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Abstrakt

Tato bakalarska prace se zabyva problematikou poranéni mékkych struktur
kolenniho kloubu.

V atletice je poranéni mékkych tkani kolenniho kloubu jednim z nejCastéjSich
zranéni. Velmi Casto je poskozen predni zkiizeny vaz. Vhodné zvolenymi postupy
fyzioterapie lze preventivné puasobit na vznik poranéni a predejit tak vzniku
patokineziologickych nasledkd v oblasti kolenniho kloubu a celého pohybového
aparatu.

Prvnim cilem prace bylo vysledovani problematiky spojené s poranénim
mékkého kolene u vybranych atletti. Druhym cilem bylo sestaveni a aplikace vlastniho
metodického postupu terapie na zdkladé ziskanych poznatki a zjisténi, do jaké miry
m¢éla terapie vliv na zkoumané atlety s poranénim kolenniho kloubu.

Teoreticka ¢ast prace shrnuje zakladni poznatky z oblasti anatomie, kineziologie,
dale nejcastéji poranéné mekké struktury kolenniho kloubu, nejdiilezitéjsi vySetfovaci
metody, moznosti terapie a prevenci tohoto poranéni.

Pro vlastni prakticky vyzkum byla zvolena metoda kvalitativniho vyzkumu.
Soubor obsahoval celkem c¢tyfi ndhodné vybrané atlety. Dva atleti byli vybrani
ze skupiny bézcl se specializaci na kratké trat€ a dva atleti ze skupiny bézct na dlouhé
traté. Po anamnestickém rozhovoru a vstupnim kineziologickém rozboru byly sestaveny
¢tyfi individudlni terapeutick¢ plany. Byly zaméfeny na zvétSeni rozsahu pohybu,
zvySeni svalové sily, obnoveni statické a dynamické stability kolenniho kloubu
a odstranéni porusenych pohybovych stereotyp.

Spravnost vybéru prvka terapie a terapeutického planu potvrzuji pozitivni
vysledky vySetfeni u vSech pacientli. Stupen zlepSeni pozorovanych pacienti byl
ovlivnén individualitou a pfistupem pacienta.

Pozitivni u¢inky terapie je mozné predpokladat i do budoucna a ptiklonit se tak
k existenci preventivniho pisobeni, zejména v roviné sekundarni prevence.

K rozSifeni prace a objektivizaci dat souvisejici s uvedenou problematikou
doporucuji  doplnéni praktické casti prace o pfistrojové vySetfeni pomoci

elektromyografie, posturografie ¢i digitalni baropodometrie.



Abstract

This Bachelor Thesis deals with the problems of injury of knee joint soft tissue
structure.

Knee soft tissue injury belongs to the most frequent injuries in athletics. The
anterior cruciate ligament is very often harmed. The injury occurrence may be
prevented by means of suitably chosen physiotherapeutic procedures to prevent
occurrence of pathokinesiological consequences in the knee joint area as well as the
whole locomotor system.

The first aim of my work was to monitor the problems related to soft knee injury
in selected athletes. The second aim was to prepare and apply the therapy procedure
itself upon the obtained findings and to find to what extent the therapy affected the
examined athletes with knee injuries.

The theoretical part of the Thesis summarises the basic knowledge of anatomy,
kinesiology, it deals with the most frequently injured knee soft structures, the most
important check-up methods, the therapy possibilities and prevention of the injury.

A qualitative research method was chosen for the research itself. The sample
consisted of four randomly selected athletes. Two athletes were chosen from a group
of short-distance runners and two athletes were chosen from a group specialized
in long-distance running. Four individual therapeutic plans were compiled after
an anamnestic interview and an entry Kinesiology analysis. The plans were focused
on an increase of the movement extent, increase of muscle strength, renewal of static
and dynamic stability of the knee joint and removal of disturbed movement stereotypes.

Positive results of examination in all the patients confirm correct selection of the
therapy elements and the therapeutic plan. The extent of improvement in the monitored
patients was influenced by the individuality of the patients and their approach.

Positive results of the therapy may also be expected in the future and existence
of preventive action, particularly in the secondary prevention level may be attached to.

I recommend extension of the practical part by instrumentation examination
by means of electromyography, posturography or digital baropodometry for extension

of the work and making the data related to the issues in question more objective.
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Seznam zkratek

ADL
ASK
CKC
OKC
DK
DKK
L

P
LCA
LCL
LCM

LCP

mm.

PMK
VR
ZR
RHB
Subj.

Objekt.

Activities of Daily Living - aktivity denniho zivota
artroskopie

closed kinematic chain - uzavieny kinematicky fetézec
open kinematic chain - otevieny kinematicky fetézec
dolni koncetina

dolni koncetiny

leva

prava

ligamentum cruciatum anterior

ligamentum collaterale laterale

ligamentum collaterale medaile

ligamentum cruciatum posteriori

ligamentum

lécebna télesna vychova

musclus

musculi

nervus

poskozeni mekkych struktur kolenniho kloubu
vnitini rotace

zevni rotace

rehabilitace

subjektivni

objektivni



Bilat. bilateralni

OoP obdobi predchorobi

MT mekké techniky

Later. lateralni

Cp kréni patet

Thp hrudni patet

Lp bederni pater

SIAS spina iliaca anteterior superior
SIPS spina iliaca posteriori superior
TrPs trigger points

PIR postizometrickd relaxace

m. QF m. quadriceps femoris



Uvod

Me¢kké tkan€ kolenniho kloubu a s tim spojena problematika, kterou se zabyva
tato bakalaiska prace, jsem si vybrala proto, ze od utlého détstvi vSestranné sportuji
a Vv poslednich letech se nejvice vénuji atletice. Mohu Cerpat ze svych zkuSenosti jako
zavodnice, tak 1 trenérka. Ve sportovni kariéfe mé potkalo n€kolik zranéni. Kazdé
zranéni se 1i8i dobou rekonvalescence a pro zavodnika je toto obdobi nejhorSi
ve sportovni kariéte.

Poranéni mékkého kolene je jedno z nejcastéjSich poranéni kolenniho kloubu, se
kterym se setkavame v b&ézné i sportovni ¢innosti. Hlavni divodem je ptetézovani
pohybového aparatu. V posledni dobé& pievazuji chronicka zranéni (Hrazdira, 2006;
Neumann, 2010).

Soucasna poranéni kolenniho kloubu, obzvlasté urazy jeho mékkych ¢asti, patii
mezi nejéastéjsi sportovni zranéni na pohybové soustavé sportovce. V atletice je koleno
druhym nejcastéjSim zranénym lidskym kloubem. Na prvnim misté je poranéni
hlezenniho kloubu (Neumann, 2010). Nejcastéjsi poranéni kolenniho kloubu jsou
zktizeného vazu, kde miize byt ¢astecné zachovald stabilita nebo kompletni nestabilita
kolenniho kloubu (Neumann, 2010). Je prokazano, Ze Zeny trpi vice na poranéni
piedniho zk¥izeného vazu nez muzi. Pfi¢iny, pro¢ K poranéni dochazi, jsou hormonalni,
anatomické a neuromotorické (Stein, 2008).

Cilem mé bakalatské prace je zjistit, zda se oveéfi sestaveny terapeuticky plan
na snizeni rizika zranéni v atletice.

Tato prace bude slouzit jako edukaéni material pro osoby, které jsou zahrnuté
v interdisciplinarnim tymu spolupracujici s aktivné sportujicimi atlety.

(tymu spolupracujicim)
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1. Soucasny stav

1.1 Problematika poranéni kolenniho kloubu

PoSkozeni mékkych struktur kolenniho kloubu (PMK) ptedstavuje velky
problém v lidské populaci. Setkdvame se s nim jak u bézného obyvatelstva, tak
I U sportovci. Jeden z divodu, pro¢ k nému dochazi je naruseni nervosvalové kontroly
dynamické stabilizace kolenniho kloubu a jeji zpétné kontroly. Kinezioterapii se mize
riziko vzniku PMK snizit nebo naopak u jednostranné zatéze zvysit. U pacientii s PMK
jsou viditelné poruchy koordinace, Casovani stabiliza¢nich svalli, naruseni vzorct
aktivace. Velmi dilezita je propriocepce, ktera je senzorickou slozkou aference.
Ovliviiuje prubéh a tizeni motoriky k udrzovani a stabilizaci vychozi polohy. Poranéni

ma dopad na cely pohybovy aparat (Smékal, 2006; Suchomel, 2006).

1.2 Atletika

Atletiku nazyvame kralovnou sportu nejen pro rozmanitost disciplin, ale také
pro jeji pohybovy zéklad, tvotici pfirozené pohyby, jimiz jsou béh, skok, hod ¢i chiize,
které jsou vyrazné zastoupeny i u jinych sporti. O velky rozkvét atletiky se postaralo
antické Recko a v soucasné dob& Mezinarodni asociace atletickych federaci — |AAF
sdruzuje v soucasné dob¢ 212 ¢lenskych zemi (Hrazdira, 2006).

Atletika vychdzi z lokomocnich pohybli Clovéka. Pohyb znamena rytmickeé
sttidani pohybovych fazi, ma vlastni zdroj sily. Aktivni pohyb je fizen fyzikdlnimi
zakony a nervovou soustavou, kterd je spojena s podnéty z vnitiniho i1 zevniho prostfedi
(Dovalil, 2005). Pohyb vychazi z limbického systému (pocitovy mozek) a vystupnim
organem je motorickd oblast kortexu. Stimuly z receptorl, ze subkortikdlnich struktur
limbického systému nebo 1 z vnitinich organili jsou podnétem pro pohyb. Vyznam fizeni

pohybu je pfenos informaci z fidiciho organu na orgén fizeny. Ridici je mozek, micha
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a fizeny je sval. Velmi dilezita je koordinace agonistii, antagonisti a synergistd.
Nesmime opomenout propriocepci, jenz ma zde dilezitou funkci (Véle, 2006).

Béh je cyklicky lokomo¢ni pohyb s chybénim dvoji faze opory. Faze mizeme
rozdélit na Svihovou a opornou. Pfi béhu se predni koncetina dotykd na konci $vihu
oporné baze Spickou pred prunikem tézisté. Po dotyku s opérnou bazi se stava Svihova
konéetina do§lapujici a zaroveti konéetinou opornou (Véle, 2006). Svihova faze je delsi
neZ oporna. Koncetina ve Svihove fazi je vice flektovana, vice se piiblizuje ke kycli,
diky tomu se snizuje moment setrvacnosti a zvySuje Uhlovou rychlost Svihu nohy.

Spravna technika béhu je tedy zakladnim piedpokladem pro ekonomické
vyuziti funkénich a morfologickych schopnosti bézce. Zdkladem je spravna koordinace
spravna koordinace jednotlivych svalovych skupin. Pfi béhu plsobi na bézce vnitini
a vnéjsi sily (Kuéera, 2000).

Vnitini silou nazyvame silu, kterd zptsobuje bézecky pohyb a tou je vlastni
svalova sila bézce. Pohyb nastava ptisobenim svalovych stahti. Pfedchazi tomu, kdyz pti
podrazdéni svalového vieténka dojde k protazeni svalu a zvySuje se vzruSivost
motoneuront. Mezi receptory, jez to zpusobuji, patii svalova vieténka a Slachova
téliska. Pti protazeni svalového vieténka, které je podrazdéno, vznikne kontrakce svalu
S excitaci synergistii a inhibici antagonisti (Véle, 2006). Lokomocni pohyb vznikne
spojenim vnitini sily (svalového stahu) se silou vnéjsi (reakce opory). Timto spojenim
vznika hnaci sila bézeckého pohybu - odraz.

Vnéjsi sily jsou reakce opory, odpor prostiedi, zemska ptitazlivost a odstfediva
sila, ktera pusobi pii béhu v zataéce (Kuéera, 2000).

Charakter pohybové ¢innosti je cyklicky, acyklicky a smiSeny. V atletickych
disciplinach je vyuzivano rovnomérného, rovnomérné zrychleného a rota¢niho pohybu.
Pti béhu na kratké traté je pohyb téméf zautomatizovany, stabilni a cyklického
charakteru. Sprint trva kratkou dobu, proto je nutné vynaloZeni maximalniho usili. Tim
padem se zavodnik tolik nesoustfedi na techniku pohybu a neni moZzné k rychlé

frekvenci krokd provést plné rozsahy pohybl koncetin. Prekazkovy béh je
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kombinovany, kdy cyklicky pohyb je pterusovan acyklickym pohybem pii pteb&hu
ptekazky. Béh na dlouhé traté je Svihového typu, zalezi na frekvenci a délce kroku
(Kuéera, 2000).

Z morfologického hlediska stavby téla atleta je velmi vyznamny rozdil mezi
sprinterem a bézcem na dlouhé traté. Ovliviiujici faktory jsou télesnd vyska, hmotnost,
genetika, rozdilny metabolismus, slozeni stavby téla. U stavby téla maji velky vyznam
typy svalovych vlaken. Sprintefi maji pfevahu rychlych svalovych vlaken. Jde ptevazné
0 genetickou dispozici. U sportovci se uplatiiuji principy reologie mékkych tkani.

Dalsi vliv na atlety ma fyziologické a psychologické hledisko (Dovalil, 2005).

V atletice ma své misto intervence fyzioterapie, kterd pilisobi preventivné

a zabranuje vzniku poranéni.

1.3 Anatomie

Kolenni kloub je nejvétsi a nejslozitéjsi synovidlni kloub v lidském téle. Stykaji
se zde tfi kosti - femur, tibia a patella. Kolenni kloub je tvofen femorotibidlnim
a femoropatelarnim kloubem (Gross, 2005).

Femorotibialni kloub rozdélujeme na medidlni a lateralni (Ditmar, 1992).
Obsahuje dva kondyly femuru, které slouzi jako kloubni hlavice. Sty¢né plochy
na zevnim a vnitinim kondylu femuru jsou vpfedu spojeny prohbim, v némz klouze
¢ésSka. Hluboka mezihrbolova jama odd¢€luje sty¢né plochy vzadu. Oba kondyly jsou
zakfiveny v roviné sagitalni a frontalni. V roviné sagitalni je zakiiveni vzadu vétsi nez
vpiedu (Kolar, 2009). Kloubni jamku oznacujeme jako dvé kloubni plochy na tibii
(Gross, 2005). Na vnitinim kondylu je sty¢nd plocha ovalnd a lehce konkdvni,
na zevnim kondylu okrouhla a plocha (Kolar, 2009). Zakiiveni kondyli femuru jsou
vét3i a neodpovidaji ploskam tibie, proto je kloub vrozend nestabilni (Cihak, 2001;
Gross 2005). Femur se v kazdé poloze styka vzdy jen s malymi okrsky tibie (Cihak,
2001). Inkongruenci mezi siln¢ zakiivenymi kondyly femuru a témét plochymi kondyly

kosti holenni vyrovnavaji menisky (Obr. 1, 2, Priloha 1) (Kola¥, 2009).
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Femoropatelarni kloub obsahuje spojeni ovalné kloubni plochy na zadni strané
pately s kloubni plochou pro patelu. Geometrie kloubnich ploch vede ke stabilité
kolenniho kloubu (Gross, 2005).

Patella (¢éska) je sesamska kost trojuhelnikového tvaru Vv aponové S$lase
m. quadriceps femoris. Pfedni plocha a obvod patelly jsou hmatné. Komunikuje pouze
s femurem, od tibie je odd¢lena tukovymi polstaiky. Na horni okraj ¢éSky se upina
hlavni cast Slachy m. quadriceps femoris, po pfedni ¢asti pfechdzi do lig. patellae.
Ptedni plocha femuru je spojena ovalnou plochou se zadni ¢asti ¢éSky. Tento prostor je
rozdélen na dveé nestejné velké plosky: vnitini je mensi a rovna, zevni ploska je vetsi.
Kloubni plocha, kterd komunikuje s kolennim kloubem, je potazena silnou chrupavkou

(5 — 8 mm). Zahnuty okraj kosti vystupuje v hrotnaty vrchol ¢ésky (Cihak, 2001).

Me¢kky aparat pod patellou neni rovhomérny. Tvofi ho plica synovialis patellaris
a plicae alares. Plica synovialis patellaris za¢ina pied LCA a jde pod hrot patelly. Tam
dochazi k &lenéni plicae alares (Cihak, 2001).

Lateralizace patelly udava Q — uhel (Obr. 3, Priloha 1). Je spojnici mezi
sttedem patelly, spina iliaca anterior superior (SIAS), spojnici mezi stiedem patelly
a tuberositas tibiae. U muzi by neméla byt hodnota vétsi nez 10° a u Zen nez 15°
(Gross, 2005; Cihak, 2001).

1.4 Vazivovy apardt kolenniho kloubu

1.4.1 Menisky

Menisky jsou srpkovité desticky vazivové chrupavky. Vyrovnavaji nesrovnalost
zakiiveni mezi kondyly femuru a tibie (Gross, 2005), zvySuji pohybové moZzZnosti
Kloubu (Dylevsky, 2007), tlumi narazy, zajistuji stabilitu kloubu a maji lubrikaéni
funkci (Dungl, 2005). Prokrvena je jen periferni ¢ast (periferni 1/3 medialniho menisku
a periferni 1/4 lateralniho menisku), synovialni tekutina vyzivuje zbylou ¢ast (Dungl,

2005). Dutinu femorotibidlniho kloubu déli menisky na femoromeniskalni
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a meniskotibialni ¢ast. Mzeme je rozdélit na piedni a zadni roh a stiedni ¢ast (Ditmar,
1992).

Zevni meniskus (meniscus lateralis) je mensi, uzaviengjs$i a ma téméi kruhovy
obrys (Kola¥, 2009). Je dulezitéjsi, protoze lateralni kondyl tibie je plochy, lehce
konvexni vrovin¢ sagitalni. Dochdzi k inkongruenci lateralniho kondylu femuru
a tibie a jen z¢asti je kompenzovana kloubni chrupavkou (Gross, 2005). Zadni obvod
lateralniho menisku je spojen s m. popliteus a je ve své poloze a tvaru ovlivitovan stahy

tohoto svalu (Cihak, 2001).

Vnitini meniskus (meniscus medialis) je ovalny, vice rozevieny a tim zakiiveni
kloubnich ploch neni tak velké (Kolar, 2009; Gross, 2005). Medialni meniskus je
pomoci kloubniho pouzdra spojen se zadni ¢asti vnitiniho kolateralniho vazu, diky tomu
je  méné¢ pohyblivy. Pohyby medidlntho menisku jsou také ovlivilovany
m. semimembranosem, s jeho stuponovou Slachou se meniskus poji ve své
dorsomedialni ¢asti (Cihak, 2001).

1.4.1 Kloubni pouzdro

Kloubni pouzdro je velmi prostorné — na kosti stehenni se upina 0,5 - 2 cm
od okraji kloubni chrupavky (Trnavsky, 2006). Epikondyly jsou zde vynechany,
protoze jsou zde ptipojeny svaly a vazy (Cihak, 2001). Na kosti holenni a na &é3ce se
upina pti okraji kloubni chrupavky. Vpiedu po obou stranidch ¢ésky se upina pii okraji
kloubni chrupavky. Vpiedu po obou stranach ¢éSky se mezi vrstvu synovidlni a zevni
vrstvu pouzdra vsouva tukova vrstva. Mezi dorzalni plochou lig. patellae, spodni
plochou ¢é8ky a predni Casti area intercondylaris anterior tibiae se nachdzi Hoffovo
t&leso nebo - li ,tukovy polstai (Cech, 1986). P¥i natazeném kolennim kloubu vytvéii
dva mekké valy po obou stranach ¢éskového vazu (Trnavsky, 2006). Dorzalni Cast

kloubniho pouzdra je nejpevnéjsim mistem a podili se na stabilité¢ (Ditmar, 1992).
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1.4.2 Zesilujici vazivovy apardt

Ligamenta kloubniho pouzdra

V pfedni ¢asti se nachéazi Slacha m. quadricepsu femoris pfipojena na patelu.
Lig. patellae je hlavnim Gponem Slachy m. quadriceps femoris. Retinacula patelly
zesiluji kloubni pouzdro systémem vazivovych pruhti po obou stranach pately
od m. quadriceps k tibii (Cihak, 2001).

Zadni cast je zesilena dvéma vazy. Lig. popliteum obliguum se vytvari
Z lateralni casti Slachy m. semimembranosus. Je to silny vaz ohrani¢eny proti okoli
a ke kloubnimu pouzdru je piirostly pouze svou ventralni plochou. Lig. popliteum
arcuatum se nachazi v zadni ¢asti lateraln€ a je spojeno s hlavici fibuly.

Ligamentum collaterale mediale (LCM) et laterale (LCL) (vnitfni a vn&jsi
postranni vaz) zesiluji kloubni pouzdro po strandch a snazi se zabranit zvySené abdukci
a addukci bérce (Gross, 2005). Stabilita je zajistovana pro extenzi a V prib&hu
do &astecné flexe (Obr. 4, Priloha 1) (Cihak, 2001).

