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Stabilita kycCelniho kloubu a prevence zranéni ve sportu
Abstrakt

Cilem této prace je popsat, jaky vliv ma posileni stabilizacnich svalli kycelniho kloubu
na celkovou posturalni stabilitu a soucasné jak se zmeni stability stoje na jedné dolni
koncetin€ u sportovct v odlisnych sportech. V teoretické Casti jsou rozebrany a shrnuty
zakladni informace o anatomii a kineziologii kyCelniho kloubu v¢etné podstatnych thlu
meétenych pii vyvoji kyCelniho kloubu. Dale je zde popsana posturalni stabilita a funkce
stability na jednotlivych urovnich lidského téla spolecné s popsanim svalt tcastnicich

se této stabilizace.

V praktické casti je popsany vyzkum tii sportujicich probandi z odvétvi bézeckého
lyzovani, atletiky a triatlonu. Méfeni probéhlo formou posturografie, kineziologického
rozboru a provedenim nékolika specialnich tesi. V prubéhu terapie dostali pacienti
vytvorenou cvic¢ebni jednotku se stejnymi cviky, ale doplnénou o individualni cviceni,
zaméfené na konkrétni problem pacienta. Po ukoncCeni testovani doSlo k porovnani

vstupnich a vystupnich hodnot a vyvozeni zavéru.

Vysledny efekt terapie 1ze povazovat za pozitivni, jelikoz u probandu doslo ke zlepSeni
vystupnich hodnot u testd hodnotici stabilitu, polohu COG i samotnou lateralni stabilitu
kycCelnich kloubt. Dal§im vysledkem bylo subjektivni hodnoceni probandi formou
rozhovoru, kdy pacienti hodnotili terapii pozitivné a chtéli pokracovat v dalsi

spolupraci.
Klicova slova:

Kycelni kloub; sport; posturalni stabilita; stabilita kycelniho kloubu; COG;

posturografie



Hip joint stability and injury prevention in sport
Abstract

The aim of this thesis is to describe, how does the strengthening of stabilization hip
muscles affect whole postural stability and at the same time how does it affect standing
on one leg for athletes in different sport. The theoretical part of the thesis summarizes
information about anatomy a kinesiology of hip joint. Includes important angles
measured in the age of hip joint development. Besides is described postural stability,
and stability function in the various levels on human body with all the participated

muscles while hip joint stabilization.

In the practical part is research of three probands doing cross country skiing, athletics,
and triathlon. Measurement was consisting of posturography, kinesiological analysis
and by performing special tests focused on hip joint. All the patients received paper of
exercises to do at home with addiction of individual exercises for patient’s pathology.
At the end of the therapy was compared all the information from the first and second

measurement and done conclusion.

The resulting effect was positive, because in most patients was improvement of
secondary performing test measuring stability, placement of COG and lateral stability of
hip joint. Another result was subjective evaluation in the way of dialogue. Patients

evaluated the therapy as a positive for them and wanted to continue in cooperation.
Key words:

Hip joint; sport; postural stability; hip joint stability; COG; posturograph
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1 Uvod

Stabilita je pojem, ktery je v profesionalnim sportu ¢asto skloniovan jako faktor,
rozhodujici o vyhte nebo prohie sportovce. A pravé takové to véci jako je celkova
posturalni stabilita nebo stabilita segmentova je ovlivnitelna plsobenim nami

fyzioterapeuty.

Fyzioterapie se stala v poslednich letech béznou soucasti profesionalniho sportu,
a kazdy vrcholovy sportovec nebo tym ma svého vlastniho fyzioterapeuta, se
kterym pracuje na konkrétnich problémech. Od utlého véku jsem se veénoval
sportu, a proto jsem chtél zistat v kontaktu se sportovci i po ukonCeni mé
sportovni kariéry. A prave zranéni, kterymi jsem si za svou kariéru prosel ve mné

vzbudily zajem o fyzioterapie a specialn€ o problematiku kycelni kloubu.

Stabilita kyc¢elniho kloubu je v dnesni dobé pomérné opomijené téma, ale to jen do
doby, kdy nastane akutni problém a vytadi sportovce z tréninkové piipravy. Proto
bych rad touto praci upozornil, jak je dulezité je mit spravné stabilizovany kycelni

kloub a jaky vliv to mé na prevenci zranéni.

Teoreticka cast je rozdélena na nékolik stézejnich casti, ve kterych se vénuji
anatomii kycCelniho kloubu, jaké vazy se v oblasti nachdzeji a jaké svalové
struktury se Ucastni stabilizace kloubu. Dale jsou popsané zakladni tthly méfitelné
v kyCelnim kloubu, dalezité pro spravny vyvoj kloubu Na to navazuj kapitola
tykajici se stabilizace, a to jak celkové posturalni, tak i zapojeni kycCelnich kloubu
do stabilizace celého lidského téla. V posledni casti jsou popsany zplsoby

vySetieni kyCelniho kloubu a jaké konkrétni véci sledovat.

Dalsi 2/3 prace jsou vénovany vyzkumu, ktery byl provadén na tfech profesionalné
sportujicich probandech z odlisnych sportovnich odvétvi. V prubéhu Sesti tydenni
terapie jsme se spolecné s probandy snazili ovlivnit svalovou silu stabilizator
kyCelniho kloubu, a tim =zlepSit jejich stabilitu a puasobit preventivné proti

zranénim.



2  Teoreticka cast
2.1 Anatomie kycelniho kloubu

Kycelni kloub je omezeny kulovy kloub spojujici stehenni kost (femur) s pletencem
dolni koncetiny (panvi). Pfesnéji se jedna o spojeni hlavice femuru s jamkou kycelni

kosti (acetabulum) (Dylevsky, 2009a).

Hlavni funkce kycelniho kloubu je funkce nosna. Cel4 vaha trupu, hornich koncetin a
hlavy je zde pfenaSena pfes panev na dolni koncetiny, které se mohou diky kycelnimu
kloubu pohybovat nezavisle na trupu a zbytku téla. V navaznosti na sklon panve
muzeme u kycle mluvit také o funkci stabilizacni a balan¢ni, ktera je neméné dulezita

(Cihak, 2016).
2.1.1 Acetabulum

Svym tvarem piipomina acetabulum dutou polokouli tvofenou tfemi panevnimi kostmi.
Kost stydka tvoti jeho dolni pfedni ¢ast a je zaroven nejmensi 20 % c¢asti. Kost kycelni
tvofi horni Cast a v neposledni fadé zadni Cast acetabula a je tvorena kosti sedaci
(45 %). V dospélosti dosahuje acetabulum zhruba 5 centimetrti v priméru s nejhlub§im
mistem v bod¢ fossa acetabuli. Hloubka je dale jesté zvétSena za pomoci labra acetabuli,
které dale obklopuje hlavice femuru, a to az z jedné poloviny. Sklopeni acetabula se
neda pfesné definovat, protoze se méni s vékem a je zavislé na pohlavi jedince. Obecné

ale muzeme fict, Ze je sklopené zevné dola a doptedu (Dylevsky, 2009b).

Kloubni plocha se nenachazi neni vytvofena na celém acetabulu. Je zastoupena
podkovovitou fascies lunata, ktera je také jako jedind potazena hyalinni chrupavkou.
Tato chrupavka dosahuje tloustky az 3 mm. Vnitfni ¢ast fascies lunata je vyplnéna

tukovym polstarem, ktery by mél spravné funkci absorbovat narazy (Dylevsky, 2009 b).
2.1.2 Femur

Stehenni kost je nejvétsi a nejsilngjsi kosti lidského téla. Pro kycelni kloub je podstatna
proximalni ¢ast femur, hlavné hlavice (caput femoris) a kréek stehenni kosti (collum

femoris). Hlavice ma v pruméru Sitku 4,5cm a predstavuje zhruba tii Ctvrtiny koule.
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Kréek by meél videalnim piipadé svirat stélem stehenni kosti (corpus femoris)

kolodiafyzarni Gthel 125 stupiii a torzni uhel 10 stupiiti (Cihak, 2016).

Tento kolodiafyzarni tihel neni po cely zivot stejny. U novorozencu je asi 150 stupriti

a s postupem casu se snizuje (Kolar et al., 2009).
2.1.3  Vazivové struktury kycelniho kloubu

Spravné prilehnuti hlavice femuru na acetabulum je zajisténo nékolika mechanismy.
V prvni fadé atmosférickym tlakem, ktery tlac¢i femur do acetabula silou zhruba 18 kg.
Déle je to kloubni pouzdro, které dosahuje v predni ¢asti az 10 mm. Pfimo na pouzdro

naléhaji Ctyfti zesilujici vazy, které pouzdro jesté vice zesiluji (Dylevsky, 2009b).

Nejsilngjsi vaz v téle ligamentum iliofemorale zabranuje zaklonéni trupu vuci kosti
stehenni. Déle lig. pubofemorale, které zacind na stydké kosti a upina se na predni
a spodni stranu pouzdra. Omezuje abdukci a zevni rotaci v kloubu. Ligamentum
ischiofemorale, které na konci splyva sligamentum iliofemorale a omezuje pohyb
do addukce, vnitfni rotace a extenze. Nesmime zapomenout ani na zona orbicularis,
ktera je pokracovanim ligamentum pubofemorale. V neposledni fadézde najdeme jeste
ligamentum ischiofemorale, tvofici vazivovy prstenec kolem kréek femuru

(Dylevsky, 2009b; Kolaf et al., 2009).
2.1.4  Svalové struktury kycelniho kloubu

Svalstvo kolem kycelniho kloubu tvofi spole¢né s vazivem jedno z nejpevnéjSich
spojeni na lidském téle. Vesmeés nalezneme kolem kycelniho kloubu dva zéakladni typy
svalt. Kratké Siroké svaly, které dokazou pusobit velkou silou a na druhou stranu svaly

dlouhé, které kycelni kloub preskakuji a upinaji se az pod kolenem (Janda, 2004).

Pokud bychom délili svaly podle funkce, tak na pfedni strané nalezneme flexory
a na dorzalni extenzory. Obecné 1ze o téchto dvou skupinach tvrdit, ze flekéni skupina
je siln€&jsi nez extencni. Stejné tak naproti sobé pusobi abduktory, které najdeme
na vn&jsi strané kycCelniho kloubu a adduktory na vnitini strané. U této dvojice plati,
ze adduktorova skupina je silng$i nez abduktorova. Rotacni svaly prochazi kiiznym
smérem z panve na femur a jejich sila je také odlisna. Sila vnitinich rotatort je az tfikrat
vétsi nez zevnich (Janda, 2004).
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Ivan (Dylevsky, 2009) rozdéluje svaly kolem kycelniho kloubu do dvou zakladnich
skupin, a to vnitfnich a zevnich. Mezi vnitini fadi m. psoas major, m. iliacus a m. psoas
major, které dohromady tvofi m. iliopsaoas. Naopak do skupiny zevnich zaradil
vSechny okolni svaly, a to m. gluteus maximus, m. gluteus medius, m. gluteus minimus,
m. tensor fascie latae, m. piriformis, m. obturatorius internus, m. gemelus superior,
m. gemelus inferior, obturatorius internus et externus a m. quadratus femoris

(Dylevsky, 2009 b).

Zminit se musime také o svalech pfedni a zadni strany stehna. Ackoli je jejich ulozeni
v blizkosti kycelniho kloubu, zkineziologického hlediska je fadime ke kloubu
kolennimu. Jejich funkce ovliviiuje kinematiku kycelniho kloubu, ale stabilizace neni

jejich primarni funkci (Dylevsky, 2009 b).

Podobné jsou na tom adduktory stehenni kosti, které sice patii svou funkci

ke kycCelnimu kloubu, ale jejich funkce neni primarné stabilizujici (Dylevsky, 2009 b).

Jejich stabilizujici funkce se napfimo umeérné zvySuje s abdukci v kycelnim kloubu.
Zaroverl tim klesa jejich dislokacni funkce, ktera by nastala v ptipadé Spatného zapojeni

synergistickych svala (Palastanga a Soames, 2012).

Podle (Palastanga a Soames, 2012) jsou za stabilizacni svaly kyCelniho kloubu
povazovany m. iliopsoas, m. pectineus, m. gluteus medius et minimus, mm. obturatorii,
mm. gemelli, m quadratus femoris a m. piriformis. Naproti tomu podle (Véle, 2006)
jsou stabilizujicimi svaly pouze mm obturatorii, mm. gemelii m. quadratus femoris a
m. piriformis. Své rozdé€leni oduvodiiuje tim, Ze ostatni svaly neplni svou stabilizujici

funkeci pfi vSech nastavenich kycelniho kloubu.
2.14.1 Zevni kycelni svaly

M. gluteus maximus

Velky sval hyzd'ovy zafina na zadni Casti lopaty kycCelni na kosti kiizové a kostr¢i.
Kaudalnim smérem se upind na zadni stranu proximalni ¢asti femuru. Pfesnéji na zadni
okraj velkého trochanteru a pod n€j na tuberositas glutea. Mensi ¢ast snopcti pokracuje
do fascie jdouci po vn¢jsi strané stehna (iliotibalni trakt). Funkce se déli podle

jednotlivych svalovych snopct. Zadni snopce zajistuji extenzi a zevni rotaci kyc¢elniho
12



kloubu. Naopak snopce predni zaji§tuji abdukci stehna. Snopce upinajici
se na tuberositas glutea zajis§tuji addukci dolni koncetiny. Tento sval vzdalené ovliviiuje

také kolenni kloub, kde pomah4 fixovat extensi kolene (Cihak, 2016).

M. gluteus medius

Stiedni sval hyzd'ovy neni sval stoprocentné povrchovy, ale je z Casti kryt pribéhem
m. gluteus maximus. Zacatek svalu se rozklada mezi linea glutea posterior a linea glutea
anterior na zevni ploSe lopaty kycelni se svym tiponem na velkém trochanteru. Funkce
toho svalu je opét dana smérem pusobeni jeho snopcd. Predni zajistuji vnitini rotaci
ky&elniho kloubu, stfedni abdukci a zadni zevni rotaci ky&elniho kloubu (Cihak, 2016).
Nejvétsi uplatnéni nachazi pfi stoji na jedné noze, nebo pfi stoji o ,uzké bazi“, kdy

prispiva ke stabilité panve (Dylevsky, 2009b).

Autor (Gottschalk 1989) definuje m gluteus medius jako hlavni lateralni stabilizator
pfi stoji na jedné dolni koncCetin€é. Autor také popsal vztah svalu a jeho zapojeni
pii chlizi i zapojeni jeho jednotlivych Casti pfi konkrétni fazi kroku. V momenté
pocateCniho kontaktu S§picky spodlozkou je kontrahovana jeho zadni Ccast,
a tato kontrakce trva az do predSvihové faze. V mezistoji je nejvice aktivni jeho piedni
cast. Medialni vlakna m. gluteus medius se prvotné zapoji az na konci kone¢ného stoje

s maximalni kontrakci pii mezistoji.

M. gluteus minimus

M. gluteus minimus je nejmensi ze tii hyzd'ovych svalt, ale zato ulozeny nejhloubgji.
Zacatek svalu se nachazi na zevni ploSe kycelni kosti a svym uponem sahé na trochanter
major stejné jako m. gluteus medius. Taktéz jeho funkce je shodna s timto svalem,

jen mensi silou (Dylevsky, 2009 b).

Tensor fascie latae

Je nejventralnéjSich z vySe zminénych svali. Zaina na zevni ploSe kycelni kosti
pfi spina iliaca anterior superior a upinase do tractus iliotibialis (stehenni fascie vedouci
po zevni stran€ od crista iliaca az na lateralni kondyl tibie). Je to hlavné pomocny sval
pii pohybu flexe, abdukce a vnitini rotace ky&elniho kloubu (Cihak, 2016). Svou funkci
se velice priblizuje m gluteus medius (Dylevsky, 2009 b).
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Pelvitrochanterické svaly

Do skupiny pelvitrochanterickych svali fadime m. piriformis, m. obturatorius internus,
m. gemelus superior et inferior a m. quadratus femoris. VSechny tyto svaly provadi
zevni rotaci kycelniho kloubu a soucasné vtlacuji hlavici femuru do kloubni jamky
(acetabulum) a nastavuji jeji vychozi polohu. Svym umisténim vytvari most mezi panvi
s femurem. Obecné maji pelvitrochanterické svaly tendenci ke zkraceni. To mize mit
navaznost na pronacni nebo supinacni postaveni nohy. Pokud je vychozi poloha femuru
ve vnitini rotaci, ma dolni koncetina tendenci k prona¢nimu postaveni a snizeni nozni
klenby. Naopak pfi zevni rotaci femuru ma noha tendence k supina¢nimu postaveni

a podélna klenba nohy se zvysuje (Véle, 2000).
2.1.4.2 Vnitini kycelni svaly

M. lliopsosas

Jak jiz nazev napovida, tento sval je slozen ze dvou jednotlivych svall, které mohou
pracovat jak spolecné, tak i izolované (Véle, 2000). Prvnim, vedoucim od bedernich
obratli (TH12-L4) az na femur je m. psoas. Uvnitf tohoto svalu je ulozen plexus
lumbalis. Druhym svalem tvofici m. iliopsoas sval je m. iliacus. Ackoliv m. iliacus
zaCina na vnitini strané¢ panve pod lig. Inguinale, spojuje se s m. psoas a spolecné

pokraduji niZe na trochanter minor, kde se upinaji za pomoci §lachy (Cihak, 2016).
2.2 Kineziologie kycelniho kloubu

Kloub kycelni je kloub nosny a soucasné balanc¢ni. Svym tvarem kulovy a rozsahem
pohybu omezeny. RozliSujeme nékolik uhlt dilezitych pro spravny vyvoj kycelnich
kloubt (Dylevsky, 2009 b).

