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SEZNAM ZKRATEK

AT = average torque

ATT = anteriorni tibialni translace

AW = average work

con = koncentrické kontrakce

CKC = uzavteny kinematicky fetézec

DK = dolni koncetina

ecc = excentricka kontrakce

EX = extenzory

FL = flexory

H/Q pomér = pomér momentu sily flexort a extenzori kolenniho kloubu
H/Qrun = funkéni H/Q pomér

H/Qrun_o-30 = funkéni H/Q pomér méfeny v rozmezi 0-30° flexe
H/Qkon = konven¢ni H/Q pomér

IKC = izokinetické cviceni

IKDC = International Knee Documentation Committee

IMC = izometrické cviceni

ITC = izotonické cviceni

LCA, ACL = ptedni zkfizeny vaz, ligamentum cruciatus anterius
LCL = lateralni kolateralni vaz, ligamentum collaterale laterale
LCM = mediélni kolatreralni vaz, ligamentum collaterale mediale
LCP = zadni zktiZeny vaz, ligamentum cruciatum posterius
LDK = levéa dolni koncetina

lig. = ligamentum

LSI = Leg Symmetry Index

m., mm. = musculus, musculi

MAX = maximum

OA = osteoartroza

OKC = otevieny kinematicky fetézec

PDK = prava dolni koncetina



PNF = proprioceptivni neuromuskularni facilitace
PT = peak torque

PTT = posteriorni tibidlni translace

PW = peak work

ROM = rozsah pohybu

VSRP = velocity spectrum rehabilitation protocol
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1 UVOD

Poranéni mekkych struktur kolenniho kloubu piedstavuje jak z hlediska incidence,
tak i zavaznosti dasledkd stale naristajici problém, zejména u populace v produktivnim
véku (Mayer & Smékal, 2004). Vznika zejména pii kontaktnich sportech ¢i sportech
spojenych s moznym padem ve vysoké rychlosti (Paucek, Smékal, & Holibka, 2014),
pfi¢emz nejcastéji byvaji poranény zkiizené vazy a/nebo menisky (Majewski, Susanne,
& Klaus, 2006). Doba rekonvalescence po téchto urazech neni kratka a neméla by byt
z divodu mozné recidivy uspéchana (Kyritsis, Bahr, Landreau, Miladi, & Witvrouw,
2016). Jelikoz jsou tato zranéni taktéZ spojena s moznymi piedCasnymi artrotickymi
zménami (Gillquist & Messner, 1999; Myklebust, 2005), méla by byt nedilnou soucasti
rehabilitace po traumatech kolenniho kloubu kinezioterapie s cilem dosédhnout co
nejlepsiho funkéniho stavu kloubu a optimalizovat pohyb tak, aby nedochazelo k jeho
nadmérnému zatizeni. S ohledem na aktudlni stav pacienta mizeme volit z nékolika
metod ¢i postupti, mezi které se fadi naptiklad senzomotorické cviceni (Mayer & Smékal,
2004), prvky proprioreceptivni neuromuskularni stabilizace (PNF) (Boca & Dan, 2013),
plyometricky trénink (Buckthorpe & della Villa, 2021) ¢i cviceni zaméfena na podporeni
silovych moznosti dynamickych stabilizatori kolena (Palmieri-Smith, Thomas,
& Woijtys, 2008). V poslednich letech se predevsim v oblasti sportovni mediciny muzeme
pravé v ramci silového tréninku a podpoieni vzajemné souhry stehennich svalt setkat
s vyuzitim izokinetického dynamometru jakozto terapeutickym prvkem rehabilita¢niho
planu po poranénich mékkych struktur kolene (Eustace, Page, & Greig, 2019).

Mimo to je izokineticka dynamometrie jiz del$i dobu pouzivana K testovani sily
svali dolnich koncetin, pficemz jejich dysbalance byva povazovana za predispozic¢ni
faktor poranéni mékkého kolene ¢i hamstringti (Dauty, 2016). Dalsi oblasti uplatnéni je
testovani pacienta po jiz prob¢hlé operacni intervenci, kdy hodnotime miru pfipravenosti
a bezpecnost k opétovnému navratu ke sportovni ¢innosti (Croisier, Forthomme,
Namurois, Vanderthommen, & Crielaard, 2002; Undheim et al., 2015). V neposledni fadé
se muzeme setkat sizokinetickym testovanim pii hodnoceni tréninkového efektu

kondi¢ni ptipravy (Psotta, Kundratek, Lehnert, Svoboda, & Sigmund, 2012).
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2 ANATOMIE A KINEZIOLOGIE KOLENNIHO KLOUBU

Kolenni kloub (articulatio genus) je kloub slozeny, ve kterém spolu artikuluji 3
kosti — femur, tibie a patela, jejichz povrch je kryt chrupavkou. Je to nejmohutnéjsi
Kolenni kloub tvoii 2 skloubeni: articulatio femoropatellaris, ktery piendsi silu
Z extenzorového aparatu na tibii za pfitomnosti minimalniho tfeni (Goldblatt
& Richmond, 2003) a articulatio femorotibialis tvofici nosnou plochu (Kapandji, 1987).

Kloubni hlavice je tvotena kondyly femuru, jamka poté kloubnimi plochami tibie.
Srovname-li stabilitu lateralni a medialni strany, je na tom medialni strana 1épe. Horni
¢ast medialniho kondylu tibie je totiz konkévni a ptedozadné protahld. Medialni kondyl
femuru proto 1épe zapada do jamky, ¢imz podporuje stabilitu, zaroven je vSak pii chtzi
vystaven vétSimu zatizeni (60—80 % celkové nesouci hmotnosti), coz ho €ini nachylngjsi
k degenerativnim zménam (Vincent, Conrad, Fregly, & Vincent, 2012). Oproti tomu
lateralni sty¢na plocha tibie je konvexni (Bartoni¢ek & Heit, 2004), diky ¢emuz je
umoznén ve&tsi rozsah pohybu, ale na ukor stability. Zaroven zde dochazi k del§imu
valivému pohybu (do 20° flexe), na ktery je chrupavka Iépe stavéna (Kapandji, 2011).

Ptedni plochu kloubu tvofi patela, jejiz vyznam spociva v usmérnéni sily tahu
Slachy m. quadriceps femoris. Nejvétsi ucinnost pately pifi prenosu svalové sily
kvadricepsu na tuberositas tibiae je v poslednich 30° extenze. Zaroven kryje chrupavcité
¢asti kondyli femuru (David Magee, 2013). Jejimu postrannimu vyboceni brani

retinacula.

2.1 Statické stabilizatory kolenniho kloubu

2.1.1 Kloubni pouzdro

Kloubni pouzdro se na tibii a na patele upina pii okrajich kloubnich ploch, na
femuru pak o néco dale. Fibrozni ¢ast pouzdra srusta s obvodem meniskid v celé jejich
délce (Bartonicek & Heit, 2004). Pti pohybech do extenze je pouzdro napinano a tazeno
vzhiru pomoci m. articularis genus, diky ¢emuz nedojde k jeho usktinuti mezi kloubnimi
plochami. Vnitini strana je vystlana synovialni blanou produkujici synovialni tekutinu,
kterd vyzivuje chrupavku a snizuje jeji tieni. Vné&jsi vrstva je tvofena tkani vazivovou

a napomaha spole&né s vazy zamezit nefyziologickym pohybtim v kloubu (Cihak, 2001).
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2.1.2 Menisky

Menisky jsou srpkovité desticky vazivové chrupavky a velikosti odpovidaji
kloubnim plocham na tibii (Obrazek 1). Prostfednictvim svych cipti se upinaji do area
intercondylaris anterior et posterior Jejich vlozenim do kloubu je zajiSténa lepsi
kongruence kloubnich ploch (Cihak, 2001), dochazi tak k poklesu velikosti zatizeni na
jednotku plochy, coz ma kladny vliv na zatizeni chrupavky (Dylevsky, 2009). Zaroven
menisky zvysuji pohybové moznosti kloubu (Dylevsky, 2007), tlumi narazy a maji
lubrika¢ni funkci (Dungl, 2005). Medialni meniskus se tvarem podoba pismenu C
a omezuje translaéni pohyb tibie do anteriorniho sméru. Casteéné srista s kloubnim
pouzdrem a lig. collaterale mediale (LCM), které omezuje jeho pohyblivost a piedurcuje
ho tak k vys$8i nachylnosti k poranéni (Kapandji, 2011). Usk#inuti menisku brani
m. semimembranosus (Hudak, Kachlik, & Volny, 2015). Lateralni oproti tomu ma tvar
pismene O a zamezuje nadmérnému plisobeni axialniho a rota¢niho zatizeni (Musahl et
al., 2010). Jelikoz se jeho zadni a ptedni cip témét dotykaji, je prakticky upevnén pouze
V jediném misté, aproto je schopen vétSiho rozsahu pohybu nez meniskus medidlni
(Kolat, 2010). Jeho uskfinuti brani svym tahem m. popliteus. Veptedu jsou oba menisky
spojeny lig. transversum genus (Drake, Mitchell, & Vogl, 2019). Pti pohybech kloubu se
posunuji ze zékladni polohy dozadu a zpét, pii¢emz sou¢asné méni své zakiiveni (Cihak,
2001).

Je-li pohyb smérem do flexe, nasleduji pohyb femoralnich a tibialnich kondyld,
posunuji se tedy posteriorné. Lateralni meniskus piitom podstupuje veétsi miru
posteriorniho pfemisténi nez medialni (Thompson, Thaete, Fu, & Dye, 1991). Zaroven
pro oba menisky plati, Ze se pfedni rohy pohybuji vice nez zadni, a to z divodu spravné
kongruence kloubnich ploch pfti klouzani kondyla femuru po tibii. Pohyb v zadnich
rozich je naopak omezen piipojenim k mekkym tkanim, coz zabezpecuje stabilitu kloubu
z hlediska zabranéni nadmérné anteriorni tibialni translace (ATT), kdy zadni rohy
meniskil diky svému klinovitému tvaru funguji jako ,,zarazky* vici femoralnim
kondylim (Vedi et al., 1999). Pii zvétSujicim se pohybu do flexe dochazi k dalsi
deformaci meniski, ktera je zpiisobena tim, Ze jsou fixovany ve dvou mistech, zatimco
zbyla ¢ast menisku je volné pohybliva (Kapandji, 1987), medialni meniskus je tazen
posteriorné vlivem rozSiteného m. semimembranosus, ktery je pfipojeny k jeho zadni
hrané, zatimco pifedni roh je tazen anteriorn€ pomoci vldken pfedniho zkiiZzeného vazu
(LCA). Lateralni meniskus je tazen dozadu pomoci rozsiteného m. popliteus (Kapandiji,

1987). Obé struktury jsou nuceny absorbovat zna¢né tlakové zatizeni, které u medialniho
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menisku ¢ini 50 % u lateralniho se udava az 70 % celkového axialniho zatizeni
(v zakladnim postaveni). Je-li koleno v extenzi, je napor na zadni rohy 50 %, pii 90° flexi
je osové zatiZzeni zadnich rohti zvétSeno na 85 % (Fox, Bedi, & Rodeo, 2012). Diky
kolageno-proteoglykanové struktuie a velkému podilu vody jsou vSak pii zatizeni
schopny odolavat ztratam tekutiny a zachovat si tak svij tvar, coz je pro pohyb v kloubu
nezbytné (Fox et al., 2012).

Béhem extenze jsou menisky taZzeny vptfed pomoci meniskopatelarnich vlaken,
ktera jsou napnuta dopifednym pohybem pately a tihnou lig. transversum genus. Souc¢asné
dochdzi k napinani zadniho zktizeného vazu (LCP), zadni roh laterdlniho menisku je
tlacen anteriorn¢ rozvinutym napétim v meniskofemoralnim ligamentu. Béhem axialni
rotace menisky taktéZ nasleduji premisténi femoralnich kondyld. V pocinajici neutralni
pozici se pohybuji ve sméru opacném na kondylech tibie. Probiha-li zevni rotace, je
laterdlni meniskus pfitahovan smérem k predni casti tibidlniho kondylu, medidlni
meniskus je tazen posteriorné. Béhem vnitini rotace se naopak medidlni meniskus

pohybuje dopiedu, zatimco lateralni meniskus smérem posteriornim (Kapandji, 1987).

2.1.3 Vazivovy aparat

Vazivovy aparat kolenniho kloubu je nejmohutnéjsi a nejkomplikovanéjsi ze vSech
koncetinovych kloubii (Bartoni¢ek & Heit, 2004). Stabilita kolenniho kloubu je
podpofena pomoci vazii kapsularn€ i intraartikuldrn€. Kloubni pouzdro je ventralné
zesileno pokracovanim Slachy m. quadriceps femoris tedy lig. patellae, které jde od pately
na tuberositas tibiae. Déle rozeznavame retinacula patellae, jez udrzuji patelu v plytkém
zlabku na femuru (Hudak, Kachlik, & Volny, 2015), kromé toho se povazuji za piidatny
exten¢ni aparat kolenniho kloubu (Oatis, 2017).

Po stranach pouzdra se upinaji kolateralni vazy jdouci od ptislusného epikondylu
femuru Kk tibii respektive caput fibulae. Jejich hlavni funkci je zajisténi stability kolene
jak pii extenzi kloubu (kdy dochazi k jejich maximalnimu napéti), tak pti pohybu do
Sastecné flexe (Cihak, 2001). U lig. collaterale mediale rozeznavaji nékteii autofi 2 &asti
vazu: povrchovou (tibiofemoralni) (LaPrade et al., 2007) a hlubokou (mid-third)
(Phisitkul, James, Wolf, & Amendola, 2006) s tim, Zze kazda ¢ast ma pii stabilizaci
odlis$nou funkci. Povrchova sloZka, zejména jeji proximalni ¢ast, zabraniuje valgéznimu
zatizeni béhem celého rozsahu pohybu do flexe. Distalni cast koleno stabilizuje proti

nadmérné zevni rotaci pfi 30° flexe. Hluboka ¢ast pomaha pfi stabilizaci nepfiméfené
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vnitini rotace, a to v rozsahu od plné extenze do 90° flexe (Cavaignac, Carpentier, Pailhé,
Luyckx, & Bellemans, 2015). Jeho synergistou je iliotibialni trakt, ktery napina m. tensor
fasciae latae. Medialni vaz je nejmén¢ dvakrat tak silny jako lateralni, z ¢ehoZ vyplyva,
ze koleno pravdépodobné snese vEétsi zatizeni valgdoznim smérem nez vardznim (Oatis,
2017). Lig collaterale laterale (LCL) zabranuje nadmérnému vardéznimu zatizeni
(LaPrade, Dean, Chahla, & Schon, 2017). Jeho nejvétsi uplatnéni je v rozmezi 0—30°
flexe, s rostouci flexi se jeho stabiliza¢ni schopnost snizuje (Campbell, Canale, & Beaty,
2016).

Témet shodny proximalni ipon s LCL maé anterolaterdlni ligamentum. Néktefi
autofi ho povazuji za zesileni pfislusné ¢asti kloubniho pouzdra (LaPrade, Kennedy,
Wijdicks, & LaPrade, 2015), jini ho berou za samostatny vaz (Claes et al., 2013). Jeho
zacatek lezi na laterdlnim epikondylu femuru, mirné ventradln¢ od LCL, a upina se na
anterolateralni oblast proximalni tibie. Svymi vldkny zasahuje do laterdlniho menisku
(Claes et al., 2013). Obsahuje hustou sit’ nervovych vlaken, coz poukazuje na jeho
potencialni proprioceptivni funkci (Caterine, Litchfield, Johnson, Chronik, & Getgood,
2015). K jeho napinani dochazi zejména pii vnitini rotaci tibie, jeho funkci je tedy
participace na omezeni nadmérné vnitini rotace (Drake et al., 2019). Dorzalné¢ je kloubni
pouzdro zesileno pomoci lig. popliteum obliquum, které odbihd zuponu
m. semimembranosus a lig. popliteum arcuatum jdouci lateralné k fibule.

Mezi intraartikularni vazy fadime vazy zk¥izené. Lig. cruciatum anterius (LCA)
zaCind na vnitini ploSe laterdlniho kondylu ajde Sikmo dold, kde se upina do area
intercondylaris tibiae. SlouZi jako hlavni stabilizator pfedniho posunu tibie a dale
zabezpecuje vnitini rotaci bérce. Udava se, Ze jeho podil na celkové stabilité kolenniho
kloubu ¢ini az 85 % (Ellison & Berg, 1985). Je nejvice zatiZzen pii vnitini rotaci,
predevsim, je-li koleno v extenzi. Sklon jeho pribéhu je mnohem vétsi, nez je tomu
u zadniho zkfiZeného vazu, coZ je jednou z pticin vétsi volnosti laterdlniho kondylu pfi
rotacich (Kolaf, 2010). Z divodu horsiho cévniho zasobeni, které je dano pribéhem
kloubniho pouzdra, ma oproti kolateralnim vaziim niz$i hojivy potencial (Levins, 2018).
Jeho struktura se sklada z n¢kolika svazkd, které se v rdmci funkce 1i8i, dohromady vSak
utvareji celek. Podle svych Gipont na tibii miizeme svazky rozdélit na anteromedidlni,
posterolateralni a intermedialni svazek (Otsubo et al., 2012). Anteromedialni svazek je
umistén nejblize k povrchu a je nejvice nachylny k poranéni (Hart & Stip&ak, 2010). Pi
extenzi je relaxovan a pii pohybu z 0° do 30° flexe se zkracuje. V tomto rozsahu je za

stabilitu kloubu zodpovédny posterolateralni svazek, ktery je pln€ napnuty. Od 30° flexe
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se role svazkii méni. Posterolaterdlni se postupné zkracuje, délka anteromedialniho
svazku se sice v rozmezi 30°-70° neméni, ale od 70° do maximalni flexe dochazi k jeho
postupnému natazeni. Posterolateralni svazek se navic napind pii rotacich v koleni.
Napéti vazu ovliviiuji i svalové struktury, pfi izolované aktivité m. quadriceps femoris je
vaz nejvice zatizen, naopak pfi izolované ¢innosti hamstringti dochazi k nejmensimu
zatizeni (Hart & Stip&dk, 2010). Zatizeni LCA zavisi na velikosti smykové sily
V anteriornim sméru, nasledném tahu reak¢ni sily a whlu flexe kolenniho kloubu
Vv pritbéhu pohybu. Flek¢ni moment musi byt vybalancovan extenénim momentem, tedy
tahem m. quadriceps femoris, ktery je primarni pfi¢inou mechanismu napinani vazu
(Paucek, Smékal, & Holibka, 2014). LCA je tedy synergistou hamstring a antagonistou
m. quadriceps femoris (Nydrle & Vesela, 1992). Pisobi-li LCA spoleé¢né s dynamickou
slozku stabiliza¢nich svall mize se pevnost kolene zvysit az 10x (Lephart, Kocher, Fu,
Borsa, & Harner, 1992).

Lig. cruciatum posterius je asi o 1/3 silngjsi nez piedni zkfizeny vaz (Dylevsky,
2009). Zacina na vnitini ploSe condylus medialis femoris a jde za lig. cruciatum anterius
k area intercondylaris tibiae, kde se upina. Spole¢né s tahem m. quadriceps femoris brani

zadnimu posunu tibie a omezuje zevni rotaci bérce.

Femur \-\\
\ :
Pohled shora
P Zevni Lcp Vnitini
meniskus meniskus
LCL _Lcu
| ~
7 —_ Vnitini
i . meniskus

meniskus

<
Ligamentum "~ ™
patellae

Fibula

Zobrazeni pravého kolenniho kloubu. LCL - lig. collaterale |aterale, LCM - lig. collaterale
mediale, LCA - lig. cruciatum anterius, LCP - lig. cruciatum postrius

Obrazek 1. Vnitini struktura pravého kolenniho kloubu (Solomon, Simel, Bates, Katz,
& Schaffer, 2001, 1610)
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2.2 Dynamické stabilizatory kolenniho kloubu

Mezi dynamické stabilizatory fadime svaly kolenniho kloubu a jejich tipony. Pro
spravnou funkci je dilezitda neuromuskularni kontrola (Mayer & Smékal, 2004).
U pacientii s poranénim mekkého kolene velmi ¢asto nachdzime poruchy koordinace
a Casovani stabilizacnich svalii, naruseni vzorctu aktivace, zpomaleni reak¢énich cast,
pomalejsi dosazeni optimalniho momentu sily, a to jak na poranéné, tak ,zdravé®
koncetiné (Wojtys & Huston, 2000). Z funkéniho hlediska délime svaly na extenzory,
flexory a rotatory kolenniho kloubu. Nicméné v ramci poranéni a jeho prevence, je pro
nas nemén¢ dulezita jejich stabilizacni funkce (Tabulka 1) a dynamicka souhra, zejména
pak vzajemny vztah extenzori a flexoril, kdy vSechny tyto zminéné faktory hraji roli pii
zamezeni nefyziologickych pohybt v kloubu.

Extenzorovy aparat je tvofen M. quadriceps femoris, ktery se sklada ze 4 hlav:
m. vastus medialis, m. vastus lateralis, m. vastus intermedius, které jsou jednokloubové
a spojuji ventralné femur s tibii. U m. vastus intermedius mizeme rozlisit jesté jeho
hlubokou ¢ast, tedy m. articularis genu, ktery napina pouzdro kolenniho kloubu (Hudak
et al., 2015). Dale rozeznavame m. rectus femoris, ktery je dvoukloubovy a ve vztahu ke
kycelnimu kloubu funguje jako flexor. VSechny tyto 4 hlavy se sbihaji do jedné Slachy
a prostfednictvim lig. patellae se upinaji na tibii. Jelikoz m. rectus femoris se podili 1 na
pohybech v ky¢li, jeho extenzorovy efekt na kolenni kloub bude zaviset na vychozim
nastaveni kyCelniho kloubu. Pti zdkladnim anatomickém postaveni, tedy je-li kycel
v extenzi, mira sily jeho extenzorového potencialu dosahuje maxima. Misto zacatku
a uponu se od sebe vzdaluje a tim se stava sval t€inn¢j$im. S rostouci flexi kycle extenze
m. rectus femoris ,,slabne* a nema jiz takovy efekt. V této fazi se do pohybu vice zapojuji
mm. vastii. Ty maji pfevazné extencni funkci, mimo to se ale podileji i na stabilité pately
a kolenniho Kloubu (Kapandji, 1987). Vastus lateralni se konkrétné podili na zamezeni
nadmérné vnitini rotace, z tohoto pohledu tedy funguje jako synergista LCL a LCA.
Medialni ¢ast svalu poté kontroluje nepfimétenou abdukci a rotaci zevni. Funkci svalu
jako celku je pak ptedejit hyperflexi.

Svaly na zadni strané stehna (hamstringy), jsou svaly dvoukloubové, a co se
kolenniho kloubu ty¢e, tak funguji jako flexory. Z vyse uvedeného poznatku vyplyva, ze
jejich vysledny efekt na pohyb v koleni bude taktéz zaviset na postaveni panve a pozici
ky¢le. Pi40° flexe ky¢le dochazi k natazeni hamstringti a tedy také k pasivni flexi kolena.
Pokud flexe v ky¢li prekroc¢i 90°, tak je velmi obtizné udrzet koleno extendované. Na

flexi kolenniho kloubu se také podili m. sartorius a m. gracilis (Hudak et al., 2015), které
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spolecné s m. semitendinosus, m. semimebranosus a medidlni ¢asti m. gastrocnemius
zamezuji nadmérné abdukci. Celd flexorova skupina také participuje na omezeni
hyperextenze.

Svaly majici podil na zevni rotaci jsou m. biceps femoris a m. tensor fasciae latae.
Funkce m. tensor fasciae latae zavisi na flexi kolene. Flexorem a zevnim rotatorem se
stava pouze tehdy, je-1i koleno jiz flektované. V plné extenzi ztrati svoji flekéni i rotacni
2011).

m. semimebranosus a pomocné svaly m. gracilis, m. sartorius a m. popliteus, ktery ptisobi

funkci  (Kapandiji, Vnitinimi  rotatory jsou pak m. semitendinosus,
pfi odemykani kolene (Véle, 2006). Funkci posledniho zminéného svalu spolecné se
Slachami pes anserinus je taktéz kontrola nadmémé zevni rotace a ve spolupraci

s iliotibialnim traktem poté zamezeni nepfiméiené addukce (Pokorny, 2002).