Nitrokloubni vazy

Ligamenta cruciata genus (zkiizené vazy) jsou silné vazivové pruhy, které jsou

uloZzené intraartikularné a extrasynovalng (Cihak, 2001).

Ligamentum cruciatum posterius

Lig. cruciatum posterius (LCP) je povazovan za nejmohutnéjsi vaz
a v praméru je o 50% vétsi a siln€jsi nez LCA (Gross, 2005). Jde od zadni plochy
vnitiniho kondylu femuru, jde Sikmo dozadu dold a tipon je v zadni mezihrbolové jamce
(Trnavsky, 2006). Brani dorzalnimu posunu tibie proti femuru. Sjednoceni zadniho
kortexu femuru a tibie umoziuje kolem tohoto spoje pohyb tibie, ktery je v principu

podobny pohybtl ,,pantti u vrat™ (Gross, 2005).
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Ligamentum cruciatum anterior

Lig. cruciatum anterior (LCA) se nachazi uvnitt kolenniho kloubu. Probiha
od dorzalni ¢asti vnitini plochy zevniho kondylu femuru Sikmo doptedu a dolii do fossa
intercondylaris anterior. Brani ventralnimu posunu tibie proti femuru. Pfi vnitini rotaci
tibie se LCA ,,obtac¢i kolem™ LCP a je vice napinan (Gross, 2005). Napnuté LCA tahne

bérec do mirné zevni rotace (Cihak, 2001).

1.4.3 Burzy

Burzy jsou ptidatné tihové vacky vyplnéné tekutinou, které usnadiiuji tteni mezi
kostmi, §lachami a tpony svalt. Tlumi kloub proti nadmérné zatézi. V oblasti kolenniho
kloubu se nachazi nékolik burz, nékteré komunikuji s kloubni dutinou (Obr. 5, Priloha
1).

Z komunikujicich je to nad¢éSkova burza (bursa suprapatellaris) mezi kosti
stechenni a ctyrhlavym stehennim svalem, déale dvé burzy pii prechodu Slachy
m. semimebranosus pfes kolenni kloub.

Burzy, které nejsou spojeny s dutinou kolenniho kloubu: bursa subcutanea
praepatellaris — fascie kryjici Slachu ¢tyfhlavého svalu a kize. Bursa subfascialis
praepatellaris je mezi fascii a bursou subcutaneou praepatellaris. Pod bursou
subfascialis praepatellaris je bursa subtendinea praepatellaris. Nasledujici burzami
jsou bursa subcutanea tuberositas tibiae (mezi kizi a tuberositas tibiae) a bursa
infrapatellaris profunda (mezi ligamentum patellae a tuberositas tibiae) (Trnavsky,
2006).

1.5 Svalovy aparidt kolenniho apardtu

Svaly kolenniho kloubu na ventralni strané stehna jsou m. sartorius
a m. quadriceps. Na dorsalni strané m. biceps femoris, m. semimebranosus,

m. semitendinosus, m. popliteus a na bérci m. gastrocnemius (Dylevsky, 2009).
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Musculus quadriceps

M. quadriceps — sklada se ze Ctyf svalt, tii jsou jednokloubové (mm. vasti)
a jeden je dvojkloubovy (m. rectus femoris). M. rectus femoris jde od os coxae
nad acetabulem a spina iliaca anterior inferior, m. vastus medialis s m. lateralis obaluji
femur od obou labia lineae asperae Sikmo dopiedu a m. vastus intermedius zacinajici
hluboko na predni a laterdlni ¢asti femuru. M. vastus medialis se upina na distalni casti
linea intertrochanterica a labium mediale lineae asperea a m. vastus lateralis

na proximalni ¢ast linea intertrochanterica a labium laterale lineae asperae.

Vsechny ctyfi slozky svalu se spojuji nad patelou a upinaji se na patelu.
M. quadriceps extenduje kolenni kloub, m. rectus femoris flektuje kycelni kloub

a extenduje kolenni kloub (Cihak, 2001).

Musculus biceps femoris

M. biceps femoris — dlouhy vietenovity sval. Caput longum zac¢ina na tuber
ischiadicum a caput breve na labium lineae asperae, spojuji se ve spolecné biisko, jdou
na zevni stranu kolenniho kloubu (zde pfechazi v uponovou Slachu) a upinaji se
na caput fibulae. M. biceps femoris je flexorem kolenniho kloubu, zevnim rotatorem

bérce pii flektovaném kolenu (Cihak, 2001).

Musculus semitendinosus

M. semitendinosus — dlouhy vietenovity sval, distalni ¢ast je tvofena $lachou.
Zacatek svalu je na tuber ischiadicum, medialni &4st jeho dorzalni plochy (Cihak, 2001).
Poloslasity sval se upind na vnitini kondyl tibie (jesté¢ s m. gracilit a m. sartorius) a tvofi
tzv. husi nozku (pes anserius) (Dylevsky, 2009). M. Semitendinosus flektuje kolenni
Kloub, extenduje a addukuje kycelni kloub. P#i ohnutém kolenu rotuje bérec medialné
(Cihak, 2001).
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Musculus semimembranosus

M. semimembranosus — dlouhy a objemny sval. Za¢ina na tuber ischiadicum,
jde na medialni stranu kolena a déli se na tfi uponové pruhy. Zezadu obléha m. adduktor
magnus. Medidlni pruh jde po vnitini plose kondylu tibie, stfedni pruh po zadni strané
tibie a lateralni pruh po zadni strané pouzdra jako lig. popliteum obliquum.
M. semimebranosus flektuje kolenni kloub, extenduje a addukuje kycelni kloub.

Pii ohnutém koleni rotuje bérec medialng (Cihak, 2001).

Musculus popliteus

M. popliteus — plochy sval trojihelnikového tvaru. Zacina v jamce na zevni
strané laterdlniho epikondylu femuru a jde na zadni stranu tibie zadem pies koleno
na zadni plochu proximalni tibie nad linea musculi solei. Probiha pod LCM, vysila
snopce do pouzdra a k lateralnimu menisku. M. popliteus flektuje kolenni kloub, vnitiné
rotuje bérec, pii pohybu kolena je pohybem ovliviiovan laterdlni meniskus. Pii stoji

rotuje femur zevné (Cihak, 2001; Dylevsky, 2009).

Musculus sartorius

M. sartorius — §tihly a nejdelsi sval v téle. Zac¢ina na SIAS kratkou Slachou,
sestupuje ve spirae Sikmo po piedni stran¢ stehna k medidlnimu kondylu tibie — pes

anserius. M. sartorius zevné rotuje dolni koncCetiny

a flexe v kolennim a ky¢elnim kloubu (Cihak, 2001; Dylevsky, 2009).
1.5.1 Stabilizatory kolenniho kloubu

Na stabilité¢ kolenniho kloubu se podili svalovy a vazivovy aparat. Tvar
kloubnich ploch se na stabilit¢ nepodili, protoze vazivovy aparat je silny (Ditmar,

1992). Stabilizatory lze rozdélit ze dvou hledisek: z funk¢niho hlediska je délime
na statické (pasivni) — tvar kloubnich ploch femuru a tibie, ligamenta (LCA, LCP, LCL
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o

LCM), kloubni pouzdro, medidlni a laterdlni meniskus a Castecné iliotibidlni trakt -

fab)

dynamické (aktivni) — extenzorovy aparat (m. quadriceps femoris s patellou

o

lig. patellae), svaly upinajici se do pes anserinus: m. sartorius, m. gracilis
a m. semitendinosus, hamstringy: m. biceps femoris, m. gastrocnemius, m. popliteus
a Castecn¢ iliotibialni trakt (napinana pomoci m. tensor fascie latae) (Obr. 6, 7, Priloha
1) (Chaloupka, 2001).

Z topografického hlediska je déleni na kapsularni
a intraartikularni stabilizatory. Mezi intraartikularni stabilizitory patii menisky
a zktizené vazy (Ditmar, 1992). V ptedozadnim sméru jsou stabilizatory oba zkiizené
vazy, ve frontalni roviné na medialni stran¢ LCM a na lateralni strang iliotibidlni trakt
a m. popliteus. Plnd stabilita funguje diky souhfe statickych a dynamickych
stabilizatorti. Pokud souhra nefunguje, statické stabilizatory podléhaji velkému stresu

a mohou byt poskozeny (Chaloupka, 2001).

1.6  Cévni zasobeni kolenniho apardtu

Krevni cévy tvoii na povrchu kloubniho pouzdra rozsahlé sité - rete articulare
slozené za. femoralis a a. poplitea. Za. femoralis piichazi a. descendent genus
a r. descendent arteriae circumflexae femoris lateralit. Z a. poplitea ptichazeji
a. superior medialis genus, a. superior lateralis genus (ob& na pfedni stranu), a. media
genus (ke zkiizenym vazim a synovidlni fasam), a inferior medialis genus (vnitini
a zadni strana kloubu) a a. inferior lateralit genus (zadni a zevni strana kloubu).

Rete patellare vystupuji cévy do okoli pately a do vlastni kosti (Cihak, 2001).

Nitrokloubné ulozené vazy a Slachy jdouci kloubni dutinou maji cévni zasobeni
z fibrozni vrstvy siti kloubni pouzdra. Menisky a disky jsou zasobené z periferie
Z fibréznich siti vrstvy pouzdra.

Kloubni pouzdro je tvofeno dvojvrstevnou siti. Povrchovd, fibrézni vrstva
pouzdra a hluboka jako synovialni. Ob¢ sité jsou propojeny cetnymi arterio - venéznimi

anastomoOzami.
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Zily kolenniho kloubu vytvéieji periartikularni pletefi. V oblasti kolenniho
kloubu probihaji jesté dvé povrchové zily - v. saphena parva a v. saphena magna
(Cihak, 2001).

1.7 Nervové zasobeni kolenniho kloubu

Inervaci svalti kolenniho kloubu zajistuji nervy ptichazejici z panevni pleteng,

plexus lumbosacralis. Jedna se o:

- n. femoralis (L1 — L4) — z plexus lumbalis inervuje m. quadriceps femoris
a m. sartorius. Z tohoto nervu ptfichdzi n. saphenus a z ného vétev
r. infrapatellaris, ktera inervuje pfedni stranu kloubniho pouzdra

- n. tibialis (L4 — S3) — z plexus sacralis inervuje svymi vlakny medialni dvé
tfetiny zadni strany kloubniho pouzdra, m. gastrocnemius a m. popliteus

- n. obturatorius (L1 — L5) — z plexus lumbalis inervuje m. gracilis

- n. ischiadicus (L4 — S3) — z plexus sacralis inervuje m. semitendinosus,
m. semimembranosus a m. biceps femoris. Ze zminovaného nervu odstupuje
n. fibularis communis, ktery zasobuje lateralni tfetinu zadni strany pouzdra

(Cihak, 2001).

Inervace kloubnich pouzder je dvoji — senzitivni a autonomni. Periferni nerv
inervujici sval ucastnici se pohybu v daném kloubu zaroven inervuje kloubni pouzdro
1 ktizi — Hiltoniv zakon. Kloubni vazy maji Ctyfi typy receptort: Golgiho télisko,
Ruffiniho télisko, Vater — Paciniho télisko a volnd nervova zakonceni (Dylevsky,

2007).
1.8 Kineziologie kolenniho kloubu
Pohyb lidského téla probiha mezi dvéma segmenty, které nazyvame

pohybovymi segmenty. Pohyb v pohybovém segmentu délime podle toho, jestli je

proveden pohyb mezi proximalnim segmentem proti distadlnimu a naopak. Stojna faze

21



kroku je zajisténa diky pohybu proximélniho segmentu vii¢i distdlnimu a pti Svihové
fazi se pohybuje distalni segment viici proximalnimu. Pohyb distalniho segmentu vici
proximalnimu se nazyva otevireny kinematicky retézec - OKC. Proximalni segment je
fixovan a distadlni se pohybuje. Pohyb proximélniho segmentu proti distdlnimu je
oznacovan jako uzavieny kinematicky fetézec - CKC, kde distalni segment je fixovan
(punctum fixum) a pfenasi se na n&j vaha a pohyb lze provést s pohyby v dalsich

pohybovych segmentech (Kolar, 2009).

1.8.1 Kineziologie behu atleta

U techniky béhu se sleduje napi. faze bézeckého kroku (Tabulka 1, Priloha 2),
ekonomi¢nost pohybu, délka a frekvence kroku a pohyb tézisté. U atleta se hodnoti celé
drzeni téla a hlavné drZeni hlavy. Pokud je hlava v pfedsunuti, panev neni mirné
naklopend a podsazend, ale vysazena. Hlava v zdklonu zpusobuje pifetéZovani bederni
patefe. Casté chyby pfi béhu jsou elevace ramen a atlet v béhu ,,sedi®, coZ je spojené
s naklonénim panve.

Pti doSlapu jde hlezenni kloub (prvni kontakt s podloZkou je vnéjsi stranou paty,
nasleduje pohyb smérem dovnitt (pronace) a vpred; poté se zdvihne pata a dojde

k zapojeni kotniku a dokon¢i se odrazem pies ptedni palcovou ¢ast chodidla) — kolenni

Kloub — kycelni kloub, pokud je dokroceni koncetiny zpomalené, koncetina jde

Vv oew
N

Vv e

Pti béhu by nemélo dochéazet k velkému rychleni od tézisté. Rychlost béhu ovliviiuje
vychyleni z 0sy.

Prona¢ni pohyb DKK tlumi narazy pifi zméné pohybu. Pronace je spojena
s pohybem vpied. Pokud méd nékdo chodidlo ve vétsi nebo mensi pronaci, mize byt
ovlivnéna biomechanika pohybového aparatu. Tato zména zaplsobi na zvétSeni rizika
urazu a snizeni vykonnosti. Podle typu nohy vybirdme i vhodnou obuv. Dobra obuv je
prevence pired vznikem poranéni. Obuv vybirdme podle povrchu, po kterém budeme

behat, pohlavi, techniky béhu a postavy atleta.
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Jedna skupina autord uvadi, Ze by se mélo b&hat pfes patu a druha skupina
autorll je ndzoru, ze by se mélo béhat pies Spicku. Ze zdravotnického hlediska je lepsi
behat pres patu, ale z vykonnostniho hlediska ptes Spicku. Vytrvalostni bézci naslapuji
na patu, poté na Spi¢ku. Sprintefi béhaji hlavné po $pic¢kach ¢i po stiedni ¢asti chodidla
(Jirik, 2010).

Techniku béhu podrobné popisuji autofi (Kudera, 2000; Millerova, 2005;
Dovalil, 2005).

1.8.2  Pohyby kolenniho kloubu

Kolenni kloub je v zékladnim postaveni v plné extenzi (Cihak, 2001). Z tohoto
postaveni mizeme udé€lat jeSté maly extenéni pohyb — hyperextenzi v rozsahu 5°
(Kola¥, 2009). Pti extenzi jsou napjaty postranni vazy a vSechny vazivové utvary
na zadni stran¢ kloubu, femur, menisky a tibie vzdjemné nal€haji. Tento stav nazyvame
Luzamknuté koleno“.

Geometrické poméry kloubnich ploch, kloubni vazy a menisky automaticky
pridruzuji k flexi a extenzi dalsi pohyby (Cihak, 2001). B&hem flexe - extenze se
kombinuje inicialni rotace na zacatku, flexe a terminalni rotace na konci extenze (Obr.

8, Priloha 1) (KolaF, 2009).

Flexe

Pohyb z flexe do extenze a zpét je slozity a probiha: 1. Podate¢ni rotace, kde se
tibie toci dovnitt, diky tomu je spojena s flexi v prvnich 5° pohybu. LCA se pocatecni
rotaci uvolni a tento stav nazyvame ,,odemknuti kolena“. Osa této rotace jde z hlavice
femuru do stfedu laterdlniho kondylu, lateralni kondyl se otaci a medialni se posouva.
2. Valivy pohyb dé¢la flexi po pocatecni rotaci a je lokalizovana v meniskofemoralnich
kloubech. Femur se vali po plochdch tvofenych tibii a menisky. 3. Posuvny pohyb
dokoncuje flexi. Menisky v kone¢né fazi flexe méni sviij tvar kolem femuru, spolu
S kondyly se posunuji dozadu. Konecné faze flexe je spojena s ,,posuvnym® pohybem

v meniskotibialnim kloubu.
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Flexe kolenniho kloubu je 120 - 150° (Kola¥, 2009), podle Cihaka 130-160°.
Aktivni pohyb provést jen maximalné do 140°. Svalovd hmota stehna a lytka na sebe
nalehne a zabrani aktivnimu pokra¢ovani pohybu (Cihak, 2001). Zbyvajicich 10° flexe
muazeme provést pasivné. Zkiizené vazy se podili na flexi a zabrafuji posuvnym

pohybim (Kola¥r, 2009).

Extenze

Extenze je opacnym déjem flexe. Zacina posuvnym pohybem doptedu, nasleduje
valivy pohyb femuru po kondylech a kon¢i ,,zavérecnou rotaci“ tibie zevné, kde dojde
k opétnému ,,uzamknuti“ kolenniho kloubu (Cihak, 2001; Kola¥, 2009).

Rozsah extenze je 0° a pohyb muze pokracovat do hyperextenze - 5°.
Hyperextenze je omezena napétim vazl, LCA, posteromedialni ¢asti LCP, nalehnuti
kondylti femuru na piedni rohy obou meniskd a flexori kolena (Cihak, 2001; Kolaf,
2009).

Patella pti flexi klouze distaIn€, pii extenzi proximalné.

Rotace

Rotace vV kolennim kloubu zajistuje meniskotibialni skloubeni, za posunu
meniskd. Lateralni meniskus ma vetsi rozsah posunu. Rotaci mizeme provadét jen
za soucasné flexe kolenniho kloubu, kdyZ je ,,odemknuty* (Cihak, 2001). Tvar
kloubnich ploch nepftili§ ovliviiuje rozsah rotacniho pohybu. Pribéh obou zkiizenych
vazl je vyznamny okamzik rota¢niho pohybu (Kolar, 2009).

Rotace je vztazena k systému vazivového aparitu a spojitosti ke kostnim
strukturam. LCP jde vertikalng, kdeZto LCA je daleko naklonénéjsi — lateralni kondyl je
volnéjsi. Rozsah ZR bérce ndm udava tonus postranniho vazu. Dvakrat vétsi rozsah ZR
je po protnuti postranniho vazu. VR je ovlivnéna lateralnimi kapsuldrnimi stabilizatory
a prednim zkfizenym vazem, ktery je ozna¢ovan na primarni stabilizator VR. (Kolaf,

2009).
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Rozsah VR je 10° a ZR 30 - 40° (Kola¥, 2001), podle Cihaka VR 5 - 10°, ZR 30
- 50°.

1.9  Poranéni mékkych struktur kolenniho kloubu u atletii

Tato kapitola pojednava o etiopatogenezi poranéni mékkych struktur kolenniho
Kloubu, o nejcastéjsich poranénich v atletice, fyziologii hojeni mékkych tkani a PMK
u Zen.

Obecné se setkavame S poranénim kolenniho kloubu u sportujici 1 nesportujici
populace. Atleti, ale 1 ostatni sportovci jsou Castéji a vice ohrozeni. Etiopatogeneze je
riznd, ale u atletd je charakteristickd plisobicimi vlivy na sportovce. Faktory délime
do vné&jsich a vnitinich.

Mezi vnéjsi rizikové faktory patii tréninkové chyby, kam bychom zafadili
nahlé zmény v tempu béhu, navySeni vzdalenosti nebo intenzity béhu. Velmi asto se
setkdvame s dlouhodobym a fyzicky naroénym tréninkem bez odpocinkovych dnt,
nahlé zvySeni zatéze nebo vzdalenosti bez pfiméreného odpocinku, obtizné tréninky

nebo zavody a Casté tréninky v kopcich.

