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UvOoD

Poranéni pfedniho zkfizeného vazu (LCA) se fadi k nejcastéjSim poranénim
vazivového aparatu. Rupturu vazu nalézame nejcastéji u sportovnich trazli (Micheo
etal., 2010, p. 935; Nedbal, 2011, p. 42; Gallo, 2011, s. 81), nasledkem je vznik
anteriorni nestability kolenniho kloubu. Tato ligamentdzni struktura je v konfrontaci
s pohybem velice vyznamna. Léze LCA zpUsobuje urcité zmény v propriocepci, které
se vocich laické verfejnosti projevi ve zméné koordinace pohybu spolu s pocitem
nestability. Nejistota se projevuje v opakovanych epizodach tzv. "podklesnutim”
nebo-li giving way fenoménem kolenniho kloubu, k némuZ dochazi v napétové
rotacnich podminkach (Herrington, 2009, p. 149; Gallo, 2011, s. 74).

Zakladem lécby je cilena rehabilitace ve spolupraci mnoha dalSich obor( a jejich
pracovnikl. Obnova deficitni funkce kolenniho kloubu spojuje ortopedy,
traumatology, fyzioterapeuty, védecké pracovniky, pacienty a ve velké mife sportovce.
Cilem fyzioterapie a pohybovych technik je osloveni a znovu ziskani neuromuskularni
kontroly vedouci k zlep3eni funkéni stability kolenniho kloubu.

K ziskani teoretickych zdroji této diplomové prace byly vyuzity Elektronické
informacni zdroje Univerzity Palackého v Olomouci. K vyhledani podkladd bylo
¢erpano v databazich odbornych Gasopisl: PubMed, Proquest, EBSCO. Jako klicova
slova byla pouzita: knee stability, ACL deficit, neuromuscural control, posturography,
balance exercise, rehabilitation. VVyhledavani probihalo v obdobi od 10. 11. 2012 do
28. 4. 2014. Nejpouzivangjsim jazykem literatury byla angli¢tina. Cerpano bylo
i z némeckych zdroji. Celkem bylo vyhledano 4186 fulltextd (Udaj z 25. 4. 2014).
V diplomové préci jich bylo vyuzito 44.

Cilem teoretické Casti prace bylo zprostfedkovat aktualni informace o predni
nestabilité¢ kolenniho kloubu, disledcich nestability a lécebného TeSeni formou
rehabilitace, vyuZivajici labilni terény a stabilni cviceni.

Hlavnim cilem praktické cCasti préce bylo objektivné zhodnotit pomoci
posturografickych testl vliv dvou moznych pfistup( terapie této nestability. Soubor

testovanych tvofilo 12 muzl i Zen nezavisle rozdélenych do dvou skupin. Prvni
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skupina prodélala 6-ti tydenni terapii vedené v pevné opore. Druhd skupina také
absolvovala  6-ti  tydenni terapii ovSem svyuZitim  balanCnich  ploch
dle Senzomotorické stimulace Jandy a Vavrové. Obé formy prodélané terapie byly pod
vedenim autorky této préace.

Zpracovani vysledk( bylo zaméfeno na porovnani zmén v posturalni kontrole
z(Gastnénych proband( mezi 1. a 2. skupinou. Zamérem diskuze bylo zhodnoceni
limitd méfeni, klinické nestability, rehabilitacnich postupl a porovnani vysledkd

se sou¢asnymi studiemi.
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1 TEORETICKE POZNATKY

1.1 Zakladni anatomické poznatky kolenniho kloubu

Kloubni spojeni kolenniho kloubu patfi k nejvétSim a nejsloZitéjSim v lidském
téle (Swamy, Holi, 2012, p. 36), umoZiuje konCetinu nést a prenaset télesnou
hmotnost (Ashwini et al., 2013, p. 118). Spojuje dvé nejdelsi kosti, femur a tibii, mezi

nimiz dochazi béhem chiize k neustalé zméné vzdalenosti a vychylovani tézisté téla.

Kolenni kloub minimalizuje energetickou narocnost chlize (Dylevsky, 2009, s. 148).

1.1.1 Articulatio genus — kKloub kolenni

Articulatio genus je kloub sloZeny, jehoZ pohyb je mozny diky styku celkem tFi
kosti: tibie, femuru a pately. Sklada se z femoro-patelarniho, medialniho a laterélniho
tibio-femoralniho kloubu. Sty¢né plochy téchto kosti vypliuji kloubni menisky
(Ashwiniet al., 2013, p. 118; Cihak, 2008, s. 293). Viechny kostnaté povrchy uvnitf
kolenniho kloubu jsou pokryty tenkou vrstvou chrupavky, jejiz Ukol je odolavat
kazdodennimu opotiebovani, plsobi jako tlumi¢ narazd. Kloubni chrupavka je tenka
vrstva vysoce kvalitniho, ultra-kluzkého hyalinniho materialu (Swamy, Holi, 2012,
p. 36). Condili femoris oznaCujeme jako kloubni hlavice. Facies articularis superior
kondyl( tibie spolu s menisky popisujeme jako kloubni jamky (Cihéak, 2008, s. 293).

1.1.1.1 Kloubni pouzdro

Kloubni pouzdro obepina nejvétsi synovialni dutinu v lidském téle (Bartonicek,
Heft, 2004, s. 185). Samotné pouzdro zacind na femuru 1-1,5 cm od kraje kloubni
plochy a kon¢i na tibii zhruba 0,5 cm od okrajli kloubni struktury (Gallo, 2011, s. 80).
Pouzdro nenachdzime na epikondylech femuru, kde jsou pfipojeny svaly a vazy.
Sklada se ze synovidlni a fibrozni vrstvy, které se od sebe navzajem lisi. Fibrozni ¢ast
srlista s bazi obou meniskd v celém jejich obvodu, vyjma pfednich a zadnich rohd.
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Synovidlni vrstva pouzdra je mnohem ¢lenitéjsi, vytvari fadu duplikatur a fas. Velmi
slabé je pouzdro ve své pfedni Gasti, na sile nabyva v oblasti postrannich vazt (Cihék,
2008, s. 295, Dylevsky, 2009, s. 149; Bartonicek, Hert, 2004, s. 185) a v dorsalni ¢asti
kondyld femuru (Gallo, 2011, s. 80).

1.2 Stabilizatory kolenniho kloubu

RozliSujeme dva druhy. Prvni nazyvame aktivni (dynamické) stabilizatory,
které tvofi svaly a svalové fascie. Druhym typem jsou pasivni (statické) stabilizatory,
kam Fadime vazy, menisky a kostni struktury (Stroble, Stedtfeld, 1990, p. 2; Gallo,
2011, s. 80).

1.2.1 Vazivovy aparat

Zesilujici  vazivovy apardt kloubniho pouzdra patfi Kk nejsloZitéjsim
a nejmohutngjSim. Tvofi jej ligAmenta Kkloubniho pouzdra, kapsularni vazy
a nitrokloubni vazy spojujici femur stibii. Posledni uvedené struktury vyrazné
prominujici do kloubni dutiny nazyvame intraartikularni stabilizatory (Bartonicek,
Heft, 2004, s. 186; Cihak, 2008, s. 295).

1.2.1.1 Kapsularni stabilizatory

Kapsularni vazy, vychazeji z kloubniho pouzdra (Dylevsky, 2009, s. 149),
fadime je mezi pasivni — statické stabilizatory. Jsou to struktury tvofené silnym pasem
zZ pojivové tkané, ktera spojuje jednotlivé kosti pres kloubni spojeni. Poskytuji pevnost
a stabilitu kloubu (Swamy, Holi, 2012, p. 36). Cech et al. Fadi mezi kapsularni
stabilizéatory i struktury dynamické — svalovy systém (Cech et al., 1986, s. 18).
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Dle srlistu jednotlivych vazi s kloubnim kolennim pouzdrem rozeznavame

tfi hlavni skupiny stabilizatord:

e ventralni,
e medio-lateralni,

e posteriorni.

~s v

Ventralni skupinu tvofi Slacha musculus (dale jen m.) quadriceps femoris (dale

jen QF) - ligamentum patellae upinajici se na tuberositas tibiae, a retinaculum
patellae mediale et laterale — pruhy prochézejici po stranich pately k tibii. M. QF
je masivni sval funkci extenzor podilejici se pFedevSsim na dynamické stabilizaci
pately. Sklada se ze Ctyr hlav. M. rectus femoris, je oproti ostatnim hlavam m. QF sval
dvouklouby, a také napomaha flexi kycelniho kloubu. M. vastus lateralis, m. vastus
intermedius a m. vastus medialis komplexné stabilizuji kolenni kloub. Nejvyznamnéjsi
pozici z vastl ma m. vastus medialis, jehoZ distalni Cast ma dilezitou funkci

v dynamické stabilizaci pately, kdy bréni jejimu posunu smérem lateralné.

Medio-laterdlni  skupina  tvofend  ligamenty  collaterale tibiale

et fibulare - vnitfni a zevni postranni vaz jdouci od prislusného epikondylu femuru
na tibii a na hlavici fibuly. Jiné pojmenovéani pro tibialni kolateralni vaz je ligamentum
collaterale mediale (LCM), pro fibularni vaz pak, ligamentum collaterale laterale
(LCL), (Bartonicek, Heft, 2004, s. 188; 194; Cihak, 2008, s. 295; Dylevsky, 2009,
s. 149-152). Hraji velmi dlezitou roli ve stabilité a plynulosti pohybu kolenniho
kloubu (Yan, et al, 2010, p. 99), pfi pIné extenzi a ¢astecné pfi dil&i flexi (Cihak, 2008,
s. 295). Hranici mezi témito strukturami tvofi longitudinaini retinakula pately (Cech
et al, 1986, s. 18).

Na medialni stabilité se podileji i nasledujici svaly. Spole¢na Slacha pro svaly
m. gracilis, m. sartosius a m. semimembranosus nazyvana jako pes anserinus, se upina
mezi LCM a tuberositas tibie. M. gastroctemius, jehoZz medialni hlava zalina
na medialnim kondylu femuru a spolu s dorzélni plochou kloubniho pouzdra probiha
lateralné od Slachy m. semimembranosus (Bartonicek, Heft, 2004, s. 188;195, 197).

Svaly podilejici se na laterélni stabilité jsou pfedevsim m. biceps femoris,
tvofici dvé hlavy. Caput longum s dlouhou Uponovou Slachou a caput breve upinajici
se svalovymi snopci na medialni stranu této Slachy. Spole¢ny Gpon konéi na hlavicce
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fibuly do tvaru podkovy, v niz se uprostied upind LCL. M. popliteus je plochy
trojuhelnikovity sval v zadni strané kolenniho kloubu. Funkci svalu je flektovat bérec
a rotovat ho dovnitf, umoZiuje tak zdmek kolena. Svym tahem chrani zadni zkFizeny
vaz. Poslednim vyznamnym svalem je m. gastrocnemius a jeho lateralni hlava

s podobnym pribéhem jako jeho medialni ¢ast (Dylevsky, 2009, s. 152).

Posteriorni  skupina vazli je tvofena ligamentum  popliteum

obliquum - odbocuje od Uponu m. semimembranosus, jdouci Sikmo zdola medialné
nahoru zevné. Ligamentum popliteum arcuatum — spojené s hlavici fibuly, uloZzené
lateralng (Cihak, 2008, s. 297).

1.2.1.2 Intraartikularni stabilizatory

Mezi intraartikularni stabilizatory Fadime menisky a zk¥izené vazy (Cech et al,
1986, s. 26; Gallo, 2011, s. 80).

Lubrikace, roztirani synovialni tekutiny a napinani kloubniho pouzdra tak, aby
nedoSlo k jeho uskfinuti (BartoniCek, Heft, 2004, s. 191), propriocepce, kloubni
stabilizace a prenos zatizeni, jsou hlavni funkce kolennich menisk(l (Ashwini et al,
2013, p. 118). Menisky tvofi husté vazivo prechézejici ve vazivovou chrupavku. Jejich
forma odpovida kloubnim plocham tibie, lisi se tedy tvarem a velikosti. Rozeznavame
meniskus medialis, ktery je vétsi, polomésiCity a méné pohyblivy. Meniscus lateralis,
ktery je téméfr kruhovy i znaCné pohyblivy. Oba menisky jsou na vnéjSim obvodu
vyssi, neZ ve vnitfnim prostoru, kde jsou velmi tenké (Dylevsky, 2009, ss. 148-149;
Cihak, 2008, s. 295).

Nitrokloubni zkfizené vazy rozliSujeme na pfedni a zadni vazy. Zajistuji
pevnost kolene pfi flexi, kdy dochéazi k jejich napéti (Cihak, 2008, ss. 295, 301).
Spoletné omezuji flexi, extenzi a vnitfni rotaci, ale zevni rotace kolenniho kloubu
zlistava volna. PFi pFilisném uvolnéni vazll vznika viklavé koleno (Véle, 2006, s. 255).

Vazy jsou uloZeny uprostfed, mezi synoviélni a fibr6zni vrstvou kloubniho pouzdra.

LCA - ligamentum cruciatum anterius, neboli prfedni zkfizeny vaz. Zafina
na vnitfni plose zevniho kondylu femuru a upind se Sikmym smérem dold

na mezihrbolovou vyvyseninu tibie.
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LCP — ligamentum cruciatum posterius, zadni zkfiZzeny vaz. ZaCina na vngjsi
ploSe vnitfniho kondylu femuru a upina se Sikmo dozadu do mezihrbolové jamky
tibie (Trnavsky, Rybka, 2006, s. 17).

1.3 Biomechanika kolenniho kloubu

Koleno je stfedni kloub dolni koncetiny (Kapandji, 1987, p. 64), umoZfiuje ménit
vzdalenost trupu od podlozky, po které se télo pohybuje (Véle, 2006, s.253).
V podstaté ma kloub jeden stupent volnosti — umi se ohybat a natacet. Koleno
je naméahano vlivem axialnich tlakovych sil. Funkci je velka mobilita a z&roven prenos
ohromnych tlakovych sil vlivem tahové sily svalli a hmotnosti téla. Tyto aspekty
koleno Cini nachylné k podvrtnuti a vymknuti (Kapandji, 1985, p. 64; Kapandji, 1987,
p. 64). Znalost biomechanickych pochodd ndm poskytuje zakladni ramec porozuméni
pro pochopeni poranéni kolenniho Kkloubu, planovani nasledné rehabilitace
&i operaénich vykon (Hart, Stipcak, 2010, s. 21).

1.3.1 Kinematika kolenniho kloubu

Kolenni kloub neni prostym zavésnym kloubem vykazujici pohyb pouze
do flexe a extenze. Pohybova charakteristika tohoto kloubu je velice sloZita,
pozorujeme 6 stupidl volnosti. Zakladni popis rozdéleni pohybli v kolennim kloubu
je flexe, extenze, vnitfni a zevni rotace, pfidame-li jeSté abdukci, addukci, mame
3 rotaéni pohyby. Popisujeme jesté 3 translace tibie. Déale mizZeme pohyby délit
na jednoduché a sdruzené, priklad sdruzeného pohybu je pfechod z extenze do flexe
za soucasné rotace (Dungl, 2005, s. 953; Dylevsky, 2009, s. 150; Hart; Stipcak,
2010, s. 22).

Flexi provadime pomoci m. biceps femoris, m. semitendinosus
a m. semimembranosus. Svaly napomahajici tomuto pohybu jsou m. gracilis,
m. sartorius, m. gastrocnemius a m. popliteus. Flexi stabilizuji m. illiopsoas,
m. pectineus a m. rectus femoris. Rozsah pohybu v maximalni aktivni flexi je 120°,
pri pasivni flexi az 140°. Samotna flexe probiha v nékolika fazich. Prvnich 5 stupnid
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je provadéna tzv. pocatecni rotaci, kdy se zevni kondyl femuru otaci, naopak vnitfni
se posouvd, tudiz dojde k odemknuti kolene. Nasleduje valivy pohyb, pficemz
se femur vali po tibii, meniscich a vznika klouzavy pohyb — v zavérecne fazi flexe,
kdy se stale zmen3Suje kontakt femuru s tibii a menisky se posunuji po tibii oba dozadu.

