mizeme u pacienti setkat s hyperextenzi, ktera

presahuje hranici 5°, avSak nesmi ptekro€it 15° hranici. Pokud je koleno v nulové flexi,
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dochéazi k napinani vazivového aparatu na dorsalni strané kloubu a femur, tibie
a menisky na sebe naléhaji. VSechny tyto faktory pak vyvolavaji stav, ktery se nazyva
uzamknuté koleno. Diky tvaru kloubnich ploch, kloubnim vazim a meniskim jsou
pfipisovany inicialni rotace k zakladnim pohybim v koleni (inicialni rotace na zacatku

flexe a na konci extenze).
Pohyb flexe-extenze

1. Rotacni pohyby zacinaji v prvnich 5° flexe, kdy dochazi k otaceni tibie smérem
dovnitf. Béhem toho dochazi kuvolnéni ligamentum cruciatum amterius
a nasledné vznika stav oznacujici se jako odemknuté koleno. S nartstajici flexi
se zvétSuje rozsah rotanich pohybl, zejména pii prvnich 30°. K nejvétsimu

narastu rotace dochazi zhruba pti 45-90° flexi.

2. Kvalivému pohybu dochazi mezi kondyly femuru a plochou, ktera je tvofena
tibii a menisky. Tento pohyb umoziuje flexi po pocatecni rotaci a je

uskuteéniovana v meniskofemoralnich kloubech.

3. Posuvny pohyb odehravajici se mezi kondyly a tibialni plochou umoziiuje
dokonceni flexe. Na konci flexe dochazi ke zméné tvaru meniskt a s kondyly se
posouvaji po tibii smérem dozadu. K posuvnému pohybu tedy dochazi

v konec¢né fazi flexe a to v meniskotibialnim kloubu.

Béhem extenze probiha d€j opacné, zacina posuvnym pohybem doptedu. Déale dochézi
k valivému pohybu mezi femurem a kondyly a konci z&vérecnou rotaci. ZaveéreCna

rotace umoziuje opétné uzamknuti kolene (Kolar et al., 2009).
1.4 M. Osgood-Schlatter
1.4.1 Epidemiologie

Mezi nejCastéjsi priciny zpusobujici bolesti kolen u sportujiciho adolescenta je Morbus
Osgood-Schlatter. Vyskyt onemocnéni je pfiblizn€ od 10 do 15 roku zivota u chlapca
aod 8 az 13 roku u divek. Prevalence je cCast€jSi u chlapci, kdy sportovni aktivita
zahrnuje béh a skakani. Prevalence u jedinct od 12 do 15 roku zivota ¢ini 9,8% (11,4%
u chlapct, 8,3% u divek). Bilateralni pfiznaky se vyskytuji zhruba u 20% az 30%
pacientd (Smith, 2020).
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1.4.2 Etiologie

Pri¢ina onemocnéni neni zcela znama, existuje vSak nékolik teorii. Jedna z teorii
ukazuje na mozny vliv opakované kontrakce extenzorového aparatu kolene, ktera
zapficini parcialni mikroavulze chondrofibro-kostniho tibialniho tuberkulu. Tento stav
je pak dale podporovan cCinnostmi jako béh, skok a tudiz se vyskytuje u atletickych
pacienti (Gregory, 2019). Willner uvedl, Zze vnitini rotace nohy a valgozita kolen
mohou mit Gzkou souvislost s MOS a nachazi se u 78 % pacientt s timto onemocnénim.
Demirag a jeho kolektiv porovnavali apon patelarni Slachy u 15 pacientd s MOS s 15
zdravymi adolescenty pomoci magnetické rezonance. Gigante, studoval vztah mezi
MOS a torznimi abnormality dolnich koncetin, a zjistil vyrazné zvySeni condylo-

malleolarniho uhlu a zevni tibialni rotaci u pacient s MOS (Sar&evié, 2008).

Kaneuchi a spol. ve své studii popisuji vztah mezi kostni zralosti s patogenezi MOS
pomoci ultrasonografie. Zkoumany vzorek tvofilo 731 japonskych basketbalistt
ve véku 6-14 let. Pomoci ultrasonografie byla u vSech tGcastnikli vyhodnocena kostni
zralost a srovnana s Ehrenbergovou klasifikaci. Dale byla zkoumana prevalence
symptomatické formy MOS a veékova, pohlavni specificka prevalence v souvislosti
s kostnim zranim. Vysledkem studie bylo prokazano dokoncené kostni zrani o 1-2 roky
dfive u zen, prevalence symptomatologické formy byla 6,8% (muzi 6,4%, zeny, 7,2%)
a stoupa s vékem a kostni zralosti. ZvySené riziko pro vznik MOS je vyrazn€ vyssi

ve stadiu A - chrupavcity stuperi a ve stadiu E - stuperi epifyzy (Kaneuchi et.al, 2018).
1.4.3 Prevence

K prostfedkim prevence fadime prohlidky u sportovniho lékare, ve kterych dochazi
k vylouceni moznych sportovnich trazi, ale i kardiovaskularni onemocnéni a epilepsii.
Dalsi preventivni slozkou je vychovna cinnost bud individualni, nebo formou
prednasek. Pti dodrzovani zasad zatézové fyziologie, to znamend piiméfend télesna
a dusevni pfipravenost a soustavna cilevédomost pfispiva k prevenci. Preventivné
pusobi také zohlednéni veku, davkovani tréninku a kompenzacni cviCeni. Jednou
z nejdulezit€jSich opatfeni prevence je rozcviCeni pred sportovnim vykonem, kdy se

snizi riziko svalovych, §lachovych a kloubnich poskozeni (Vilikus, 2004).

Pti zatfazovani do sportu po prodélaném urazu nebo onemocnéni bychom se méli drzet

jistych zasad. Mezi né patfi zafazovani pln€ vyléceného sportovce, nasledna
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rehabilitace, dodrzet dostatecné dlouhou pauzu od sportu, zafazeni sportovce do zavodu

po delsi dobé tréninku a sledovani sportovce lékarem (Vilikus, 2004).
1.5 Klinické vySetieni

Jako prvni se zacina u pacientid s MOS zjistovat anamnéza. Ptame se pacienta, kdy
zaCal pocitovat bolesti v postizené oblasti (to umoziuje ziskat predstavu o délce
onemocnéni). Dale se s pacientem snazime piesné lokalizovat misto bolestivosti,
snazime se zjistit pfi jaké aktivité a v jakém pomeéru se bolest projevuje. Velice dilezita
je informace, jestli bolest ovliviiuje jeho tcast na trénincich a zapasech. Bolest, ktera
toto znemoziuje je brana jako vazné€jSi ve srovnani s bolesti objevujici se béhem
pozdéjsich Cinnosti. Zasadni otazkou zistava, kolik dni ma dité na odpocCinek, kolik dni
trénuje a do jaké miry je do aktivit zapojen. Nesmi chybét informace o predeslych
urazech v této oblasti. V pfipadé pfitomnosti rodicti si vSimame jejich zapojeni
do vysetieni (rodi€ fidi navstévu, odpovida na otazky, ambice rodicl). Zjistujeme, jestli

dité neni pretézovano ze strany rodica (DiFiori, 2010).

Aspekeni vySetfeni mize v akutni fazi ozfejmit lokalni edém a prominenci v oblasti
tuberositas tibie. Prominence v ranych stadiich nemusi byt pfili§ velka (velikost zavisi
na stadiu MOS). Na pacientovi si vSimame postaveni kolen (postaveni patelly)

a hlezennich kloubt (Golant, 2017).

Palpa¢nim vySetfenim zjistujeme edém a moznou napli kloubu, pro ktery je
charakteristicky tzv. ballottement patelly. Ten se vySetifuje tlakem na suprapatellarnim
recessu, kdy dochéazi k nahromadéni tekutiny mezi patellou a femoralni zlabek. Déle
vySetfujeme pohyblivost patelly, bolestivost kloubni $térbiny, trofiku a tonus svali

(Kolat, 2009).

Funk¢ni testy vyuzivame v ramci diferencialni diagnostiky. Pro vysetfeni menisku
vyuzivame McMurrayuv test, Payrav pfiznak, Apleyav test, Steinmannav pfiznak I, 1T
a chize ve diepu. K posouzeni stability kolenniho kloubu zvolime abduk¢ni/addukeni
test, Lachmanuv test, pfedni a zadni zasuvkovy test a test na stabilitu patelly (Kolaf,

2009).
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1.6 Diferencidlni diagnostika

Onemocnéni kolenniho kloubu se vyskytuje témér ve vSech vékovych kategoriich,
pri¢in bolesti je cela fada a diagnostika patologii je velmi obtizna. Diagnosticky
jednoduchym typem jsou bolesti, které vznikaji akutné nasledkem néjakého traumatu.
Chronické bolesti kolene bez predchoziho traumatu a vyvolavajiciho podnétu jsou
slozit€jsi pro stanoveni diagnozy. Diferencialni diagnostika nam pomaha v urceni

diagnézy (Kucera, 2008)
1.6.1 Osteochondrosis dissecans

Onemocnéni charakterizované osteochondralnim fragmentem, ktery je nejCastéji
v oblasti medialniho kondylu femuru (zejména na jeho lateralni plosSe). Fragment se
jako kloubni télisko muze odluCovat a uvoliovat. Pri¢inou onemocnéni je
mikrotraumatizace (jednorazova 1 opakovana), dale pak genetické predispozice.
Klinicky obraz onemocnéni obsahuje bolest béhem 1 po zatézi, palpacni citlivost
medialniho kondylu femuru, pozitivni Wilsontv test (pii 30° flexi je vyvolana bolest
mediopatellarn€). Ke spontannimu zhojeni mize dojit, pokud u adolescentniho pacienta
jesté neni uzaviena epifyza. V ostatnich pfipadech pak zavisi na zdvaznosti objevenych
klinickych pfiznaki. Rentgenovy snimek je zakladni zobrazovaci metodou,
k presnéjsim a prokazateln€j§im snimkim vyuzivame tzv. tunelovou projekci (AP RTG
snimek ve 30° flexi). K prokazani uvolnéného fragmentu vyuzivame zobrazeni pomoci

CT nebo MR, nejptesnéji to vSak ozfejmi artroskopie (Poul, c2009).
1.6.2 Chondropatie éesky

Pricinou poruchy muze byt pfima kontuze, mikrotraumata nebo nedefinované
postraumatické stavy chrupavky. Klinicky obraz zahrnuje bolestivost v oblasti pod
¢éskou, ktera vznika prevazné€ pii chizi ze schodd. Vypotek se ve vétSin€ piipada
nevyskytuje a krepitace se objevuje v pozdé&jsich fazich. Bolest pfi zatlaceni vyzatuje
do oblasti medialniho nebo lateralniho okraje ¢ésky. Omezena pohyblivost kolene se

objevuje v terminalnich stadiich.

Etiologie a patogeneze — hlavni pfi¢inou onemocnéni je nejspiSe vrozena dysplazie
femoropatellarniho  kloubu. Nasledkem turazu dochazi k naruSeni metabolismu
chrupavky, ktera se stane méné€ odolnou. V chrupavce také dochazi ke vzniku defekta

a postizeni chrupavky kondyla femuru.
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Diagnostika — anamnéza, RTG nalez a symptomatologie nam pomahaji stanovit
diagnozu. Dulezité v diagnostice je zhotoveni axialnich snimka ¢ésky pii 30°, 60° a 90°
flexi kolene, ty nam ozfejmi nepravidelné ulozeni ¢éSky, ulozeni kloubnich ploSek,

a kloubni §térbinu.