2.2.1 Kolodiafyzdrni uihel (CCD)

Kolodiafyzarni tihel se nachazi ve frontalni roviné a je definovany osou krcku femuru
s diafyzou femuru. V prub€hu Zivota neni stejny, ale postupné se zmenSuje.
V novorozeneckém véku dosahuje zhruba 150 stupii a postupem cCasu se snizi
v dospélém véku az ke 125 stupniim. Problém nastava, pokud je tento uhel v dospélém

veéku veétsi nez 140 stupnd, pak mluvime o takzvané coxa valga. Pokud je jeho velikost
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mensi nez 115 stupnii, mluvime o coxa vara. Tvarovani CCD kloubu je dano hlavné

adduktory, zevnimi rotatory a gravitacni silou (Kolar et al., 2009).
2.2.2 Torzni uhel

Anteverzni uhel femuru najdeme v transverzalni rovin€ pifi pohledu shora. Je tvofeny
odklonénim osy hlavice femuru a kr¢ku od bikondylarni (frontalni) roviny.
V novorozeneckém véku je jeho thel 30-40 stupriti a do dospélosti se postupné snizuje
k 7-15 stupiiim. Hodnota anteverzniho thlu femuru ovliviiuje rotacni pohyb v kycelnim
kloubu. Pokud je v dospélosti vétsi nez 35 stupnl, mluvime o coxa anteverta.
Ta se projevi vnitin€é rotacnim postavenim dolni koncCetiny s omezenou zevni rotaci.
Dalsi problém pociti pacient s coxa anteverta pri tureckém sedu. Naopak snizeni tthlu
pod 5 stupii se jmenuje coxa retroverta a projevuje se omezenim do vnitini rotace

v kycelnim kloubu (Kolar et al., 2009).
2.2.3 Wiberguv uhel (CE)

Center edge, neboli Wibergtv thel popisuje, jak moc je hlavice femuru kryta jamkou
acetabula. Ramena CE uhlu jsou tvofena vertikalni osou stfedem femuru a osou
ze stfedu hlavice femuru sméfujici na horni okraj acetabula. V rozsahu od jednoho
do ¢tyt let by mél byt vyssi nez 10 stupna a u dospélého Clovéka kolem 20 stuprid.

Pod 15 stupriti v dospélém veéku mluvime o kloubni decentraci (Kolarf et al., 2009).
2.2.4 Hilgenreineriuv uhel (AC)

Acetabular cartilage, jinak také Hilgenreinerav uhel, nam dava informaci o naklopeni
stiiSky acetabula. Definuje ho spojnice okraji acetabula s horizontalni osou.
U novorozence by mél dosahovat 35 stupnd a postupem Casu se op€t zmenSovat.
V prvnich dvanacti mésicich by mélo dojit ke sniZzeni na 25 stupriti a po patnactém roce

pod 15 stupna (Kolar et al., 2009).
2.2.5 Rozsahy kycelniho kloubu

Kycelni kloub je svou anatomickou stavbou schopny vSech Sesti zakladnich pohybi,

ackoli v porovnani s kloubem ramennim je jejich rozsah omezen.
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Flexe kycelniho kloubu

Flexe kycelniho kloubu je jednoduse dopiedny pohyb a mizeme ho méfit s kolenem
flektovanym, kdy se standartni rozsah pohybuje kolem 150 stupid. Druhou moznosti je
mefit rozsah s kolenem extendovany. Nevyhodou je Casté omezeni rozsahu kvuli
zkraceni m. biceps femoris, m. semitendinosus a m. semimembranosus. Proto je
standardni naméfeny uhel s extendovanym kolenem 90 stupna (Véle, 2006).

Hlavni svaly: m. iliopsoas,

Pomocné svaly: m. pectineus, m. rectus femoris, m. tensor fascie latae, m. adductor
brevis et longus, m. sartorius, m. gracilis, m. gluteus medius (pfedni vlakna), m. gluteus

minimus (pfedni vlakna)

Extenze kycelniho kloubu

Extenze je pohyb opacny, pii kterém jde noha za télo pacienta pii fixované panvi.
Maximalni rozsah by nemél byt vyssi nez 25-30 stupnd. Pokud tomu tak je, mluvime
o hyperextenzi. Hyperextenze dale zpusobuje instabilitu kycCelniho kloubu. Extencni
pohyb muze byt také omezeny zkracenim kycelnich flexora (Véle, 2006).

Hlavni svaly: m. gluteus maximus, m. biceps femoris (caput longum),
m. semitendinosus a m. semimembranosus

Pomocné svaly: m. adductor magnus, m. gluteus medius (zadni vlakna), m. gluteus

minimus (zadni vlakna)

Abdukce

Abdukce je pohyb dolni koncetiny ve sméru lateralnim od téla srozsahem zhruba
50 stupnt (Kolar et al., 2009). Pfi soucasné flexi a abdukci se muze thel zvétsit
(Cihak, 2016).

Hlavni svaly: m. gluteus medius m. tensor fascie latae, m. gluteus minimus

Pomocné svaly: m. piriformis

Addukce ky&elniho kloubu

Addukce je stejné jako abdukce pohyb v roviné frontdlni se standardnim rozsahem
30 stupnit (Véle, 2006).

Hlavni svaly: m. adductor magnus, m. adductor brevis et longus, m. gracilis,
m. pectineus

Pomocné svaly: m. gluteus maximus, m. obturatorius externus, m. psoas major
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Vnitini rotace kycelniho kloubu

Vnitfni rotace lze vySetfovat vleze na zadech i na bfiSe. Fyziologicky rozsah je zhruba
35-40 stupna, ale prvni odpor tkané muzeme zaznamenat jiz okolo 15 stupnd
(Véle, 2006).

Hlavni svaly: m. gluteis minimus, m. tensor fascie latae

Pomocné svaly: m. gluteus medius (pfedni vlakna), m. semitendinosus a m.
semimemranosus

m. gracilis

Zevni rotace kyc&elniho kloubu

Zevni rotace je pohyb smérem opacnym nez vnitini rotace v rozsahu 40-50 stupritl
(Véle, 20006).

Hlavni svaly: m. quadratus femoris, m. piriformis, m. gluteus maximus, m. gemelus
superior et inferior, m. obturatorius internus et externus,

Pomocné svaly: m. adductor brevis et longus, m. adductor magnus, m. gluteus medius

(zadni vlakna), m. biceps femoris (zadni vlakna), m. pectineus
2.3 Stabilita
2.3.1 Postura

Podle (Kolar et al., 2009) mizeme definovat posturu jako aktivni drzeni pohybovych
segmentd t&la proti ptisobeni zevnich sil. Casto se miizeme setkat s nazorem, Ze postura
je synonymem vzpfimeného stoje, ale neni tomu tak. Bez postury bychom nebyli
schopni provést jakykoliv pohyb ani zaujmout potfebnou polohu pred zacatkem pohybu
(altituda). Proto je postura soucasti vSech pohybt i poloh zaujimanych nasim télem.
Autor (Véle, 2006) popisuje posturu jako klidovou polohu téla, vyznacujici se urCitym
usporadanim pohyblivych segmentt. Za G¢elem co nejlepsiho nastaveni postury nejsou
aktivované nejen osové struktury jako bfisni a zaddové svaly, panev nebo patef,

ale i pletence dolnich a hornich koncetin (Dylevsky, 2009 b).
2.3.2 Posturdlni stabilita

Hlavni funkci posturalni stability je zabranit nezamyslenym a nefizenym padum.

Aby nedochazelo k témto padim, musi organismus udrzet stabilitu ve statické poloze.
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Tato staticka poloha je ve skuteCnosti neustaly proces zaujimani stile nové polohy,
ktera se ve findle jevi jako statickd (Kolar et al., 2009). V jiném clanku
(Pollock et al., 2016) se muzeme docCist, ze posturalni stabilita je navrat téla

do rovnovazného stavu.

Stabilita téla neni zavisla pouze na neurofyziologickych faktorech z centralni nervové
soustavy, ale velkou mérou je ovlivnéna také biomechanickymi faktory

(Kolaf et al., 2009).

Nejdalezit€jsi podminkou, ktera musi byt splnéna v kazdém okamziku, je promitnuti
s podlozkou (véetné plochy mezi misty dotyku). Naopak opérna plocha je pouze Cast

podlozky, kde je télo v kontaktu s podlozkou. Proto je vétSinou opérna baze vétsi nez

Vv

Vv

roving. Tyto faktory je mozné po urcity Cas porusit, a piesto dodrzet statickou polohu
za pomoci svalové sily. Tento stav vSak neni mozné vydrzet dlouhodobég, proto se

po n¢jakém Case zaCnou projevovat bolesti az deformity (Kolar et al., 2009).
2.3.3 Posturdalni stabilizace

Posturalni stabilizace je charakterizovana jako odolavani télesnych segmenti vici
zevnim silam (hlavné tihové sile) za pomoci svalové sily. Jako jednoduchy priklad

muiizeme pouzit fetéz, ktery nelze bez zpevnéni narovnat (Kolar et al., 2009).
Véle rozdélil stabilizaci na dva zékladni typy.

Vnitini seementova stabilizace

Stabilizaci zprostredkovavaji tzv. shunt muscles (kratké a hluboko ulozené svaly). U
osovych organi mluvime o svalech spojujicich sousedni obratle (m. multifidi) a
hlubokém stabiliza¢nim systému (HSSP). V ramennim kloubu jsou to hluboko ulozené
kratké zevni rotatory (m. supraspinatus, m. infraspinatus, m. subscapularius, m. teres
minor. V oblasti kyCelniho kloubu jsou to podle Véleho mm. obturatorii, mm. gemelli,

m. piriformis a m. quadratus femoris (Véle, 2006).
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Vnéjsi sektorova stabilizace

Je zprostredkovana svaly del§imi a vice povrchovymi tzv. spurt muscles (zabé&rové
svaly). Jejich sila je vice soustfedéna kolmo proti ose pohybového segmentu

(Véle, 20006).
2.3.4 Posturdlni reaktibilita

Posturalni reaktibilitou, jinym slovem, reakéni stabilizacni funkce méa za tukol
stabilizovat a zpevnit nepohyblivou Cast segmentu (punctum fixum — stabilizovany
svalovy upon) za pomoci zpeviiujicich svalu tak, aby druha uponova c¢ast svalu
(punctum mobile) mohla odolavat zevnim silam, pohybovat bfemenem nebo prekonat
odpor. Piesna a adekvatni sila zpeviujicich svali je zajisténa aktivitou primarné
agonistl a antagonisti v daném kloubu, ale i dalSimi svalovymi skupinami

(Kolar et al., 2009).

Zminéna uponova stabilizace tizce souvisi s posturalni reaktibilitou, protoze bez ni by
nebylo mozné dosahnout potrebné tuhosti kloubniho segmentu. Ve vztahu ke kycelnimu
kloubu muzeme jmenovat jeho flexi, ktera by nebyla mozna bez dostateCné zpevnéné
patefe a panve, na které se upina m. rectus femoris, m. iliopsoas a m. sartorius. Proto
do flexe kycelniho kloubu zapojujeme bederni extenzory spole¢né se vsemi svaly HSSP
(branice, m. transversus abdominis, m. abdominis externus et internus, panevni dno)

(Kolaf et al., 2009).

2.4  Stabilita kycelniho kloubu

Stabilizace samotného kycCelniho kloubu muze byt dvojiho typu podle autord
(Pool-Goudzwaard et el, 1998). Uzamceni silou, které jé ovlivnéno aktivitou
stabilizanich svali a napétim ligamentoznich struktur. Druhé stabilizaci se fika
uzamceni tvarem, které je zprostfedkovano zapadnutim hlavice femuru do jamky
acetabula spole¢né s chrupavkami sousedicich kloubnich ploch. (Véle, 2006) ve své
knize zmifiuje, jako nejCastéjSi poruchu segmentdlni stabilizace chybnou
neuromuskularni kontrolu, svalovou nedostateCnost stabilizujicich svald, vazivovou
nedostate¢nost a poruchu anatomickych parametrd. Za pii¢inu chybné neuromuskularni
kontroly povazuje autor poruchy posturalniho vyvoje, patologické situace meénici

svalové napéti a fixovani chybnych stereotypt (jednostranna zaté€z, Spatny trénink).
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2.5 Pohybové strategie stability

Motorické, neboli pohybové strategie slouzi k udrzeni stabilizovaného vertikalniho
stoje, ktery je zajistén za pomoci tzv. korekCnich pohybu. Uplatiiovany jsou tyto

strategie predevsim v mediolateralnim a anteroposteriornim sméru, kdy diky vysoce

vvvvv

V publikaci (Horak 2006) rozliSuje autor tfi zakladni typy pohybovych strategii,

kdy jejich zapojeni zavisi na naro¢nosti a sméru balance.
2.5.1 Kotnikova strategie

Svym modelem obraceného kyvadla zajiStuje stabilitu hlavné v anteroposteriornim
smeéru pii drobnych posturalnich vychylkach (Horak 2006). Smér zapojeni jednotlivych
svali odpovédnych za tuto stabilizaci je distoproximalni. Tedy pokud dojde preneseni
vahy posteriornim smérem, jako prvni se aktivuji dorsalni flexory nohy a az nasledné
stehenni a bfisni svaly. Stejné tak pfi preneseni vahy anteriornim smérem. Nejprve se
zapoji plantarni flexory a az nésledn€ kolenni flexory a paravertebralni svaly

(Shumway-Cook a Woollacott, 2001).
2.5.2  Kycelni strategie

Kycelni strategie je vyuzivana az v piipad€, kdyz kotnikova stabilizace neni dostate¢na
k udrzeni vertikalni polohy. Zvlasté pak pokud dojde k zizeni opérné baze. Na zaklade
nékolika vyzkumi bylo prokazano, ze pfi stoji o bazi 10 cm nebo na nerovném povrchu
byla aktivovana kycelni stabilizace. Smér zapojeni jednotlivych svali je oproti
kotnikové stabilizaci proximodistalni. To znamena, ze pii zaklonu dojde nejprve
k zapojeni svalu hlavy, bfisnich svall a nasledné az m. quadriceps femoris a dorsalnich

flexorti planty (Shumway-Cook a Woollacott, 2001).