Flexi zajistuji zkFizené vazy, zabranujici vétSim posundim kosti.

Extenzi provadi m. quadriceps femoris, pomaha mu m. tensor fasciae latae
a m. gluteus maximus. Pohyb do extenze stabilizuji pfedevsim bFisni svaly a m. erector
trunci a m. quadratus lumborum. Extenze v kolennim kloubu hodnoti opacny
pohyb - do nulového postaveni, v klinice nazyvdme hyperextenze, 10°-15°. PIn4
extenze je zakladnim postavenim kolenniho kloubu, dochazi k napnuti postrannich
vazl a vsech vazivovych struktur na dorzalni strané kloubu. Femur, menisky a tibie
nasebe pevné vzajemné naléhaji. Patela klouZe pfi flexi distdlné a pfi extenzi

proximalné v rozsahu 5-7 cm.

Vnitfni rotace je mozna pouze v kolenni flexi diky m. biceps femoris,

m. tensor fasciae latae.

Zevni rotace je provadéna m. semitendinosus a m. semimembranosus. Pomocné
svaly jsou m. sartorius, m. gracilis, m. popliteus. Dle Véleho je rotace v koleni mozna
podél osy tibie, vnitfni maximalné do 40°, a zevni 15-30° (Dylevsky, 2009;
ss. 150 - 153;Véle, 2006, s. 254; BartoniSek; Hert, 2004, p. 208).

1.4 Predni zkriZeny vaz -A.CA

LCA je kolagenni struktura, ktera je pfiblizné 38 mm dlouha a 10 mm Siroka
(Micheo, 2010, p. 935). Je to todllezity stabilizator kolenniho kloubu, diky svym
mechanickym vlastnostem, ale i tim, Ze vaz poskytuje aferentni informace
do centralniho nervového systému pomoci mechanoreceptor(i (Decker et al, 2011,
p. 1625). Prvni formovani LCA lze pozorovat jiz béhem 8. tydne embryonélniho
VyVvoje, rozliSeni na dva svazky pozorujeme uz v 16. tydnu.

Z ultrastrukturdlniho pohledu je LCA tvofen podélné orientovanymi kolagennimi

vlakny o prdméru 20-70 nm. Jednotliva vlakna tvori jednotky obalené endotenoniem,
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tyto struktury se sdruZuji a vytvari fascikulus obaleny epitenoniem. Vaz jako celek pak
pokryva paratenonium. DalSi vrstvu obalujici LCA je synovialni fasa vychazejici
ze zadni strany interkondylického prostoru a kongici u tibialniho Gponu (Hart, Stip&ak,
2010, s. 11; Otsubo et al, 2011, p. 128). Nékteri autofi popisuji LCA jako jednu trvalou
konstrukci, jini popisuji dva svazky (Borbon et al, 2012, p. 246; Micheo et al., 2010,
p. 935), nebo dokonce tfi svazky. Napfiklad Norwood and Cross jiz vroce 1979
poukazali na rozdéleni LCA do jednotlivych svazk(: anteromedialni, pfechodny

intermedialni a posterolateralni svazek.

Vétsina autorll vsak, popisuje anteromedialni ¢ast tvorici v pIné extenzi predni
a horni okraj vazu, dale posterolaterdlni ¢ast, ktera je kratsi a silnéjsi — v extenzi tvofici
dorzalni a spodni okraj vazu. PFi 90° flexi se obé tyto Casti ve svém stfedu kFizi
(BartoniCek, Hert, 2004, s. 186; Norwood et al., 1979 in Otsubo et al., 2011, p. 128).

Obrézek 1 znazorfuje diagram kfizeni svazkd LCA v zavislosti na poloze
kolenniho kloubu (Hart, Stip&ak, 2010, s. 16).

1.4.1 Cévni a nervové zasobeni LCA

NejvyznamngjSi cévou zasobujici LCA je a. genicularis media, vychazejici
z a. poplitea, kterd prorazi zadni kloubni pouzdro. Tato hlavni tepna vytvari
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periligamentdzni plexus v synovialnim rukéavci (Hart, Stip&ak, 2010, s. 12), dale je vaz
vyZivovan skrze fidké vazivo (BartoniCek, Heft, 2004, s. 204). P¥i poranéni uvedeného
plexu nasledkem postiZzeni LCA vznika hemartrosa.

Inervace predniho zkfizeného vazu je zajisténa prostfednictvim n. tibialis
pomoci n. articularis posterior, ktery vychazi ve fossa poplitea kolem popliteélni tepny
a Zily. Odtud dale pronika zadnim pouzdrem, kde vytvéari poplitealni plexus. Nervova
zakonCeni maji spoleCné s mechanorepectory a proprioreceptory zadsadni vyznam
pro kontrolu propriocepce a tonu svalli kolem kolenniho kloubu (Hart, Stip&ak, 2010,
s. 12). Toto zjisténi naznaCuje, mozné ochranné role pro LCA v zachovani kloubni
stability v reflexni aktivaci sval( (Micheo et al, 2010, p. 936).

Nervova vldkna vysilaji bolest v rdmci fascicularis prostor a mechanoreceptort,
které byly také identifikovany na povrchu vazu, vétSinou na Gponl vazu (zejména
stehenniho), pod vngjSim synovidlnim plastém. Tyto poznatky hraji zasadni roli
pri rehabilitaci pacientl s poskozenim LCA (Borbon et al., 2012, p. 246).

1.4.2 Biomechanika LCA

Kromé funkce mechanické LCA mé i proprioceptivni funkci, o ¢emz svédci
pritomnost mechanoreceptorli a nervovych zakonceni, které mohou poskytnout
aferentni informaci pfi posturaini zméné kolene prostfednictvim deformace v ramci
vazu (Borbonet al., 2012, p. 246). Vaz stabilizuje kolenni kloub pfedevsim antero-
posteriornim sméru. Dovoluje pohyb, aniz by doSlo ke ztraté kontaktu s povrchem
(Kobke, Kapandjii, 2009 p. 120). LCA se pfiblizné 85 % podili na stabilité kolenniho
kloubu pfi pIném zatizeni ve 30° flexi kolenniho kloubu, ovSem s rostouci flexi
v kolennim kloubu se tato uvedena procentualni hodnota snizuje (Hart, Stip¢ak, 2010,
s. 23). Pokud je koleno v pIné extenzi, LCA je zcela napnuty, pfi 15° flexi jeho tenze
postupné klesa a svého maxima dosahne mezi 30° az 40° flexe. Poté tenze zaCina opét
postupné nardstat do faze, kdy je vaz znovu pIné napnuty, 90° flexe v kolennim kloubu
(Cech et al., 1986, s. 56).
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1.5 Stabilita kolenniho kloubu

Funkce kolenniho kloubu neni mozna bez jeho vlastni stability (Cech et al.,
1986, s. 60). Tvar a rozloZeni kloubnich ploch se na stabilité v zasadé nepodili (Gallo,
s. 80, 2011), hlavni sloZku stabilizace kolenniho kloubu zajiStuje vazivovy a svalovy
aparat (Ditnar, 1995, s. 3). Kloub je funkCné stabilni pouze, je-li schopen napino
vyrovnat naroky, které plisobi ze zevniho prostiedi. Nesmi vSak dojit k jeho poskozeni.
(Cech et al, 1986, s. 60).

Adekvatni stabilita kolene je nezbytna pro mechanickou odolnost pfi ndmaze.
Dochazi k fyziologicky optimalnimu rozloZeni tlaku a zachovdvd se prFirozena
dynamicka rovnovaha kolenniho kloubu. Vyrazné k tomuto stavu prispiva vazivova
stabilita, svalova sila svalil a aferentni zpétna vazba do CNS (Pollet et al., 2011,
pp. 158-160). Hlavnimi stabilizujicimi strukturami jsou LCA, LCP a oba postranni
vazy kolene (Gallo, s. 80, 2011). Souhra uvedenych sloZek podilejicich se na stabilité
je nezbytna pro bezbolestny pohyb a zachovani aktivni funkce kloubu (Pollet et al,
2011, pp. 158-160).

Na stabilité se podili i osovy organ, ktery pro udrZeni stability v prostoru
vyzaduje fixaci poloh kloub na dolni koncetiné proximodistalnim smérem. Nejprve
snizovanim poctu os v kloubech distdlnim smérem, tvarovanim kosti zpevnénim

kloub pomoci mediélnich a lateralnich vazi (Véle, 2006, s. 322).

1.5.1 Klasifikace nestabilit kolenniho kloubu

V praxi rozeznavame nékolik druhll nestabilit, dle typu poranéni. Klasifikace
dle Hastingse, 1979:

e nestabilita s primarni 1ézi kapsularnich stabilizator(i (medialni, lateralni

a hyperextenzni nestability),

e izolované léze zkfizenych vazll (pfedniho zkfizeného vazu, zadniho

zkFizeného vazu).
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Medialni nestability tvofi pfevaznou Cast vSech pripadl vzniku instabilit.
PFicinou je nasilny abdukéné-zevné rotaéni mechanizmus primého nasili plsobici
na kloub ze zevni strany. Jako prvni byva poSkozen vnitfni postranni vaz, kloubni
pouzdro a menisky. PFi progredujicim nasili mlize dojit k poskozeni vétsinou predniho

zktizeného vazu, ¢i obou zkfizenych vazd.

Laterdlni nestability nejsou v porovnani s medialnimi tak Casté. Vznikaji abdukci
a rotaci bérce. DalSim zplsobem vzniku je pfimé nasili na vnitfni stranu kloubu.
Nejdfive se porani zevni postranni vaz, kloubni pouzdro a menisky. PF¥i progresu
dochézi k poruseni zkfizenych vaz(i a komplexu posterolateralnich struktur. Rizikem

je poranéni n. peroneus communis.

Hyperextenzni nestability jsou velice vzacné a vznikaji pfi velice tézkych
poranéni nasilnou hyperextenzi. Nasledkem je poSkozeni zadniho kloubniho pouzdra,

jednoho ¢i obou zkFizenych vazi a meniska.

~ v ~rw

Izolované poskozeni pFedniho zkFiZzeného vazu. PFiCinou zranéni je nésilna

vnitfni rotace bérce v koneéné fazi extenzi kloubu.

Izolované poranéni zadniho zkfiZzeného vazu vznikd opét pfimym nésilim, ale

na predni plochu proximalni ¢asti bérce pfi flexi kloubu (Gallo, 2011, s. 80).

Jak jiz bylo zminéno nervova zakonceni (i mechanoreceptory) ve zkfizenych
vazech hraji ddlezitou roli v proprioceptivni reflexnim oblouku a podporuji stabilitu
kloubu (Yan et al., 2010, p. 100).

Jiné rozdéleni uvadi Hart a Spicéak:
e LCA - independentni s funk¢né stabilnim kloubem,
e LCA - dependentni se zjevnou klinickou nestabilitou, podvrtavanim

kloubu a dalSimi pfiznaky insuficience LCA (Barret, 1991 in Hart,
Stipcak, 2010, s. 13).

Uvedené dvé skupiny jsou rozdéleny na zakladé rozvoje kompenzacniho
mechanismu hamstringll (pfedevsim lateralni skupiny), které maji specifickou aktivitu
EMG pfi chlzi a doskocich vlivem snizené ¢innosti m. QF. Hamstringy (dale jen
HAM) jsou u pacientl s mechanickym zatizenim LCA pruznéjsi oproti zdravym
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osobam, vlivem lepsi pripravenosti svall reagovat v kratSim intervalu vétsi silou (Hart,
Stip¢ak, 2010, s. 13; Fremerey et al., 2005, p. 160).

1.5.2 VySetreni predni stability kolenniho kloubu

Pred samotnym vySetfenim kloubniho kolenniho aparétu je nutné si uvédomit
urCitou variabilitu laxicity vazivovych struktur kolene v populaci, dale individualni
rozdily pfi vykonavani tahl a tlakl vySetfujicim, pfi jednotlivych testech. | pres tyto
problémy ma spravné provedeni vySetieni zasadni vyznam pro diagnostiku vazivoveho
aparatu kolene (Trnavsky, Rybka, 2006. s. 25). VySetfeni stability kolene neni ihned
ziejmé, a proto je dilezZité brat v potaz znacnou elasticitu vazivového aparatu. Vzdy
by se tedy nalez mél porovnat s druhym kolenem a stavem okolnich mékkych struktur
(Kolaf, 2009, s. 166).

Lachman(v test je nejcitlivéjsi pro odhaleni laxnosti vazu, test se pouZziva
v klinickém hodnoceni a je povaZovana za dllezitou soucast standardu v detekci LCA
zranéni. Pacient pfi testovani lezi na zadech, kolenni kloub mé 15-20° flexi, kdy zadni
rohy meniskl nezabrafuji posunu tibie. Vysetfujici uchopi stabilizacnim hmatem
vySetfované koleno nad kolenem, druhou rukou tlai konec tibie ventralné.
PFiroztrzeni LCA je patrny zvétSeny pfedni posun tibie s postupnym nardstajicim
odporem. Obzvlasté vhodny je tento test provadét pfi akutnim poranéni.

Predni zasuvkovy test detekuje zvétSeny ventralni posun tibie proti femuru
v 90° flexi kolena a neutrdlni rotaci bérce. VysSetfujici lehce prisedne Spicku
probandovi nohy, obé&ma rukama uchopi proximalni konec tibie, palci vedle sebe,
a tlaci smérem ventralné. Pozitivita je pfiznakem léze LCA (Gallo, 2011, s. 76).

Pivot shift test je vhodny pro diagnostiku chronické predni nestability, je oviem
obtizné vysetfitelny a pozitivni vysledek zvySuje detekci LCA zranéni. VySetfujici
uchopi chodidlo vy3etfovaného probanda, ktery mé kolenni kloub v extenzi a provede
vnitfni rotaci a soucasné abdukci bérce. Pfi pozitivité testu dochazi k ventralni
subluxaci lateralniho kondylu tibie proti femuru. Béhem postupného prevadéni
vySetfované dolni koncetiny do flexe, dojde ve 40° k ndhlé repozici subluxovaného
kondylu, ktera je hmatatelna (Ahlden et al., 2012, p. 621; Gallo, 2011, s. 77).
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1.5.3 Chronicka nestabilita

Chronicka instabilita kolenniho kloubu je postupné se rozvijejici stav.
Ddvodem vzniku chronicity tohoto jevu je nestabilita kolenniho kloubu akutné
vznikla, u které nedoslo k 16b&, nebo 1é&ba probihala nespravnym zplisobem (Cech
et al, 1986, ss. 156-157). U pacientd se v anamnéze dozvidame o Urazu s typickym
mechanizmem, pocit nestability, nejistoty s typicky giving way fenoménem (Gallo,
2011, s. 74, 81). Giving way priznak popisujeme jako nahlé podklesnuti kolene
i pfi béZnych dennich aktivitach, které jedince do urCité miry omezuji. PFiCina
je v rizném formovani spoustéciho impulzu pro Etyrhlavy sval stehenni a lytkovou
muskulaturu (Brattinger et al, 2013, p. 100). Gallo uvadi jako pFi¢inu ochabnuti m. QF
vlivem okamzitého reflexu objevujici se prevazné u chronickych 1ézi predniho
zkfizeného vazu. S&m pacient popisuje pocit nejistoty pfi zvétSené ndmaze na dolni
koncetinu, pfi neoCekavané zméné sméru, pfi rotaci na stojici zatizené koncetiné Ci pFi
nerovnosti terénu (Gallo, 2011, ss. 74, 81). Chronicky stav nestability je vétSinou
obrazem zévazné nedostatecnosti nékterého z kfizenych vazl, kapsularnich prostor,
postrannich vazd. Uvedeny stav ma mnohem VétSi predispozici ke vzniku
degenerativnich zmén v oblasti kolenniho kloubu (Griffin, 1995, p. 12; Cech, et al.,
1986, ss. 156-157).

Pacienti s chronickou nestabilitou kolenniho kloubu nemusi mit pfilisné

subjektivni obtize, i kdyz jejich objektivni nalez poukazuje na insuficienci vaz(.