Vnitini rizikové faktory jsou ve€k, pohlavi, hormonalni zmény, vazivova
laxicita, pfedchozi zranéni, obvod koncetin, dominantni konc¢etina, svalova sila, reakéni
doba, posturalni stabilita, morfologie a anatomické uspotfadani dolni koncetiny
(chodidlo, tibia, articulatio genus, os illium, pelvis) (Dugan, 2005). Nejvyznamnéj$imi
faktory zranéni jsou vék a pohlavi. Zeny maji slabsi svalové - kosterni systém, o 25%
niz8i svalovou hmotu k hmotnosti, nizsi kostni hustotu a zvySenou kloubni pohyblivost
(Kelnarova, 2007). Poloha panve snizuje tézisté, méni se uhel kr¢ku ve stehenni kosti

a mensi pakovy pienos z panve na dolni koncetinu (Hrazdira, 2006).
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1.9.1 Zenské koleno a PMK

Jiz v ivodu jsou zminovany faktory, které maji vliv na PMK. Z anatomického
hlediska je u Zen zjisténa vétsi anteverze krcku, vétsi Q thel a asymetric Q sily,
na kterou ma vliv m. vastus medialis (Obr. 9, Priloha 1). LCM byva pietezovan kvuli
vétsi valgozité¢ kolenniho kloubu. Je zmenSen interkondylarni prostor, ktery ma vliv
na poranéni zkiizenych vazl. Tibie jde do vétsi ZR a pronacniho postaveni nohy. Je
veétsi laxicita vazivové tkané, ktera je spojend s hormonalnimi faktory. Na poranéni ma
vliv 1 menstruacni cyklus (nejvice poranéni je kolem ovulace), kdy pevnost a elasticita
kolagenu a diferenciace fibroblastt zavisi na poméru hladiny estrogenti a progesterond.
Vyznamné jsou 1 endogenni androgeny, kdy se jejich produkce snizuje pti chronickych
insektech, zanétech, poruchach cyklu a stresu.

Z neuromotorického hlediska je viditelny rozdil, kdyz se srovna funkce
kolenniho kloubu Zeny a muZze. U kolenniho kloubu muZe jsou vice aktivni
m. quadriceps a hamstringy, koncetina je spiSe ve flektované pozici a reakéni Casy jsou
rychlejsi. Mechanismus poranéni je Castéji kontaktni. Naopak u Zen vice koleno ,,drzi‘
ligamenta a koleno jde do hyperextenze. Reakéni ¢asy jsou pomalejsi a zptisob poranéni

je zejména nekontaktni (Smékal, 2006).

Faktory predisponujici k poranéni

Mezi faktory predisponujici k poranéni patii nevhodny vybér terénu, tvrdého
povrchu, béZecka obuv, technika béhu. V technice béhu jsou negativni faktory napf.
nevhodné pronacni postaveni DKK, zpiisob drzeni celého téla, které zplsobuji

patokineziologii a tim dochazi k zvySenému riziku vzniku poranéni.

1.9.2 Instability kolenniho kloubu

Nasledné jsou uvedené nejéastéji porusené struktury kolenniho kloubu a jejich

disledky na funkci kloubu.
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Z vnéjsich a wvnitinich rizikovych vlivl vyplyva, ze je porusen pohybovy vzor
béhani, coz ma za nasledek pfetézovani pohybového aparatu a vznikaji svalové
dysbalance. Je porusena stabilita a tim dochazi k poruse propriocepce, koordinace
a Casovani stabiliza¢nich svali. Ve vysledku se koleno stava nestabilni, vznika bolest
a je nachylné k poranéni. Poranéni kolenniho kloubu a jeho mechanismus urcuje
charakter nestability kloubu. NejcastéjSim divodem nestability je poranéni mékkych

tkani kolenniho kloubu

|. Pfedozadni instability

Izolované léze LCA

Dochézi k nému nepfimym mechanismem, néasilnou vnitini rotaci bérce béhem
kone¢né faze extenze kloubu. PoSkozen je LCA, distenze dorzalni Casti pouzdra a oba
menisky Vv oblasti zadnich rohti mohou byt odtrzeny (Ditmar, 1992).

Pokud vaz praskne, je slySitelny ,,pop* fenomén. Projevem naruSeni je brzky
hemartros (Dungl, 2005).

V kolennim kloubu nesmi dochéazet k pfednimu posunu tibie proti femuru. LCA
lze nahradit zvySenou aktivitou ischiokruralnich svalii (tzv. hamstringy), nebot’ jsou
synergisty LCA. Tibii tahnou dozadu a zadni roh meniski je opérny sloup (Gross,
2005). K poskozeni LCA dochazi pifi pfimém narazu na koleno (hokej, atletika),
pii proslapnuti kolene (fotbal).

Léze LCP a pouzdra

K izolovanym 1ézim zadniho zktizen¢ho vazu dochazi pisobenim pifimého nasili
na predni plochu kloubu ve flexi. Poranén je zadni zkfiZzeny vaz, dorzalni ¢ast pouzdra
s m.popliteus. K témto uwrazim dochazi narazem kolene do palubni desky
pti autohavarii (,,cash board injury*) (Ditmar, 1992; Dungl, 2005). Ve sportu je
porusen LCP pfi hyperflexi (Dungl, 2005).
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Il. Instability s primarni lézi kapsularnich stabilizdatorii

Do primarnich instabilit patfi medialni, lateralni a hyperextenzni instabilita
a jednd se jen o pouzdrové poranéni. Dale mohou byt poranéné struktury PMK —
pouzdro, menisky. Instabilita kolenni kloubu s poranénim vysSe uvedenych struktur je

disledkem nestability. Je ddna charakterem poranéni urcité struktury.

Medidlni instability (abdukcné — zevné rotacni)

Medialni instability jsou nejcastéjsi, tvofi je vice nez 90% vSech poranéni
vazivového aparatu (Ditmar, 1992). Dochazi k nim nasilnou abdukci a zevni rotaci
bérce nebo plsobeni piimého nasili ze zevni strany kloubu (Dungl, 2005). Instability
se déli na 3. stupné. U 1. stupné jsou poskozeny medidlni kapsularni struktury, je
roztrzen LCM s kloubnim pouzdrem a poranény medialni meniskus. U 2. stupné dojde
k poskozeni jednoho zobou zktizenych vazi. Podle toho, ktery zkiizeny vaz je
poskozen se déli: na anteromedialni a posteromedialni instabilitu (Obr. 10, Priloha 1).
K 3. stupni dochazi ptisobenim velkého ptimého nasili na extendovany kloub ze zevni
strany (pfima mediadlni instabilita). Roztrzeny jsou vSechny kapsularni stabilizatory.
Oba zkiizené vazy a muze dojit i k rozdrceni lateralniho menisku (Ditmar, 1992). Tato

poranéni jsou vétSinou u kontaktnich sportti (fotbal, hokej, hazenad).

Lateralni instability (addukcné — rotacni)

Lateralni instability jsou méné Casté, tvoii asi 5% poranéni. Vznikaji ndsilnou
addukci spojenou s vnitfni nebo zevni rotaci bérce a pfimym medidlnim ndsilim.
U 1. stupn€ jsou poSkozeny kapsularni struktury, mize byt roztrzen LCL s kloubnim
pouzdrem a zevnim meniskem. Slacha m. popliteus mize byt narusena. U 2. stupné
dochazi k anterolateralni instabilité s poSkozenim kapsularnich struktur, postranniho
vazu, ptrednich zkiizenych vazli a zevniho menisku. Traktus iliotibialis a m. biceps
femoris miZe byt porusen. K 3. stupni dochéazi plisobenim pfimého nasili na vnitini

stranu kloubu v plné extenzi (pfima lateralni instabilita). Poruseny jsou oba zk¥izené
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vazy a caput laterale m. gastrocnemii a mize dojit k poskozeni obou meniski (Ditmar,
1992; Dungl, 2005).

Hyperextenzni instability (genu recurvatum)

Hyperextenzni instability jsou vyjimecna poranéni, ale svymi dopady patii
typ poranéni jiny. RozliSujeme 3 typy poranéni, které jsou vysledkem sméru ptisobeni.
Pti neustavajicim nasili mize dojit k luxaci kolenniho kloubu.

Pfi pfimém hyperextenznim poranéni je poSkozena dorzalni ¢ast pouzdra, predni
a zadni zktizeny vaz, distenze ¢i ruptura postrannich vazli a mtze dojit k poranéni obou
meniskll. Abduk¢ni nésilim se porusi posterolaterdlni kapsularni komplex, LCL a LCA.
Addukénim nésilim dojde k porusSeni posteromedidlni ¢asti pouzdra, LCM a LCA. LCP
muze byt roztrzen (Ditmar, 1992).

Chronické nestability kolenniho kloubu

Akutni instability pfechazeji po 3 mésicich do instabilit chronickych, coz
znamena, ze z funk¢ni poruchy (nezhojené nebo Spatné¢ zhojené vazivové poranéni) se
stava porucha strukturalni. Funkcéni nestability jsou pii insuficienci postrannich vazii
nahrazovany funkci dynamickych stabilizatort. Casty projev je ,,vypadavani kolena*
(,,giving way* fenomén) dochazi k poskozeni meniski, kloubni chrupavky a rozvoji
artrotickych zmén (Dungl, 2005).

Pti insuficienci zkfizenych vazti dochazi k postupné distenzi sekundérnich
stabilizatorti a zhorSovani nestability.

Propriocepce je propojena s PMK a pii jejim poruseni se zhorSuje a tim méné je
kvalitn€j$i kontrola dynamické stabilizace kloubu. Dochéazi ke zhorSeni svalové
kontrakce, koordinace a stability. Kolenni kloub ma malou kortikalni
senzomotorickou vybavnost, proto jeho poruchy maji za nasledek nestabilitu kloubt

diky $patné signalizaci pfiméfené zatéze.
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Stabilita kloubu znamena stav, kdy je kloubni pouzdro co nejméné zatézovano
a svaly jsou ve vzajemné koaktivaci. Pokud z néjakého diivodu ke koaktivaci
nedochazi, muze vzniknout kloubni blokada. Coz znamena, Ze pohyb v kloubu je
omezen. Kloubni blokada se velmi Casto fetézi do dalSich pohybovych segmentt téla
a vznika dysfunkce pohybového systému. Aby zminované problémy nevznikaly, mélo
by se dbat na udrzeni nebo dosazeni optimalnich statickych a dynamickych poméra
Vv celé pohyboveé soustaveé. Toto Ize oznacit jako centraci kloubi, kde je tlak na kloubni

plochy idealné rozlozeny (Suchomel, 2006).

1.9.3 Onemocneéni a poraneni dalsich mékkych struktur kolenniho kloubu

Dalsi uvedena poranéni nevedou ptimo ke vzniku nestability kolenniho kloubu.

Poranéni tihovych vacki

Burza pii akutnim poranéni je poSkozena padem nebo uderem. Do burzy se
vylije krev a tento stav oznaCujeme jako haemoburza. Pii krvaceni vacek otece
nad kloubem a je velmi bolestivy. Chronické zanéty tihovych vacka vznikaji
opakovanym a dlouhodobym tlakem na burzu nebo Castymi traumaty. Sténa burzy je
zesilena a obsahuje vice vypotku v burze. Mohou byt drazdéna tzv. ryzova téliska. Jsou
to mald tuha vazivova téliska, volné se pohybujici v burze. Tihovy vacek v chronickém
zanétu pozname zdufenim burzy, zvétSenim objemu, piitomnost tekutiny a pfitomnost

tzv. ryzovych télisek (Moster, 2007).

Poranéni a poskozeni meniskii

Poskozeni meniskl je doprovodnym poranénim mekkych struktur kolenniho
Kloubu. Nejcastéji je poranén vnitini meniskus. Zejména jsou postizeni muzi ve 20. —
30. roku véku (Dungl, 2005). S nardstem véku je Castej$i degenerativni typ poskozeni

s nalezem artr6zy kolenniho kloubu (Trnavsky, 2006).
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Nejcastéji vznikd poranéni meniskll ndsilnou rotaci bérce pti zatizeni dolni
koncetiny, které je spojené¢ s poranénim vazivového apardtu nebo diky chronické
nestabilit¢ (Hiiter-Becker, 2007).

Ruptury délime podle etiologie na traumatické a degenerativni (Dungl, 2005).
Traumatické ruptury jsou podélné (kompletni, inkompletni) a piicné. Pfi podélné
ruptuie dochazi k luxaci centralni ¢asti menisku do interkondylického prostoru — ,,ucho

od kosiku*. Tato ptic¢ina mize byt blokadou kolene (Dungl, 2005).

Onemocnéni ligament

Velmi ¢asto dochazi k pietizeni lig. patellae. Proces hojeni probiha v né€kolika
fazich a vznika jizva. V mékkych tkanich jizva narusi strukturu a zvysi se riziko vzniku

poranéni.

., Skokanské koleno “ (patelarni tendinopatie)

Toto oznaceni je pro dlouhodobé, opakované drazdéni tGponu lig. patellae
na ¢éSce. Mechanismus vznika opakovanymi odrazy, kde dochazi k drazdéni a drobnym
trhlindm uponu v dolni ¢asti ¢ésky. Trhlinky se hoji jizvami, které proristaji nervovymi

zakoncenimi a zpusobuji bolest (Pilny, 2007).

1.10 Fyziologie hojeni mékkych tkani

Pfi hojeni meékkych tkani probihaji déje morfologické, biochemické
a fyziologické. Vytvari se granulacni tkan obsahujici fibroblasty, endotelie, mikrofagy,
granulocyty, lymfocyty, plazmocyty. Fibroblasty vytvari glykosaminoglykany, které
obaluji vlakno kolagenem zacelujici rany. Vznika fibrozni tkan neboli jizva. Doba
hojeni zavisi na Grovni poranéni a trva nckolik tydnil. Zatizeni je velmi individualni,

obzvlast’ sportovci by méli zacit s nizsi zatézi (Kolar, 2009).
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1.11 V)ySetieni kolenniho kloubu

Prvni diagnostiku poranéni kolenniho kloubu provadi Iékat. Dotazuje se
na anamnézu, subjektivni potize, vySetiuje pacienta po objektivni strance - palpacni
vySetieni kolenniho kloubu, pohyblivost kolenniho kloubu, testy stability, svalovou silu,
chtzi (Tré, 2008). Dale vyuziva pomocnych diagnostickych metod, které jsou v této

kapitole podrobn¢ji rozepsany.

Vysetteni fyzioterapeuta obsahuje: anamnézu, subj. i objekt. vysetieni, aspekéni
a palpacni. Vysetieni pohyblivosti kolenniho kloubu, testy stability, antropometrické,

goniometrické a svalové vySetfeni a vysetfeni chiize.

VySetieni fyzioterapeuta

» Anamnéza

Pfi akutnim poranéni, za které povazujeme dobu od 1. dne do 14 dni, se ptame Se

na tyto udaje:

- mechanismus poranéni — p¥imy / neptimy; lokalizace; charakter a intenzita
bolesti; schopnost zatéZe a chiize postizené koncetiny; rychlost vzniku otoku; vzhled

kolenniho kloubu po trazu; charakter punktované tekutiny (Gross, 2005).

Chronické poranéni, za které povazujeme dobu od 3 do 6 mésicu, se ptame Se na tyto

udaje:
- subjektivni pocity pacienta — charakter bolesti, pocit nestability, blokady
kloubu; ptitomnost vypotku; omezeni v pohybech do flexe, extenze; dosavadni
lécba od pitvodniho urazu a jeji efekt; délka fixace; rehabilitace po trazu (RHB)

(KolaF, 2009).
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» Aspekce

Pohledem pozorujeme: pohybové chovani; stoj a chidzi; osové postaveni
kolenniho kloubu, véetné celé DK; lumbosakralni oblasti a panve; konfiguraci
kolenniho kloubu a svaly kolem kloubu; reliéf tuberositas tibie; hematomy, otoky,

zbytnéni Hoffova télesa, zdufeni burz.

Déle sledujeme napln kloubu, kdy vymizi konkavita kloubu po stranach. Pokud
je u m. vastus medialis pfitomna hypotonicka a hypertonicka reakce, je citlivy

na poruchy v kolennim kloubu (Kola¥, 2009; Gross, 2005).

» Palpace

Pohmatem hodnotime stav: kuze, podkozi, fascii, svall, kosti. Hodnotime:
teplotu, vlhkost, napéti, odpor, stlacitelnost, protazitelnost tkani a jejich vzajemnou

posunlivost, kloubni pohyblivost.

Zjistujeme: piitomnost a kvalitu otoku; pfitomnost vypotku v kloubu (Ditmar, 1992);
reflexni zmény (hyperalgické kozni zény, spoustové a periostové body, adhezi tkani)
(Lewit, 2003); stav me¢kkych tkani - jizvy, zmény napéti vaziva a svall; kvalitu ¢iti,
patologické zvukové fenomény (drésoty); rozsahu pohybu a jeho moznou zménu;
svalovou silu (Haladova, 2005). Palpaci odliSujeme povrchni otok a od nitrokloubni
naplné (Kolar, 2009). Palpujeme prubéh kloubnich §térbin, postranni vazy, patelu a stav

kolemkloubnich svalu.

Vsechna vySetfeni provadime oboustranné a nalezy porovnavame.
1.11.1 VySetieni pohyblivosti kolenniho kloubu
Zjistujeme pasivni a aktivni hybnost do mist, kdy se objevi bolest.

Rozeznavame mechanickou blokadu od funkéniho omezeni v Kkloubu — z pfi¢iny

antalgického drzeni, nedostatecné svalové funkce, poranéni mekkych tkani nebo
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stabilizacniho aparatu kolenniho kloubu. Pfi uvolnéni blokady jsou slySitelné fenomény

— lupnuti, pfeskoceni (Sosna, 2001).

Testy stability

U vySetteni stability kolenniho kloubu nesmime opomenout variabilitu volnosti
vazivového aparatu a stav mékkych tkani (Kola¥, 2009). Vysetieni je provadéno, kdyz

pacient lezi na zadech a ma uvolnéné svalstvo DKK (Sosna, 2001).

Vysetreni bocni stability

Abdukcni test

Pacient lezi na zéddech a terapeut stoji na nemocné strané¢ DK. Test je provadén
na extendované DK, kdy terapeut provadi ABD tibie. Hodnoti se stupeii rozevreni
medialni §térbiny a stav LCA. Tento test Ize provadét ve 30 ° flexi kolenniho kloubu,
kdy je LCA vyfazen a zjiStuje se stav LCM (Obr. 11, Priloha 1) (Kola¥, 2009; Sosna,
2001).

Addukcni test

Pacient sedi na okraji lehatka s extendovanou DK. Terapeut provadi addukci
kloubu. Test hodnoti stav LCL a LCA. Jako u abdukéniho testu je i tohoto testovani
varianta s 30 ° flexi kolenniho kloubu, kdy se jisti stav LCL (Obr. 12, Priloha 1)
(Kolar, 2009).

Vysetreni predozadni stability

Lachmanuy test

Pacient leZzi na zadech, kolenni kloub je ve flexi 15 °. Terapeut stoji na strané
vySetfovaného kloubu, kdy drZi pacientovo DK nad a pod kolenem. SnaZi se vysunout

horni konec tibie ventraln€ oproti kondylim femuru. Pfi lézi LCA je vyvolan zasuvkovy
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fenomén ukonfeny v maximalnim vysunuti mékkym, plynulym odporem. Je

nejvhodnéj$im testem pii akutnim poranéni LCA (Obr. 13, Priloha 1) (Kolar, 2009).

Predni zasuvkovy test

Pacient lezi na zadech, kycle jsou flektovany do 45 °, kolenni kloub je v 90°
flexi a terapeut lehce pfisedne pacientovu Spicku. Provadi pfedni posun tibie proti
femuru v neutralni rotaci bérce, ve 30 °© VR a 15 °© ZR bérce. Vysetieni je vétSinou
pozitivni pro LCA a kapsularni struktury (Obr. 14, Priloha 1) (Kolaf, 2009; Sosna,
2001).

Zadni zasuvkovy test

Pacient lezi na zadech, ky¢le jsou flektovany do 45 °, kolenni kloub je v 90 °
flexi. VySetiuje se zadni posun proximalniho konce tibie proti femuru a VR bérce. Test
se pouziva pro vysetieni LCP. Pokud je poranén, horni konec tibie se mirn¢ posouva

viigi femuru (Obr. 15, Priloha 1) (Kol4F, 2009).

Vysetreni subluxability laterdlniho kondylu
Pivot shift test

Pacient lezi na zadech. Terapeut uchopi jednou rukou pacientovo chodidlo
a pii extenzi v ky¢elnim i kolennim kloubu provadi souc¢asné VR a ABD bérce. Jestli je
test pozitivni, vyvola se ventralni subluxace lateralniho kondylu tibie proti femuru (Obr.
16, Priloha I) (Cech, 1986).

Antropometrické vySetieni

Vysetiujeme délky dolnich koncetin a obvodi. Hodnotime délku funkcéni

a umbilikdlni. Obvod méfime 15 cm nad patelou, tésné pod patelou, pies patelu,

-----
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Goniometrické vySetieni

Goniometrické vysetfeni je vySetfeni kloubniho rozsahu s pouzitim goniometru.
Pohyby vySetiujeme v sagitalni rovin¢ (flexe, extenze). Méfime rozsah ve vSech
kloubech dolni koncetiny, jak pasivnég, tak aktivné. Pasivni pohyb je provadén pomalu
a prosetfujeme, kdy a za jakych podminek se objevi bolest. Informuje nas o skute¢ném
mozném rozsahu pohybu. U aktivniho pohybu se zamétfujeme na jeho kvantitu a kvalitu
a dosahneme ho aktivitou pfislusnych svali v okoli daného kloubu (Trnavsky, 2006;

Haladova; 2005).