Jestlize anteroposteriorni stabilizace byla zminéna u kotnikd, tak mediolateralni
stabilizace je zase tikolem kycelnich svalt a svalt trupu. (Shumway-Cook a Woollacott,
2007). Z anatomického hlediska lze fici, ze stranova stabilita je u Cloveéka lepsi nez
pfedozadni. Velky podil na tom mé volnost pohybu, kdy stranova je mnohem vice

anatomicky omezena nez predozadni.
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2.5.3 Krokova strategie

V momenté, kdy jsou stabilizacni naroky pftili§ vysoké jak na kotnikovou, tak kycelni
stabilizaci, pfichdzi na fadu strategie krokova. Ta zareaguje vykro€enim nebo chycenim

Vv

smeéfovalo do opérné baze a tim se zabranilo padu (Horak 2006).
2.6 Svalové dysbalance
2.6.1 Syndrom iliotibidlniho traktu

Syndrom iliotibialniho traktu (ITBS) je zranéni vznikajici chronickym pietézovanim,
projevujici se bolestivosti na lateralni strané kolenniho kloubu. NejCast&ji postizenou
skupinou jsou vytrvalostni sportovci. V priméru zaujimaji bézci 22 % postizenych
pacientd, ale ITBS se nevyhyba ani cyklistim, veslaiim nebo plavcim (Lavine, 2010).
Zpusobeny lokalni zanét a bolest byla dlouho mylné pfipisovana zvysenému tfeni
iliotibialniho traktu o kosténou strukturu lateradlniho epikondylu femuru, a to nejvice
mezi 20-30 stupni. Tomuto faktu nahravala i iluze anteroposteriorniho sklouznuti ITB
po lateralnim epikondylu, ktera je zfejmé zpisobena postupnym napinanim vlaken ITB
pii flexi kolenniho kloubu. Nejprve jsou napnuta vlakna v anteriorni casti ITB
a az nasledné vldkna posteriorni. Popisované sklouznuti bylo v literatufe
(Fairclough et al., 2007) vylouceno, protoze ITB je pevné fixovany k linea aspera.
Etiologie bolesti je popsana v literatuie (Felvey et al., 2009) jako utlak inervované
tukové tkan€, ve které dochazi ke stimulaci mechanoreceptori produkujici bolest.
Informace ztéchto receptori muze dale reflexné ovliviiovat abduktory kycelniho
kloubu snizenim jejich svalové aktivity za ucelem ulevy v misté komprese. To vede
k biomechanickym zménam v oblasti celé dolni konletiny a vytvofeni svalovych

dysbalanci. (Brukner a Khan, 2012; Fairclough et al., 2007)

Ve spojitosti s kyCelnim kloubem bylo provedeno nékolik studii, pti kterych zkoumali
autofi vliv abduktord, adduktorti a rotace femuru na rozvoj syndromu iliotibialniho
traktu. Z vysledka studii vSak nelze vytvofit jednotny uceleny vystup, protoze jejich
vysledky jsou odlisné. (Fredericson, Guillet a Debenedictis,2000) méfili excentrickou
svalovou silu abduktor kycelniho kloubu u pacienti s diagnostikovanym ITBS.
Vysledkem bylo zjisténi signifikantniho oslabeni téchto svalt. Pii nasledujici terapii
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zamétené na posileni m. gluteus medius, protazeni ITB a flexori kolenniho kloubu
doslo k subjektivni ulevé u 22 z 24 bézcu a bézkyn. Ve studii (Brown et al.,2016)
zkoumali autofi rozdil ve svalové sile m. gluteus medius pfi izometrické kontrakci
pted a po sportovni aktivité. Zatimco pred sportovni aktivitou rozdil nalezli ve prospéch
bézkyn bez ITBS, po aktivité byla svalova sila shodna. Konkrétni svalovou dysbalanci
vSak popisuji (Louw a Deary, 2014) jako oslabeni m. gluteus minimus, m. tensor fascie
latae (Castené také m. gluteus medius) a soucasné zkraceni m. piriformis, m. gemellus
superior, m. gemelus inferior, m. obturatoratorius externus, m. gemelus internus

et m. quadratus femoris.

Naopak (Noehren, Davis a Hamill, 2007) nezaznamenali oslabeni abduktort, spise
pozorovali hypertonus kycelnich adduktort a vnitini rotaci kolennich kloub. Zminénou
medialni rotaci vSak pfipisovali zevni rotaci femuru zptisobenou svalovou dysbalanci
kycCelnich svali. K podobnému zavéru dosSel i (Grau et al.,2009), ktery nezaznamenal

u pacienta s ITBS snizenou silu abduktort.

Rizikové faktory ITBS muzeme podle (Baker, Souza a Fredericson, 2011) rozdélit
na vnitini a vn€j§i. Do rizikovych faktord vnitfnich mizeme zaradit délku koncetin
(odlisna délka koncetin byla zji§téna u 10 % pacientd s ITBS), vék, svalovou silu
a flexibilitu, télesnou stavbu, vahu (Baker, Souza a Fredericson, 2011) nebo pohlavi.
Podle (Taunton et al., 2002) je incidence syndromu iliotibiadlniho traktu o 3% wvyssi
u zenského pohlavi nez u muzského. K podobnému vysledku dosel také
(Tenforde et al.,2011), kdy na zékladé online dotazniku mély divky o 2% wvyssi
prevalenci nez chlapci. Do vné&jsich faktor(i fadime véci netykajici se pfimo konkrétni
osoby, ale spiSe velikosti bot, typu nebo intenzity zatéze. (Baker, Souza a Fredericson,
2011). Za rizikovy faktor lze také povazovat pomalé tempo béhu, jelikoz pii ném
dochazi ke snizeni kolenni flexe pfi dopadu, ¢imz se nachazi ITB déle v rizikové zoné

komprese (Strauss a Park, 2011).

Podle vysledki studii nemlzeme tvrdit stoprocentné, ze oslabeni abduktort
je rizikovym faktorem ITBS, avSak i u autord, ktefi k tomu zavéru nedosli, se dostavila
uleva od bolesti terapii zaméfené na abduktory a iliotibialni trakt. Pro zvySenou addukci

kycCelniho kloubu lze jako terapii doporucit posileni abduktord (hlavné m. gluteus
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medius) a protazeni iliotibialni fascie spole¢né se strukturami, na které se fascie upina

(Friede et al., 2020).
2.6.2 Dolni zkiiZeny syndrom

Dolni zkiizeny syndrom je charakteristicky zkracenim bedernich vzpfimovacu
a kycelnich flexord. Nejvice m. rectus femoris, m. tensor fascie latae a m. iliopsoas.
Na druhou stranu dochazi k ochabnuti svali glutealnich a hlubokych bfisnich.
Pii aspekénim vySetfeni muzeme vidét zvétSenou bederni lordéozu a anteverzni

postaveni panve (Kolaf et al., 2009).

Takto ochablé glutealni svaly spolecné se zkracenymi a pretizenymi flexory kycle
mohou postupné ovliviiovat dalsi struktury. Kombinaci téchto faktor spolecné s velkou
tréninkovou davkou miize postupné vznikat iliotibialni syndrom nebo je to minimalné

rizikovy faktor pro jho vznik (Janda, 1982).

K dal§imu poskozeni dochazi na kycelnich kloubech, které jsou nerovnomérné
zatézované, coz se projevi jejich adaptacni prestavbou. V bederni oblasti jsou pretizeny
zadni strany meziobratlovych plotének a vznika zde tzv. mezikloubni drézdéni.
Na podkladé tohoto drazdeéni dochazi k presunu fixa¢niho mista z lumbosakralni fascie

na thorakolumbalni fascii, ¢imz vznika nestabilni kiiz (Kolaf et al., 2009).
2.7 Diagnostika posturdlni stability

V dnes$ni dobé mame na vybér mnoho zpusobd, jak zméfit a otestovat posturalni
stabilitu. V literatufe (Varfeka, 2002) je rozdé€leno testovani posturalni stability

na statické, dynamické a funkéni testovani.
2.7.1 Statické testovani

Do statického testovani muzeme obecné€ zahrnout jakykoliv test stoje. Sledujeme
celkovou posturu, uklony, jestli pacient nevravora a s tim spojenou Sitku baze. Prvnim
znakem nestability mize byt titubace (hra Slach), kterou mizeme sledovat na dorsalni
strané nohy. DalSim ztizenim jsou modifikace stoje. Pozddame pacienta, aby dal nohy

blize k sob&, ¢imz pacientovi zménime opémou bazi a bude pro né téz§i udrzet
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stabilitu. Romberg III je dal§im ztizenim, kdy pacient zavie oci. Pokud dojde

ke zhorSeni, hodnotime testovani jako pozitivni (Ruzicka, 2021, Vareka, 2002).

Pokud dojde u pacienta ke zhorSeni stability a mohutnému zvyraznéni titubaci
pii zavieni oCi, mluvi se o problému propriocepce. Naproti tomu tim mizeme vyloucit
mozeCkovy deficit, protoze u néj nedochazi ke zvyraznéni titubace. Jestlize by naopak
pacient pii zavieni o¢i padal, nebo se vyrazné€ naklanél na jednu stranu, mizeme mluvit

0w v

o periferni poruse vestibularniho systému (Riizicka, 2021, Vareka, 2002).
2.7.2  Dynamické testy

Pfi dynamickém testu provadi pacint urCity pohyb. VétSinou sledujeme chiizi pacienta
a postupné ji zt€¢zujeme raznymi modifikacemi. Chiizi o zizené bazi, chiizi pozpatku,
po Spickach, po patach nebo chizi se soubéznym ukolem (pocitat prefikat abecedu)

(Kolar et al., 2009).

Podle (Janda, 2004) mizeme odlisit tfi zakladni typy chtize. Proximalni (dominujici
svaly jsou flexory kycelniho kloubu a pacient neodviji chodidlo), akralni (dominantnimi
svaly jsou plantarni flexory chodidla, pacient se pfi chiizi vice ,,houpe™ a vyrazn€ odviji

chodidlo), peronealni (nadmeérna flexe v kolennich kloubech everze nohy).
2.7.3 Funkéni testovani

Do funk¢niho testovani patii komplexnéjsi testy obsahujici vice ukold, které jsou Casto
bodové ohodnoceny. Mezi nejpouzivanéjsi muzeme zafadit Berger balance scale
(BBG). Test, ktery z velké ¢asti hodnoti samostatnost pacienta. Tento test pouzivame
hlavné pro star$i populaci nebo u pacientti po vazném poranéni. Dale Time Up and GO

(TUG) nebo Multidiractional test (Kolar et al., 2009).

Modemng¢jsim zpusobem ziskani informaci o posturalni stabilité pacienta je pfistrojova
metoda. Vyhodnoceni dat z testu neni subjektivné zkreslené pohledem terapeuta a poda
nam o pacientovi presné definované informace. Nevyhodou pfistrojové techniky je
vysoka  pofizovaci cena a  Casova  naroCnost  jednotlivych  testd

(Kolarova, 2012; Mancini a Horéak, 2010).
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2.7.4 Posturografie

Jedna se o pristrojové vySetteni posturalni stability. Hlavni funkci posturografu je zjistit
polohu t€zisté a jak se té€zisté presouva v prub€hu jednotlivych pohybli. Dava nam
moznost odhalit poruchy stoje a udélat si lepSi obrazek o pacientové problému.
Posturograf mizeme vyuzit 1 k ziskani zpétné vazby o nasi terapii, jestli se ubira

spravnym nebo Spatnym smérem a terapii pfipadn€ pozménit (UNIFY, 2015).

Meéfeni na po posturografu provadime nejCastéji za pomoci silové ploSiny. Na jeji
spodni strané se nachazeji tlakové snimace, které zmeény tlaku zaznamenavaji

(Frédéric a Paillard, 2015).
Znamy jsou dva zakladni typy posturografie: staticka a dynamicka.
Staticka

Staticka hodnoti posturalni stabilitu pacienta v pribéhu stoje na silové plosiné. Velmi
Casto byva pouzivéana jako potvrzeni informaci ziskanych terapeutem pii aspekénim
vySetieni. Preneseni zaznamu do grafické podoby zaroven objektivizuje vySetieni, coz
muze byt vyhodou pro dalsi terapeuty, ktefi si pod konkrétnimi grafy a Cisly udélaji

lepsi obrazek o pacientovi (DrSata et al., 2008).

Dynamicka

Dynamicka hodnoti reakéni Casy a presnost stabilizacni reakce na balancni ploSing,
kterd nuti pacienta svym pohybem anteroposteriornim, lateralnim smérem nebo
moznosti je pohyb samotného pacienta. At uz chiize, nebo prekonavani konkrétnich

prekazek (Kolaf et al., 2009).

Dynamickou posturgrafii mizeme zaroven vyuzit jako rehabilitatni pomucku, kdy

pacient stoji na balan¢ni plose a trénuje reaktivni posturalni stabilitu (Kralicek, 2002).

Pfi vySetfeni mizeme postupné€ zvySovat naroky na pacientovu stabilitu modifikovanim
podminek. Pfes zOzeni opérné baze, tandemové postaveni nohou, zavieni oci,
az po zménu povrchu. Pfi stoji na molitanové podlozce nebude pacient dostavat tak

presné informace z proprioceptori a zaroven korekce drobnych vychylek bude
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naroc¢néjsi na pénové podlozce. Pokud bychom chtéli test jesté vice ztizit, mize pacient

plnit jednoduché matematické ukoly nebo piefikavat abecedu pozpatku.
2.8 Specialni testy
2.8.1 Trendelenburg-Duchennova zkouska

Tato specifickd Trendelenburg-Duchennova zkouska nadm dava informace o stabilizaci
a svalové sile lateralnich stabilizatorti kycelniho kloubu. Hlavnimi testovanymi svaly
jsou zde m. gluteus medius a m. gluteus minimus. Zkousku provadime ve stoji na jedné
dolni koncetin€, kdy druha noha je v 90 stupriové flexi kycelni a 90 stupnové flexi
v kolennim kloubu. O pozitivit¢ mluvime tehdy, pokud dojde k podklesnuti panve
na strané flektované dolni koncetiné nebo pokud pacient provede tklon na stranu stojné

koncetiny, kterym kompenzuje zminénou svalovou nedostate¢nost (Kolar et al., 2009).
2.8.2 Thomasuv test

Thomasova zkouska testuje zkraceni flexorti ky¢elniho kloubu (m. iliopsoas, m tensor
fascie latae a m. rectus femoris). Test zacina ve stoje. Pacient se postavi na hranu
lehatka, pasivné pfitdhne jednu dolni koncetinu k hrudniku a pomalu se polozi na zada.
Po celou dobu musi byt pfitiskla netestovana koncetina k hrudniku, aby byla vyhlazena
bederni lordéza. Druh4 testovana koncetina by meéla v idealnim ptipadé volné viset pies
lehatko. Femur by mél byt v ose slehatkem a bérec kolmé sméfovat k podlozce.
Pro zkraceni m. iliopsoas svéd¢i flekéni postaveni v ky&elnim kloubu. Sikmé& dopiedu
smeétujici bérec znaci zkraceny m. rectus femoris, a pokud se dolni koncetina nachazi

v lehké abdukci, mluvime o zkraceném m. tensor fascie latae (Janda, 2004).
2.8.3 Oberova zkouska

Ober’s test je vyuzivan pii testovani ITB. Pacient pii vySetieni lezi na boku netestované
koncCetiny. Jedna terapeutova ruka fixuje postaveni panve, zatimco druha uchopi
testovanou koncetinu a dostane ji do mirné extenze (testovana koncetina se nachazi
v 90 stupiiové flexi v kolennim kloubu). Terapeut nasledné pomalu poklada testovanou
koncetinu na podlozku. O pozitivnim testu mluvime, jestlize se testovana koncetina

nepolozi cela na podlozku (Baker, Souza a Fredericson, 2011).
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2.8.4 Patrikuv (FABER) test

Patrikova zkouSka nam podava informace o stavu adduktord a mobilité kycelniho
kloubu. Zakladni poloha je vleze na zadech. Pacient polozi patu testované koncetiny
na koleno koncetiny netestované. Terapeut jednou rukou fixuje panev a druhou pusobi
lehkym tlakem do testovaného kolene. Test hodnotime jako pozitivni, pokud se objevi
signifikantni bolest v oblasti kycelniho kloubu nebo SI skloubeni. Zminéna bolest miize

také ukazovat na problém v m. iliopsoas. (Kolar et. al., 2009)
2.8.5 Renné test

Renného test slouzi k ovéfeni hypotézy tykajici se syndromu iliotibialniho traktu. Test
zaCina postavenim se na postizenou koncetinu a uvolnénim koncetiny netestované
(netestovana koncetina neni v kontaktu s podlozkou). Nasleduje pomala flexe
v kolennim kloubu. O pozitivité testu mluvime, pokud se u pacienta objevi bolest
na lateralnim epikondylu femuru v oblasti 30-40stupniove flexe

(van der Worp et al., 2012).
2.9 VySetiovaci metody
2.9.1 Anamneéza

Vstupni rozhovor je jednim z nejdilezitéjsich pilifG spravného vysetfeni pacienta, ktery
nam poda informace o jeho zdravotnim stavu. Ziskané informace jsou dulezité
pro spravné nastaveni terapie a vytvoreni hypotéz o pacientové problému. Aby byla
anamnéza kompletni, musime se zaméfit mimo bolest a momentalni stav také na historii
a volny Cas pacienta. Proto do anamnézy radime osobni anamnézu (OA), anamnézu
nyn&j§ich onemocnéni (NO), socialni anamnézu (SA), pracovni anamnézu (PA),
rodinnou anamnézu (NA), gynekologickou anamnézu (GA), farmakologickou
anamnézu (FA), alergologickou anamnézu (AA) a sportovni anamnézu (SA)

(Véle, 2006).

Charakteristické u kycelniho kloubu je promitnuti bolesti do oblasti tfisel, medialni
strany stehna a kolene. Pokud se bolest projevuje do oblasti hyzdé, muze to ukazovat na

postizeni m. gluteus medius (Kolar et al., 2009).
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2.9.2 Palpace

V prabéhu palpacniho vySetieni zjistujeme a vyhodnocujeme. jestli nachazime
na pacientovi bolestivé, spoustové body (trigger pointy) ¢i zvySené napéti tkani. Diraz
by mél byt na ptisobeni co nejmensi silou, protoze jakakoliv vétsi sila by mohla ovlivnit
vySetfované struktury a zkreslit tim vysledek vySetfeni. Do palpacniho vySetfeni fadime
tfeni kize, protazlivost kiize, fascie nebo mékkych tkani, vySetieni posunlivosti kize
nebo jizvy, vySetfeni kloubni vule, pohyblivosti a spoustovych bodu
(Kolar et al., 2009).