Prioritni zaméfeni je odstranit vzniklé obtiZze konzervativni léCbou formou
rehabilitace. Vhodné zvolenou fyzioterapeutickou Ié¢bou se mize docilit takového

s~ s

zlep3eni obtiZi, Ze operacni 1éCba jiz nemusi byt nutné (Cech et al., 1986, ss. 156-157).
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1.6 Neurofyziologie

Neurofyziologické podklady jsou nezbytné pro fizeni motoriky, vegetativnich
funkci, uCeni a paméti. Nervovy systém povaZujeme za hlavni Fidici integrujici systém
organismu (Trojan, 2003, s. 59; Ganong, 2005, s. 53). Stabilita téla a vSech jeho
segmentd vyZaduje jedinecnou integraci tfi hlavnich aferentnich smyslovych systému
téla: vizualniho systému, vestibularniho systému a somatosensorického systému
(Manchester et al., 1989 in Mohapatra et al., 2014, p 144).

1.6.1 Propriocepce kolenniho kloubu

Vniméni  propriocepce a kozniho Citi je zprostfedkovano pomoci
somatosenzorického systemu (Kralicek, 2011, s. 71). UdrZeni a postaveni téla
pro potfebnou fixaci jednotlivych jeho Césti je zapotfebi proprioceptivnich misnich
reflexti, které zajistuji a Fidi svalovy tonus (Enoka, 2002, pp. 346-345). Diky
propriocepci dokaZzeme vnimat polohy i pohyby koncetin a téla v prostoru, je dllezitou
soucasti rovnovahy a spradvné posturdlni kontroly (Subasi et al., 2008, p. 187).
Popisujeme ji jako ziskanou smyslovou informaci z jednotlivych receptord pfitomnych
v klzi, svalech, kloubech, vazech a $lachach (Ageberg et al., 2002, p. 205). Téliska
podavaji informace do centrdlniho nervového systému (CNS) pod vlivem tkanové
deformace, kdy se aktivuji mechanoreceptory poskytujici informace o zméné polohy,
pohybu a zatizeni kloubu. Reaguji na tlak a napéti zplisobené dynamickym pohybem,
ale i statickou polohou (Baltaci et al., 2003, pp. 6-7). Na z&kladé téchto informaci,
CNS stimuluje svaly a kolenni kloub je béhem koordinovaného pohybu chréanén proti
pretizeni nebo zranéni. Kromé receptor(i nachazejicich se pfimo ve svalech, Slachach
a kloubnich pouzdrech, fadime ktémto cidlim 2z funkéniho hlediska jesté
i baroreceptory a receptory informujici o sméru gravitace (Véle, 2006, s. 40).
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1.6.1.1 Svalové receptory

Mezi svalové receptory fadime Svalova vieténka a Golgiho Slachova téliska.

Svalové vreténko je povazovano za hlavni proprioceptivni receptor svalu. Toto
Cidlo je nastaveno na urcity stupen citlivosti. Tvofi jej svazek kontraktilnich svalovych
vlaken tzv. intrafuzalnich, uzavienych vazivovym pouzdrem, orientovanych paralelné
s ostatnimi kontraktilnimi (extrafuzalnimi) svalovymi vlékny. Sestavaji se ze stfedové
nekontraktilni receptorové oblasti (jaderny vak) a kuzZelovité zuZenych polarnich Casti
se zachovalym kontraktilnim aparatem. Podle rychlosti kontrakce a tvaru vldken

rozliSujeme dva druhy:

e nuclear bag fibres — hroznovité seskupena buné¢né jadra v receptorové oblasti,
kontrahuji se pomalu,
e nuclear chain fibres — bunécna jadra seskupena do axialné orientovaného

fetézce, kontrahuji se velmi rychle.

Extrafuzalni vldkna inervuje systéme alfa, intrafuzalni vlakna jsou inervovana
systémem gama a reaguji na protazeni kontraktilnich poli vieténka, prostfednictvim
stfedového orgéanu receptoru vieténka (Kralicek, 2011, s. 131; Véle, 2006, ss. 40-42).

Golgiho Slachové télisko snima tah na SlaSe svalu. Aktivuje se protazenim
Slachy pfi podstatné vétSim napéti, nez je potfebné k podrazdéni svalového vieténka.
Golgiho Slachové télisko vlastni sval inhibuje a facilituje antagonistu daného svalu.
Zaroven vsak facilituje druhostranného agonistu s inhibici jeho antagonisty. Plsobi
tedy proti funkci svalového vieténka v postaveni pojistky branici prekrocit stanovenou
mez svalové aktivace (Véle, 2006, s. 42).

1.6.1.2 Kloubni receptory

Kloubni receptory detekuji zménu napéti v kloubnim pouzdru, rovnéz tak
ovliviuji funkci svalu. Aktivuji se napinanim kloubniho pouzdra na konvexni strané
kloubu a jeho vzajemnym Fasenim na strané konkavni. Receptory s pomalou adaptaci
signalizuji polohu kloubnich segmentd, funguji jako goniometr. Naopak d¢idla
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s rychlou adaptaci reaguji na zménu rychlosti pohybu v kloubu, plsobi jako tachometr
(Véle, 2006, s. 42).

1.6.1.3 Mechanoreceptory

Mechanoreceptory jsou cidla uloZzena v kizi, jejiz deformaci dojde k aktivaci
téchto receptor(l. Obdobné receptory jsou lokalizovand v kloubnich vazech
a pouzdrech (Kralicek, 2011, ss. 71, 73).

Prvni mechanoreceptory v kolennim kloubu byly prokazdny u kocky
v padesatych letech. U Clovéka se tyto Cidla podafilo objevit a prokédzat v prednim
zkiizeném vazu vroce 1984 histologickym zkoumanim. Nyni je znamo, Ze kromé
mechanoreceptord predniho a zadniho zkFizeného vazu se objevuji také v meniscich,
kolateralnich vazech i v jejich okoli, kapsularnich vazech a v dalsi prilehlé tkani. Jsou
popsany i dalsi téliska: Ruffiniho Cidla, Paciniho, Golgiho organy, Golgiho Slachové
orgéany a VVolna nervova zakonceni (Lubken et al, 2008, p. 17).

Predpoklada se, Ze ruffiniformni téliska signalizuji extrémni pozici v kloubu.
Paciniformni téliska kinestezii, tedy pohyb v kloubu. Zbylé receptory (svalova
vieténka, golgiho orgény, ruffiniho kozni téliska) signalizuji statestezii, tj. ustalenou
pozici v kloubu (Krali¢ek, 2011, s. 73). Tabulka 1 popisuje druhy mechanoreceptord,
vedeni a rychlost informace do CNS.

Mechanoreceptory Informace Rychlost vedeni
Volné nervova zakonceni bolest 0,5-35 ms
Paciniho téliska zmeéna napéti 35-75 ms
Ruffiniho téliska zmeéna napéti 35-75 ms
Golgiho Slachova téliska zmeéna o poloze 80-120 ms

Tabulka 1: Typy mechanoreceptor( (Luibken et al, 2008, p. 17).
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Smyslova zpétna vazba dolnich koncetin, vetné struktur kolenniho kloubu,
umoziiuje svalovou aktivitu. Diky Cinnosti svalll je mozny pohyb, ktery vyrazné

v v

ovliviiuje kloubni stabilitu. Cim je vy33i stabilita, tim mensi riziko poranéni.

Propriocepce a jeji intaktnost je pro organismus velice dilezitad, mohla
by sméfovat ke sniZzeni bolestivosti kloubl, zlepseni vlastni funkce kloubu a nasledné
vést ke zlepSeni strukturalnich poskozeni (Egloff et al., 2011, pp. 158-160).

1.6.2 Neuromuskularni kontrola

Neuromuskularni systém zahrnuje vSechny senzorické vjemy a motoricky
systém. Dale jejich vzdjemnou integraci a zpracovani, které upravuji zachovani
celkové homeostazy pfi dynamickém pohybu. Cely tento proces je zodpovédny
za celkovou funkéni stabilitu (Delahunt et al., 2013, p. 173; Subasi et al., 2008,
p. 188). Problematika neuromotorické kontroly se zacilenim na LCA je pomérné dobre
prozkoumana a definovana (Mayer, Smékal, 2004, s. 112).

Vlivem ruptury nebo poskozeni pfedniho zkFfiZzeného vazu dochazi k posSkozeni
aferentni proprioceptivni zpétné vazby v kolennim kloubu, coZ se negativné projevi
v posturalni kontrole jedince. Dochazi ke zméné usporadani centralnich fidicich
smycCek, které zpracovavaji aferentni signaly z periferie pomoci vizulniho,
vestibularniho a proprioceptivni systému. Tyto systémy podavaji aferentnimi drahami
informace svalovym skupinam pro jejich adaptabilitu, vyvaZzovani pohybu a zajisténi
stabilniho vzpfimeného postoje a chiize.

senzitivni drahy reflexni centrum CNS motorické drahy
—>

(mozek, micha)

smyslové bunky = receptory

podnét je excitovan napr. svaly
y

efektorové organy = efektory

podrazdéni reakce
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Obrézek 2: Schéma zékladniho neuromuskularniho regulaéniho obvodu, viz str. 26
(Beckt, 2011, p. 11).

Nevhodné nebo opoZzdéné neuromuskularni reakce mohou mit za nasledek
dynamickou nestabilitu s opakujicimi se fenomény subluxace. Proto i mechanicka
stabilita a neuromuskularni kontrola jsou ddlezité pro dlouhodobé funkéni vysledky.
Pravé oba tyto aspekty je tfeba vzit v Uvahu pfi navrhu neuromuskularni
rehabilitaniho programu LCA (Risberga et al., 2004, p. 141).

Zminénou neuromuskuldrni nestabilitu oznaCujeme jako funkéni nestabilitu.
Béhem mechanické nestability dochazi ke zvySeni rozsahu pohybu v pfednim sméru,
coz vysvétluje neuromuskularni nestabilitu vlivem poskozeni somatosenzoricke
regulace kolenniho kloubu (Libken et al., 2008, p. 17). Poranéni LCA zpUsobuje
deaferentaci mechanoreceptord a nasledny deficit propriocepce a kinestezie (Delahunt
et al,, 2013, p. 173). Nervosvalovy kontrolni systém je ovliviiovdn senzorickou
informaci, dochazi k ndslednym odchylkam v biomechanice kloubu (Decker, et al.,
2011, p. 1625). Pro obnoveni funkce kloubu nastupuji kompenzatorni mechanismy
(Hart, Stipak, 2010, s. 12).

HAM jsou agonisty zkFizeného vazu. Hraji dllezitou roli pfi stabilizaci kolene
a predniho zkfizeného vazu v priibéhu pohybu vzhledem k holenni a stehenni kosti.
Napéti pfedniho zkFizeného vazu je hamstringy snizeno (Lubken et al., 2008, p. 17;
Fremerey et al, 2006, p. 160). Solomonow et al. pfedpoklada, Ze pfi preruseni LCA
dochazi k reflexnimu svalovému oblouku, coz vyvolava druhou, pomalejSi cestu
k aktivujicimu se svalu. Tato druha cesta produkuje abnormalni aktivace svalovych
vzorll mezi hamstringy a m. QF, tudizZ sniZeni dynamické stability (Solomonow et al.,
1987; in Baltaci et al., 2003, p. 6).

Je prokéazéno, Ze ruptura LCA vede ke zhorSeni posturalni stability cca o 25 %.
Pacienti s insuficienci LCA maji dle dil¢ich studii také mnohem vétsi riziko padu,
¢imZ nebezpecné stoupd riziko dalSiho poranéni v oblasti kolenniho kloubu
(Brattinger et al., 2013, p. 100).
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1.7 Mechanismus poranéni LCA

Nejcastéjsi pFicinou poranéni LCA je sportovni Uraz (Trnavsky, Rybka, 2006,
s. 139; Nedbal, 2011, p. 42; Gallo, 2011, s. 81), distorze kolenniho kloubu, nebo nasili
plsobici na koleno var6znim ¢i valgdznim smérem (Hewett et al., 2005 in Zazulak
et al., 2007, pp. 1123), které je spojeno s primarnim poskozenim postrannich vaz(
(Gallo, 2011, s. 81). V 70 % pripadl se predni zkFizeny vaz trha pfi pristani po skoku,
kdy dochazi k ndhlému zastaveni nebo k ndhlému rotaénimu (Nedbal, 2011, pp. 42-43)
a deceleratnimu pohybu (Griffin, 1995, p. 12). Pficinou mize byt i nasilna
hyperextenze kolena (Trnavsky, Rybka, 2006, s. 139). Nemalou skupinu poranéni tvori
i tzv. parcialni ruptury LCA, kdy nedochazi k celému pretrZzeni vazu, Cetnost téchto
poranéni se pohybuje okolo 28 % poranéni LCA (Borbon et al., 2012, p. 245).

Micheo et al. popisuji jako nejcastéjsi se vyskytujici mechanismy bezdotykového
poranéni az 70 % pripad(, zejména u Zen. Zvlastni pohyby, jako je zpomaleni (35 %),
doSlapnuti (31 %), zrychleni (13 %) a pad dozadu (4 %) byly identifikovany ve studii
jako mechanismy zranéni u sportovcd. Traumatické mechanismy poranéni, které jsou
obvykle spojeny s valgéznim stresem se vyskytuji méné Casto, ovsem traumatické
poranéni LCA se Casto mlze vyskytnout iu poranéni menisk( a medialniho vazu
kolenniho kloubu (Micheo et al., 2010, p. 936).

1.7.1 Pfedni nestabilita — dlsledky poranéni LCA

Insuficience LCA je spojena s nadmérnym pfednim posunem holené a rotace
tibie (Deckeret al., 2011, p. 1625). Hlavni divod poranéni vaz( je rotacni nestabilita
(Krogsgaard, 2007, p. 97). Podle statistiky dochazi u pfetrvavajici nestability
kolenniho kloubu u 75 % pacientd do jednoho roku od primarniho poskozeni
k rozsiteni defektd na dalSich oblasti mékkého kolene (Trnavsky, Rybka, 2006,
s. 139). Po preruSeni LCA dochazi k prokazatelnému zvySeni rozsahu rotacnich
pohybtl kolene 10-30° flexi (Hart, Stip¢ak, 2010, s. 23).

Koleno postizené rupturou je mnohem méné schopné prizplsobit

se nepredvidatelnym a ménicim se podminkdm zevniho prostfedi béhem dennich

28



aktivit. Klinicky dochazi ke ztraté aferentnich proprioceptivni vstupl coZ vede
k poklesu adaptability systému prizplsobit se rliznym odchylkam, coz mlZe vyUstit
k vétsi nachylnosti ke zranéni. Decker et al ve své studii naznaCuji, Ze chronicka LCA
postizeni generuji méné variability pfi chlzi, nez akutni LCA prasknuti vlivem
adaptacnich mechanismd, které se postupné vyviji. Dochézi i k ovlivnéni chiize, ktera
se adaptacnim vzorlm pfizplsobuje (Decker et al., 2011, p. 1625-1627). Pokud
nedojde k napravé neuromotoriky, objevuji se nepfiznivé dlsledky kolem kloubu
(Mayer, Smékal, 2004, s. 112). Chronicka nestabilita, konkrétné predni holenni
subluxace, miize vyplyvat z uvedenych naruseni. Progresivni nestabilita kolena LCA
mize vyUstit k postiZzeni aZ ruptufe meniskd a naruseni kondylarni chrupavky (Galano
et al., 2012, p. 2220; Griffin, 1995, p. 12). Vazivova trhlina vede také ke svalove
atrofii. Coz je vyznamny rizikovy faktor pro vznik osteoartrozy, stejné jako chronicke
pretizeni (Egloff et al., 2011, pp. 158-160).

U nékterych pacientd mdze na zékladé nestability vzniknout parcialni ruptura
LCA. Vysetfeni u parcialni ruptury je podobnd jako u kompletni, jednoznacné
prokazani zasuvkoveého pfiznaku i translaci tibie (Beale, 2011, p. 9 in Necas et al.,
2011).