Tabulka 1. Stabiliza¢ni struktury kolenniho kloubu a jejich funkce (Pokorny, 2002,

upraveno)

kontrola pasivni stabilizitor dynamicky stabilizator
abdukce medialni kolat. vaz m. vastus medialis

medidlni kloubni pouzdro m. sartorius

zadni 8ikma porce LCM m. gracilis

dorzomediélni pouzdro m. semitendinosus

oba zktizené vazy m. semimembranosus

m. gastrocnemius —med. hlava

addukee tractus iliotibialis m. popliteus

laterilni kolat. vaz
dorzolaterdlni pouzdro

Zevni rotace

LCM
medidlni kapsularni vazy
dorzomedialni pouzdro

med. meniskus
LCA

m. vastus medialis oblig.
§lachy pes anserinus
m. popliteus

vnitini rotace

LCL,LCA
dorzomediélni pouzdro
kapsulérni vazy

m. vastus lateralis

zadni rohy obou meniski

femoralni Gipon zadniho pouzdra

hyperextenze LCM ¢astecné flexorova skupina
oba zktizené vazy
zadni kloubni pouzdro

hyperflexe oba zkfizené vazy m. quadriceps femoris

Castecné gastrocnemius

Vysvetlivky: LCM — lig. collaterale mediale; LCA — lig. cruciatum anterius; LCL — lig.

collaterale laterale
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3 PORANENI MEKKEHO KOLENE

3.1 Incidence a rizikové faktory

Kolenni kloub je nejcastéji traumaticky zasazenym kloubem lidského téla (Gage,
Mcllvain, Collins, Fields, & Dawn Comstock, 2012) a incidence poranéni zejména
Vv poslednich letech stoupa (Cug, Wikstrom, Golshaei, & Kirazci, 2016). K trazim
dochdzi nejcastéji v ramci sportovnich aktivit, pficemz studie ukazuji, Zze mezi jedny
Z hlavnich faktorti majici vliv na vznik poranéni mékkych struktur kolene je naruSeni
neuromuskularni kontroly dynamické stabilizace kolenniho kloubu a jeji zpétné kontroly
(Mayer & Smékal, 2004). Dalsi pfi¢inou muze byt nedostate¢nost svaltl, které zajist'uji
segmentalni stabilizaci, ¢i anatomické parametry a charakter mezenchymalnich tkani,
tj. vaziva a chrupavky (Kolaft, 2010). Z hlediska mechanismu ptevladaji Girazy neptimé,
K nejcastéji poranénym strukturam patii menisky, zkiizené a kolateralni vazy, kloubni
pouzdro, kloubni chrupavka a v neposledni fadé kombinovana poranéni (tzv. nestastna
triada ¢i pentada).

S nekontaktnim poranénim LCA se v ramci sportovnich aktivit u Zen setkdme 6—
8x Castéji nez u muzi (Hughes & Watkins, 2006). Tento fenomén muize souviset s tim,
7e zeny maji niz§i pevnost ligamenta v tahu ve srovnani s muzi (Wetters, Weber, Wuerz,
Schub, & Mandelbaum, 2016). Dale se u Zenského pohlavi setkame s v&tsi mirou laxicity.
Ta je spojena se zvySenim valgozity kolenniho kloubu. Pii vétsi valgozité dochazi
K pisobeni vétsi zatéze na lateralni kompartment a ptetézovani vnitiniho postranniho
vazu. Soucasné jSOu Sni spojeny izmény postaveni dal$i kloubd. Konkrétné jde
0 kombinaci vnitini rotace v ky¢elnim kloubu, valgdzniho postaveni kolene, vnitini rotaci
bérce a pronacniho postaveni v subtalarnim kloubu. VSechny tyto zmény ptispivaji ke
sniZzeni kontroly nad kolennim kloubem ve frontalni roviné. Soucasné dochazi k vétsimu
napinani LCM a LCA (Read, Oliver, de Ste Croix, Myer, & Lloyd, 2016). Za dalsi
rizikovy faktor se povazuji zmény hladiny hormonii béhem menstrua¢niho cyklu.
Z tohoto pohledu ke zranéni nejcastéji dochazi v preovulaéni fazi cyklu. Tento jev je
ptisuzovan vysoké hladiné estrogenu na systémové trovni (Belanger, Burt, Callaghan,
Clifton, & Gleberzon, 2013). U Zen se také Castéji setkame se stavem patella alta a dal§imi
dislokacemi c¢ésky (Mayer & Smékal, 2004), které mohou mit patologicky vliv na
stabilitu kloubu. Dalsim potencialnim rizikovym faktorem je zvySeny Q-uhel. Jedna se
0 uhel mezi vektorem pusobeni sily m. quadriceps femoris a jeho Gponem, tedy o linii

spojnice spina iliaca anterior superior se stiedem pately a spojnici stiedu pately
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s tuberositas tibiae (Cihak, 2001). Norma tohoto tihlu se li§i mezi pohlavimi, kdy u muzt
se pohybuje v rozmezi mezi 10—12°. U zen pak byva vétsi z divodu $irsi panve a kratsiho
femuru, tedy v rozmezi 15-18°. Pokud je tento tthel mimo fyziologickou normu, je
zvysené riziko subluxace pately. Pii jeho zvétSeni muze byt taktéz kolenni kloub vystaven
vys$$imu riziku valg6zniho zatizeni pfi statickych i dynamickych situacich (Mizuno et al.,
2001). Je-li tento stav dlouhodoby, miize se manifestovat napt. chondromalacii, luxaci ¢i
patelarnim syndromem. Na biomechaniku kolenniho kloubu ma vliv i postaveni panve
Vv sagitalni rovin¢, kdy pii nadmérné anteverzi spojené s flexi a vnitini rotaci kycelniho
kloubu dochazi ke zmén¢ postaveni a funkce hamstringti a glutealnich svalli majici za
nasledek zvysené riziko valgdzniho tirazového mechanismu (Wetters et al., 2016). Jak jiz
bylo zminéno, ke zranéni dochazi ¢asto vlivem neoptimalniho dopadu po vyskoku,
zejména je-li K zajisténi stability preferenéné zapojen m. quadriceps femoris
(Mendiguchia, Ford, Quatman, Alentorn-Geli, & Hewett, 2011). Tento fenomén je taktéz
ve vet§i mife pozorovan u zen. Oproti tomu muzské pohlavi k zajisténi stability ve vétsi
mife zapojuje hamstringy a mm. gastrocnemii, coz se jevi jako optimalnéj$i mechanismus
(Hewett et al., 1996). V ramci dynamické stabilizace kloubu je tedy vyrazna dysbalance
mezi flexory a extenzory kolene povazovana za rizikovy faktor pro poranéni nejen
vazivovych struktur, ale i svalt stehna (Yeung, Suen, & Yeung, 2009).

U sportovct byva zranéni davano do souvislosti se svalovou unavou (Lehnert et al.,
2019). Vlivem neuromuskularni tinavy dochazi ke zménam, které se mohou projevit
naptiklad ve svalové tuhosti, kinematice pohybovych segmentti ¢i svalové koaktivaci
a koordinaci. Jsou-li tyto zmény patologického razu ve smyslu zhorSeni vykonu, mohou
mit za nasledek zvySenou nachylnost ke vzniku zranéni, a tedy i vy$$i riziko urazu

mékkého kolene (Padua et al., 2006).

3.2 Poranéni meniskii

K poranéni meniskt dochézi ve spojitosti s irazem kolene velmi ¢asto. Obecné jsou
zpusobeny kombinaci nadmérného axialniho zatizeni a rota¢nich sil (Fox, Wanivenhaus,
Burge, Warren, & Rodeo, 2015). Pokud je koleno stabilni, ¢astéji dochazi k poranéni
medialniho menisku, zatimco poranéni laterdlniho menisku byva pfidruzeno s akutnim
pretrzenim LCA (Poehling, Ruch, & Chabon, 1990). Mezi klinické ptiznaky patii prudka
bolest, ktera v je zavislosti na misté 1éze pocitovana vice medialn€ nebo lateralné. Taktéz

je vyvolana palpaci v oblasti kloubni linie pii 90° flexi. V dobé irazu muze pacient
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pocitovat fenomén ,,lupnuti®. V priitbéhu 2448 hodin od traumatického poranéni dochazi
k vytvoreni malého mnozstvi otoku v dusledku nizké vaskularizace menisku. Pfitomnost
velkého mnozstvi otoku svédéi na poskozeni dalsi struktury mimo meniskus. Jsou-li
pfitomny ulomky, mohou si pacienti st¢Zovat na pteskakovani ¢i uzamykani uvnitt
kloubu (Babu, Shalvoy, & Behrens, 2016). Cetnost poranéni meniski spoleéné s rupturou
vazu se udava mezi 37-86 % (Serpas, Yanagawa, & Pandy, 2002). Podle n¢kolika studii
dochazi u muzi k poranéni az 4x Castéji (Drosos & Pozo, 2004). Tento jev miiZe souviset
s rizikovymi faktory, mezi které se v piipad¢ degenerativniho poskozeni fadi vék nad 60
let, prace vyzadujici kleceni nebo pozice v diepu, ¢i chlize do schodi, zejména pak se
zatézi. Oproti tomu k traumatickym poranénim dochazi nejcastéji pti hrani rugby nebo
fotbalu (Snoeker, Bakker, Kegel, & Lucas, 2013). U starSich pacienti jsou piitomny
degenerativni zmény, takze k poskozeni muze dojit i pfi béznych dennich aktivitdch
(Kolat, 2010). Jednim z mechanismu vzniku poranéni je nasilnd extenze kolene, kdy
muze dojit k uchyceni menisku mezi femoralni a tibialni kondyly ¢i pohyb kolene, ktery
kombinuje laterdlni posun a rotaci. Pfi této situaci medidlni kondyl pfestava byt drzen
V posteriorni pozici a skiipne zadni roh medialniho menisku, ktery je poté odtazen od
jeho kapsularniho ptipevnéni nebo je horizontalné roztrzen. Dojde-li K roztrzeni menisku
a jeho zaklinéni mezi femoralni a tibialni kondyly, je poruseno provadéni normalnich

pohybtl a plné extenze je poté znemoznéna (Kapandji 1987).

3.3 Poranéni vazivového aparatu
K poranénim vazivového aparatu dochazi pif1 distorzi kloubu vlivem
nepiiméfenych rotacnich sil. Vjeho dusledku dochdzi ke zméné biomechaniky
kloubu a jeho nasledné nestabilité. RozliSujeme 3 stupné zranéni:
1. distenze — dochazi k mikroskopickému poskozeni vazu, pticemz jeho
kontinuita ziistava zachovana,
2. parcialni ruptura — dochdzi k naruSeni kontinuity nékterych vldken vazu
s moznosti lehké nestability kloubu,
3. totalni ruptura — preruSeni vétsiny vlaken vazu, kloub se stava nestabilnim
(Komzék, 2014).
Pii sportovnich aktivitach vznikaji az 2/3 urazti LCA pisobenim neptfimého nasili,
zejména nasilnou abdukci a zevni rotaci bérce. Jedna se o situace, pti kterych dochazi ke

zménam sméru pohybu, otaceni, zrychlovani, zpomalovani nebo vlivem S$patného
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doskoceni po vyskoku (Noyes, Mooar, Matthews, & Butler, 1983). Pokud pii dopadu
dojde k nadmérné ptidruzené svalové kontrakci m. quadriceps femoris, dojde ke zvyseni
ventralné sméfované sily, hamstringy se nemohou vhodné zapojit, ¢imz se zvysi napéti
na LCA. Z divodu udrzeni rovnovahy kyc¢elniho kloubu je m. quadriceps femoris nucen
k dalsi svalové kontrakci, kterda ma za nasledek dals§i zvySeni tenze na vaz a mozné
poranéni tak stoupa (Colby et al., 2000). K nekontaktnim poranénim dochazi pti zatizeni
kloubu ve vice rovinach. Nejvétsi napor na vaz vznika pfi zatizeni extendovaného kolene,
zejména pak v kombinaci s dysbalan¢ni svalovou kontrakci kvadricepsu a hamstringti
(Shimokochi & Shultz, 2008). Konkrétn¢ k tirazu vede téméf plna extenze doprovazena
anteriornim pohybem tibie (22 mm) spole¢né s vnitini rotaci (15°) a valgotizaci (5°)
(S.Y. Kim et al, 2015). Kjeho poranéni vsak muze dojit ihyperextencnim
mechanismem, za ktery je zodpovédny pravé nadmérny tah kvadricepsu (Zein et al.,
2017). Znamkou poranéni je Casny hemartros a opakované napln¢ kloubu vyzadujici
punkci. Pfi poranéni dochazi ke zménam jak biomechanickym, tak i zménam
V propriorecepénim vnimani spojenymi s pocity nejistoty a podklesnutim kloubu
(tzv. giwing away fenomén) (Kolaf, 2010). Z dlouhodobé&jsiho hlediska je poranéni
doprovazeno atrofickymi zménami m. quadriceps femoris, které jsou nejmarkantnéjsi na
m. vastus medialis. To je pravdépodobné zplisobeno vétsi zatézi svalu posturalnim
tonickym drZenim, pfi¢emzZ m. vastus medialis ma vétsi podil rychlych svalovych vldken,
ktera rychle ochabuji (Véle, 2006).

K izolovanym poranénim LCP dochazi pti pisobeni ptimého tlaku na ptedni plochu
kolenniho kloubu ve flexi, typicky pfti autonehodach jako naraz kolene do palubni desky
(,,dash board injury*) a to az v 38,5 % pfipadi, pfi sportu se toto poranéni vyskytuje
nejcastéji pusobenim piimého nasili s naslednou hyperextenzi (Schulz, Russe, Weiler,
Eichhorn, & Strobel, 2003). Casto je souéasti kombinovanych zranéni posterolateralnich
struktur (Dungl, 2005).

K poranéni postrannich vazii dochdzi nasilnou abdukci nebo addukei a rotaci bérce
nebo plisobenim piimého nasili na kloub z vnitini nebo zevni strany. Udava se, Ze z 90
% dochazi prevazn€ k poskozeni LCM. Pfi klinickém vySetfeni se zaméfujeme na
mechanismus poranéni a smér piisobiciho nasili, zaroven vySetfujeme bocni stabilitu

kloubu (Gallo, 2011).
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3.4 Kombinovana poranéni

V praxi se Casto setkdme se situacemi, kdy dojde k sou¢asnému poranéni jak
vazivovych struktur, tak meniskti a kloubniho pouzdra, ozna¢ovanymi (dle poctu
zasazenych struktur) jako nest'astna tridda nebo pentada. Vyzkumy z poslednich let vSak
nyni pfichdzeji s tvrzenim, Ze neStastnd tridda je ve skuteCnosti nesStastnad tetrada
zahrnujici poranéni LCA, LCM, jednoho z meniskti a anterolateralniho komplexu
kolenniho kloubu (Musahl, Herbst, Burnham, & Fu, 2018). Tato poranéni zapficini vznik
vicerovinnych nestabilit kolenniho kloubu, kdy rozliSujeme nestability medialni, lateralni
a hyperextenc¢ni (Gallo, 2011).

Tzv. medialni nestability jsou nejcastéjsi a tvoii az 90 % poranéni. Vznikaji
nasilnou abdukci a zevni rotaci bérce nebo piisobenim piimého nasili na kloub z jeho
zevni strany. Nejdiive dochazi k poskozeni LCM, poté kloubniho pouzdra a meniskt. Pii
dal$im ptsobeni nésili dochazi k poSkozeni jednoho nebo pii velkém nésili obou
zkiizenych vazt (Dungl, 2005). Naopak lateralni nestability jsou méné Casté a vznikaji
nasilnou addukci spojenou s vnitini rotaci bérce a/nebo plisobenim piimého nasili na
Kloub z vnitini strany. Nejdtive dochazi k poskozeni LCL, nasledné kloubniho pouzdra
a meniskd. Pfi dalSim ptisobeni nasili dochéazi k poskozeni zktizenych vazu a slozitého
komplexu posterolateralnich struktur. V nékterych piipadech mize dojit k sou¢asnému
poranéni n. peroneus communis. Poranéni vznikla hyperextenzi jsou pak vzacna, ale
vétSinou zavazna poranéni. Vznikaji plsobenim pifimého ndsili na ventralni plochu
kloubu. Dle stupné nasili dochazi k poskozeni zadniho pouzdra, jednoho nebo obou

zkfizenych vazi a meniskt (Dungl, 2005).

3.5 Svalova poranéni a poranéni §lach

Mezi Casté sportovni urazy patii poranéni svall zadni strany stehna (Kucera et al.,
2011). Zranéni vyzaduje dlouhodobou rekonvalescenci a az ve 30 % dochazi
k opétovnému poranéni (Heiderscheit, Sherry, Silder, Chumanov, & Thelen, 2010). Jako
divody tohoto vysokého rizika recidivy se uvadi pred¢asny navrat ke sportovni ¢innosti,
kdy sval neni zcela zhojen, ¢i pietrvavajici svalova dysbalance, ktera byla primarni
pfi¢inou prvotniho poranéni. Dysbalance je charakterizovana unilateralni a bilateralni
asymetrii sily flexori a extenzort kolenniho kloubu (Dauty, Potiron-Josse,
& Rochcongar, 2003). Nejcéastéji poranény sval je m. biceps femoris. Zranéni je typické

pro situace, ve kterych dochazi k vyrazné akceleraci a deceleraci, pfi vyvinuti explozivni
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sily, pfi vyskoku ¢i zméné¢ sméru a pii rychlém béhu (Thelen et al., 2005).
M. semitendinosus a m. semimebranosus jsou nejcastéji poranény ve fotbalu pfi
vykopnuti koncetiny, kdy pfi prudkeé flexi v ky¢€li a extenzi v koleni dochazi k extrémnimu
nataZeni svali (Askling, Tengvar, Saartok, & Thorstensson, 2007). Uraz je doprovazen
prudkou lokalni bolesti, ktera byva pacienty ptirovnavana K ,,prasknuti bi¢em®.

Co se poranéni $lach tyc¢e, ruptura m. quadriceps femoris a lig. patellae je relativné
vzacné, ale pomérné zavazné poranéni. Jejich dysfunkce zasadné naruSuje extenzi
V kolennim kloubu, tedy prosty stoj a samoziejmé i1 chizi (Hladky & Havlas, 2017).
K poranéni dochazi nejcastéji vlivem traumatu, a to bud’ pfimym narazem, nebo nucenou
flexi kolene pfi padu. Zranéni je doprovazeno silnou bolesti, kdy pacient neni schopen

extenze v postizeném kolennim kloubu (Dungl, 2005).

3.6 DalSi poranéni kolenniho kloubu
U poranéni chrupavky je nutno rozlisit mechanismus poskozeni, tedy zda se jedna
o akutni traumatickou 1€ézi, ¢i ma-li degenerativni charakter. K poSkozeni miize dojit
dvéma zpiisoby — jednak nedostatecnou vyZzivou chrupavky, kterd vede k dystrofickym
zménam a piimé enzymatické destrukci, nebo k poskozeni dojde vlivem ndrazové
pusobici silou (Hastings, 2011). Nejcastéji k 1ézim dochazi na medialnim nebo lateralnim
kondylu femuru ¢i patele. Zranéni je Casté u sportovcl, kdy ma velky vliv pfetézovani
kloubu (napt. béhem po tvrdém povrchu) ¢i obezita. Svou roli také hraji deformity kolene
(genua vara, genua valga).
Rozsah poranéni chrupavky se podle Noyes-Stablera rozdéluje do 3 skupin:
1. stupen — povrch chrupavky neni poskozen:
1A — chrupavka je zmékla, elasticita je ¢aste¢né zachovala
1B — chrupavka je znacné zmékla se ztratou elasticity
2. stupent — povrch chrupavky je poruSeny:
2A — poruseni do poloviny tloustky chrupavky
2B — poruseni hlubsi nez do poloviny §ife chrupavky
3. stupen — obnazeni subchondralni kosti:
3A — povrch kosti je intaktni
3B — povrch kosti je narusen.
Poranéni stupné 1. a 2. vznika nejcastéji pii trvalém pietézovani chrupavky. Poranéni

3. stupné pak vznika nejcastéji pii irazu. Reparacni procesy pii poskozeni chrupavky jsou
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z diivodu anaerobniho metabolismu zdlouhavé a probihaji fadu mésict (Visna & Hoch,
2004).

K luxaci kolene dochazi vlivem pisobeni velkého nasilim. Jsou pteruSena
minimalné ti1 ze Ctyt hlavnich ligament kolenniho kloubu. Nejcastéji je proximalni konec
tibie dislokovan dorzéln€, kde zaroven miize eventueln¢ dojit k poSkozeni nervove
cévniho svazku v poplitedlni oblasti. Aktivni pohyb neni mozny, nebo je velmi bolestivy.
Nasleduje dlouhodoba rehabilitace s nejistou prognozou.

K luxaci pately dochazi z disledku anatomickych predispozic vétSinou lateralnim
smérem. K urazu dochazi u kolene, které je ve flexi, bércem v zevni rotaci a abdukci,
pricemz dojde k extenzi koncetiny s prudkou kontrakci m. vastus lateralis, ktera vyusti
Vv roztrzeni medialnich zavésu pately a jejich lateralni dislokaci. Luxovana patela se
spontann¢ reponuje nebo zistava za laterdlnim kondylem femuru. V tomto piipadé je
nutna repozice provedend v celkové anestezii. Pii luxaci mé pacient pocit vyskoceni

kolena (Visna & Hoch, 2004).

3.7 Chronické instability

Chronické instability vznikaji na podkladé nezhojenych nebo S$patné zhojenych
primarnich traumat mékkych struktur. Lehké nestability zplsobené insuficienci
kolateralnich vazl jsou vétSinou z hlediska spravné funkce kloubu nedileZité, jejich roli
totiz dokazi zastoupit dynamické stabilizatory. Pfi insuficienci zkiiZenych vazli dochazi
k pomalé distenzi sekundarnich stabilizatorGi a postupnému zhorSovani nestability
kloubu. Pacient miize pocitovat tzv. ,,giwing away* fenomén, ktery vznikd nejcastéji
nasledkem nahlého reflexniho ochabnuti m. quadriceps femoris pifi chronickych
poskozenich LCA (Gallo 2011), ¢i pocit nejistoty pii zvySené zatézi. Funk¢ni nestabilita
vede k poskozeni meniskl a kloubni chrupavky. Do obrazu chronické instability patii:
primarni nezhojend léze, nefyziologickd zvétSend volnost v kloubu, kterd vede
k rychlejsimu opotiebeni chrupavek vlivem zvyseného tieni, zménéna aferentace vedouci
ke sniZzeni aktivni stability, pfetizeni a insuficience vazivovych stabilizatorti
a Vv neposledni fad¢ pak rozvoj artrotickych zmén, ke kterym dochazi v 60-90 % piipadt
béhem 15 let (Vincent et al., 2012).
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4 1ZOKINETICKA DYNAMOMETRIE

Pojem ,,izokinetika“ je pouzivan ve vztahu ktypu pohybu, kdy dochazi
k dynamické svalové kontrakcei, pfi které se sval ¢i svalové skupiny pohybuji konstantni
uhlovou nebo linearni rychlosti v pfedem stanoveném rozsahu pohybu. Jedna se ptivodné
o diagnostickou metodu, kterdA umoznuje méfit svalovou silu. Pocatky prace
s izokinetickym pohybem sahaji do konce 60. let minul¢ho stoleti. Prvni izokinetické
pfistroje se pak dostaly na trh v 70. letech 20. stoleti, a to konkrétné v roce 1967, kdy
ptisel J. Perrine s novym zafizenim, které bylo schopno kontrolovat rychlost pohybu.
Perrine si ho nechal patentovat pod nazvem ,,Cybex 1“(Spencer-Wimpenny, 2010).