V kontextu kyc¢elniho kloubu a palpace se zaméfujeme hlavné na oblast velkého
trochanteru a napéti adduktorti kycle. Pfi postizeni kycelniho kloubu byvaji adduktory

Casto v hypertonu a naopak oslabené a hypotonii glutealni svaly (Kolar et al., 2009).
2.9.3 Aspekce

VysSetieni pohledem neboli aspekce nezaCina az po vysvleCeni pacienta do spodniho
pradla, ale jiz pfi ptichodu do ordinace. Zaméfujeme se na styl chiize, drzeni téla.
rychlost pohybu, nebo jak velky problém déla pacientovi svléknout si obleCeni.
V prabéhu této kratké doby si mizeme udélat rychly obraz o stavu a schopnostech

pacienta (Kolaf et al., 2009).

Aspekéni vySetfeni provadime ze tfi stran (zezadu, zboku a zeptfedu) a to jak ve statické
poloze, tak i v dynamické, kdy pacient provadi urCity pohyb. VSimame si trofiky
jednotlivych tkani, symetrii na obou stranach, rozdilu napéti na jednotlivych
segmentech, strukturalnich zmén nebo zpusobu pohybu. Jestli si pacient ulevuje na

jednu stranu, ¢i provadi pohyb se stejnym zapojenim obou stran (Kolar et al., 2009).

Konkrétné v oblasti kycCelniho kloubu se zaméfujeme na trofiku glutealnich svalt
(m gluteus maximus et. minimus), jejich napéti a zapojeni pii chtizi a stoji. Oboustranné
oslabeni lateralnich stabilizatorti se projevi kolébavou nebo takzvanou , kachni“ chizi.
Pti zkraceni kycelnich flexort se zase projevi kvadratovou chiizi, kdy pacient neprovadi

extenzi dolni koncetiny (Koléaf et al., 2009).
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2.9.4 Pasivni pohyb

Pasivni pohyb neni provadén za pomoci svali pacienta, ale je vykonavan terapeutem
nebo jinou zevni silou (gravitaci). Pomoci pasivnich pohybt lze odhalit koxartrézu
prvniho stupné, ktera se projevuje bolesti pfi flexi, vnitini rotaci a addukci dolni

koncetiny v kyCelnim kloubu (Kolaf et al., 2009).
2.9.5 Goniometrie

Jedna se o vySetfeni pohybu v jednotlivych kloubech. Mame dva zpusoby,
jak ho provadét. Pasivné, kdy terapeut vede koncCetinu bez pacientovi aktivity,
nebo aktivné, kdy pohyb vykonavd sam pacient. Méfeni provadime goniometrem
a muzeme méfit 6 zakladnich veliCin. Flexi, extenzi, abdukci, addukci, vnitini a vnéjsi
rotaci. Neni ov§em podminkou, Zze u vSech kloubd lze méfit celé spektrum pohybu

z divodu fyziologickych bariér (Pavla, 1993).

Pfi méfeni goniometrem musime dodrzovat nékolik zakladnich pravidel, aby bylo
meéfeni co nejpiesn€jSi. Vychozi poloha musi byt vnulovém postaveni
a pfi opakovaném meéfeni stale ve stejné pozici. Fixovani konkrétniho segmentu,
coz nam umozni izolovany pohyb prave jednoho méfené¢ho segmentu. Fixované rameno
prikladame paralelné s osou fixovaného segmentu, pohyblivé rameno paralelné s osou
pohybovaného segmentu a stfedem v osesy pohybu vySetfovaného kloubu

(Pavly, 1993).
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3 Prakticka cast
3.1 C(ile a vyzkumné otazky
3.1.1 Cile:
1. Popsat souvislosti mezi kycelnim kloubem a stabilitou

2. Navrhnout cvicebni jednotku, kterd povede ke zlepSeni stability kycelniho

kloubu a zaroven bude fungovat jako prevence zranéni

3.1.2  Vyzkumné otdazky:
1. Jaky vliv ma stabilizace kycelniho kloubu na stabilitu celé dolni koncetiny?
2. Jaky vliv ma kycelni kloub na celkovou posturalni stabilitu?

3. Jaké fyzioterapeutické postupy lze aplikovat pro zlepSeni stability kycelniho
kloubu?

3.2 Metoda a postup prdace
3.2.1 Provedeni vyzkumu

Prakticka c¢ast této bakalarské prace je zpracovana formou kvalitativniho vyzkumu.
Vyzkum je proveden ve spolupraci s tfemi vrcholovymi sportovci z odlisnych
sportovnich odvétvi. Soucasti praktické Casti je vstupni a vystupni posturografie,
vstupni a vystupni kineziologicky rozbor, provedeni specialnich testi a také rozhovor

s pacientem po ukonceni celé terapie.
Pfi posturografii jsem se zaméfil na zkoumani:

1. COG Alignment

Vv

modifikacemi. Stoj na pevné podlozce s oCima otevienyma (Firm — EO), stoj na pevné
podlozce s oCima zavienyma (Firm-EC), stoj na mékké podlozce s oima otevienyma

(Foam — EO) a stoj na mekké podlozce s o€ima zavienyma (Foam — EC).
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2. Stability Evaluation Test

Vv

modifikacich stoje (double - stoj spatny, singl — na jedné koncetiné
a tandem — tandemovy) opakovanych na podlozce pevné (firm) a mekké (foam). Cely
tento zaznam je nasledné preveden do Ciselné podoby podle toho, jak moc dochéazelo

k vychyleni v ¢ase.

Vsem probandim byl predstaveny a individualné ukazany kinezioterapeuticky plan
obsahujici cvicebni jednotku zaméfenou na svaly kycCelniho kloubu. Cely vyzkum
probihal po dobu Sesti tydnt, kdy jsem byl v kontaktu s probandy a provadél s nimi
individualni terapie. Na této terapii jsme kontrolovali techniku cviCeni, ptidavali

opakovani a konzultovali a feSili individualni problémy pacientt.

Probandi byli informovani o pribéhu vyzkumu a souhlasili se zvefejnénim jejich

anamnézy i fotografii. Souhlas byl podan také pisemnou formou.
3.2.2 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor je tvofen ¢tyfmi vrcholové sportujicimi probandy, ktefi se vénuji
svému sportu vice nez 8 let. Ackoli se jejich sporty (bézecké lyzovani, triatlon, fotbal
a atletika) zdaji byt odli§né, maji jednu spolecnou véc, kterou je beh. Presto, ze bézecké
lyzovani je sport zimni, v letni pfiprave i tito sportovci odbéhaji spoustu kilometrt
po suchém povrchu, ne-li vice nez atleti. Fotbal je sport, ve kterém se pfipravna Cast
sklada prevazné z béhu a az nasledné se zapojuje balon a dalsi cviceni, pfi kterych je
vSak béh nepostradatelnou slozkou. Triatlon je spojeni tii sportd. Plavani, cyklistika
a béh, kdy nejvétsi rozdily jsou tvofeny praveé v bézecké Casti. Proto i v mimosezonni

pfipravé je béhu dan nejvétsi daraz.

V obdobi vyzkumu se kazdy z probandi nachazel v jiné Casti sezony, ale i presto se

vsichni dostali v pribéhu tydne na 4-6 tréninkovych jednotek.
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3.2.3 Charakteristika pouzitych cviki

Extenze a zevni rotace v poloze na ¢tyfech

Zdkladni poloha: Pii cviCeni si pacient klekne na kolena a opte dlané o zem. Dlané jsou
kolmo pod rameny a kolena pod ky€lemi. V kolennich kloubech se snazi udrzet

90 stupiiti po celou dobu pohybu.

Provedeni cviku: Pacient provadi pohyb pouze v kyCelnim kloubu, zbytek dolni
koncetiny je fixovany. Pohyb provadi v kyc¢li do extenze (dozadu) a zevni rotace.
Jednoduse popsano jako ,,pohyb psa pii mocCeni“. Po odcvicCeni jedné strany provede

pacient cvik identicky na stranu druhou

Modifikace: Pro vétsi naroCnost muze pacient vyuzit balan¢ni podlozku nebo ¢ocku pod

koleno opirajici se o zem.

Hlavni aktivované svaly: m. gluteus medius et minimus, m. tensor fascie lata,
m. piriformis, m. gemellus superior et inferior, m. obturatorius internus, m. quadratus

femoris

Obrazek €.1: Extenze a zevni rotace v poloze na ¢tyfech (Zdroj: vlastni vyzkum)

Extenze a zevni rotace ve stoje

Zakladni poloha: Pacient stoji pevné na jedné noze. Druhd dolni koncetina se nachazi

v extenzi (zanozeni) a zevni rotaci (Spicka v pravém uhlu ke stojné noze).

32



Provedeni cviku: Pohyb se odehrava jen v kycelnim kloubu. Davame pozor, aby pacient
neprovadél pohyb celym trupem. Dolni koncetina stfidda maximalni a submaximalni
extenzi v rozsahu maximalné 20 cm se stalou zevni rotaci. Po odcviceni jedné strany

provede pacient cvik identicky na stran¢ druhé.

Hlavni aktivované svaly: m. gluteus medius et minimus et maximus, m. tensor fascie
latae, m. piriformis, m. gemellus superior et inferior, m. obturatorius internus,

m. quadratus femoris

Obrazek ¢€.2: Extenze a zevni rotace ve stoje (Zdroj: Vlastni vyzkum)

Mostovani na jedné noze

Zdkladni poloha: Pacient lezi na zadech. Horni koncetiny je v 90 stuptiové abdukci pro
lepsi stabilitu. Jedno koleno flektované (pokrcené) v 90 stupnich, druhé extendované

(natazengé).

Provedeni cviku: Zakladem pohybu je diraz na maximalni aktivaci glutealnich
a ischiokruralnich svalti namisto bedernich extenzorti. Pacient se opfe jednou ploskou
nohy o podlozku. Druh4 noha je propnutd a je pevnym prodlouzenim trupu. Nasledné

pacient pomalu a kontrolované zveda hyzdé spolecné s nohou od zemé a snazi se dostat
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do maximalniho bodu, co mu jeho rozsah dovoli. Poté opét pomalu a kontrolované klesa

na podlozku. Po odcviceni jedné strany provede cvik identicky na stran¢ druhé.

Hlavni aktivované svaly: m. gluteus medius et minimus et maximus, m. rectus femoris,
m. tensor fascie latae, m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. biceps femoris,

m. erector spinae, m. spinalis, m. iliocostalis, m. longsissimus

Obrazek ¢€.3: Mostovanim na jedné noze (Zdroj: Vlastni vyzkum)

Zevni rotace v poloze na boku

Zakladni poloha: Pacient lezi na boku zapfeny o loket a piedlokti slehkou flexi
v kyCelnim kloubu (40 stupiiti) a flexi kolennich kloubu (90 stupriill) se spojenymi

patami. Pro zvySeni odporu pouzijeme theraband kolem kolen.

Provedeni cviku: Pohyb se odehrava pouze v kycelnim kloubu. Pacient zvedne hyzdé
od podlozky do polohy, kdy je osa téla shodna s osou stehen a provadi zevni rotact,
pii které prekonava odpor therabandu. Na zacatku pouzijeme odpor niz§i a s postupnou

adaptaci odpor zvySujeme.

Hlavni aktivované svaly: m. gluteus medius et minimus, m. tensor fascie latae,
m. piriformis, m. gemellus superior et inferior, m. obturatorius internus, m. quadratus

femoris
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Obrazek ¢.4: Zevni rotace v poloze na boku (Zdroj: Vlastni vyzkum)

Boc¢ni plank s gymnastickym micem

Zakladni poloha: Pacient lezi na boku zapfeny o loket a piedlokti a mezi kotniky svira
gymnasticky mi¢. Pozor na velké rotace trupu a hyzdi, at uz smérem dozadu nebo

dopftedu.

Provedeni cviku: Pti cviCeni zveda pacient hyzdé od zemé do polohy, kdy jsou dolni
koncetiny v ose s pateti a hlavou. V této poloze se pacient stabilizuje a vrati se zpét
na podlozku.

Hlavni aktivované svaly: m. gluteus medius et minimus et maximus, m. tensor fascie

latae, svaly hlubokého stabiliza¢niho systému (HSSP)

Obrazek ¢.5: Bocni plank s gymnastickym mi¢em (Zdroj: Vlastni vyzkum)
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Dotyk palce pfed a za nohou

Zdkladni poloha: Pacient zaCina v poloze na boku. Nohy jsou propnuté a v ose s télem.
Déavame pfi cvieni pozor, aby pacient nerotoval dopfedu pii flexi nebo dozadu

pfi extenzi.

Provedent cviku: Pti cviceni pacient provadi mirnou flexi (pfednozeni) horni koncetiny
v kyCelnim kloubu a dotykéd se palcem podlozky. Nasledné nohu zvedne a provede
extenzi (zanozeni) v kyCelnim kloubu a opét se dotkne palcem podlozky. Palec by se

meél dotykat podlozky mezi 10 az 30 cm pied Spickou a 10 az 30 cm za patou.

Hlavni aktivované svaly: m. gluteus medius et minimus et maximus, m. tensor fascie

latae, m. semimembranosus, m. rectus femoris

Obrazek €.6 a €.7: Dotyk palce pted a za nohou (Zdroj: Vlastni vyzkum)

Extenze kolenniho kloubu na boku

Zdkladni poloha: Pacient lezi v poloze na boku. Spodni dolni koncetina je natazena na
podlozce. Pacient se snazi o maximalni flexi v ky¢elnim kloubu a 90 stupfiovou flexi

kolenniho kloubu. Noha se nachazi ve vzduchu pred télem.

Provedent cviku: Pti cvi€eni pacient extenduje nohu v koleni a snazi se celou koncetinu
udrzet stabilizovanou a v horizontalni ose. V maximalnim rozsahu vydrzi 10s a flexi

vrati koncetinu do zékladni polohy.
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Hlavni aktivované svaly: M. gluteus medius et minimus et maximus, m. tensor fascie

latea, m. semimembranosus, m. rectus femoris

Obrazek ¢.8: Extenze kolenniho Obrazek ¢.9: Extenze kolenniho kloubu
kloubu na boku — zakladni poloha na boku — extenze (Zdroj: Vlastni vyzkum)

(Zdroj: Vlastni vyzkum)
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3.3 Kazuistické studie
3.3.1 Kazuistika 1

3.3.1.1 Anamnéza

Pohlavi: Muz Rocnik:1992 Véaha: 83 kg Vyska:188 cm Lateralita: Pravak

Osobni anamnéza (OA):

- 2012 epilepticky zachvat (ziejmé z prace a ruSného prostredi autodilny).
Z tohoto divodi musel prerusit praci a ve volném cCase zaCal béhat. Pacient
uvadi, ze pravé béh mu nejvice pomohl od problému a tim také odstartovala jeho
bézecka kariéra

- 2016 operace vyrustki na levé paté

- 2020 zlomeny levy kotnik, pacient se nemohl vénovat béhu, proto jako
dopliikové cvicCeni zapojil kolo a plavani, kde neni kotnik tak naméhany.
Postupné tak z maratonského bézce presel na triatlon

- Skolioza

Sportovni anamnéza:
- Triatlon
- Pul maratonsky a maratonsky bézec

- Motokrosovy zavodnik

Pracovni anamnéza:
- Drive automechanik (2012 epilepticky zachvat)
- Momentalné bézecky trenér a prodejce v triatlonové prodejné

- Profesionalni sportovec

Nynéjsi onemocnéni:

- Zadné
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3.3.1.2 Vstupni vySetieni

Aspekéni vySetieni:

Zezadu:

Levé rameno se nachdzi vySe nez pravé a taktéz levy m. trapezius hypertroficky
v porovnani s pravym. U lopatek vidime vypadlé mm. rhomboidei a s tim souvisejici
odstavajici angulus inferior scapulae. Scapulae dx. vice medialné a kaudalné nez
scapulae sin. Vyrazna je také asymetrie thorakobrachialnich trojuhelnikt, kdy vétsi je
viditelny na levé stran¢. Tato nesoumérnost je zifeymé zapfiCinéna kompenzovanou
skoliézou. Dale vidime lateralni seSikmeni panve. SIPS dx. (prava spina iliaca posterior
superior) se nachazi o 0,75 cm vyse nez leva SIPS. Glutedlni svaly v symetrickém
napéti, stejné tak symetricka glutealni ryha. Svalovy tonus je z aspekéniho pohledu
symetricky. Poplitealni ryhy symetrické. Kotniky se nachazi ve vardéznim postaveni

bilateralné. Paty kulaté.
Zeptedu:

Levy m. trapezius vice hypertroficky nez pravy. Celd horni ¢ast trupu lehce rotovana
pravym smérem. SIAS dx. (prava spina iliaca anterior superior) je 0,5 cm vySe nez
SIAS sin. Nesymetricky tonus svalti dolni koncetiny. M. QF (Quadriceps femoris) dx. je
ve veét§im tonu a vice vyrysovany nez m. QF sin. Medialn€ rotovana patela bilateralné
s vyrazngjsi rotaci na levé stran€. Vardzni postaveni kotniku a stejné jako pii pohledu

z boku flekéni postaveni prsti.
Z boku:

Predsazené postaveni hlavy spolecné s protrakci ramen. Lehce zvétSend bederni
lord6za. Panev v lehce anteriornim postaveni. Ve vzpiimeném postaveni flekéni

postaveni prsti na dolni konceting.