Poskozeni zkFizenych vaz( vétSinou zplsobuje znacné poruseni stability kolene
(Galano et al., 2012, p. 2220), vyvstava zde riziko regrese degenerativnich zmén,
vzniku osteoartritidy (Griffin, 1995, p. 12) a osteoartrozy (Decker et al., 2011,
p. 1625). Zranéni kolena obvykle zméni biomechaniku, nasledné i kinematiku
(Galano et al., 2012, p. 2220; Risberga et al., 2004, p. 141) dolni koncetiny. Pfiznaky
kolenni patologie jsou Cetné a Casto zahrnuji bolest, otok, inhibici a atrofii m. QF
a souvisejici snizeni neuromuskularni kontroly (Seeley et al., 2013, p. 337).

Kazdd zmeéna v postaveni kolene vede k negativnimu ovlivnéni pohybového
stereotypu celé dolni koncCetiny. Zmény se dale odrazi na celkové postufe axidlniho
systému (Trnavsky, Rybka, 2006, s. 205), ale i v posturalni stabilité. Dochazi
ke zméné stability nejen na postizené koncetiné, kloubu, ale i na pfilehlych kloubech
a druhostranné koncetiné (Trulsson et al., 2010, pp. 815).
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Mezi hlavni negativni vlivy plsobici na optimalni funkci kolene jsou nadvaha,
zénétlivy proces, nadprlimérnd statickda a dynamicka zatéz, trauma, defekty
posturalniho systému a dal3i (Trnavsky, Rybka, 2006, s. 205).

1.7.2 LéCba poranéni LCA

Vznik nestabilit je rlzny, stejné tak i jejich terapie. VétSinou dojde k akutnimu
traumatu vazd a kapsularnich struktur. Nasleduje 1é¢ba primarniho Grazu, dle poranéné
struktury.  Po zranéni dochdzi k okamzitému pFechodu v instabilitu, nebo
k pozvolnému prechodu do nestability. Z&kladnim principem kaZdé léCebné strategie
je obnova funkéni stability kolene, aby se oddalily nasledné defekty na meniscich
a Slachach. Cilem je zabranit degenerativnim zménam (Egloff et al., 2011,
pp. 158-160).

Lécba poranéni mékkeho kolene je bud operativni, ¢i konzervativni ve smyslu
rehabilitace. Zalezi na presné lokalizaci a regresi postizeni (Trnavsky, Rybka, 2006,
s. 205). Fyzioterapie indikovand po zranéni LCA miZe oddalit operaci, nebo k ni
vlibec nemusi dojit (Thomeé et al., 2010, pp. 200-207). Jeji provedeni se rdzni dle
druhu zbytku léze. Zalezi na konstituci pacienta ina jeho individualni fyziologii.
Vyznamnym faktorem ovliviiujici rehabilitaci je i jeji vedeni a samotné provadéni
(Cech et al., 1986, ss. 156-157).

1.8 Pohybova rehabilitace

Pohyb patfi k nejzakladnéjsim prvkdim a metodam rehabilitace. Snazi se docilit
co nejefektivnéjsi funkce urcitého pohybového segmentu i organismu, jako celistvého
komplexu (Chaloupka, 2001, s. 31).

Rehabilitacni metody se neustale vyvijeji, mizeme je rozdélit na metody
analytické  (ortopedické),  rehabilitatni  metody  syntetické a  metody
na neurofyziologickém podkladé: Vojtova metoda, Bobath koncept, Proprioceptivni
neuromuskularni  facilitace, Senzomotoricka stimulace a dalsi (Dungl, 2005,
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ss. 94-105). Rehabilitacnich postupll zaméfujicich se na oblast dolnich koncetin,
zejména kolenniho kloubu, je nepfeberné mnozstvi. VSechny maji jeden spole¢ny cil,
a to udrzet a zlepsit funkci pohybového segmentu. Pro lokomoci, zasadni funkci nosné
koncetiny, je prvorade udrzZet plnou extenzi v kolennim Kloubu a aZ nasledné je kladen
ddraz na flexi (Trnavsky, Rybka, 2006, s. 210).

1.8.1 Rehabilitace u lézi LCA

Rehabilitacni program by mél byt zaloZen na védeckém a klinickém vyzkumu se
zaméfenim na konkrétni vycvik a cviCeni, jejichz cilem je navrat pacienta
do pozadovanych funkénich cilG (Wilk et al., 2012, p. 153).

Neni pochyb, Ze rehabilitace a pfistup fyzioterapeuta je velice dilezity.
Ma rozhodujici vliv na dalsi prognozu funkce pohyboveého segmentu, coZ se potvrdilo
i ve studii, kterd se zaméfila na cviCeni po zranéni LCA. Dle studie Reveas et al je
rehabilitace dUleZita i pred operaci zkFizeného vazu. Jeji provedeni zrychli rehabilitaci
a rekonvalescenci po operaci, nebo k ni viibec nemusi dojit. Program cviceni pred
operaci je urCen pro zisk&ni co nejlepSich psychickych ifyzickych podminek pro
pacienta. Cviceni je vedeno kposileni svall pomoci uzavienych i otevienych
kinematickych Tetézcl. Zahrnuje se i cvifeni propriocepce a koordinace
(Revenas et al., 2009, pp. 30-34). VétSina studii hodnoti funkci kolenniho kloubu
asvalovou silu, nicméné je stejné dllezité hodnotit i subjektivni pocity pacienta
(Thomeé et al., 2010, pp. 200-207).

Po uUrazu LCA by mély byt do rehabilitace zahrnuty vSechny svaly dolni
koncetiny, ale zvlastni pozornost by méla byt vénovéana posilovani m. QF, u néhoz
dochazi k nejvétsimu postizeni. Svalova slabost zmifiovaného svalu zlistava jednim
z hlavnich problém0 pro pacienty a jejich terapeuty (Risberga et al., 2004, p. 136).
Hlavni principy, jichZz se snaZzime doséhnout je pasivni extenze kolenniho kloubu,
obnoveni hybnosti pately, udrzeni rozsahu pohybu, znovu obnoveni kontroly m. QF,
postupné zvySovani zatéze a proprioceptivni trénink (Wilk et al., pp. 154-159).

Ve vétsiné pohybovych situacich se snazime do rehabilitace zahrnout nacvik

koordinace, kterd se odviji od zmifiované dobfe fungujici propriocepce. Jeji ovlivnéni
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je obtizné a v tréninku vyuzivame rlzné spektrum statickych i dynamickych pozic
(Bizzini, 2000, p. 78).

1.8.1.1 Proprioceptivni trénink

Proprioceptivni trénink, respektive senzomotoricky (Mayer, Smekal, 2004,
s. 115), vede k lepsi prostorové a Casové koordinaci svalové Cinnosti. Souhra téchto
faktor(l vede k lepsi pozici kloubu pfi pohybu a tim i k optimalnimu rozloZeni sily
a tlaku v kloubu (Egloff et al., 2011, pp. 158-160).

Vyuziva se jako jedna z hlavnich forem rehabilitace, zaroven slouZzi i k prevenci
poranéni kolenniho kloubu (Nedbal 2011, p. 43; Bizzini, 2000, p. 78). Uginky
dlouhodobého proprioceptivni tréninku zplsobuji snizeni funkéni nestability, rizika
zranéni anasledné zvyseni posturaini stability a svalového tonu. Ve statickych
pozicich se snazime insuficientni koleno optimalné stabilizovat a zarover kontrolovat
nastaveni celého téla. V poslednich deseti letech je velice popularni ve specifickém
cviceni zddraziovat zvySeni stfedové stability. Ovsem nejvice se vyuziva cviceni
s hleddnim rovnovahy. Zacina se zakladnimi cviky, pfendSenim téZisté ze strany na
stranu, poté i diagonalnimi sméry (Wilk et al., 2012, pp. 155), uzaviené kinetické
fetézce, cviceni na jedné dolni konceting, cviceni v tandemu, na labilni ploSe zahrnujici
trénovani stability, dfepy, béh, skoky vertikdlni ibocni, skoky na jedné dolni

koncetiné. Doba pohybové aktivity se pohybuje v rozmezi 5-10 min.

Cviceni by méla zahrnovat opakovany, védomé zprostfedkovany pohyb, ale
i sekvence provadéné pomalu, rozvazné i nahle. Snaha je maximalizovat aferentni
nervosvalové informace potfebné ke zvySeni dynamické kloubni stability a védomé
Cinevédomé stabilizovat kolenni kloub a sniZit riziko opakovaného Urazu béhem

terapie zaloZzené na proprioceptivnim tréninku (Baltaci et al., 2003, pp. 12-13).

Dosazeni dynamické stabilizace vychazi z propojeni rlznych systémd,
pfedevsim jde o predstavu provazanosti propriocepce, neuromotoriky, stavu mékkych
struktur a kloubniho systému. Rehabilitace se vzdy odviji dle osobnosti cviteného
a pfedevsim jeho motivaci (Mayer, Smékal, 2004, s. 113).
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1.8.1.2 Senzomotoricka stimulace

Autofi této metodiky profesor Vladimir Janda a Marie Vavrova vychazi
z konceptu M. A. R. Freemana a metod Messeana a Herveou.

Metodika je zaloZend na neurofyziologickém podkladé, vyuZivajici aktivaci
proprioreceptord, exteroreceptor(l a motorického uceni (Pavld, 2003, ss. 126-128).

Dochazi k aktivaci aferentnich drah pro naslednou facilitaci motorickych
eferentnich center a drah vlivem systematické stimulace aferentnich systémd.
Na podobném podkladé je zalozeno mnoho dalSich metodik: Proprioceptivni
neuromuskularni facilitace (PNF), metodika dle Temple Faye, koncept Bobath a dalsi.
Janda a Véavrova zaradili toto cviCeni na pole ortopedie a traumatologie. Poruchy
kostné kloubniho aparatu jsou spjaty s neurologickym systémem. Dochazi k ovlivnéni
proprioceptivnich informaci. Prvni kdo upozornil na spojitost Urazu a zménu
propriocepce byl Freeman a jeho spolupracovnici. Jeho koncept se neustéale vyvijel
a zpracovaval (Janda, Vavrova, 1992, ss. 14-15).

Vyuziti metodiky tvori velice znamy a oblibeny terapeuticky zéasah (Pavli,
Novosadova, 2001, s. 178), diky své Siroké indikacni oblasti této cvicebni metody.
Hlavni vyuZiti aplikujeme u nestabilniho pourazového stavu kotniku, nestabilniho
kolena, nedostatecné fixované panve, napf. u chronickych vertebrogennich syndromd,
svalové dysbalance, idiopatické skolidézy, organickych mozeckovych a vestibularnich
poruch, insuficience hlubokého ¢iti (Pavld, 2003, ss. 126-128).

Senzomotoricka stimulace vyuZivd ve své podstaté motorické uceni o dvou
stupnich. Nejprve dochézi k zvladnuti nového pohybu a vytvofeného zékladniho
funkcéniho spojeni to zprostfedkovava motoricka kiira frontalniho a parietalniho laloku.
K zvladnuti nového pohybu je tfeba vysoké kortikalni aktivace. P¥i opakovani pohybu
jiz mozek nevyZaduje vysokou kortikalni aktivitu a snazZi se urover fizeni posunout na
nizsi podkorova regulacni centra. Mluvime o druhém stupni motorickeho uceni, kdy
dochdzi k vytvoreni stereotypu (Janda, Vavrova, s.17, 1992; Pavli, 2003,
ss. 126-128). Senzomotorickym tréninkem dle Jandy vSak lze plsobit i na vyssi
struktury, zejména mozecek a dalSi subkortikalni oblasti, korové parietalni a frontalni

laloky podilejicich se na tvorbé motorickych programil (Page et al., 2010,
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pp. 163-170). Cilem metodiky je dosdhnout automatické reflexni aktivace potfebnych
svalll na takové Urovni aniz by do$lo k vyrazné korové kontrole daného pohybu (Janda,
Vévrova, s. 17, 1992; Pavld, 2003, ss. 126-128).

PFi praktickém provadéni se pouzivaji rlzné pomlcky ve smyslu kulové
a valcové Usece, balancnich micd, minitrampolin, fitterd. Samotné cviceni se provadi
ve vertikélIni poloze po probéhlé Gpravé mékkych struktur v okoli daného segmentu.
Poté nésleduje Uprava chodidla, (cviceni “malé nohy*) a korekce kolene, panve
a ramen. Vizi je dosahnout zakladnich prvkd, tedy nacviku tzv. malé nohy a aktivniho
korigovaného drzeni na pevné podloZce. Poté se obtiznost stupriuje, zvladnutim
zékladnich prvkil cviceni na véalcové a poté kulové Useci. Nejprve se cvici na obou
vystupniovat postrky do cvience terapeutem béhem postojové aktivity na balanéni
ploSe, Ci pridat pohyby hornich konCetin a podrepy. Dalsim prvkem, ktery je mozny
vyuzit vtéto metodice jsou pllkroky dopredu a dozadu. Opét béhem stejné
chronologie, nejdfive na pevné podloZce, valcové Useci, kulové useci (na obou dolnich
konCetinach, poté na jedné). Je mozné vyuzit i vypady a vyskoky (Pavll, 2003,
ss. 126-128). Podstatou cvifeni je udrZeni rovnovahy a spravné postury pomoci zraku,
vestibularniho systému, exteroceptivniho a proprioceptivniho Citi (Page et al., 2010,
p. 163).

Neuromuskularni trénink prostfednictvim senzomotorické stimulace bychom
méli zaClenit do ACL rehabilitaniho programu (Risberg et al., 2001 in Risberga et al.,
2004, p. 141). Doba jednoho sezeni by neméla presahnout 30 min, jeden cvik se
provadi v primeéru 5-20 s. Pocet opakovani se odviji od stupné obtiznosti jednotlivych
cvikl, lehéi cviky mizeme provadét az 20x, téz8i 5x (Page et al., 2010, pp. 163-168).

1.8.2.3 Balancni plochy

Balancni plochy a jejich pouZivani ve cviCeni je stéle velice popularni, vyuZiva
se jako cenna rehabilitatni technika pro FeSeni proprioceptivniho deficitu u funkénich
nestabilit (Cressey et al., 2007, p. 561). Zastanci terapie na labilnich terénech tvrdi,
Ze trénink s jejich vyuZitim zvySuje vykon prostfednictvim zlepSeni rovnovéhy,
Kinestezie, propriocepce a celkové zvySeni pohybové dovednosti. Vychazi
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z prfedpokladu, Ze k pohybu je tfeba mobilita, ale i stabilita zaroven. Proto je vyhodné
trénovat tyto dvé vlastnosti soucasné. Balancni plochy jsou vyuZivany s cilem rozvijet
aferentni Gcinnost neuromuskularni funkce ke sniZeni rizika zranéni a zvySeni vykonu
(Ruiz, Richardson, 2005, pp 50-51).

1.8.1.4 Pevna opora

CviCeni v pevné opofe mizeme také nazvat tréninkem vyuZivajici pevny
podklad. V terapii se nevyuzivaji Zadné labilni materialy ani plochy. Zastanci téchto
postupll poukazuji na vyhodnost oproti tréninku na balanénich plochach. Argumentujii
tim, Ze stabilni povrch je efektivénsi s ohledem na posturalni stabilizaci a maximalni
izometrickou kontrakci. Domnivaji se, Ze balan¢ni plochy mohou vést k nepfiznivym
biomechanickym kompenzacim a narusit tak vyvoj pohybové kvality (Behm et al.,
2005, pp. 193-195). Poukazuji na urCitou nebezpecnost cvicebnich technik
na balan¢nich plochach (Cressey et al., 2007, p. 562).

1.9 Dynamicka pocitacova posturografie

Dynamicka pocitaCova posturografie, dale jen posturografie je kvantitativni
metoda hodnotici jednotlivé aspekty posturdlni kontroly. Hodnoti testy, které mohou
izolované hodnotit hlavni senzorické, pohybové a biomechanické komponenty
podilejicich se na balanci testovaného probanda s cilem zajistit stabilitu. VyuZiva se

simulace rliznych béZnych situaci v kazdodennim Zivoteé.