Svalové vysetieni

Je to subjektivni metoda, kterou zjistime silu svalu nebo svalovych skupin,
pomaha pii rozboru hybnych stereotypu. Svalovy test podle Jandy rozeznava Sest

stupnia (0 - 5) (Janda, 2004).

VySetieni chiize

Chtizi vysetfujeme u pacienta, ktery je bosy a ve spodnim pradle, a sledujeme ji
zezadu, zepiedu a z boku. Dil¢i segmenty pozorujeme zdola nahoru. Jako prvni
sledujeme zptisob doslapu, odvijeni nohy a dynamiky nozni klenby. Hodnotime
symetrii, délku, Sitku, rychlost kroku a zatéZzovani koncetin. Dale sledujeme souhyby
a synkinézu hornich koncetin, souhyby hlavy a trupu. Na konci stojné faze pozorujeme
dopinani kolena do extenze a uhlu extenze v kycelnim kloubu, aby nedochazelo
k anteverzi a rotaci panve. Pacienta vySetiujeme Skompenza¢ni pomuickou, napf.

francouzské hole a bez pomucky (Kola¥, 2009; Trnavsky, 2006; Haladova, 2005).

1.11.2 Dalsi vysetrovaci metody kolenniho kloubu

Mezi dalsi vySetfovaci metody kolenniho kloubu patii diagnostickd punkce,

vySetfeni zobrazovacimi metodami, diagnosticka artroskopie, diferencialni diagnostika.
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Diagnosticka punkce kolenniho kloubu

U kazdého akutniho poranéni kolenniho kloubu, které ukazuje 1ézi vazivového
aparatu, vznika hemartros, ktery by mél byt odstranén. Punkce ma vyznam diagnosticky
i terapeuticky. Ptitomnost hemartros v kloubu znaci poranéni vazivového aparatu

(Sosna, 2001).

Vysetieni zobrazovacimi metodami

Rentgenove vysetreni (RTG)

RTG vySetfeni - zakladni projekce (pfedozadni, boc¢ni) je velmi dtlezitd

u zavazn€j$iho poranéni kolenniho kloubu; odhaluje poruchy kostnich struktur.

VysSetreni magnetickou rezonanci (MR)

Magneticka rezonance se vyuzivd pro urCeni stavu mékkych tkani

a nitrokloubnich struktur (meniski, kloubnich chrupavek a zkiizenych vazl).

VySetreni ultrasonograficke

Vysetteni se pouziva pro hodnoceni stavu mekkych tkani. Je schopno zobrazit

kompletni ¢i parcialni ruptury $lach a vazi (Dungl, 2005).

Diagnosticka artroskopie

Artroskopie (ASK) je bézna miniinvazivni diagnosticka a opera¢ni metoda.
Provadi se v celkové nebo lokalni anestézii. Do kloubu je zavadéna optika artroskopu
a pracovni nastroje. Pomoci artrotomie je ziskdn vzorek mékkych tkéni kolenniho

kloubu pro stanoveni diagnézy. Prognoza je velmi dobra (Dungl, 2005).
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Diferencidlni diagnostika

Télo se chova jako celek a proto musime vysSetfit cely pohybovy systém.
Uvazuje se v diagnostickych a terapeutickych souvislostech. Jde o velmi obsahlou

problematiku, pro kterou v této praci neni prostor.

Pristrojové vySetieni

Miru nestability kolenniho zptisobend poranénim statickych stabilizator kloubu,
zktizenych a postrannich vazll lze vysSetfit posturografii, EMG. Jednim z ptikladt
posturografickych ploSin je v praxi pouzivany piistroj Biodex Balance System firmy
Biodex (Hajkova, 2006). Posturografic je diagnostickd a terapeutickda metoda.
Posturograf je ptistroj tvofeny labilni ploSinou se senzory zkoumajici pacientovu
stabilitu. Vyuziti je u funk¢nich i strukturalnich poruch pohybové aparatu napf.

po urazech koncetin, kloubt, poruch rovnovahy.

Digitalni baropodometrie

Dalsi neinvazivni metoda zjistujici zatizeni nohou, jak se opira ploska

%

terapii, prevenci a trénink pacientli a sportovci. Uplatiiuje se zde zpétnd vazba -

biofeedback (Hajkova, 2006).

Uvedené vybaveni neni dostupné v bézné praxi, ale na velkych pracovistich.
1.12 Terapie
Terapie je indikovana na zakladé diagnostiky. MizZe byt pojata operativné

a konzervativné. Do operani terapie patii zdkladni niZe uvedené metody.

Konzervativni terapie bude rozepsana vice v ramci fyzioterapeutickych moZnosti.
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1.12.1 Operacni terapie

Dutivody a operaéni pristupy se rizni, odviji se od typu poranéni, subjektivnich
a objektivnich potizi pacienta. K zdkrokim operace jsou dany cile operace

a i fyzioterapeuta.

Indikace k ASK na zdklade symptomii: blokada kloubl; hemartros; chronicka napln;

omezeni hybnosti

Indikace k ASK podle stanovené diagndzy z klinického, RTG a MR vysetieni. 1éze

meniskt, chrupavky; ruptura LCA, LCP; omezeni pohyblivosti; volna nitrokloubni
téliska

Kontraindikace: nevyhovujici stav pacienta; celkové infek¢ni onemocnéni; lokalni
infekce mekkych tkani; akutni zanét zil; nedostateCné prokrveni dolni koncetiny

(Dungl, 2005).

Operativnich zakrokti u kolenniho kloubu je cela fada, jsou uvedeny jen ty
nejCastéji provadéné: synovektomie; debrigement kloubni; plastika vazi; aloplastika

kolenniho kloubu; totalni endoprotéza (Dungl, 2005).

Operacni terapii volime, kdyz konzervativni postupy selhavaji, bolesti jsou
vnoci i vklidu, brani béZnym dennim a sportovnim aktivitdim ¢i dokonce vznikaji
deformity koncetin (Trnavsky, 2006). K opera¢ni terapii jsou pacienti indikovani

S poranénim meniskl, rupturou vazi a zvySenou aktivitou (sportovci).
1.12.2 Konzervativni terapie

Ke konzervativni terapii ptistupujeme u ¢asteénych 1ézi nebo u ruptur, kdy je
kloub ¢asteéné stabilni (Dungl, 2005).

Konzervativni terapie zahrnuje pfedoperacni a pooperacni fazi. Fyzioterapeut

ptistupuje ihned v pooperacni fazi. Jednotlivé faze jsou dale rozepséany.
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Predoperacéni faze

Po ruptufe LCA je terapie zamétfena na snizeni otoku, bolesti a zvySeni rozsahu
pohybu. Pokud je dosazeno pied operaci maximalniho rozsahu pohybu, rehabilitace
po operaci je usnadnéna. Vyuziva se fyzikalni terapie, mekkych technik a LTV. Cilem
cviCeni je zlepSeni a dosazeni dynamické funkce struktur kolenniho kloubu (Smékal,
2006). Zde je na misté zacit co nejdiive se systémovou enzymoterapii, kam patii napf.
Wobenzym, Phlogenzym. Systémova enzymoterapie plisobi pozitivné na otoky, zanét,
bolest, imunitu, vlastnosti krve - fibrinolyticky a trombolyticky ucinek. Uzivani

pokracuje dale po opera¢nim zakroku (Miehlke, 1999).

Pooperacni faze a rekonvalescence

Jednotlivé faze se ruzni podle typu poranéni, jiného cile, rozsahem pohybu,
z4tézi, mirou poranéni a individualnim stavem pacienta. Pooperacni faze se d¢li
na ¢asnou, pooperaéni a pozdni fazi (Smékal, 2006). Jsou obecné zasady terapie, které
dodrzujeme u vSech diagnéz a pro dalsi kroky v terapii se rozhodujeme dle vyse

uvedenych pozadavki.

Obecné zasady, které dodrzujeme u vSech diagndz: zlepSit prokrveni; zvySit rozsah

pohybu; zvysit svalovou silu.

V rekonvalescentnim obdobi je cilem zvétSeni svalové sily a navrat ke sportovnim

aktivitam (Smékal, 2006; Hromadkova, 2002).

1.12.3 Fyzioterapeutické moznosti konzervativni terapie

V této kapitole jsou predlozeny vybrané fyzioterapeutické pristupy a metody.
Népln terapie se odviji od diagnozy a ziskanych anamnestickych dat. Byly vybrany
nékteré¢ postupy a piistupy zamétujici se na zvétSeni svalové sily, zlepSeni rozsahu
pohybu, zlepseni celkové kondice, obnovu statické a dynamické stability kloubu

na zakladé upraveni patokineziologickych pohybovych vzorcl s ndslednym zlepSenim
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propriocepce, chiize o berlich a nacviku ADL. V terapii jsou zafazeny techniky
manipulacni 1é¢by, fyzikalni terapie a LTV. LTV vychazi z podkladi vyvojové
kineziologie, neurofyziologie a vyuziti principu biofeedbecku. K terapii jsou vyuzivany

pomtucky napt. balan¢ni plocha, overball, bosu je také balan¢ni plocha.

V terapii stanovujeme kratkodoby a dlouhodoby plan s ohledem na aktualni stav

a individualitu pacienta.

» Manipulacni lécba

Cilem manipula¢ni 1écby je obnoveni kloubni pohyblivosti v kloubech a kloubni
ville. Mobilizacemi se ovliviiuji klouby, mékké tkané, jejich fascie a vnitini orgény.
Zakladem mobilizaci je dosahnuti bariéry po piedchazejici distrakei, vyckani a po chvili
se dostavi uvolnéni a ndslednd normalni bariéra. Kloubni blokady (funkéni omezeni)
jsou Casto spojeny se spoustovymi svalovymi body (TrPs), které omezeni zpusobuji.
Pomoci postizometrické relaxace (PIR) jde omezenou pohyblivost ovlivnit. Pacient

mize PIR pouZivat sam a je to tzv. autoterapie (Lewitt, 2003).

» Vyvojova kineziologie

Princip vychazi ze zakladnich lokomo¢nich poloh posturalniho vyvoje. Cilem
je aktivace svalové souhry mezi svaly bfiSniho lisu a zadovymi svaly. Pohybova

odpovéd’ je vyjadiena v celém pohybovém aparatu (Kolar, 2009).

> Bazalni programy a podprogramy podle Capové

Terapeuticky  koncept vychazi zhybnych programi na  podkladé
ontogenetického vyvoje ditéte od narozeni az po bipeddlni lokomoci. Programy se
tykaji celého téla a umoznuji pohyb v gravitaénim poli. Hybny systém oslovime
pisobenim tlaku v opérnych bodech, kdy dojde k aktivaci bazalniho programu, ktery je
Gloveku piirozeny a zapoji se &asti téla, které pacient neumi ovladat vali (Capova,

2008).
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» Vojtiv princip: reflexni lokomoce

Terapeuticky systém vychazi z vyvojové kineziologie, z hybnych vzoru, které
jsou geneticky naprogramované v CNS. Za piesn¢ nastavené polohy a ptisobenim tlaku
na tzv. spoustovych zonach dojde k lokomoci — reflexni plazeni a otaceni. Lze

stimulovat nékolik zo6n najednou (Kolar, 2009).

Techniky zalozené na neurofyziologickém podkladé

» Metodika senzomotorické stimulace: Janda a Vavrova

Senzomotoricka stimulace je charakterizovina motorickym ucenim, které
vychazi z mozkové kiry. Cilem je zvladnout novy pohyb, na ktery se musime velmi
soustiedit, protoze dochazi ke kortikalni aktivaci. Snazime se o reflexni a automatickou

aktivaci svalt se snizenim volni kontroly v pribéhu pohybu.

Pasivni pohyby jsou vyuzivany: pro obnoveni kloubni viile, odstranéni blokad, protazeni
zkracenych svald.
Aktivni cviceni: analytické posilovani oslabenych svali — mal4d noha, zdmek kolena,

stabilizace panve, spravné drzeni hlavy a pletencti paznich.

Metodika vyuziva pomucek, nestabilnich ploch, jako jsou: kulové a valcové tsece;
balan¢ni sandaly; to¢na; balan¢ni mice; overbally; minitrampolinky. (Janda, 1992;

Pavlii, 2003).

» Metodika Freeman

Tato metoda vychazi z instability hlezennich kloubtd, kdy je poruSena
souvislost mezi funkci kloubii a instabilitou svalt, Slach a vazl. Nestaci posilovat DKK,
ale dbat na zlepSeni propriocepce. Cilem je zlepsit koordinaci svalové ¢innosti. Metoda

vyuziva nestabilnich ploch — valcové nebo kulové usece. (Pavli, 2003).
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» Proprioceptivni neuromuskuldarni facilitace — PNF

Metoda PNF se snazi ,,ovlivnit motorické neurony ptednich rohti misnich
aferentnich impulzii ze svalovych, §lachovych a kloubnich proprioceptoru® (Pavli,
2003). Metoda ovliviuje nervosvalovy aparat ptes stimulaci proprioceptori. ,,Vychazi
Z toho, ze mozek mysli v pohybech a ne v jednotlivych svalech” (Kola¥, 2009).
Na tomto podkladé vznikaji pohybové vzorce. Pohyby probihaji v diagonalnich
vzorcich s rotacnim pohybem. Pohyb lze provadét pasivné, aktivné a aktivné proti
odporu. Pro vedeni pohybu je velmi dtlezity uchop terapeuta a slovni pokyny (Kolar,
2009; Pavla, 2003).

» Koncept S-E-T® (Sling Exercise Therapy)

Koncept S-E-T znamena aktivni cviCeni a terapie, ktery je zaméfen na lécbu
muskuloskeletalnich poruch pohybové aparatu. Obsahuje diagnézu a 1écbu.
V diagnéze zkouma svalovou toleranci v CKC a OKC, do lécebného systému patii
prvky relaxace, zvySovani rozsahu pohybu, trakce, trénink svall, senzomotoricka
cviceni, nacvik dynamické stabilizace a cvieni v uzavieném a otevieném kinetickém

fetézei (Hamackova, 2007).

Princip cviceni v uzavienych a otevirenych kinematickych retézcich

V OKC je distalni segment volny (punctum mobile) a proximalni fixovany
(punctum fixum). CKC ma oba konce fixovany. V CKC se pohybu musi ucastnit dalsi
pohybové segmenty, aby doSlo ke zmén€ v postaveni minimaln€ v jednom dalSim
kloubu (jizda na kole, beh). V OKC lze provést pohyb beze zmény na postaveni
v dalSich kloubech. Po zranéni kolenniho kloubu je vhodné zacit cviéit v CKC (PNF,
senzomotorickou stimulaci a reflexni lokomoci). Poté se piechazi k rehabilitaci v OKC,

zvlasté u sportovetl, kde je zvysena zatéz (Dvorak, 2005).
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Biofeedback

Biofeedback je terapeuticky postup spocivajici na principech zpétné vazby.
Vyuziva se ptistroje — elektromyografu (EMG), kde se pozoruje napéti svalu. Pacient se
snazi ovladat svaly, které chceme, aby relaxoval. Je vyuzivan jako relaxacni technika

(Kola¥, 2009).

Fyzikalni terapie

Fyzikélni terapie je souhrn lécebnych metod ovliviiujici aferentni nervovy
systém. Patii sem napi. elektroterapie, mechanoterapie, termoterapie, fototerapie,
hydroterapie. Uginky fyzikalni terapie jsou: trofické, resorpéni, protizandtlivé,

analgeticke, spasmolytické.

Elekroterapie (ultrazvuk, kratkovinna diatermie) ma myorelaxacni, hyperemizacni
a analgeticky u¢inek. Vhodna je u zanétlivych onemocnéni kolenniho kloubu.
Fototerapie (laser) je vyuzivana pro analgeticky a protizanétlivy u¢inek a k terapii jizvy
po operacich (Podébradsky, 2009).

Termoterapie pusobi spasmolyticky, analgeticky a myorelaxa¢né s naslednou moznosti
kloubniho rozsahu. U¢inek chladu v kryoterapii je vyuzivan ke snizeni svalové bolesti
a prokrveni. (Trnavsky, 2006).

Hydroterapie ma hyperemiza¢ni ucinek. Pozitivné pasobi k uvolnéni a prokrveni

mékkych tkani a svalii s naslednym zvétSeni rozsahu pohybu v kloubu (Sosna, 2001).

Kompenzacni pomiicky

U PMK jsou vyuzivany pomicky napt. ortézy, francouzské hole. Stabilizuji
kolenni kloub, zabranuji nekoordinovanym pohybum kloubu a odlehéuji koncetinu

(Sosna, 2001).
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Tejpovani

Metoda tejpovani zahrnuje sportovni tejpovani a kinesiotejpovani. Tejp se da
pouzit pro inhibici nebo facilitaci svali. Inhibi¢ni tejp se lepi v akutnim stavu nebo
pfi urazu, facilitacni tejp v chronickém stavu. Tejp ma pozitivni vliv na funkci sval

a kloubu, svalové napéti a lymfaticky systém (Dolezalova, 2011).

1.13 Prevence

Svétova zdravotnicka organizace (WHO) definuje prevenci jako: ,,soubor

intervenci s cilem zamezit ¢i sniZit vyskyt a Sifeni onemocnéni.

WHO rozliSuje ti1 druhy prevence:

Primarni prevence: piedchazeni onemocnéni u osob, které dosud nejsou nemocné.
Sekundarni prevence: pfedchazeni vzniku a rozvoji komplikaci u nemocnych osob.
Terciarni  prevence: predchdzeni vaZnému nebo trvalému zdravotnimu
nebo socialnimu poskozeni v souvislosti s onemocnénim.

Fyzioterapie se ucastni vSech tiech slozek prevence (Smréka, 2011).

Regenerace u atletii

Ve sportu je velmi dulezita regenerace. Proces regenerace délime na pasivni
a aktivni. Mezi pasivni zotaveni patii spanek, aktivni regenerace pohybem je zaméiena
na aktivaci svald, které nebyly v piedeslé ¢innosti zapojeny (Dovalil, 2005). Zatézovani
bez pfiméfené regenerace muze postupem casu vyvolat poruchy se vznikem

degenerativnich zmén pohybového systému (Kucera, 2000).
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2. Cile prace

Cil 1.: Vysledovani problematiky spojené s poranénim mékkého kolene
u souboru ¢tyt vybranych atletti.

Cil 2.: Na zaklad¢ ziskanych poznatkl sestavit a aplikovat vlastni metodicky

postup terapie, v ramci praktické ¢asti prace.

2.1  Vyzkumna otizka

Zda je mozné sestavit vhodny terapeuticky plan pro atlety s poranénim meékkého

kolene, ktery bude zaroven prevenci pred dalsim poranénim?
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3. Metodika

Strategii v metodice praktické casti prace byl vybran kvalitativni vyzkum
s technikami anamnestického rozhovoru, vstupniho kineziologického rozboru se
sestavenim protokolu vysetieni, sekundarni analyzy dat, vystupniho kineziologického

rozboru a vyhodnoceni vysledkd, v rdmei Ctyr kazuistik.

3.1 Charakteristika souboru

Nahodnym vybérem byli ze sportovci oddilu Sokol Ceské Budéjovice vybrani
4 atleti, tf1 muZi a jedna Zena. VEk osob se pohyboval v rozmezi 18. a 21. rokem véku.
Vsichni podstoupili vySetfeni, na jehoz zakladé byl vytvoren individudlni metodicky

postup terapie.
Osoby byly se studii seznameny a podepsaly Informovany souhlas.

3.2 Kineziologicky rozbor

Pro shrnuti byl vytvofen protokol vySetfeni. Podle autori Grosse (2005), Kolare
(2009) zjistujeme anamnézu a hodnotime aspekci; palpaci podle Ditmara (1992),
Lewita (2003), Haladové (2005) a Koléfe; antropometrii a goniometrii vysetfujeme
podle Haladové a Trnavského (2006); svalovy test podle Jandy (2004); chtzi podle
Kolare, Trnavského a Haladové. Na zaklad¢ teoretickych poznatkli vySetieni byly

vytvoieny testy k vySetteni stability, provadéné v OKC a CKC.

Testy stability

1. Vypad — pevna podlozka (CKC) — pacient provede na rovné podloZce vypad
vpied nemocnou koncetinou, sledovdna byla stabilita/nestabilita kolenniho
kloubu a postaveni patelly.