Palpacni vySetfeni:

ZvySeny tonus m. trapezius bilateralné s mnoha trigger pointy v m. trapezius a svalech
Sije. ZvySeny tonus je znatelny v paravertebralnich svalech a nasledné také ve flexorech

planty, kde nalézdme trigger pointy v m. triceps surae a mezihlavami v m. soleus.
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Achillova Slacha prekvapivé volna a pohybliva. Na predni strané ma pacient zvySeny

tonus m. QF s pfitomnymi trigger pointy hlavné€ v m. rectus femoris.

VySetieni chuze:

Pacient jde symetricky dlouhym krokem o stejné §iroké bazi. Pohyb hornich koncetin je
lehce omezeny na pravé strané, kdy levou horni koncetinou provede vétsi ventralni
pohyb nez levou. Naslapuje jemné pres patu, ale vyraznéji na lateralni stranu chodidla

bilateralné. Kolenni kloub lehce rotuje medialné. Plosku odviji ladné a bez problému.

Specialni vy$etieni:

Trendelenburg — Duchennova zkouska

- POZITIVNI — pii stoji na levé dolni kondeting vice nez 10 s dochazi k lehkému
poklesu kontralateralni strany panve. Na pravé koncetin€é je vysledek testu
NEGATIVNI

Thomasuv Test

- POZITIVNI — Obé& konéetiny mirn& elevované nad horizontalou svéd&ici
pro zkraceni m. iliopsoas a soucasné bérec lehce odchyleny od vertikalni linie
ukazujici na lehké zkraceni m. rectus femoris,

Oberova zkouska

- NEGATIVNI - dolni kon&etina klesla zpét na podlozku

Renné test

- NEGATIVNI — pacient neciti bolest pii flexi jedné dolni konéetiny

FABER test

- NEGATIVNI — pacient neciti bolest
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Goniometrie

Tabulka €.1: Vstupni goniometrie kycelniho kloubu probanda ¢.1

Zdroj: Vlastni vyzkum

Tabulka ¢.2: Vstupni goniometrie kolenniho kloubu probanda ¢.1

Zdroj: Vlastni vyzkum

Antropometrie

Tabulka €.3: Vstupni antropometrie dolnich koncetin probanda ¢.1

Zdroj: Vlastni vyzkum



Vstupni vySetreni na posturografu:

- Pfi vstupnim vySetieni bylo COG posunuté mirn€¢ dozadu a vpravo s vyjimkou

Celkové se COG nachazel vice mimo normu dané v€kové kategorie, at’ uz ventralné

nebo dorsalné.

- Vysledek testu hodnotici stabilitu nam ukazal praimérnou hodnotu vychyleni 1,7
deg/sec. Pii porovnani levé a pravé nohy pfi stoji na mekké podlozce vidime, Ze stoj

na pravé dolni koncetin€ byl vice stabilni nez stoj na levé. Konkrétné o 0,5 deg/sec.

Zaveér vstupniho vySetfeni:

- Pacient se nachazi fyzicky a svalové ve vyborné kondici. Zkraceni svala
pozorujeme hlavné na dolnich koncetinach. Hlavné tedy flexory kycelniho kloubu
kolenniho kloubu. Rozsah pohybu je téz lehce omezeny. Testovani pacienta odhalilo
oslabené lateralni stabilizatory kycelniho kloubu pii Trendelenburg-Duchennové testu

a dale zkraceni vySe zminénych svala pifi Thomasoveé testu.

3.3.1.3 Terapie
1. Terapie

Terapii s pacientem jsme zahgjili ihned po posturografii, kdy jsem pacienta edukoval,
na co byl jednotlivy test zaméfeny a co lze vycCist o pacientové stabilit¢ na zaklade
vysledki z posturografu. Predstavil jsem pacientovi cvicebni jednotku, ktera se
soustfedila na posileni zevnich rotatort kycelniho kloubu a dané cviky jsme si spolecné
vyzkouseli. Pacient jiz nékolik cvikll znal a doma cvicil, proto jsme cviceni téchto cvika
jen zkontrolovali a trénovali spiSe cviky nové. ProcviCované svaly jsem na zaveér uvolnil

meékkymi technikami a rozvalcoval.

2. Terapie

Pti druhé terapii jsme s pacientem konzultovali jeho dotazy ke cvi€eni a prosli si celou
cvic¢ebni jednotku od zacatku cvik po cviku. Nektera cviceni byla pro pacienta lehka,
proto jsme piidali balan¢ni plochu pod kolena pro ztizeni cviku a zaroven pridali pocet

opakovani. Pacient si jiz pfi prvni terapii stézoval na bolest v oblasti m. trapezius, proto
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jsme zaver terapie zaméfili na protazeni Sijového svalstva, uvolnéni m. trapezius
a trigger pointi uvniti svalu. Pietizené §ijové svaly ma pacient ziejmé z mnoha hodin

stravenych na kole.

3. Terapie

Pacient pfijel na treti terapii ze soustfedéni, proto si stéZzoval na tinavu a bolest svali.
Ve cvicebni jednotce jsme si proto ukazali jen cviky, které pacientovi délaly nejveétsi
problémy, a zkusili jsme spole¢né poupravit techniku cviceni. Dal§i pokraCovani terapie
jsem zaméfil spiSe na uvolnéni svalii dolnich koncetin, valcovani, mi¢kovani, protazeni
svali metodou PIR (post izometricka relaxace), mobilizaci SI (Sakro-iliakalniho

skloubeni) a na zavér trakci kycelniho kloubu.

4. Terapie

Pacient dorazil do ordinace posturografie, kde jsme provedli vystupni méfeni
na posturografu a specialni testovani. Formou rozhovoru mi pacient sdélil jeho
subjektivni pocity ohledné€ cvi¢eni a celé probihajici terapie. S pacientem budeme
v podobném cviceni pokracovat i nadale po ukonceni vyzkumu a postupné pridame

dalsi cviceni na korekci lopatek.
3.3.1.4 Rozhovor

Pacient v zav€re¢ném rozhovoru shrnul vyzkum a cviCeni, které provadél Sest tydnt
jako velmi pfinosny pro jeho trénink. Zatazoval ho vzdy na konec tréninkové jednotky
po vyklusani. Né&jaka cviceni jiz znal a provadél, proto jsme u nich provedli jen drobnou
korekci a zbyla ho pozitivné piekvapila. AC se to nezdélo, tak druhy den citil svaly,
které bézné neposiluje. Dale subjektivné pocitoval zlepSeni pocitu pii béhu v terénu

a do kopce, kdy se citil stabiln&jsi a celkové pevné;jsi.
3.3.1.5 Vystupni vySetieni

Aspekéni vySetieni:

Zezadu:

Levé rameno se nachdzi vySe nez pravé a taktéz levy m. trapezius hypertroficky

v porovnani s pravym. U lopatek vidime vypadlé mm. rhomboidei a s tim souvisejici
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odstavajici angulus inferior scapulae. Scapulae dx. vice medialné a kaudalné nez
scapulae sin. Vyrazna je také asymetrie thorakobrachialnich trojuhelnikt, kdy vétsi je
viditelnd na levé strané. Tato nesoumeérnost je ziejmée zapii¢inéna kompenzovanou
skolidézou. Dale vidime lateralni seSikmeni panve. SIPS dx. se nachazi o 0,75 cm vySe
nez leva SIPS. Glutealni svaly v symetrickém napéti, stejné tak symetricka glutealni
ryha. Svalovy tonus je z aspekéniho pohledu symetricky. Poplitealni ryhy symetrické.

U kotnika je stale viditelné varozni postaveni bilateralné. Paty kulaté.
Zepredu:

Levy m. trapezius vice hypertroficky nez pravy. Celd horni ¢ast trupu lehce rotovana
pravym smérem. SIAS dx. (prava spina iliaca anterior superior) je 0,5 cm vySe nez
SIAS sin. Nesymetricky tonus svali dolni koncetiny. M. QF (Quadriceps femoris)
dx. je ve vétSim tonu a vice vyrysovany nez m. QF sin. Pately nejsou rotované
medialn€, jako tomu bylo pfi vstupnim vySetfeni a ani prsty na nohou nejsou ve

flekénim postaveni.
Z boku:

Predsazené postaveni hlavy spole¢né s protrakci ramen. Lehce zvétSend bederni
lordoza. Panev v lehce anteriornim postaveni. Postaveni prstl na nohou je v neutralni

pozici oproti flekénimu drzeni pfi vstupnim vySetfeni.

Palpacni vySetieni:

Snizeni napéti Sijového svalstva a m. trapezius se souCasnym snizenim citlivosti trigger
pointi. Napéti zadnich flexort KOK se li§i od vstupniho vySetfeni jen minimalné.
Zatimco u m. QF lze mluvit o snizeni poCtu trigger pointd ve svalech, hlavné
v m. rectus femoris a lateralnim vastu. Palpace m. soleus odpovida stavu pfi vstupnim

vySetieni. Achillova §lacha je stale volna a krasné pohybliva.

Specialni vySetieni:

Trendelenburg — Duchennova zkouska

- NEGATIVNI — na obou dolnich kon&etinach
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Thomasuv Test

- POZITIVNI — osa femuru neklesne na horizontalu se sou¢asnou lehkou lateralni
elevaci. Osa bérce sméfuje dopiedu. Proto mluvime stejné jako u vstupniho
vySetieni o zkraceném m. iliopsoas, m. rectus femoris a m. tensor facie latae

Oberova zkouska

- NEGATIVNI — dolni kongetina klesla zpét na podlozku

Renné test

- NEGATIVNI — pacient neciti bolest pii flexi jedné dolni konéetiny

FABER test

- NEGATIVNI — pacient neciti bolest

Goniometrie

Tabulka ¢€.4: Vystupni goniometrie kycelniho kloubu probanda ¢.1

Kycelni kloub LKYK PKYK
Flexe 115 110
Extenze 20 25
Abdukce 35 35
Addukce 30 25
Vnitini rotace 25 30
Zevni rotace 15 20

Zdroj: Vlastni vyzkum

Tabulkac.5: Vystupni goniometrie kolenniho kloubu probanda ¢.1

Kolenni kloub LDK PDK
Flexe 120 120
Extenze 0 0

Zdroj: Vlastni vyzkum
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3.3.1.6 Porovndni vstupnich a vystupnich vysledkii

Porovnani vstupni a vystupni goniometrie

U probanda ¢.1 nedoSlo v pribéhu vyzkumu k vyznamnéj§Sim zménam rozsahu

kycelnich kloubt. Jednotlivé rozdily jsou v rozmezi maximaln€ 5 stupnu.

Tabulka ¢.6: Porovnani vstupni a vystupni goniometrie ky¢elniho kloubu probanda ¢.1

LKYK PKYK
Kycelni kloub
Vstupni Vystupni Vsstupni Vystupni
Flexe 110 115 105 110

Extenze 25 20 30 25
Abdukce 40 35 35 35
Addukce 30 30 25 25
Vnitfni rotace 25 25 30 30
Zevni rotace 15 15 15 20

Zdroj: Vlastni vyzkum

Porovnani vstupnich a vystupnich specialnich testu

Pravdépodobné na zakladé cvicebni jednotky doSlo ke zlepSeni vysledku
Trendelenburg — Duchennova testu. Fyzioterapeutickd jednotka nebyla primarné
zaméfena na protazeni zkracenych svali, proto ziejmé nedoslo ke zlepSeni protazlivosti
m. iliopsoas, m. rectus femoris, a m. tensor fascie latae. U dalSiho specialniho testovani

zustaly vysledky shodné s vstupnim vySetieni.
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Tabulka ¢.7: Porovnani vstupnich a vystupnich specialnich testi probanda ¢.1

Test Vstupni Vystupni
Trendelenberg-Duchenniv , ,
POZITIVNI NEGATIVNI

test

Thomastv test POZITIVNI POZITIVNI
Oberova zkougka NEGATIVNI NEGATIVNI
Renné test NEGATIVNI NEGATIVNI
FABER test NEGATIVNI NEGATIVNI

Zdroj: Vlastni vyzkum

Porovnani vstupni a vystupni posturografie

V prabéhu vyzkumu doslo k posunuti COG do stfedni vyseCe, ktera znaci idealni
prostor, kam by se t€zisté meélo promitat. Na zacatku vyzkumu meél pacient COG
posunuté jak dorsalné pfi otevienych ocich, tak ventralné pred vyseCi pfi ocich
zavienych. Pfi testovani na konci vyzkumu jsou COG soustiedény vice do vysecCe,

a to jak pfi zavienych, tak otevienych ocich.

COG Alignment COG Alignment

0° 0*
270° 00 270° 6@ 20°
X
180° 180°
D = Firm-EO + - Firm-EC D = Firm-EO -+ = Firm-EC

~+% =Foam-EO + =Foam-EO

X = Foam-EC X = Foam-EC

Obrazek ¢.10 a ¢.11: Vstupni a vystupni COG Alignment probanda ¢.1 (Zdroj: Vlastni

vyzkum)
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Stability Evaluation Test neprokazal zadny vyrazn€js§i rozdil mezi meéfenim
pred vyzkumem a na konci vyzkumu. Hodnota COMP 1,7 deg/sec pruméruje vSechny
predchozi testy a jeji hodnota se pii vstupnim a vystupnim métfeni nezménila. Pokud se
zamétim na stabilitu pfi stoji na jedné dolni konctiné na meékké podlozce (Single Foam),
vidim zlepSeni na konci vyzkumu u obou dolnich koncetin. U levé o 0,4 deg/sec
a u pravé o 0,6 deg/sec. Zaroven je zajimavé, ze u obou meteni je pacient stabilnéjsi

pfi stoji na pravé konceting.

Stability Evaluation Test Stability Evaluation Test
deg/sec Sway Velocity deg/sec Sway Velocity
90 a0
72 F T2 F
54 54
36 36
26
2 17 18 17 2 22 = 17
18 - = 18 | 1.5
13
11 12 0.9

00 0.0

Double Single Tandem Double Single Tandem Comp Double Single Tandem Double Single Tandem Comp

[ Firm ] [ Foam ] [ Firm ] [ Foam 1

1. Double Firm 2. Single Firm 3. Tandem Firm 1. Double Firm 2. Single Firm 3. Tandem Firm

. o s | e sanme prrr.

4. Double Foam 5. Single Foam 8. Tandem Foam 4. Double Foam 5. Single Foam 8. Tandem Foam

w | g @ |4

Obrazek €.12 a ¢.13: Vstupni a vystupni Stability Evaluation test levé DK
probanda ¢.1 (Zdroj: Vlastni vyzkum)

5. Single Foam 5. Single Foam

21 15

4 n -

Single  [=o Single [~

Obrazek ¢.14 a €.15: Vstupni a vystupni Stability Evaluation test pravé DK
probanda ¢€.1 (Zdroj: Vlastni vyzkum)
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3.3.2 Kazuistika 2

3.3.2.1 Anamnéza

Pohlavi: Muz Ro¢nik: 2003 Vaha:75 kg Vyska: 184 cm Lateralita: Pravak

Osobni anamnéza (OA):

- 2020 Zanét okostice bilateralné

- 2021 Musel prerusit podzimni bézeckou pfipravu a nahradit ji jizdou
na koleckovych lyzich zdivodu bolesti na lateralni strané levého kolene
v oblasti lateralniho epikondylu femuru. Po mésiéni pauze zacal trénovat

na snéhu a od té doby se bolest neobjevila az od letosni letni pfipravy.