Jednotlivd data jsou ziskdvana prostfednictvim rozlozZeni reakCnich sil a jejich
momentdl na tenzometrické ploSing. V ramci zakladnich vystupnich parametrd
se hodnoti predevsim amplituda, velikost silovych impulzd, rychlost automatickych
i volnich reakei, rychlost a smér exkurzi center of pressure (COP — véazeny primér
vsech tlakd pdsobicich na podlozku) a trajektorie pohybd COP. Vysledné hodnoty jsou
vyjadreny relativné vzhledem k pacientové vysce, hmotnosti nebo véku. Dale jsou data
porovnavana s normovanymi hodnotami zdravych jedincl dle vékovych kategorii.
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Samotny pristroj je rozdélen na 2 moduly: modul Smart Equitest hodnotici
aspekty posturalni kontroly béhem variaci stoje, a modul Balance Master hodnotici
posturalni kontrolu jedince béhem volnich funkénich pohybl v prostoru napf. chizi,
vypad vpred, prechod pres schod atd. (Kolafova, 2012, pp. 6-7; Manual NeuroCom
International, Inc., 2001).

1.9.1 Vybrané posturografickeé testy

Testy méfitelné na modulu Smart Equitest: Motor Control Test — hodnotici
posturalni reakce pfi horizontalnim translaci ploSiny, Weight Bearing Squat, ktery
popisuje symetrii rozloZeni télesné hmotnosti v pribéhu definovaného sniZzovani
téZisté téla, Limits of Stability — test hodnotici schopnost méreného aktivné ménit
polohu COP prostfednictvim jednotlivymch inklinaci téla s cilem udrZet dosazené
maximum (Kolafova, 2012, pp. 9-11; Manual NeuroCom International, Inc., 2001).

Vybrané testy na Balance Masteru systému: Forward Lunge — test kvantifikuje
pohybovou kontrolu béhem vypadu vpfed dolni koncetiny, Step Up/Over test,
hodnotici charakteristiky pohybové kontroly b&hem pfechodu pres schod.

1.10 Lysholm Knee Scoring Scale

Lysholmovo skore dale jen LKSS, je jednou z mnoha rdiznych objektivizacnich
dotaznikovych metod vyuZivajicich se v ortopedii (Tegner, Lysholm, 1985, p. 43;
Tilley, Thomas, 2010, p. 2). Hodnoti stupefi nestability kolenniho kloubu pomoci
jednotlivych kategorii. Sklada se z 8 rlznych polozek, zkoumané Ukony jsou:
pritomnost kulhani béhem chlize, zatiZzeni dolni koncetiny, zatuhnuti/blok koncetiny,
vyskyt nestability, pritomnost bolesti, vyskyt otoku, schopnost chiize do schod( a drep.
Maximalné Ize dosahnout 100 bodd, kdy povazujeme koleno za nepostizené (Lysholm,
Tegner, 2007, p. 447). Ukéazka dotazniku viz prfiloha €. 4. (Online verze dotazniku
dostupna z: http://www.orthopaedicscore.com/scorepages/tegner_lysholm_knee.html).
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2 CILE AHYPOTEZY

Cilem diplomové prace je objektivné zhodnotit efekt 6-ti tydenni fyzioterapie
predni nestability kolenniho kloubu pomoci posturografickych testli a Lysholm Knee
Scoring Scale. Déle konfrontovat dva mozné pristupy fyzioterapie této nestability,
porovnani terapie s vyuzitim balan¢nich ploch a terapie vedené v pevné opore.

2.1 Védecké otazky a hypotézy diplomové prace

2.1.1 Védecka otazka ¢. 1

Je rozdil v naméfenych parametrech modulu Smart Equitest Systém u skupiny
proband(l, kterd v terapii vyuZivala balanénich ploch oproti skupiné proband(
bez vyuZiti labilnich ploch v terapii?

2.1.1.1 Hypotézy k védecké otazce €. 1

Hypotéza Hol:

Neni rozdil v naméfenych posturografickych parametrech pfi testu Motor
Control Test u koncetiny s predni nestabilitou kolenniho kloubu mezi probandy, ktefi
prodélali terapii s vyuzitim cvicebnich prvk( v pevné opofe a probandy vyuZivajicich
v terapii balan¢ni plochy:

e pri translaci ploSiny smérem dopredu,

e pri translaci ploSiny smérem dozadu.
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Hypotéza Ho2:

Neni rozdil v naméfenych posturografickych parametrech testu Limits
of Stability mezi probandy, ktefi prodélali terapii s vyuzitim cvicebnich prvkl v pevné
opofe, oproti probandlim vyuzivajicich v terapii balanéni plochy:

e U parametru Reaction Time,
e U parametru Maximum Excursion,

e U parametru Directional Control.

Hypotéza Ho3:

Neni rozdil v naméfenych posturografickych parametrech pfi testu Weight
Bearing Squat mezi probandy rehabilitujicich v pevné opofe a probandy vyuZivajicich
v terapii balan¢nich ploch:

e pfivzpfimenim stoji,

e pri 30° flexi v kolennich kloubech.

2.1.2 Védecka otazka €. 2

Je rozdil v naméfenych parametrech modulu Balance Master Systém u skupiny
proband(, kterd cvicila s vyuzitim balancnich ploch oproti skupiné proband(, ktera
balan¢ni plochy v terapii nevyuzila?

2.1.2.1 Hypotézy k védecké otazce €. 2

Hypotéza Ho4:

Neni rozdil v naméfenych posturografickych parametrech pfi testu Forward
Lunge u koncetiny sprfedni nestabilitou kolenniho Kkloubu mezi probandy

rehabilitujicich v pevné opofe a probandy vyuZivajici v terapii balancni plochy:

e U parametru Impact Index,

e U parametru Forse Impulse.
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Hypotéza Ho5:

Neni rozdil v namérenych posturografickych parametrech pfi testu Step Up/Over
u koncetiny s pfedni nestabilitou kolenniho kloubu mezi probandy rehabilitujicich
Vv pevné opore a probandy rehabilitujicich s vyuzitim balan¢nich ploch:

e U parametru Lift-Up Index,

e U parametru Impact Index.

2.1.3 VVédecka otazka €. 3

Lisi se subjektivni hodnoceni probandl s nestabilitou kolenniho kloubu pomoci
dotazniku Lysholm Knee Scoring Scale v konfrontaci zkoumanych pristupd terapie?

2.1.2.1 Hypotéza k védeckeé otézce €. 3

Hypotéza Ho6

Neni rozdil v hodnotach dotazniku Lysholm Knee Scoring Scale u skupiny
proband(l, u kterych byla terapie vedenad bez vyuZziti balanénich ploch, oproti druhé

skupiné proband(l, ktera v terapii vyuZzivala pfi cviceni labilni plochy.
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3 METODIKA

3.1 Charakteristika souboru probandi

Do vyzkumu bylo zaclenéno celkem 12 probandd s prokazanou jednostrannou
lézi LCA, tedy predni nestabilitou kolenniho kloubu s naslednou konzervativné
vedenou formu IéCby. Testovani byli ramdomizované nezavisle rozdéleni do dvou
skupin. Prvni skupina, tj. stabilni, tvofena 5ti probandy. Druha skupina, tj. balanc¢ni,
obsahovala 7 probandd.

Podminkou pro zafazeni do testovanych skupin byly nasledujici skute¢nosti:

Absence jiného strukturalniho postiZeni v oblasti kolenniho kloubu predevsim
jiného intraartikularniho ¢i kapsularniho stabilizatoru, destrukce kloubi chrupavky
a jednotlivych meniskd. Dale nepfitomnost pFidruzeného strukturalniho poranéni
vztahujiciho se na oblast celé dolni konCetiny €i jiného vyznamného onemocnéni

pohybového aparatu v osobni anamnéze.

3.1.1 Stabilni skupina

Stabilni skupinu tvofilo celkem 5 proband(, 4 Zeny a 1 muz ve véku 22 az 42 let
s primérnou hodnotou 30,6 (SO +9,0) let. Hodnota télesné vysky probandl sahala
od 161 c¢cm do 195 cm s prdmérnou hodnotou 177,8 (SO + 14,4) cm. Hmotnost
proband(l se pohybovala od 58 kg do 80 kg s prlimérnou hodnotou 69 (SO +7,1) kg.
U Zen byla prokazéna 2x léze levého LCA a 2x léze praveho LCA. U muZe byla léze
levého LCA.

VSichni probandi byli méfeni dvakrat. Prvni méfeni probéhlo pfed zahajenim
terapie s vybranymi cviebnimi prvky v pevné opofe. Druhé méfeni probéhlo
po ukonéeni 6-ti -tydenni terapie probihajici pod wvedenim autorky této prace
na oddéleni Lzkové rehabilitace Fakultni nemocnice Olomouc (dale jen FNOL).
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3.1.2 Balanc¢ni skupina

Do skupiny labilni bylo zafazeno 7 osob, z toho 3 muzi a 4 Zeny. VEk probandd
v této skupiné sahal od 19 do 42 let s primérnou hodnotou 29,9 (SO + 8,5). Hodnota
télesné vysky téchto proband( sahala od 159 ¢cm do 185 cm s primérnou hodnotou
169,6 (SO * 9,1) cm, télesné vahy od 55 kg do 98 kg s prlimérnou hodnotou
77,3 (SO + 15,1) kg. U Zen byla prokazéana 2x léze levého LCA a jednou léze pravého
LCA. U muzl byla prokazana jednou Iéze levého LCA a 3x léze pravého LCA.

Kazdy zprobandi byl méfen dvakrat. Prvni vstupni méfeni probéhlo
pfed zahdjenim 6-ti tydenni terapie dle technik Senzomotorické stimulace Jandy
a Vavrové svyuZzitim balancnich ploch v jednotlivych Castech terapie. Fyzioterapie
byla také vedena autorkou prace ve FNOL. Druhé méfeni probéhlo po ukonceni

naplanované terapie.

z

3.2 Kineziologické vysetieni a priprava méreni

Kazdy z proband(l byl pfed zarazenim do vyzkumu informovan o celkovém vysetieni,
charakteru a pribéhu jednotlivych jeho soucasti. Déle souhlasil s pouZzitim osobnich
informaci potfebnych pro tento experiment i sveédeckym vyuZitim ziskanych
naméfenych dat pro ucely této diplomové prace. Podepsanim informovaného
souhlasu probandi stvrdili souhlas s touto studii, viz pfiloha €. 1.

Pfed zahdjenim méfeni byla Ucastnikim vyzkumu odebrana anamnéza (nynéjsi
onemocnéni, osobni, pracovni a socidlni anamnéza). Poté vSichni obdrzeli dotaznik
LKSS pro vyplnéni, viz pfiloha €. 4. Nasledoval kineziologicky rozbor s vySetfenim
kloubni stability, rozsahu pasivnich, aktivnich kloubnich pohyb(i pomoci goniometrie
v kolennim kloubu. Byl proveden orientacni svalovy test dle Jandy vybranych svalll
v okoli kolene. Posledni ¢asti kineziologického rozboru byla antropometrie zacilena
na délku DKK a obvody jednotlivych dil¢ich celkdl DKK, viz pfiloha ¢. 2.
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Obdobny kineziologicky rozbor byl proveden i po ukonceni aplikované 6-ti tydenni
terapie, ktery byl doplnén o subjektivni zhodnoceni probanda o provedené terapii,
viz pfiloha €. 3.

z

3.3 Pribéh méreni

Cely prGbéh méfeni probihal v Kineziologické laboratofi rehabilita¢niho
oddéleni FNOL prostfednictvim Dynamické pocitaCove posturografie od firmy
NeuroCom® v navaznosti na kineziologicky rozbor. Mé&Feni na pristroji probéhlo
celkem dvakrét. Prvni testovani prodélali vSichni probandi bez ohledu na zarazeni
do jednotlivych skupin pred zahajenim terapie, druhé konec¢né méfeni, se uskutecnilo
po dokonceni 6-ti tydenni terapie.

3.3.1 Vlastni méreni

Pfed méfenim na modulu Smart Equitest Systém byli testovani informovani
dil¢éich testech na tomto modulu, ktery vyuzivd pohyblivou silovou ploSinu
a pohybovou kabinu. Tento systém hodnoti do jaké miry je testovany schopen vyuzit
posturalni stabilizaci ve vzpfimeném bipedalnim stoji za urcitych definovanych

podminek.

Probandlm byl dan pokyn, aby se postavili do pfistroje s pfesné nastavenou
polohou chodidel, dle své télesné vysky, zaroveri byli informovani, Ze v pribéhu
meéfeni nesmi zmeénit polohu svych nastavenych chodidel a nesmi se béhem méreni
niceho dotykat (Kol&fov4, 2012, ss. 7-8).

Na modulu Balance Master Systém byli probandi testovani pomoci testd prechod
pfes schod a vypad vpred. Testy hodnoti aspekty posturalni kontroly pro kazdou
z dolnich koncetin zvIlast pomoci tenzometrické ploSiny, kterd je umisténa v difevéném
ramu tvofici chodnik s liniemi pro umisténi chodidel. Pfed kazdym zahajenim testu
byli probandi vizuéIné instruovani dle kratkych videi, jak dany test sprdvné provést
(Kol&fova, 2012, s. 12).
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3.3.1.1 Mérené testy

Motor Control Test (MCT)

Test zaméfeny na porovnavani efektivity automatickych posturdlnich reakci
pfi horizontdlnim translaci ploSiny v zavislosti na rychlosti a sméru ploSiny

(dopredu/dozadu).
Hodnotici parametry:

Latency (L) — hodnota vyjadrena v milisekundach, zaznamenavajici ¢as od pohybu
ploSiny po pohybovou reakci probanda. Poukazuje je na efektivitu reakce ze zevniho

prostfedi. Vy3Si hodnoty jsou nepfimoumeérné efektivité provedené reakce méfeneho
probanda.

v

Pro vyzkum této préace byla vybrana nejvyssi rychlost do obou smérli posunuti plosiny

se zaméfenim na dolni koncetinu s predni nestabilitou kolenniho kloubu.
Weight Bearing Squat (WBS)

Test hodnoti rozloZeni a symetrii télesné hmotnosti probanda v pribéhu volného
stoje a postupného dfepu. Testuje se v nasledujicim nastaveni flexe v kolennich
kloubech 0°, 30°, 60°. 90°.

Hodnotici parametry:
Procentudlni rozdil v symetrii vahy levé a pravé dolni koncetiny.

Pro vyzkum této préace byly vybrany hodnoty z nastaveni 0° a 30° flexe v kolennich
kloubech (KOK) se zaméfenim na dolni koncetinu s pfedni nestabilitou kolenniho
kloubu.

Limits of Stability (LOS)

Proband pfi tomto testu ma za ukol aktivné prendSet své COP do predem
vymezenych smérll v co nejvétsi rychlosti, nejpfiméjSim smérem a vydrzet
v dosazeném maximu dle zvukového pokynu. Hodnoti se 8 situaci/smért, do kterych
se vychazi ze stfedového pole, které proband vidi na obrazovce.
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Hodnotici parametry:

Reaction Time (RT) — vykazuje reakce pacienta v sekundach na zvukovy signal,

pfi zahjeni testu.

Directional Control (DCL) - hodnoti kontrolu sméru pohybu COP, vyjadfenych

v procentech, kdy 100% je pfimy smér a hodnoty pod uvedenou mez vykazuji

odchylky od sméru pfimého.

Maximum Excursion (MXE) — hodnota popisujici bod maximalniho vychyleni COP

v danych smérech, udava se v procentech.

Pro vysledky prace byly uvedené parametry zpriimérovany ze vsech 8 smérli LOS
dle studie Subasi et al. (Subasi et al, 2008, pp. 186-205).

Forward Lunge (FL)

Test hodnotici aspekty pohybové kontroly pfi vypadu vpred dolni koncetiny.
Proband je vyzvan k vypadu dle zvukového signalu, testovani se opakuje tFikrat

pro kazdou dolni koncetinu zvIast’.
Hodnotici parametry:

Impact Index (11) — poukazuje na primérnou silu vypadové dolni koncetiny

v okamziku doSlapu na podlozku. Vyjadfené vzhledem ktélesné hmotnosti
v procentudlnich hodnotéch.

Force Impulse (FI) — vyjadfuje primérnou silu vypadové dolni koncetiny ve chvili

odrazu od podloZky a navraceni zpét do vychozi polohy. Hodnoty vyjadfeny
v procentech vzhledem k télesné hmotnosti a ¢asu.