Terapie — prvotni terapii je klid, kryoterapie, bandaze a analgetické masti. Déle se
doporucuje fyzikalni 1écba (DD proudy a UZ). V terminalnich stadiich se doporucuje
operatni léCba, kterd spoCiva v odstranéni exostdz, abraze zmeénéné chrupavky
a aplikaci kostniho vosku. V dne$ni dobé se tyto operace provadeji artroskopicky

(Pavelka, 2003).
1.6.3 Skokanské koleno

Nebo také tendinoza ligamentum patellae je onemocnéni zpusobené pietizenim, které se
manifestuje v riznych lokalitach. Onemocnéni se nejcastéji vyskytuje u aktivnich
sportovet, kdy dochazi k opakovanému excentrickému zatéZzovani pii odrazech
i doskoku a vznika tak pretizeni uponu patellarniho vazu. Pacient s timto onemocnénim
neni schopny vétsi zatéze, bolest se nejprve vyskytuje po zatézi, pozdéji i pii béznych
dennich aktivitach. Soucasti onemocnéni je bolest, ktera byva ohrani¢ena a prosaknuti
v misté dystrofickych zmén (v mistech apexu patelly). Terapii je omezeni Cinnosti,
pii kterych dochazi k excentrickému pietézovani, rehabilitace 1 1écba medikamentozni.

Operacni feSeni se doporucuje v piipad€, ze obtize trvaji 12 a déle mésict (Gallo, 2011).
1.6.4 Aplazie, hypoplazie a dysplazie patelly

Tyto onemocnéni se vyskytuji spolu s jinymi vrozenymi anomaliemi a mohou byt
zpusobeny mechanickym pretézovanim i poruchou vyzivy. Dochazi ke kloubni
instabilité, kloub je méné nosny a ma predispozici k lateralni subluxaci. U onemocnéni
dominuje retropatellarni bolest, zeyména pii ohnuti kolene nad 90°. Objevuji se luxace
patelly a dystonie, které maji smér kranialni, distalni a lateralni a mohou byt trvalé nebo

ptilezitostni (Trnavsky, 2000).
1.6.5 Ostatni onemocnéni

Avulzni fraktura tuberositas tibie — , Avulze fragmentu kosti zanecha v kosti, ze které
byl odlomen, viditelné hizko fraktury™ (Beranek, 2005, s. 88). V tomto pfipadé odlomeni

vznika v oblasti apofyzy, presnéji v rustové zoné (Beranek, 2005).
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Sinding- Larsen- Johansson syndrom — oznacuje patologicky upon ligamentum
patellae na apexu patelly. NejCastéji se vyskytuje u aktivné sportujicich déti (10-14let),
kdy dochazi k opakovanym kontrakcim m.quadriceps femoris béhem be&hu nebo skoku

(Paucek, 2013).

Nadory — proximalni Cast tibie je jednou z nejcastéjSich lokalizaci, kde se nachazi
benigni i maligni nadory. Aktivni ristova ploténka u déti miize byt vyznamnou bariérou
pro Sifeni nadoru. O nador se jedna, pokud bolest neustavd po imobilizaci, je
jednostranna a je zejména v noci. Ke konecné diagnostice je zapotfebi zhotovit prosty

nativni RTG snimek 1éze (Trnavsky, 2006).
1.7  Zobrazovaci metody

Pfi poranéni mekkych Casti v oblasti kolenniho kloubu je vhodné provést klinickou
diagnostiku, Casto ale neni dostacujici a musi se provést diagnosticka a posléze 1éebna
artroskopie. Ultrazvuk a magnetickd rezonance se pii diagnostice poranéni kolenniho

kloubu pouzivaji nejCastéji (Bartusek, 2004).
1.7.1 Rentgenové vySetieni

Rentgenové vySetfeni (dale jen ,RTG*) u MOS neni nutné vzhledem k tomu, zZe se
jedna o klinickou diagnézu. Obycejné snimky se daji pouzit k diferencialni diagnoze
zlomenin, infekce nebo kostniho nadoru. Indikaci k RTG muze byt zhodnoceni
avulzniho poranéni apofyzy nebo jinych posttraumatickych zmén. Prominence
tuberositas tibie s edémem meékkych tkani, fragmentace apofyzy a kalcifikace distalni

patellarni Slachy jsou nejcastéjsi rentgenové nalezy u MOS (Smith, 2020).
1.7.2 Ultrasonografie

Ultrasonografie (dale jen “US*) se vyuziva pfi diagnostice poranéni mekkotkanovych
struktur. Vyuziva se u traumat (ruptury svalt a Slach), dale pak u netraumatickych
hmatnych rezistenci a k zobrazeni tekutinovych tutvart. Posuzuje Casti kloubu, které se

nenachazi pod kosti (Hefman, 2014).
1.7.3 Magneticka rezonance

Vysetieni magnetickou rezonanci se provadi pfi bolestech ventralni oblasti kolenniho

kloubu (retropatelarni, subpatelarni). Slouzi k zhodnoceni vazli, meniskd, kostni diené
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a kloubni chrupavky. Pfinasi nam velké mnozstvi informaci o jednotlivych segmentech
v kloubu a dava nam nejpresnéjsi vysledky v porovnani s RTG a ultrasonografii.
Vzhledem k mensi dostupnosti a radiacni zatézi na pacienta se magneticka rezonance

vyuziva u nejasnych ptipadu (Trmavsky, 2006).
1.8 MozZnosti léchy

Konzervativni 1écba patfi mezi nejCastéjsi, béhem niz dochazi k apravé pohybové
aktivity a k aplikaci nesteroidnich antirevmatik. Casto se kurychleni hojeni zanétu
doporucuje imobilizace ortézou ve spojeni se cvicenim, které zahrnuje protahovani
m.quadriceps femoris a hamstringl. K celkovému zlepSeni dochazi v ojedinélych
ptipadech az po 12-18 mésicich. Konzervativni 1écbu uspeésné dokonci az 90% vsech
pacientt. Pokud konzervativni 1écba byla neuspésna, doporucuje se 1écba chirurgicka.
Chirurgicka intervence je uskute¢iiovana v obdobi ukonceni kostniho rastu (Havlas,

Hladky, 2017).
1.8.1 Chirurgicka lécba

Mezi nejcastéji vyuzivané chirurgické intervence fadime otevienou, bursoskopickou
a artroskopickou cestu. Upraveny ferciotiv postup se vyuziva u pacientd s chronickou
symptomatologii MOS a spociva ve vyfiznuti tuberositas tibie. Pétilety vyzkum odhalil
u 95 % pacientll tlevu od bolesti s minimem komplikaci. Indikuje se pfi neuspéchu
konzervativni 1éCby a u pacientd s dokonCenym kostnim rastem (Flowers, 1995).
Pihlajamaki a kol. popsal svou studii, kde porovnaval vysledky pacientd, kterym
konzervativni pfistup nepomohl a bylo u nich provedeno chirurgické léceni. Studijni
obdobi trvalo deset let a zjistilo, ze u 87 % pacienti nebyla omezena bé€zna sportovni
aktivita. U 75 % pacienti bylo po chirurgickém zakroku dosazeno sportovni aktivity
na arovni pred operaci. KleCet bez omezeni a bolesti mohlo 38 % pacientd a pouze

u Sesti pacientd se prokazali mirné pooperacni komplikace (Vaishya, 2016).

Po chirurgické intervenci by mélo nasledovat vySetfeni jizvy, protoze poruchu
pohybového systému muze zpusobovat také aktivni jizva. Ta vznika pii zhorSeném
hojeni tkdni a vyznacuje se bolestivosti, snizenou pohyblivosti meékkych tkani,
fenoménem patologické bariéry a zménou v prokrveni - misto je zarudlé, teplé a ma
vétsi potivost. Aktivni jizva je Castou pric¢inou bolesti, tudiz by jeji vySetfeni mélo byt

soucasti kazdé terapie (Kolat, 2009).
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1.8.2 Konzervativni lé¢ba

Moznosti terapie je Siroké mnozstvi, ale prvnim dulezitym faktorem je vylouceni
dalsiho pfetézovani kolenniho kloubu. Je doporucovan klidovy rezim a aplikace ortézy,
kdy dochazi k regeneraci mikrotrhlin (Voclova, 2014). Postupem 1écby se odborna
literatura pfili§ nevénuje, doporucuje se vsak posilovani a streCink m.quadriceps femoris

a ostatnich svala dolnich koncetin po odeznéni akutnich pfiznaka (Gholve et al., 2007).

Aplikace autologné podminéné plazmy (ACP)- injekce ACP se v posledni dobé
Cast€ji pouziva pro muskuloskeletalni poruchy. Rastové faktory, jeZ jsou v plazmé
obsazeny, maji pravdépodobné hojivy vliv na tkan€. Jedna z funkci je modulace
zanétlivého procesu a bunécna proliferace a migrace. Vyhodou této terapie je bezpecné
a minimalné invazivni oSetfeni. Zkoumany vzorek tvofil 23lety muzsky tenista, kterému
po pfimém narazu na holenni kost byl diagnostikovan MOS. Druhym pacientem byl
l4lety chlapec sdiagnozou MOS, oba pacienti podstoupili 5 aplikaci. Studie
zaznamenala subjektivni zlepSeni bolestivosti o 50% u prvniho pacienta, druhy pacient

byl po 6 tydnech bez bolesti a bez dal§iho relapsu (Danneberg, 2017).

Metoda RICE (rest-ice-compression- elevation) — metoda obsahuje tzv. Stricklandsky

protokol, ktery vytvoftila fyzioterapeutka Stricklandova.
» Rest - zahrnuje omezeni dal§iho namahani postizené koncetiny.

» Ice — aplikace ledu nebo jiného studeného materialu na postizenou koncetinu.
Dochazi ke snizovani otoku, zpomaluje se uvolfiovani latek zptasobujicich bolest

a snizuje se moznost svalovych kieci.
» Compression - pouzivani ortéz s pfimym tlakem na patelu.
» Elevation — udrzovani postizené koncetiny ve zvySené poloze (Peters, 2011)

Test sunuti u zdi — Stricklandova cviCeni v akutni fazi onemocnéni nedoporucuje,
misto cviceni zaradila myofascialni uvoliiovaci masaz. Masaz trva dvé minuty a provadi
se kazdy den bud’ fyzioterapeutem, nebo zaskolenym rodicem. Pokud pacient zvladl
flexi v koleni bez bolesti (negativni test sunuti u zdi), zatfadila cvi¢eni ve formé
aktivniho protahovani. Studie prokazala zvladnuti testu bez bolesti za 20 dni

(Stricklandové, 2009).
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Z fyzikalni terapie jsou nejcastéji provadéné procedury magnetoterapie a laser. Tyto
terapie jsou charakteristické nebolestivou aplikaci a jejich uCinkem pii spravné indikaci,
tudiz jsou vhodné pii praci s détmi nebo adolescenty. Razova vina by tudiz u této
diagnézy nemeéla byt vyuzivana. Dalsi vhodnou metodou fyzikalni terapie je ledovani
ato zejména v akutni fazi onemocnéni, Priessnitziiv obklad se soucasnou aplikaci
protizanétlivych a analgetickych masti. K relaxaci svalstva dolnich koncetin jsou
vhodné vifivé koupele nebo perlickova koupel (Satrapova, Panek, Pavld, 2015).
V akutni fazi onemocnéni se vyuziva kinesiotaping k redukci otoku pomoci lymfatické
korekce. V dalsich fazich se vyuzivaji analgeticky nebo ke snizovani tonu lig patellae

(Kobrova, Valka, 2012).