Sportovni anamnéza:
- Od 5 let bézecké lyzovani
- Od 14 let fotbal

Pracovni anamnéza:

- Student

Nyn¢jsi onemocnéni:

- Bolest levého kolene na medialni stran¢ v oblasti medialniho menisku. Apleyho
test negativni. McMurray test NEGATIVNI

- Po delsim b&hu nebo na konci fotbalového zapasu popisuje pacient tah a tlak

na lateralnim epikondylu levého femuru
3.3.2.2 Vstupni vySetieni

Aspekéni vySetieni:

Zezadu:

Elevace levého ramene v porovnani s pravym a s tim spojend hypertrofie m. trapezius
sin. Ochablé mezilopatkové svaly pfi margo medialis scapulae. Lehka kompenzovana
skolidza. Nesymetrické thorakobrachialni trojuhelniky, kdy vétsi je na levé strané.
Hypertonus paravertebralnich svalt. SIPS dx. o 0,5cm vySe nez SIPS sin. Ochablé
glutedlni svalstvo. Levé flexory kolenniho kloubu na zadni strané stehna jsou vice

vypracované v porovnani s pravou stranou. Poplitedlni ryha je vySe na pravé koncetiné.
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Trofika lytek je opét vysSi na levé koncetiné a souCasné je vice vyrysovana. Paty

ma pacient kulaté s neutralnim postavenim hlezennich kloubu.
Zeptedu:

Stejné jako pfi pohledu zezadu vidime elevované levé rameno s vyraznou asymetrii
m. trapezius. Leva bradavka o 0,75cm vySe nez prava a celkové cely levy m. pectoralis
major se zda ve vétSim napéti. Brisni svalstvo nesymetrické. Dolni Zebra neprominuji.
SIAS se nachazi ve stejné vysce. Levy m. QF se zda vice vypracovany nez pravy.
Soucasné také levy vastus medialis je vice viditelny nez na pravém m. QF. Pately jsou
bilateralné elevovany kraniomedialnim smérem. Trofika lytek je symetricka. Neutralni

postaveni hlezennich kloubu je stejné jako pfi pohledu zezadu a prsty nejsou flektované.
Z boku:

Hlava se nachazi v lehce predsunutém postaveni s mirnou protrakci ramen. Na zakiiveni
patefe vidime lehce kyfotické postaveni v hrudni oblasti a mirné zvySenou lordotizaci
v bederni patefi. V navaznosti nebo dusledkem toho ma pacient anteriorni postaveni

panve. Dolni koncetiny vidime bez titubace a také bez flekéniho postaveni prstu.

Palpacni vySetieni:

ZvysSené napé€ti m. trapezius sin, s mnoha trigger pointy. ZvySeny tonus m. quadriceps
femoris s mnoha trigger pointy hlavné v m. rectus femoris a medialnim vastu. Palpacné
snizeny tonus m. biceps femoris a svalu zadniho stehna. Dale ochablé glutealni svalstvo,
vice na levé strané a bilateralné minimalni trofikou m. gluteus medius. Déle nachazime
zvySeny tonus m. triceps surae a tuhou nepohyblivou Achillovu §lachu. Trigger pointy

nachazime opét mezi hlavami m. triceps surea v m. soleus.

VySetieni chuze:

Délka kroku, Sitka baze i symetrie souhybu hornich koncetin je v poradku. Pacient
dopada vyrazn€ji na patu a dochazi ke krat§imu a kvalitativné horSimu odvijeni
chodidla. Pfi chiizi se pately bilateralné rotuji jesté vice medialné a cela dolni koncetina

bilateralné rotuje zevné ve §vihové fazi.
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Specialni vySetieni:

Trendelenburg — Duchennova zkouska

- POZITIVNI — pii stoji na obou konéetinach. U pacienta dochazi k poklesu panve
a zaroven ke kompenzaci insuficience lateralnich stabilizatorti iklonem.

Thomasuv Test

- POZITIVNI — pacient neni schopny uvést stehno do horizontalni polohy a celé
ho vytaci zevné. Soucasné jeho bérec smétuje Sikmo pred sebe. Proto tento test
hodnotime jako silné€ pozitivni.

Oberova zkouSka

- NEGATIVNI — pacient pomalu s lehkym pnutim polozi kon&etinu na lehatko

Renné test

- NEGATIVNI — pacient udava, e nepocituje bolest ani tah pii flexi kolenniho
kloubu

FABER test

- NEGATIVNI — pacient neciti bolest

Goniometrie:

Tabulka ¢€.8: Vstupni goniometrie kycelniho kloubu probanda ¢.2

Kycelni kloub LKYK PKYK
Flexe 115 125
Extenze 10 15
Abdukce 35 35
Addukce 45 40
Vnitini rotace 30 30
Zevni rotace 10 15

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Tabulka €.9: Vstupni goniometrie kolenniho kloubu probanda ¢.2

Kolenni kloub LDK PDK
Flexe 135 135
Extenze 0 0

Zdroj: Vlastni vyzkum

Antropometrie

Tabulka ¢.10: Vstupni antropometrie dolnich koncetin probanda ¢.2

Délka dolnich koncetin LDK PDK
Funk¢ni 94 95

Pupek — maleolus medialis 104 103
Anatomické délka 85 85

Zdroj: Vlastni vyzkum

Vstupni vySetfeni na posturografu

- Pii vstupnim vySetfeni bylo naméfené COG odliSené u testi se zavienyma
a otevienyma ocima. U testl s oCima otevienyma na mékké podlozce i bez podlozky
bylo COG posunuté diagonalné vpravo a ventralné. U testd s o¢ima zavienyma se COG
nachazelo vice dorzalné a vpravo. Nicméné se jednalo jen o minimalni odchylku

od frontalni roviny.

- U testu hodnotici stabilitu se nachazi vSechny hodnoty v idealni vyseCi pro
danou vékovou kategorii. U pacienta také vidime lepsi stabilitu levé dolni koncetiny

oproti pravé, a to o 0,7 deg/sec.

Zavér vstupniho vySetfeni:

U pacienta byla zjiS§téna insuficience lateralnich stabilizatora odpovédnych a drzeni

panve v horizontalni roviné pii Trendelenburg — Duchennové testu, a soucasné zjisténé
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zkraceni vSech svali testovanych u Thomasova testu. Pacientovo COG je celkoveé
posunuté na pravou stranu, zpusobené ziejmé odlehCovanim levé koncetiny.

Podle popisovanych ptiznakil by se mohlo jednat o syndrom iliotibialniho traktu.

3.3.2.3 Terapie
1. Terapie

S pacientem jsme zahgjili terapii ihned po ukoncCeni testovani na posturografu.
Pacientovi jsem vysvétlil, na co byl jednotlivy test zaméfeny a jaké informace z néj lze
o pacientovi vycCist. Déle jsem pacientovi predstavil cvicebni jednotku soustfedénou
hlavné na oslabené lateralni stabilizatory kycelniho kloubu. Po vysvétleni si pacient
predvedené cviky sam vyzkousel. Pfi tomto cvieni jsem korigoval jeho techniku
a edukoval pacienta, na co by mél pii cviCeni dbat a na co klast diraz. VSechny cviky
byly pro pacienta nové, proto nam jejich pfedstaveni a demonstrace zabraly jednu celou

terapii.

2. Terapie

V prvni poloving terapie jsme s pacientem prosli celou cvicebni jednotku. Pii vétSim
poctu opakovani nebylo tieba ztézovat cviceni modifikacemi, protoze korekce a pridani
poctu opakovani bylo dostatecné pro dalsi rozvoj. Diraz jsme kladli hlavné na izolovani
pohybu v kycelnim kloubu, jelikoZz si pacient pomahal rotacemi panve nebo celého téla.
Na zavér terapie jsem zaradil protazeni flexori a extenzori pomoci techniky post

izometrické relaxace za uCelem protazeni zkracenych svalu.

3. Terapie

Terapii jsme zacCali opét opakovanim cvicebni jednotky a pfidanim jednotlivych
modifikaci ji celou ztizili. Pacient se snazil provadét vice opakovani, nez bylo tieba,
proto bylo nutné mu vysvétlit, ze pfi Spatném provedeni jiz neposiluje lateralni
stabilizatory, ale svaly jiné. Zarovenl si pomahal vice rotacemi panve a neprovadél
pohyb izolované. Na cviCebni terapii jsem pacientovi predstavil protahovaci cvi¢eni na
svaly m. gluteus maximum et medius, m. tensor fascie latae, flexory kycelniho kloubu
a m. QF. Na zaveér celé terapie jsme zminéné svaly zvalcovali na fyzioterapeutickém

valci a uvolnili mékkymi technikami.
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4. Terapie

Pacient dorazil na terapii v pfedzavodni den, proto nebyla soucasti cvi¢ebni jednotka,

ale soustredili jsme se spiSe na uvolnéni dolnich koncetin pied zavodem meékkymi

technikami.
5. Terapie

Naplni 5. terapie bylo zavérecné meéfeni na posturografu, provedeni specialniho
testovani a zméfeni rozsahti kycCelnich kloubu. Formou rozhovoru pacient zhodnotil své

subjektivni pocity z celého vyzkumu a jaky to na ném zanechalo vysledek.

3.3.2.4 Rozhovor

Pacient popisoval subjektivni zlepSeni pocitu pii jizdé na koleckovych lyzich i pfi béhu,
kde se stejné jako proband ¢.1 citil pevngjsi a jistéj§i. Cviceni pro n€j bylo nové a rad by
v ném pokracoval i do budoucna. Chce se zaméfit na protaZzeni zkracenych svall
dolnich koncetin a zaroven formou cviceni posilit stale oslabené lateralni stabilizatory.

Celkovy prubéh terapie se pacientovi libil a ma zajem pokracovat v dlouhodobgjsi a

hlavné Cast&jsi spolupraci.
3.3.2.5 Vystupni vySetieni

Aspekéni vySetieni:

Zezadu:

Elevace levého ramene v porovnani s pravym a s tim spojend hypertrofie m. trapezius
sin. Ochablé mezilopatkové svaly pfi margo medialis scapulae. Lehkd kompenzovana
skolioza. Nesymetrické thorakobrachialni trojuhelniky, kdy vétsi je na levé strané.
Hypertonus paravertebralnich svalt. SIPS dx. o 0,5cm vySe nez SIPS sin. Ochablé
glutedlni svalstvo. Levé flexory kolenniho kloubu na zadni strané stehna jsou vice

vypracované v porovnani s pravou stranou. Poplitedlni ryha je vySe na pravé koncetiné.
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Trofika lytek je opét vyssi na levé koncCetiné a soucasné je vice vyrysované. Paty ma

pacient kulaté s neutralnim postavenim hlezennich kloubu.
Zeptedu:

Stejné jako ptfi pohledu zezadu vidime elevované levé rameno s vyraznou asymetrii
m. trapezius. Leva bradavka o 0,75cm vySe nez prava a celkové cely levy m. pectoralis
major se zda ve vétSim napéti. BriSni svalstvo nesymetrické. Dolni Zebra neprominuji.
SIAS se nachazi ve stejné vysce. Levy m. QF se zd4 vice vypracovany nez pravy.
Soucasné také vastus medialis je vice viditelny nez na pravém m. QF. Pately jsou
bilateralné elevovany kraniomedialnim smérem. Trofika lytek je symetricka. Neutralni

postaveni hlezennich kloubu je stejné jako pfi pohledu zezadu a prsty nejsou flektované.
Z boku:

Hlava se nachazi v lehce predsunutém postaveni s mirnou protrakci ramen. Na zakiiveni
patete vidime lehce kyfotické postaveni v hrudni oblasti a mirné zvySenou lordotizaci
v bederni patefe. V navaznosti nebo dusledkem toho ma pacient anteriorni postaveni
panve. Horni koncetiny se nachdzi v semiflekénim postaveni. Dolni koncetiny vidime

bez titubace a také bez flekcniho postaveni prstu.

Palpacni vySetifeni:

ZvysSené napé€ti m. trapezius sin. s mnoha trigger pointy. ZvySeny tonus m. quadriceps
femoris, s mnoha trigger pointy hlavné€ v m. rectus femoris a medialnim vastu. Palpacné
snizeny tonus m. biceps femoris a svali zadniho stehna. Bilateralné snizena trofika
m. gluteus medius. Déle nachdzime zvySeny tonus m. triceps surae s tuhou
a nepohyblivou Achillovu S§lachu. Trigger pointy nachdzime opét mezi hlavami

m. triceps surea v m. soleus.

Specialni vySetieni:

Trendelenburg-Duchennova zkouska:
- POZITIVNI — u pacienta dochazi k mensimu podklesnuti nez pii vstupni testu,

kompenzacni uklon provadi beze zmény
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Thomasiiv Test

- POZITIVNI — pii testovani zaujmou pacientovy dolni konletiny téméf
horizontalni polohu, které dosdhneme lehkym zatlatenim na koleno kaudalnim
smérem. Zaroven nejsou koncetiny tazeny zevné, jako tomu bylo pifi prvnim
testovani. Bérce sméfuji Sikmo pfed pacienta, ale stejn€ jako u m. iliopsoas,
tak u m. rectus femoris doslo k vyraznému protazeni.

Oberova zkouska

- NEGATIVNI — konéetina klesne na lehatko

Renné zkouska

- NEGATIVNI — pacient udava, e nepocituje bolest ani tah pii flexi kolenniho

kloubu

FABER test

- NEGATIVNI — pacient neciti bolest

Goniometrie:

Tabulka €.11: Vystupni goniometrie kycelniho kloubu probanda ¢.2

Kycelni kloub LKYK PKYK
Flexe 120 120
Extenze 15 15
Abdukce 40 35
Addukce 35 35
Vnitini rotace 35 35
Zevni rotace 10 10

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Tabulka ¢.12: Vystupni goniometrie kolenniho kloubu probanda ¢.2

Kolenni kloub LDK PDK
Flexe 135 140
Extenze 0 0

Zdroj: Vlastni vyzkum
3.3.2.6 Porovnani vstupnich a vystupnich vysledkii

Porovnani vstupni a vystupni goniometrie

U probanda ¢.2 doslo jen k minimalnim rozdilim v rozsahu kycelniho kloubu

s maximalnim rozdilem 5 stuprit.

Tabulka ¢€.13: Porovnani vstupni a vystupni goniometrie kyc¢elniho kloubu probanda ¢.2

LKYK PKYK
Kycelni kloub
Vstupni Vystupni Vstupni Vystupni
Flexe 115 120 120 120

Extenze 10 15 15 15
Abdukce 35 40 35 35
Addukce 45 35 40 35
Vnitfni rotace 30 35 30 35
Zevni rotace 10 10 15 10

Zdroj: Vlastni vyzkum

Porovnani specialnich vyS$etfeni

U probanda ¢.2 doslo ke zlepSeni pii Trendelenburg — Duchennové a Thomasové testu,
avsak 1 pres zlepSeni zlstalo jejich hodnoceni pozitivni. Zbylé tii testy zustaly
nezméneéne.
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Tabulka ¢.14: Porovnani vstupnich a vystupnich specialnich testti probanda ¢.2

Test Vstupni Vystupni
Trendelenburg-Duchenntiv , ,
POZITIVNI POZITIVNI
test

Thomasav test POZITIVNI POZITIVNI
Oberova zkougka NEGATIVNI NEGATIVNI
Renné test NEGATIVNI NEGATIVNI
FABER test NEGATIVNI NEGATIVNI

Zdroj: Vlastni vyzkum

Porovnani vstupni a vystupni posturografie

Vystupni vySetfeni probanda ¢.2 ukazuje posunuti COG jednotlivych testi medialnim

smérem. Pfi zavfenych ocich na meékké podlozce doslo k posunuti az pres osu

v porovnani se vstupni vySetfenim.

COG Alignment COG Alignment
0° o*
270° % 90° 270°
180 180
D = Firm-EO + = Firm-EC O = Firm-EQ + = Firm-EC
+ =Foam-EO X = Foam-EC + =Foam-EOQ X = Foam-EC

Obrazek ¢.16 a ¢.17: Vstupni a vystupni COG Alignment probanda

(Zdroj: Vlastni vyzkum)
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V prabéhu vyzkumu doSlo u probanda ¢.2 kprimérmému zlepSeni stability
0 0,1 deg/sec. Soucasné doslo ke zlepSeni stability stoje na levé i pravé dolni koncetiné
pii stoji na mekké podlozce. U levé o 1,4 deg/sec a u pravé o 1,3 deg/sec. Naopak

zhorSeni o0 0,5 deg/sec se objevilo pfi stoji spatném na mékké podlozce.

Stability Evaluation Test Stability Evaluation Test
deg/sec Sway Velocity deg/sec Sway Velocity

13

Double Single Tandem Double Single Tandem Comp Double Single Tandem Double Single Tandem comp
1 Firm ] [ Foam 1 [ Firm 1 [ Foam

1. Double Firm 2. Single Firm 3. Tandem Firm 1. Double Firm 2. Single Firm 3. Tandem Firm

® *

2000 0 0w

4. Double Foam 5. Single Foam 6. Tandem Foam 4. Double Foam 5. Single Foam 6. Tandem Foam

200me 2005 200m 2005 20810

Obrazek ¢.18 a ¢.19: Vstupni a vystupni Stability Evaluation test levé DK

probanda ¢.2 (Zdroj: Vlastni vyzkum)

5. Single Foam 5. Single Foam
E @ -
single - Single |

Obrazek ¢.20 a ¢.21: Vstupni a vystupni Stability Evaluation test pravé DK probanda
¢.2 (Zdroj: Vlastni vyzkum)
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3.3.3 Kazuistika 3

3.3.3.1 Anamnéza

Pohlavi: Zena Ro¢nik: 2000 Vaha: 53 Kg Vyska: 164 cm  Lateralita: Pravak

Osobni anamnéza (OA):

- 2013 poprvé subluxace pately oboustrann€, od té doby opakované, naposledy
2021

- 2016 natrzeny levy m. biceps femoris proximalné

- 2014-2017 diagnostikované skokanské koleno

- 2019 bolesti dolnich koncetin se zvySenou teplotou, tento stav trval témér dva

roky. EMG ani revmatoidni vysetfeni neprokazalo pritomnost zadné patologie.