Vsechny izokinetické dynamometry pracuji na stejném principu, kdy se rameno
paky, které je v kontaktu s pacientem, pohybuje pfedem nastavenou thlovou rychlosti.
Zaroven je piistroj konstruovan tak, ze odpor, ktery klade vySetfované osobg, je piimo
umérny sile, kterou pacient vyviji. Diky tomu je nam poskytnut zptsob, jak dynamicky
zatizit sval do jeho maxima, a to v kazdém bodé& probihajiciho pohybu. Zaroven
dynamicka sila nejvice odpovida funkénim pohybtm, které jedinec vyuziva jak v rdmci
bézného Zivota, tak i pii sportovnich ¢innostech (Brown, 2000). Soucasné je testovani pro
pacienta bezpeéné, jelikoz velikost odporu bude vzdy odpovidat Gsili pacienta. Vétsina
dnesnich dynamometri umoziuje méfeni jak Vv koncentrickém, excentrickém tak
I izometrickém rezimu S moznosti izolovaného testovani svali/svalovych skupin (Dvir,
2004), ¢imz nam z hlediska hodnoceni svalové sily poskytuje velmi spolehlivy, reliabilni
a validni zptsob hodnoceni svalového vykonu (Perrin, 1993). Pocitacova zpétna vazba
nam poté umoziuje piesnou diagnostiku a taktéz diky moznosti vizualné sledovat pribéh
pohybu miize slouzit jako motivace béhem testovani (Baltzopoulos, Williams, & Brodie,
1991; Kim & Kramer, 1997).

Izokineticka dynamometrie v dnes$ni dob¢ nachazi uplatnéni nejcastéji ve sportovni
medicing, kdy se napiiklad hodnoti tréninkovy efekt kondi¢ni pfipravy a nasledné
vysledky ziskané analyzou dat poté slouzi jako jeden z podkladl pti vytvaieni kondi¢nich
a preventivnich tréninkovych programu (Psotta et al., 2012). V ramci prevence jsme
schopni z vysledk méfeni identifikovat svalovou dysbalanci predurcujici jedince
Kk potencidlnimu zranéni (Baltzopoulos & Brodie, 1989). Dale miizeme pfistroj pouzit
k diagnostice jiz prob&hlého traumatu, a to zejména ve smyslu svalového poranéni
hamstringt, kdy byva kiivka momentu sily flexorové skupiny patologicky zménéna

(Dauty et al., 2003; lkeda, Kurosawa, & Kim, 2002). K posouzeni, zda je jedinec po
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opera¢nim zakroku ptipraven k navratu ke sportu (Undheim et al., 2015) a v poslednich
letech i jako prvek v ramci rehabilitaéni terapie (Eustace et al., 2019; Thomeé, Renstrom,

Grimby, & Peterson, 1987).

4.1 Meérené hodnoty

Dvir (2004) uvadi, ze pii testovani nejcastéji sledujeme tyto veliCiny:

Moment sily (torque, [Nm]) —jeho velikost je dana produkci svalové sily pii urcité
uhlové rychlosti. Moment sily mizeme méfit v celém rozsahu pohybu. Nejcastéji se
setkavame s jeho maximalni hodnotou (peak torque, PT) nebo hodnotou primérnou
(average torque, AT).

Uhel maximalniho momentu sily (angle of the peak torque, [°]) — je pozice
segmentu, pii které je dosazeno nejvyssiho PT.

Svalova prace (work, [J]) — je definovana jako soucin svalové sily a drahy pohybu.
Tato hodnota slouZi jako ukazatel miry vytrvalosti. Uvadi se v maximalnich (peak work,
PW), ¢i primérnych (average work, AW) hodnotach.

Vykon (power, [W]) — odpovidd mnozstvi prace vyprodukované za jednotku casu.
Vykon sledujeme predev§im s ohledem na pribéh zlepSeni ve sportovnich ¢innostech,
které nejsou omezeny maximalni silou.

Z vysledki testovani jsme tedy schopni ziskat informace o aktudlni trovni svalové
sily, vzajemné svalové souhfe, silové vytrvalosti, vykonu sportovce, ¢i naopak patologii
béhem provadéni pohybu, které nam pomohou sestavit cvicebni plan ke zlepSeni

aktualniho stavu jedince s ohledem na nedostatky vychazejici z méteni (Dvir, 2004).

4.2 Zasady, prubéh a realizace testovani

Aby vysledné hodnoty byly reliabilni, je nutno pracovat s fadou kontrolnich
parametrd. Ty musi byt pfedem specifikovany. Obecné je l1ze rozd€lit do dvou skupin,
jedna se o parametry na kloubnim spojeni zavislé a nezavislé. Mezi parametry zavislé na
kloubnim spojeni fadime napiiklad uhlovou rychlost, rozsah pohybu v kloubu, umisténi
pacienta, stabilizace, nastaveni 0sy dynamometru a osy kloubu, typ kontrakce ¢i rezim
pfistroje. Mezi parametry nezavislé na kloubnim spojeni pak miZeme zatadit zp&tnou

vazbu, izometrickou preaktivace ¢i naptiklad gravitacni korekci (Brown 2000).

Jedna z hlavnich proménnych, které budou mit vliv na vysledky testovani, je volba

kinematického fetézce. Kazdy pohyb lidského téla je totiz realizovan mezi dvéma
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segmenty (proximalni a distalni) spolecné oznacovanymi terminem pohybovy segment.
Pohybuje-li se izolované distalni segment vic¢i proximalnimu (punctum fixum je
proximalné¢, punctum mobile distaln¢), mluvime o tzv. otevieném kinematickém fetézci
(OKC). V opaéném piipadé jde o uzavieny kinematicky fetézec (CKC) (Dvorak, 2003).
Ve valné vétsiné pripadd je izokinetickém cviceni (IKC) i testovani uskute¢iiovano
Vv pozici, kdy pacient sedi (Davies, 1992) apohyb probiha napf. pouze ve formé
zakopavani ¢i predkopavani dolni koncetiny (DK) — mluvime tedy 0 OKC. Ne¢které
dynamometry vsSak umoznuji nastaveni rychlosti nejen thlové, ale i transla¢ni. Pfi
nastaveni konstantni translacni rychlosti dochdzi k posunu ¢asti téla po pfimce se
souCasnym zapojenim vice kloubll a svalovych skupin (Janura, Vateka, Lehnert,
& Svoboda, 2012), coz ndm umozni cvicit ¢i testovat v CKC formou ,,leg press*. Podle
Hamar (1998) pak lze uskute¢nit testovani i na izokinetickém bicyklovém ergometru.
Chceme-li nicméné ziskat validni informace o sile svalti kolenniho kloubu, je podle
Davies (1992) potieba, aby byly svaly testovany izolované (tedy v OKC), ¢imzZ zaroven
roste i terapeutova moznost optimalniho nastaveni parametri se sou¢asnou kontrolou nad
testovanym segmentem. Oproti tomu pii testovani v CKC dojde Kk zapojeni vice
svalovych skupin, které maji potencial ptipadnou patologii svou ¢innosti vykompenzovat
a vysledky posunout do lepsich hodnot. Toto potvrzuje i studie Davies & Heiderscheit
(1997), kteti pti mefeni 300 atleti dosli az k 20% rozdilim mezi hodnotami namétenymi
v OKC a CKC. V piipadé, Ze v§ak chceme ziskat vysledky funkéniho zapojeni celé dolni
koncetiny, je pak dle Brown (2000) na misté testovat v CKC. Bez ohledu na volbu fetézce
je vSak tfeba pomyslet na to, ze i kdyz byly podle studie Negrete & Brophy (2000)
nalezeny korelace mezi izokinetickou silou pfi extenzi kolena, cviku leg press
a funk¢énimi testy, je izokinetické testovani vhodné v diagnostice funkéniho statusu
doplnit i specifickych funkénimi testy (Morrow, Mood, Disch, & Kang, 2005).
Testovani v OKC miize byt provedeno ve tiech zékladnich polohach: sed,
supinovana poloha a pronovana poloha. Nejc¢astéji vSak probihd v sedu se stabilizovanym
stehnem a panvi pomoci stahovacich past, kdy méfeni probiha v ramci jedné koncetiny
(Obrazek 2). Obcas se setkdme i s ptidanim fixace na oblast hrudniku ¢i hornich kondetin,
je vSak nutné podotknout, ze jejich vlivem dochézi ke zlepSeni vyslednych hodnot
kvadricepsu. Pfi supinované poloze je fixovadna péanev a netestovana koncetina je
flektovana v koleni. Pronovana poloha je taktéz podpofena fixaci panve a dle soucasnych
nazorl je ze vsech tii zminénych nejvhodnéjsi pro testovani hamstringi (Dvir, 2004).

Touto problematikou se zabyvali i Koutras et al. (2016), kteti se ve své studii se zaméfili
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na rozdil mezi hodnotami PT flexori naméfenych u pacienti po plastice LCA
v pronované poloze apoloze s90° flexi v kycelnim kloubu. Podle vysledkii byl
U probandd naméfen deficit primérné o 6,5-9,1 % (s ohledem na tthlovou rychlost) vétsi
pfi neutralnim nastavenim kyc¢elniho kloubu. Autofi tento poznatek zduraziji zejména
v souvislosti s rozhodovanim, zdali je pro pacienta bezpecné vratit se ke sportovni
¢innosti, kdy pravé mira symetrie mezi zdravou a poranénou koncetinou je u pacienttii po
plastice LCA pouzivana jako jedno z kritérii bezpe¢ného navratu. Pied povolenim
sportovnich aktivit proto doporucuji testovat i v pronované pozici, ktera se jevi jako vice
,»funk¢éni® a pfedevsim senzitivnéjsi vici moznému deficitu. Podle Cha (2014) zalezi dale
1 na nastaveni uhlu v hlezennim kloubu, kdy aktivni dorzalni flexe mize ptispét ke
zlepseni vyslednych hodnot kvadricepsu.

Pti testovani ma na vysledky taktéz vliv mira sklonu zadové opérky, a to predevsim
pti méfeni sily hamstring (Bohannon & Smith, 1988). Jako optimalni thel opéradla se
proto v praxi pouziva nastaveni mezi 75-80° (Dvir 2004). Soucasné je nutné uvazovat
0 pusobeni gravitace. Jejim vlivem dochazi (pii pozici vsed€) k ,,podhodnoceni® sily
kvadricepsu 0 4-43 % a naopak navyseni sily hamstringti 0 15-519 % (Nelson & Duncan,
1983). Z tohoto duvodu doslo ke stanoveni tzv. gravita¢ni korekce (Bohannon & Smith,
1989).

Pfi samotném testovani je rozsah pohybu (ROM) nastaven pomoci posunu ramene
paky. Testovany usek je vZdy mensi nez celkovy rozsah pohybu, ve kterém testovana
osoba pracuje. Vychozi poloha je totiz staticka, a je potieba urc¢itého ¢asového intervalu,
aby rameno paky dosahlo ptednastavené uhlové rychlosti. Specificky pro kolenni kloub
byva ROM nastaven na rozmezi 0-90° flexe, pticemz krajni poloha testovani je 20°
a konecna 90° flexe kolena. Neutralni pozice je zpravidla nastavena na 70°. Stfed osy
otadeni je situovan na lateralni epikondyl femuru. Uhlova rychlost je dana rychlosti
ramene paky distdlntho segmentu. Pfi testovani se nejcastéji setkdme s rychlosti
30°/s a jejimi nasobky (Davies 1992). Odporova podlozka je v piipadé€, Ze testujeme
zdravé jedince, umisténa tésné¢ nad malleolus medialis. Situace se méni u pacientli
s dysfunkci LCA, kdy je podlozka umisténa z diivodu zamezeni anteriorni tibidlni
translace vice proximalnég, ¢i je mozno pouzit dualni odporovou podlozku (Dvir, 2004).
Zavé€rem je vsak nutno podotknout, Ze je ticba myslet i na to, ze podstatné nejsou pouze
fyziologické a mechanické faktory, ale také faktory psychologické, kdy velkou roli hraji
motivace a spoluprace pacientli v pribéhu testovani, na coZ upozoriiuje stale vice autorti

(Remaud, Cornu, & Guével, 2010; Riemann, Myers, & Lephart, 2002). V neposledni fadé
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je taktéz dulezitd individualita kazdého jedince, kterou bychom méli pii testovani

a interpretaci vysledka respektovat (Brown, 2000).

A)

Obrazek 2. Pozice a fixace probanda pfi testovani A) v otevieném kinematickém fetézci

vsedé

(dostupné  z:  https://bewegungslabor.de/?72=Kraftmessung-Kniegelenk,

upraveno), B) v uzavieném kinematickém fetézci formou ,,leg press

Aby vysledné hodnoty byly reliabilni, a data tak byla vyuzitelnd, je nezbytné

dodrzet postup realizace méfeni. Podle Brown (2000) by mé&feni mélo obecné obsahovat

nasledujici:
1. stanoveni ucelu testovani ¢i méteni
2. ptiprava a funk¢nost zafizeni
3. zjisténi kontraindikaci testované osoby
4. seznameni pacienta s pribéhem
5. specifickd nastaveni komponent pfistroje (poloha sedatka, délka ramene paky
apod.)
6. rozcviceni.

Testovani by mélo probihat podle stanoveného testovaciho protokolu, dle Davies (1992)

by mél obsahovat: edukaci probanda o ucelu, pribéhu a pozadavcich na splnéni testu,

zahtati probanda pted cvi¢enim, kalibraci pfistroje a optimalni fixaci pacienta. Na zakladé
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publikaci dle Dvir (2004) a Brown (2000) by se pfi testovani dal jako optimalni postup

méfeni povazovat tento pribeh:
1. zahrati/warm-up (napftiklad na bicyklovém ergometru) a protazeni,

2. rozpoznani dominantni/zdravé koncetiny — pro zvysSeni efektivity a adekvatni
adaptaci se pii méfeni v OKC nejdiive zadina s testovanim dominantni/zdravé

koncetiny,
3. zajisténi optimalni fixace pacienta/probanda a spravné nastaveni piistroje,

4. seznameni pacienta s piistrojem a pribéhem testovani — K zajisténi validity je
potieba, aby byl vykondvany pohyb spravné provadény, proto samotnému testu

predchazi nékolik submaximalnich kontrakci pro osvojeni pohybu,
5. realizace samotného testovani.

Testovaci protokoly by mély zahrnovat testovani dominantni i nedominantni (ptfipadné
zdravé a zranéné koncetiny) pti excentrickém i koncentrickém rezimu idealné v ramci
urcitého rychlostniho spektra. Autofi se také shoduji na tom, ze by mél byt testovany
pohyb vysetien v celém ROM, jelikoz nékteré dysfunkce se vazi jen na ur€ity stupen miry
flexe ¢i extenze (Davies, 1992). Je-li vSak né&ktera ztéchto podminek z diuvodu
kontraindikaci neproveditelna, lze testovani upravit. Napiiklad podle Zemach,
Almoznino, Barak, & Dvir (2009) lze dostatecnou vypoveédni hodnotu o svalové sile
ziskat z testovani uz pii dvou uhlovych rychlostech, je vSak nutné testovat jak
excentrickou, tak koncentrickou kontrakci. Dal§im poznatkem dle autorti je, Ze neni rozdil
v tom, pii jaké rychlosti silu testujeme, tedy Ze se piipadny nedostatek projevi vzdy, tj.
napfi¢ celym rychlostnim spektrem. V praxi by to tedy znamenalo, ze mizeme rychlost
prizplsobit aktualnimu jak objektivnimu, tak i subjektivnimu stavu (Zemach et al., 2009).
Podle Dvir (2004) nam v8ak napiiklad testovani pii vysoké thlové rychlosti neposkytne
zadné uziteCné informace. Tvrdi, ze by mélo byt vyuzito pouze v ptipad€, Zze mame
podezieni na svalovou dysfunkci, ktera ma vazbu na vysokou rychlost. Nutno takeé
podotknout, ze s naroky spojenymi na tak vysokou rychlost se v bézném zivoté
nesetkame, lze tedy uvazovat pouze o pouziti u probandi provadéjicich rychlostni
sportovni aktivity. Jako optimalni a nejvice odpovidajici béZznym aktivitdim se jevi
nastaveni uhlové rychlost mezi 60—180°/s. Toto rozmezi je povazovano za nejvyhodnéjsi
I z hlediska validity vysledki a funkéniho svalového zatizeni. Obecné plati, Ze rychlosti

nizsi, tedy méné nez 60°/s, by se nemély pouzivat u pacientil s poranénim meékkého
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kolene ¢i patelofemoralni patologii. Dalsi vyhoda je moznost porovnani hodnot ziskanych
meéfenim pii téchto rychlostech v rdmci populace, jelikoz vétSina studii se zabyvala

méienim probandil v tomto spektru rychlosti.

Pti hodnoceni izokinetické sily je jednim z problémi stanoveni norem, jelikoz
izokinetické dynamometry nabizeji Sirokou Skalu moznych pouzivanych rychlosti
a rezimu. Od pocatku izokinetického testovani jiz vzniklo n€kolik tabulek s normativnimi
hodnotami. Ty byly vytvofeny na zékladé rozdilu pohlavi, véku, vahy, ale i dle
provozovanych sportovnich aktivit. Jevi se tedy jako vhodné provést vyslednou analyzu
dat na zakladé co mozna neblizsi mozné specifikace jak osobnich udaju, tak sportovniho
¢1 volnoCasového statusu. Jak jiz bylo feceno, vétSina dneSnich pfistroji umoziuje
cvic¢eni v excentrickém 1 koncetrickém rezimu, coz ma také vliv na vysledné hodnoty.
Naptiklad u kvadricepsu obecné plati, ze pii excentrické kontrakci jsou hodnoty asi o 30
% vyssi nez pii koncentrické. V ptipadé hamstringli se pak rozdily hodnot excentrické
a koncentrické kontrakce 1i8i podle pohlavi. U muza byvaji hodnoty pti komparaci obou
kontrakei relativné stejné, u Zen jsou pak hodnoty excentrické kontrakce niz$i. Budeme-
li pométovat svalové skupiny mezi sebou, svalova sila kvadricepsu byva vétsi, vétSina
literatury se shoduje, ze az 0 50-60 %. U sprintert a jinych rychlostnich sporti se vSak

mizeme setkat s hodnotami i do 80 % ve prospéch kvadricepsu (Brown, 2000).
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5 VYSLEDNA ANALYZA DAT

5.1 Pomér hamstringy/kvadriceps (H/Q pomér)

V praxi velmi ¢asto pouzivany parametr je pomér sily antagonistickych svalovych
skupin, tedy flexort a extenzort kolenniho kloubu (Hamstring/Quadriceps — H/Q ratio).
Slouzi jako indikator jejich rovnovahy, ktera hraje vyznamnou roli v biomechanice
pohybu kloubu a jeho stabilizaci. Vychazi z poznatku, ze vyvazena souhra mezi
antagonisty je ptedpokladem pro optimalni pohyb v pfislusném kloubu a zamezuje
nadmérnému namahani jeho mékkych struktur. Pfi snizeni svalové sily hamstringa tedy
dochazi k nerovnovaze, ktera muze eventualné vyustit az ve zranéni sportovce (Rosene,
Fogarty, & Mahaffey, 2001).

V literatufe se nejCastéji setkame s konvenénim (H/Qkon) pomérem, ktery
srovnava PT koncentrické sily flexori a extenzorii. Konvenéni pomér vSak byva
nékterymi autory kritizovan, jelikoz neméfi realny priabéh pohybu (Dauty et al., 2003).
Z vyslednych hodnot tohoto poméru ziskanych pti nizkych uhlovych rychlostech (napf.
60°/s) je nicméné mozné urcit vyskyt pfedchoziho zranéni, a to predev§im hamstring
(Houweling, Head, & Hamzeh, 2009). Zaroveni diky nému muzeme odhalit jedince
s predispozici ke zranéni. VéEtSina autord pii rychlosti 60°/s jako mezni udava hodnotu
vysledny pomér blizi 1, tim je naopak stabiliza¢ni funkce hamstringt optimalné;jsi a riziko
poranéni klesa.

Dale se mizeme setkat s pomérem funkénim (H/Qrun), ktery dava do poméru PT
excentrické sily flexorti kolene a PT koncentrické sily extenzort kolene (Coombs,
Garbutt, & Cramp, 2002), reprezentujici extenzi kolenniho kloubu. Aagaard, Simonsen,
Magnusson, Larsson, & Dyhre-Poulsen (1998) vsak upozoriuji, Ze by mél byt stanoven
1 pomér opacny, tedy stav, kdy hamstringy pracuji koncentricky a kvadriceps excentricky.
Zatimco pomér H/Qkon poukazuje na svalovou dysbalanci, pomér H/Qrun vyjadiuje
schopnost flexord kolene brzdit pohyb provadény zapojenim kvadricepsu (Dvir, 2004),
¢1 vV druhém ptipadé€ zajistit dynamickou stabilizaci béhem silné flexe kolenniho kloubu
pii soucasné excentrické aktivaci kvadricepsu (lga, George, Lees, & Reilly, 2009). Tento
pomer byl ptivodné zacilen predev$im pro méteni sportoveu (Scoville, Arciero, Taylor,
& Stoneman, 1997). Ani v tomto piipadé¢ v§ak nedochazi k simulaci realné situace, jelikoz
k dosazeni PT excentrické flexe a PT koncentrické extenze dochazi ve zna¢né odlisSnych

uhlovych pozicich kloubu, a funkéni pomér tak srovnava sily, které se pfi realném pohybu
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nikdy neobjevuji soucasné. Naptiklad pro extenzory pracujici v koncentrickém rezimu se
udava PT pti ~70°, PT pro flexory pracujici v excentrickém rezimu pak nejcastéji byva
m¢éten pii thlu ~35°. (Coombs et al., 2002). U funk¢éniho poméru se za optimalni hodnotu
stanovenou méfenim pii nizké thlové rychlosti (do 180°/s) povazuje dosazeni 1 (100 %),
ktera ukazuje na schopnost hamstringti pIné vyvazit silu vyvijenou kvadricepsem a zajistit
tak dynamickou stabilitu kolene pii jeho extenzi (Carvalho, Brown, & Abade, 2016)
Hodnoty nad 0,7 (70 %) se povazuji za dostacujici. V piipad¢, Ze je H/Qrun mensi nez
0,6 (60 %), je mira dysbalance mezi silou kolennich flexorii a extenzor vysoka, ¢imz
dochazi k naruSeni dynamické stabilizace kolenniho kloubu a vyrazné se tak zvySuje
riziko poranéni hamstringd a meékkych struktur kolenniho kloubu (Yeung, Suen,
& Yeung, 2009). U pacientt s dysfunkci LCA byvaji tyto hodnoty ¢asto 0 ~10 % vyssi,
s dysfunkci LCP pak o0 ~10 % nizsi (Stafford & Grana, 1984).

Jako dal$i indikator moZného poranéni je rozdil v sile mezi stejnymi svalovymi
skupinami opacnych kongetin, tedy mira bilateralni svalové dysbalance, srovnavajici PT
identickych svala levé a pravé koncetiny (Lehnert, Psotta, Chvojka, & de Ste Croix,
2014), ktery muze byt udavan pomoci Leg Symmetry Index (LSI) ze vztahu: poranéna
koncetina + zdrava x 100. Autofi se zcela neshoduji na konkrétnim ¢islu, v literatufe se
tak mizeme setkat s riznymi meznimi hodnotami. Nej¢astéji se uvadi 95 % (Carvalho et
al., 2016), 90 % (Stastny, Lehnert, & Tufano, 2018), 85 % (Fousekis, Tsepis, Poulmedis,
Athanasopoulos, & Vagenas, 2011), nékteti autofi pisi az 80 %. V praxi se v§ak nejcastéji
setkame s nazorem, ze rozdil mezi konc¢etinami by mél optimalné byt do 10 % (Palmieri-
Smith & Lepley, 2015). Vétsi rozdil znaci svalovou dysbalanci, ktera by méla byt
kompenzovana, a riziko poranéni se tak snizilo.