Self-myofascial release — vyuzitim této techniky pred tréninkem zvysujeme flexibilitu,
na rozdil od bézné pouzivaného statického strecinku, kdy dochazi k poklesu vykonnosti.
Mezi metody self-myofascial release fadime valcovani pénou a masaznimi tyCinkami.
Tyto metody zvySuji flexibilitu, snizuji arterialni tuhost, ovliviiuji arterialni funkci

a pusobi analgeticky (Skarabot, 2015).

Fyzioterapie u MOS je nepostradatelnou soucasti, kdy hlavnim cilem v akutni fazi je
snizeni otoku. Dulezitou roli hraje posunlivost a protazitelnost mékkych tkani, pokud
maji meékké tkané pohyblivost omezenou, dochazi k patologii funkce patelly. Jsou zde
aplikovany mekké techniky a mobilizace patelly kzlepSeni protazitelnosti
a posunlivosti. Reflexni zmény v m.quadriceps femoris mohou vyvolavat bolest
v pfedni cCasti kolene, a proto je dulezitou soucasti fyzioterapie i jeho relaxace
(Satrapova, 2015). Cviceni by mél terapeut vytvorit podle individudlnich vlastnosti
pacienta a mélo by byt zaméfené na zlepSeni svalové aktivace. Déle je vhodné zaradit
cvieni na zlepSeni propriocepce a neuromuskularni kontroly za vyuziti senzomotorické

stimulace — napfiklad vyuziti labilnich ploch a tseci (Kolat, 2009).
1.8.3 Vybrané metodické postupy
Cviceni na zlepseni svalové aktivace a svalovou silu

Ke zlepSeni svalové sily a svalové aktivace je mozné vyuzit cviky se zvySenym
odporem (i za pomoci pomucek). Snazime se vyhnout analytickému mysSleni
na svalovou soustavu a cviCenim se pokousime rozvijet mezisvalovou koordinaci.

V idealnim piipadé se pii cviceni zapojuji 1 svaly, které zajistuji posturalni stabilizaci
2
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a svaly, které udrzuji atitudu hybné soustavy. Tyto dvé skuteCnosti zajiSt'uji vnitini

koordinaci svala (Kolat, 2009).
Cviceni v uzavireném kinematickém retézci
(PNF - proprioceptivni neuromuskularni facilitace)

,Zakladnim neurofyziologickym mechanizmem PNF' je cilené ovliviiovdni aktivity
motorickych neuromi prednich rohiu misnich prostiednictvim aferentnich impulzii
ze svalovych, Slachovych a kloubnich proprioceptorii® (Pavlu,2003 str.27). Stimulaci
ziskavame diky pasivnimu nebo aktivnimu pohybu, pomoci hmati a statické praci.
Soucasti metody jsou pohybové vzorce, které maji specifické diagonalni a spiralovité
vedeni pohybu a obsahuji posloupnost svalovych kontrakci a relaxaci. Pohybové vzorce
se skladaji ze tfi komponent: flek¢ni/extencni, abdukcni/addukcni a zevné/vnitiné
rotac¢ni. Hlavni tlohou pfi provadéni techniky je manualni vedeni pohybu terapeutem,

neustalé prizpuisobovani odporu a fenomén iradiace (Pavla, 2003).
Diagonaly pro dolni koncetinu:
e [ Diagonala: Flek¢ni vzorec — flexe, addukce, zevni rotace
Extencni vzorec — extenze, abdukce, vnitini rotace
e II. Diagonala: Flek¢ni vzorec — flexe, abdukce, vnitini rotace
Extencni vzorec — extenze, addukce, zevni rotace

Vyhodou této techniky je jeji vyuzitelnost v kazdé fazi rehabilitace a moznost vybéru
provedeni dle rozsahu pohybu ¢i svalové sily. Provadi se pasivni pohyb, aktivni
asistovany pohyb a aktivni pohyb. Ke zlepSeni koordinace, stability v segmentu,
pohyblivosti, zvySeni vykonnosti a snizeni miry unavy se vyuzivaji facilitacni postupy

(Bastlova, 2013).
Strecink

K protazeni zkracenych svali u MOS vyuzivame streCink staticky. Ten je spojeny
s kone¢nou vydrzi v poloze, kterou nam sval dovolil. Tento typ strecinku je vyhodné&jsi

vzhledem k mens$i bolestivosti a moznosti nasledného zranéni mékkych tkani.
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Dal§i moznou volbou streCinku je protazeni zkraceného svalu s vyuzitim svalové
inhibice (postfacilitacni inhibice - PFI). Tato metoda vyuziva ucinka reflexnich
mechanismi. To znamena, Zze dochazi k atlumu svalové aktivy bezprostiedné po jeji
maximalni volni aktivité. Béhem utlumu svalové aktivity se provadi pasivni protazeni

zkraceného svalu a mékkych tkani (Dvorak, 2003).

Postizometricka relaxace je dalsi volbou strecinku, kdy jeji provedeni je jemné,
nendasilné a téméf bez kontraindikaci. Technika slouzi k zvétSovani rozsahu pohybu, ale
jedna se 1 o formu nespecifické mobilizace, kdy pfi aktivaci a pasivnim protazeni svalu
se pohyb také prenasi na jiné pohybové segmenty a mize dojit k odstranéni lehké
blokady. Dalsi vyuziti postizometrické relaxace je k odstranéni bolestivych upona svalti

a trigger points (Rychlikova, 2004).

Mékké a mobiliza¢ni techniky - pii funkénich poruchdch mékkych tkani dochazi
k pomérné vyraznému naruSeni pohybu s bolestivosti. Proto se terapie zaméiuje
na obnovu pohyblivosti mékkych tkani, kdy se téméer okamzit€ po jejim obnoveni,
obnovi 1 funkce pohybové soustavy. V téchto technikdch pracujeme s bariérou
(predpétim), ktera pfi patologiich byva nepoddajna a omezuje pohyb (patologicka
bariéra). Terapii této bariéry dosahujeme a stalym tlakem na ni puasobime, az

do okamziku fenoménu uvolnéni (Kolat, 2009).

Mobilizace vyuzivame pii funkCnich blokadach kloubu, kdy pfi terapii cekame
na fenomén uvolnéni, dale se vyuziva pruzeni po dosazeni bariéry. Pomémé Castym
prikladem byva blokada hlavicky fibuly, ktera ma vliv na funkci kolenniho kloubu. Jeji
oSetfeni se provadi uchopenim hlavicky mezi palec a ukazovak a ventralnim/dorzalnim
posunem. Dal§im pomérné Castym piikladem je omezeni pohyblivosti patelly a jejiho
klouzavého posunu pfi afekci v kolennim kloubu. Terapie se provadi v mediolateralnim

a kraniokaudalnim posunu (Rychlikovéa, 2019).

Senzomotoricka stimulace - metoda senzomotorické stimulace vychazi z poznatku
o dvou stupnich motorického uceni, kdy jejim cilem je dosazeni reflexni a automatické
aktivace jednotlivych svala bez vyrazné volni kontroly. Dochazi k ovliviiovani pohybu,
diky facilitaci proprioceptort, které zabezpecuji stoj a vertikalni drzeni. Dale k aktivaci
drah a center, které se také vyznamné podileji na udrzovani stoje a provadeéni
koordinovaného pohybu. Provadénim senzomotorické stimulace dosahujeme zlepsSené

koordinace, rychlejsi svalové kontrakce a automatizaci pohybovych stereotypu.
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Mezi pomucky pouzivané k terapii fadime: kulové a valcové usece, balan¢ni sandaly,

tocnu, fitter, minitrampolinu ¢i balan¢ni mice (Janda, Vavrova, 1992).
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2 Prakticka cast
2.1 C(ilprace

Cilem bakalatrské prace je poskytnout informace o problematice fyzioterapie u diagnozy
M.Osgood-Schlatter z dostupné zahranicni 1 Ceské literatury. V préaci jsem zpracovala
souvisejici anatomii, rizikové faktory, prevenci a konkrétni fyzioterapeutické metody.
Cilem praktické casti prace je vytvofeni vhodné cvicebni jednotky na zakladé vstupnich
kineziologickych vysetfeni a prostfednictvim tfech kazuistik prokazéani jeji ucinnosti.
Dalsim cilem je zmapovani informovanosti o dané problematice v fadach trenéri
arodi¢h a vytvoreni informacniho letacku, ktery bude slouzit jako doporuceni stran
kompenzace a prevence v dal§im obdobi, v€etné rozsifeni informovanosti 1 pro laickou

vefejnost.
2.2 Hypoteézy

Hypotéza 1 — predpokladam, ze alespori u dvou pacientd dojde béhem terapie ke snizeni

otoku a zmirnéni bolestivosti postizeného kolenniho kloubu.

Hypotéza 2 — predpokladam, Ze u vSech pacientd dojde béhem terapie ke zlepSeni

svalové sily vlivem vybranych 1écebnych postupt.

Hypotéza 3 — predpokladam, ze alespon polovina trenéru je informovana o existenci

MOS.
2.3 Metodika prace

Prakticka Cast bakalarské prace, byla vzhledem ke Covidovym opatienim vypracovana
po soukromé domluvé s rodi¢i hraca z raznych fotbalovych kluba v Praze a okoli.
Po podepséani informovaného souhlasu rodi¢i nasledovalo kineziologické vySetieni.
Zkoumany vzorek tvotili 3 pacienti ve v€ku 12-14 let s diagn6zou M.Osgood-Schlatter.
Terapie probihala 3x tydné po dobu 6 tydnu. Pacienti aktivn€ trénuji 4x tydné, piiCemz
délka tréninkové jednotky se pohybuje okolo 90 minut, vikendova aktivita je spojena

s ucasti na fotbalovych zapasech. Pacienti jsou tudiz tréninkove vytizeni 5-6x v tydnu.

Prvni terapie zahrnovala vstupni kineziologicky rozbor, jehoz soucasti byly tyto
metody: anamnéza, vySetfeni aspekci a palpaci, méfeni antropometrickych parametrt,

goniometrii, méfeni svalové sily flexord a extensori kolenniho kloubu a svalové
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zkraceni vybranych svalovych skupin dle Jandy. Posledni terapie obsahuje vystupni
kineziologické rozbory a jejich porovnani s pocateCnim vstupnim kineziologickym

rozborem.

K vysSetteni svalového zkraceni jsem si vybrala tyto svalové skupiny: ischiokruralni

svaly, flexory kycelniho kloubu, adduktory kyc€elniho kloubu a m.triceps surae.

VySetieni m.triceps surae: pacient lezi na zadech, ruce ma podél téla, netestovana dolni
koncetina je pokrCend, testovana dolni koncetina je extendovana s polovinou bérce

mimo lehatko. Ve vySetieni se hodnoti velikost dorzoventralni flexe.
1 stuperi zkraceni — je mozna 90° dorsalni flexe

2 stupeti — do 90°chybi 5°

3 stupeti — do 90° chybi vic jak 5 °

VySetieni flexorit kycelniho kloubu: poloha pacienta na zadech, netestovanou dolni
koncetinu si pacient drzi u bficha, testovana dolni koncetina visi mimo lehatko. Hodnoti

se postaveni stehna, bérce a deviace ¢ésky.

1 stupenl — bérec visi kolmo k zemi a stehno je v horizontale, pfi pasivnim tlaku
do stehna, jde stehno posunout lehce pod horizontalu. Pii tlaku do bérce, je mozné

zvétsit flexi v kloubu kolennim.

2 stuperi — vlivem zkraceného m.rectus femoris bérec lehce sméfuje vpred, ale je
ho mozno pasivné vyrovnat do kolmého postaveni. Stehno je vlivem zkraceného
m.iliopsoas ve flekénim postaveni, ale je mozné stehno pasivné dorovnat

do horizontaly.