2. Vypad — balan¢ni podlozka (OKC) — pacient provede na rovné podlozce vypad
vpied nemocnou koncetinou, sledovana byla stabilita/nestabilita kolenniho

kloubu a postaveni patelly.
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4. Vysledky

4.1 Kazuistika ¢.1
Vstupni vySetieni, datum provedeni: 28. 2. 2011

Anamnéza

Pohlavi: muz Roc¢nik: 1990 Véha: 86 kg Vyska: 189 cm
Lateralita: pravak
Osobni anamnéza:
-OP:
- vroce 1995 operace stfedniho ucha (bez RHB)

- roku 2002 fractura ruky 1. sin., feSeno konzervativné (bez RHB)
- 28. 10. 2009 po distorzi ruptura LCA I. dx., feSeno ASK s plastikou
LCA I. dx. — BTB lig. patellae (bez RHB)
- Pfedchozi RHB: Zadna
- Pii sportech vyuzival ortézu na kolenni kloub ptil roku, nyni jen pti fotbale
- 2 -3 x mé€si¢né masaz, bazén, sauna
- AA: neguje
- FA: neguje
- Abusus: nekuidk, alkohol piilezitostné, dal$i navykové latky ne

Rodinnéd anamnéza: nevyznamna

Pracovni a socialni anamnéza: student, podnikatel

- Odr. 2009 ¢lenem oddilu Sokol Ceské Budéjovice (6 x tydné trénink atletika,

posilovna, leden — tnor / kvéten — zaii zavody; Groveii Mistrovstvi CR)
- Atlet se zaméfenim na sprinty a piekdzky
- Doplikov¢ fotbal (1 x tydné)
Nynéjsi onemocnéni: subjektivné - nestabilita P kolenniho kloubu, pacient ma pocit

podklesnuti kolene pii chlizi v terénu (giving way fenomén)
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Kineziologicky rozbor:
Status preasens:

Pacient mé nejistotu pii chiizi.
Aspekéni a palpacni vySetifeni
zezadu:

Symetrie tvaru a tlouStky Achillovy Slachy, symetrie lytek z tibialni a fibularni
strany, asymetrie podkolennich ryh — L vySe neZ P, asymetrie subglutealnich ryh — L
vySe nez P, asymetrie taili — P protahlej$i nez L, scapula alata bilat., asymetrie
torakobrachidlnich trojuhelnikti — vétsi L.
zepredu:

Propadla podélna klenba v P, asymetrie patel — varozita bilat., asymetrie kontur
stehen z lateralni strany — vyraznéjsi kontura v L, L SIAS vyse nez P SIAS, symetrie
prsnich bradavek, L kli¢ek vyse nez v P, L rameno vyse v P.

z boku:

Kolenni kloub Vv lehké semiflexi, mirna bederni lordoza, zkracené prsni svaly,

mirna protrakce ramen.

Chiize

Odvijeni plosky od podlozky, vaha na prstech v P, mirna rotace panve do P,

symetrické souhyby HKK.

Technika béhu

Pacient béha spise pies $picku, technicky provedeno spravng, optimalni rozsah

pohybu DKK.

49



Palpacni vySetieni

Zvysené svalové napéti a TrPs v m. rectus femoris pfi uponu na patellu v P,
zvySené napéti m. biceps femoris bilat.,, TrPs v m. gastrocnemius bilat.,, zkraceny
m. quadratus lumborum symetricky, pritomné zvySené svalové napéti a TrPs
v paravertebralnich svalech bilat. (vice vP) a v m. trapezius (horni vlakna) bilat.
symetricky.

Antropometrie:

Tabulka é 1 : Obvody DKK

Legenda k Tabulce €. 1: LDK — leva dolni konéetina, PDK — prava dolni koncetina,

Lytko — nejsiln&jsi misto, Kotnik — v misté obou malleol

Tabulka ¢ 2 : Délky DKK
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Tabulka & 3 : Goniomerie DKK

Pohyb LDK PDK
Flexe 130° 130 °
Extenze 0° 0°

Kloubni vule

Patella pohybliva v laterolateralnim i kraniokaudalnim sméru, drasoty pfitomné.

Kloubni viile — neni ptitomna patologicka blokada.

Tabulka ¢. 4 : VySetieni zkracenych svalii

-
[N

R o o R R, Kk
R ol o R K, Kk
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Tabulka C. 5 : VySetieni svalové sily

Meékké tkané

Jizva posunliva ve vsech smérech, palpacné nebolestiva; porucha taktilniho Citi

v oblasti od jizvy K later. stran¢.

Testy stability

1. Vypad — pevna podlozka (CKC) —> patella v optimalnim postaveni
2. Vypad — balan¢ni plocha (OKC) —> patella v optimalnim postaveni

Zavér vySetieni:
Z kineziologického vysetfeni pacienta ¢. 1 vyplyva celkové vadné drzeni téla,
jednostranné ptetéZovani pravé poloviny téla. Pacient udava casté bolesti v bedrech po

zatézi, které odpovidaji antalgickému drZeni v Lp. VySetfeni kolenniho kloubu na

labilni ploSe ukazalo nestabilitu P kolenniho kloubu.

Cile terapie:

- zvyseni propriocepce kolenniho Kloubu

- zvySeni svalové sily m. quadriceps femoris (m. QF) v P, zapojeni mm. vasti
a m. QF v koaktivaci s flexory a m. triceps surae

- protazeni zkracenych svali

- stabilizace kolenniho kloubu v navaznosti na centrované postaveni DK

a zbytku postury
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Kratkodoby plan:

- pomoci senzomotorickych prvki v terapii zvysit propriocepci kolenniho
kloubu

- protazeni zkracenych svalt

- izometrické cviceni m. QF s overballem, therabandem

- aktivace stabilizatorti kolenniho kloubu do funkce a jeji automatizace v ADL
a v technice béhu

- osvojeni technik strec¢inku svali DKK pted a po tréninku

Dlouhodoby plan
- cviceni na mici, plavani

- Cast€j$i regenerace (sauna, masaze, virivka)

Provedeni terapie:

1. terapie, datum 3. 3. 2011

Status praesens:

- subjektivni hodnoceni: bolesti P kolene a pocit nestability pti nadmérné zatézi

- objektivni hodnoceni: zkracené flexory kycelniho a kolenniho kloubu, zvySené
svalové napéti a TrPs v m. rectus femoris, zvySené napéti m. biceps femoris

bilat., TrPs v m. gastrocnemius bilat., pacient trénuje bez omezeni
Cil terapie:

- zmirnéni bolesti
- odstranéni zvySeného svalového napéti a TrPs
- zvySeni svalové sily

- zapojeni a funkce kolenniho kloubu ve stabilizaci
Provedeni terapie:

- oSetfeni mekkych tkani a fascii kolenniho kloubu
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- mobilizace hlavicky fibuly a patelly
- ovlivnéni TrPs m. gastrocnemius, m. soleus bilat. (vice v P)

- izometrické cviceni m. QF s kompenza¢nimi pomtckami (overball, theraband)

Autoterapie: PIR snaslednym protazenim m. rectus femoris, m. tensor fascie latae,

m. glutes medius

2. terapie, datum 10. 3. 2011

Status praesens:

- subjektivni hodnoceni: pacient bez obtizi

- objektivni hodnoceni: pohyb v kolennim kloubu omezen neni, TrPs v

m. gastrocnemius
Cil terapie: shodny s predeslym
Provedeni terapie: kontrola autoterapie

- shodné s piedeslym + pelvifemoralni stabilizace s overballem, therabandem,
nacvik ,,malé* nohy, senzomotorika — abdukce, addukce prsti, opozice palce, aktivace
trojbodové opory, korigovany stoj na labilni ploSe (bosu), rytmicka stabilizace vleze na
bfiSe a vsedé na mici, korigovany stoj na labilni ploSe (kulova use) se zavienyma
ocima
Autoterapie: PIR s naslednym protazenim m. semitendinosus, m. semimembranosus,

m. iliopsoas, m. piriformis, mm. adduktores femoris, m. gastrocnemius

3. terapie, datum 17. 3. 2011

Status praesens:

- subjektivni hodnoceni: pacient bez obtizi, které by mély vliv na kolenni kloub,

mirna bolest kréni patete zplisobena vadnym drzenim téla
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- objektivni hodnoceni: zvySené svalové napéti v m. QF po tréninku, zvysené

svalové napéti a TrPs v m. trapezius bilat (vice v P), zkracené flexory kycelniho

a kolenniho kloubu
Cil terapie: shodny s ptedeslym, dale ovlivnit hypertonus v m. trapezius
Provedeni terapie: kontrola autoterapie

- shodné s ptredeslym, dale MT na Cp, rytmicka stabilizace na labilni plose

(kulové usec)

Autoterapie: shodna s piedchozi

4. terapie, datum 24. 3. 2011

Status praesens:

- subjektivni hodnoceni: pfedchozi terapie méla na pacienta pozitivni vliv — citil

se uvolnény

- objektivni hodnoceni: zvySené napéti m. biceps femoris bilat (vice v P),

zkracené flexory kyc¢elniho a kolenniho kloubu.
Cil terapie: shodny s predeslym

Provedeni terapie: shodné s piedeS$lym, dale vypady na labilni plochu (bosu), prvky
z PNF

Autoterapie: nacvik ,,malé* nohy

5. terapie, datum 31. 3. 2011

Status praesens:

- subjektivni hodnoceni: pacient bez zdravotnich obtizi

- objektivni hodnoceni: zvy$ené napéti v m. gastrocnemius bilat (vice v P),

zkracené flexory ky€elniho a kolenniho kloubu.

Cil terapie: shodny s piedeslym, dale opakovani technik z pfedchozi terapie
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Provedeni terapie: shodné s predesSlym, dale korigovany stoj na labilni plose (kulova

usec) s vodnim vakem

Autoterapie: korigovany stoj, prvky ze Skoly zad

Vvstupni vySetieni, datum provedeni: 4. 4. 2011

Kineziologicky rozbor:
Status praesens:

Pacient nepocituje zadné bolesti béhem ADL. V posilovné pii posilovani

s nadmérnou zatézi nékdy ptitomna bolest pravého kolenniho kloubu.

Aspekéni a palpacni vySetieni

zezadu Shodné se vstupnim vySetienim.
zepredu Shodné se vstupnim vySetfenim.
z boku Shodné se vstupnim vySetienim.
Chiuize

Symetrizace zatizeni prstci bilat., jinak beze zmény.
Technika béhu
Shodna se vstupnim vySetfenim.

Palpacni vySetieni

Zvysené svalové napéti a TrP v m. gastrocnemius bilat. pretrvavaji.
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Antropometrie

Tabulka é& 1 : Obvody DKK

Pohyby DKK a goniometrie DKK stejné se vstupnim vysetienim.

Kloubni vule

Shodna se vstupnim vySetfenim.

VySetieni zkracenych svali

Shodné se vstupnim vySetfenim.

Tabulka é. 5 : VySetieni svalové sily

- ostatni shodné se vstupnim vySetfenim.
Meékké tkané
Stav mekkych tkani - shodné se vstupnim vySettenim.

Testy stability

1. Vypad — pevna podlozka (CKC) —> shodné se vstupnim vySetifenim
2. Vypad — balanéni plocha (OKC) —> shodné se vstupnim vySettenim

57



Zavér vySetieni:

Vystupni kineziologicky rozbor ukazuje zvySeni svalové sily m. QF
v P a aktivaci plosky DKK. Zkracené svaly nebyly maximalné protazeny. ZlepSilo se
zatizeni prstci symetricky pfi chlizi. Pacient neudava pii chizi tak casty giving way
fenomén v P kolennim kloubu. V dob¢, kdy bylo na pacientovi vySetfeni provadéno,
byla zvysena zatéz v tréninku kvili ptipravnému obdobi.

Do budoucna byl pacientovi doporucen nacvik spravnych pohybovych
stereotypti, cviky pro zlepSeni celkového drzeni téla a pokracovani v aktivaci ,,malé*

nohy.
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4.2 Kazuistika ¢, 2

Vstupni vySetieni, datum provedeni: 1. 3. 2011

Anamnéza

Pohlavi: muz Roc¢nik: 1993 Véha: 79 kg Vyska: 187 cm
Lateralita: pravak

Osobni anamnéza:

- OP : - v predeslych letech opakované distorze P kotniku (feSeno konzervativng,
kryoterapie)
- 1. 2005, Cerven — srpen bolesti kolen pod patellou pro rychly rist (vice L
kolene)
- v roce 2010 v lednu Salmonel6za
- Pfedchozi rehabilitace: vroce 2005 pro bolesti kolenniho kloubu bilat.
(elektroterapie, magnetoterapie)
- 1x tydn€, bazén, sauna
- Ortézu nikdy nevyuzival
- AA: neguje
- FA: neguje
- Abusus: nekurdk, alkohol ptilezitostné, dalsi navykové latky ne

Rodinnéd anamnéza: nevyznamna

Pracovni a socidlni anamnéza: student

- V1. 2001 se zacal vénovat atletice (netrénoval pravideln¢) a fotbal (3x tydné
trénink fotbal)
- Od r. 2007 ¢lenem oddilu Sokol Ceské Budgjovice (6 x tydné trénink atletika,
posilovna, leden — tnor / kvéten — zati zavody; troveit Mistrovstvi CR)
- Atlet se zaméfenim na dlouhé b&hy
- Dopliikové fotbal, hokej, (1 X tydn¢)
Nynéjsi onemocnéni: subjektivné bolest L kolene - Skokanské koleno (patelarni

tendinopatie)
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Kineziologicky rozbor:
Status praesens:
Pacient udava bolest pod L patellou.
Aspekéni a palpacni vySetifeni
zezadu:

Vyraznd kontura Achillovy Slachy v L, asymetrie lytek z tibidlni strany —
vyrazngj$i kontura L lytka, asymetrie podkolennich ryh — L vySe nez P, asymetrie
kontur stehen z medialni strany — vyrazné&jsi P kontura, asymetrie subglutealnich ryh — P
vyse nez L, asymetrie hiebend panevnich kosti — P hieben vyse nez L, asymetrie taili —
L protahlejsi nez P, scapula alata bilat., zvySené napéti v m. trapezius bilat. symetricky

(horni vlakna).

zepredu:

Asymetrie zatiZzeni hran chodidel — vice malikova neZz medialni hrana, propadla
piicna klenba bilat., asymetrie lytek — vyraznéj$i kontura L Iytka z medialni strany,
genua vara, horni okraj L patelly vySe nez P, asymetrie kontur stehen z medialni strany
— vyrazn€jsi P kontura, P SIAS vySe nez L SIAS, zkracené prsni svaly bilat., L clavicula

vyse nez P.

z boku:

Kolenni kloub v lehké semiflexi, zvySena bederni lordoza, loketni klouby

v semiflexi bilat., protrakce ramen bilat., predsunuté drzeni hlavy.

Chuze

Odvijeni plosky od podlozky s vétSim zatizenim malikové hrany, kyc€elni klouby

V zevn€ rotaénim postaveni (vyraznéji vlevo), symetrické souhyby HKK.
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Technika béhu

Pacient ma spravnou techniku pro béhy na dlouhé traté, ale vyrazné zatézuje
vngjsi hranu plosky.
Palpacni vySetieni

Zvysené svalové napéti a TrPs v m. rectus femoris a tensor fascie latae v L, TrPs

v m. gastrocnemius bilat. (vice v L).

Antropometrie:

Tabulka ¢ 1 : Obvody DKK

Tabulka ¢ 2 : Délky DKK




Tabulka & 3 : Goniomerie DKK

Pohyb LDK PDK
Flexe 130° 130 °
Extenze 0° 0°

Kloubni vule

Patella pohybliva v laterolateralnim sméru, omezena v kraniokaudalnim sméru,

dréasoty nepiitomné.

Kloubni viile — neni ptitomna patologicka blokada.

Tabulka ¢. 4 : VySetieni zkracenych svalii

R o o Rl R~k N
N =) B = B = = A
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Tabulka C. 5 : VySetieni svalové sily

Testy stability

1. Vypad — pevna podlozka (CKC) —> nestabilita L kolenniho kloubu
2. Vypad — balan¢ni plocha (OKC) —> nestabilita L kolenniho kloubu

Zavér vySetieni:
Kineziologicky rozbor pacienta ¢. 2 ukazuje na vyrazné zatizeni malikové hrany

chodidla bilat., coz mize vést k bolesti v L kolennim kloubu. Pacient ma zkracené

flexory kycelniho a vyraznéji flexory kolenniho kloubu.

Cile terapie:

- zlepSeni funkce plosky nohy a stabilita kolenniho kloubu
- ovlivnéni postaveni hlezenniho kloubu
- protazeni zkracenych svali

- zvyseni svalové sily m. QF v L

Kratkodoby plan:

- pomoci senzomotorickych prvkll v terapii zvySit propriocepci kolenniho
kloubu

- protazeni zkracenych svali

- odstranéni nevhodného stereotypu pii béhu

- osvojeni technik stre¢inku svalit DKK pied a po tréninku

- aktivace stabilizatorti kolenniho kloubu do funkce a jeji automatizace v ADL

a Vv technice béhu
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Dlouhodoby plan

- cyklistika, plavani, turistika

- Cast&jsi regenerace (sauna, masaze, vitivka)

Provedeni terapie:

1. terapie, datum 4. 3. 2011

Status praesens:

- subjektivni hodnoceni: trvala bolest L kolene pod patellou. Pacient si stézuje

na tupou bolest pod patellou, ulevova poloha neni. Pacient udava, Ze je nyni

bez sportovni zatéze a byl mu doporucen klid.

-_objektivni hodnoceni: pohyb v kolennim kloubu neni omezen, Kloubni vile

neni omezena, zkracené flexory kyc€elniho kloubu a flexory kolenniho kloubu
Cil terapie: odstranéni bolesti v oblasti patelly, protazeni zkracenych svala
Provedeni terapie:

- oSetfeni mekkych tkani a fascii kolenniho kloubu
- mobilizace hlavicky fibuly a patelly

- ovlivnéni TrPs m. gastrocnemius bilat.

- protazeni zkracenych svall

- studené zabaly

Autoterapie: studené zabaly

2. terapie, datum 7. 3. 2011

Status praesens:

- subjektivni hodnoceni: bolest jiz neni vyrazna a Castd, pii delSim stani ¢i sezeni

pacient popisuje ulevovou polohu kolenniho kloubu pii stéidani flexe a extenze
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- objektivni hodnoceni: pohyb v kolennim kloubu omezen neni, zkracené flexory
kyc¢elniho kloubu a flexory kolenniho kloubu, zvysené svalové napéti v m. tensor fascie

latae v L a TrPs v m. gastrocnemius bilat. (vice v L)

Cil terapie: shodny s piedeslym, dale protahnout zkracené svaly a odstranit zvySené

svalové napéti a TrPs

Provedeni terapie: - shodné s predeslym, dale PIR s naslednym protazenim m. rectus
femoris, m. tensor fascie latae, m. gluteus medius, m. semitendinosus,
m. semimembranosus, m. iliopsoas, m. piriformis, mm. adduktores femoris,

m. gastrocnemius

Autoterapie: PIR s naslednym protazenim vyse uvedenych svald

3. terapie, datum 10. 3. 2011

Status praesens:

- subjektivni hodnoceni: pacient na piedchozi terapii reagoval pozitivné. Pacient

neguje bolest pii ADL, ale pii zvySené zatézi bolest pretrvava.

- objektivni hodnoceni: pohyb v kolennim kloubu omezen neni, zkracené flexory

kycelniho kloubu a flexory kolenniho kloubu, zvysené svalové napéti v m. tensor fascie

latae v L neni
Cil terapie: kontrola autoterapie
- shodny s piedeslym, dale izometrické cviceni m. QF v L, nacvik malé nohy

Provedeni terapie: shodné s ptedeslym, dale izometrické cviceni m. QF s overballem
a therabandem, senzomotorika — abdukce, addukce prstt, opozice palce, aktivace

trojbodové opory, korigovany stoj

Autoterapie: shodna s piedchozi, dale izometrické cvi¢eni m. QF, senzomotorika
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4. terapie, datum 14. 3. 2011

Status praesens:

- subjektivni hodnoceni: pacient je bez bolesti béhem ADL i tréninku

- objektivni hodnoceni: pohyb v kolennim kloubu omezen neni, zkracené flexory

kycelniho kloubu a flexory kolenniho kloubu, palpovatelné TrPs v m. gastrocnemius

bilat. (vice v L)
Cil terapie: kontrola autoterapie
- dale shodny s piedeslym

Provedeni terapie: shodné s piedeslym, déale nalepeni facilitatniho tejpu pod patelu

(obr. 5, Priloha 4)

Autoterapie: shodna s predchozi

5. terapie, datum 17. 3. 2011

Status praesens:

- subjektivni hodnoceni: pacient je bez bolesti béhem ADL i tréninku. Pacient

byl s nalepenim tejpu z piedchozi RHB spokojeny, postupné zapojeni do tréninku.