Farmakologicka anamnéza:

- Antikoncepci nebere ani nebrala

- Bolesti dolnich koncetin byly 1éCeny nesteroidnimi antirevmatiky (prednison).
V prvni fazi doslo ke zlepSeni, ale nasledné bez efektu na stav pacienta.

Sportovni anamnéza:

- Od 5 let atletka — pétiboj, prekazky a dlouhé traté 1500 m a 3000 m

- Volejbal od 2015

Pracovni anamnéza:

- Student

Nynéjsi onemocnéni:

- Sklony k subluxaci pately

- Casté bolesti hlavy se soudasnym tinitem

- Obcasné bolesti dolnich koncetin a zvySena teplota
3.3.3.2 Vstupni vySetieni

Aspekeni vySetieni:

Zezadu:

Ramena i m. trapezius se zdaji symetrické. Patef bez znamek skolidzy. Oslabené
mezilopatkové svalstvo a s tim spojena prominence margo medialis scapulae. ZvySeny

tonus paravertebralniho svalstva jiz od hrudni oblasti. Thorakobrachialni trojuhelniky
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nesymetrické. VEtsi na levé stran€. NefunkCni brani¢ni dychani. Pacientka neni schopna
nadechnout se zhluboka pies branici. SIPS sin o 0,5cm vysSe. Trofika zadni strany
dolnich koncetin symetricka. Linea poplitea vySe na pravé dolni koncetin€. Pronacni

postaveni levého hlezenniho kloubu. Pravy v neutralnim postaveni.
Zeptedu:

Z ptedniho pohledu se nachazi levé rameno vySe nez pravé se soucasnym
hypertrofickym m. trapezius sin. v porovnani s pravym. Symetrické bfisni svalstvo.
SIAS symetrické ve stejné vySce. M. QF vice vyrysovany na levé dolni konceting,
hlavné wvastus lateralis, ktery je v porovnani s pravym hypertroficky. Kolena jsou

ve valgdznim postaveni. Prsty nohy v neutralnim postaveni.
Z boku:

Hlava v pfedsunutém postaveni se souCasnou protrakci ramen. ZvySenou lordotizaci
patefe pozorujeme v kréni oblasti, a naopak zvySenou kyfotizaci v oblasti hrudni.
Hrudnik se celkové nachazi v nadechovém postaveni. Bederni lordéza je v normé stejné
jako panev, nachazejici se v neutralnim postaveni. ZvySena trofika kolennich flexort

bilateralné.

Palpacni vySetieni:

ZvySeny tonus m. trapezius a vSech paravertebralnich svali od kréni az po bederni
oblast. V téchto svalech nachazime mnoho trigger pointd, které jsou vysoce bolestivé
pro pacienta. Protazlivost fascii je taktéz omezena a Kiblerovu fasu lze nabrat pouze
v hrudni a kréni oblasti. V bederni je pro pacientku extrémné bolestiva a nejde uchopit.
Pro pacientku je bolestiva také palpace branice, kterd je ve vysokém napéti. Glutealni
svalstvo je symetrické. Hypertonické jsou na dolnich koncetindch hlavné flexory
kolenniho kloubu. Posunlivost facie na dolnich koncetinach je v potradku. Achillova
Slacha je volna a pohybliva. Trigger pointy nachazime na planté v oblasti podélné

klenby.
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VySetfeni chuze:

Chuize je symetricka o stejné bazi. Souhyb koncetin se zda symetricky. Pfi chizi jdou
pacientce hlezenni klouby do pronacniho postaveni. Krok zaina tichym dopadem
na patu a spravné odviji chodidlo. Nedochazi k tklonim patefe ani ke zvySenym

rotacim patefe.

Specialni vySetieni:

Trendelenburg — Duchennova zkouSka:

- NEGATIVNI — nedojde k poklesu ani na jedné testované konceting

Thomasiiv Test

- Negativni — pacient uvede bez problému celé zadni stehno do horizontalni
polohy. Koncetina bez lateralni elevace. Bérec sméfuje témeér kolmo k podloZce.
Testované svaly m. iliopsoas, m. tensor fascie latae i m. rectus femoris hodnotime jako
nezkracené

Oberova zkouska

- NEGATIVNI — kongetina klesne na lehatko

Renné test

- NEGATIVNI — neni pfitomna bolest pii flexi dolni kon&etiny v kolennim kloubu
FABER test

- NEGATIVNI — pacientka neciti bolest
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Goniometrie:

Tabulka ¢.15: Vstupni goniometrie kycelniho kloubu probanda ¢.3

Zdroj: Vlastni vyzkum

Tabulka €.16: Vstupni goniometrie kolenniho kloubu probanda ¢.3

Zdroj: Vlastni vyzkum

Antropometrie

Tabulka €.17: Vstupni antropometrie dolnich koncetin probanda ¢.3

Zdroj: Vlastni vyzkum



Vstupni vySetfeni na posturografu

Vv

- U vstupniho méfeni je zajimavy posun t€zisté ventralnim smérem pii stoji
na pevné silové desce bez meékké podlozky, a to jak socima zavienyma,
tak 1 otevienyma, u kterych se COG promita jesté vice dopfedu nez se zavienyma.
Naopak pii stoji na meékké podlozce se COG promita vice na pravou stranu, a to se

zavienyma i otevienyma o¢ima.

- Pfi hodnoceni Stability Evaluation Testem vidime pramérné vychyleni 2 deg/sec
a souCasné, ze stabilita pravé koncetiny na mékké podlozce je o 0,3 deg/sec lepsi

nez stabilita levé.

Zavér vstupniho vySetfeni:

Svalové struktury horni poloviny téla se nachazeji ve zvySeném tonu na rozdil od
spodnich. Nameéfena hypermobilita kyCelniho kloubu spolecné se svaly m. QF mtize mit
za nasledek opakovanou subluxaci pately. Lateralni stabilizatory jsou na zaklade

Trendelenburg — Duchennova testu v potradku.

3.3.3.3 Terapie
1. Terapie

Terapii jsme spolecné zacali ihned po Uvodnim testovani a méfeni na posturografu.
Stejné jako u prechozich pacientd jsem vysvétlil, co jaky test méfil a jaké udaje lze
vyCist zvysledki posturografu. Predstavil jsem pfipravenou cvicebni jednotku
a vSechny cviky nazorné predvedl. Pro pacientku byla vétsina cviki novych, proto jsem
ji detailné instruoval na co se zaméfit a kolik opakovani provadét. Nasledné si celou
jednotku zacviéila pacientka s korekci a upravou polohy. Z duvodu zvysSeného napéti
zad jsem na zaveér uvolnil pacientce paravertebralni svaly a fascie za pomoci Kiblerovy

fasy, uvolnil svaly mickovani a na zavér provedl masaz bederni oblasti.

2. Terapie

Spolené s pacientkou jsme si zacvicili celou jednotku a zkorigovali pohyby
u nékterych cviki. Pacientce délalo problém provadét pohyb izolované v kycelnim

kloubu. Proto Casto rotovala panev nebo celé télo ve sméru pohybu. Jednoduché cviceni
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jsme ztizili vyuzitim balan¢nich ¢ocek a pftidali opakovani. V druhé Casti terapie jsme
opét uvolniovali paravertebralni svaly. Nejprve formou protazeni hypertonickych svala
v oblasti hrudni patefe a nasledné 1 protazenim v rotaci zaméfené na bederni oblast.
Pacientka méla za ukol zaradit protahovaci cviCeni na zavér cvicebni jednotky.
V aplném zéavéru jsme aplikovali pozitivni termoterapii na paravertebralni svaly

v bederni oblasti a nasledovalo uvolnéni za pomoci mekkych technik.

3. Terapie

V prabéhu predchoziho tydne byla pacientka nucena prerusit trénink na 4 dny kvuli
nachlazeni. Proto jsme zopakovali cvi¢ebni jednotku z minulé terapie, provedli korekci
pohybli se soustfedénim na izolaci jednotlivych pohybl. Zadné ztizeni nebylo pro
pacientku po nemoci nutné. Proto jsme se v druhé casti terapie soustfedili na dechové
cviceni. Nasledoval nacvik spravné dechové viny, dychéani pres branici do dutiny bfi$ni

a trénovani tohoto stereotypu v pozicich tfettho mésice DNS a opofie o kolena a dlan¢.

4. Terapie

V prvni poloving terapie jsme s pacientkou prosli opét celou cvicebni jednotku a pridali
k ni dalsi opakovani u jednotlivych cviceni. Pacientka po 5 tydnech cviceni perfektné
cvi¢i sama s minimalni korekci. Protahovaci cviCeni zafadila po kazdé terapii
a subjektivné popisuje uvolnéni napéti zadovych svali. V druhé poloviné jsme se
zaméfili na trigger pointy v podélné klenbé nohy a m. quadratus plantae. Provadél jsem

jemnou mobilizaci drobnych kloubt plosky nohy, mékké techniky a mickovani.

5. Terapie

Pti posledni terapii jsme provedli zavérecné testovani na posturografu, zméfili rozsah
kyCelnich kloubu a provedli specialni testy zaméfené na kycelni kloub. Nasledné
formou rozhovoru pacientka popsala své pocity z probéhlého vyzkumu. S pacientkou
jsme se domluvili na pokra¢ovani i po ukon¢eni vyzkumu. Postupné bude dale pracovat
na uvolnéni paravertebralnich svald, odstranéni trigger pointu z plosky nohy a tréninku

spravného dychani ptes branici.
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3.3.3.4 Rozhovor

V rozhovoru pacientka shrnula prob&hly vyzkum pro ni jako zajimavy a obohacujici do
budouciho sportovniho zivota. Ve cvi€eni bude pokracovat 1 pfes to, ze pii tréninku ani
zavodech velky rozdil nepocitila. Hlavni davod pokraCovat ve cviceni vidi v prevenci

poranéni, které by ji mohlo vyftadit z tréninku.
3.3.3.5 Vystupni vySetieni

Aspekéni vySetieni:

Zezadu:

Ramena i m. trapezius se zdaji symetricka. Patef bez znamek skolidzy. Oslabené
mezilopatkové svalstvo a s tim spojena prominence margo medialis scapulae. ZvySeny
tonus paravertebralniho svalstva jiz od hrudni oblasti. Thorakobrachialni trojuhelniky
nesymetrické. VEtsi na levé stran€é. Nefunkéni brani¢ni dychani. Pacientka neni schopna
nadechnou se zhluboka pres branici. SIPS sin o 0,5cm vySe. Trofika zadni strany
dolnich koncetin symetricka. Linea poplitea vySe na pravé dolni koncetin€. Pronacni

postaveni levého hlezenniho kloubu. Pravy v neutralnim postaveni.
Zeptedu:

Z ptedniho pohledu se nachazi levé rameno vySe nez pravé se soucasnym
hypertrofickym m. trapezius sin. v porovnani s pravym. Symetrické bfisni svalstvo.
SIAS symetrické ve stejné vySce. M.QF vice vyrysovany na levé dolni konceting,
hlavné vastus lateralis, ktery je v porovnani s pravym hypertroficky. Kolena jsou

ve valgdznim postaveni. Prsty nohy v neutralnim postaveni.
Z boku:

Hlava v pfedsunutém postaveni se soucasnou protrakci ramen. ZvySenou lordotizaci
patefe pozorujeme v kréni oblasti, a naopak zvySenou kyfotizaci v oblasti hrudni.
Hrudnik se celkové nachazi v nadechovém postaveni. Bederni lordéza je v normé stejné
jako panev, nachazejici se v neutralnim postaveni. ZvySena trofika kolennich flexort

bilateralné.
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Palpacni vySetieni:

Tonus m. trapezius a paravertebralnich svali v oblasti hrudni patefe zistal téméf shodny
se vstupnim vySetfenim. Rozdil byl znatelny v bederni oblasti, kdy svaly i fascie se
zdaji v men§im napéti. Kiblerova fasa neni bolestiva a lze ji s lehkymi obtizemi nabrat.
Podobné se zlepSila i posunlivost fascii. Ackoli pacientka cvicila dechovou vinu a
brani¢ni dychani, branice je stale v hypertonu a palpa¢né nepiijemna. Stejné€ zistaly i
flexory kolenniho kloubu. Trigger pointy na plosce nohy jsou vyrazné¢ méné citlivé,

nicméng je tfeba s nimi nadale pracovat a plosku nohy uvoliiovat.

Specialni vySetieni:

Trendelenburg — Duchennova zkouska:

- NEGATIVNI — bilateralné nedojde k poklesu jedné strany ani k tklonu

Thomasuv test:

- POZITIVNI — pacient neuvede dolni kon&etiny do horizontalni polohy, misto
toho sméfuje osa femuru mirné nahoru, soucasné bérec sméfuje mirné€ pied télo
pacientky. K zadné lateralni elevaci koncetiny nedochazi, proto hodnotime test
jako mirné zkraceni m. iliopsoas a m. rectus femoris.

Oberova zkouSka

- NEGATIVNI — pacient poloZi dolni kon&etinu na podlozku

Renné test

- NEGATIVNI — pacientka nepocituje pii flexi jedné dolni kongetiny Zadnou
bolest

FABER test

- NEGATIVNI — pacient neciti bolest
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Goniometrie:

Tabulka ¢.18: Vystupni goniometrie kycelniho kloubu probanda ¢.3

Kycelni kloub LKYK PKYK
Flexe 115 120
Extenze 25 25
Abdukce 45 45
Addukce 35 30
Vnitini rotace 40 40
Zevni rotace 20 20
Zdroj: Vlastni vyzkum
Tabulka ¢€.19: Vystupni goniometrie kolenniho kloubu probanda ¢.3
Kolenni kloub LDK PDK
Flexe 125 125
Extenze 5 5

Zdroj: Vlastni vyzkum

3.3.3.6 Porovnani vstupnich a vystupnich vysledkii

Porovnani vstupni a vystupni goniometrie

Rozsah kycelniho kloubu probanda ¢.3 byl hodnoceny jako hypermobilni, proto jsem

nesoustiedil pribéh terapie na protahovani nebo uvolfiovani svali kolem kycelniho

kloubu. Celkové doslo u pacienta v prubéhu terapie k mirnému snizeni rozsahu KYK.

Tento fakt mize byt silné ovlivnén Casem testovani a zarovefi naro¢nosti tréninku

v obdobi testovani.
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Tabulka ¢:20: Porovnani vstupni a vystupni goniometrie kyc¢elniho kloubu probanda ¢.3

LKYK PKYK
Kycelni kloub
Vstupni Vystupni Vstupni Vystupni
Flexe 125 115 125 120

Extenze 30 25 30 25

Abdukce 50 45 55 45

Addukce 35 35 30 30
Vnitfni rotace 40 40 35 40
Zevni rotace 20 20 25 20

Zdroj: Vlastni vyzkum

Porovnani specialnich vy$etieni

Vsechny specialni testy vstupniho vySetfeni byly u probanda vyhodnoceny negativng.
Pfi vystupnim vysSetfeni doSlo ke zméné pouze u Thomasova testu, pii kterém bylo
zjisténo drobné zkraceni m. rectus femoris a m. iliopsoas. Jak jiz bylo zminéno u
goniometrie, tento rozdil muze byt zpusobeny Casem testovani a naro¢nosti tréninku
v obdobi testovani.

Tabulka ¢.21: Porovnani vstupnich a vystupnich specialnich testt probanda ¢.3

Test Vstupni Vystupni
Trendelenburg-Duchenntiv , ,
NEGATIVNI NEGATIVNI

test

Thomasav test NEGATIVNI POZITIVNI
Oberova zkougka NEGATIVNI NEGATIVNI
Renné test NEGATIVNI NEGATIVNI
FABER test NEGATIVNI NEGATIVNI
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Zdroj: Vlastni vyzkum

Porovnani vstupni a vystupni posturografie

U probanda ¢.3 doslo v pribéhu vyzkumu k vyraznému posunu COG dorsalnim smérem
pii otevienych ocich a levym smérem pii oCich zavienych. Celkové se primét COG

jednotlivych testd promita vice do idealni vyseCe dané vékoveé kategorii.