3 stupen - vyrazné flekéni postaveni stehna, které nejde pasivné dorovnat
do horizontaly. Bérec sméfuje Sikmo vpied a pii pokusu o vyrovnani dochazi k flexi

v kycelnim kloubu.

VySetieni adduktori kycelniho kloubu — pacient lezi na zadech, blize k okraji
u testované dolni koncetiny, netestovand dolni koncetina je dana do 15° abdukce.

Terapeut pasivne provadi abdukei kyc€elniho kloubu.

1 stupeni — 40° abdukce
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2 stupenl — 30°- 40° abdukce
3 stupeii — rozsah mensi nez 30°

VySetieni ischiokruralnich svalii - pacient lezi na zadech, horni koncetiny ma podél
téla, netestovana dolni koncetina je ve flexi kolenniho a kycelnich kloubu, testovana
dolni koncetina je v nulovém postaveni, pasivné je provadéna flexe v kloubu kycelnim

za soucasné extenze v kloubu kolennim.
1 stuper — flexe v rozsahu 90°

2 stuperi - flexe v rozsahu 80°- 90°

3 stupei — flexe mensi nez 80°

Individualni terapie zahrnovala metody: svalova relaxace m.quadriceps femoris pomoci
myofascialni masaze dle Stricklandové, techniky froam roll, protazeni zkracenych svala
a cviCeni na aktivaci oslabenych svali. Dale bylo v akutnich stavech vyuzito G¢inka
kinesiotapu. DalSim ukolem bylo stanoveni kratkodobého rehabilitacniho planu, ktery
jsme v praktické casti vyuzily a dlouhodobého rehabilitacniho planu, ktery bude
pacienty vyuzivan stran kompenzace v dal§Sim obdobi. Terapii jsem individualné
pfizptsobila pro kazdého pacienta dle zjiSténi vstupnich vySetfeni a aktualniho stavu.
Terapie byla zaznamenavéana v tydennich intervalech, pficemz v den posledni terapie
byla provedena edukace rodici a pacienta o0 moznostech dalsi rehabilitace a vhodnych

aktivitach.

Béhem terapie byly vyuzity tyto pomucky: krejcovsky metr, overball, kinesiotape,

theraband, goniometr.
2.4  Prubéh prakticke casti

Jak bylo zminéno v kapitole 1.7.2. konzervativni lécba, Ize u této diagndzy vyuzit celou
Skéalu metod, které odstranuji bolest a zmirfiuji akutni pfiznaky nemoci. J4 jsem si pro
svou bakalafskou praci vybrala nasledujici ctyfi metody, které jsem v praxi aplikovala.
Svou terapii jsem zaCala uvolfiovanim a relaxaci m.quadriceps femoris pomoci
myofascialni masaze dle Stricklandové, dale jsem piesla k technikam froam rollu,
k protazeni zkracenych svalovych skupin a jako posledni nasledovalo cvicCeni

na aktivaci oslabenych svalovych skupin.
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1.

Myofascialni masaz dle Stricklandové — tato masaz se provadi v takové poloze,
kdy pacientova postizena dolni koncetina visi mimo lehatko. Druhou dolni
koncetinu si pacient pfitahuje k bfichu. Masazi predchazi naneseni masazniho
oleje na pacientovo stehno. Fyzioterapeut, pozdé€ji zacviceny rodi¢ pacienta
provadi masaz kofenem dlané (popfipadé obéma) od zacatku svalu m.rectus
femoris smérem dold ke kolennimu kloubu, tlak dlané by mél byt kolmy. Dlané
se posléze opét vrati na zacatek svalu a hmat se opakuje. Masaz by méla trvat
cca 2 minuty, a méla by se provadét denné. Stricklandova tuto masaz vyuzivala
v prvnich fazich klidového rezimu, ucinek masaze si po urCité dobé mizeme
objasnit testem sunuti u zdi. Pokud pfi tomto testu pacient nepocituje bolest,

tak masaz byla uc¢inna a nemusime v ni dale pokracovat.

Déle jsem pacienty seznamila s technikou froam rollu a sjeho Iécebnym

vyuzitim. Touto automasazi si pacienti pomoci své vahy v domécim prostredi

uvoliiovali mékké tkané. Techniky ,,rolovani* prikladam nize (Obr. 2).

Obr. 2 - techniky froam rollu (archiv autora)

Protazeni zkracenych svalli — v této fazi jsme se zaméfili nejen na protazeni
m.quadriceps femoris, ale 1 na jiné svalové skupiny jako: ischiokruralni svaly,
mm.adductores, flexory kycelniho kloubu a m.triceps surae. Tyto svaly
vykazovaly u vSech pacienti znacné zkraceni. K protazeni svalovych skupin

jsem vyuzila n€kolik cilenych cvikl, neékteré z nich jsou znazornény na Obr. 3.
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Obr. 3- cviky na protazeni zkracenych svala (archiv autora)

3. Cviceni na aktivaci oslabenych svali — z vysledki vstupnich kineziologickych
rozboru vyplyva, ze témér vsichni pacienti maji svalovou dysbalanci mezi
extensory a flexory kolenniho kloubu. V terapii jsme se zaméfily na jejich
aktivaci a vzajemnou spolupraci s vyuzitim pomucek: overball a theraband (Obr.

4).

Obr. 4 - cviky na aktivaci svalovych skupin (archiv autora)

V terapii se dale vyuzivalo uc¢inku kinesiotapu, v akutnich fazich onemocnéni jsem
vyuzivala prevazné lymfatické techniky tejpovani pro zmirnéni otoku a bolesti.
Samotna aplikace zacinala v neutrdlnim postaveni segmentu, kotvu jsem nasledné
umistila od lymfatickych uzlin proximalné. Jednotlivé pfedem nastiithané pruhy byly

lepeny v protazeni segmentu bez napéti.
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2.5 Kazuistika pacienta ¢. 1
2.5.1 Vstupni kineziologicky rozbor

Anamnéza

Vysetfovana osoba: J.V., muz.

Rocnik: 2007

Diagnoza: M.Osgood-Schlatter

Status presens

Subjektivni: pacient udava bolestivost na piedni strané€ kolenniho kloubu pii trénincich,
sporadicky i v klidu. Obtize pacient pocituje jiz skoro mésic.

Objektivni: znatelny otok v oblasti tuberositas tibie PDK, zaCervenani a zvySeni teploty.
Rodinna anamnéza: v rodiné se nevyskytuji zadné dédicné onemocnéni, rodice
a sourozenci jsou zdravy.

Osobni anamnéza:

Predchorobi: pacient prodélal bézna deétska onemocnéni, z dfivejSich Grazii zminuje
pouze nevyznamnou frakturu 5 prstu lé€enou konzervativné sadrovou fixaci.

Fotbal provozuje od svych 5 let.

Nynéjsi onemocnéni: pacient diagnostikovan s M.Osgood-schlatter v dasledku
nadmeérné sportovni zatéze.

Abusus: pacient neguje

Farmakologicka anamnéza: pacient nema indikovanou zadnou medikaci
Alergologicka anamnéza: pyl, roztoCi.

Pracovni anamnéza: pacient studuje na zakladni skole

Socialni anamnéza: Zije s rodinou v panelovém domé¢, v 5 patte s vytahem.

Vysetieni aspekcei a palpaci:

Aspekce — kladivkovité prsty, vyraznad hypertrofie m.tibialis anterior, mirné vardzni
postaveni v kolenou, otok a zac¢ervenani v oblasti tuberositas tibie PDK, zvySena trofika
m.quadriceps femoris, protrakce ramen.

Palpace — zvySena trofika m.quadriceps femoris, otok a zvySenad teplota v okoli

tuberositas tibie.
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Tab. 1 - antropometrické vySetieni

Délka PDK LDK
Anatomicka délka 75 cm 75 cm
Funk¢ni délka 80 cm 80 cm
Stehno 42 cm 42 cm
Bérec 36 cm 36 cm
Noha 25 cm 25cm
Obvod PDK LDK
Stehno 47 cm 45 cm
Pies koleno 36 cm 34 cm
Lytko 33 cm 33 cm
Nart a pata 35 cm 35cm
Ptes hlavicky 23 cm 23 cm
metatarsu

Zdroj: vlastni

Tab. 2 - vySetieni svalové sily

PDK LDK
Kolenni kloub Flexe 4+/5 5/5
Extenze 5/5 5/5
Zdroj: vlastni
Tab. 3 - vySetfeni zkracenych svala
PDK LDK

m.triceps surae

Flexory kycelniho kloubu

Ischiokruralni svaly

NN
DO = [ DD =

Adduktory kyc€elniho kloubu

Zdroj: archiv autora

2.5.2 Rehabilitacni plan

Kratkodoby fyzioterapeuticky plan

- Prvnim cilem je odstranéni bolestivosti, otoku a zaervenani.

- Zlepseni svalového zkraceni vybranych svalovych skupin

- ZlepSeni svalové sily v extenzorovém a flexorovém systému kolenniho kloubu.

- Naprava a zlepSeni drzeni téla
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Dlouhodoby fyzioterapeuticky pldin

- Obnoveni a znovu zatazeni pacienta do sportovniho prostredi
- Zavedeni kompenzacnich cvi€eni do tréninkového planu

- Pravidelna kontrola u sportovniho I¢kare

- Pokracovani v korekci drzeni téla

2.5.3 Prabéh praktické casti

V prvni tydnu byla terapie u pacienta vedena spiSe ke zmirnéni bolesti, k odstranéni
otoku a zaCervenani. Pacientovi byly aplikovany kinesiotapy na pravé koleno, dale jsme
zafadili do rehabilitacniho planu soucasné uvolilovani m.quadriceps femoris pomoci
myofascialni masaze dle Stricklandové. Myofascialni masaz byla provadéna jak mnou,
tak pozdé&ji po predchozi edukaci i rodic¢i v domécim prostredi. Masaz jsme provadeli 2
minuty kazdy den terapie, zpoCatku byla masaz pacientovi nepfijemnd, avSak po del§im
opakovani a uvolnéni svalu doslo ke zméné a pacientovi byla masaz piijemnéjsi. Déle
byl pacient zaucen v technice froam rollu, kterou provadél i v domécim prostiedi.
K objektivnimu zji§téni vnimani bolesti pacientem byla pouzita Skala od 1-10 pficemz

10 je bolest nejsilnéjsi. Odpovedi pacienta bylo Cislo 5.

V druhém tydnu se dle pacienta bolest zmirnila, avSak stale pretrvavala, tudiz se dale
pokracovalo v uvolfiovani pomoci myofascialni masaze a vyuzivalo podpirnych ucinku
kinesiotapu. Na konci druhého tydne byl proveden test sunuti u zdi s pozitivnim

vysledem.

V tfetim tydnu bolest ustoupila na minimum, otok a zacervenani také ustoupilo, a proto
jsme do terapie zaradili protahovaci cviceni. Na zacatku terapie jsme dale vyuzivali
myofascialni masaz na uvolnéni m.quadriceps femoris. Po masazi jsme presli
k protazeni predevsim téchto svalovych skupin: ischiokruralni svaly, adduktory
kycCelniho kloubu, flexory kycelniho kloubu a m.triceps surae. Z vysledkl vstupniho
kineziologického rozboru u pacienta bylo 2 stupniové zkraceni u vsech uvedenych
svalovych skupin. Pacientem bylo protahovaci cvi¢eni vnimano jako bolestivé, coz se
s takovym stupném zkraceni dalo pocitat, bolest se v pribéhu tydne zmirfiovala. Na
konci tietiho tydne byl proveden kontrolni test sunuti u zdi, ktery vysel s pozitivnim

vysledkem.
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Ve ctvrtém tydnu jsme zafadili do rehabilitacniho planu cviceni na aktivaci
extenzorového a flexorového aparatu kolenniho kloubu. Bolesti, otokem
a zaCervenanim ve ¢tvrtém tydnu jiz pacient netrpél, test sunuti u zdi byl stale pozitivni.
Terapii jsme nadale zacinali myofascialni maséazi, dale jsme piesli na protahovaci
cviceni, které uz bylo pacientem pocitované jako uvolfiujici a nakonec jsme presli
ke cviceni na aktivaci extenzort a flexori kolenniho kloubu. Ke cviceni jsme vyuzivali

overball a theraband, ukazky cvikt jsou zminény v kapitole 2.3. Pribéh praktické casti.