Byly vybrany parametry pouze pro dolni koncetinu s pfedni nestabilitou kolenniho
kloubu.

Step UP/Over (SUO)

Hodnoti aspekty pohybové kontroly béhem prechodu pres schod. Test se opakuje
tfikrat pro kazdou dolni koncetinu, kdy vySka schodu je 20 cm. Proband je vyzvan
k pfechodu na podkladé zvukového signalu.
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Hodnotici parametry:

Lift-Up Index (LUI) — vykazuje primérnou maximalni silu dolni koncetiny

pFi vystupu na schod, uvadi se v procentech vzhledem k télesné hmotnosti.

Impact Index (I1) — jedn& se o silu produkovanou dolni koncetinou v okamzZiku
doSlapu ze schodu na rovnou podlozku. Sila je vyjadrena relativné vzhledem k télesné

hmotnosti.

Vybrané hodnotici parametry byly hodnoceny u dolni koncetiny s pfedni nestabilitou
kolenniho kloubu (Manual NeuroCom International, Inc., 2001; Kolafova, 2012,
ss. 9-14).

3.4 Statistické zpracovani ziskanych dat

Pro statistické zpracovani dat a ovéreni posturografickych hypotéz byl pouZzit
software Statistica verze 12.0 s vyuZitim neparametrického Mann-Whitney U-testu.
NejdFive byla u vSech probandl vypoctena zména v hodnotach namérenych parametrd
mezi 1. a 2. méfenim jednotlivych skupin probandd pro posouzeni vlivu zafazeni
odlisnych prvk{ cviceni v rehabilitaéni terapii. Dale byly obé skupiny, balanéni
i stabilni, porovnavéany v jednotlivych hodnotach parametr(i mezi sebou. Z dlivodu
malého poctu hodnocenych osob byl zvolen a pouZit neparametricky test. VSechny
testy byly provedeny na hladiné statistické signifikance 5 % (p = 0,05). Hodnoty
p <0,05 byly povaZzovany za statisticky signifikantni vysledky. Nulova hypotéza
se proto zamita. Hodnoty jsou znazornény ve vyslednych tabulkach a grafech.

3.5 Metodika cviCeni v pevné opore

Metodicky postup jednotlivych prvkid cviceni je popsan v pfiloze ¢. 5, byl
sestaven dle autorky prace po konzultaci s vedoucim prace MUDr. Petrem Kolarem.
Terapie skupiny probandl rehabilitujicich v pevné opore probihala na Rehabilitacnim
IGzkovém oddéleni FNOL 6 tydnl s frekvenci 2 terapeutické jednotky tydné
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po 30 minutach. Terapie zapocCala po primarnim objektivizatnim posturografickém
zhodnoceni. Probandi byli zacvieni v jednotlivych cvicich, které se postupné
stupfiovaly v naroCnosti a vydrZi. V jednotlivych sezenich byly pfidavany nove
a narocnéjsi prvky. Mimo tento terapeuticky vedeny trénink probandi nevykovavali

jiné zatéZové sporty a posilovaci cviceni.

3.6 Metodika cvicCeni s vyuzitim balanc¢nich ploch

Probandi zarazeni do balan¢ni skupiny dochazeli na terapii na Rehabilitacni
IGzkové oddéleni FNOL 2x tydné, 6 tydnd. Metodika tohoto cviceni je popsana
v priloze €. 6. Zahdjeni cviCeni probéhlo po prvotnim posturografickém méreni.
PFi prvni terapii byly probandim ukazany zékladni cviky, poté byly postupné
pridavany naro¢néjsi a nové dle kvality provedeni a zvladnuti jednotlivych Gkond
probanda. Zaroven byla vzdy provedena korekce cvikll predeslych. Jednotliva
terapeuticka jednotka trvala 30 minut. Mimo tento terapeuticky vedeny trénink

probandi nevykonavali jiné zatéZové sporty a jina posilovaci cviceni.
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4 VYSLEDKY

4.1 Vysledky k védecké otazce ¢. 1

Znéni védecké otazky ¢. 1: ,,Je rozdil v namérenych parametrech modulu
Smart Equitest Systém u skupiny probandd, ktera v terapii vyuZzivala balancnich
ploch oproti skupiné probandd bez vyu?ziti labilnich ploch v terapii?”

Tato védecké otdzka byla FeSena celkem ve tfech hypotézéach: Hol, Ho2, Ho3.
Ve vysledcich byly zpracovany jednotlivé parametry posturografickych testl. U Motor
Control Testu (MCT) je hodnocen parametr Latency (L). U testu Weight Bearing
Squat (WBS) je hodnocena symetrie rozloZeni télesné hmotnosti pfi vzpfimeném stoji
a pri 30° flexi v kolennich kloubech. U testu Limits of Stability (LOS) jsou hodnoceny
parametry: Reak¢ni €as (RT), Direction Control (DCL) a Maximal Excursion (MXE).

Hypotézy byly ovéfeny neparametrickymi  metodami prostfednictvim
Mann-Whitney U-testu. V3echny testy byly provedeny na hladiné statistické
vyznamnosti (Sig. < 0,05).

Vysledné zpracovani dat je znazornéno v tabulkach 2-8 a grafech 1-14.
Vysledky hypotézy Hol

Hypotéza Hyl znéla: Neni rozdil v naméfenych posturografickych parametrech
pfi testu Motor Control Test u koncetiny s pfedni nestabilitou kolenniho kloubu mezi
probandy, ktefi prodélali terapii svyuZitim cvicebnich prvkd v pevné opore
a probandy vyuZzivajicich v terapii balanéni plochy.
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Tabulka 2: Popisné charakteristiky diferenci rozdilu 1. a 2. méfeni pfi translaci

smérem dopredu

Skupina Primér Median Smodch p — hodnota
S LF 0,00 0,00 7,07
- 0,33
B LF 571 10,00 9,76

Legenda k tabulce 2:
Smodch = smérodatna odchylka

p = dosaZena hladina statistické vyznamnosti
S_LF = stabilni skupina, posun plosiny smérem dopredu
B_LF = balan¢ni skupina, posun ploSiny smérem dopredu

Graf 1: Grafické znazornéni namérenych hodnot latence pfi posunu plodiny smérem

dopredu
Large Front .
0 Legenda ke grafu 1:
Stabilni_LF = stabilni skupina,
25 latence pfi posunu smérem dopfedu
Balan¢ni_LF = balan¢ni skupina,
20 latence pfi posunu smérem dopfedu
15 ms = milisekundy
o
g &
o
-5
-10
15
P rlmér
=20 B P rimer+SmOd ch
Stabilni_LF BalanEni_LF T Primér+1,56"SmOdch

Box graf 1 znazorfuje statistické Udaje prdmeér, smérodatnou odchylku stabiln{
a balan¢ni skupiny v porovnani namérenych parametrdi LF po ukonceni terapie.
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Graf 2: Efekt terapie MCT pri posunu ploSiny smérem dopredu
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Legenda ke grafu 2:

Stabilni_LF = stabilni skupina pfi
posunu smérem dopfedu

Balan¢ni_LF = balan¢ni skupina pfi
posunu smérem dopfedu

ms = milisekundy

Z tabulky 2 a grafu 2 vyplyva, Ze stabilni skupina se v prdméru ani v medianu

nezlepsila, ani nezhorsila. Balan¢ni skupina se naopak zhorsila v priiméru v rychlosti

reakce 0 5,71 ms, s medianem zmény 10 ms.

Tabulka 3: Popisné charakteristiky diferenci rozdilu 1. a 2. méfeni pfi translaci

smérem dozadu

Skupina Primér Median Smodch p — hodnota
S LB -36,00 -30,00 45,06 0.95
B LB -1,43 0,00 63,88 '

Legenda k tabulce 3:
Smodch = smérodatna odchylka

p = dosaZena hladina statistické vyznamnosti
S_LB = stabilni skupina, posun plosiny smérem dozadu
B_LB = balan¢ni skupina, posun plosiny smérem dozadu
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Graf 3: Grafické znazornéni namérenych hodnot latence pfi posunu plodiny smérem

dozadu
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Legenda ke grafu 3:

Stabilni_LF = stabilni skupina,
latence pfi posunu smérem dozadu
Balan¢ni_LF = balan¢ni skupina,
latence pfi posunu smérem dozadu
ms = milisekundy

Box graf 3 znazoriuje statistické Udaje prdmér, smérodatnou odchylku stabilni

a balan¢ni skupiny v porovnani namérenych parametri LB po ukonceni terapie.

Graf 4: Efekt terapie MCTpfi posunu ploSiny smérem dozadu
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Legenda ke grafu 4:

Stabilni_LB = stabilni skupina pfi
posunu smérem dozadu
Balan¢ni_LB = balan¢ni skupina
pri posunu smérem dozadu

ms = milisekundy

Z tabulky 3 a grafu 4 vyplyva, Ze u stabilni skupiny se rychlost reakce zvysila

primérné o 36,00 ms s medidanem zmény 30 ms. Balanéni skupina také zrychlila

rychlosti reakce v prdiméru o 1, 43 ms, median zmény byl 0 ms.
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Statistické zpracovani pomoci Mann-Whitney U-test neprokézalo statisticky
vyznamny rozdil ve zméné a porovnani hodnot latence u testu MCT pfi translaci
ploSiny smérem dopiedu mezi méfenymi skupiny probandd. Vypocitana hladina
signifikance pro tento parametr, p = 0,33 (> 0,05). Stejny neparametricky test
neprokézal statisticky vyznamny rozdil ani ve zméné a porovnani hodnot latence
u uvedeného testu pfi translaci ploSiny smérem dozadu mezi stabilni a balan¢ni

skupinou. Vypocitana hladina signifikance pro tento parametr, p = 0,29 (> 0,05).

Prijimame hypozétu Hol — neni statisticky vyznamny rozdil pfi terapii pomoci

balan¢nich prvkd a terapii v pevné opore.

Vysledky hypotézy Ho2

Hypotéza Hy2 znéla: Neni rozdil v naméfenych posturografickych parametrech
testu Limits of Stability mezi probandy, ktefi prodélali terapii s vyuZitim cviCebnich

prvkl v pevné opofe, oproti probandiim vyuZivajicich v terapii balan¢ni plochy.

Tabulka 4: Popisné charakteristiky diferenci rozdilu 1. a 2. méfeni u parametru
Reaction Time

Skupina Primér Median Smodch p — hodnota
S RT -0,20 -0,13 0,29
- 0,37
B RT -0,07 -0,08 0,06

Legenda k tabulce 4:
Smodch = smérodatna odchylka

p = dosaZena hladina statistické vyznamnosti
S_RT = stabilni skupina, reakéni ¢as
B_RT = balan¢ni skupina, reakéni ¢as
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Graf 5: Grafické zndzornéni namérenych hodnot reakcni €asu v limitech stability

oy . SabEhar . Legenda ke grafu 5:
Stabilni_RT = stabilni skupina,
G5 reakéni cas
Balan¢ni_RT = balan€ni skupina,
ait
reakéni Cas
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Box graf 5 znazorfuje statistické Udaje prdmér, smérodatnou odchylku stabiln{

a balanéni skupiny v porovnani naméfenych parametr(i RT po ukonceni terapie.

Graf 6: Efekt terapie u testu LOS v parametru Reaction Time

Legenda ke grafu 6:
Prumerne hOanty RT- efekt teraple S_RT = stabilni skupina, reakéni ¢as
B_RT = balanéni skupina, reakéni
Cas
0,00 s = sekundy
T
-0,05 -
-0,10 - S_RT
") EB_RT

-0,15 -

-0,20 A

-0,25

Z tabulky 4 a grafu 6 vyplyva, Ze u stabilni skupiny se zrychlil reakéni Cas
v priiméru o0 0,2 s, s medianem zmény 0,13 s. U balanéni skupiny také pozorujeme

zrychleni reakéniho ¢asu v priiméru o 0,07 s, kdy median zmény byl 0,08 s.
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Tabulka 5: Popisné charakteristiky diferenci rozdilu 1. a 2. méfeni u parametru
Directional Control

Skupina Primeér Median Smodch p - hodnota
S DCL -1,88 -4,13 3,33 0.06
B _DCL 1,95 3,38 3,51 '

Legenda k tabulce 5:
Smodch = smérodatna odchylka

p = dosaZena hladina statistické vyznamnosti
S_DCL = stabilni skupina, smér pohybu COP
B_DCL = balan¢ni skupina, smér pohybu COP

Graf 7: Grafické znazornéni naméfenych hodnot Directional Control v limitech

stability
10 Los-beL Legenda ke grafu 7:
Stabilni_DCL = stabilni skupina,
g
kontrola sméru pohybu COP
B Balanéni_DCL = balanéni skupina,
4 kontrola sméru pohybu COP
s % = procentualni hodnota od pfimého
sméru
® 0
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-
-
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Box graf 7 znazoriuje statistické Udaje prdmér, smérodatnou odchylku stabiln{
a balan¢ni skupiny v porovnani namérenych parametril DCL po ukonceni terapie.
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Graf 8: Efekt terapie u testu LOS v parametru Directional Control
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Legenda ke grafu 8:

Stabilni_DCL = stabilni skupina,
kontrola sméru pohybu COP
Balan¢ni_DCL = balan¢ni skupina,
kontrola sméru pohybu COP

% = procentualni hodnota od pfimého

sméru

S _DCL
mB_DCL

Z tabulky 5 a grafu 8 vyplyva, Ze u stabilni skupiny se zlepSila kontrola sméru

pohybu COP v priiméru o 1,88 %, s medidnem zmény 4,13 %. U balanéni skupiny

se naopak zhorsila v prdiméru o 1,95 %, kdy median zmény byl 3,38 %.

Tabulka 6: Popisné charakteristiky diferenci rozdilu 1. a 2. méfeni u parametru

Maximal Excursion

Skupina Primeér Median Smodch p - hodnota
S_MXE 8,50 8,63 6,50 0.46
B_MXE 10,75 11,38 6,33 ’

Legenda k tabulce 6:
Smodch = smérodatna odchylka

p = dosaZena hladina statistické vyznamnosti
S_MXE = stabilni skupina, maximalni exkurze
B_MXE = balanéni skupina, maximalni exkurze
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Graf 9: Grafické znazornéni namérenych hodnot Maximal Excursion v limitech

stability
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Legenda ke grafu 9:

Stabilni_ MXE = stabilni  skupina,
maximalni exkurze COP

Balanéni_MXE = balanéni skupina,
maximalni exkurze COP

% = procentudlni hodnota maximalniho

vychyleni COP

Box graf 9 znazorfuje statistické Udaje prdmeér, smérodatnou odchylku stabiln{

a balan¢ni skupiny v porovnani namérenych parametri MXE po ukonceni terapie.

Graf 10: Efekt terapie u testu LOS v parametru Maximal Excursion

Primérné hodnoty MXE- efekt terapie
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Legenda ke grafu 10:

Stabilni_ MXE = stabilni skupina,
maximalni exkurze COP
Balanéni_MXE = balan¢ni skupina,
maximalni exkurze COP

% = procentudlni hodnota maximalniho

vychyleni COP

Ztabulky 6 a grafu 10 vyplyvd, Ze u stabilni skupiny se vylepSil bod

maximalniho vychyleni COP v priméru o 8,40 %, s medianem zmény 8,63 %.
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U balanéni skupiny se také zlepSil bod maximalniho vychyleni COP v priméru
0 10,75 %, kdy median zmény byl 11,38 %.

Statistické zpracovani pomoci Mann-Whitney U-test neprokézalo statisticky
vyznamny rozdil ve zméné a porovnani ¢asovych hodnot reak¢éniho €asu u parametru
reakéni Cas testu LOS mezi méfenymi skupinami probandl. Vypocitand hladina
signifikance pro tento parametr, p = 0,37 (> 0,05). U parametru directional control také
nebyl prokéazan statisticky vyznamny rozdil ve zméné a porovnani procentudlnich
hodnot kontroly sméru pohybu COP mezi méfenymi skupiny probandd. Hladina
signifikance byla utohoto parametru, p = 0,06 (> 0,05). Rovnéz ani u tfetiho parametru
tohoto testu nedoSlo ke statisticky vyznamnému rozdilu ve zméné a porovnani bodu
maximalniho vychyleni COP limit(l stability mezi méfenymi skupinami probandd.
Vypocitana hladina signifikance pro tento parametr p = 0,46 (> 0,05).