Z hlediska poranéni piedniho zkiizeného vazu bylo dale zjisténo, Ze nejcastéji
k nému dochazi pii pohybech ve vysokeé rychlosti a v pozici mezi 0-30° flexe. Na zakladé
tohoto poznatku se setkdme s funkénim pomérem, ktery pracuje s hodnotami momenti
sil dosazenych v tomto specifickém rozsahu pohybu, tedy H/Qrun o0-30 (Ayala, Sainz de
Baranda, de Ste Croix, & Santonja, 2012). Soucasné¢ protoze maximalniho
koncentrického i excentrického momentu sily je dosahovano mezi 30° az 80° flexe
(Forbes, Sutcliffe, Lovell, McNaughton, & Siegler, 2009), ukazuje se jako uzitecné
stanovit funkéni pomér H/Qrun pomoci hodnot momentt sil pravé v thlech blizkych plné
extenzi (Lehnert et al., 2014). V rehabilitaci po poranéni LCA se pak jevi jako uzitené
porovnat hodnoty tohoto poméru na zdravé a postizené konceting, jelikoz ze studii

vyplyva, ze u pacientt s 1ézi LCA dochazi k patologickému stranovému nepoméru, a tedy
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k rozdilu v H/QFrun, ktery je v mnoha ptipadech vyrazné vétsi nez 10 % (H.-J. Kim, Lee,
koncentricky pracujiciho kvadricepsu (Perrin, 1993), oproti tomu skupina flexorova
nebyva tolik poznamenana. Proto je stale vice pozornosti nyni vénovano i bilateralni
komparaci sily kvadricepsu, tedy Q/Q poméru, ktery ma piedpoklad nejcennéjsi

informace o0 progresi pacientova funk¢niho stavu ve spojitosti s urazem (Dvir, 2004).

Tabulka 2. Optimalni hodnoty H/Qkon poméru s alometrickym piepoétem (Davies,
1992, upraveno)

Uhlova rychlost Alometricky ptepocet (% télesné
H/Qxon (%) .
(°/s) hmostnosti)
MUZI ZENY
60 ~60-70 90-100 80-90
180 ~70-80 70-80 60-70
300 ~85-95 45-55 30-40

Vysvetlivky: HIQkon — maximalni moment sily hamstringli + maximalni moment sily

kvadricepsu namétenych pii jejich koncentrické kontrakci

5.2 Kr¥ivka momentu sily

Mimo jiz uvedené sledované vysledné hodnoty je dal§im cennym parametrem i cela
kiivka momentu sily, diky které mame grafické znazornéni prib&éhu pohybu (Davies,
Riemann, & Ellenbecker, 2018). V ptipadg, Ze jedinec netrpi zadnou patologii v oblasti
kolenniho kloubu, by kiivka méla mit charakteristicky tvar (Obrazek 3). Pii dysfunkci se
prubéh kiivky zméni, zpravidla dochazi k poklesu vramci celého pribéhu kiivky
(Obrazek 4), ¢i dojde k prudkému poklesu v ur¢itém momentu. Néktefi autofi nachazeji
spojitost s charakteristickym tvarem kiivky a postizenou strukturou. Tato diagnosticka
slozka je vSak stale ve fazi zkoumani a jeji podklad v tuto chvili stoji na ¢iré empirii

autort (Obrazek 5).
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Obrazek 3. Fyziologicka kiivka pribéhu pohybu kolenniho kloubu pfi flexi a extenzi

méfenych v rozmezi 10°-90° (Stastny, Lehnert, & Tufano, 2018, upraveno)
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Obrazek 4. Pokles kiivky momentu sily extenzorii kolenniho kloubu pii porovnéani

zdravé dolni konéetiny a koncetiny s dysfunkénim piednim zkiizenym vazem (Tsepis,

Vagenas, Giakas, Ristanis, & Georgoulis, 2015)

Vysvetlivky: ACL — lig. cruciatum anterius
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Obrazek 5. Nejcastéji se vyskytujici odchylky od normy pii poranéni struktur (vazi ¢i

meniskt) kolene (lacono et al., 2018, upraveno)

Eitzen, Grindem, Nilstad, Moksnes, & Risberg (2016) ve své studii zkoumali, jaky
vliv bude mit poskozeni urcité struktury na svalovou funkci kvadricepsu, tedy kdy
muzeme ocekavat, ze dojde k nejvétsimu propadu kiivky. Z Obrazku 6 je patrné, ze
z tohoto hlediska Ize o¢ekavat nejvétsi deficit u pacientd s fokalnim poranéni chrupavky.
Se silovym Gbytkem je vSak tfeba poditat i pii 1ézi LCA ¢i menisku. Pieneseni prib&éhu
pohybu do grafického zaznamu nam také umoziuje odhalit, ve kterém rozmezi ma
pacient nejvetsi problém s piekonanim odporu, a v nasledném cviéeni se poté zaméfit
prave na tento ROM.
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Obrazek 6. Graf miry Ubytku svalové sily kvadricepsu vyplyvajici z poranéni ptedniho

zkiizeného vazu (ACL), menisku ¢i chrupavky (Eitzen et al., 2016, upraveno)
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6 IZOKINETICKE CVICENI

Vétsina literatury, predevsim z doby, kdy byla izokinetika ve svych pocatcich, se
tyka zejména jejiho uplatnéni v oblasti testovani a poté sportovniho tréninku. S pouzitim
Vv rehabilitaci se setkdme V odbornych pracich az z posledni doby. Pozitivni efekt
izokinetického cviceni v 1écbé poranéni mekkého kolene je podlozen pouze studiemi
a empirickym vyzkumem, a mozna prave proto si své misto v ambulantnich pracovistich
stale hleda. Postupem Casu se vSak dostava stale vice do popiedi, zejména pak v zahranici,
kde ma ambice zajistit Si pevnou pozici jako soucast uceleného rehabilitaéniho programu
(Pol'ansky, 2005).

S ptedstavenim IKC pfiSla i nevyhnutelnd komparace s ostatnimi modalitami
cvi¢eni, proto se prvotni studie tykajici se izokinetiky zaméiuji na vysledny efekt
izokinetického cvic¢eni v souvislosti s izometrickym cvi¢enim (IMC) a izotonickym
cvicenim (ITC). Jedno z prvnich porovnani IKC, IMC a ITC ptinesli Moffroid, Whipple,
Hofkosh, Lowman, & Thistle (1969). Jejich studie obsahovala celkem 60 osob
rozdelenych do 3 skupin (izometrickd, izokinetickd, izotonicka). Cviceni probihalo 4
tydny, po kterych u probandii hodnotili miru nardstu vykonu, kdy K nejvétsimu zlepSeni
doslo u skupiny izokinetické. Smith & Melton (1981) poukazali na dtlezitost volby
metody méfeni vysledného efektu. Pfi porovnani IKC s ITC doslo k vyraznéji lepSim
vysledkim u skupiny izotonické, ale jen pii izotonickém meéfteni, naopak izokineticka
skupina me¢la lepsi vystup vramci Cinnosti, které simulovaly tréninkovou rychlost.
Studie, jejiz vysledky piinesly velmi znaénou nadiazenost IKC ve srovnani s ITC i IMC,
byla od Saar, Ariel, Penny, & Saar (1982). Cviceni probihalo 12 tydnd, po kterych byli
probandi testovani mnoha funk¢nimi testy, soucasti bylo i antropomotorické méteni. Dle
vysledku dosli k zavérim, které hovoti ve prospéch IKC v souvislosti s rychlosti, silou
a dalSimi parametry hodnotici vykonost. Ke zlepSeni zaroven doslo Vv krat§im ¢asovém
useku nez u skupiny izotonické i izometrické. Naopak Adeyanju, Crews, & Meadors
(1983) po 8tydennim tréninku nepozorovali mezi skupinami rozdily. Lepsi vysledky
pozorovali i Rosa et al. (2012) ¢i Golik-Peric, Drapsin, Obradovic, & Drid (2011), ktefi
se zaméfili na ,,rizikové® jedince s vyraznou svalovou dysbalanci. Huang, Lin, Yang,
& Lee (2003) porovnavali u¢inek IKC, IMC, ITC u pacienti s osteoartrozou (OA). Podle
jejich vysledki se v 1é¢be bolesti jevi jako nejlepsi ITC. Ke zlepSeni disability, rychlosti
chlize a narustu svalové sily pak doslo u skupiny izokinetické. Autoti tedy navrhuji

U pacientti s OA trpicimi akutni bolesti kloubu zacit s ITC a IKC zaradit az pii Gstupu
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intenzity bolesti. Koutras, Letsi, Papadopoulos, Gigis, & Pappas (2012) ve své studii
porovnavali ucinek u pacientll po artroskopické menisektomii, kdy jedna skupina
pacientli rehabilitovala podle izotonického protokolu, druhd skupina pak cvicila
s prevahou IKC. Terapeuticky efekt porovnavali podle Lysholmova dotazniku a miry
bilateralni asymetrie naméetené pii 180°/s a 60°/s jak do flexe, tak extenze, a variantach
hop testu. Vysledna méfeni probihala 33. pooperacni den, kdy u obou skupin doslo ke
srovnatelnému zlepSeni, nutno vSak fici, ze vice nez polovina pacientii nespliiovala
podminky pro bezpecny navrat ke sportovni aktivité. Jejich vysledky podpofily tvrzeni,
ze brzké zahajeni aktivni rehabilitace ma potencial adekvatniho silového profilu pacienta
na konci prvniho pooperacniho mésice.

Na nejefektivnéjsi metodu cviceni se tedy nazory rizni. Zejména z toho diivodu, ze
metody porovnani se lii napii¢ studiemi a poté vlastnim problémem specifity kazdé
metody, ktera ve vysledném hodnoceni muze figurovat jako vyhoda pro jednu, ale
zaroven jako nevyhoda pro metodu druhou. Porovnani nékterych faktord zminénych
modalit cvi¢eni poté poskytuje Tabulka 3.

Rozhodneme-li se tedy pro zafazeni IKC do rehabilitace, podle Frobose (1993)
mély by byt jeho cile a Glohy nasledujici:

1. stabilizace, eventudlné zlepSeni zachovanych funkci svalu,
2. zmenSeni, pfipadné odstranéni svalové atrofie,

3. zlepSeni kloubni pohyblivosti,

4. minimalizace poskozeni plynouci z imobilizace,

5. zabezpeceni anebo zlepSeni drzeni a stability,

6. zlepSeni koordinace,

7. zlepSeni lokalni a celkové svalové vydrze,

8. zlepseni kinestetického citéni,

9. zachovani funk¢nosti,

10. zmirnéni bolesti,

11. dosaZeni sportovniho zatizeni, eventuelné umoznéni ADL,
12. profylaxe kloubu pted dalSim urazem,

13. zlepSeni stability trupu a koncetin.
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Brown (2000) je zase toho nazoru, ze izokineticky trénink muize byt pouzit K rozvoji

téchto parametri: zlepSeni svalové sily a vykonu, rozvoj sily pii specifickych thlovych

rychlostech, neuralni aktivace a svalova adaptace.

Tabulka 3. Porovnani vyhod izokinetického, izometrického a izotonického cviceni

(Bendle, 1985, upraveno)

TYPE OF TRAINING
CRITERION ISOKINETIC ISOTONIC ISOMETRIC
Rate of Strenght Gain 1 1 2
Strenght Galn_Throughout Excellent Good Poor
Range of Motion
Time per Trainig Session 2 3 1
Expense 3 2 1
Ease of Performance 2 3 1
Ease of Progress Assessment Expensive D
: ynamometer
Equipment Excellent .
: Required
Required
Adaptability to Specific 1 5 3
Movement
Probability of Soreness Lottle Soreness | Much Soreness Little
Soreness
Probab|l|t3_/ of Musculo-— Slight Moderate Slight
skeletal Injury
Cardiac Risk Some Slight Moderate

Vysvétlivky: 1 — Superior; 2 — Intermediate; 3 — Inferior

6.1 Volba jednotlivych parametri cvi¢eni

A4

v

optimaln¢ pfizpusobit zatizeni pacienta na zaklad¢ jeho stavu, ale zaroven i mnoho otazek
ohledné spravného vybéru mezi t€émito proménnymi. V dalsi ¢asti textu se tedy pokusim
na zaklad¢ dostupné literatury a vysledku studii, jez se touto problematikou zabyvaji,
pfinést blizsi pohled na to, jak velky potencial IKC v ramci rehabilitace mize diky této

skute¢nosti mit.
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6.1.1 Uhlovd rychlost

Uhlové rychlosti mizeme rozdélit do 3 skupin: pomalé (do 180°/s), stfedni (180°—
300°) a rychlé od vice jak 300°/s. Pro nastaveni uhlové rychlosti plati, ze ¢im vyssi
nastavime thlovou rychlost, tim nizsi bude piekonavany odpor a mensi rozsah bude
proveden izokineticky (Brown 2000). S uhlovou rychlosti souvisi i poCet opakovani
Vv sérii. Obecné se vyuziva pravidla, ze ¢im nizsi je thlova rychlost, tim méné opakovani
provadime (Davies, Riemann, & Ellenbecker, 2018).

Pfi volb¢ thlové rychlosti je vhodné zvazit, ¢eho chceme docilit. Podle Wilk et al.
(1993) chceme-li zlepsit silové schopnosti jedince, je vyhodnéjsi cvicit pfi vySSich
rychlostech, které maji potencial oproti rychlostem niz§im nejen zlepsit svalovou silu, ale
také vykon. V ramci sportovniho tréninku se ustalil konsenzus, ktery fika, Ze jedinci
cvi€ici pfi vysokych rychlostech dosahuji v rychlostnich testech lepSich vysledkl nez
jedinci cvicici pti nizs$ich uhlovych rychlostech. Hlavni otazkou vSak zUstava, zdali
vysokorychlostni trénink zlep$i vykon a silové schopnosti i pfi nizkych uhlovych
rychlostech, a tedy pii pomalejsi svalové kontrakci. Podle Lacerte, deLateur, Alquist,
& Questad (1992) pii tréninku v uhlové rychlosti 60°/s ¢i 180°/s dojde ke stejnému
narustu PT napfi¢ rychlostmi vrozmezi 60°-240°s. S timto souhlasii Hinson
& Rosentswieg (1973). Mannion, Jakeman, & Willan (1994) zase srovnavali vliv tthlové
rychlosti a nariist izometrické sily pii cviceni v 60°/s a 240°/s, kde taktéz dosli ke
stejnému vysledku. Moffroid et al. (1969) ucinili zavér, ze diky cviéeni ve vysokych
rychlostech s nizkym odporem dojde ke zlepSeni svalové sily napfi¢ rychlostnim
spektrem, ajevi se tedy jako nejvyhodnéjsi. Oproti tomu skupina cvi€ici pii nizkych
uhlovych rychlostech se zlepSila pouze v nizkych rychlostech. Toto tvrzeni podpofili
I Mastropaolo & Takei (1991) Soucasné dle jejich vysledki se u vysokorychlostni
skupiny zlepsila nejen mira sily vztazena k rychlosti kontrakce, ale i celkové rychlostni
schopnosti. Podobného principu porovnani ve své studii pouzili Lesmes, Costill, Coyle,
& Fink (1978). Probandi cvicili jednou DK pfi pomalé rychlosti a druhou DK pfi vysoké
rychlosti. Po 9tydennim cviceni doSlo k vyraznému zvySeni svalové sily na obou
koncetinach napfi¢ rychlostnim spektrem. ZlepSeni cinilo 15-20 % pii pomalych
rychlostech, pii vysokych pak 40-45 %. Soucasn¢ doSlo u obou skupin i ke zlepSeni
vytrvalostnich schopnosti, na zdklad€ ¢ehoZ dosli autofi k nazoru, Ze ob¢ tyto veliciny,
tedy vytrvalost a sila, budou spiSe souviset s celkovou vykonanou praci nez thlovou
rychlosti. Podle Moffroid et al. (1969) ma cviceni pti vysokych rychlostech potencial

zvysit silové schopnosti napfic rychlostnim spektrem, kdezto svalové schopnosti ziskané
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pfi nizkych rychlostech jsou omezeny pouze na pomalé rychlosti. Ke stejnému zavéru
dosli i Pipes & Wilmore (1975). Tato skute¢nost, tedy ze pii vysokorychlostnim tréninku
dojde ke zlepSeni napfi¢ celym spektrem, je mnohymi zastanci vysvétlovana tim, ze
dochazi k rychlejsimu, 1épe synchronizovanému naboru motorickych jednotek a vétSimu
firingu alfa motoneurontl, tedy ze k adaptaci dochdzi predev$im na neuromuskularni
urovni. Schmidtbleicher (1992) v tomto kontextu definoval pojem ,,intramuskularni
koordinace®, tedy schopnost vSech svalli podilejicich se na pohybu pIné spolupracovat ve
prospéch kyzeného cile pohybu. Poliquin (1988) poté vyvodil vztah, ktery fika, ze ¢im
blize se zatizeni pfiblizuje maximalni rychlosti, tim je vétsi intenzita a tréninkovy efekt
cvi¢eni na neuromuskuldrni Grovni. V soucasné dob¢ je tedy preferovan trénink pfi
vysoké rychlosti s nizkym odporem.

Vysledky studie Coburn et al. (2006) vsak ukazuji opacny efekt, kdy pii porovnani
tréninku skupiny, kterd cvicila pii 30°/s a skupiny cviéici pti 270°s, doslo u pomalé
skupiny Kk narustu PT napii¢ rychlostnim spektrem. Oproti tomu skupiny rychla se
zlepsila pouze pii vysokych rychlostech. V souvislosti s timto je vSak dobré podotknout,
Zze mame-li pacienta, pro kterého je zddouci zlepSeni v ur¢itém rychlostnim péasmu,
Vv ramci specifity cviceni je pro n¢j nejlepsi trénovat praveé v tomto vymezeném rozmezi
pii respektovani ,,overflow efektu 30° (viz dale). Chceme-li rychlosti ménit, mezi
kazdym 30°/s navySenim/snizenim je vhodné vlozit pauzu 90 s. Pokud ale cviéici nejevi
pocit diskomfortu ¢i tinavy, je dle Davies (1992) mozno pauzu zkratit na 30—60 s.

Chceme-li — napf. u pacientti po plastice LCA — z jakéhokoliv duvodu vyuzit pouze
jednorychlostni stupen bez preferenci konkrétni rychlosti, jevi se podle Dvir (2004) jako
vyhodnéjsi rychlost sttedni oproti nizké. Mezi vyhody tadi: kratS$i ¢as mechanického
zatizeni kloubu vyprodukovaného kontrakci svalil a potencialni peneseni efektu do sily
izometrické kontrakce. Pfed samotnym cvi¢enim vSak doporucuje si pacienta otestovat
pii 120°/s a pozorovat rozsah pohybu nutny pro dosazeni potiebné rychlosti. Pokud je
zapotfebi vice nez 1/3 nastaveného ROM, dochazi namisto toho k submaximalni
izotonické kontrakci a je zapotiebi rychlost snizit na 60-90°/s. Dvir (2004) toto uvadi na
konkrétnim piipadu pii 120°/s, 1ze vSak uvazovat, ze se tento poznatek da aplikovat
v ramci vSech rychlosti. Obecné se ale jevi vyhodnéj$i pouzit vice rychlosti v ramci jedné
cvicebni jednotky. Podle Brown (2000) chceme-li zvysit svalovou silu napii¢ rychlostnim
spektrem, je nejvyhodnéjsi trénink nastaveny v rozmezi 180-240°/s. Volbu uhlové

rychlosti pro rizné modality silového cviceni poté ukazuje Tabulka 4.
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V soucasné dob¢ se autofi shoduji na tom, ze by uceleny rehabilita¢ni plan, je-li to
mozné, me¢l obsahovat cvieni pfi Sirokém spektru rychlosti tzv. velocity spectrum
rehabilitation protocol (VSRP), nez se pouze omezit na volbu rychlosti jedné. Quillen
(1981) vidi pozitiva vyuziti VSRP v téchto bodech:

1. zapojeni jak aerobniho, tak anaerobniho systému, tedy pomalych i rychlych
svalovych vlaken,

2. vlivem progrese pacient prekonava bolest a pocit nejistoty ¢i obavy,

3. adaptace na biomechanické zmény,

4. spojitost s funkénim pohybem v ramci ADL,

Pouziti VSRP v praxi bude detailnéji probrano dale v textu.

Tabulka 4. Rehabilita¢ni program cviceni pro rizné modality svalovych schopnosti

(Polansky, 2005, upraveno)

Uhlovi Intenzita Pocet Délka

MODALITA rycohlost (% MAX) | opakovani Pocet sérii pauzy

(°/s) (min)
Maximalni sila 60 65-75 18 3-4 2-3
Silova vydrz 120 50-60 30 2-3 1-2
Rychlostni sila 210 70-85 15 4-5 3-4

6.1.2 Volba retézce

Tato problematika jiz byla probrana vyse. Pii rozhodovani volby fetézce se tedy
fidime stejnymi pravidly jako u testovani tedy, zda chceme u pacienta zapojit vice
svalovych skupin a zlepsit pohyb z funk¢niho hlediska, ¢i chceme-li primarné izolované
posilit stehenni svalstvo. V ptipad¢ kvadricepsu lze také vzit v ivahu miru zapojeni vastt
am. rectus femoris, kdy dle Escamilla, MacLeod, Wilk, Paulos, & Andrews (2012) se pti
OKC vice zapoji m. rectus femoris, v CKC poté vasty. Pfi komparaci miry zapojeni
hamstringli a kvadricepsu je pii extenzi v OKC udavan pomér 1:6, v CKC pak 1:4, kdy

zaroven dochazi k zapojeni 1 m. gluteus maximus a m. triceps surae.
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6.1.3 Pocet opakovdini

Problematika poctu opakovani saha do samych pocatki izokinetiky, prvotni studie
vSak byly omezeny malym poc¢tem probandli, proto na idedlni pocet ¢i vztah poctu
opakovani a vysledného efektu cviceni dlouho nebyl stanoven jednotny nazor. Naptiklad
Pollock, Wilmore, & Fox (1985) doporuc¢ovali 3 série s 5-7 opakovanimi, které stanovili
na zaklad¢ existujicich izotonickych protokolt. Jensen & Jensen (1978) navrhli 3 série
po 6-8 opakovanich, podle nich by vsak jakakoliv podobna kombinace vyustila
v podobné vysledky. Jedna z prvnich obsahlejsich studii, co se po¢tu probandu tyce, je
studie Lesmes et al. (1978). Jeji plivodni zaméfeni bylo prozkoumat efekt cviceni na
rizny typ svalovych vlaken. Probandi cvicili obé DKK pii 180°/s s tim rozdilem, Ze jedna
DK byla zapojena 6 s, coz ¢inilo 5 opakovani, a druha 30 s, tedy 25 opakovani. Podle
vyslednych hodnot doslo u obou koncetin ke stejnému nérustu sily v rozmezi 0—180°/s,
oproti tomu nebylo ani u jedné dolni koncetiny pozorovano zlepSeni pii 240-300°/s.
Autofti taktéz provedli antropometrické méfeni, které neprokazalo zadné zmény vlivem
cviceni. Na zaklad¢ téchto poznatkli vyvodili, Ze k adaptaci dochézi jak na muskulérni,
tak i neuromuskularni trovni. To bylo pozdé&ji podpoieno i Coyle et al. (1981) ¢i Sale
& MacDougall, (1981).
dobé trvani cviceni koncetiny, tedy jiz po 6 s (Cili 5 opakovanich), netikaji v§ak po kolika
cvicebnich jednotkach. Davies (1992) je toho nazoru, Ze pocet kontrakci nemusi byt tak
podstatny ve srovnani s intenzitou cviceni. Pfi porovnani 5, 10 a 15 opakovani pii 3
riznych rychlostech nepozoroval rozdily ve vyslednych hodnotach ziskanych cvicenim.
Z tohoto vyvodil zaveér, Ze nastaveni rychlosti je z hlediska efektu cviceni dulezitéjsi, nez
pocet opakovani. Podle Magee & Currier (1986) pak jakykoli pocet v rozmezi 6-16
opakovani vyusti v podobny vysledek v ramci narustu svalové sily. Na zaklad¢ prace
Bendle (1985) v ramci $iroké populace pii aplikovani 3 série po 10 opakovani se cvicebni
jednotkou 3x tydné po dobu 6 tydni Ize ptredpokladat vyrazné zlepSeni sily 1 vykonu.
Tento pocet opakovani dle autora poskytne SirSi a ustalenéjsi zlepSeni nez 5, 15 ¢i 20
opakovani. Pro zlepseni vytrvalostnich schopnosti je ale nutno provést alespon 3 série,
pficemz chceme-li se primarné zaméfit na vytrvalost, doporucuje misto 10 opakovani
zaradit 15 az 20 opakovani. Sherman et al. (1982) navrhli postup, ktery vice cti pacientiv
aktualni stav. Dle téchto autori by pocet opakovani mél byt stanoven na zakladé miry
unavy. Cviceni by mélo koncit v momentu, kdy PT dosahuje 50 % pocatec¢ni hodnoty.