V patém tydnu se s terapii pokracovalo ve stejném poradi, ovSem do cvi¢ebniho planu
jsme zaradili také cviky na posileni hlubokého stabiliza¢niho systému. Ze vstupniho
kineziologického vySetfeni byla patrné, ze pacient trpi lehkou insuficienci hlubokého
stabiliza¢niho systému. Pacient byl naucen spravnému stereotypu dychéani a aktivaci

branice.

V Sestém tydnu jsme opét zacinali myofascialni masazi dle Stricklandové, kde jiz byla
patrna jeji ucinnost. Dale jsme pokracovali protahovacim, posilovacim cvicenim
a cvicenim na hluboky stabilizani systém. Na konci Sestého tydne byl zpracovan
vystupni kineziologicky rozbor a pacient byl edukovan o dulezitosti kompenzacniho

cviceni na nasledujici obdobi.
2.5.4 Vystupni kineziologicky rozbor

Status presens

kolenniho kloubu v klidu viibec, pfi tréninku se bolest sporadicky objevi.

Objektivni: v oblasti tuberositas tibie se jiz nenachazi otok, zaCervenani ani zvySeni
teploty.

Osobni anamnéza:

Predchorobi: pacient prodélal bézna deétska onemocnéni, z dfivejSich Grazii zminuje
pouze nevyznamnou frakturu 5 prstu 1é¢enou konzervativné sadrovou fixaci.

Nynéjsi onemocnéni: pacient po terapii pro diagn6zu M.Osgood- Schlatter.

Vysetieni aspekcei a palpaci:

Aspekce — kladivkovité prsty, mirnd hypertrofie m.tibialis anterior, mirné vardzni
postaveni v kolenou, bez otoku a zaCervenani v oblasti tuberositas tibie, trofika

m.quadriceps femoris v normé, protrakce ramen pietrvava.
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Palpace — trofika m.quadriceps femoris v normé, otok a zvySenad teplota v okoli
tuberositas tibie jiz neni.

Tab. 4 - antropometrické vySetieni

Délka PDK LDK
Anatomicka délka 75 cm 75 cm
Funk¢ni délka 80 cm 80 cm
Stehno 42 cm 42 cm
Bérec 36 cm 36 cm
Noha 25cm 25cm
Obvod PDK LDK
Stehno 45 cm 45 cm
Pies koleno 34 cm 34 cm
Lytko 33 cm 33 cm
Nart a pata 35 cm 35 cm
Ptes hlavicky 23 cm 23 cm
metatarsu

Zdroj: vlastni

Tab. 5 - vySetieni svalové sily

PDK LDK
Kolenni kloub Flexe 5/5 5/5
Extenze 5/5 5/5
Zdroj: vlastni
Tab. 6 - vySetieni zkracenych svala
PDK LDK

m.triceps surae

Flexory kycelniho kloubu

[U N [S— U

1
1
Ischiokruralni svaly 2
Adduktory kyCelniho kloubu | 1

Zdroj: vlastni

Zaveér — U pacienta jsme dosahli vyrazného zmirnéni bolestivosti a otoku kolenniho

kloubu. Zaroven doslo k protazeni zkracenych svala.
2.6 Kazuistika pacienta ¢. 2
2.6.1 Vstupni kineziologické vySetieni

Anamnéza

Vysettovana osoba: S.M., muz
Rocnik: 2008

Diagnoza: M.Osgood-Schlatter
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Status presens

Subjektivni: pacient si stézuje na bolestivost predni strany kolenniho kloubu LDK pii
zatézi 1 v klidu, obtize ma jiz mésic.

Fotbal provozuje od 4,5 rokd.

Objektivni: v oblasti tuberosity je vyrazny a zacervenaly otok, nachazi se zde také
prominence, misto je na omak teplejsi.

Rodinna anamnéza: v rodin¢ se nenachézeji zavaznéj§i dédicnd onemocnéni, matka —
diabetes mellitus 2.typu, sourozenci jsou zdravi.

Osobni anamnéza:

Predchorobi: prodélal bézna détska onemocnéni, vaznéji nemocny nebyl.

Nynéjsi onemocnéni: pacientovi byl diagnostikovan M.Osgood-Schlatter s vyrazné§im
prubéhem.

Abusus: pacient nekoufi, nepije.

Farmakologicka anamnéza: neguje

Alergologicka anamnéza: neguje

Pracovni anamnéza: studuje na zakladni Skole

Socialni anamnéza: Zije s rodinou v rodinném domé, do Skoly dojizdi autobusem.
Vysetieni aspekcei a palpaci:

Aspekce - pricné ploché nohy, zvySeny tonus m.tibialis anterior a m.quadriceps
femoris, otok a zaCervenani v okoli tuberositas tibie, anteverze panve, zvysena bederni
lordoza, protrakce ramen, predsunuti hlavy.

Palpace — otok, zvySena teplota a prominence v oblasti tuberositas tibie, zvySena trofika
m.quadriceps femoris.

Tab. 7 - antropomerické vySetieni

Délka PDK LDK
Anatomicka délka 80 cm 80 cm
Funk¢ni délka 85 cm 85 cm
Stehno 41 cm 41 cm
Bérec 39 cm 39 cm
Noha 24 cm 24 cm
Obvod PDK LDK
Stehno 43 cm 45 cm
Pies koleno 32 cm 34 cm
Lytko 30 cm 30 cm
Nart a pata 32 cm 32 cm
Ptes hlavicky 21 cm 21 cm
metatarsu

Zdroj: vlastni
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Tab. 8 - vySetieni svalové sily

PDK LDK
Kolenni kloub Flexe 5/5 4/5
Extenze 5/5 4+/5
Zdroj: vlastni
Tab. 9 - vySetieni zkracenych svala
PDK LDK

m.triceps surae

Flexory kycelniho kloubu

Ischiokruralni svaly

DN [ = |
NN

Adduktory kyc€elniho kloubu

Zdroj: vlastni

2.6.2 Rehabilitacni plan

Kratkodoby rehabilitacni plin

- ZlepSeni svalové sily v extenzorovém a flexorovém systému kolenniho kloubu.
- Odstranéni bolestivosti, otoku a zaCervenani.

- Zlepseni svalového zkraceni vybranych svalovych skupin

- Zlepseni piicné ploché nohy

Dlouhodoby rehabilitacni plan

- Obnoveni a znovu zatazeni pacienta do sportovniho prostredi
- Pravidelna kontrola u sportovniho I¢kare

- Zavedeni kompenzacnich cvi€eni do tréninkového planu

- Udrzeni zlepSeného stavu pfi¢né€ ploché nohy

2.6.3 Prubéh terapie

V prvnim tydnu terapie jsme vzhledem k velké bolestivosti prevazné uvolnovali
m.quadriceps femoris pomoci myofascialni masaze a froam rollu. Pacientovi byla
polozena otazka, jak by popsal bolest na stupnici od 1 do 10, pficemz 10 je bolest
nejvyrazn€jsi. Odpovédi pacienta bylo 7 vzhledem k bolesti kolene jak ptfi zatézi, tak

i vklidu. Vlivem bolesti byl vyrazné omezen rozsah flexe v kolennim kloubu a to
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na 75°, proto jsme se po zmirnéni bolesti zaméfili 1 na zlepSeni rozsahu pohybu v levém
koleni. Myofascialni masaz byla provadéna kazdy den terapie, pozdé€ji po zauceni
rodici byla masaz provadéna také v domacim prostiedi. K redukci otoku jsem
u pacienta vyuzila techniku kinesiotapu. Na konci prvniho tydne byl proveden test

sunuti u zdi s pozitivnim vysledkem.

V prabéhu druhého tydne jsem se opét tazala na stupnici bolesti, odpovédi bylo ¢islo 6,
vzhledem k mirnému zlepSeni bolesti 1 otoku. Déle jsme pokracovali v uvolfiovani
pomoci myofascialni masadze a froam rollu. K terapii jsem dale zaradila cviceni
na zvyseni rozsahu pohybu v kolennim kloubu, pfi kterém jsme vyuzili overball, v€etné
postizometrické relaxace. Pacientovi byla terapie vnimana jako nepfijemna az bolestiva,
a proto jsme dal nepfidavali jind cviCeni. Pouze byla doporufena autoterapie

postizometrickou relaxaci zaméfenou na rozsah pohybu v kolennim kloubu.

Na zacatku tretiho tydne jsme zacali kontrolnim testem sunuti u zdi, ktery nadale vySel
jako pozitivni. Usp&chem oviem bylo ovlivnéni bolesti, kterou pacient pocitoval jako 4,
tedy bolest jen pti zatézi. Terapii jsme opét zacinali uvolilovanim pomoci myofascialni
masaze a froam rollu, také jsme nadale pokracovali s aplikaci kinesiotapu. Vzhledem
k zmirnéni bolesti se u pacienta také zlepsil rozsah pohybu v kolennim kloubu a terapie
jiz byla vniméana piijemnéji. Soucasti rehabilitatniho planu bylo také zaméfeni
na pfi¢n€ ploché nohy u pacienta, a proto byl pacient zacvicen technikou ,,mal4 noha.
Dale se k ovlivnéni ploché nohy vyuzival senzomotoricky chodnik (obr. 5), na ktery
jsme vzdy v prubéhu terapie dochazeli. Do terapie jsme dale zaradili protahovaci
cviCeni, zvysledki vstupniho kineziologického vySetfeni vyplynulo 2 stupriové

zkraceni u vSech vySetfovanych svalovych skupin kromé m triceps surae.

Zacatkem ctvrtého tydne jsme opét zacali testem sunuti u zdi, ktery opét vySel jako
pozitivni. Pacient bolest ohodnotil jako zlepSenou, ovSem dale se vyskytovala pii
tréninku a veétsi zatézi. Proto jsme dale pokracovali ve stejném rehabilitacnim planu,
do terapie ploché nohy jsme nové pfidali ,pidalku®, masaz plosky nohy,
uchopovani pfedméti nohou a senzomotoriku. K terapii bylo také zarfazeno cviceni
na hluboky stabiliza¢ni systém, edukace spravného dechového stereotypu a aktivaci

branice.

V patém tydnu se dle nazoru pacienta bolest zlepsila, a proto jsme do terapie zaradili

cviceni na aktivaci extensoru a flexori kolenniho kloubu. Cviceni ptfedchazelo uvolnéni
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pomoci myofascialni masaze a froam rollu, protazeni zkracenych svald, cviCeni
na pficné ploché nohy a cviceni na hluboky stabiliza¢ni systém. Na konci patého tydne

byl proveden kontrolni test sunuti, ktery vysel pozitivni.