COG Alignment COG Alignment
0° 0°
o)
'3-+
DX &
270° 90°270° 90°
X e’
180° 180"
O = Firm-EO + =Firm-EC O = Firm-EO _|_ = Firm-EC
+% = Foam-EQ X = Foam-EC % =Foam-EO X = Foam-EC

Obrazek ¢.22 a ¢.23: Vstupni a vystupni COG Alignment probanda ¢.3
(Zdroj: Vlastni vyzkum)

Na nize uvedenych grafech vidime rozdil vstupniho a vystupniho testu stability.
Pii porovnani vidime, ze proband se zlepSil v primémém hodnoceni z2 deg/sec
na 1,8 deg /sec. ZlepSeni najdeme téméf u vSech jednotlivych meéfeni Stability
Evaluation testu, kromé& tandemového stoje na meékké podlozce, ktery se zhorsil
o 0,6 deg/sec a stoje na pravé dolni koncetin€ taktéz na mékké podlozce, ktery byl
0 0,3 deg/sec horsi nez u vstupniho vySetfeni. Naopak stabilita stoje na levé dolni

koncetiné na mekké podlozce byla zlepSena o 0,3 deg/sec.
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Stability Evaluation Test Stability Evaluation Test
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Obrazek ¢.24 a ¢.25: Vstupni a vystupni Stability Evaluation test levé DK
probanda ¢€.3 (Zdroj: Vlastni vyzkum)

5.SIngle Foam 5. Single Foam

2.4
l % Ezj
Single  |uou Single s

Obrazek ¢.26 a ¢.27: Vstupni a vystupni Stability Evaluation test pravé DK
probanda ¢€.3 (Zdroj: Vlastni vyzkum)

3.4 Vysledek

Vysledky praktické casti hodnotim celkoveé pozitivng, jelikoz u vSech tii probandd doslo
ke zlepSeni stability pfi stoji na jedné dolni koncetiné€ a o dvou ze tii k zlepSeni celkové
stability stoje. U jednoho zistal pramérny vysledek stability shodny se vstupnim

vySetfenim.

Proband 1 je pravé zminény pacient, u kterého byla vystupni hodnota Stability
Evaluation testu (Obr. ¢. 13) shodna s hodnotou vstupni (Obr. ¢.12) 1,7 deg/sec.
Avsak k signifikantnimu zlepSeni stability doSlo pfi konkrétnim testu stoje na levé nebo
pravé (Obr ¢.14 a 15) dolni koncetiné na mékké podlozce. Proband 2 zaznamenal

v prubéhu terapie mirné zlepSeni svych primémych vysledki (Obr. ¢. 18 a 19)
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s rozdilem 0,1 deg/sec. Soucasné vSak proband zaznamenal nejvét§i zlepSeni ve stoji
pouze na jedné dolni konceting, a to o 1,4 deg/sec na levé dolni koncetiné a 1,3 deg/sec
na pravé (Obr. ¢. 20 a 21). Probanda 3 dosahl vibec nejvétsiho zlepSeni stability stoje
(Obr.¢.24 a 25) ze vSech probandu a to o 0,2 deg/sec. Na druhou stranu je vsak jediny,
kterého se objevilo zhorSeni stability stoje na pravé dolni koncetin€ (Obr. ¢.26 a 27)
o 0,3deg/sec, ale naopak zlepsSeni na levé o 0,3 deg/sec. Specialni testovani ukéazalo
u probanda 1 zlepSeni Trendeleburg-Duchennova testu (Tab. ¢. 7) z pozitivniho
na negativni hodnoceni. ZlepSeni probéhlo 1 u probanda 2, nicméné nebylo dostate¢né
na zhodnoceni testi jako negativni (Tab. ¢.14). U probanda 3 vysly vSechny vstupni
testy negativné. Zfejme narocCnosti tréninku v obdobi vystupniho hodnoceni spole¢né
s nacasovanim meéfeni v prubéhu dne doslo ke zhorSeni Thomasova testu (Tab.c.21),
proto byl ve vystupnim hodnoceni oznagen jako POZITIVNI. Soudasné viak doslo

ke snizeni napéti paravertebralnich svala a snizeni citlivosti.

Ziejmé dusledkem navrzené fyzioterapeutické jednotky, ale i ptsobenim dalSich vliva
doslo u probanda k primérmému zlepSeni stability o 6 %. Pii porovnani stoje na jedné
koncetiné mé prekvapilo, jak velky je rozdil ve stabilité¢ pravé a levé dolni koncetiny.
V prabéhu vyzkumu doslo primémé ke zlepSeni stability stoje na jedné dolni koncetiné

0 24 %. Presnéji 30 % na levé a 18 % na pravé.

V prabéhu terapie nedoSlo u pacienti ani k jednomu poranéni. Proto lze povazovat
cvi¢ebni jednotku za preventivni, nicméné pro potvrzeni tohoto tvrzeni by bylo

zapotiebi Casove delsiho vyzkumu.

Tabulka ¢.22: Porovnani Stability Evaluation Test — COMP

Stability Evaluation
. Vstupni Vystupni Zlepseni
test — prumér
Proband 1 1,7 1,7 0 %
Proband 2 1,4 1,3 7 %
Proband 3 2 1,8 10 %
Promér 1,7 1,6 6 %

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Stability Elevation Test - COMP
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Obrazek ¢.28: Porovnani Stability Evaluation Test — COMP (Zdroj: Vlastni vyzkum)
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Obrazek ¢. 29 a 28: Stability Evaluation Test — levé a prava DK (Zdroj: Vlastni)

Tabulka ¢€.23: Obrazek €. 29 a 28: Stability Evaluation Test — leva a prava DK

Stability
Bl | Veont | WS | tpsns | VS0P | VS| 1
a PDK
Proband 1 2,6 2,2 15 % 2,1 1,5 28 %
Proband 2 2,5 1,1 66 % 3,2 1,9 41 %
Proband 3 2,7 2,4 11 % 2.4 2,7 -12 %
Pramér 2,5 1,9 30 % 2,6 2 18 %

Zdroj: Vlastni vyzkum
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4 Diskuse

Stabilita kycelniho kloubu je téma, na které neni mezi sportovci kladen duraz do doby,
nez dojde ke zranéni nebo pretizeni kycelniho kloubu nebo jiného segmentu s nim
spojenym. Podobné to vSak vnimam i mezi Sirokou vetejnosti, ktefi se profesionalnimu
sportu neveénuji. Na internetu se lze do€ist mnoho informaci, jak hluboky stabilizacni
systém ovlivni zatéZzovani dolnich koncetin a pfenos energie z horni poloviny téla na
spodni, ale dulezitou kfizovatkou té€chto drah jsou mimo jiné také kycelni klouby.
Pokud tedy nejsou kycelni klouby spravné stabilizovany, dochazi ke zhorSeni prenosu
svalové sily na dolni konCetiny a zméné fyziologického zatézovani, coz muze
v kratkodobém intervalu ovlivnit vysledek sportovniho vykonu. Pokud vSak dochazi
k tomuto patofyziologickému zatézovani dolni koncetiny po delsi dobu, dojde
k vyCerpani kompenzacnich mechanismti organismu. Nerespektovani tohoto stavu muze
vyustit az v ochranné reakce organismu jako jsou otok bolest az zanét, které vyradi
sportovce z tréninkové pripravy. Praveé vnitini faktory tvoti 70% poranéni muskulo -

skeletarniho systému. Vyrazn€ mensi procento je tvofeno pusobenim zevnich sil, které

vznikaji pii kontaktnich sportech (Booden et al., 2000).

M1 nazor na problematiku stability kycCelniho kloubu je, Ze terapie by u pacientd méla
byt zaméfena nejprve na kofenové klouby, a az nasledné pokracovat na klouby
distaln€jsi. Pokud totiz neni kycelni kloub spravné stabilizovany a zacentrovany,
nasledujici kolenni kloub jiz musi kompenzovat nestabilitu kloubu kycelniho, a proto
dochazi k jeho pretézovani. Nasledna stabilizace Spatné postaveného kolenniho kloubu
by vytvarela jesté vétsi naroky na kompenzaéni mechanismy hlezenniho kloubu
a nasledkem dalsiho dlouhodobého pretézovani vSech téchto struktur se zvySuje Sance
vazného muskuloskeletarniho zranéni. Déle jsem se snazil v praktické casti poukazat na
to, jakym zpusobem muze ovlivnit sila stabilizatora kycelniho kloubu celkovou stabilitu
a soucasné jaky vliv ma na stabilitu stoje na jedné dolni koncetiné. Ve vétsin€ piipada
doslo k pozitivnimu vysledku, proto vidim smysl pokracovat v primarni stabilizaci

kloubu kycelniho a az nasledné postupovat distalnéji.

Svym pohledem na problematiku se ztotoziuji s nazorem (Frank, Kobesova a Kolar,
2013), ze spravné postavené stabilizacni cviceni by mélo byt zafazeno do kazdého

tréninkového procesu sportovce napfic¢ vSemi odvétvimi, a to jak za ucelem zlepSeni
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sportovniho vykonu, tak hlavné za ucCelem snizeni Sance na zranéni v prubéhu tréninku.
Podle (Hill,2011) je prave preventivni slozka stabilizaéniho tréninku odpovédna

za délku a kvalitu sportovcovi kariéry.

V prubéhu vyzkumu jsem nenasel vyzkum ani literaturu, zkoumajici konkrétné vliv sily
stabilizatorti kycelniho kloubu na celkovou stabilitu pacienta ani vliv na stabilitu pravé
jedné dolni koncetiny. Vyzkumy a literatura se zabyva spiSe konkrétnimi problémy jako
je iliotibidlni syndrom, ale ani u tohoto poranéni se vysledky studii jednohlasné
neshoduji. Autofi Fredericson, Guillet a Debenedictis (2000) provadéli testovani
24 bézcth a bézkyn s diagnostikovanym syndromem iliotibialniho traktu. Pfi testovani
lateralnich stabilizatort kycelniho kloubu odhalili oslabeni abduktord kycelniho kloubu
v porovnani s bézci bez diagnostikovaného syndromu iliotibialniho traktu. Hlavnim
cilem terapie bylo posileni m. gluteus medius, protazeni ITB a zadnich flexord
kolenniho kloubu. Vysledek terapie ukazal odeznéni bolesti u 22 z 24 bézcui. Proto 1ze
z toho vyzkumu vyvodit zavér ze oslabené abduktory kycelniho kloubu jsou rizikovym

faktorem pro vznik ITBS.

Ve své studii se shoduji s vysledky autora (Fredericson, Guillet a Debenedictis, 2000).
U dvou ze tii mych probandi byly zjisténé oslabené lateralni stabilizatory kycelniho
kloubu. Po Sestitydenni terapii doslo k jejich posileni a soucasné ke zlepSeni vysledku

Trendelenburg — Duchennova testu, kterym jsem silu lateralnich stabilizatora testoval.

Naopak autofi (Noehren, Davis a Hamill, 2007) popisuji, Ze u probandt se syndromem
iliotibialniho traktu nezaznamenali snizeni svalové sily lateralnich stabilizatort
kycCelniho kloubu, ale zjistili zvySené napéti adduktora kycelniho kloubu. Ve své studii
jsem testoval adduktory kycCelniho kloubu za pomoci FABER testu a u vSech pacientu

vySel test jako negativni, proto se moje vysledky neshoduji s autorovymi.

Pro testovani stability kycelniho kloubu jsem nenaSel zddnou konkrétni baterii, proto
jsem jako hodnotici testy zvolil vyse zminény Trendelenburg — Duchennlv test
zaméfeny na lateralni stabilizatory kycCelniho kloubu a také dalsi specialni testy
hodnotici napéti a zkraceni svalovych i vazivovych struktur souvisejicich s kycelnim
kloubem. Dalsim dulezitym hodnocenim byla posturografie. Zvolil jsem si testy

hodnotici praimét COG do podlozky (COG Alignment) ve stoji na pevné podlozce
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sofima otevienyma 1 zavienyma a na mekké podlozce soCima otevienyma
1 zavienyma. Druhy test byl Stability Evaluation Test hodnotici stabilitu jedince pfi
jednotlivych modifikacich stoje, ze kterych nasledné vytvofil program ciselné
ohodnoceny graf. Druhy zminény test hodnotil také stoj na jedné koncetiné, ktery nam
ukdzal, jak velky rozdil je u pacienta mezi levou a pravou dolni koncetinou a soucasné

jak se v prub€hu terapie tento stoj zlepsil.

Prvnim cilem této prace bylo popsat spojitost kycelniho kloubu a stability, na které jsem
se zamefil v teoretické Casti, a nasledné se snazil objasnit vliv kycelniho kloubu
na stabilitu v praktické c¢asti, coz se povedlo s pozitivnim vysledkem. Ukazalo se
na zakladné vyzkumu, ze po Sestitydenni terapii zaméfené na stabilizatory kycelniho
kloubu doslo k pozitivnimu ovlivnéni COG, ktery se pfiblizil vice idealni poloze
a souCasné k pozitivnimu ovlivnéni posturalni stability, a to jak pii porovnani
prumérych hodnot vSech testi, tak i pfi porovnani stoje na jedné dolni konceting.
Druhym cilem bylo sestavit cvicebni jednotku, ktera povede ke zlepSeni stability
kycelniho kloubu, a zaroven bude fungovat jako prevence zranéni, ¢ehoz bylo dosazeno

za zaklad¢ kladnych vysledku studie a nulového poctu zranéni v prubéhu vyzkumu.

Nedostatky ve svém vyzkumu pozoruji v poCtu probanda a jejich zaméteni kazdého
na odlisny sport. Vétsi pocet testovanych sportovctu z kazdého sportovniho odvétvi
by urcité ukazal presnéjsi a validnéjsi data. Dalsi zptesnéni vysledkt by zajistilo méfeni
vSech probandi ve shodné Casti pripravy, jelikoz triatlonista nachazejici se v zavodni
fazi sezony bude mit urcite jinou tréninkovou zatéz nez bézec na lyzich, nachéazejici se
na zaCatku pfipravné Casti, proto muze byt vysledek testovani zkresleny i timto faktem.
Presto si myslim, ze vyzkum ukézal probandiim zajimavé informace o jejich stabilité
a v prubéhu terapie jim dal moznost vyzkouSet si nové cviCeni a zjistit, jakym
zpusobem ovlivni jejich pfipravu. Vyzkum muze slouzit trenérim ve vSech sportovnich
odvétvich jako cviCeni preventivni, snizujici Sanci zranéni nebo ukazanou cvicebni

jednotku vyuzit za icelem zlepSeni fyzického vykonu sportovce.
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5 Zavér

Teoreticka Cast popisuje problematiku stability kycCelniho kloubu ve sportu. V prvni
Casti je predstavena anatomie kycCelniho kloubu, a to jak osifikované struktury, tak
svalové i vazivové. Dale je zde zminka o zakladnich uhlech, dalezitych hlavné v obdobi
vyvoje kycelniho kloubu. Po predstaveni kycelni kosti zde pfiblizuji téma stability a jeji
zakladni rozdéleni. Dalsi podkapitolou jsou svalové dysbalance vzniklé nespravnym
zapojovanim svali pfi pohybu a v Gplném zavéru se vénuji vySetfovacim metodam,

jakymi vySetfit pacienta s podezfenim na problémy s kycelniho kloubu.

Praktickd Cast je zaméfend na samotny vyzkum, v kterém vySetiuji tfi probandy,
vénujici se profesionalné sportu. Hlavnim cilem vyzkumu bylo zjistit, jak navrzena
cvicebni jednotka ovlivni stabilitu jedince a soucasné jak se zméni stabilita dolni
koncetiny po Sesti tydenni terapii. Terapie obsahovala cviceni na stabilizatory kycelniho

kloubu s hlavnim dirazem na lateralni stabilizatory.

Celkoveé muzeme hodnotit vyzkum jako pozitivni, jelikoz se podafilo splnit vSechny tfi
vyzkumné otazky. Také doslo ke zlepSeni vystupnich hodnot probandd, a to jak ve
sméru posunu COG vice centraln€, tak zlepSeni posturalni stability stoje o 6 % a
soucasné i stoje na jedné dolni koncetiné v priméru o 24 %. Ke zlepSeni doslo i pfi
provadéni specialnich testt, kdy probandi vykazovali zlepSeni hlavné v testu lateralni
stabilizace kycCelniho kloubu. Podle téchto vysledki hodnotim navrzenou cvicebni
jednotku jak ucinnou a soucasné jako prokazatelnou, ze stabilita kycCelniho kloubu

vyrazng ovliviiuje stabilitu jedné koncetiny 1 celého téla.

Véfim, ze navrzena cviCebni jednotka by mohla pomoci trenérim nebo samotnym
sportoveum pii jejich pfipravé snizit riziko zranéni dolni koncetiny, a to napfi¢ vSemi
sporty. SouCasné¢ muze slouzit jako edukativni material pro pacienty potykajici se

s problémy kycelniho kloubu nebo sportovcum docilit jesté lepsich vykona
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8 Seznam zkratek
¢. —Cislo
HSSP — hluboky stabilizacni systém patefe
m. — musculus
SIPS — spina iliaca posterior superior
SIAS - spina iliaca anterior superior
ITB - iliotibial band
ITBS - iliotibial band syndrom
TH — thorakalni
L — lumbalni
COG - center of gravity
COP - center of pressure
Deg — degree
Sec — sekunda
QF — quadriceps femoris
CCD - caput collum diaphyseal angle
CE — center edge
AC — acetabular angle
DK - dolni koncetiny
Sin — sinister

Dx — dexter
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