- _objektivni hodnoceni: pohyb v kolennim kloubu omezen neni, doslo
k protazeni zkracenych flexord kyc¢elniho kloubu a flexori kolenniho kloubu,

pietrvavaji TrPs v m. gastrocnemius v L
Cil terapie: shodny s predeslym

Provedeni terapie: shodné s predeSlym, dale korigovany stoj na labilni plose (kulova

used), rytmicka stabilizace kolenniho kloubu vsedé, vleze na biise. Bez aplikace tejpu.

Autoterapie: shodna s piedchozi, dale korigovany stoj, nacvik ,,malé* nohy
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6. terapie, datum 21. 3. 2011

Status praesens:

- subjektivni hodnoceni: pacient na piedchozi terapii reagoval pozitivné. Pacient

je bez bolesti po zvySené zatézi v tréninku.

- objektivni hodnoceni: pohyb v kolennim kloubu omezen neni, zkracené flexory

ky¢elniho kloubu a flexory kolenniho kloubu, doslo k protazeni zkracenych flexort

kycelniho kloubu a flexorti kolenniho kloubu, ptetrvavaji TrPs v m. gastrocnemius v L
Cil terapie: shodny s ptedeslym + opakovani cvikt
Provedeni terapie: shodné s predeslym, dale aplikace tejpu

Autoterapie: shodna s pfedchozi

Vystupni vySetieni, datum provedeni: 23. 3. 2011

Kineziologicky rozbor:
Status praesens:

Pacient je nyni bez bolesti bchem ADL a tréninku. Je zvySovana zatéz

V tréninku.

Aspekéni a palpaéni vySetieni

zezadu Shodné se vstupnim vySetienim.
zepiedu Shodné se vstupnim vySetfenim.
z boku Shodné se vstupnim vySetienim.
Chiize

Zlepseni odvijeni plosky pii chizi.
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Technika béhu

Zlepseni korekce zatizeni celé plosky.

Palpa¢ni vySetieni

Odstranéni TrPs a zvySené¢ho svalového napéti v m. rectus femoris a m. tensor

fascie latae v L. TrPs v m. gastrocnemius v L pietrvavaji.

Antropometrie

Tabulka ¢ 1 : Obvody DKK

47.5cm

- ostatni shodné se vstupnim vySetfenim

Tabulka ¢. 4 : VySetieni zkracenych svalii

- ostatni shodné se vstupnim vysetfenim

Tabulka & 5 : VySetiteni svalové sily

Stejné se vstupnim vySetifenim.
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Kloubni viile
Shodné se vstupnim vySetienim.
Testy stability

1. Vypad — pevna podlozka (CKC) —> stejné se vstupnim vysetienim
2. Vypad — balan¢ni plocha (OKC) —> zlepsena stabilita L kolenniho kloubu

Zavér vySetieni:

Vystupni kineziologicky rozbor ukazuje protazeni zkracenych svalii. DoSlo
ke zvyseni svalové sily m. QF (viz vySe tabulka ¢. 1). Zlepsila se funkce plosky nohy
diky cvikim ze senzomotoriky. Pro vyraznéjsi zlepSeni pohybového stereotypu pti
behani by bylo tfeba vice Casu. Po terapii testy stability ukazuji zlepSeni stability L

kolenniho kloubu na balan¢ni plose.
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4.3 Kazuistika ¢. 3

Vstupni vySetieni, datum provedeni: 1. 3. 2011

Anamnéza

Pohlavi: zena Ro¢nik: 1993 Vaha: 51 kg Vyska: 172 cm
Lateralita: pravak

Osobni anamnéza:

-OP: -vr. 2004 zjisténo skoliotické drzeni téla
- v 1. 2009 bolesti L paty (rychly rtst)
- 1. 2010 bolesti L kolene (také z rychlého rlstu)
- Pfedchozi rehabilitace: 2004 — 2006 pro skoliotické drzeni, v roce 2009 pro
bolesti paty (magnetoterapie 15 x); r. 2010 pro bolesti kolenniho kloubu (vodolécba 10
X)
- 1x tydné, bazén, sauna
- Ortézu nikdy nevyuzivala
- AA: neguje
- FA: neguje
- Abusus: nekurdk, alkohol ptilezitostné, dalsi navykové latky ne

Rodinnéd anamnéza: nevyznamna

Pracovni a socidlni anamnéza: student

- Odr. 2007 ¢lenka oddilu Sokol Ceské Budgjovice (6 x tydné trénink atletika,

posilovna, leden — tnor / kvéten — zaii zavody; Groveti Mistrovstvi CR)

- Atletka se zaméfenim na dlouhé béhy

- Dopliikové mi¢ové hry (1 x tydné)

Nynéjsi onemocnéni: subjektivné ob¢asna bolest L kolenniho kloubu
Kineziologicky rozbor:
Status praesens:

Pacientka udava bolest L kolene po velké zatézi
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Aspekéni a palpaéni vySetieni
zezadu:

Vyrazn€j$i kontura P Achillovy Slachy, asymetrie lytek z fibularni strany —
vyrazné€j$i kontura P Iytka, asymetrie podkolennich ryh — P vySe nez L, asymetrie
subglutealnich ryh — L vySe nez P, L SIPS vySe nez P SIPS, asymetrie taili — L taile
hlubsi a P protahlejsi, zvySeny tonus paravertebralnich svalt v P, scapula alata v P,
asymetrie dolnich whla lopatky — P nize nez L, asymetrie torakobrachialnich

trojuhelnikd — L vétSi nez P, L rameno vySe neZ P.

zepiedu:

Propadla podélnéd klenba bilat., asymetrie lytek z fibuldrni strany — vyrazng;si
kontura P lytka, P dolni hrot patelly nize nez L dolni hrot, asymetrie patel — valgozita
bilat., deviace pupku vice P, L rameno vyse nez P.

Z boku:

Kolenni kloub v lehké semiflexi, anteverze panve, zvysSend bederni lordoza,
oslabené biiSni svaly, oslabené mezilopatkové svaly, zkracené prsni svaly bilat.

symetricky, loketni klouby v semiflexi bilat., protrakce ramen bilat., pfedsunuté drzeni

hlavy.

Chiize

Spatné odvijeni plosky od podlozky, nerytmicka chiize, nesymetrické souhyby
HKK.

Technika béhu

Pacientka b&ha spise ptes patu nez $picku, leva noha je ve vétsi everzi. Mirna

rotace trupu, maly rozsah pohybu DKK.
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Palpacni vySetieni

Zvysené svalové napéti a TrPs v m. tensor fascie latae L a v m. gastrocnemius
bilat. (vice v P), v paravertebralnich svalech bilat. (vice vP), vm. trapezius (horni
vlakna) bilat. symetricky, zkraceny m. quadratus lumborum bilat. (vice v P), oslabené

btisni a mezilopatkové svaly.

Antropometrie

Tabulka ¢ 1 : Obvody DKK

Tabulka é. 2 : Délky DKK

Tabulka & 3 : Goniomerie

Pohyb LDK PDK
Flexe 140 ° 140 °
Extenze 3° 0°
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Kloubni vile

Patella pohybliva v laterolateralnim i v kraniokaudalnim sméru, drasoty

nepiitomné.

Kloubni viile — neni ptitomna patologicka blokada.

Tabulka ¢ 4 : VySetieni zkrdacenych svali

1 1
1 1
2 2
2 2
1 1
1 1
0 1
1 1
1 1

Tabulka é. 5 : VySetieni svalové sily

Testy stability

1. Vypad — pevna podlozka (CKC) —> nestabilni L kolenni kloub

73



2. Vypad — balan¢ni plocha (OKC) —> stabilita L kolenniho kloubu

Zavér vySetieni:
Kineziologicky rozbor pacientky ¢. 3 ukazuje na skoliotické drzeni, které se

odrazi na cely pohybovy aparat. Pacientka ma rozdilnou délku DKK.

Cile terapie:

- zapojeni a funkce kolenniho kloubu ve stabilizaci

- korekce chiize a skoliotického drzeni

- zvyseni svalové sily na DKK

- protazeni zkracenych svala

- aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému (HSS) a dechova gymnastika
- korekce techniky béhu

- uvolnit svaly ve zvySeném svalovém

Kratkodoby plan:

- pomoci senzomotorickych prvki v terapii zvySit propriocepci kolenniho
kloubu

- protazeni zkracenych svalu a posileni oslabenych svala

- aktivace HSS

- korekce vadného pohybového stereotypu pii béhu

- osvojeni technik streinku svalit DKK pted a po tréninku

- aktivace stabilizatorti kolenniho kloubu do funkce a jeji automatizace v ADL
a v technice behu

- ovlivnéni vadného drzeni téla

Dlouhodoby plan

- cviCeni na mici, plavani, hippoterapie
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Provedeni terapie:

1. terapie, datum 4. 3. 2011

Status praesens:

- subjektivni hodnoceni: pacientka si na bolesti v L kolennim kloubu nestézuje

- objektivni hodnoceni: pohyb v kolennim kloubu omezen neni, zkracené flexory

kolenniho i kycelniho kloubu, zvySené svalové napéti v m. gastrocnemius,

paravertebralni svalech a m. trapezius (horni vlakna) bilat. symetricky
Cil terapie: uvolnit svaly ve zvySeném svalovém napéti a protdhnout zkracené svaly
Provedeni terapie:

-MTnaCp, Thpalp
- MT a mobiliza¢ni techniky v oblasti hlezenniho kloubu
- oSetfeni mekkych tkani a fascii kolenniho kloubu

- mobilizace hlavicky fibuly a patelly

Autoterapie: protazeni zkracenych svalt

2. terapie, datum 11. 3. 2011

Status praesens:

- subjektivni hodnoceni: pacientka se citi unavena po tréninku

- objektivni hodnoceni: pohyb v kolennim kloubu omezen neni, zkracené flexory

kolenniho i ky¢elniho kloubu, zvysené svalové napéti v paravertebralnich svalech bilat.

(vice v P) a m. trapezius (horni vlakna) bilat. symetricky
Cil terapie: shodny s predeslym, dale spravna korekce drzeni téla

Provedeni terapie: shodné s ptedeSlym, dale PIR s ndslednym protaZzenim m. rectus

femoris, m. tensor fascie latae, m. gluteus medius, m. semitendinosus,

75



m. semimembranosus, m. iliopsoas, m. piriformis, mm. adduktores femoris,

m. gastrocnemius , aktivace HSS vleze na zadech

Autoterapie: shodna s piedchozi, dale PIR vyse uvedenych svala

3. terapie, datum 18. 3. 2011

Status praesens:

- subjektivni hodnoceni: ptedchozi terapie méla na pacientku pozitivni vliv,

pacientka si stézuje na bolesti lytek bilat. a mirnou bolest L kolene

- objektivni hodnoceni: pohyb v kolennim kloubu omezen neni, zkracené flexory

kolenniho i kycelniho kloubu, zvySené svalové napéti a TrPs v m. gastrocnemius,

zvysené svalové napéti v paravertebralnich svalech
Cil terapie: shodné s piedeslym, dale aktivace plosky nohy
Provedeni terapie: kontrola autoterapie

- shodné sptedeslym, dale pelvifemoralni stabilizace s overballem,
therabandem, senzomotorika — abdukce, addukce prsti, opozice palce, aktivace

trojbodové opory, korigovany stoj

Autoterapie: shodna s piedchozi

4. terapie, datum 25. 3. 2011

Status praesens:

- subjektivni hodnoceni: pacientka je bez vyraznych obtizi

- objektivni hodnoceni: pohyb v kolennim kloubu omezen neni, zkracené flexory

kolenniho i ky¢elniho kloubu
Cil terapie: shodny s pfedeslym, dale posilovani mezilopatkovych svali

Provedeni terapie: kontrola autoterapie
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- shodné s predeslym, dale stabilizace na c&tyfech, prvky z Kaltenborna,

korigovany stoj na labilni plose (kulova usec¢ a bosu),

Autoterapie: shodna s piedchozi, stabilizace na ¢tyfech, prvky z Kaltenborna

5. terapie, datum 1. 4. 2011

Status praesens:

- subjektivni hodnoceni: pacientka je bez obtizi

- objektivni hodnoceni: pohyb v kolennim kloubu omezen neni, zkracené flexory

kolenniho 1 ky€elniho kloubu, upraveni svalového tonu paravertebralnich svalti
Cil terapie: shodny s predeslym
Provedeni terapie: kontrola autoterapie

- shodné s pfedeSlym, dale mald noha, rytmicka stabilizace na labilni plose

(kulova tse¢, bosu)

Autoterapie: shodna s piedchozi, nacvik ,,malé* noha

Vystupni vySetieni, datum provedeni: 6. 4. 2011

Kineziologicky rozbor:
Status praesens:
Pacientka je bez obtizi, ojedinéla bolest L kolenniho kloubu.

Aspekéni a palpacni vySetifeni

zezadu ZlepSeni symetrie taili, jinak shodné se vstupnim vySetifenim.
zepiedu Shodné se vstupnim vySetfenim.
z boku Zvysila se svalova sila mezilopatkovych a bfiSnich svali. Shodné se

vstupnim vySetfenim.
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Chiize

Shodna se vstupnim vySetfenim.

Technika béhu

Shodna se vstupnim vysetfenim.
Palpacni vySetieni

Zvysené svalové napéti a TrPs v m. tensor fascie latae L a v m. gastrocnemius
bilat., zkraceny m. quadratus lumborum bilat., zvysila se svalova sila 0slabenych bfisni
a mezilopatkovych svala.

Antropometrie

Tabulka & 3 : Goniomerie

Pohyb LDK PDK

Extenze 0° 0°

Shodna se vstupnim vySetienim.

Kloubni viile
Stejna se vstupnim vySetienim.

Tabulka ¢. 4 . VySetieni zkracenych svalii

Sval Stupen zkraceni | LDK PDK

paravertebralni zadové svaly st.

=
=

- ostatni shodné se vstupnim vySetfenim

VysSetieni svalové sily:

Shodné se vstupnim vySetfenim.
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Testy stability

1. Vypad — pevna podlozka (CKC) —> stejné se vstupnim vysetienim

2. Vypad — balan¢ni plocha (OKC) —> stejné se vstupnim vySetifenim

Zavér vySetieni:

Vystupni kineziologicky rozbor ukazuje na zlepSeni spravného drzeni téla.
Bolest L kolenniho kloubu neni ¢asta. DosSlo k zvySeni svalové sily mezilopatkovych
a bfiSnich svali. Zlepsila se funkce plosky nohy pomoci senzomotoriky. U pacientky je
tteba ovlivnit vadné drZeni téla, aby nedochéazelo k dalsi podpofe svalovych dysbalanci.
Vadné drzeni téla se odrdzi v technice béhu. Protrakce ramen a maly souhyb HKK
limituje dechovy stereotyp pii b&hu. Po terapii testy stability neukazuji zlepSeni

ve stabilité L kolenniho kloubu.
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4.4  Kazuistika ¢. 4

Vstupni vy$etieni, datum provedeni: 2. 3. 2011

Anamnéza

Pohlavi: muz Roc¢nik: 1990 Véha: 90 kg Vyska: 184 cm
Lateralita: levak

Osobni anamnéza:

- OP : - v roce 2009 pad ze dvou metrti — vypis ze zdravotni dokumentace -
distenze LCA a poranéni medidlniho menisku, nestabilita kolenniho kloubu, bolest

a dréasoty retropateldrné, pozitivni Lachmanova zkouska

- prosinec 2010 Ruptura LCA gen. I. dx

- Piedchozi rehabilitace: bez ptfedchozi rehabilitace

- Ortéza na kolenni kloub po distenzi LCA (1 rok)

- AA: pyl, prach

- FA: neguje

- Abusus: nekurdk, alkohol ptilezitostné, dalsi navykové latky ne

Rodinna anamnéza: otec hypertenze

Pracovni a socidlni anamnéza: student

- 0d r. 2006 ¢lenem oddilu Sokol Ceské Bud&jovice (4 x tydné trénink atletika,

posilovna, kvéten — zafi zavody; krajska troven)
- Atlet se zaméfenim na sprinty
- Doplnkovée pred urazem fotbal, cyklistika, lyzovani
Nynégj$i onemocnéni: St. p. Resectio corp. Hoffi part., reconstructio LCA (BTB);
Ruptura LCA gen. |. dx. Inveter., Hoffitis hypertrophica (3. 2. 2011)

Kineziologicky rozbor:
Status praesens:

Pacient je po plastice LCA na PDK, chodi o 2 FH.

80



Aspekéni a palpaéni vySetieni
zezadu:

Valgozni postaveni P hlezenniho kloubu, asymetrie kontur Iytek — vyraznéjsi
kontura L, zvySeny tonus lytkovych svall, symetrie podkolennich ryh, asymetrie taile —
P hlubsi nez L, scapula alata L, asymetrie dolnich thll lopatek — L vyse, zvySené napéti

m. trapezius (horni vlakna) bilat. (vice v L).

Zeptedu:

Podélna klenba propadld na P, asymetrie lytek — vyraznéjsi kontura P lytka,
asymetrie patel bilat. (valgozita), mirny otok P kolene, asymetrie kontur stehen z later.

strany — vyraznéj$i kontura L, deviace pupku vice P, asymetrie prsnich bradavek — L

7 v

vyse.

z boku:

Kolenni kloub v lehké semiflexi v L, v semiflexi v P, pfedsunuté drzeni hlavy,
loketni klouby v semiflexi bilat., vyhlazena bederni lord6za, anteverze panve.
Chiize

Pacient chodi o 2 FH s vétSim zatizenim LDK, PDK odlehcuje. Naslap PDK je
vice na predni ¢ast chodidla. Chlize neni rytmicka, délka kroku na PDK je kratsi.
Technika béhu

Pro aktualni stav pacienta nelze hodnotit.

Palpa¢ni vySetieni

Zvysené svalové napéti a TrPs v m. tensor fascie latae a m. QF v L
a vm. gastrocnemius vL, vm trapezius bilat. (horni vlakna), oOchably
m. gastrocnemius v P a m. QF (m. rectus femoris, m. vastus medialis a m. intermedius)
v P, oslabené glutealni a bfisni svaly, zkraceny m. quadratus lumborum bilat.

symetricky.
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Antropometrie

Tabulka ¢ 1 : Obvody DKK

Tabulka ¢. 2 : Délky DKK

Tabulka & 3 : Goniomerie

Pohyb LDK PDK
Flexe 130° 85°
Extenze 0° 18 °

Kloubni vile

Patella pohybliva v laterolateralnim sméru, omezena v kraniokaudalnim smeéru,

drésoty ptitomné.

Kloubni viile — neni ptitomné patologicka blokada.



Tabulka & 4 : VySetieni zkrdcenych svalit

Tabulka ¢. 5 : VySetieni svalové sily

Mékké tkané

- jizva stazena, bolestiva, omezena pohyblivost; porucha taktilniho ¢iti z lateralni

strany kolenniho kloubu, mirny otok P kolene
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Testy stability

1. Vypad — pevna podlozka (CKC) —> neméfeno
2. Vypad — balan¢ni plocha (OKC) —> neméteno

Zavér vySetieni:

Kineziologicky rozbor pacienta ¢. 4 ukazuje na stazeni mékkych tkani kolem
kolenniho kloubu a mirny otok. Jizva je mdlo pohyblivd. Omezeni rozsahu pohybu
flexort kycelniho a kolenniho kloubu. Snizeni svalové sily zejména m. gastrocnemius
P, m. QF v P a glutealnich svalt. Jsou oslabené btisni svaly. Zvyseni svalového napéti
Vv paravertebralnich svalech bilat. (vice v L). Je zkracen m. quadratus lumborum bilat.

Chiize neni rytmicka.