Hypotézu Hy2 nelze zamitnout dle vypocitanych hladin signifikance
u jednotlivych hodnoticich parametr(.

Vysledky hypotézy Ho3

Hypotéza Hy3 znéla: Neni rozdil v naméfenych posturografickych parametrech pfi
testu Weight Bearing Squat mezi probandy rehabilitujicich v pevné opofe a pacienty

vyuZivajicich v terapii balancnich ploch.

Tabulka 7: Popisné charakteristiky diferenci rozdilu 1. a 2. méfeni pfi vzpfimeném

stoji
Skupina Primér Median Smodch p — hodnota
S 0° -0,80 0,00 2,49
- 0,81
B 0° 0,14 -1,00 2,73

Legenda k tabulce 7:
Smodch = smérodatna odchylka

p = dosaZena hladina statistické vyznamnosti
S_0° = stabilni skupina, vzpfimeny stoj
B_0° = balan¢ni skupina, vzpfimeny stoj
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Graf 11: Grafické zndzornéni namérenych hodnot pfi vzpfimenim stoji

WES - vzpfimeny stoj Legenda ke grafu 11:
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Box graf 11 znazorfiuje statistické Gdaje priimér, smérodatnou odchylku stabiln{

a balanéni skupiny v porovnani namérenych parametrdl WBS 0° po ukondeni terapie.

Graf 12: Efekt terapie WBS pfi vzpfimeném stoji
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Legenda ke grafu 12:

Stabilni_0° = stabilni skupina pfi
vzpfimeném stoji

Balan¢ni_0° = balanéni skupina pfi
vzpfimeném stoji

% = procentudlni hodnota télesné

hmotnosti

Z tabulky 7 a grafu 12 vyplyva, Ze u stabilni skupiny se zhorSila symetrie vahy

vzprimeného stoje v prliméru o 0,80 %, s medianem zmény 0 %. U balanéni skupiny

se naopak zlepSila symetrie vahy vzpiimeného stoje v priiméru o 0,14 %, kdy median

zmény byl 1 %.

57



Tabulka 8: Popisné charakteristiky diferenci rozdilu 1. a 2. méfeni pfi 30° flexi
v kolennich kloubech

Skupina Primér Median Smodch p — hodnota
S _30° 1,00 3,00 4,53
- 1,00
B_30° -0,14 0,00 7,10

Legenda k tabulce 8:
Smodch = smérodatna odchylka

p = dosaZena hladina statistické vyznamnosti
S_30° = stabilni skupina, vzpfimeny stoj
B_30° = balan¢ni skupina, vzpfimeny stoj

Graf 13: Grafické zndzornéni namérenych hodnot pfi 30° flexi v kolennich kloubech

WBS - 30° Legenda ke grafu 13:

i Stabilni_30° = stabilni skupina pfi
vzpfimeném stoji

Balan¢ni_30° = balan¢ni skupina

pri vzpfimeném stoji
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% = procentualni hodnota télesné

hmotnosti
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Box graf 13 znazorfiuje statistické Gdaje priimér, smérodatnou odchylku stabiln{
a balan¢ni skupiny v porovnani naméfenych parametrti WBS 30° po ukonéeni terapie.
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Graf 14: Efekt terapie WBS pfi 30° flexi v kolennich kloubech
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Z tabulky 8 a grafli 14 vyplyva, Ze u stabilni skupiny se zlepsila symetrie vahy
ve 30° flexi KOK v priiméru o 1 %, s medianem zmény 3 %. U balanéni skupiny se
naopak zhorsila symetrie vahy ve 30° flexi kolennich kloubech v prliméru o 0,14 %,
kdy median zmény byl 0 %.

Statistické zpracovani pomoci Mann-Whitney U-test neprokézalo statisticky
vyznamny rozdil ve zméné a porovnani procentualnich hodnot télesné hmotnosti
u testu WBS pfi vzpfimeném stoji mezi mérenymi skupinami proband(. Vypocitana
hladina signifikance pro vzpfimeny stoj, p = 0,81 (> 0,05). U druhého méfeneho
parametru také nebyl prokédzan statisticky vyznamny rozdil. Ve zméné a porovnéni
procentuélnich hodnot télesné hmotnosti pri 30° flexi v kolennich kloubech mezi
mérenymi skupinami proband(l. Vypocitana hladina signifikance pro tento parametr,
p =1,00 (> 0,05).

Hypotézu Hy3 nelze zamitnout dle vypocitanych hladin signifikance
u jednotlivych hodnoticich parametr(.
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4.2 Vysledky k védecké otazce ¢. 2

Znéni védecké otazky €. 2: ,,Je rozdil v naméFfenych parametrech modulu
Balance Master Systém u skupiny probandd, ktera cvicila s vyuzitim balanc¢nich
ploch oproti skupiné probandd, ktera balanéni plochy v terapii nevyuzila?”

Tato védeckd otazka byla FeSena v hypotézach Ho4 a Ho5. Ve vysledcich byly
zpracovany parametry posturografickych testll. U testu Forward Lunge (FL) jsou
hodnoceny paramety Impact Index (Il) a Force Impuls (FI). U testu Step UP Over
(SUO) jsou hodnoceny parametry Lift-Up Index (LUI) a Impact Index (I1).

Hypotézy byly ovéreny neparametrickymi metodami prostfednictvim Mann-
Whitney U-testu. VSechny testy byly provedeny na hladiné statistické vyznamnosti
(Sig. < 0,05).

Vysledné zpracovéani dat je zndzornéno v tabulkach 10-13 a grafech 15-22.

Vysledky hypotézy Hy4

Hypotéza Ho4 znéla: Neni rozdil v namérenych posturografickych parametrech
pfi testu Forward Lunge u koncetiny s pfedni nestabilitou kolenniho kloubu mezi
probandy rehabilitujicich v pevné opofe a probandy vyuZivajici v terapii balanéni
plochy.

Tabulka 9: Popisne charakteristiky diferenci rozdilu 1. a 2. méfeni pfi Impact Indexu

Skupina Primér Median Smodch p —hodnota
S | -4,93 -1,67 11,40
- 0,25
B Il 7,67 1,67 12,63

Legenda k tabulce 9:
Smodch = smérodatna odchylka

p = dosaZena hladina statistické vyznamnosti
S_I1 = stabilni skupina, impact index
B_II = balanéni skupina, impact index
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Graf 15: Grafické znazornéni naméfenych hodnot pfi Impact Indexu
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Legenda ke grafu 15:

Stabilni_Il = stabilni  skupina,
impact index
Balan¢ni_Il = balanéni skupina,
impact index
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Box graf 15 znazorfiuje statistické Gdaje priimér, smérodatnou odchylku stabiln{

a balan¢ni skupiny v porovnani namérenych parametrd 11 po ukonceni terapie.

Graf 16: Efekt terapie u testu FL u parametru Impact Index
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Legenda ke grafu 16:

Stabilni_Il = stabilni skupina, impact
index
Balan¢ni_ll= balan¢ni skupina, impact
index

% = procentudlni hodnota produkované

sily vzhledem k télesné hmotnosti

Z tabulky 9 a grafu 16 vyplyva, Ze u stabilni skupiny se zmenSila produkovana

sila DK v momenté doslapu na podlozku v prliméru o 4,93%, s medidnem zmény

1,67 %. U balan¢ni skupiny se naopak zvétSila produkovana sila DK v momenté

doslapu na podlozku priimérné o 7,67 %, kdy median zmény byl 1,67 %.
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Tabulka 10: Popisné charakteristiky diferenci rozdilu 1. a 2. méfeni u parametru
Force Impulse

Skupina Pramér Median Smodch p — hodnota
S FI -18,87 -11,33 18,45 0.68
B_FI -22,86 -21,00 16,90 '

Legenda k tabulce 10:
Smodch = smérodatna odchylka

p = dosaZena hladina statistické vyznamnosti
S_FI = stabilni skupina, force impulse
B_FI = balan¢ni skupina, force impulse

Graf 17: Grafické zndzornéni namérenych hodnot u parametru Force Impulse

Legenda ke grafu 17:
FL - Force Impulse o, o, i
a0 Stabilni_FI = stabilni skupina,
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20 .
Balan¢ni_FI = balan¢ni skupina,
10 force impulse
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@ Q
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Box graf 17 znazorfiuje statistické Gdaje priimér, smérodatnou odchylku stabiln{

a balan¢ni skupiny v porovnani namérenych parametrl FI po ukondeni terapie.
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Graf 18: Efekt terapie u testu FL v parametru Force Impulse
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Legenda ke grafu 18:

Stabilni_FI = stabilni skupina, force
impulse
Balan¢ni_Fl= balan¢ni skupina, force
impulse
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Z tabulky 10 a grafu 18 vyplyva, Ze u stabilni skupiny se zmenSila sila DK

pfi odrazu od podlozky k navraceni zpét do vychozi polohy v priméru o 18,87%.s™

s medianem zmény 11,33 %.s™. Balanéni skupina také zmensila silu DK pfi odrazu od

podlozky k navraceni zpét do vychozi polohy priimérné o 22,86 %.s™, kdy median

zmény byl 21,00 %.s™.

Statistické zpracovani pomoci Mann-Whitney U-testu neprokazalo statisticky

vyznamny rozdil v parametrech Il (primérna sila DK pfi doSlapu na podlozku) a Fl

(prdmérna sila DK pfi odrazu od podlozky zpét do vzpfimeného stoje). Vypocitana

hladina signifikance pro Il, p = 0,25 (> 0,05), pro parametr FL, p = 0,68 (> 0,05).

Hypotézu Ho4 pfijimame, nelze ji zamitnout.
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Vysledky hypotézy Ho5

Hypotéza Hy5 znéla: Neni rozdil v namérenych posturografickych parametrech
pfi testu Step Up/Over u koncetiny s predni nestabilitou kolenniho kloubu mezi
probandy rehabilitujicich v pevné opofe a probandy rehabilitujicich s vyuzitim

balan¢nich ploch.

Tabulka 11: Popisné charakteristiky diferenci rozdilu 1. a 2. méfeni pfi Lift-Up

Indexu
Skupina Primér Median Smodch p — hodnota
S LUI 4,00 4,00 9,02 0.07
B _LUI 15,24 14,67 9,36 '

Legenda k tabulce 11:
Smodch = smérodatna odchylka

p = dosaZena hladina statistické vyznamnosti
S_LUI = stabilni skupina, lift up index
B_LUI = balan¢ni skupina, lift up index

Graf 19: Grafické zndzornéni namérenych hodnot u parametru Lift-Up Index

Lift-Up Index
40 Legenda ke grafu 19:
Stabilni_LUI = stabilni skupina, lift up
index
30
Balan¢ni_LUI = balan¢ni skupina, lift
up index
20 o
% = procentudlni hodnota
% Lo P
: produkované sily vzhledem k télesné
1 hmotnosti
0
-10
Primér
-20 [l PrimérsSmOdch
Stabilni_LUI Balanéni_LUI T Primérs1 96*SmOdch

Box graf 19 znazorfiuje statistické Gdaje priimér, smérodatnou odchylku stabiln{

a balan¢ni skupiny v porovnani namérenych parametrd LUI po ukonceni terapie.
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Graf 20: Efekt terapie u testu SUO v parametru LUI

. Legenda ke grafu 20:
Efekt terapie u primérnych hodnot
Stabilni_LUI = stabilni skupina, lift up
parametru LUI
index
Balan¢ni_LUI= balanéni skupina, lift
16,00 - up index
% = procentudlni hodnota
14,00
produkované sily vzhledem k télesné
12,00 - .
hmotnosti
10,00 - S LUI
32 -
x 800 mB_LUI
6,00 -
4,00
2,00 -+
0,00
S_LUI B_LUI

Z tabulky 11 a grafu 20 vyplyvd, Ze u stabilni skupiny se zvySila produkovana
sila DK pfi vystupu na schod v priiméru o 4 %, s medianem zmény 1 %. U balan¢ni
skupiny se také zvysila produkované sila DK pfi vystupu na schod v prliméru 15,24 %,
kdy median zmény byl 14,67 %.

Tabulka 12: Popisné charakteristiky diferenci rozdilu 1. a 2. méfeni pfi Impact Indexu

Skupina Primér Median Smodch p — hodnota
S | 1,33 4,00 7,37
- 0,93
B Il 4,90 -1,33 14,71

Legenda k tabulce 12:
Smodch = smérodatna odchylka

p = dosazena hladina statistické vyznamnosti
S_II = stabilni skupina, impact index
B_II = balan¢ni skupina, impact index
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Graf 21: Grafické zndzornéni namérenych hodnot u Impact Indexu

Impact Index

40 Legenda ke grafu 21:

Stabilni_Il = stabilni  skupina,
= impact index

Balan¢ni_Il = balanéni skupina,
20 impact index

% = procentudlni  hodnota

® produkované sily vzhledem

%

k télesné hmotnosti

-10

Primér
-ag B PrimértSmodch
Stabilni_l Balan&ni_ll T Primért1,98-SmOdch

Box graf 21 znazorfiuje statistické Gdaje priimér, smérodatnou odchylku stabiln{

a balan¢ni skupiny v porovnani namérenych parametrd 11 po ukonceni terapie.

Graf 22: Efekt terapie u testu SUO v parametru Impact Indexu

. o v Legenda ke grafu 22:
Efekt terapie u primérnych hodnot
parametru ] Stabilni_Il = stabilni skupina, impact
index
Balan¢ni_ll= balan¢ni skupina, impact
5,00 . index
% = procentudlni hodnota produkované
4,00 - sily vzhledem k t&lesné hmotnosti
3,00 - S_ll
X
mB_lIl
2,00 - -
1,00 A
0,00
S_ll B_ll

Z tabulky 12 a grafu 22 vyplyvd, Ze u stabilni skupiny se zvySila produkovana
sila DK pfi doslapu ze schodu na podlozku v priiméru o 1,33 %, s medianem zmény
4 %. U balan¢ni skupiny se také zvysila produkovana sila DK pfi doSlapu ze schodu
na podlozku v priiméru o 4,9 %, kdy median zmény byl 1,33 %.
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Statistické zpracovani pomoci Mann-Whitney U-testu neprokazalo statisticky
vyznamny rozdil u parametr(i LUI (prdimérna maximalni sila DK pfi vystupu na schod)
a Il (sila DK pfi doSlapu ze schodu na podloZzku). Vypocitana hladina signifikance
u parametru LUI, p = 0,07 (>0,05). Pro parametr Il byla vypoCtena hladina
signifikance, p = 0,93 (> 0,05).

Hypotézu Ho5 nelze zamitnout na z&kladé vypocitanych hladin signifikance.
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4.3 Vysledky k védecké otazce ¢. 3

Znéni védecké otazky ¢. 3: ,LiSi se subjektivni hodnoceni proband
s nestabilitou kolenniho kloubu pomoci dotazniku Lysholm Knee Scoring Scale

v konfrontaci zkoumanych pf¥istup( terapie?”

Tato védeckd otdzka byla feSena pomoci hypotézy He6. Ve vysledcich byly
zpracovany hodnoty dotazniku Lysholm Knee Scoring Scale.

Hypotéza byla ovéfena neparametrickou metodou prostfednictvim Mann-
Whitney U-testu. Test byl proveden na hladiné statistické vyznamnosti (Sig. < 0,05).

Vysledné zpracovani dat je zndzornéno v tabulce 13-14 a grafech 23-24.

Vysledky hypotézy Ho6

Hypotéza Ho6 znéla: Neni rozdil v hodnotéach dotazniku Lysholm Knee Scoring
Scale u skupiny probandd, u kterych byla terapie vedena bez vyuZiti balancnich ploch,
oproti druhé skupiné probandd, ktera v terapii vyuzivala pfi cviceni labilni plochy.