Tento postup pozdé&ji rozvedli Timm & Patch (1985), ktefi nastavili pravidlo, dle kterého
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jedinec provede 10 opakovani, poté je proveden vypocet — primér poslednich 3 PT ku
praméru prvnich 3 PT. Je-li vyslednd hodnota mensi nez 50 %, doporucuje ve cviceni
prestat.

Zavérem lze tedy fici, ze efekt IKC je ovlivnitelny poctem opakovani, jeho vliv
vSak nebude tak markantni jako nastaveni thlové rychlosti. Jako optimélni pocet
opakovani pro komplexni zlepSeni ve vSech aspektech, jez IKC mtiZe pfinést, se jevi pocet

10 opakovani pfi 3 sériich.

6.1.4 Volba reZimu

S porovnanim efektu koncentrické a excentrické kontrakce se v literatuie setkame
hojné, a to i v piipad¢, Ze se nebavime pouze o IKC. Napiiklad Kaminski, Wabbersen,
& Murphy (1998) se zaméfili na porovnani piirtstku svalové sily u excentrického
a koncentrického tréninku hamstringti. Studie se zucastnilo 27 muzd, ktefi byli rozdéleni
do 3 skupin — excentricka, koncentricka a kontrolni. Cvi¢eni probihalo 2x tydné po dobu
6 tydnt. U koncentrické skupiny doSlo k naristu sily o 19,0 % u excentrické o 28,8 %,
kontrolni skupina pak ziistala beze zmén. Ke stejnému zavéru dosli 1 naptiklad Spurway,
Watson, McMillan, & Connolly (2000) ¢i Nickols-Richardson, Miller, Wootten, Ramp,
& Herbert (2007), kteti vlivem Smési¢niho tréninku pozorovali primérny vzrust svalové
sily u koncentricky trénovaného svalu o 18,6 %, zatimco ndrGst u excentricky
trénovaného svalu byl téméf dvojndsobny a €inil 28,9 %. Zaroven je z jejich studie patrné,
ze se vysledny efekt nelisi u sportovct a netrénovanych jedinct. Pfednost excentrickému
tréninku dava i LaStayo et al. (2003), kteti u LCA pacientd po 12tydennim excentrickém
tréninku pozorovali narust PT kvadricepsu o 25 % a redukci bilateralniho rozdilu o 12 %.

Obecné panuji shody v tom, Ze pii excentrické kontrakei miize byt vyprodukovana
vétsi svalova sila nez pii kontrakci koncentrické (Draz & Abdel-Aziem, 2015).
Maximalni vykonana sila béhem excentrické kontrakce bude tedy pfevySovat tu, ktera je
vykonana béhem koncentrické nebo izometrické kontrakce (Dean, 1988). Zaroven pii
srovnatelném pracovnim zatiZeni jsou naklady na metabolickou energii u excentrického
cvieni podstatné niz§i nez u koncentrického cviceni. V souvislosti s izokinetikou
muzeme vyuzit skuteCnosti, ze pifi excentrickému cviceni ve vysokych rychlostech
dochdazi k vét§imu zatiZzeni pojivové tkané, které mize zlepsit schopnost odolavat zevné
pusobicim silam, a tedy pfedejit svalovym poranénim. Adaptace vznikd, pokud je sval

dal$i excentrické zatézi vystaven do 1 tydne od prvniho cviceni (Proske & Morgan,
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2001). Tohoto efektu mizeme vyuzit napiiklad i u pacienti s tendinopatii, jelikoZ pisobi
pfiznivé nejen na stav svalu, ale i §lachy. Ve §lase dochazi ke ztlusténi kolagennich vlaken
a ta jsou schopna 1épe zvladat vysoké napéti pienasené ze svalu na Slachu (LaStayo et al.,
2003). Avsak ve velmi vysokych rychlostech tento vztah piestava platit a vyskytuje se
riziko vzniku opozdéné svalové bolesti, zpisobené poskozenim svalovych myofibril.
V souvislosti s timto poznatkem Kellis & Baltzopoulos (1995) upozornuji, Ze pti volbé
modu cviceni, zejména pti rehabilitaci zkiizenych vazl, by mély byt brany v tivahu nejen
sily kompresni a stiizné, ale 1 sily vyvinuté kontrakci antagonistickych svali. Z vyse
uvedenych poznatkll 1ze usuzovat, ze se v praxi dava prednost excentrickému tréninku
pred koncentrickym. Vlivem zatazeni excentrické kontrakce v izokinetickém cviceni tedy
dochazi k podpofeni ristu svalové sily podle zakonitosti projednanych vyse. Jelikoz ale
témer v kazdé denni Cinnosti ¢i Sportovni aktivité je obsazena jak excentrickd, tak
koncentricka kontrakce, Brown (2000) doporucuje jejich kombinaci i v IKC. S timto
svym zpusobem souhlasi i Holcomb, Rubley, Lee, & Guadagnoli (2007), ktefi dosli
K nazoru, Ze tréninkové programy obsahujici excentrické izokinetické kontrakce nebo
jejich kombinace s koncentrickymi vykazuji vyssi tréninkovy efekt oproti zapojeni pouze
koncentrickych kontrakei.

Zvolime-li vyssi rychlosti se soucasnou cyklicky se stiidajici zménou excentrické
a koncentrické faze antagonisticky pasobicich svalovych skupin, je nam umoznéno cvicit
v plyometrickém rezimu (Janura et al., 2012). Plyometricka cviéeni je nasledné¢ mozné
doporucit z hlediska prevence svalovych poranéni, nebot’ pomoci tohoto typu tréninku
ovliviiujeme dalsi z rizikovych faktori zranéni hamstringd, tedy rychlé stiidani
koncentrické a excentrické svalové aktivity (Hnatova, 2008). Kromé svalt se zde ptimo
uplatnuji 1 ostatni meékké tkané, kdy je vyuzivano jejich pasivnich elastickych vlastnosti
k ekonomizaci provadéného pohybu (Dvoiak, 2003). Podle Risberg, Holm, Myklebust,
& Engebretsen (2007) pii plyometrickém cviceni, diky cyklu rychlého prodlouzeni
a zkraceni svalu, dochazi nejen ke zvyseni svalové sily, ale i vnimani kloubu, proto je

vhodné jej zaradit do rehabilitacniho programu po plastice LCA.

6.2 Vyuziti IKC v praxi
Podle Davies (1992) se pfi analyze vysledkl nejcastéji setkdme s nedostatecnymi
vyslednymi hodnotami specifickych parametri (Tabulka 5), souc¢asn¢ udava i zplsob

IKC, jakym Ize nejlépe dosdhnout zlepSeni.
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Tabulka 5. Mé&fené parametry, ve kterych je nejcastéji nalézan deficit, a forma IKC pro

jejich napravu (Davies, 1992, upraveno)

Naméreny
Volba cvi¢eni
parametr
Pacient provadi cviceni v ramci celého ROM s vyuzitim VSRP. Lze
PT vyuzit cviceni se zacilenim na specificky ROM pro zlepSeni svalové
aktivace v ptislusném rozmezi, kde k PT dochazi.
Postup stejny jako vySe. Duraz je vSak kladen na kratkodoby
Primérny PT vytrvalostni trénink pro zvySeni momentu sily pfi vSech

opakovanich.

Pacient provadi VSRP v kratkém rozmezi na zacatku ROM pii
uhlovych rychlostech v posloupnosti 60°—90°-120°-150°-180°—
180°—150°-120°—

90°-60°. Pokud ma pacient problém s ,,rozpohybovanim® pfistroje
y ‘ na pozadovanou rychlost, mélo by cviceni probihat

Casovy interval ‘ _
pravé v této rychlosti pro podpoteni aktivace svalové kontrakce.

nutny pro PT ) ] ] ) ]
Jakmile toto pacient zvlad4, je na misté opé€t cvi€eni ztiZzit.

Cviceni lze modifikovat ptidanim pfedem stanoveného intervalu pro
dosazeni PT, ¢i vymezeni specifické ¢asti ROM, kde by mélo byt PT

dosazeno.

] Jedna se o celkovou praci provedenou v prvnich 0,125 s pohybu.
Energie vydana
. ‘ Cviceni probiha stejné jako vySe s vyuzitim stanovené¢ho ¢asového
pfi akceleraci )
intervalu.

Pacient provadi izometrickou kontrakci agonistického svalu. Poté
dojde k ptepnuti pfistroje pro dynamickou kontrakci antagonisty.
Reciprocni ¢as | Zaciname na pomalych rychlostech s postupnym zvySovanim. Misto
zapojeni svalli | izometrie poté pfiddvame dynamickou kontrakci antagonisty s CO
mozna nejrychlejsi kontrakei agonisty. U pacienta by mélo postupem

¢asu dojit ke snizovani ,,meziintervalu mezi kontrakcemi.
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Pokracovani Tabulky 5
Cviceni probiha v kratkém ROM na konci pohybu. Toto byva pro

pacienty tézké. ZaCiname pii pomalych rychlostech v kratkém
Cas poklesu ROM. Jakmile je pacient schopen uvést piistroj do chodu a vyvinout
momentu sily dostatecnost silu pro

udrzeni pohybu, postupné zvySujeme rychlost a nésledné

i zvétSujeme ROM, idealné na cely rozsah.

Tento parametr zavisi na pacientové usili béhem celého ROM, proto
je dualezit¢ nastavit rychlost, pii které je pacient schopen
rozpohybovat pfistroj. Pfi cviceni je vSak ROM rozdélen na tietiny
Celkova prace ‘ .
Z diivodu vystaveni kloubu biomechanickym zménam, které zména
uhlu pfinasi. Timto cvi¢enim dochazi k posileni jak excentrické, tak

koncentrické kontrakce

Postupujeme stejné jako vyse. Je vSak dulezité zvolit spravnou
Primérny uhlovou rychlost. Za optimalni autor povazuje tu, pfi které dochéazi
vykon Kk platd momentu sily. Pacient by mél poté provadét modifikovany

VSRP: 10 sérii po 10 opakovanich

Vysvetlivky: PT — peak torque, maximalni moment sily; ROM — rozsah pohybu; VSRP —

velocity spectrum rehabilitating protocol

6.3 IKC ve spojitosti se sportovni rehabilitaci

Dvojice Ellenbecker & Davies (2000) navrhli 8stuptiovy odporovy rehabilitaéni
plan pro sportovce, ktery je v praxi vyuzivan dodnes. Pacient zacind od snadnéjSich
pacient cvi¢i izometricky, ve tfeti fazi poté nastupuji cvifeni izokineticka a poté
I izotonicka. Schéma postupu znazornuje Obrazek 7. Dle autort je pfitom na terapeutovi,
jaké spektrum thlovych rychlosti a ROM zvoli. Pii nastavovani tthlovych rychlosti se
vSak doporucuje posun o 30°/s (nahoru ¢i dolu), coz vychazi z tzv. ,,overflow* efektu,
tedy pfeneseni ucinku cviceni i do ,,sousedni rychlosti. Pro lepsi nazornost by se nabizelo
ptirovnani, kdy naptiklad v ptipad€, ze jsme bézci a chceme se z ubéhnuti 10 km
posunout na pilmaraton, nebudeme tréninkovou metraz navysSovat metr po metru, ale
také zafadime navyseni o delsi usek, jelikoz efekt pfedchoziho tréninku se projevi v ramci

vetsi vzdalenosti, a bylo by tedy zbytecné se pohybovat pouze v jednotkach ¢i desitkédch
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metrt. Proto i zde dochazi k navyseni rychlosti o urcité rozpéti, které je doporu¢ovano na
zminénych 30°/s. Z diivodu akcelerace, tedy useku potiebného k uvedeni pfistroje do
chodu pii pozadované uhlové rychlosti, a decelerace (Obrazek 8) je pro maly ROM
vhodné nastaveni pomalé thlové rychlosti (60°—180°/s). V kazdém rychlostnim stupni
pacient provede 10 opakovani a poté zase po nasobcich 30° klesda zpét na rychlost
pocatecni, celkova série tedy obsahuje 100 opakovani (Obrazek 9). Mezi kazdou zménou
rychlosti je indikovana 90 s pauza, po odcviCeni celé sérii jako optimalni pauzu udavaji
3 minuty. Chceme-li zjistit, zda je pacient schopen posunu do dalsi faze, je proveden tzv.
trial, kdy pacient provede jednu sérii z dal$i urovné a na zakladé objektivniho

a subjektivniho stavu bud’ ziistane na stavajici urovni, nebo se posune dal.

Obrazek 7. Schéma jednotlivych fazi odporového tréninku (Ellenbecker & Davies,
2000, upraveno)
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Obrazek 8. Akcelerace a decelerace pii IKC (Ellenbecker & Davies, 2000, upraveno)

1807, 180°

Each Speed

1 VSRP = 100 Reps

Obrazek 9. Schéma VSRP vnastaveném rozmezi uhlové rychlosti 60-180°/s

(Ellenbecker & Davies, 2000, upraveno)

Dalsi oblasti sportovni rehabilitace, kde se IKC casto uplatiiuje, jsou jiz zminéné
svalové dysbalance zjisténé pii testovani a nasledném stanoveni H/Q poméru. Na zakladé
soucasnych studii se pak stouto problematikou asi nejcastéji setkame v souvislosti
s méfenim fotbalistd. Pro odstranéni svalové dysbalance mezi kvadricepsem/hamstringy
a také pro podpoteni prevence byl vytvoren izokineticky rehabilitacni protokol. Tento
protokol aplikovali ve své studii Gioftsidou et al. (2008) na profesionalnich hracich
fotbalu. Po 2 mésicich se cvi¢ebni jednotkou probihajici 3x tydné dle protokolu, doslo
u probanda nejen k upravé svalové dysbalance vyjadiené H/Q pomérem, ale i ke zvySeni

hodnot PT flexoru i extenzoru.
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6.4 Problematika LCA

V ramci problematiky LCA se opét obraci pozornost na to, zda preferovat cviceni
v CKC, (Henriksson, Rockborn, & Good, 2002), ¢i je vhodné, a pfedev§sim bezpecné
ptidat i cviceni v OKC. Naptiklad podle Mikkelsen, Werner, & Eriksson (2000) je
zatazeni Vv OKC cviceni nutné, chceme-li dosdhnout adekvatniho posileni kvadricepsu.
Stimto tvrzenim se ztotoziuji i Davies et al. (2018) a podtrhuji ho predevsim
v souvislosti s navratem ke sportovnim aktivitam. Ten je navic dle Mikkelsen et al. (2000)
pii zafazeni tohoto cviceni jednak rychlejsi a sportovec se dokonce vraci I na stejnou
funkéni troven jako pted Grazem. Pozitivni G¢inek zarazeni OKC tréninku dale potvrzuji
i McGinty, Irrgang, &Pezzullo (2000). Jelikoz vétsina studii vénujici se izokinetice nejen
v ramci LCA, ale i obecné jako cvicebni metod¢, se tyka provedeni v OKC, je pozornost
zamé&fena na miru jeho bezpe€nosti a volbé vhodného nacasovani, kdy jej zaradit do
rehabilitaéniho planu. Mluvime-li o problematice LCA, je dulezité znat vztah miry ATT
a uhlové rychlosti. Timto se zabyvali ve své studii Serpas, Yanagawa, & Pandy (2002).
Podle jejich vysledkt je pti nizSich rychlostech kladen vétsi narok na hamstringy vici
zamezeni ATT nez pii uhlovych rychlostech vyssich (Obrazek 9), proto je pii 1ézi
I plastice LCA vyhodng&jsi zacit s cvicenim pii vysokych rychlostech, a to alesponn do
doby, nez dojde k dostate¢né maturaci $tépu. Chceme-li vSak primarn¢ posilit kvadriceps,
je efektivngjsi cvicit pii nizkych uhlovych rychlostech, kdy je kvadriceps nucen vyvinout

vetsi silu.
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Obrazek 9. Porovnani miry anteriorni tibidlni translace (ATT) pii riznych thlovych
rychlostech pro (A) neporuSeny predni zkiiZzeny vaz a (B) dysfunk¢ni pfedni zkiizeny vaz
S nutnou mirou kokontrakce hamstringli pro udrZeni stability kloubu (horizontalni linie
poté reprezentuje mezni limit pro udrZeni stability) (Serpas et al., 2002, upraveno)

Vysvétlivky: ATT — anteriorni tibialni translace
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Pted samotnym zatfazenim do rehabilitatniho programu je tedy nutné, aby byl
pacient schopen adekvatniho zapojeni hamstringt, jelikoz z Obrazku 10 vyplyva, ze
urcita mira jejich kokontrakce je pro udrzeni stability kolenniho kloubu vyzadovana bez
ohledu na uhlovou rychlost (Serpas et al., 2002). Pro sniZeni rizika ATT je pfi cviceni
I testovani zadouci myslet i na nastaveni ROM. Dle Obrazku 11 je bezpe¢néjsi zacit
cviCeni v pozicich okolo 70° flexe. Rozmezi 0-30° flexe je poté pii cviCeni zcela

vynechano.

Knee Extension Speed (deg/sec)
80

300
240 4
180 4
Stable

120 4

0 Unstable

0 20 40 U] 80 100
Hamstrings activation (%)

Obriazek 10. Nutna mira zapojeni hamstringli pro udrzeni stability kloubu v zévislosti na

uhlové rychlosti (Serpas et al., 2002, upraveno)

ATT (mm)
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Obrazek 11. Mira anteriorni tibialni translace (ATT) Vv zavislosti na uhlové rychlosti
a pozici kolenniho kloubu (pii vyfazeni kokontrakce hamstringll) u dysfunkéniho

ptedniho zkiizeného vazu (Serpas et al., 2002, upraveno)
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S jednotnym nazorem, kdy je idedlni IKC zatfadit do rehabilitaéniho planu, se
bohuzel nesetkame. Pred jeho aplikovanim by vSak mélo dojit k prvotnimu IK testovani,
které ndm poskytne uvodni informaci o aktudlnim stavu koncetiny. Dulezité jsou pro nas
informace ziskané komparaci koncetin mezi sebou, zdrovei nas ale zajimaji maximalni
hodnoty zdravé koncetiny, na zadklad¢ kterych jsme schopni pacientovi naordinovat
submaximalni zatéz a neohrozit jeho bezpecnost. Pii konven¢nim rehabilitatnim
programu je na misté dle de Carlo, Shelbourne, McCarroll, & Rettig, (1992) provést prvni
testovani v 6. pooperacnim mésici s omezenim poslednich 20° extenze pti rychlosti 180°—
240°/s a stav kontrolovat kazdy dal$i mésic. Tento ¢asovy odstup od operace ve své studii
uvadéji i Riesterer et al. (2020). Oproti tomu Garrison et al. (2018) zafadili testovani po
3. mésici od operace pifi Uhlové rychlosti 60°/s. Nasleduje-li pacient akcelerovany
rehabilitaéni protokol, dle de Carlo et al. (1992), je testovani vhodné zatadit jiz 5.—6.
pooperacni tyden. K tomu dodéava, ze dosahuje-li pacient alespon 70 % Q/Q poméru, je
vhodné do testovani zatradit i pomalejs$i rychlost (60°/s). EImqvist et al. (1989) doporucuje
otestovani pacienta, pokud to jeho stav dovoluje, pfed podstoupenim operace za ucelem
stanoveni ,,startovaciho muistku* nasledné pooperacni 1éCby.

Mikkelsen et al. (2000) zafadili prvni IKC jednotku 6. pooperacni tyden, a to jak
v excentrickém, tak koncentrickém rezimu, v omezeném ROM na 90°—40° flexe. Dle
jejich vysledkt se tento ¢asovy odstup od operace jevi jako bezpecny. Kladou vsak diraz
na to zacit s IKC opravdu az 6. pooperacni tyden pod kontrolovanym dohledem terapeuta.
Nolte et al. (2001) zafazuji IKC od 8. poopera¢niho tydne. Polansky (2005) doporucuje
zacit mezi 10.—12. tydnem po zakroku s tim, Ze se vyhybame maximalni zatézi, pomalym
rychlostem a omezenim pohybu zejména do extenze. Nolte (2001) v rdmci cviceni
povoluje plnou extenzi az od 20. pooperacniho tydne. Pfed samotnym zatfazenim by vSak
vzdy méla byt splné€na tato doporu¢ovana opatieni:

1. Seznameni se s typem operace (napf.: typ Stépu, technika fixace)

2. Urceni stavu stépu (testovani pomoci KT1000)

3. Respektovani doby hojeni m&kkych tkani

4. Pouziti proximalné poloZené podlozky

5. Omezeni ROM do poslednich 30° flexe i extenze z diivodu napéti LCA (Obrazek
12)
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6. Pouziti vyssi rychlosti (Dvir, 2004)

CLOSED CHAIN
GRAFT STRENGTH
IS QUESTIONED

w/
)\.

Obrazek 12. Mira napéti pfedniho zkiizeného vazu pii riznych stupnich flexe kolenniho

kloubu (Wilk & Andrews, 1993, upraveno)

Chceme-li ze cvi¢eni vytézit maximum, je dobré si pacienta nejen otestovat, ale vzit
Vv tivahu 1 potencialni nasledky poranéni plynouci z vyzkumu, a zmensSit tak Sanci jejich
mozného vyskytu. Dle Mikkelsen et al. (2000) u pacientd po plastice velmi Casto
pozorujeme deficit kvadricepsu, a to i po 6 mésicich intenzivni rehabilitace, kdy
nedosahuje optimalniho funkéniho stavu stanoveném na zékladé hodnot momentu sily.
Je vSak pozorovan vétsi prirastek svalové sily po zafazeni odporového cviceni v OKC.
Podle Polansky (2005) pii konvencnim rehabilitaénim programu je deficit kvadricepsu
Vv prvnich 2 letech od operacniho vykonu mezi 15-20 % bez ohledu na typ fixace ¢i volbu
Stépu, v piipad¢ akcelerovaného programu pak udavd 15% deficit. U chronickych
pacientd se navzdory intenzivni rehabilitacni péci taktéz setkavame s asi 20% deficitem
svalové sily kvadricepsu, a to minimaln€ 1 rok od trazu. Deficit svalové sily hamstringi
naopak nebyva tak markantni a uprava jejich svalové funkce do predirazového stavu by
Vv ramci rehabilitacniho programu méla probéhnou bez vétsich problémi. Tento fenomén
vSak dle Kannus (1994) plati jen pfi totalni ruptufe, pfi parcialni naopak pozoroval vétsi
ubytek svalové sily u flexorii neZ extenzorl kolenniho kloubu. Podle né;j totiZ pti parcialni
ruptuie prednostné atrofuji svalova vlakna typu II a soucasné nedochazi k stimulaci

svalové sily flexori jako v pripadé zcela nefunkéniho LCA. Vezmeme-li v potaz i typ
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Sté€pu, je U pacientu s plastikou pomoci lig. patellae tiecba pomyslet na vétsi svalovy deficit
kvadricepsu, u pacientll se Stépem z hamstringli pak byva vétsi deficit ve flexorovém
mechanismu. Co se H/Q poméru tyce, je pozorovana vétsi dysbalance pii technice BTB
(Machado et al., 2018).

V souvislosti s prevenci ¢i dysfunkci LCA se mnoho autorti ztotoznuje s nazorem,
ze posileni hamstringi se jevi mit potencial zmensit riziko poranéni LCA, ¢i zastat roli
vazu pii jeho dysfunkci. Podle Wojtys et al. (1996) je vsak jejich reakéni doba pii zapojeni
pomal4, aby zranéni zabranila. Tuto myslenku svym zpusobem potvrdili i Grace a kol.
(1984), ktefi nepozorovali vétsi Cetnost poranéni LCA u pacientll majici svalovy deficit
hamstringt. Je tedy otazkou, zda se v ramci prevence cilené na posileni hamstringti
zaméfit. Na druhou stranu vlivem excentrického a koncentrického cviceni hamstringli
dojde taktéz ke zlepSeni funkce extenzorii. Je tedy vice nez Zadouci zafadit do

rehabilitaéniho protokolu cviceni pii vice rezimech (Kellis & Baltzopoulos, 1995).