V zavérecném Sestém tydnu jsme pokraCovali ve stejném rehabilitanim programu.
Z vystupniho kineziologického vySetfeni bylo zjisténo caste¢né ovlivnéni bolesti (v
klidu se jiz neobjevovala, pfi zatézi ano), redukce otoku a zacervenani. Rozsah pohybu
v kolennim kloubu do flexe se zlepsil z 75° na 105° vlivem caste¢ného ustoupeni
bolesti. OvSem k uzdraveni a moznému Uplnému navraceni do tréninkového planu byla

terapie kratka a musela by dale pokra¢ovat minimalné dalsi meésic.

Obr. 5 - senzomotoricky chodnik (archiv autora)

2.6.4 Vystupni kineziologicky rozbor

Status presens

Subjektivni: pacient si dale nestézuje na bolesti v oblasti tuberositas tibie v klidu, bolesti
pfi tréninku v leh¢i formé pretrvavaji.

Objektivni: v oblasti se jiz nenachazi otok ani zaCervenani, prominence je stile
pfitomna.

Osobni anamnéza:

Predchorobi: pacient prodélal bézna détska onemocnéni, vazn€ji nemocny nebyl.
Nynéjsi onemocnéni: pacient s vyrazn€j§im prubéhem M.Osgood-Schlatter po Sesti
tydenni terapii.

Vysetieni aspekcei a palpaci:

Aspekce - piicné€ ploché nohy,tonus m.tibialis anterior a m.quadriceps femoris v norme,
otok a zaCervenani v okoli tuberositas tibie nadale neni, anteverze panve, zvySena

bederni lordoza, protrakce ramen, piedsunuti hlavy.

37



Palpace — prominence v oblasti tuberositas tibie pretrvava, otok se zaCervenanim neni

pfitomen, trofika m.quadriceps femoris v normé.

Tab. 10 - antropometrické vySetieni

Délka PDK LDK
Anatomicka délka 80 cm 80 cm
Funk¢ni délka 85 cm 85 cm
Stehno 41 cm 41 cm
Bérec 39 cm 39 cm
Noha 24 cm 24 cm
Obvod PDK LDK
Stehno 43 cm 44 cm
Pies koleno 32 cm 33 cm
Lytko 30 cm 30 cm
Nart a pata 32 cm 32 cm
Ptes hlavicky 21 cm 21 cm
metatarsu

Zdroj: vlastni

Tab. 11 - vySetfeni svalové sily

PDK LDK
Kolenni kloub Flexe 5/5 4+/5
Extenze 5/5 5/5
Zdroj: vlastni
Tab. 12 - vySetteni zkracenych svalu
PDK LDK

m.triceps surae

Flexory kycelniho kloubu

Ischiokruralni svaly

[ [ |
=N

Adduktory kyc€elniho kloubu

Zdroj: vlastni

Zaveér — V terapii dosSlo k ¢astenému ovlivnéni bolesti, ke zlepSeni rozsahu pohybu,

avSak ne do plného rozsahu pohybu. Nadale pretrvava prominence tuberositas tibie.
2.7 Kazuistika pacienta ¢. 3
2.7.1 Vstupni kineziologicky rozbor

Anamnéza
Vysettovana osoba: P.N., muz

Rocénik: 2007
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Diagno6za: M.Osgood-schlatter

Status presens

Subjektivni: pacient popisuje bolesti v oblastech predni ¢asti kolenniho kloubu PDK pii
zatézi, nejCasté)i pii beéhu a doskoku. Obtize trvaji déle nez mésic, zatim bez terapie.
Objektivni: Na prvni pohled patrny otok s mirnym zacervenanim, dale lokalni zvyseni
teploty kize.

Fotbal provozuje od 5 let.

Rodinna anamnéza: v rodiné se nenachazi zadna dédi¢na onemocnéni.

Osobni anamnéza

Predchorobi: udava bézna détska onemocnéni, v détském véku trpél na anginu (2 x do
roka), 1éCen vzdy antibiotiky.

Nynéjsi onemocnéni: pacient trpici diagnézou M.Osgood-schlatter s pretrvavajicimi
bolestmi predniho kolene pfi zatézi.

Abusus: neguje

Farmakologicka anamnéza: neguje

Alergologicka anamnéza: roztoci, prach.

Pracovni anamnéza: je studentem zéakladni skoly

Socialni anamnéza: bydli s rodici a sourozenci v bytovém domé v 2. patie s vytahem.
Vysetieni aspekcei a palpaci:

Aspekce — planovalgozita, otok a zaCervenani v okoli tuberositas tibie, zvySené napéti
v m.quadriceps femoris a m.tensor fasciae latae, protrakce ramen.

Palpace — Otok a zvySena teplota v okoli tuberositas tibe, hypertonus m.quadriceps
femoris a m.tensor fasciae latae.

Tab. 13 - antropometrické vySetieni

Délka PDK LDK
Anatomicka délka 78 cm 78 cm
Funk¢ni délka 82 cm 82 cm
Stehno 44 cm 44 cm
Bérec 34 cm 34cm
Noha 23 cm 23 cm
Obvod PDK LDK
Stehno 39 cm 38 cm
Pies koleno 35cm 34 cm
Lytko 29 cm 29 cm
Nart a pata 30 cm 30 cm
Ptes hlavicky 20 cm 20 cm
metatarsu

Zdroj: vlastni
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Tab. 14 - vySetfeni svalové sily

PDK LDK
Kolenni kloub Flexe 4+/5 5/5
Extenze 5/5 5/5
Zdroj: vlastni
Tab. 15 - vySetteni zkracenych svalu
PDK LDK

m.triceps surae

Flexory kycelniho kloubu

Ischiokruralni svaly

—_ DN DD | =
DN [ = |

Adduktory kyc€elniho kloubu

Zdroj: vlastni

2.7.2  Rehabilitacni plan
Kratkodoby fyzioterapeuticky plan

- Odstranéni bolestivosti, otoku a zaCervenani.

- Zlepseni svalového zkraceni vybranych svalovych skupin.

- ZlepSeni svalové sily v extenzorovém a flexorovém systému kolenniho kloubu.

- Korekce planovalgozity

Dlouhodoby fyzioterapeuticky pldin

- Obnoveni a znovu zafazeni pacienta do sportovniho prostiedi.

- Pravidelna kontrola u sportovniho I¢kare.

- Zavedeni kompenzacnich cviceni do tréninkového planu.

- Dlouhodoba ¢innost smétujici k dalsi korekei planovalgozity.

2.7.3 Prubéh terapie

Prvni tyden jsme se s pacientem zaméfili pfevazné na redukci otoku a ovlivnéni bolesti
pomoci myofascialni masaze dle Stricklandové. Pacientovi byla masaz provadéna 3x
tydné vzdy 2 minuty, pozdéji byli masazi proSkoleni i rodice, kteti provadéli masaz
v doméacim prostedi. Vyuzivali jsme také techniku froam roallu, vyhodou této techniky

je poméme lehké cviCeni a nizkd cena masazniho valce. K 1é¢bé otoku jsem vyuzila
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lymfaticky kinesiotape, ktery byl ukotveny proximalné od lymfatické uzliny. Na konci
tydne byl proveden test sunuti u zdi, ktery vysel jako pozitivni.

V druhém tydnu doSlo k mirné redukci otoku a zmirnéni bolesti, a proto jsme
pokracovali dal v uvoliiovani m.quadriceps femoris myofascialni masazi. Stale jsem
vyuzivala uUcCinkti lymfatického kinesiotapu k redukci otoku a zmirnéni bolesti.
Z vysledku vstupniho kineziologického rozboru byli u pacienta zkraceny tyto svalové
skupiny: flexory kycelniho kloubu a ischiokruralni svaly, proto byli do cvicebni

jednotky zafazeny protahovaci cviky.

Na zacatku tretiho tydne byl proveden test sunuti u zdi, pro zji§téni ucinnosti terapie.
Test se opét projevil jako pozitivni. Ke standardni cvicebni jednotce byly zarazeny
cviky na zlepSeni pacientovi planovalgozity a to zejména ,,mala noha®, senzomotorické
cviceni, které jsme doplnili cvicenim na senzomotorickém chodniku a cvienim na

posileni svalt kotniku.

Ctvrty tyden dle pacienta bolest ustoupila a v klidu se jiz neobjevuje, pii zat&zi
sporadicky ano. Redukce otoku byla také uspésna a cCtvrty tyden s technikou
lymfatického kinesiotapu nepokracujeme. Pro ustoupeni akutnich obtizi jsme do terapie
zafadili cviky na aktivaci svali, pfiCemz jsme dale pokraCovali s uvolfiovanim

m.quadriceps femoris, protahovanim zkracenych svalt a cviky na planovalgozitu.

Na zacatku patého tydne byl proveden test sunuti u zdi, ktery vySel negativni. Nadale

jsme tedy pokracovali ve stejné cvicebni jednotce jako doposud.

V prabéhu Sestého tydne se nadale objevovala sporadicky bolest pii zatézi.
Z vystupniho meétfeni doSlo k pfiznivému ovlivnéni bolesti a redukci otoku
ovSem k uplnému efektu terapie nedoslo. Po skonceni terapie bylo rodi¢im doporuceno

opatfeni senzomotorického koberce k domacimu vyuziti.
2.7.4 Vystupni kineziologicky rozbor

Status presens

Subjektivni. pacient si po terapii nestézuje na bolest v predni Casti kloubu kolenim,
bolest se jiz neobjevuje v prubéhu tréninku.

Objektivni: kolenni kloub bez znatelného otoku a zaervenani, zvySena teplota kaze

na omak neni.
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Predchorobi: pacient udava bézna détska onemocnéni, v détském véku trpél na anginu
(2 x do roka), 1éCen vzdy antibiotiky.

Nynéjsi onemocnéni: pacient po prodélané terapii dale bez obtizi.

Vysetieni aspekcei a palpaci:

Aspekce — planovalgozita, otok a zaCervenani v okoli tuberositas tibie neni, napéti
v m.quadriceps femoris a m.tensor fasciae latae v normé¢, protrakce ramen.

Palpace — Otok a zvySena teplota v okoli tuberositas tibe nadale neni, tonus

m.quadriceps femoris a m.tensor fasciae latae v norme.