Cile terapie:

- zvétSeni rozsahu pohybu

- zvySeni propriocepce kolenniho kloubu

- zvySeni svalové sily m. QF VP, zapojeni mm. vasti a m. QF
v koaktivaci s flexory a m. triceps surae

- protazeni zkracenych svala

- stabilizace kolenniho kloubu v navaznosti na centrované postaveni DK
a zbytku postury

- korekce chtize

- odstranéni otoku

Kratkodoby plan:
- uvolnit mekké tkané a jizvu
- odstranit otok
- Zvétsit rozsah pohybu
- pomoci senzomotorickych prvkii v terapii zvysit propriocepci kolenniho
kloubu

- korekce chtize
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- aktivace stabilizatort kolenniho kloubu do funkce a jeji automatizace v ADL
a v technice béhu
- navrat k ptedeslym ADL, postupné zvySovani zatéZze ve sportu a navrat

do tréninkového procesu

Dlouhodoby plan:

- plavani, cyklistika, turistika,

Provedent terapie:

1. terapie, datum 4. 3. 2011

Status praesens:

- subjektivni hodnoceni: mirna bolest P kolene, pacient ma pocit ,tahu* jizvy

- objektivni hodnoceni: omezen rozsah pohybu v kolennim kloubu, pii pohybu

z flexe do extenze jsou slysitelné drasoty, zkracené flexory kycelniho kloubu a flexory
kolenniho kloubu, zvySené svalové napéti a TrPs v m. tensor fascie latae a m. QF v L
a vm. gastrocnemius v L, oslabeny m. gastrocnemius v P a m. QF v P, oslabené

glutealni svaly, mirny otok v P kolennim kloubu

Cil terapie: - snizit otok, uvolnit mékké tkané a fascie kolem kolenniho kloubu,

aktivace m. QF, zvysit rozsah pohybu do extenze, spravny stercotyp chiize s 2 FH
Provedeni terapie:
- Vifivka
- MT na fascie, MT a tlakovd masdz jizvy, mobilizace hlavicky fibuly, patelly,
hlezenniho kloubu, kiistek nohy
- izometrické cviceni m. QF (Obr. 1,2, Priloha 4)

- nacvik stereotypu chiize s 2 FH

Autoterapie: izometrické cviceni m. QF
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2. terapie, datum 7. 3. 2011

Status praesens:

- subjektivni hodnoceni: pacient si stale stézuje na ,pnuti“ jizvy, bolest

P kolenniho kloubu neni ¢asta

- objektivni hodnoceni: mirné zlepSeni rozsahu pohybu v kolennim kloubu,

Zkracené flexory kycelniho kloubu a flexory kolenniho kloubu, zvySené svalové napéti
a TrPs v m. tensor fascie latae a m. QF v L, oslabeny m. gastrocnemius a m. QF v P,

oslabené glutealni svaly, mirny otok P kolenniho kloubu
Cil terapie: shodny s predeslym, zvysit flexi a extenzi v kolennim kloubu

Provedeni terapie: shodny s ptedeslym, dale PIR m. triceps surae, svali planty nohy,

posilovani hamstringd, mm. gluteii

Autoterapie: shodna s piedchozi, dale protaZzeni zkracenych svali

3. terapie, datum 10. 3. 2011

Status praesens:

- subjektivni hodnoceni: pacient si st€zuje na bolest tupého -charakteru

Z medialni strany kolenniho kloubu

- _objektivni hodnoceni: omezen rozsah pohybu Vv kolennim kloubu do flexe

a extenze, zkracené flexory kycelniho kloubu a flexory kolenniho kloubu, zvySené
svalové napéti v m. QF v L a v m. gastrocnemius v L, ochably m. gastrocnemius v P

am. QF v P, postupné vymizeni otoku P kolene
Cil terapie: shodny s ptredeslym
Provedeni terapie: kontrola autoterapie
- shodny s piedeslym, dale PIR mm. adduktores femoris; m. biceps femoris

Autoterapie: shodna s predchozi
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4. terapie, datum 14. 3. 2011

Status praesens:

- subjektivni hodnoceni: pacient si stézuje na bolesti L kyc¢le, predchozi terapie

méla na pacienta pozitivni vliv

- objektivni hodnoceni: postupné zvétSeni rozsahu pohybu v kolennim kloubu,

castené protazeni zkracenych flexorti kycelniho kloubu a flexori kolenniho kloubu,

aktivace m. QF v P a glutealnich svald
Cil terapie: - kontrola autoterapie

- shodny s ptedeSlym, dale nacvik stereotypu chlize bez 2 FH, zvysit

propriocepci v P kolennim kloubu

Provedeni terapie: shodny s piedeslym, dale pelvifemoralni stabilizace s overballem
(Obr. 3, Priloha 4), therabandem

Autoterapie: shodna s piedchozi, dale cviceni z dne$ni RHB

5. terapie, datum 16. 3. 2011

Status praesens:

- subjektivni hodnoceni: pacient si stézuje na bolesti L ky¢le. Pacient doma jezdi

na rotopedu.

- objektivni hodnoceni: rozsah pohybu v kolennim kloubu stejny jako pii

posledni navstéve, zkracené flexory kycelniho kloubu a flexory kolenniho kloubu, lepsi

aktivace m. QF, glutealnich svalti a m. gastrocnemius

Cil terapie: shodny s ptedeslym, dale zvétseni flexe v kolennim kloubu, zvySovat

svalovou silu na DKK

Provedeni terapie: kontrola autoterapie
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- shodny s ptedeslym, dale prvky ze senzomotoriky — nacvik ,,malé“ nohy,
korigovany stoj na labilni ploSe (kulova tusec), rytmicka stabilizace kolenniho

kloubu vleZe na bfise

Autoterapie: shodna s piedchozi, dale nacvik ,,malé* nohy

6. terapie, datum 22. 3. 2011

Status praesens:

- subjektivni hodnoceni: pacient bez obtizi

- objektivni hodnoceni: rozsah pohybu se od posledni terapie mirné zlepsil, TrPs

vm. rectus femoris a m. tensor fascie latae, zvySené svalové napéti

vV m. gastrocnemius bilat.
Cil terapie: shodny s predeslym, dale korekce drzeni téla
Provedeni terapie: kontrola autoterapie

- shodny s predeSlym, dale rytmickd stabilizace vsed¢ na mici, rytmicka
stabilizace na labilni plose (kulova usec), korigovany stoj na labilni plose (kulova tsec)

se zavienyma oc¢ima, korigovany stoj na labilni plose (bosu) (Obr. 4, Pfiloha 4)

Autoterapie: shodna s piedchozi

7. terapie, datum 25. 3. 2011

Status praesens:

- subjektivni hodnoceni: pacient citi tah na lateralni stran¢ kolene

- objektivni hodnoceni: zvySené svalové napéti v m. gastrocnemius neni
Cil terapie: shodny s ptredeslym
Provedeni terapie: kontrola autoterapie

- shodny s ptfedeslym, dale vypad na labilni plochu (bosu), prvky z PNF, mala

noha na labilni plose (kulova usec)
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Autoterapie: shodna s piedchozi, dale prvky z dnesni RHB

8. terapie, datum 1. 4. 2011

Status praesens:

- subjektivni hodnoceni: ob¢asna bolest z medidlni strany P kolenniho kloubu

- objektivni hodnoceni: zlepSeni aktivace bii$nich svali

Cil terapie: shodny s predeSlym
Provedeni terapie: kontrola autoterapie
- shodny s pfedeslym, dale pelvifemoralni stabilizace na labilni ploSe (bosu)

Autoterapie: shodna s predchozi

9. terapie, datum 6. 4. 2011

Status praesens:

- subjektivni hodnoceni: vyjimecna ostra bolest z lateralni strany i z medialni

strany, pacient citi tah na laterdlni stran¢ kolene

- objektivni hodnoceni: zvySena svalova sila oslabenych svalii, zvétSeni rozsahu

pohybu, protazeni zkracenych svalt
Cil terapie: shodny s predeSlym
Provedeni terapie: shodny s predeslym

Autoterapie: shodna s piedchozi

Vystupni vySetieni, datum provedeni: 11. 4. 2011

Kineziologicky rozbor:

Status praesens:
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U pacienta pfetrvava Vvyjime¢na ostrd bolest z laterdlni  strany

I z medialni strany kolenniho kloubu.

Aspekéni a palpacni vySetifeni

zezadu TrPs vm. trapezius bilat. (vice v P), jinak shodné se vstupnim
vySetifenim.

zepiedu Vymizeni otoku, jinak shodné se vstupnim vySetfenim.

z boku ZlepSeni postaveni panve, Kolenni kloub v lehké semiflexi bilat., zlepSeni

pfedsunutého drZeni hlavy.

Chiize

Pacient chodi bez 2 FH, snazi se zatézovat stejnomérné DKK. Zlepsil se naslap

PDK. Chiize je rytmicka, délka kroku je stejna. Symetricky souhyb HKK.

Technika béhu

Shodné se vstupnim vySetfenim.

Palpacni vySetieni

ZlepSena aktivace m. gastrocnemius V P, m. QF v P, bfiSnich svali a glutedlnich
svalli, zvysené svalové napéti v paravertebralnich svalech bilat. symetricky, zkraceny

m. quadratus lumborum bilat.

Antropometrie

Tabulka ¢ 1 : Obvody DKK

Uroveii - segment LDK PDK
15 cm nad patellou 56 cm 53.5cm
Koleno 44 cm 42 cm
Tuberositas tibiae 38 cm 40 cm
Lytko 43 cm 43 cm
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Tabulka & 3 : Goniomerie

Kloubni vule

Patella pohybliva v laterolateralnim sméru i v kraniokaudalnim sméru, drasoty
pritomné.

Kloubni viile — neni pfitomna patologicka blokada.

Tabulka ¢ 4 : VySetieni zkrdacenych svali

Tabulka é. 5 : VySetieni svalové sily

91



Testy stability

1. Vypad — pevnd podlozka (CKC) — nestabilita P kolenniho kloubu
2. Vypad — balanéni plocha (OKC) —> stabilita P kolenniho kloubu

Mékké tkané
- jizva jiz posunliva ve vSech smérech, palpac¢né nebolestiva, porucha taktilniho

¢iti v oblasti od jizvy k later. strané

Zavér vySetieni:

Kineziologicky rozbor pacienta ¢. 4 ukazuje na zvyseni svalové sily m. QF v P,
m. gastrocnemius v P a nepatrné zvySeni sily flexora kyc€le, zvétSeni rozsahu pohybu
V kolennim i kycelnim kloubu. Zménily se obvody koncetin (viz vySe tabulka ¢. 1).
Zlepsila se aktivace glutedlnich a bfiSnich svall. Zlepsila se stabilita kolenniho kloubu,
z testi stability vyplyva, Zze P kolenni kloub je stabiln¢jsi — pacient je schopen
stabilizovaného postaveni kolenniho kloubu a dalSich kloubti DK na balan¢ni plose.
Déle doslo ke zlepSeni korekce chlize a drzeni téla. Vymizel otok. Porucha taktilniho
Citi je stejnd jako na zacatku vySetieni. Pacient se kazdy den vénuje zvySovani kondice,

je motivovan do dalsi autoterapie.
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5. Diskuze

Tématem poranéni mékkych struktur kolenniho kloubu se zabyvaji autofi Cech
(1986), Ditmar (1992), Dungl (2005), Smékal (2006), Hajkova (2006), Suchomel
(2006). Pohybovy aparat zkoumanych pacientii v této bakalaiské praci je vystaven
kazdodennimu zatiZeni. Podle Suchomela (2006) je pfi¢inou poranéni poruSeni
nervosvalové kontroly dynamické stabilizace a jeji zpétné kontroly, které ma podle
Smekala (2006) vliv na cely pohybovy aparat. S dynamickou stabilizaci kloubu souvisi
propriocepce, pii jejiz poruse se zhorSuje svalova kontrakce a koordinace pohybu. Podle
Steina  (2008)  vznikaji  poranéni  z pfi€in  anatomickych,  hormonalnich
a neuromotorickych. Podle Smékala (2006) je rozdil mezi Zenskym a muzskym
kolennim kloubem. Rozdily se pak odraZi nejen do techniky b&hu, ale do drZeni celého
pohybového apardtu. KdyZz jsem srovnala vysledky z kineziologického rozboru
pacientky ¢. 3 a pacientt ¢. 1 a ¢. 2, musim se Smékalem souhlasit.

Technikou béhu se zabyvaji autoii Kucera (2010), Dovalil (2005) a Millerova
(2005). Pro spravnou techniku béhu je dulezita spravnd koordinace pohybi, faze
bézeckého kroku, ekonomi¢nost pohybu, délka a frekvence kroku, drzeni téla. Atleti se
zamétenim na kratké traté behaji spiSe pres Spicku ¢i po stfedni ¢asti chodidla, jak uvadi
Jitik (2010) a Millerova (2005). Sledovany pacient ¢. 1 toto tvrzeni potvrzuje.
U pacienta ¢. 4 nemohla byt technika béhu sledovana z divodu poranéni LCA. Pacient
byl 3. 2. 2011 na plastice LCA, proto techniku b&hu pacienta ¢. 4 s uvadénymi autory
nelze srovnat. Casto viditelna chyba u sprinterd je, Ze v béhu ,,sedi®. U pacienta ¢&. 1
tento problém nebyl shledan. Autofi Kucera (2000), Dovalil (2005) a Jitik (2010)
popisuji techniku béhu na dlouhé traté. Bézci na dlouhé traté¢ béhaji spiSe ptes patu.
Pacient €. 2 tvrzeni autorti zcela nepotvrzuje. Bylo zjisténo, Ze vyraznéji zatézuje vnéjsi
hranu plosky nohy. Jifik (2010) uvadi, pokud je chodidlo ve vétsi nebo mensi pronaci,
muze byt ovlivnéna biomechanika pohybového aparatu. Myslim si, zZe u pacienta €. 2 je
z divodu neoptimalniho prona¢niho postaveni zvySené riziko poranéni meékkého
kolene. Z vysledki kineziologického rozboru jsem zjistila, ze na pronacni postaveni

miiZze mit vliv vétsi nebo mensi velikost Q Uhlu, kterou popisuji autofi Gross (2005)
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a Cihak (2001). Velikost Q uhlu udava lateralizaci patelly. Hodnota u muzii by méla byt
do 10 °. Pokud je uhel vétsi, ovlivni postaveni kolennich kloubti — genua vara.
U pacienta ¢. 2 byla genua vara potvrzena. Opakem genua vara jsou genua valga.
Po vstupnim kineziologickém rozboru bylo zjisténo u pacientky €. 3, Ze postaveni
kolennich kloubt je charakteristické pro genua valga. Jiz jsem zminovala rozdily mezi
muzskym a zenskym kolennim kloubem, které popisuje Smékal (2006) a dale uvadi, ze
jsou u muza aktivn€j$i hamstringy a m. quadriceps femoris, kdez to u zen jsou to
ligamenta. Dalsi vyznamny rozdil u Zen je zjiSténi vétsi velikosti Q thlu a kolenni kloub
ma valgozni postaveni. Smékalovo tvrzeni u pacientky €. 3 bylo potvrzeno.

Mezi dalsi predisponujici faktory, které zvySuji riziko poranéni patii nevhodny
vybér terénu, tvrdy povrch a bézecka obuv. Jitik (2010) uvadi, Ze dobra obuv je
prevence pied vznikem poranéni. Kelnarova (2007) tvrdi, Ze nevhodny vybér obuvi
muze az o 100% zvysit riziko vzniku poranéni. VSichni atleti trénuji na atletickém
stadionu, kde je tartanovy povrch. Pacient €. 2 a pacientka €. 3 se chodi téméf kazdy
trénink rozb¢hat a vybéhat mimo stadion. Vybér terénu pied a po tréninku neni vhodny,
protoze atleti béhaji po tvrdém povrchu, coz zvySuje riziko vzniku poranéni. Jako
prevenci bych zminovanym pacientiim doporucila zménit vybér terénu.

Z rizikovych faktorti vyplyva, Ze je porusen pohybovy vzor béhani. Nasledkem
je pretézovani pohybového aparatu, vznika bolest a kolenni kloub je nachylnéjsi
k poranéni. Nestabilitou kolenniho kloubu se zabyvaji autoii Ditmar (1992), Dungl
(2005), Gross (2005). Poranéni kolenniho kloubu a jeho mechanismus urcuje charakter
nestability kloubu. Jednim z nich je subjektivni pocit nestability a objektivni nestabilita
— giving way, jak popisuje Dungl (2005. Lékar na zaklad¢ indikaci a kontraindikaci
rozhodne o zpasobu terapie, jestli zvoli operaéni nebo konzervativni piistup.

Indikaci k ASK a dal$im opera¢nim zakrokim popisuje Dungl (2005). Podle
Trnavského operacni terapii volime, kdyZz konzervativni postupy selhavaji. Myslim si,
7e u sportovcil je dulezité, aby kolenni kloub byl stabilni. Pokud po konzervativni
terapii neni patrné zlepSeni, je na uvaZeni lékafe, zda se rozhodne pro miinvazivni
piistup pomoci ASK. Pacienti €. 1 a €. 4 podstoupili operacni zakrok pro plastiku LCA.
Jednotlivé pooperacni fadze popisuje Smékal (2006) a Hromadkova (2002). Jednotlivé
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faze hojeni a navrat do ADL u pacientii ¢. 1 a €. 4 nelze srovnat z ¢asového divodu.
U obou pacientii ze vstupniho kineziologického rozboru jsem zjistila poruchu taktilniho
Citi v oblasti od jizvy k laterdIni stran€.

Pro konzervativni terapii se rozhodujeme podle diagndzy a anamnestickych dat.
V kapitole fyzioterapeutické moznosti konzervativni terapie jsou uvedené metody
fyzioterapie a postupy, kterymi Ize pisobit na patokineziologické zmény pohybového
aparatu u atletd. Jednotlivé ptistupy a postupy popisuji autoii Lewit (2003), Kolar
(2009), Capova (2008), Janda a Véavrova (Janda, 1992; Pavla, 2003), Hamackova
(2007), Dvotak (2005), Podebradsky (2009), Dolezalova (2011). Terapie byla zaméfena
na vybér prvkll vyvojové kineziologie, technik zaloZzenych na neurofyziologickém
podkladé. Podle mého nazor uvedené techniky a pfistupy terapie vedou ke zvySeni
prevence pied vznikem poranéni. Tyto techniky jsem si vybrala z poznatki, které jsem
ziskala béhem praxe a dale od autori, ktefi se zabyvaji problematikou poranéni
meékkych struktur kolenniho kloubu.

V réamci praktické ¢asti byl proveden vstupni kineziologicky rozbor u vsech Ctyft
pacientl. Poté probihala terapie, ktera se liSila riznym poctem navstév. Do terapie byly
vybrany prvky z manipulaéni terapie a PIR pro odstranéni zvySené¢ho napé€ti ve svalech
a protazeni zkracenych svali. U vSech pacientli byla zjiSténa nestabilita kolenniho
kloubu a u jedné pacientky jesté navic vadné drzeni téla. Pro zvySeni propriocepce
kolenniho kloubu bylo vyuzito Metodiky senzomotorické stimulace podle Jandy
a Vavrové a Metodiky Freemana. Ob¢ dvé metodiky vyuzivaji labilnich ploch, ale jsou
zalozeny na riizném principu. Metodika Freeman vychazi z instabilit kolenniho kloubu.
Metodika Jandy a Vavrové vychazi z mozkové klry a cilem je zvladnout novy pohyb.
Nejdiive jsme zacinali s cvicenim v CKC a poté v OKC. Cvi€eni v CKC vyuziva
kokontrakéni aktivity svalstva ke stabilizaci nosnych kloubt.

U pacientll jsem se dale zaméfovala na zvySeni svalové sily pomoci
izometrického cvifeni s vyuZitim overaballli a therabandl. Cviceni bylo sestavovano
podle aktualniho stavu pacienti a plsobeni vlivu pfedchézejici terapie. Nejvyraznéjsi
zlepSeni bylo u pacienta €. 4, protoZe jako jediny ze sledovanych pacienti nemohl kviili

opera¢nimu zakroku trénovat, doSlo ke sniZeni fyzické kondice. Od zacatku terapie bylo
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vidét postupné zlepSeni v rozsahu pohybu, zvyseni svalové sily a aktivace stabilizatorti
kolenniho kloubu. U ostatnich pacientl se také dalo sledovat zvySeni svalové sily, ale
V nepomeéru s pacientem ¢. 4.

U jediného pacienta ¢. 2 byl aplikovan tejp na zmirnéni bolesti. Lepila jsem
facilita¢ni tejp pod patellu. Pacientovi se po prvnim nalepeni tejpu bolest zmirnila, az
pozdéji tiplné vymizela.

U pacientky €. 3 jsem se zaméfovala na ovlivnéni vadného drzeni téla, aktivaci
HSS, mezilopatkovych a bfisnich svalti. Béhem vstupniho kineziologického rozboru
jsem zjistila, Ze pacientka ma rozdilné¢ délky DKK, coz ovlivnitelné neni. Po terapii se
zlepsilo spravné drZeni téla, ale na ovlivnéni vadného drZeni téla je potieba vice Casu.

Cile terapie byly splnény, ale musela jsem brat ohledy na aktudlni stavy
sledovanych pacientli a terapii jim dle uvazeni ptizpisobit. Musim zminit, ze pacienti
byli sledovani v dobé piipravného obdobi. Na atlety byly kladeny zvySené naroky
Vv tréninku, coZ se projevilo u pacientky €. 3, objevila se inava z nevyspani.

Po zhodnoceni vysledkii nelze, podle mého nazoru, sestavit jednotny
terapeuticky plan pro rtznorodost poranéni a obtizi v charakteru porazeni PMK, dale
pro nehomogenitu souboru, kratky €as na terapii, nestandardni podminky na regeneraci.