6.5 IKC u pacientii s patelofemoralnim syndromem a anterior knee pain

Problematika patelofemoralniho syndromu a s tim spojend ,,anterior knee pain‘
byla v souvislosti s izokinetikou zkoumana jiz v raném obdobi izokinetiky. Jeden
z prvnich izokinetickych testovacich protokolti viibec byl vytvofen na zakladé myslenky
Bennett & Stauber (1986), kteti se domnivali, ze bolest je zpusobend chybnou ¢i
nedostate¢nou kontrolou Kvadricepsu pii excentrické kontrakei vedouci k rtizné urovni
posSkozeni mekkych tkani — tedy Ze se jedna o deficit na neurofyziologické tirovni. Pro
svij testovaci protokol si vybrali pacienty, u kterych naméfili pti uhlové rychlosti 30°/s
(v jakémkoliv bodé¢ méteného ROM) Qexc/Qkon < 85 %. Rehabilita¢ni program pak byl
postaven na excentrickém cviceni, konkrétné se jednalo 0 3 x 10 opakovani v rychlostech
30, 60 a 90 °/s. Cviceni probihalo 3% tydn¢ do doby, nez doslo ke zmirnéni ¢i odeznéni
bolesti. Podle vysledki doSlo k odstranéni svalové dysfunkce kvadricepsu pfi jeho
excentrické kontrakci u 93 % pacientli. Tento protokol je V souc¢asné dobé stale pouzivan
u pacientii s nedostate¢nou funkci kvadricepsu.

U pacientu s patelofemoralni dysfunkci je z hlediska miry zatizeni obecné dobré
cvicit v rozmezi 0-50° v CKC, v OKC pak pii 50-90° (Obrazek 13). Pfi anterior knee
pain je pak vhodné nastavit vysokou tthlovou rychlost, kdy se zaroven snizuje kompresni
tlak, ktery je vyvijen na kloub, dochazi k facilitaci lumbrikace kloubu synovidlni

tekutinou a podpote optimalni kinematické funkce kloubu.
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Gadea et al. (2014) se zaméfili na pacienty po plastice LCA vykazujici praveé
znamky anterior knee pain. Jejich protokol byl stanoven na zakladé¢ predchoziho zméieni
PT kvadricepsu, kterou nasledn¢ pouzili jako vychozi bod rehabilitacniho protokolu. Ten
obsahoval jak cviceni koncentrické, tak i1 excentrické. Samotné cviceni probihalo
primérné az do 25,7 mésice od operace, ¢asovy udaj o pocateénim sezeni bohuzel chybi
— autofi jen udavaji, ze neprobéhlo u kazdého pacienta ve stejném casovém odstupu od
operace. Samotné cviceni probihalo 2krat tydné po dobu 25 minut s Sminutovym
rozcviGenim. Dle vysledku stanovenych pomoci International Knee Documentation
Committee (IKDC) score (+28 bod®) a Vizualni analogové skaly bolesti (-3,2 bodu) doslo
ke snizeni intenzity bolesti nezavisle na dob¢ trvani bolesti od poc¢atecniho méteni. Jejich
vysledky taktéZ naznacuji, ze neni patrnid korelace mezi SniZenim intenzity bolesti
a dobou, kdy je zahdjeno IKC. Autofi se domnivaji, Ze k regresi bolesti doslo vlivem
posileni a zlepseni funkéniho stavu kvadricepsu, ktera je velmi ¢asto u pacienti trpicich
bolesti kolene nalézana. Nedoporucuji vsak zatazeni IKC dfive nez 4,5 mésice po operaci.
Podle Hazneci, Bulent (2005) vlivem IKC dojde u pacientd ke zmirnéni intenzity bolesti
i vlivem zlepSeného Vv proprioreceptivniho vnimani. Dle Gadea et al. (2014) je idealni
pacienta otestovat a pfi cviceni nastavit intenzitu odporu, kterd je rovna 75 % PT zdravé

koncetiny.
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Obrazek 13. Graf vztahu miry pusobici kompresni sily na patelofemoralni skloubeni
v rozmezi 0-90° flexe kolenniho kloubu pfi otevieném a uzavieném kinematickém
fetézci, oblast pod horizontdlni carou reprezentuje ,bezpeCnou zénu“ (dostupné

z https://musculoskeletalkey.com/knee-rehabilitation-2/)
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6.6 IKC u pacientii se souc¢asnou osteoartrézou (OA)

Podle Barrata a kol. (1988) je u pacient se sou¢asnou OA vyhodnéjsi preferovat
cviceni v CKC, nebot’ na zéklad¢ kvalitativni geometrické analyzy dosel k zavéru, ze
antagonistické svaly maji schopnost regulovat distrakéni sily vyvolané akei agonistt.
Diky tomuto rozlozeni sil na povrchu kloubu pak nedochazi k nadmérnému zatizeni
chrupavky, naopak pasobi protektivné vic¢i naruseni jeji integrity. Miltner, Schneider,
Graf, & Niethard (1997) se ve své studii zam¢fili na vztah miry potencialniho poSkozeni
chrupavky a thlové rychlosti. Dosli k vysledktim, podle kterych je pii OA lepsi cviit pii
uhlovych rychlostech vyssich, tedy nad 180 °/s. Huang et al., 2003 ve své studii
porovnavali Uc¢inek izokinetického, izometrického a izotonického cviceni u pacientd
s OA, pii¢emz v 1é¢bé bolesti se jako nejlepsi dle jejich vysledku jevi cviceni izotonické.
Ke zlepseni disability, rychlosti chiize a narustu svalové sily pak naopak doslo u skupiny
izokinetické. Autofi tedy navrhuji u pacient s OA trpicimi akutni bolesti kloubu zacit
s izotonickym cvi¢enim a IKC zatadit aZ pfi Gstupu intenzity bolesti. Weng et al. (2009)
ve své studii zkoumali vliv kombinace stretchingu a IKC u pacienti s osteoartrozou. Dle
vysledkt dochazi ke zlepSeni PT pfi zatazeni statického stretchingu i PNF stretchingu,
soucasn¢ u pacientli po cviceni doslo vlivem inhibice na centralni Grovni ke svalové
relaxaci majici pozitivni vliv na intenzitu bolesti. Nejvétsi zlepSeni v rdmci funkéniho
statusu bylo pozorovéano u skupiny s PNF stretchingem. Zda se tedy, Ze pfidanim prvka

PNF muiZeme pozitivné podpofit vysledny efekt IKC.

6.7 Problematika dalSich poranéni kolene

O vyuziti IKC u pacienta s dysfunkci ¢i plastikou LCP se literatura bohuzel moc
nezminuje. Stejn¢ jako u pacientll S problematikou LCA je ale tfeba pomyslet na
posteriorni tibialni translaci (PTT). Mira zatizeni LCP v OKC roste od 30° flexe a je
nejmarkantnéjsi v rozmezi 60—100°, zaroven je vSak mensi nez pfi cviceni v CKC, kdy
se tedy jevi cvi¢eni v OKC. Zejména vV raném poopera¢nim obdobi je bezpecné cviceni
do extenze pii flexi mensi nez 70°. Excentrické cviceni extenzor by mélo byt provadéno
S opatrnosti pifedev§im s mirou rostouci flexe, kdy nejen dochézi k vétSimu naroku na
zamezeni PTT ale i mens$imu svalovému zapojeni antagonistll. Cviceni v tomto reZimu

by tedy m¢lo byt zafazeno az do pozdni faze rehabilitace.
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Studii tykajicich se problematikou izolovaného poranéni kolateralnich vazi je
pomalu a vétsina z nich poskytuje blizsi pohled z hlediska relativné dlouhé doby od
urazu, konkrétn¢ si autofi vybiraji 8 let od tGrazu. VétSina z nich dochazi k zavéru, ze
u chronické 1éze kolateralniho vazu je pfi stiednich thlovych rychlostech pozorovan
deficit svalové sily kvadricepsu v rozmezi 10—-13 % u kvadricepsu, vysledky bilateralni
komparace svalové sily hamstringti byly témét identické (Dvir, 2004).

V ramci meniskii najdeme velmi mnoho praci zaméienych na posouzeni efektu
chirurgické 1éCby, pfedevsim z obdobi rozmachu artroskopickych zakrokii (ASK). Cilem
izokinetického testovani tedy bylo prokéazat, zda je tento zédkrok vyhodny také co se
svalové funkce a sily tyce. Dle vysledki je po ASK u pacientil predpokladan (na rozdil
od flexorové skupiny) pokles svalové sily kvadricepsu (tedy Q/Q poméru). Jedna se vSak
pouze o kratkodoby stav a nenastanou-li komplikace, je ocekdvan posun k optimalnim
hodnotam béhem 4.—8. pooperacniho tydne (Davies, 1992).

Podle Koutras, Letsi, Papadopoulos, Gigis, & Pappas (2012) u pacientd po
menisektomii neni pozorovan rozdil ve vysledcich u skupiny cvi¢ici podle izometrického
a izokinetického protokolu. Chceme-li ale u pacientu s parcialni menisektomii zafadit
IKC, je dle autorti vhodné pockat v piipadé OKC do 3. pooperacniho tydne, resp. do 4.
tydne v ptipadé CKC. U pacientl se suturou je pak IKC povoleno ve 4. poopera¢nim
tydnu pii izolované flexi/extenzi, CKC pak od 6. poopera¢niho tydne (Sanjuan, Puig,
& Matas, 2018).
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7 KAZUISTIKA
ANAMNEZA

Jméno: [.H.
Vek: 30 let
Diagnéza: Poranéni mnohocetnych struktur levého kolene — parcialni ruptura LCM,

kompletni rupturu LCA, ruptura pfedniho rohu lateralniho menisku

Osobni: ruptura LCA pravého kolene (2009) feSena rekonstrukcei technikou BTB (podle
pacientky je Vvsoucasné dobé mozné cCasteéné selhani $§tépu, kdy doslo
k nekontrolovanému pohybu a pii nasledné punkci byl pritomny hemartros),
hypothyreoza

Rodinna: nevyznamna

Socialni: bydli v byté v 1. patfe, svobodna

Pracovni: fyzioterapeutka

Sportovni: rekreacné béh, posilovaci cviceni

Farmakologicka: Euthyrox

Alergologicka: neguje

Gynekologicka: nevyznamna

Abuzus: alkohol piilezitostné

Lateralita: pravacka

NynéjSi onemocnéni: Pacientky ptfed 7 mésici utrpéla traumatické poranéni levého
kolene. Krazu doslo pii prevazeni betonového bloku na kolecku vlivem
nekontrolovaného narazu bfemene na vnitini stranu bérce se subjektivnim pocitem
subluxace ¢éSky smérem zevné. Nasledné MRI vySetfeni prokazalo parcialni rupturu
LCM, kompletni rupturu LCA a rupturu pfedniho rohu lateralniho menisku. Situace byla
ponechéana bez operacni intervence. Prvni tyden od Grazu dodrZovala klidovy rezim, poté
zatéz dle tolerance. Nasledn¢ sama zatadila rehabilitatni cviCeni, zejména pak silovy
trénink.

Nyni pfi béZnych c¢innostech neudava obtiZe, pouze si sté¢Zuje na bolest pfi
nekontrolované rotaci, dopadu ¢i odrazu. Bolest se taktéZz objevuje pii delSim
dynamickém zatizeni kloubu, naptiklad po 4 km béhu. Subjektivné pacientka udava pocit
oslabeni svalli postizené dolni koncetiny, pfedevSim pak m. quadriceps femoris.

V soucasné dobé se také pro nejistotu vyhyba sportim, které vyzaduji zmény sméru
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(badminton). Pravideln¢ vsak rehabilituje, zejména zatazuje cviceni pro zlepSeni stability

kloubu a posileni m. quadriceps femoris levé dolni koncetiny.

KINEZIOLOGICKY ROZBOR A VYSETRENI ze dne 4.4.2022
ASPEKCE

STOJ: panev vodorovnd, poplitedlni ryhy symetrické, dolni koncetiny v mirné zevni
rotaci, levé koleno oproti pravému ve valgéznim postaveni, hlezenni klouby v mirné
valgbznim postaveni, tajle vétsi vpravo, ramena ve stejné vySce, hlava v mirném
piedsunu, bfi$ni sténa pevnd, postaveni patel symetrické, umbilicus tazen vzhiru, lehce

protrak¢ni postaveni ramennich pletenct

BEH: t&lo ve stfedni roving, panev v mirné zvétiené anteverzi, bez poklesu, dopad na
patu a zevni hranu plosky, kotniky ve valgdéznim postaveni, ob¢ dolni koncetiny v mirné
zevni rotaci, levé koleno ma tendenci stacet se do valgdzniho postaveni, krok symetricky

o uzsi bazi, kratsi letova faze, vyssi kadence krokt

DREP: stabilni, panev v roving, paty udrzi na zemi, kolena bez vychyleni od sttedni osy

Shrnuti: valgdzni postaveni hlezennich kloubt, levé koleno v mirn€ valgdéznim
postaveni, pfi béhu dochéazi k vétSimu zatiZeni zevni hrany plosky a dopadu na patu,

¢emuz odpovida i opottebeni podrazky bot pro chiizi

STOJ NA PRAVE DOLNi KONCETINE: dochazi kvychyleni trupu, nutna
kompenzace hornimi koncetinami, mirna hra Slach, po nalezeni stabilni pozice dokaze

udrzet 1 po dobu 20 s se zavienyma o¢ima

STOJ NA LEVE DOLNiI KONCETINE: oproti pravé konéeting zhorsen, vyrazngjii
titubace, lehky svalovy tfes stojné koncetiny, vyraznéjsi hra $lach, po nalezeni stabilni
pozice také udrzi po 20 s se zavienyma o€ima, jsou vSak patrné vyraznéjsi titubace

s vychylenim trupu a zapojenim hornich koncetin
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STOJ NA 2 VAHACH:

Tabulka 6. Vysledné hodnoty naméfené pii stoji na 2 vahach

Prava dolni Leva dolni

kondetina kondetina
(kg) (kg)
35 34

Shrnuti: stoj na 1 dolni koncetiné zhorsen bilateralné, vice vSak na levé dolni konceting,
kde je pritomen i mirny svalovy tfes dolni koncetiny, stoj zvlada i se zavienyma oc¢ima,

dochazi vSak k vyraznéj$im titubacim

PALPACE: pohyblivost pately levého kolenniho kloubu omezena kraniokaudalnim
smérem, ob& kolena bez vypotku, oblast kloubni §térbiny bilateralné nebolestiva, pohyb
bez krepitace

TESTY NA VNITRNI STRUKTURY:

1. LCA (hodnoceno bilateraln¢): Pfedni zasuvkovy test pozitivni vlevo, Lachmaniv

test pozitivni vlevo, vétsi volnost je vSak patrna i vpravo
2. Menisky (hodnoceno unilateraln¢): McMurray negativni

3. LCM (hodnoceno unilateralng): abdukéni test v pIné extenzi i pii 30° flexe

negativni

ANTROPOMETRIE

Tabulka 7. Namétené hodnoty antropometrického méfeni

Leva dolni
Prava dolni

Méfena vzdalenost L koncetina
koncetina (cm)
(cm)

Obvod stehna:
45 46

10 cm nad hornim okrajem pately
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Pokracovani Tabulky 7

Obvod stehna:

42 43
tésné nad kolenem
Obvod ptes kolenni kloub (stfedem pately) 38 38
Délka dolni koncetiny: Anatomicka 87 86
Délka dolni koncetiny: Umbilikomaleolarni 98 98
Délka dolni koncetiny: Funkéni 94 94

GONIOMETRIE

Tabulka 8. Hodnoty rozsahti pohybu méfené goniometrem a zapsané metodou SFTR

Kloub Norma Prava dolni koncetina | Leva dolni koncetina

Flexe: 120°-135° Sa: 110-0-30 Sa: 115-0-30
Kycelni

Extenze: 10°-30°

Flexe: 125°-160° Sa: 140-0-0 Sa: 130-0-5
Kolenni

Extenze: 0°-10° Sp: 140-0-0 Sp: 135-0-10

Dorzalni flexe: 10°-30° | Sa: 30-0-50 Sa: 30-0-40
Hlezenni

Plantarni flexe: 45°-50°

Norma byla stanovena na zakladé hodnot dle Goniometrie (Janda & Pavlu, 1993).

ZKRACENE SVALY:

Tabulka 9. Hodnoty svalového zkraceni

_ Prava dolni Leva dolni
Sval/svalova skupina . _
koncetina koncetina
m. rectus femoris 0 0
Hamstringy 1 1
m. iliopsoas 1 0
m. tensor fascie latae 0 0
m. triceps surae 0 0

Vysvetlivky: 0 — nejde o zkraceni; 1 — malé zkraceni
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Shrnuti: obvod levého stehna v obou métenych mistech vétsi, coz mize byt zptisobeno
dominanci koncetin (pacientka udava, ze ,,vzdy méla siln¢jsi levou koncetinu*), soucasné
lze uvazovat o efektu jednostranné¢ zameéieného cviceni (tato problematika bude
podrobnéji popsana v kapitole Diskuse), omezeny pohyb pately levého kolenniho kloubu
kraniokauddlnim smérem, Lachman pozitivni vlevo, pravy kolenni kloub je vSak
Z hlediska anteriotibialniho posunu také volnéjsi, hyperextenze levého kolene, bilateralné

zkraceny hamstringy, vpravo i m. iliopsoas

VYSETRENI HLUBOKEHO CITi:
Tabulka 10. Vysetieni hlubokého ¢iti dolnich koncetin

VySetfovana Pravd dolni | Leva dolni
modalita kongetina kondgetina
Kinestézie V normé V norm¢
Statestézie V normé V normeé
Vibraéni €iti V normé V normé

ORIENTACNI VYSETRENI SVALOVE SILY (podle Svalového testu dle Jandy, bez
fixace):
Tabulka 11. Naméfené hodnoty pii vySetfeni svalové sily dolnich koncetin dle

Svalového testu dle Jandy

Prava dolni Leva dolni

Vysetiovany pohyb koncetina koncetina
(stupen) (stupen)
Flexe kycelniho kloubu 5 5
Extenze kycelniho kloubu 5 5
Flexe kolenniho kloubu 5 5
Extenze kolenniho kloubu 5 5
Dorzélni flexe hlezenniho kloubu 5 5
Plantarni flexe hlezenniho kloubu 5 5

Vysvetlivky: 5 — pacient je schopen piekonat pfi plném rozsahu pohybu zna¢ny vné&jsi

odpor
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MAXIMALNI IZOMETRICKA SILA
a) méfena pomoci ruéniho dynamometru:
Extenzorova skupina méfena v sedu pii 90° flexi kolenniho kloubu:
Tabulka 12. Hodnoty maximalni izometrické sily extenzorti kolenniho kloubu métené

pomoci ruéniho dynamometru a ptepoctené na maximalni moment sily

Prava dolni | Leva dolni
Pokus koncetina koncetina
(Nm) (Nm)
1 108,8 81,28
2 104,4 79,04
3 106,24 95,36

Vypoétené hodnoty z Tabulky 12:
Primér prava dolni koncetina: 106,64 Nm
Prumeér leva dolni koncetina: 85,23 Nm

Leg Symmetry Index: 79,91 %

Flexorova skupina méfena v leze na bfise pii plné extenzi kolene:
Tabulka 13. Hodnoty maximalni izometrické sily flexort kolenniho kloubu méfené

pomoci ruéniho dynamometru a pfepoctené na maximalni moment sily

Pokus Prava dolni | Leva dolni
koncetina koncetina

(Nm) (Nm)

1 64 51,2

2 76 52,16

3 62,72 42,56

Vypoétené hodnoty z Tabulky 13:
Primér prava dolni koncetina: 67,57 Nm
Prumér leva dolni koncetina: 48,64 Nm

Leg Symmetry Index: 71,98 %
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b) méfFena na izokinetickém dynamometru

Otevieny fetézec, meéteno v 90° flexi kolenniho kloubu v ¢asovém rozmezi 5 s:

Tabulka 14. Naméfené hodnoty maximalniho momentu sily svalti dolnich koncetin

méfené na izokinetickém dynamometru v otevieném kinematickém fetézci pii

izometrickém rezimu

Leva dolni
Prava dolni Leg symmetry
Svalové skupina koncetina )
koncetina (Nm) index (%)
(Nm)
Extenzory 176 184,2 104
Flexory 104,7 89 85

Uzavieny fetézec formou ,legpress™, meéteno v 90° flexi kolenniho kloubu Vv ¢asovém

rozmezi 5 s:

Tabulka 15. Naméfené hodnoty maximalni izometrické sily extenzort kolenniho kloubu

méfené na izokinetickém dynamometru v uzavieném kinematickém fetézci

Extenzory celkem 1877 N
Extenzory prava dolni koncetiny | 931 N
Extenzory leva dolni koncetina | 946 N
Leg symmetry index (%) 101,6
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IZOKINETICKE MERENI:

a) Otevieny Fetézec: sed, opérka nastavena na 75°, pro stabilizaci trupu, panve

aramen byly pouzity fixani pasy a ramenni opérky, pro stabilizaci horni

poloviny téla se pacientka piidrzovala madel umisténych po boku sedadla, méteni

bylo podpotfeno moznosti vizudln¢ sledovat kiivku pohybu

Tabulka 16. Naméfené hodnoty maximalnich momentd sil pii izokinetickém méfeni

V otevieném fetézci

Rychlost Rex PTex LDK PTr LDK PTex PDK PTr PDK
ezim
) (Nm) (Nm) (Nm) (Nm)
60 Koncentricky 164,3 71 185 80
180 Koncentricky 124,2 67,5 129,5 70,2
60 Excentricky 236,3 98,3 275,7 107,7

Vysvetlivky: PDK — prava dolni koncetina; LDK — leva dolni konéetina; FL — flexory; EX

— extenzory, PT — maximalni moment sily

Stanoveni H/Q poméri z vyslednych hodnot:

Tabulka 17. Vypoétené hodnoty H/Q pomérti (maximalni moment sily hamstringi +

maximalni moment sily kvadricepsu) z vyslednych hodnot izokinetického testovani

H/Q pomér Vysledna hodnota PDK Vysledna hodnota LDK
(%) (%)
H/QKON (FLcon/EXcon, pf'l 43,2 43,2
60°/s)
H/QKON (FLcon/EXcon, pf'l 54,2 54,3
180°/s)
H/QFUN (FLcOn/EXecc, pf'l 29 30
60°/s)
H/QFUN (FLecc/EXcon, pf'l 58,2 59,8
60°/s)

Vysvetlivky: FL — flexory; EX — extenzory; ecc — excentricky rezim; con — koncentricky

rezim; PDK — prava dolni koncetina; LDK — leva dolni koncetina; H/Qkon — konvenéni

pomér; H/Qrun — funkéni pomér
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b) Uzavieny Fetézec formou ,legpress“: sed, opérka pod thlem 75°, plantarni flexe
15°, pod kolennimi jamkami byl umistén podplrny valec k zabranéni nezadouci
hyperextenze kolen, pro stabilizaci trupu, panve a ramen byly pouZity fixacni pasy
aramenni opérky, pro dalsi stabilizaci horni poloviny téla se pacientka ptidrzovala

madel umisténych po boku sedadla

Tabulka 18. Namétené hodnoty maximalni sily svald dolnich koncetin pii izokinetickém

testovani v Uzavieném fetézci

Rychlost | Pohyb | Max.sila | Max. | Max.sila| Max. Max. Max.
(mm/s) FLcelkem sila EXprava sila sila sila
(N) EXcelkem (N) EXieva | Flprava | FLieva
(N) (N) (N) (N)
400 Extenze 854 2085 1073 1014 427 430
800 Extenze 845 1715 858 858 430 420
200 Flexe 3437 1939 904 1037 1677 1771
400 Flexe 3253 2247 1078 1169 1605 1648

Vysvetlivky: PDK — prava dolni konéetina; LDK — leva dolni koncetina; FL — flexory; EX

— extenzory

Shrnuti: z hlediska porovnani sily koncetin byly pfi méfeni ru¢nim dynamometrem
pozorovany vyrazné asymetrie v izometrické sile, kdy se leva dolni koncetina jevila jako
vyrazné slabsi, pfi méteni na izokinetickém dynamometru byla naopak slabsi extenzorova
skupina vpravo, hodnoty H/Qkon i H/Qrun pii porovnani s normami byly bilateralné
nedostatecné, pacientka se tedy v soucasné chvili fadi do skupiny potencialné ohroZené

zranénim
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DYNAMICKE TESTY:
1. Hop Tests:

Tabulka 19. Namétené hodnoty pii riznych modifikacich Hop Tests

Le
Prava dolni , . |
Provadény test . Leva dolni symmetry
koncetina koncetina
Index (%)
Single Leg 12m 1,04 m 86,7
Single Leg Triple Hop 42m 3,95m 94,0
Single Leg Triple
: e 4,35m 3,9m 89,0
Cross Over Hop
6 Meter Timed Hop 2,304 s 2,65s 88.0

Pfi porovnani s doporu¢enymi hodnotami Leg Symmetry Index pro Hop Tests nespada

pacientka do rizikové skupiny.