Tab. 16 - antropometrické vySetieni

Délka PDK LDK
Anatomicka délka 78 cm 78 cm
Funk¢ni délka 82 cm 82 cm
Stehno 44 cm 44 cm
Bérec 34 cm 34 cm
Noha 23 cm 23 cm
Obvod PDK LDK
Stehno 38 cm 38 cm
Pies koleno 34 cm 34 cm
Lytko 29 cm 29 cm
Nart a pata 30 cm 30 cm
Ptes hlavicky 20 cm 20 cm
metatarsu

Zdroj: vlastni

Tab. 17 - vySetfeni svalové sily

PDK LDK
Kolenni kloub Flexe 5/5 5/5
Extenze 5/5 5/5
Zdroj: vlastni
Tab. 18 - vySetteni zkracenych svalu
PDK LDK

m.triceps surae

Flexory kolenniho kloubu

e 1l

1
1
Ischiokruralni svaly 2
Adduktory kyCelniho kloubu | 1

Zdroj: vlastni

Zavér — V prubéhu terapie doslo k vyraznému ovlivnéni bolesti a otoku. Pacient byl

instruovan stran senzomotorického cviceni na planovalgozitu.
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2.8 Porovnani vstupnich kineziologickych vySetieni

Aspekénim vySetfenim bylo zjiSténo, ze u vSech tfi pacienti se nachazi otok
a zaCervenani na pfedni stran¢ kolenniho kloubu v oblasti tuberositas tibie. U jednoho
pacienta byla patrna i prominence tuberositas tibie. Dale se u vSech pacientd zjistilo
zvySené napéti v m.quadriceps femoris a u jednoho také v m.tensor fasciae latea.
U kazdého pacienta se prokazala dalsi ortopedickda vada v oblasti nohy (kladivkovité
prsty u prvniho pacienta, plochd noha u druhého pacienta a planovalgozita
u posledniho). Z palpa¢niho vySetfeni se potvrdil otok, zvySeni teploty kuze
a hypertonus m. quadriceps femoris. Z vysledkt vstupnich kineziologickych rozbort se
prokazalo, ze vSichni pacienti trpi snizenim svalové sily v postizené dolni koncetiné
pro bolestivost (Tab. 2, 8, 14). Z vysledka testovani bylo zjisténo vyrazné zkraceni
vybranych svalovych skupin u vSech pacientd, nejvyraznéji vSak ischiokruralnich svalt
a flexora kycCelniho kloubu (Tab. 3, 9, 15). U jednoho pacienta bylo také omezeni
rozsahu pohybu v kolennim kloubu. V antropometrickém meéfeni se dale ukézaly

individualni délkové a obvodové odchylky (Tab. 1, 7, 13).
2.9 Zhodnoceni ucinnosti terapie

Jak uz bylo zminéno, terapie byla provadéna 3x tydné, piicemz nékteré techniky jako:
myofascialni masaz dle Stricklandové, froam roll a autoterapie ve formé protahovacich
a posilovacich cviki byli pacienty provadény nad ramec terapie v domacim prostiedi.
Takto jsme spolupracovali 6 tydnd, kdy na konci posledniho tydnu bylo provedené
kontrolni vystupni kineziologické vySetfeni viz.vySe. Jak z vysledku vyplyva, terapie
byla ucinna a muzeme fici, ze doslo k vyraznému ovlivnéni bolestivosti kolenniho
kloubu u pacient v klidu, pfi zaté€zi bolest Castecné pretrvavala. Otoky a zaCervenani
v pocatcich terapie byly uspésné ovlivnény lymfatickymi kinesiotapy. Terapii dale byla
pfiznivé ovlivnéna svalova sila extensort a flexord kolenniho kloubu, ktera na zacatku
terapie vykazovala zna¢ny nepomér. V kontrolnim meéteni se zjistilo, ze se mezi t€mito
svalovymi skupinami zlepSila spoluprace (Tab. 5, 11, 17). Svalové zkraceni
jednotlivych svalovych skupin bylo terapii také znacné€ ovlivnéno, na zacatku terapie u
pacienti prevladalo zkraceni prevazné€ ischiokruralnich svalt, adduktort kycelniho
kloubu a flexora kycelniho kloubu. Tyto svalové skupiny vykazovaly u dvou pacientd
zkraceni 2 stupriové, u jednoho pacienta bylo zkraceni 2 stupriové pouze u

ischiokruralnich svalt a flexori kycCelniho kloubu. Na konci terapie tyto svalové
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skupiny vykazovaly u vSech tii pacientd nizsi stupné svalové zkraceni, tudiz mizeme
tvrdit, ze Gcinek terapie je prokazatelné pozitivni (Tab. 6, 12, 18). U pacienta ¢. 2 byl
zlepSen rozsah flexe v kolennim kloubu ze 75° na 105°. Terapii se také zlepSily rozdily
obvodovych a délkovych parametrti (Tab. 4, 10, 16). Ze slovniho ohodnoceni terapie
pacienty bylo ziejmé 1 subjektivni zlepSeni celkového fyzického stavu pacienta,
napiiklad ve formé zlepSeni spravného drzeni te€la. V konecném zhodnoceni tedy
muizeme fici, ze terapii bylo dosazeno zlepSeni celkového stavu pacienta, doslo
k pfiznivému ovlivnéni bolestivosti kolenniho kloubu, k redukci otokd a zaCervenani,

avSak pro uplné vymizeni obtizi by terapie musela byt o nékolik tydnu delsi.
2.10 Doporuceni stran kompenzace

V této kapitole bych se rada zminila o moznostech, jak diagnoze predejit, aniz by musel
mlady fotbalista prerusit svij tréninkovy plan. V prvni fadé€ je urcité nejdulezitéjsi, aby
rodi¢ svého potomka zbytecné fyzicky nenamahal a neplnil si na ném své vlastni sny.
Stiidmost v tréninkovém planu by méla byt soucasti, stejné tak jako kompenzace pred

a po tréninku ve formé strecinku, uvolfiovacich technik a fadném odpocinku.

Kompenzacnich cviCeni je S§iroka Skala, spektrum cviki na protaZzeni a posileni
jednotlivych svalovych skupin je na internetu mnoho, ovSem ne vSechny jsou
provedeny spravn€, a proto je dulezité je konzultovat s fyzioterapeutem. Kompenzacni
cviceni by mélo byt zafazeno do kazdého tréninkového planu a mélo by se provadét
vzdy pred a po tréninku. Dulezitou soucasti je spoluprace trenéri a fyzioterapeutt
aidealni moznosti je, pokud si kazdy z fotbalisti najde vedlejSi Cinnost spojenou

s relaxaci a uvolnénim.

Dulezitou povinnosti u mladych sportovcu je jist€é pravidelna kontrola u sportovniho
lékare. Pokud se zaméfime na diagnéozu MOS v pocatcich rozvoje, urCité je na misté
doprat t€lu dostateCny klid od tréninkii a neprohlubovat stavajici potize. Soucasti
rekonvalescence by méla byt 1 rehabilitace se zaméfenim na zmirnéni bolestivosti.
Technik a metod k 1écbé MOS je Siroké mnozstvi a tudiz by mél pacient pravidelné

dochézet a spolupracovat s fyzioterapeutem.

Soucasti terapie v akutnich fazich onemocnéni je dodrzovani klidového rezimu, bohuzel
se v praxi setkavame s jasnym opakem a pacienti dale sportuji. Nasledné pak dochazi

k prodluzovani terapie, ktera byva o néco slozitéjsi.
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2.11 Zmapovani informovanosti

Dal§im cilem mé bakalaiské prace bylo zmapovani informovanosti o této diagnéze mezi
Sirokou vefejnosti, rodi€i, trenéry a samotnymi hraci fotbalu. Proto byl vytvoren kratky
dotaznik, ktery jsem pozd¢ji vytiskla, a donesla do fotbalovych klubt v Praze a okoli,
kde byl rozdan mezi trenéry, rodi¢e a hraCe. Dotaznik jsem také zpfistupnila
na internetovych strankach k vyplnéni od Siroké vefejnosti, aby vysledné informace

byly ziskané z co mozna nejvétsi skaly obcant.

Tistény dotaznik vyplnilo 5 trenérd, 25 rodi¢h a 12 hraca fotbalu. Z vysledku bylo
zjisténo, ze vSech 5 trenéru je o problematice M.Osgood-Schlatter informovano
a s diagnézou se jiz v prubéhu své pracovni Cinnosti setkali. V otazce, jak byla tato
situace feSena, jsem se dozvédéla, ze vSichni trenéfi své svéfence posilaji na kontrolu
ke svému sportovnimu lékafi. Pokud je Iékafem stanovena diagndéza M.Osgood-
Schlatter je pacientovi indikovan klid (absence tréninki) a doporuovana rehabilitace.
Ovsem ve skutecnosti se dodrzovani téchto zasad neuskuteciiuje a pacienti dale trénuji,
bud’ na popud trenérti, nebo ambicioznich rodi¢t, ¢i na zaklad€ vlastni nerozvaznosti.
Tim se dale prohlubuji pfiznaky onemocnéni a zhorSuje se stav pacienta, ktery nasledné

prejde do chronického stavu, ktery bez klidu a rehabilitacni intervence uzdravit nelze.

Z vysledku vyplnéného dotazniku od 25 rodict bylo zjisténo, ze témet polovina rodicu
(11) o této diagnodze vibec nic nevi. Tato ¢ast rodica se s diagnézou u svého potomka
nesetkala, ale s bolestivosti v oblasti kolenniho kloubu ano. Druha ¢ast rodicu (14) tuto
diagnozu zna, protoze se objevila u jejich potomka. U vSech pacientd byl indikovan klid
a rehabilitace, ovSem jen u 6 pacienti bylo toto doporuceni dodrzeno, zbylych 8
pacienti dal trénovalo. Proto bude soucasti informacniho letaCku také zminka
o moznych chronickych dusledcich pii nedodrzovani indikovaného klidového rezimu

a doporuceni pravidelné spoluprace s fyzioterapeutem.

Z dotazniku od 12 hraca fotbalu je patrné, Ze témér vétSina se s bolestivosti v oblasti
predni strany kolenniho kloubu setkala, avsak o diagnoze MOS nic netusi. Z vysledku
vySlo najevo, ze trenéifi a rodiCe bolestivost kolenniho kloubu u svych

sveéfencl/potomkll berou na lehkou vahu a k 1ékafi jsou posilani az pfi vétsich potizich.

Na dotaznik, ktery byl publikovan na internetové strance, odpovédéla ve vétsi mire

pouze Sirokd vefejnost. Z vysledku dotazniku plyne skutecnost, ze nikdo z Siroké
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vefejnosti o diagndze MOS nevi a ani se s ni nikdy nesetkala. Pravé pro tuto skutecnost

byl vytvoreny informacni letacek, ktery je soucasti piilohy.
2.12 Verifikace hypoteéz

V prvni hypotéze jsem predpokladala, ze alespori u dvou pacienti dojde béhem terapie
ke snizeni otoku a zmirnéni bolestivosti postizeného kolenniho kloubu. Tato hypotéza

se potvrdila, nebot’ u vSech tii pacientti doslo ke zlepSeni otokt a bolestivosti.

V druhé hypotéze jsem predpokladala, ze u vSech pacienti dojde béhem terapie
ke zlepSeni svalové sily vlivem vybranych 1écebnych postupti. Tato hypotéza se
potvrdila rovnéz ve vSech pripadech, protoze v porovnani vstupniho a vystupniho
kineziologického rozboru jsou zaznamenany lepsi hodnoty svalové sily ve vystupnim

méreni.

Treti hypotéza predpokladala, ze alespon polovina trenért je informovana o existenci.
I tato hypotéza se potvrdila, protoze vSichni dotazovani trenéfi méli dostatek informaci

o MOS.
2.13 Informacni letacek

Informacni letacek, ktery je soucasti prilohy byl vypracovan na zakladé poznatkt pfi
zpracovani této bakalaiské prace a ze zjisténi, které vychazeji z vysledk vyplnénych
dotaznikd. Cilem tohoto letacku bylo jednoduse a srozumitelné vysvétlit problematiku

MOS u mladych fotbalistq, tak aby se zlepSila informovanost i mezi laickou vefejnosti.