Prvky na zvySeni propriocepce kolenniho kloubu, odstranéni svalovych
dysbalancich v ramci kolene jako kloubu s dopadem na cely pohybovy aparat, osvojeni
technik stre¢inku svali DKK pied a po tréninku, dale aplikaci tejpu bych urcité
doporucila zapojit do tréninkového planu jako preventivni opatfeni.

Atleticky oddil Sokol Ceské Budg&jovice nema svého fyzioterapeuta z divodu
nizkych financi. Mlj nazor je ten, Zze by oddil mé¢l alespoii né¢jakou malou finan¢ni
castkou prispivat atletim na ndvstévu fyzioterapeuta. Zaroven si myslim, Ze by to
podstata je v osobnim pfistupu atleta a dosazeni stanoveného cile v urcité discipling.
Zalezi, zda atlet bude sdm preventivné navstévovat fyzioterapeuta, ktery je soucdasti
multidisciplindrniho tymu a hradit si jeho sluzby na vlastni naklady.

Na zavér bych rada uvedla, Ze pravidelné navstévy fyzioterapeuta a vyuZivani

regenerace nejen u atleti, ale obecné u vSech sportovct shledavam jako prevenci vzniku
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poranéni nejen kolenniho kloubu. Touto praci bych chtéla upozornit sportovce a jejich
trenéry na podstatu a dulezitost spoluprace s fyzioterapeutem. Spole¢na prace by mohla
vést K zlepSeni vedeni tréninkovych postupi a metodik, s pozitivnim dopadem

na kondici a celkovy stav atlettl, z kratkodobého i dlouhodobého hlediska.
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6. Zavér

S poranénim mekkych struktur kolenniho kloubu se v posledni dobé setkavame
stale Castéji, jak u bézného obyvatelstva, tak i u sportovcl. Teoretickd ¢ast shrnuje
poznatky o tomto poranéni a s tim souvisejici prevenci, ¢imz byl splnén prvni cil prace.
Plisobenim rizikovych faktorti na lidskou populaci dochazi k poruseni pohybového
vzoru. Ve vysledku vznikaji svalové dysbalance a z toho vyplyvé, Ze je porusena
propriocepce, zapojeni stabiliza¢nich svali do funkce. Kolenni kloub je nestabilni a je
zvySené riziko poranéni mékkych struktur kolenniho kloubu. Z fyzioterapeutickych
metod, ze kterych terapie vychazela, byly pouzity techniky na podkladé¢ vyvojové
kineziologie a neurofyziologie.

Kineziologicky rozbor vySetiovanych atleti potvrdil ptedpoklady z teoretické
casti. VySetieni u tiech atleti prokazalo, Ze za vznikem poranéni kolenniho kloubu stoji
posSkozeni mekkych struktur kolenniho kloubu. U dvou atletli byla provedena plastika
piredniho zktizeného vazu. Tietimu atletovi bylo diagnostikovano tzv. skokanské
koleno. U posledni, testované atletky nedoslo k poranéni mékkych struktur kolenniho
kloubu. Bylo zjisténo vadné drzeni téla, které se odrazi do celé postury pohybového
aparatu s projevy nestability kolene. V terapii bylo proto vyuzito prvka k zvySeni
propriocepce a stability kolenniho kloubu provadénych na labilnich plochéach, a technik
vedoucich k tpraveé svalovych dysbalanci.

Vystupni vySetfeni ukazalo zlepSeni stability kolenniho kloubu, zvySeni
propriocepce, koordinace pohybu, a upravu svalovych dysbalanci. Ze zjisténych
vysledki nelze sestavit jednotny terapeuticky plan pro terapii atletd. Riizni se klinicky
obraz 1 osobni pfistup atleta k terapii. Proto vybér prvkii z mozZnosti terapie musi byt
individualni a komplexni. Jsem toho nézoru, Ze nov¢ zatazené prvky z terapeutického
planu a jejich nadalé spravné provadéni muze preventivné pusobit pred vznikem

poranéni mékkych struktur kolenniho kloubu.

98



7. Seznam pouzitych zdroju

ABRAHAMS, P. The atlas of the body. Leicester : Silverdale Books, 2002. 256 s. ISBN
1-85605-699-6.

BERNACIKOVA, M.; KALICHOVA, M.; BERANKOVA, L. Analyza pohybii v
kloubech - koleno [online]. 2010 [cit. 2010-12-22]. Zéaklady sportovni kineziologie.
Dostupné z WWW: <http://is.muni.cz/do/1451/e-
learning/kineziologie/elportal/pages/beh.html>.

CAPOVA, 1. Terapeuticky koncept : Bazdlni programy a podprogramy. Ostrava :
Repronis, 2008. 119 s. ISBN 978-80-7329-180-8.

CECH, O.; SOSNA, A.; BARTONICEK, J. Poranéni vazivového aparatu kolenniho
kloubu. 1 vyd. Praha: Zdravotnické nakladatelstvi Avicenum, 1986. 195 s. ISBN 08-
088-86.

CIHAK, R. Anatomie 1. 2. vyd., uprav. a dopl. vyd. Praha : Grada gPublishing, 2001.
456 s. ISBN 80-7169-970-5.

DITMAR, R. Instability kolenniho kloubu. 1. vyd. Olomouc : Rektorat Univerzity
Palackého v Olomouci, 1992. 31 s. ISBN 80-7067-133-5.

DOLEZALOVA, R.; PETIVLAS, T. . Kinesiotaping pro sportovce. 1. vyd. Praha :
Grada, 2011. 96 s. ISBN 978-80-247-3636-5.

DOVALIL, J., et al. Vykon a trénink ve sportu. 2. vyd. Praha : Olympia, 2005. 336 s.
ISBN 80-7033-928-4.

DUGAN, S.A. Sports-Related knee injuries in female athletes : What gives?. American
Journal of Physical Medicine & Rehabilitation. 2005, 84, s. 122-130.

DUNGL, P. et al. Ortopedie. 1. vyd. Praha: Grada Publishing, 2005. 1273 s. ISBN 80-
247-0550-8.

99



DVORAK, R. Oteviené a uzaviené¢ biomechanické fetézce v kinezioterapeutické praxi.

Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi, 2005, ro€. 12, €. 1, str. 18-22. ISSN 1211-2658.

DYLEVSKY, 1. Obecnd kineziologie. 1. vyd. Praha : Grada, 2007. 192 s. ISBN 978-80-
247-1649-7.

DYLEVSKY, 1. Specidlni kineziologie. 1. vyd. Praha : Grada, 2009. 184 s. ISBN 978-
80-247-1648-0.

GRIFFIN, Letha Y. Rehabilitation of the Injured Knee. 2nd edition. St. Louis : Mosby —
Year Book, 1995. 341 s. ISBN 0-8016-7556-1.

GROSS, J. M.; FETTO, J.; ROSEN, E. Vysetireni pohybového aparatu. 2. vyd. Praha :
Triton, 2005. 600 s. ISBN 80-7254-720-9.

HAJKOVA, M.; FUKSA, P. Rehabilitace pacientti po plastice predniho zkiiZeného
vazu v C.L.P.A., s.r.0.. SANQUIS. 2006, 47, s. 29. Dostupny také z WWW:
http://www.sanquis.cz/index2.php?linkID=art209.

HALADOVA, E.; NECHVATALOVA, L. VySetfovaci metody hybného systému. 2.
vyd. Brno : NCO NZO, 2005. 135 s. ISBN 80-7013-393-7.

HAMACKOVA, A. S-E-T Koncept _on-line_. 2007 _cit. 2010-04-15. _. Dostupné z:

http://lwww.terapimaster.cz/.

HAMILL, J.; KNUTZEN, K. M. Biomechanical Basis of Human Movement. 3rd ed.
Philadelphia : Wolters Kluwer Health/Lippincott Williams and Wilkins, 2009. 491 s.
ISBN 978-07-817-9128-1.

HRAZDIRA, L.; MATEJKOVA, J. Regenerace a vyziva [online]. 2006 [cit. 2010-12-
22]. Atleticky trénink. Dostupné z WWW:

http://lwww.atletickytrenink.cz/regenerace.php.

HROMADKOVA, J., et al. Fyziologie, fyzioterapie, rehabilitace. Praha : H+H
nakladatelstvi, 2002. 428 s. ISBN 80-86022-45-5.

100



HUTER-BECKER, A.; DOLKEN , M. Physiotherapie in der Traumatologie/
Chirurgie. 2. vyd. Stuttgart : Thieme, 2007. 372 s. ISBN 978-3-13-129542-2.

CHALOUPKA, R. Vybrané kapitoly z LTV v ortopedii a traumatologii. 1. vyd. Brno :
NCO NZO, 2001. 186 s. ISBN 10:80-7013-341-4JANDA, V. et al. Svalové funkcni
testy. 1. vyd. Praha 7 : GRADA Publishing, 2004. 328 s., ISBN 80-247-0722-5.

JANDA, V., et al. Svalové funkcni testy. Praha : Grada, 2004. 328 s. ISBN 978-80-247-
0722-8.

JANDA, VAVROVA. Senzomotorickd stimulace - zikladni metodiky
proprioceptivniho cvi¢eni. Rehabilitacia, ro¢. 1992, €. 25, str. 14-34, ISSN 0375-0922.

JIRIK, P. Analyza vybéru bézecké obuvi (rekreacnimi bézci) v CR. Brno, 2010. 79 s.

Diplomova prace. Masarykova Univerzita, Fakulta sportovnich studii.

KAPANDJI, I. A. The Physiology of the Joints — Lower Limb. Edinburgh and London:
Churchil Livingstone, 1970. 219 str. ISBN 0-443-00655-5.

KELNAROVA, J.; TOUFAROVA, J.; CIKOVA, Z. Prvni pomoc II : Pro studenty
zdravotnickych oborii. 1. vyd. Praha : Grada, 2007. 184 s. ISBN 13:978-80-247-2183-5.

KOLAR, P. et al. Rehabilitace v klinické praxi. 1. vyd. Praha : Galén, 2009. 677 s.
ISBN 978-80-7262-657-1.

KOZLOVA, L.; KUBELOVA, V. Jak psat bakaldiskou a diplomovou praci. 2. vyd.
Ceské Budgjovice : Jiho¢eska univerzita, 2009. 55 s. ISBN 978-80-7394-155-0.

KUCERA, V.; TRUKSA, Z. Béhy na stiedni a dlouhé traté. 1. vyd. Praha : Olympia,
2000. 290 s. ISBN 80-7033-324-3.

LEWIT, K. Manipulacni lécba v myoskeletalni medicine. 5. pieprac. vyd. Praha:
Sdélovaci technika, 2003. 411 s. ISBN 80-86645-04-5.

MIEHLKE, K.; WILLIAMS, M. Enzymy. Praha : Wald press edition Praha, 1999. 272
s. ISBN 80-238-8167-1.

101



MILLEROVA, V., et al. Béhy na krdtké traté : Trénink disciplin. Praha : Olympia,
2005. 288 s. ISBN 80-7033-570-X.

MOSTER, R.; MOSTEROVA, Z. Sportovni traumatologie. 2., pteprac. vyd. Brno : MU
Brno, 2007. 106 s. ISBN 978-80-210-4312-1.

NEUMANN, J. Podvrtnuti kloubt. Atletika. 2010, ro¢. 62, ¢tvrtletnik 1/2010, s. 52-53.

PAVLU, D. Specidlni fyzioterapeutické koncepty a metody. 2. vyd. Brno: Akademické
nakladatelstvi CERM, 2003. 239 s. ISBN 80-7204-312-9.

PILNY, J. et al. Prevence tirazii pro sportovce. 1. vyd. Praha : Grada, 2007. 104 s.
ISBN 978-80-247-1675-6.

PODEBRADSKY, J.; PODEBRADSKA, R. Fyzikdlni terapie : Manudl a algoritmy.
Praha : Grada, 2009. 218 s. ISBN 978-80-247-2899-5.

SMEKAL, D.; KALINA, R.; URBAN, J. Rehabilitace po artroskopickych nahradach.
Acta chirurgiae orthopaedicae et traumatologiae Cechoslovaca. 2006, 6, 73, s. 421-
428. ISSN 0001-5415.

SMRCKA, P. Prednaska ¢. 1 - Systém zdravotnictvi v CR [online]. 2011 [cit. 2011-04-
18]. Prevence. Dostupné z WWW: <www.ubmi.cvut.cz/.../Prednaska c.1-

_System_zdravotnictvi_v_CR-Iv.ppt>.

SOSNA, A. et al. Zdklady ortopedie. 1. vyd. Praha : Triton, 2001. 175 s. ISBN 80-7254-
202-8.

STEIN, S. Why are female athletes so susceptible to knee injury? [online]. 2008 [cit.
2010-12-22]. Peak Performance. Dostupné z WWW:
http://www.pponline.co.uk/encyc/why-are-female-athletes-so-susceptible-to-knee-

injury-865.

SUCHOMEL, T. Stabilita v pohybovém systému a hluboky stabiliza¢ni systém podstata
a klinické vychodiska. Rehabilitace a fyzikalni lékarstvi. 2000, ro€. 13, €. 3, s. 112-124.

102



TRC, T. Difrencialni diagnostika bolesti kolenniho kloubu. Postgradudlni medicina.
2008, 10, 8, S. 918-920. Dostupny také z WWW:
<www.zdravotnickenoviny.cz/scripts/detail.php?id=388247>. ISSN 1212-4184.

TRNAVSKY, K.; RYBKA V. et al. Syndrom bolestivého kolena. 1. vyd. Praha : Galén,
2006. 225 s. ISBN 80-7262-391-5.

VELE, F. Kineziologie. 2. vyd. Praha : Triton, 2006. 376 s. ISBN 80-7254-837-9.

103



8. Kilicova slova
Atletika

Kolenni kloub
Me¢kké koleno
Prevence

Vznik poranéni

104



9. Prilohy

Priloha 1: Obrazky ke kapitole 1. Soucasny stav
Priloha 2: Tabulky ke kapitole 1. Soucasny stav

Priloha 3: Protokol vysetieni ke kapitole 3. Metodika

Priloha 4: Fotodokumentace ke kazuistikam

105



Priloha 1: Obrazky ke kapitole 1. Sou¢asny stav

Obrazek 1: kapitola 1.3, s. 13, kondyly femuru a tibie, zdroj: Griffin, 1995

Obrazek 2: kapitola 1.3, s. 13, kondyly femuru, zdroj: Griffin, 1995

Obrazek 3: kapitola 1.3, s. 14, Q thel, zdroj: Hamill, 2009

Obrazek 4: kapitola 1.4.2, s. 16, vazivovy aparat kolenniho kloubu, zdroj: Griffin,
1995

Obrazek 5: kapitola 1.4.3, s. 17, burzy kolenniho kloubu (levy kolenni kloub, pohled
zezadu), zdroj: Abrahams, 2002

Obrazek 6: kapitola 1.5.1, s. 20, stabilizatory kolenniho kloubu (posteromedialni ¢ast
kolenniho kloubu), zdroj: Griffin, 1995

Obrazek 7: kapitola 1.5.1, s. 20, stabilizatory kolenniho kloubu (posterolateralni ¢ast
kolenniho kloubu), zdroj: Griffin, 1995

Obrazek 8: kapitola 1.8.2, s. 23, pohyby kolenniho kloubu, zdroj: Griffin, 1995
Obrazek 9: kapitola 1.9.1, s. 26, Zenské koleno, zdroj: Hamill, 2009

Obrazek 10: kapitola 1.9.2, s. 28, nestabilita kolenniho kloubu, zdroj: Griffin, 1995
Obrazek 11: kapitola 1.11.1, s. 34, testy stability — abduk¢ni test (extenze, ve flexi
30 °), zdroj: Cech (1986)

Obrazek 12: kapitola 1.11.1, s. 34, testy stability — addukéni test (extenze, flexe),
zdroj: Cech (1986)

Obrazek 13: kapitola 1.11.1, s. 34, testy stability — Lachmanawv test, zdroj: Cech (1986)
Obrazek 14: kapitola 1.11.1, s. 35, testy stability — pfedni zasuvkovy test, zdroj: Cech
(1986)

Obriazek 15: kapitola 1.11.1, s. 35, testy stability — zadni zasuvkovy test, zdroj: Cech
(1986)

Obrazek 16: kapitola 1.11.1, s. 35, testy stability — Pivot shift test, zdroj: Kapandji
(1970)



A — medialni kondyl femuru a tibie

B — lateralni kondyl femuru a tibie

(Obr. 1)

A — lateralni kondyl femuru

B — medialni kondyl femuru

(Obr. 2)
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LCA — lig. cruciatum anterior
LCP — lig. cruciatum posterior
LCL — lig. collaterale laterale

LCM - lig. collaterale mediale
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Priloha 2: Tabulky ke kapitole 1. Sou¢asny stav

Tabulka 1: kapitola 1.8.1, s. 22, analyza b&hu, zdroj: Bernacikova, 2010

Stojna faze
Kloub/ ¢ast | Pohyb Pohybujici | Rovina Impuls Agonisté Kontrakce
téla v kloubu se segment pohybu
kycel extenze trup sagitalni svaly m. glutaeus maximus koncentricka
m. bices femoris
m. semimembranosus
m. semitendinosus
koleno flexe Stehno sagitalni gravitace m. quadriceps femoris excentricka
stehno sagitalni svaly m. quadriceps femoris koncentricka
hlezenni plantarni bérec sagitalni svaly m. gastrocnemius excentricka
kloub flexe m. soleus
Svihova faze
Kloub/ ¢ast | Pohyb Pohybujici | Rovina Impuls Agonisté Kontrakce
téla v Kloubu se segment pohybu
kycel flexe stehno sagitalni svaly m. iliopsoas koncentricka
m. rectus femoris
m. pectineus
koleno flexe (2/3) | bérec sagitalni svaly m. bices femoris koncentricka
m.semimembranosus
m. semitendinosus
extenze bérec sagitalni setrvacnost m. bices femoris excentricka
(1/3) m.semimembranosus
m. semitendinosus
hlezenni dorzalni noha sagitalni svaly m. tibialis anteriror koncentricka
kloub flexe




Priloha 3: Protokol vySetieni ke kapitole 3. Metodika

Vstupni vvSetieni, datum provedeni:

Anamnéza

Pohlavi: Roc¢nik: Vaha:

Lateralita:

Osobni anamnéza:

-OP: -

- Pfedchozi rehabilitace:
- AA:

- FA:

- Abusus:

Rodinnd anamnéza:

Pracovni a socialni anamnéza:

Nynégj$i onemocnéni:

Kineziologicky rozbor:

Status praesens:

Aspekéni a palpacni vySetieni
zezadu:

Zepredu:

z boku:

Chiize

Technika béhu

Palpa¢ni vySetieni

Antropometrie

Vyska:



Tabulka ¢ 1 : Obvody DKK

Uroveti - segment

LDK

PDK

15 cm nad patellou

Koleno

Tuberositas tibiae

Lytko

Kotnik

Hlavicky metatarzii

Tabulka ¢ 2 : Délky DKK

Mérena délka

LDK

PDK

Funkcni delka

Anatomicka délka

Tabulka & 3 : Goniomerie

Pohyb

LDK

PDK

Flexe

Extenze

Kloubni vule

Tabulka é& 4 : VySetieni zkracenych svalii

Sval

Stupen

zKraceni

LDK

PDK

m. triceps surae

st.




m. quadratus lumborum st.
paravertebradlni zadové svaly st.
flexory kolenniho kloubu (m. biceps
femoris, m. semitendinosus,
m.semimembranosus) st.
flexory kycelniho kloubu st.
adduktory kycelniho kloubu st.
m. piriformis st.
m. trapezius horni Cdast st.
m. pectoralis major (stiedni Cdst) st.

Tabulka ¢. 5 : VySetieni svalové sily
Stupen
Sval sval. sily LDK | PDK

m. quadriceps st.

flexory kolenniho kloubu (m. biceps

femoris, m. semitendinosus, m.

semimembranosus) st.

m. gastrocnemius st.

Mékké tkané
Testy stability

1. Vypad — pevné podlozka (CKC)
2. Vypad — balan¢ni plocha (OKC)

Zavér vySetieni:

Cile terapie:




Kratkodoby plan:

Dlouhodoby plan:



Priloha 4: Fotodokumentace ke kazuistikdm

Obrazek 1: kapitola 4.4, s. 85, izometrické cvi¢eni m. QF (terapie)

Obrazek 2: kapitola 4.4, s. 85, izometrické cvi¢eni m. QF (terapie)

Obrazek 3: kapitola 4.4, s. 87, pelvifemoralni stabilizace s overballem (terapie)
Obrazek 4: kapitola 4.4, s. 88, korigovany stoj na labilni plose (terapie)

Obrazek 5: kapitola 4.2 s. 66, aplikace tejpu (terapie)

(Obr. 1)

(Obr. 2)



(Obr. 3)

(Obr. 4)

(Obr. 5)