2. Y-Balance test:

Tabulka 20. Namétené hodnoty pii Y—Balance testu

Maximalni dosah Maximalni dosah
Méteny smér
PDK (cm) LDK (cm)
Anterior Reach 66 68
Posterior Lateral Reach 99 103
Posterior Medial Reach 99 102

Vysvetlivky: PDK — prava dolni koncetina; LDK — leva dolni koncetina

Pfi porovnani s tabulkovymi hodnotami je z hlediska LS| asymetrie pouze z hlediska

posteriorniho dosahu, a to jen v té nejmensi mozné hranici (4 cm).

IKDC SCORE: 78/87 = 89,7 %
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Shrnuti: vSechny testy tykajici se skokti jsou lepsi na pravé dolni konceting, (lze vSak
uvazovat o tom, ze se jedna o dominantné fazickou koncetinu), Y—balance do vSech smérii

horsi vpravo

Vysledné shrnuti vySetfeni: Lachman pozitivni vlevo, pravy kolenni kloub je vSak
z hlediska anteriotibidlniho posunu také volnéjsi, hyperextenze levého kolene, omezeny
pohyb pately levého kolenniho kloubu kraniokaudalnim smérem, bilateralné zkraceny
hamstringy, stoj na 1 dolni koncetin¢ zhorSen bilateralng¢, pfi méfeni ru¢nim
dynamometrem pozorovany vyrazné asymetrie v izometrické sile, kdy se leva dolni
koncetina jevila jako vyrazné slabsi, pfi méfeni na izokinetickém dynamometru byla
naopak slabsi extenzorova skupina vpravo, hodnoty H/Qkon i H/Qrun bilateralné
nedostate¢né, subjektivné vV rdmci levé dolni koncetiny pocitovadna nejistota pii dopadech
¢i zménach sméru spojenych se sportovnimi aktivitami, a dale také pacientka udava pocit

oslabeni extenzorové skupiny levého kolenniho kloubu

KRATKODOBY REHABILITACNI PLAN:
e Mobilizace pately
e Protazeni zkracenych svalt
e Cviceni pro zlepSeni stability
¢ Plyometricky trénink

e Posileni stehennich svalu

DLOUHODOBY REHABILITACNI PLAN:
¢ Optimalizace H/Q pom¢éri

e Konzultace s ortopedem o mozném ortotickém vybaveni

vvvvvv

Kratkodoby i dlouhodoby rehabilita¢ni plan bude podrobnéji popsan v kapitole Diskuse.
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8 DISKUSE

Kolenni kloub je z hlediska incidence nejcastéji traumaticky zasazenym kloubem
lidského téla a tvoti az 41 % sportovnich trazd (Sancheti, Razi, Ramanathan, & Yung,
2010), zejména ztohoto divodu vétSinu pacientl tvoii vykonnostni ¢i rekreacné
sportujici jedinci ve vékovém rozmezi 15-44 let, tedy lidé, u kterych je ptredpoklad, ze
ve sportovnich aktivitdich budou chtit pokracovat i v budoucnu. Samotnému poranéni
Casto predchazi nekoordinovany pohyb spojeny se zvySenymi naroky na dynamické
stabilizatory, kdy jejich neoptimalni zapojeni muize vést k poranéni pravé
intraartikularnich struktur kolene. Z hlediska prevence je tedy optimalni svalova souhra,
vV nasem piipadé stehenniho svalstva, jeden z hlavnich cilli cvi€eni ¢i terapie, zejména
zhodnotime-li rizikové faktory, které jsme schopni ovlivnit (Carvalho, Brown, & Abade,
2016; Croisier, Ganteaume, Binet, Genty, & Ferret, 2008; Fousekis, Tsepis, Poulmedis,
Athanasopoulos, & Vagenas, 2011; Mayer & Smékal, 2004). Pro optimalni zapojeni
svalového aparatu je vSak nutné splnit pfedpoklad toho, Ze samotny sval ma potencidl
vyvinout dostate¢né silnou svalovou kontrakei. Pfi hodnoceni miry svalové sily ¢i kvality
svalové kontrakce se v klinické praxi nejcastéji setkdme s manudlnim méfenim,
konkrétné podle Svalového testu dle Jandy, ktery je vSak primarné ur€en pro periferni
parézy (Janda, 1995). Proto v pfipad¢€, kdy u pacienta neni ptitomna vyrazngjsi svalova
hypotrofie, neni mozné ptipadnou neoptimalni svalovou silu ¢i dysbalanci odhalit, a to
I v pfipadé, ze u jedince doslo vlivem imobilizace k omezeni pohybové ¢innosti, zejména
bavime-li se o mladych aktivnich jedincich. V ramci $kaly hodnoceni 0-5 se tedy budeme
u bézné populace pohybovat v rozmezi maxima, coz ndm neddva moznost kvantifikace
potencialniho zlepSeni vlivem rehabilitaéniho procesu. Pro ziskani konkrétnich Cisel 1ze
poté vyuzit méfeni ruénim dynamometrem, zde je vSak tieba pomyslet na potiebu
dostatecné fixace a nasledného ptrepoctu vyslednych hodnot na zaklad¢é délky ramene
paky, které jsou pro zisk reliabilnich dat nezbytné. Diky ru¢ni dynamometrii tedy ziskdme
informace o maximalni sile izometrické kontrakce, kterou je sval v ¢ase schopen vyvinout
(Almeida, Albano, & Melo, 2019; Muff et al., 2016). Nasledné¢ mame moznost bilateralni
komparace svalll ¢i svalovych skupin, kterda nam poskytne bliz§i pohled na pifipadné
dysbalance ¢i silovy ubytek (Stastny et al., 2018). Chceme-li svalovou funkci zhodnotit
i Z hlediska dynamické kontrakce, je poté na misté vyuzit izokineticky dynamometr, jenz
nam umozni sofistikované stanoveni momentalniho stavu svalového aparatu z hlediska

izometrické, koncentrické i excentrické kontrakce (Brown, 2000; Davies et al., 2018).
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Z nasledné analyzy dat mame moznost ziskat komplexni obraz stavu jedince z pohledu
silovych moznosti jeho svalového aparatu (Dvir, 2004).

Zameérem této prace vsak primarné nebylo zaméfit se pouze na vyuziti izokinetiky
pii testovani silového potencialu stehennich svalii spojeného s prevenci, ale i moznosti
jejiho vyuziti v rehabilitacni péci, kde je v porovnani s testovanim prozatim upozadnéna.
Pti prochazeni literatury a studii 1ze vSak konstatovat, Ze na pozitivnim vlivu IKC se
shoduje stale vice autor (Eustace, Page, & Greig, 2019; Polansky, 2005; Ruas, Pinto,
Haff, Lima, & Brown, 2019). Tento poznatek se v této praci bohuzel z ¢asovych davodi
nepodatilo ovétit v praxi, proto bude dale v textu alespoii navrzen cvi¢ebni plan na
zaklad¢ probehlého izokinetického méfeni.

Jeden z moznych limitujicich faktort pro uZiti izokinetiky v ramci rehabilitace je
skute€nost, Ze v soucasné dob€ neni stanoven jednotny protokol pro méteni ani pro
cviceni, a to jak pro kolenni kloub ,,zdravy“, tak traumaticky zasazeny, coz muze Cinit
obtize ¢i pochybnosti pti volbé parametrti. Dvir (2004) proto navrhuje mit univerzalni
testovaci protokol, ktery by byl ze zdravotniho hlediska aplikovatelny u vétSiny
pacientli/probandil a zarovenl by obsahoval veskeré nalezitosti nutné pro ziskani vSech
dilezitych dat. Pfed samotnym sestavenim testovaciho i nasledného cvi¢ebniho protokolu
se vSak doporucuje mit orientacni ptehled o zakonitostech volenych parametrti ve vztahu
ke zdravotnimu stavu jedince a hodnotam, jeZ chceme méfenim ziskat ¢i zlepSit pfi
cviCeni. Zaroven je tfeba nastavit parametry pfistroje a zajistit optimalni fixaci
vySetfované osoby, coz mize byt zejména pti seznamovani s dynamometrem casove
naro¢n¢j$i. Nasledna analyza dat uz je vSak pii pouziti externiho softwaru, ktery byva
soucasti pfistroje, rychla a ptesna.

Pro vytizeni maxima z potencialu izokinetického dynamometru, s ohledem na
jeho pofizovaci cenu a skupinu primarné ohrozenou poranénim kolene lze uvazovat
primarné o spolupraci sportovné—rehabilitacni, zejména ve smyslu testovani sportovnich
klubti ¢i organizaci s naslednym kompenzacnim €1 potirazovym cvicenim za pfitomnosti
fyzioterapeutti. Pro kazuistiku jsme Si i ztohoto divodu vybrali mladou aktivné—
rekreacné sportujici pacientku, kterd nema v ramci aktivit béZzného Zivota potize, ale je
limitovéna pfi ¢innostech sportovnich.

Svalovou silu extenzorového a flexorového aparatu jsSme pro moznost porovnani
hodnot naméfenych riznymi metodami stanovovali pomoci Svalového testu, ruéni
dynamometrie a izokinetické dynamometrie. Déle se pacientka podrobila dynamickym

testlim a orientacnimu zhodnoceni stability, které ndm v souctu poskytly bliZ8i pohled na
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funkéni stav poranéné koncetiny s cilem stanovit rozhodnuti, zdali je pro pacientku navrat
ke vSem sportovnim ¢innostem, kterym se nyni vyhyba, v soucasné dob¢ z hlediska
poranéné koncetiny bezpecny.

Pti posuzovéani aktualni kondice postizeného segmentu se v praxi nejCastéji
setkdme S zhodnocenim na zaklad¢ stanoveni symetrie obou koncetin, tedy LSI (Harris
et al., 2014; Nagai, Schilaty, Laskowski, & Hewett, 2020). V literatufe se nazory na jeho
optimalni hodnotu riizni, vétSina se ale shoduje na tom, Ze by m¢l ¢init alespoii 85 %,
optimalné poté 90 % a vice (Palmieri-Smith & Lepley, 2015). Tento ukazatel byva
nékterymi autory kritizovdn pro mozny upadek funkce i zdravé koncetiny vlivem
omezeni pohybovych aktivit z divodu imobilizace zpisobené zranénim, ¢i naopak
paradoxnim zlepSenim vysledkd postizené koncetiny na zékladé jednostranné
zamé&fené¢ho cviceni (Kyritsis, Bahr, Landreau, Miladi, & Witvrouw, 2016; Palmieri-
Smith & Lepley, 2015; Undheim et al., 2015). O téchto poznatcich Ize uvazovat i u nasi
pacientky, kdy u tzv. Hop testu se sice leva dolni koncetina jevila ve v§ech modifikacich
jako horsi, z hlediska symetrie by v8ak spliiovala kritéria pro bezpe¢ny navrat, coz zcela
nekoreluje se subjektivnim pocitem pacientky, kdy je z anamnézy patrné, ze mé zejména
pti dopadech a odrazech pocit nejistoty. Je tedy otazkou, zdali nedoslo i k Gtlumu pravé
dolni koncetiny, u které je také tfeba pomyslet na predeslé poranéni LCA s potencialné
uvolnénim Stépem.

Naopak v Y-balance testu dosahovala leva konéetina dokonce lepsich vysledkt
ve vSech tfech smérech. Tato skute¢nost vSak mohla byt zptusobena pravé efektem
jednostranné zaméfeného cviceni, jenz by vyplyval z trénovani specifického pohybu
velmi podobnému tomu, ktery je pii testu vykondvan a pacientka jej zafazuje do
pravidelného cviceni levé dolni koncetiny. Na podkladé vysledkil téchto testii by byl tedy
nyni navrat ke sportu bezpecny.

Pti zhodnoceni svalové sily dle Svalového testu nebyla pozorovana patologie, je
vSak tfeba zminit, Ze testovani neprobihalo za predepsané fixace. Pro stanoveni
maximalni sily izometrické kontrakce byl nasledné pouzit ru¢ni dynamometr Lafayette
(model 01165, Lafayette Instrument Co, Lafayette, IN, USA) s reliabilitou v rozmezi
0.87-0.97 pro flexory a 0.52-0.92 (Chamorro, Armijo-Olivo, de la Fuente, Fuentes,
& Javier Chirosa, 2017) pro extenzory kolenniho kloubu. Na zakladé vypoctu LSI byl
pozorovan deficit jak extenzorové, tak flexorové skupiny levé dolni koncetiny. Je vSak
nutno pomyslet na chybu méfeni z nedostatecné fixace a nepfijemny az algicky vjem

z konstrukce dynamometru, kdy oba tyto faktory ¢ini vysledné hodnoty potencialné ne
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zcela vypovidajicimi. Vysetfeni izokinetickym dynamometrem probihalo na pfistroji
IsoMed 2000 (D. & R. Ferstt GmbH, Hemau, Némecko) s reliabilitou 0,9-0,98
(Dirnberger, Wiesinger, Kosters, & Miiller, 2012). Z hlediska bilateralni symetrie
maximalni sily izometrické kontrakce se pii porovnani vysledkii pohybujeme v mezich
normy, je ale dobré upozornit, ze extenzorova skupina levé dolni koncetiny dosahovala
lepsich vysledkd v ramci CKC i OKC, coz opét neodpovida subjektivnimu vnimani
pacientky, kterad pocituje celkové oslabeni pravé levé extenzorové skupiny. Co se flexora
tyCe, jsou hodnoty bilaterdlni symetrie maximalni izometrické sily jesté v mezich optima,
z hlediska prevence by ale bylo dle mého ndzoru na mist¢ pomyslet na zvySeni jejich
svalové sily zejména s ohledem na H/Q pom¢éry.

Po komparaci vysledkii obou metod méfeni, tedy ruéniho a izokinetického
dynamometru, dochazime ke znaéné rozdilnym hodnotam. Vzhledem k neoptimalnim
podminkdm pii méfeni za pomoci ru¢niho dynamometru je otazkou, do jaké miry lze
povazovat prave tyto hodnoty za spolehlivé. Proto pro zhodnoceni maximalni izometrické
sily proto budu vychazet z hodnot ziskanych pti métfeni na izokinetickém dynamometru,
které jsou stejné jako vysledky dynamickych testli také v mezich optima. Vezmeme-li
tedy vuvahu hodnoceni dle LSI, je pro naSi pacientku opétovny navrat ke vSem
sportovnim ¢innostem relativné bezpecny.

Podivame-li se vSak na tuto problematiku z hlediska H/Q poméri, je patrné, Ze
vzajemna souhra extenzorti a flexorli kolenniho kloubu neni optimalni a ukazuje na
zvysené riziko poranéni. Nedostate¢né hodnoty pozorujeme zejména v ramci H/Qkon
(FLcon/EXcon), ktery reprezentuje svalovou v nasem piipadé dysbalanci, zaroven vsak
reprezentuje neredlnou situaci simultdnni koncentrické kontrakce flexoridl 1 extenzord.
Z hlediska funkéniho pohybu je tedy otazkou, do jaké miry je pro nas tato hodnota
vypovédni. Oproti tomu klasicky H/Qrun se jiz blizil mezni hodnoté, ani na jedné dolni
koncetiné¢ vSak nedosahoval dostacujici hodnoty 0,7 pro uhlovou rychlost 60°/s
(Houweling, Head, & Hamzeh, 2009). Pii stanoveni obraceného H/Qrun (FLcon/EXecc)
reflektujici situaci dopadu ¢i rychlé zmény sméru, dosahovaly hodnoty oproti alespon
pfijatelnému minimu zhruba poloviny. Z tohoto hlediska se tedy jevi na misté stanovit
i obraceny H/Qrun, jak upozoriiuje Aagaard et al. (1998). A to i ztoho duvodu, ze
k nekontaktnimu poranéni kolene dochazi pravé v téchto situacich.

Na zdklad¢ vySe zminénych poznatkil 1ze uvazovat o tom, Ze je v praxi dobré
pomyslet nejen na bilaterdlni symetrii, ale 1 unilaterdlni porovndni se soucasnym

zakomponovanim subjektivniho vnimani pacienta. Zaroven se jevi jako vhodné méfit
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svalovou silu nejen z hlediska izometrické sily, ale také sval zatizit dynamickou
kontrakei, ktera je nedilnou soucasti bézného Zivota.

Diky izokinetickému testovani tedy ziskame piesné informace o charakteru
piipadné patologie s ndslednou moznosti izolovaného a selektivni cviceni zamétené¢ho
pravé na tento nedostatek. Nasi pacientku jsme otestovali dle protokolu Muff et al. (2016),
kterému predchdzelo rozcviceni a zkuSebni pokusy pro familiarizaci s pfistrojem.
Odporova podlozka tvorici rameno paky byla umisténa =~ 2 cm nad malleolus medialis,
coz neodpovidalo opatfenim, ktera pro dysfunkéni LCA doporucuji umist'ovat podlozku
vice proximalnég, pacientka vSak neudavala negativni pocity ve smyslu obavy z mozné
luxace. Lze tedy uvazovat o tom, ze toto opatieni je potfeba dodrzet jen do urcitého
casového odstupu od traumatu ¢i operacniho zakroku. Tento poznatek se nam vsSak
Vv literatufe nepodafilo dohledat, proto doporucujeme V praxi opatfeni dodrzet. Rozsah
pohybu byl nastaven na 10°-90° flexe (0° = plna extenze) v reciproCnim rezimu
v posloupnosti extenze—flexe. V souvislosti stimto je tfeba zminit, Ze chceme-li
porovnavat vysledné hodnoty s doporu¢ovanymi optimalnimi hodnotami, je nutno brat
V Gvahu to, ze pfi méfeni lze nastavit i rezim ne—recipro¢ni (ve smyslu aktivni pohyb—
pasivni navrat do vychozi pozice), u kterého lze pozorovat rozdily v dosazenych
hodnotach. Konkrétn€ byvaji méfeny nizs$i hodnoty PT extenzord a vyssi hodnoty PT
flexori, manifestujici se pfedevsim ve vyssich rychlostech (Bliss & Dekerle, 2019).
Samotny test dle zminéného protokolu neobsahoval excentrickou kontrakci pii tthlové
rychlosti 180°/s. Pro celistvost obrazu funkéniho stavu koncetiny by také bylo mozna
vhodné do testovaciho protokolu zatadit i ji, S cilem zjistit, zda se zvySujici se thlovou
rychlosti dochazi i k doporu¢ovanému narustu hodnot H/Qrun. Soucasné by bylo dle
mého nazoru vhodné zaradit i kontrakci koncentrickou ve vyssi rychlosti, kterou bych na
zakladé dostupnych protokolu vyuZivanych v praxi nastavila na 240°/s.

Pti celkovém zhodnoceni vysledkti vySetieni pacientky se tedy jevi jako nejvetsi
problém unilateralni asymetrie stehennich svali obou dolnich koncetin a dale poté
stabilita v situacich, kdy je nucena spoléhat pouze na jednu koncetinu, a to jak pfi statické
¢innosti, tak dynamické (skoky, dopady). Z tohoto diivodu bych nyni v rdmci rehabilitace
volila cviceni obou dolnich koncetin s cilem zlepSit vzijemnou svalovou souhru
extenzorové a flexorové skupiny s jejich soucasnym posilenim a cviceni na zlepSeni
stability, které¢ by v souctu mély vést k optimalizaci funkéniho stavu obou koncetin
charakterizovaného upravou H/Q pomérti a zmirnéni pocitli nejistoty s ndslednou

moznosti zatazeni vSech diivejSich sportovnich aktivit.
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Pro podpofeni stability se nabizi balan¢ni cvieni s vyuzitim labilnich ploSin
konkrétn¢ napiiklad Airex, Bosu Balance Trainer ¢i Posturomed, kdy konkrétni pomticku
bych volila dle toho, jak by pacientka cviceni zvladala. Nejdiive bych zafadila stoj na
obou dolnich konéetinach, u kterého lze s ohledem na aktualni stav vySetfované vSak
predpokladat, ze by necinilo problém, proto bych zatadila ztizeni ve formé stoje na
koncetin¢ jedné. Nejdifive pii otevienych ocich, poté bez zrakové kontroly. Dalsi
modifikaci by mohl byt diep ¢i vypad. Z hlediska zlepSeni dynamické stabiliza¢ni funkce
bych poté zatadila plyometricky trénink ve formé skoka ¢i pohybu vyZzadujicich nahlé
zmény sméru. Mozna by se dalo uvazovat i o ptidani zatéze/zavazi pro horni koncetiny
vzhledem k tomu, Ze se pacientka pted poranénim vénovala badmintonu. Ve spojitosti se
sportovnimi aktivitami by dle mého nazoru byla vhodna i konzultace s ortopedem
0 mozném vyuziti ortézy. Soucasné by se na zaklad¢é postaveni hlezennich kloubit dalo
doporucit i ptesné zhodnoceni nozni klenby a nasledné potencialni vyhotoveni
ortopedickych stélek.

V ramci samotného izokinetického tréninku bych kromé koncentrické kontrakce
jak flexor(, tak extenzort pii stfedni az pomalé rychlosti dle tolerance pacientky zatadila
cvieni excentrické kontrakce extenzori a koncentrické cviceni flexorti pii stfedni
rychlosti, ktera by z hlediska funkce nejvice odpovidala zménam sméru, odraziim
a dopadlim a jevi se subjektivné i objektivné v sou€asné chvili jako nejproblematicté;si.

Pro podpofeni dosazeni cileného efektu cviceni by se dle mého nazoru dalo
uvazovat o nasledném omezeni nastavovaného ROM na oblast blizici se plné extenzi,
ktera by simulovala problematicky pohyb. Tento specificky pohyb bych nejdiive vlozila
na tvod cviceni, s postupem ¢asu bych ho vSak zacilila na konec cvic¢ebni jednotky pro
podpofteni stabiliza¢ni funkce svall pfi této situaci i pod vlivem tnavy, ktera taktéz mize
pfispivat k riziku poranéni. Pro zrychleni reakéni doby nutné pro vyvinuti svalové
kontrakce by se také dala zaradit izometrickd preaktivace agonisty s ndslednou
dynamickou kontrakeci antagonisty reprezentujici nahlou zménu sméru v sagitalni roviné.
Jakmile by pacientka toto zvladala, situace by se ztizila z izometrie na dynamickou
kontrakci v posloupnosti od pomalejsi rychlosti smérem k rychlostem vyssim.

K upraveé samotnych H/Q pomért bych pro flexorovou skupinu v souc¢asné chvili
preferovala trénink v otevieném fetézci, kde dochazi k jejich vétSimu zapojeni. Pro jejich
optimalni funkci by vSak na zdklad¢ vysSetfeni zkracenych svalli bylo vhodné do terapie
zakomponovat 1 jejich protaZeni, napiiklad vleze na zadech s pfitazenim koncetiny

smérem k hlavé, kdy by pacientka mohla regulovat tah pomoci ru¢niku ¢i jiné nepruzné
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tkaniny. K zacileni cvi¢eni na navyseni PT by se nabizelo provést VSRP ve stfedni
rychlosti se selektivnim vymezenim ROM na piiblizné 30°-70°, kde k PT nejcastéji
dochazi, a nasledné cviceni ztizit na cely ROM i pfi rychlostech pomalejsich. Z hlediska
funkce extenzorové skupiny se jako neoptimalni jevil ¢as nutny k dosazeni PT v rdmci
izometrické kontrakce, kdy byla reakéni doba extenzorové skupiny levé dolni koncetiny
zhruba o 2/3 pomalejsi, z tohoto diivodu bych také zatadila koncentrickou kontrakci
flexorové skupiny v pomalé Ci stfedni rychlosti s naslednou zménou do kontrakce
1izometrické extenzoru ¢i provedeni VSRP zacileny na poc¢atek ROM s postupné zvysujici
se rychlosti. Jelikoz u nasi pacientky nebyly pozorovany pii cvieni na ,legpressu®
asymetrie levé a pravé dolni koncetiny, pro zapojeni vice svalovych skupin a simulaci
vice funkéniho pohybu bych vyuzila i cvi¢eni v CKC. Vyuziti ,,legpressu® vSak vyzaduje
zvazeni v piipad¢, Ze je patrné bilaterdlni svalova asymetrie, aby cvi€eni neprobihalo i pfi
této patologii, zejména v ptipadé, kdy neni moznost zpétné vazby o tom, do jaké miry se
koncetiny zapojuji jednotlivé, naptiklad pokud by chtél pacient/proband cvicit v ramci
posilovny, ve kterych se tento stroj hojné vyskytuje.