Protoze je v této problematice dulezita prevence, bylo zde zminéno i né€kolik rad,
kterymi pacienti pii jejich dodrzovani mohou predejit vzniku onemocnéni. V piipadé, ze
pacientovi onemocnéni jiz propukla, je soucasti informacniho letacku seznam
doporuceni, které by meéli byt pacientem dodrzovany. Soucasti letacku je 1 vycet
léCebnych metod, které mohou byt vyuzity vI1écbé tohoto onemocnéni, avSak
ve spolupraci s fyzioterapeutem nebo sportovnim Iékafem, mohlo by totiz dochazet
ke $patnému provadéni cviceni a 1é¢ba by mohla byt kontraproduktivni. Je zde zminéna
1 autoterapie ve formé myofascidlnich masazi dle Stricklandové, technik froam
rollu, protahovacich a posilovacich cvikl, které jsou doplnény fotografiemi k lepSimu

predstaveni cvikd.
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Vyuziti informacéniho letacku je pomémé Siroké, mym prvotnim cilem byla edukace
hlavné rodict a fotbalovych tymi. Edukace rodici je zmého hlediska hodné
dilezita, a pokud informacni letaCek muze touto cestou zabranit vzniku jen jednoho
onemocnéni, tak ma smysl. Nékolik vytisku mého informacniho letacku bylo dovezeno

do fotbalovych klubt v Praze a okoli, kde bude slouzit stran prevence a kompenzace.
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3 Diskuse

Existuje cela fada teorii, které popisuji pficinu vzniku onemocnéni. Jedna se opira
o patologii spojenou s opakovanymi kontrakcemi extenzorového aparatu kolenniho
kloubu, ktera zapficini mikroavulze tuberosity tibie (Gregory, 2019). Druha teorie zase
predpoklada vztah mezi kostni zralosti a patogenezi MOS (Keneuchi et.al, 2018).
Willner naopak piedpoklada uzky vztah mezi vnitini rotaci nohy, valgozitou a vznikem
MOS, dokonce tvrdi, ze se tyto vady objevuji u 78% déti s MOS. Gigante zase zjistil, ze
u déti s MOS je vyssi condylo-malleolarni thel a zevni tibialni rotace. SkuteCnou
pti¢inu vzniku tohoto onemocnéni se ale zatim nepodafilo prokazat. V této bakalarské
praci jsem se touto otazkou prili§ nezabyvala, cilem mé prace bylo zpracovani vsech

dostupnych metod pro vyuziti v 1é¢bé MOS.

V odborné praxi je MOS také oznaCovan jako ,bolest rastova“, ktera je spojena
s velkou fyzickou namahou u déti. Podobné je to i1 v literatufe zahraniCni, kde je
onemocnéni pojmenovano jako ,zranéni z pfetizeni. Faktem je, ze mnoha studie
dokladaji skuteCnost spojenou s kostnim rustem, kdy upon m.quadriceps femoris je
v obdobi kostniho rastu kiehkou strukturou, ktera muze byt poskozena nadmérnou

Zatezi.

Déle je MOS oznacovan jako self- limiting condition, coz oznacuje skute¢nost, kdy je
pacientova aktivita limitovana jeho subjektivné vnimanou bolesti. Pfiznaky, které se
u pacienti objevuji jako prvni, jsou bolesti predni strany kolenniho kloubu (Gholve

et.al. 2007).

V praxi se muzeme setkat stimto onemocnénim i u méné sportovné vytizenych
pacienti. Touto otazkou se jiz zabyval Kujala et. al (1985), ktery popsal prevalenci
onemocnéni u sportujicich a naopak u nesportujicich jedinca. Vysledkem byl vyskyt
onemocnéni u 21% sportujicich jedinch a u 4,5% nesportujicich jedincid. Z dalSiho
vyzkumu od Le Ducena et.al. (2011), ktery zkoumal 956 adolescenti byla prevalence
13% u sportujicich osob a 6,7% u osob nesportujicich. Cim je tedy zpisoben vznik

onemocnéni u nesportujicich osob, to ve studiich doposud zminéno nebylo.

Konzervativni metody 1éCby tohoto onemocnéni je celd fada, ovSem jejich ucinnost
nikde dolozend neni. Naopak léc¢ba chirurgicka (jak uz bylo zminéno v teoretické

Casti) hlavné ferciotiv postup ma u pacienti s chronickym prubéhem 95% uspésnost
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s minimem komplikaci. V 1écbé konzervativni je v pocCatecnich stadiich doporucovan
klid od sportovnich aktivit, aplikace ledu na postizené misto, bandazovani a jsou
indikovany protizanétlivé 1éky. Dale odborna literatura doporucuje streCink a posilovani
m.quadriceps femoris a dalSich svalovych skupin dolni koncetiny. Ja jsem pro svou
praci zvolila piistup odlisny. Hlavnim divodem byl fakt, Ze pacienti v tréninku pfestat
nechtéli, a tak jsme pracovali v prubéhu sportovnich aktivit, v akutnich fazich jsem
vyuzivala prevazné myofascialni masaze dle Stricklandové, ucinku froam rollu
a podpurné funkce kinesiotapu k zmirnéni bolestivosti. Dale jsme pokracovali dle

odborné literatury ve strecinku a posilovani jednotlivych svalovych skupin.

Trvani terapie a to hlavné konzervativni je velice individualni a podmifiuje to mnoho
faktorti. Jeden z nejdulezitéjSich faktord je stadium onemocnéni, ve kterém s terapii
zaCneme. Studie od Circi et.al (2017) uvadi, ze pokud za¢neme s terapii v pocatecnich
stadiich onemocnéni, tak délka terapie je obvykle okolo 3 — 4 tydnd. Pokud bych toto
tvrzeni porovnala s vysledky mé praktické Casti, tak délka terapie by méla byt jesté o 3 -

4 tydny delsi. AvSak nardzime tu na otazku, kdy je ta spravna doba se zacCatkem terapie.

Dulezitym a malo zminovanym faktorem je divod piiliSného zatézovani ditéte. Nekdy
prehnana touha nékterych rodi¢i mit ze syna profesionalnich fotbalistu, nékdy jen velké
naroky trenért, ¢i nedostatecné zafazeni kompenzacniho cviceni. Kompenzacni cviceni
byvaji mezi hraci neoblibena, a proto by trenéti méli dalezitost zdraziovat od tutlého
véku. Nasledky tohoto chovani si rodice nemusi byt védomi diky neinformovanosti.
A proto bych touto cestou chtéla vytvoreny informacni letaCek Sifit dal, jak mezi

Sirokou vetejnost, tak mezi fotbalové kluby.
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4 Zavér

Jednim z cilt, kterych jsem v této bakalaiské praci chtéla dosahnout, bylo zmapovani
moznosti fyzioterapie u MOS mladych fotbalist, kterych, jak se nasledné zjistilo je
pomérné velké mnozstvi. Nasledné jsem si vytvorila cvicebni jednotku, kterou jsem
individualn€ pfizpusobila pro kazdého pacienta a v praxi ji aplikovala po dobu 6 tydnu.
Po uplynuti Sesti tydnu byla ucinnost terapie zhodnocena porovnanim vstupnich
a vystupnich kineziologickych rozborti. Zavérem vyslo pfiznivé ovlivnéni prevazné
bolesti a otoku na pfedni stran¢ kolenniho kloubu. Také se zlepsilo svalové zkraceni
a svalova dysbalance u vSech tfi pacientd. Pacienti po ukonCeni terapie umi vyuzivat

technik myofascialni masaze, froam rollu a dalSich kompenzacnich cviceni.

Vytvoreny kratky dotaznik, ktery slouzil ke zmapovani informovanosti o této diagnoze,
byl vytisknut a vyplnén trenéry, rodi¢i a hraci. Vysledkem byla pomérné velka
neinformovanost o této problematice u rodicu a hracd. Velkym problémem byva také
nedodrzovani indikovanych 1écebnych postupii nebo rychly navrat do sportovniho
zivota. Z téchto diivodu byl vytvoren informacni letacek, ktery slouzi stran kompenzace

v dal$im obdobi.

Dale bych chtéla poukazat na velkou fyzickou vytiZzenost mladych fotbalista, ktefi jsou
vystavovani nadmérné zatézi uz od svych 4-5 let. Cetnost tréninkd je nékdy okolo 5-6x
tydné a kompenzacni cvieni do tréninkového planu mnohdy zafazeno neni.
Dlouhodobym pretézovanim jsou fotbalisti vystavovani velkému riziku potencionalniho
zranéni. Bohuzel ne kazdy fotbalovy klub spolupracuje s fyzioterapeuty
a kompenzacniho cviCeni se dostava fotbalistim malokdy. Timto bych chtéla poukazat
na prinosnost této spoluprace, protoze tou lze da predchazet nejen MOS, ale 1 celé rade

sportovnich traza.

Pfinos této bakalarské prace vidim ve vyuziti informacniho letacku ve fotbalovych
klubech a okoli. Dale prokazani uc¢innosti mnou vytvorené cvic¢ebni jednotky, ktera

muze byt vyuzita v odborné praxi, ov§em délka terapie by mela byt delsi.
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Priloha ¢. 1

Informovany souhlas

Jsem informovana o v8ech skute¢nostech, které budou s mym synem v rimci vypracovéani
bakalaiské prace provadény. Jsem srozuména, Ze tento vyzkum neni spojen s zadnymi
zdravotnimi riziky pro mého syna a Ze tidasti ve vyzkumu mize byt pro mého syna uZitetné.
Dobrovolng souhlasim s ¢asti mého syna na tomto vyzkumu a s pouzitim viech vysledku
vyzkumu pro védecké alely is jejich publikaci.

panic  VOUOU O/ / Y722z 74
Podpis:

Datum: 7/‘7 /@
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Ptiloha €. 2

Informovany souhlas

Jsem informovana o vSech skute&nostech, které budou s mym synem v rAmci vypracovéani
bakaléfské prace provadény. Jsem srozuména, Ze tento vyzkum neni spojen s Zddnymi
zdravotnimi riziky pro mého syna a Ze iiasti ve vyzkumu miZe byt pro mého syna uZite¢né.
Dobrovolng souhlasim s ti¢asti mého syna na tomto vyzkumu a s pouZitim vSech vysledku
vyzkumu pro védecké tcely is jejich publikaci.

Panic  WVBlkown  LoTED M

Podpis: W{/

Datum: 5 5. /014
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Ptiloha ¢. 3

Informovany souhlas

Jsem informovana o viech skute¢nostech, které budou s mym synem v ramci vypracovani
bakalaiské prace provadény. Jsem srozuména, Ze tento vyzkum neni spojen s Zadnymi
zdravotnimi riziky pro mého syna a ze i¢asti ve vyzkumu miiZe byt pro mého syna uZite¢né.
Dobrovolng souhlasim s Gi¢asti mého syna na tomto vyzkumu a s pouZitim vSech vysledku
vyzkumu pro védecké tcely i s jejich publikaci.

/
Panii MOTLOVE  AUVA

Podpis: % K\

Datum: hK'H ,(’0,77
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Ptiloha ¢. 4

Jsi mlady fotbalista a trpiS bolestivosti predni strany kolenniho kloubu?
Nejspis trpis onemocnénim Morbus Osgood- Schlatter.

Co je Morbus Osgood- Schlatter? — Je to onemocnéni, které se nejcastéji objevuje u
mladych chlapcii ve véku 12-14 lety, ktefi aktivné sportuji. Onemocnéni vznika poranénim
drsnatiny na holenni kosti vlivem opakované ¢mnosti stehenniho svalu. Projevy onemocnéni
jsou: zaGervenani, otok, zvySena teplota a bolestivost predni strany kolenniho kloubu.

v Doniei si dostateéného odpodink

v Pridej do tréninkového plinu kompenzacni cviceni

v Pokud pocitujes bolesti kolene, jdi k fyzioterapeutovi

v" Chod’ na pravidelné kontroly ke svému sportovninm lékari
Pokud onemocnénim trpis, mél bys dedrzovat tvto zasady:

v Klid (absence tréninki)

v Dochazet pravidelné k fyzioterapeutovi, ktery té nauéi spravné cvicit.

v Vyuzivat kompenzacniho cviceni.
Pokud nebude$ dodrzovat tyto zasady, muze se stat nasledujici- bolesti té budou doprovizet
delsi dobu a budou silnéjsi, déle si nezahrajes fotbal a lécba bude komplikovana.
Nize je par cviki, které mitzes po predchozi konzultaci s fyzioterapeutem vyuzivat k prevenci
nebo 1k 1écbé onemocnéni.
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