Zavérem je dle mého nazoru na misté konstatovat, ze izokinetika ma z hlediska
prevence poranéni potencial, ktery by mohl zabranit nejednomu omezeni ¢i v hor§im
ptipadé€ ukonceni sportovni kariéry, byt’ jen té rekreacni. A v ptipadé, kdy je jiz pozdé€ na
to nestésti zabranit, stoji za vyzkouSeni vyuzit jeho moZnosti i pfi nasledné rehabilitacni
péci, kde by pii vzdjemné spolupréci pacienta, fyzioterapeuta i dynamometru mohl na
zaklad¢ vysledk studii rehabilitacni proces zkvalitnit ¢i urychlit. Tato tvrzeni vSak zatim
nejsou dostatecné podlozend, a proto na né€ nelze zcela spoléhat. Z mého tthlu pohledu by
se vSak jednalo minimalné o zpestfeni terapie s moznosti zpétné vazby jak vizualni ve

formé kiivky pohybu, tak z hlediska progrese na zakladé vyslednych hodnot.
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9 ZAVER

Kolenni kloub je z hlediska incidence jeden z nejvice ohrozenych trazem. Pro
zamezeni nefyziologickému pohybu je diilezitd souhra jak statickych, tak dynamickych
stabilizatorti. K samotnému poranéni nejcastéji dochazi béhem sportovnich aktivit pfi
nahlych zménach sméru ¢i dopadech. Mezi nejcastéji zasazené struktury patii vazy,
zejména LCA, a déle menisky.

Izokinetickd dynamometrie je v souvislosti s hodnocenim svalové sily povazovana
za presnou a spolehlivou metodu méteni. Extenzorovy a flexorovy aparat kolenniho
kloubu se fadi mezi nejfrekventovanéji testované svalové skupiny. Pri
analyze vyslednych dat je v praxi nej€astéji pouzivana hodnota maximélniho momentu
sily (PT, Nm). Na zaklad¢ porovnani hodnot PT stehennich svali je stanoven H/Q pomér,
ktery je ukazatelem jejich vzajemné souhry. Neoptimalniho hodnoty jsou povazovany za
rizikovy faktor pro vznik mozného poranéni a v rdmci prevence by mélo byt snahou tuto
dysbalanci optimalizovat. Tuto neoptimalni souhru jsme také pozorovali u nasi pacientky
S naslednym navrzenim rehabilitacniho planu.

Vyuziti izokinetického dynamometru v ramci cvieni je v soucasné dobé
V porovnani s testovanim méné Casté. Z hlediska rehabilitace pourazovych stavl lze vSak
na zéklad¢ studii uvazovat o jeho pozitivnim efektu. Chceme-li ho zaradit do terapie, je
nutné dodrzet urCitd opatfeni pro zajiSténi bezpeCnosti pacienta. Pfi sestavovani
cvicebniho 1 testovaciho protokolu je moZzno vybirat z nékolika parametr, mezi které
patii volba fetézce, thlova rychlost, rezim kontrakce a pocet sérii i opakovani, diky

kterym lze predevSim cviceni uzpiisobit aktudlnimu zdravotnimu stavu jedince.
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10 SOUHRN

Tato bakalafska prace poskytuje shrnuti poznatkl tykajicich se izokinetiky
primarné ve vztahu ke kolennimu kloubu. Jejim cilem bylo popsat vyuziti izokinetického
dynamometru z hlediska testovani spojené¢ho s prevenci poranéni mékkého kolene
a nasledné moznosti jeho zafazeni do cvi¢ebniho planu rehabilitacni péce.

Uvodni kapitola teoretické &asti je vénovana struénému piehledu anatomie
a kineziologie kolenniho kloubu nutné k uvedeni do problematiky, text se prednostné
vénuje statickym a dynamickym stabilizitorim a jejich roli pfi zamezeni
nefyziologického pohybu vedoucimu K poranéni. Dalsi ¢ast se poté zaméfuje na samotné
poranéni mekkého kolene. Z hlediska incidence mezi nejcastéji zasazené struktury patii
vazy, zejména poté LCA, a menisky, casto vSak dochazi k poranénim kombinovanym,
proto jsou i nasledujici ¢asti prace zamétfeny zejména na tuto problematiku. Velka cast
téchto traumat je spojena se sportovni aktivitou a z hlediska vzniku trazu ptrevlada
nekontaktni mechanismus. Pro orienta¢ni zhodnoceni mozného poskozeni struktur lze
U pacienta provést specifické testy, které¢ pii pfitomnosti zvySené volnosti kloubu
Vv ur€itém sméru ¢i algickém vjemu mohou byt indikatorem toho, ze doslo k poskozeni
nckteré ze struktur. Tyto testy je vSak nutno doplnit o specializovand vySetfeni. Mezi
rizikové faktory patii naptiklad zvySena laxicita vaziva, zvétSeny Q—uhel, ¢i neoptimalni
zapojeni stehennich svald, které v souctu ¢ini Zenské pohlavi jako nachylné;jsi k tomuto
typu zranéni.

Pro hodnoceni vzajemné souhry svalti majicich vztah ke kolennimu kloubu je
mozno vyuzit izokinetické testovani, které nam umoZiluje sval/svalovou skupinu
zhodnotit z hlediska excentrické, koncentrické i izometrické kontrakce. Extenzory
a flexory kolenniho kloubu patii mezi ty nejCastéji testované. Porovnani jejich
maximalniho momentu sily ve form& H/Q poméru je v praxi nejcastéji stanovovanym
parametrem. Od pocatku vyuZzivani izokinetiky byly stanoveny tabulkové hodnoty
obsahujici optimélni hodnoty s pfihlédnutim na v€k, pohlavi ¢i sportovni zatizeni.
Neoptimalni hodnoty ukazuji pravé na potencidlné zvysené riziko poranéni kolene ¢i
stehennich svalil a jsou podkladem pro nasledné cviceni s cilem tuto dysbalanci odstranit.
Testovani vétSinou probihd vsede v otevieném fetézci ve formé izolované flexe ¢i
extenze, 1ze jej vSak provést i v fetézci uzavieném. Pro reliabilitu a reprodukovatelnost
vyslednych hodnot je pfi testovani nutno dodrzet urcita pravidla a v piipad€ pourazového

meéfeni 1 bezpe¢nostni opatieni.
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V soucasné dob¢ stoji vyuziti izokinetického dynamometru v rehabilitacni péci na
studiich a empirickém vyzkumu. Mnoho znich se vSak v souvislosti s poranénim
mékkého kolene shoduje na pozitivnim efektu IKC. Pro cviceni ani testovani nejsou
stanoveny jednotné protokoly, nastaveni parametrt tedy zcela zavisi na uvazeni terapeuta.
Pro testovani je vSak dobré mit jeden komplexni protokol se v§emi nalezitostmi nutnymi
pro reliabilitu a naslednou reprodukovatelnost vysledkti. Znalost zdkonitosti volenych
parametrii je ztohoto divodu tedy dulezitd zejména poté pii sestavovani cviCeni
protokolu, kdy mame moznost volby fetézce, rezimu kontrakce, thlové rychlosti a poctu
opakovani a sérif, kterymi lze ptizptsobit cvi¢eni aktudlnimu zdravotnimu stavu jedince.

Soucasti prace je také kazuistika pacientky po trazu levého kolenniho kloubu, ktery
vedl ke kompletni ruptufe LCA, ruptuie pfedniho rohu laterdlniho menisku a parcidlni
ruptuie LCM. V ramci vySetfeni jsme provedli otestovani na izokinetickém dynamometru
v OKC i CKC s naslednym stanovenim PT flexorové a extenzorové skupiny, na zakladé
kterych jsme vypocitali H/Q poméry a zhodnotili jejich vzajemnou souhru s naslednym
navrhem terapie, ktery je blize popsan v diskusi.

Pro uplnost jsou do pfiloh vloZeny izokinetické testovaci a cvicebni protokoly

vyuzivané v praxi.
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11 SUMMARY

This bachelor’s thesis offers a summary of available data on the topic of isokinetics
and its relationship to the knee joint. Its goal is to give information about the use of
isokinetics dynamometer for testing. We also look at prevention of soft issue trauma of
the knee and a possible inclusion of isokinetics dynamometer in therapy.

The beginning of the theoretical part of this study serves as an introduction to the
topic and consists of anatomical and kinesiological summary of the knee joint. We give
special attention to the dynamic a static stabilizers and its role in protecting the joint from
any harm. For better understanding of what the knee joint looks like and how it works,
we include a picture of its anatomy. A table describing how the stability of the joint is
maintained can be also found.

Next part of this paper focuses on soft tissue trauma of the knee. The most often
injured structures are ligaments, especially ACL, and menisci. In many cases, multiple
structures are injured at the same time, this is the focus of the next part of the paper.
Frequently, these traumas happen while doing physical activity, often without a contact
with another person. For a tentative assesment of soft tissues condition, we can use
specifict tests. In case of an increased ROM or pain, these test hint at possible soft tissue
trauma. An examination by a specialist must follow these tests. Several risk factors
increase a possibility of sustaining such injury, these risk factors include increased
ligament laxicity, increased Q-angle, thigh muscles incoordination. Based on information
found in recent studies, women are more prone to sustaining such injuries.

Isokinetic testing can be used for assessing knee muscles coordination. All of
concentric, excentric and isometric contraction can be evaluated. Knee flexors and
extensors are assessed the most often. In practice, the most frequently used value for
comparing the maximal moment of force of said muscles is H/Q ratio. There is a given
value for age, gender and physical load. Suboptimal values point to a potentially increased
danger of sustaining a knee or thigh muscle injury, while also providing foundation for
therapy. Testing is usually done in an open kinetic chain while sitting, but can be done in
a closed kinetic chain as well. The patient is then asked to perform a single flexion and
extension. Rules must be obeyed while testing in order to secure its reliability and
reproducibility. In case of testing during the acute phase of the injury, safety measures

must be ensured.
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Today, use of isokinetic dynamometer in therapy si based on results found in studies
and empiric research. Many of these results find positive effect of IKC on soft tissue
trauma of the knee. There is no given protocol for testing nor therapy, choosing the right
protocol is completely in the hands of the therapist. For testing, it is advised to have one
protocol conditioned for reliability and reproducibility at hand. For this reason it is
important to have knowledge of how to choose the right protocol, se that we can later
create the right therapy protocol. A part of creating the right therapy protocol is choosing
the type of contraction, type of kinetic chain, angular velocity, number of repetition and
sets. Also, it is important to modify the therapy based on patient’s health condition.

Further, a part of this paper is a case study of a patient with a left ACL rupture,
partial MCL rupture and anterior horn lateral meniscus tear. Patient was tested on an
isokinetic dynamometr in both OKC and CKC. Then we established PT for flexors and
extensors, calculated H/Q ratios, evaluated knee muscles coordination and created
a therapy plan which can be found in discussion. Isokinetic testing and therapy protocols

used in practice are attached at the end of this paper.
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13 PRILOHY

13.1 Testovaci izokinetické protokoly

Tabulka 21. Izokineticky testovaci protokol ke stanoveni svalové sily flexort a extenzoru

kolenniho kloubu (Muff et al., 2016, upraveno)

- Uhlova Svalova ReZim Pocet ROM
Série rychlost . . (. o .
©Is) skupina cviceni opakovani (°)/pozice
Warm-up 180 10 90
Warm-u 120 10 90
P Extenzory, Koncentricky
1 60 flexory 3 90
2 180 6 90
3 0 Extenzory 1
[zometricky 90° flexe
4 0 Flexory 1
5 60 Extenzory 3 90
Excentricky
6 60 Flexory 3 90

Vysvetlivky: ROM — rozsah pohybu

Tabulka 22. Izokineticky testovaci protokol pro stanoveni PT flexorti a extenzorl

kolenniho kloubu (Gadea et al., 2014, upraveno)

Série Uhlova Pocet RezZim cviceni Pauza (s)
rychlost (°/s) opakovani
Warm-up 180 4 Koncentricky 60
Warm-up 90 3 Koncentricky 60
Warm-up 240 4 Koncentricky 60
Warm-up 30 3 Excentricky 60
Méteni 180 6 Koncentricky 60
Méteni 90 5 Koncentricky 60
Méteni 240 20 Koncentricky 60
Meéfieni 180 5} Excentricky 60
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13.2 Cvicebni izokinetické protokoly
Tabulka 23. Izokineticky excentricky tréninkovy protokol (Harris-Love et al., 2017,

upraveno)
Cilova
Pocet sérii x i
Tréninkova Uhlova hodnota/
. pocet RezZim
jednotka rychlost (°/s) progres PT
opakovani
(%)

1 3x10 45 40-50

2 3x10 60 50

3 3x10 60 60

4 3x10 60 70

5 4 %10 60 +5
3x1 60 Excentricky

6 +5
1 <10 90
2x1 60

7 +5
2x10 90
1x1 60

8 +5
3x10 90

9 Aktivni regenerace

10 4 <10 60 +5
3x1 60

11 +5
1x10 90
2x1 60 Excentricky

12 +5
2 <10 90
1x1 60

13 +5
3x10 90

14 Aktivni regenerace

Vysvétlivky: PT — Peak Torque
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Tabulka 24. Izokineticky cvi¢ebni protokol pro odstranéni svalovych dysbalanci

(Gioftsidou et al., 2008, upraveno)

Uhlova rychlost
) Pocet sérii Pocet opakovani Svalova skupiny
s
150 1 15
180 1 15
Extenzory, flexory
210 1 15
240 2 15
240 2 15
210 1 15 Pouze svaly
180 1 15 s dysbalanci/deficitem
150 1 15

Tabulka 25. Orienta¢ni cvicebni protokol po plastice LCA od 10-12. poopera¢niho tydne

(Polansky, 2005, upraveno)

_ Délka
Rychlost Pocet Intenzita
Série ROM (°) pauzy Pohyb
(°/s) opakovani | (% MAX) )
(min)
1 90 12 60 60-20, 3 Flexe,
2 90 15 65 poté 90-0 3 extenze
3 120 18 70 podle 3
stavu
4 90 15 65 . 3
pacienta

Vysvetlivky: ROM — rozsah pohybu; MAX — maximum
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Tabulka 26. Doporuceny cvicebni protokol pro pacienty s anterior knee pain pii
nastaveni 75 % maximalniho momentu sily kvadricepsu, 15 s pauza mezi kazdou sérii

(Gadea et al., 2014, upraveno)

Trénink Koncentrické cviéeni | Excentrické cviceni Koncentrické cviceni
Pocet Pocet Pocet
opakovani | Uhlova | opakovani | Uhlova | opakovani | Uhlova
x pocet rychlost x pocet rychlost x pocet rychlost
Sérii Sérii Sérii
300°/s
450°/s 15°/s
300°/s
1. trénink 3x6 400°/s 3x4 15°/s 4 x4
270°/s
350°/s 15°/s
270°/s
300°/s
400°/s
15°/s 270°/s
2. trénink 3x6 350°/s 2x4 4 x4
30°/s 240°/s
350°/s
240°/s
240°/s
30°/s
240°/s
3. trénink 4 x4 3x4 30°/s
240°/s
30°/s
240°/s
210°/s
Kazdy 180°/s 30°/s
dalsi 4 x4 150°/s 3x4 30°/s
trénink (Podle 30°/s
stavu)
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Tabulka 27. Ptvodni rehabilitaéni protokol pro anterior knee pain, pii 3 cvicebnich

jednotkach tydné do odeznéni/zmirnéni bolesti (Bennett & Stauber, 1986, upraveno)

Uhlova Pauza
Pocet Pocet Svalova ) ]
rychlost ReZim _ mezi Intenzita
sérii | opakovani skupina )
(°/s) Sérieml
30°s Podle
3 10 60°s excentricky | extenzory stavu maximalni
90°s pacienta

Tabulka 28. Doporuceny protokol pro pacienty po operaci menisku, s pauzou 3-5 min

mezi sériemi, tréninkova jednotka 3—4x tydné (Sherman et al., 1982, upraveno)

Uhlova
Pooperacni | Pocet Pocet Svalova ]
rychlost ReZim _ Intenzita
tyden sérii | opakovani skupina
(°/s)
60 °/s
4.5, 2 90°/s
Do 120°/s
Flexory,
Kazdy dalsi poklesu 50 koncentricky maximalni
180°/s extenzory
do dosazeni % PT
2 240°/s
adekvatni
300°/s
svalové sily
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13.3 Vyplnény dotaznik IKDC Score

[Page 1]

Symptomy*:
“Vyhodnotte symptomy na nejvyssi Grovni ginnosti, o které si myslite, Ze ji miiZete vykonavat bez zavaznych symptomi, i
kdyz fakticky €innosti na této trovni nevykonavate.

1. Jaka je nejvyssi uroven cinnosti, kterou miZete vykonavat bez podstatné bolesti kolene?
4 _Velmi namahavé &innosti, jako skakani nebo otaéeni se pfi basketbalu nebo fotbalu
Namahavé cinnosti, jako tézka télesna prace, lyzovani nebo tenis
:[d Stfedné namahavé cinnosti, jako stfedn& namahava télesna prace, béhani nebo jogging
1 Lehce namahavé ¢innosti, jako chiize, domaci prace nebo prace na zahradce
o Neschopen/na provadét Zadné vySe uvedené cinnosti kvili bolesti kolena

2. Jak gasto jste béhem poslednich 4 tydn( nebo od chvile poranéni pocitoval(a) bolest?
. 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 2
Nikdy o Q )Gl'\ o Q o 0 0 o o 0 MNeustale
3. Pokud citite bolest, jak silna je?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Nejhorsi
Zadna bolest 0O b, n] a a a a a a o O predstavitelna
bolest
4. Jak ztuhlé nebo oteklé bylo vase koleno béhem poslednich 4 tydni nebo od chvile poranéni?
JE Vibec ne
2 Mimé
. Stfedné
:d  Velmi

ol Extrémné

5. Jaka je nejvySSi droven éinnosti, kterou milZete vykonavat bez podstatného otoku kolena?
5@: Velmi namahavé éinnosti, jako skakani nebo otaceni se pfi basketbalu nebo fotbalu
s Namahavé cinnosti, jako tézka télesna prace, lyZovani nebo tenis
2l1 Stfedné namahave cinnosti, jako stfedn@ namahava télesna prace, béhani nebo jogging

;L Lehce namahavé ¢innosti, jako chiize, domaci prace nebo prace na zahradce
o Neschopen/neschopna provadét zadneé vySe uvedené éinnosti kvali otoku kolena

6. Zablokovalo se vam nebo selhalo koleno béhem poslednich 4 tydnii nebo od vaseho zranéni?
:0dAno  HNe
4 Jaka je nejvyssi troven Cinnosti, kierou muzete vykonavat bez povoleni kolena?

5}3’ Velmi namahavé &innosti, jako skakani nebo otaceni se pfi basketbalu nebo fotbalu

sl Namahavé innosti, jako tézka télesna prace, lyZovani nebo tenis

:l1 Stfedné namahavé €innosti, jako stfedné namahava télesna prace, béhani nebo jogging
1 Lehce namahavé ¢éinnosti, jako chize, domaci prace nebo prace na zahradce

o] Neschopen/neschopna provadét zadné vyse uvedené éinnosti kvili bolesti kolena
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[Page 2]

Sportovni innosti:

8. Jaka je nejvyssi Groven ¢innosti, které se muzete pravidelné Gcastnit?
4[] Velmi namahavé ¢innosti, jako skakani nebo otaceni se pfi basketbalu nebo fotbalu
3 Namahavé cinnosti, jako tézka télesna prace, lyzovani nebo tenis
;’Q’ Stfedné namahavé cinnosti, jako stfedné namahava télesna prace, béhani nebo jogging
10 Lehce namahavé ¢innosti, jako chlize, domaci prace nebo prace na zahradce
ol Neschopen/neschopna provadét Zadné vySe uvedené ¢innosti kvuli kolenu
9. Nakolik vase koleno ovliviiuje vasi schopnost:
Zcelabez  Minimainé  Stiedns  Extrémns  Neschope
obtizi obtizné obtizné obtizné P
na vykonat
a. Jit do schodui 4@: sa .Q 1a oQ
b. Jit ze schod( {LK sQ .0 0 Qa
c. Klecet na predni Gasti kolena g -a P | a oa
d. Byt v podiepu 4 sa .0 1a :Q
e. Sedét s ohnutym kolenem i g sa .0 .| o
f. Vstavat ze zidle S fim) -0 sQ a
g. Bézet pfimo vpred £ sa -0 a Q
h. Skakat a dopadat na postiZzenou nohu 0 3q .a . | fim |
i. Zastavovat se a rychle se rozbihat A | ﬁ P | \a Qa
Eunkce:
10. Jak byste vyhodnotil(a) funkci svého kolene na stupnici od 0 do 10, kde 10 znamena normalni, vynikajici funkci a

0 znamena neschopnost vykonavat kteroukoli z obvyklych dennich ¢innosti, které mohou zahrnovat sporty?

FUNKCE PRED PORANENIM KOLENA:

Nelze vykonavat 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  Zadné omezeni

denni ¢innosti dennich ¢innosti

a a Q Q a (] Q a m} a

SOUCASNA FUNKCE KOLENA:
Nelze vykonavat 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  Zadné omezeni
denni ¢innosti O Q Q ] m] Q a Q Q 3 O  dennich ¢innosti
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13.4 Dokument o potvrzeni spravnosti anglického prekladu

POTVRZENI O PREKLADU BAKALARSKE PRACE
Jméno a piijmeni studenta: Katefina Zajontkova  Forma studia: bakaldfské
Rocnik: 3.

Studijni obor: Fyzioterapie

Akademicky rok: 2021/2022

Nazev bakalaiské prace: Moznosti vyuziti izokinetického dynamometru v prevenci a terapii
poranéni mekkého kolene

Jméno a piijmeni piekladatele: Mgr. Barbora Arvai

Datum: 21.4.2022
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13.5 Informovany souhlas

Informovany souhlas

Nizev studie (projektu): My, g1t V“Ui’{h' \'zo'\f.t‘utﬂtku\‘c (}\‘namo‘uefru

.- ‘ e
v €"€V'C\A(.\ A terann f?cnahcw mMeLklauo koleue

min D

Datum

naroren': QD

Ucastnik byl do studie zafazen pod ¢islem:

1. J4, niZe podepsany(4) souhlasim s mou G&asti ve studii. Je mi vice neZ 18 let.

Podpis

Datum:

Byl(a) jsem podrobné informovin(a) o cili studie. o Jejich postupech, a o tom, co se ode
mé ofekava. Beru na védomi, Ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti. Pokud je
studie randomizovana, beru na védomi pravdépodobnost nihodného zafazeni do
Jednotlivych skupin lisicich se 1é¢bou.

Porozumél(a) jsem tomu, Ze svou Gcast ve studii mohu kdykoliv pFerusit & odstoupit.
Moje Gcast ve studii je dobrovolna.

Pfi zafazeni do studic budou moje osobni data uchovéna s plnou ochranou divémosti
dle platnych zikonii CR. Je zarutena ochrana diivémosti mych osobnich dat. PFi
vlastnim providéni studic mohou byt osobni idaje poskytnuty jinym neZ vyse
uvedenym subjektiim pouze bez identifikaénich udajil, tzn. anonymni data pod ¢iselnym
kédem. RovnéZ pro vyzkumné a védecké a¢ely mohou byt moje osobni tdaje
poskytnuty pouze bez identifikanich Gdajii (anonymni data) nebo s mym vyslovnym
souhlasem.

Porozumél jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referitech o této
studii. Ja naopak nebudu proti pouZiti vysledki z této studie.

/ 7
ok
castnika: ' Podpis napf. fyziioterapeuta povéfeného touto studii:
& ¢ puoo Datum: 20 4 2027

Lo e

ey
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