Tabulka 13: Popisné charakteristiky bod( u Lysholm Knee Scoring Scale

Skupina Pred T PoT

S 77 91

B 77 89

Legenda k tabulce 13:
S = stabilni skupina

B = balanéni skupina
PFed T = pred terapii
Po T = po terapii
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Tabulka 14: Popisné charakteristiky (rozdil 1. a 2. vyplnéni) u Lysholm Knee Scoring

Scale
Skupina Primér Median Smodch p — hodnota
S 14,40 13,00 6,02
0,46
B 11,29 12,00 3,95

Legenda k tabulce 14:
Smodch = smérodatna odchylka

p = dosaZena hladina statistické vyznamnosti
S = stabilni skupina
B = balanéni skupina

Graf 23: Grafické zndzornéni ziskanych hodnot Lysholm Knee Scoring Scale

Lyshalm Knee Scoring Scale Legenda ke grafu 23:
28 Stabilni = stabilni skupina
26 Balanéni = balanéni skupina

28 Body = ziskané body pfi vyplnéni

22 Lysholm Knee Scoring Scale

body
e

Primér
0 B Primé&rsSmOdch
Balanéni Stabilni T Primér+1 896*smOdch

Box graf 23 znazorfiuje statistické Gdaje priimér, smérodatnou odchylku stabiln{
a balanéni skupiny v porovnani naméfenych parametr(i LKSS po ukonéeni terapie.
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Graf 24: Efekt terapie v hodnotach Lysholm Knee Scoring Scale

16,00
14,00
12,00
10,00
8,00
6,00
4,00
2,00
0,00

body

Efekt terapie - primérné hodnoty bod( u

LKSS

Legenda ke grafu 24:

S = stabilni skupina

B = balanéni skupina

LKSS = dotaznik Lysholm Knee
Scoring Scale

body = ziskané body pfi vypInéni
LKSS

Z tabulky 13 je patrné dosazeni bod( pfed a po terapii u jednotlivych skupin.

Tabulka 14 a graf 24 popisuje zvySeni poctu bodl u stabilni skupiny v priméru

0 14 bodl s medianem zmény 13 bodl. U balanéni skupiny se také zvysil pocet bodl

v priiméru o 11,29 bodu, kdy median byl zmény 12 bodd.

Hypotézu Hob6 tedy nelze zamitnout.

Statistické zpracovani pomoci Mann-Whitney U-testu neprokazalo statisticky

vyznamny rozdil ve zméné a porovnani hodnot pfi vyplnéni Lysholm Knee Scoring

Scale mezi skupinami probandd. Vypocitana hladina signifikance p = 0,46 (> 0,05).
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5 DISKUZE

Zaméreni kapitoly je diskutovat limity této préce, klinické vysetfeni, fenomén
pfedni nestability kolenniho Kkloubu, rehabilitaci a vysledky naméfenych dat

v porovnani s aktualné dostupnou odbornou literaturou.

Hlavnim cilem préace bylo objektivné porovnat pomoci posturografickych testd
dva mozné pristupy terapie pfedni nestability kolenniho kloubu. Konfrontovéana byla
terapie s vyuzitim balancnich ploch se cvienim vyuZivajici pevnou oporu, tedy

stabilni cviceni.
Limity testovaného souboru proband(

Prace zkouma wvelice maly soubor probandd. Vyzkumu se zGcastnilo
12 proband(i s predni nestabilitou kolenniho kloubu nezavisle rozdélenych do dvou
skupin. Velice maly testovany soubor zplsobil, Ze zpracované vysledky nejsou
v Zadném testovaném parametru statisticky vyznamné, coZz ovSem neznamena,
ze vysledky nemaji klinicky vyznam. Ziskana prlimérna data udavaji u testovanych
posturografickych parametr(i nepfrili§ rozdilné hodnoty po ukonceni 6-ti tydenni terapie
u skupiny stabilni i skupiny balan¢ni.

Z hlediska samotné diagndzy bylo prakticky nemoZné zajistit homogenni vzorek.

Z divodu odlisnosti pohlavi, rliznych pficin l1ézi LCA, odlisné doby od uplynuti Grazu,
rozdilné vékové kategorie a fyzické kondice jednotlivych probanddi.

Klinické vysetreni

Klinické vysetfeni prezentovano kineziologickym rozborem hodnotilo pfiznak
nestability, pasivni i aktivni rozsahy v kolennim kloubu, svalovou silu a obvody
jednotlivych segmentll dolni koncetiny. Co se tyCe diagnostiky vysetreni nestability
pomoci manuélnich technik, néktefi autofi se shoduji, Ze Lachman(lv test je zatizen
urCitym subjektivnim hodnocenim vysetfujiciho a je prokazatelny pouze u akutni
ruptury vazu (Micheo et al., 2010, p. 937; Gallo, 2011, s. 76). Pfedozadni nestabilita
vyplyvajici z LCA zranéni je dale klinicky urCena PFednim zasuvkovym testem
(Micheo et al., 2010, p. 937; Ahlde'n et al., 2012, p. 621; Gallo, 2011, s. 76).
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Metaanalyza Benjaminse et al. zjistila, Ze negativni Lachman(v test je nejuzitecnéjsi
nastroj k vylouceni akutniho LCA zranéni. Zatimco pozitivni Pivot shift test je vhodny
pro detekci anteroposteriorni instability (Benjaminse et al., 2006 in Micheo et al.,
2010, p. 937).

Na podkladé ziskanych informaci bylo provedeno vzajemné porovnani mezi
prvnim a druhym kineziologickym rozborem, které je dle zafazeni probandd
do terapeutickych skupin vyjadreno v pfiloze ¢. 7, 8, 9, 10. Vzhledem k vysoké
variabilité a subjektivnimu hodnoceni téchto vysledk(l terapeutem, nebyla tato data

dale zpracovana.
Fenomén predni nestability kolenniho kloubu

Fenomén nestability kolene je velice dobfe zmapovana a detailné popsana oblast.
Mnoho autor(l se touto problematikou zabyva. Jako nejcastéjsi priciny vzniku predni
nestability kolenniho kloubu se uvadi insuficience €i poranéni pfedniho zkfiZzeneho
vazu, vlivem traumatického Grazu (Hart, Stip&ak, 2010, s 25). Bolen et al. tvrdi,
Ze viech 46 % zranéni predniho zkfizeného kolenniho vazu se stava pfi sportovni
aktivité (Bollen, 2000 in Harington et al., 2009, p. 149), coZ vyplyva z jeho stabilizace
kolenniho kloubu pfedevsim v antero-posteriornim sméru (Kobke, Kapandjii, 2009,
p. 120). Pollet et al. definuji kolenni stabilitu jako souhrou vazl, timingu svald
a propriocepce. Uvedené aspekty jsou nezbytné pro bezbolestny pohyb a zachovani
aktivni funkce kloubu (Pollet et al. 2011, pp. 158-160; Mayer, Smékal, 2004, s. 112).
Mnoho autordl argumentuje spojenim pretizeni LCA s naslednou nestabilitou, vlivem
absence mechanickych vlastnosti vazu a ztrdtou proprioceptivni  funkce
mechanoreceptrorli (Decker, et al., 2011, p. 1625; Borbon et al., 2012, p. 246;
Herrington et al., 2009, p. 149; Libken et al. 2008, p. 18). Subjektivné se u pacientd
snizend aktivita aferentnich signal z vazu projevi Giwing-way fenoménem,
pfi zatizeni kloubu (Herrington, 2009, p. 149; Gallo, 2011, s. 74). Ne vZdy se musi
tento fenomén objevit, u nékterych ruptur vazu se projevi vyraz nestability vice
v posturdIni kontrole jedince (Brattinger et al., 2013, p. 100). OvSem stupen
neuromuskularniho deficitu Ize méfit nékolika zplsoby. Jednim z moznych je méreni
zmeén v rychlosti Hamstringového reflexu, nebo méreni posturalni kontroly ¢i analyzy
chlize, jak ve své studii udava Liibken et al. (Libken et al. 2008, p. 18-21).
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Ztrdta neuromuskularniho zpétnovazebného okruhu ma& negativni dopady
i na okolni struktury a tk&né v okoli kolenniho kloubu. Nestabilita mechanicka,
ale predevSim neuromuskularni se projevi ve zméné biomechaniky a nasledné
I kinematiky (Galano,et al., 2012, p. 2220; Risberga et al., 2004, p. 141; Seeley et al.,
2013, p. 337) kolenniho kloubu. Progresivni nestabilita kolena u ruptury LCA mize
vyUstit k postiZzeni az ruptufe meniskl a naruseni kondylarni chrupavky (Galano et al.,
2012, p. 2220; Griffin, 1995, p. 12). Deficitni ligamentozni proprioreceptory zplsobuji
pokles adaptability celého motorického systému se adekvatné prizplsobit rdznorodym
odchylk&dm terénu a aktivity, coZ vede k vétsi ndchylnosti k dalSimu poranéni (Decker
et al.,, 2011, p. 1626). Griffin ve své publikaci poukazuje a spojeni ruptury LCA
s rizikem regrese degenerativnich zmén a osteoartritidy (Griffin, 1995, p. 12). Jeho
poznatky potvrzuji i novejSi publikace. Decker et al. spojuji 1ézi vazu s dfivéjSim
vznikem osteoartrozy (Decker et al., 2011, p.1625). Zména biomechanickych
komponent pohybu se dle Trulssona et al. projevi ve zméné stability druhostranné
koncCetiny (Trulsson et al., 2010, pp. 815). VSechny uvedené ddsledky poranéni LCA
se negativné projevi v posturalni kontrole jedince. (Baltaci, et al., 2003, p. 11; Liibken
et al. 2008, p. 18; Brattinger et al., 2013, p. 100). Celkové se vSak na udrzeni stability
podileji tfi smyslové systémy: vizualni, vestibularni, a somatosenzoricky
tj. proprioceptivni (Subasi et al., 2008, p. 188; Risberg et al., 2001, p. 625). Kazdy
z téchto systémd mUlze dominovat, ale vSechny musi provazané fungovat. Vlivem
absence nebo nedostatecnosti jednoho ze systémd dochadzi k naruSeni posturaini
kontroly, coZ pozorujeme u ruptury LCA ve srovnani s referencni skupinou zdravych
jedinct (Risberg et al., 2001, p. 625).

Rehabilitace

Rehabilitace patfi k neodmyslitelné formé l1é¢by u ruptury LCA. Pohybova lécba
je indikovana ve formé konzervativni u pacientli bez nutnosti operacniho zakroku.
PFirozhodovéni o chirurgické plastice vazu se Klinicti lékafi rozhoduji, zda jsou
u pacientll v rovnovaze LCA dysfunkce se symptomy Dale se bere zietel na Groveri
pourazové sportovni Cinnosti a funkéni Groven aktivity scilem ochrénit menisky.

Chirurgicka lécba je obvykle nabizena jako volba metody Iécby u mladych pacient(
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s neporu$enim meniskd, zranénym elitnim sportovclim a pacientim s velmi aktivnim
Zivotnim stylem (Micheo et al, 2010, pp. 937-938).

Studie o konzervativné léCenych LCA zranéni ukazuji, Zze aZ jedna tfetina
pacientll vyZaduje pozdni rekonstrukce vazu. PFiblizné 20 % jedincl se navrati
na predirazovou Uroven aktivity, 35 aZz 68 % pacientll vyZaduje naslednou operaci
menisku (Ireland, 2002 in Micheo et al, 2010, p. 938). Funkéni stability KOK a sily
mize byt dosaZzeno a udrzeno u nékterych jedinc( i 15 let po zranéni. Na druhou stranu
Casna rekonstrukce vazu LCA Uspésné sniZzuje riziko nasledného zranéni a operace
menisku (Dunn et al., 2004 in Micheo et al, 2010, p. 938). Operacni plastika vazu, ale
nezaruCuje navratnost jedincl do predirazové Urovné aktivity (Fithian et al., 2005,
in Micheo et al, 2010, p. 938).

Hlavnim cilem rehabilitace je zajistit ztracenou Kkloubni stabilitu. Pojmy
proprioceptivni deficit, proprioceptivni vzdélavani a proprioceptivni rehabilitace jsou
stéle vice pouZivana v klinické medicing, sportu a fyzioterapii (Baltaci, et al., 2003,
p. 11). Hlavnim cilem téchto praktik je osloveni aferentnich nervovych spoji
areceptorli podilejicich se na kloubni stabilit¢ (Micheo et al., 2010, p. 938).
Rehabilitacni programy vyuzivaji k osloveni neuromuskularnich spojli rozmanité
metody stimulujici rlzné Grovné Fizeni motoriky pro usnadnéni navratu deficitu
do optimalni funkce. Schopnost jedince udrzet stabilni pozici je ovlivnéna kvalitou
obdrZenych smyslovych informaci, charakteristikou télesného naruseni a opérnou bazi
(Mohapatra et al. 2014. p. 148). Bylo prokazéano, Ze proprioceptivni trénink sniZzuje
vyskyt kolenniho i kotnikovych zranéni. ZvySenim proprioceptivnich aferentnich
signalll se ovlivni svalovy tonus, kolenni kinestezie a dle Baltaci et al. dochazi
i k zvySeni posturélni stability (Baltaci, et al., 2003, p. 11). K dosazeni globalni
funkéni stability KOK a osloveni neuromuskularnich okruhl se pouZivaji rdizné
statické a dynamicke silové aktivity. Konkrétni cviceni vyuzZiva pfenos zatiZzeni, CKC,
pohyb téZistém téla na stabilnich a labilnich plochach, senzomotorickou stimulaci,
plyometricka cviCeni a strategie doskoku. VétSina z téchto technik cviCeni se pouzZiva
ke sniZzeni svalové sily a nerovnovdhy mezi m. QF a HAM podporujici jejich
spolupréci a aktivitu. Cilené tyto prvky slouZi k lepSi koordinaci kolenni biomechaniky

snizujici riziko dalSiho poranéni (Micheo, 2010, p. 941). Nicméné je nezbytné pro tuto
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specifickou diagnézu navrhnout dobry rehabilitatni program (Micheo et al, 2010,
pp. 937-938).

Jednou z moZnych metod kvantifikace nestability jedince a efektu rehabilitace
je Dynamicka pocitacova posturografie. Je to spolehliva metoda v detekci posturalni
kontroly testovanych. MU{zeme ji tedy vyuZit pro mapovani posturalni stabilizace
po pretrzeni LCA (Brattinger et al., 2013, p. 100).

Vzhledem k naSemu stanovenému cili néds zajimalo, ktery typ cviceni

je efektivngjsi a I1épe ovlivni kloubni stabilitu kolenniho kloubu.
Stabilni cviceni

Cilenym cvicebnim programem lze predejit ztraté pevnosti, pruznosti a stability.
Sila, flexibilita a stabilita jsou fyziologické parametry souvisejici s fyzickou zdatnosti.
Zdatnost ovliviiuje zdravotni stav, zaroveri méni riziko zranéni a urCuje, jak se zranéni
I6Ci. Dale ma vliv na vykon béznych dennich aktivit a sportu. Tyto parametry jsou
ovlivnény individudlnim fenotypem, vékem, kondici, pracovni Cinnosti a typem
cviceni (Micheo et al., 2012, p. 805).

Micheo et al. ve své studii o stabilnim cvieni poukazuji na to, Ze svalové
¢innosti  mohou byt rozdéleny na statické (izometrické), nebo dynamické
(koncentrické, excentrické kontrakce). Statickd cvieni mohou byt pouzity brzy
po zranéni v rehabilitacnich programech, jako pocatecni sloZka posileni. V tomto typu
svalové Cinnosti, je aktivovana sila bez pohybu kloubu. Dynamicka cviceni jsou
soustfednd i na sloZzku, ve které je sval zkracovan. Napfiklad posilovani pro stabilitu
kolenniho kloubu vyuZiva otevienych kinematickych fetézcli (OKC) pro vytvoreni
vetsi smykové sily s diirazem na predni zkfizeny vaz. Uzaviené kinematické Fetézce
(CKC) zvysuji patellofemoralni tlakovou silu. V praxi vyuzivame oba typy Fetézcd
s tim, Ze OKC jsou pro izolované svalové nabory a CKC jsou pro celkové posilovaci
funkce. ZlepSeni odporové svalové sily pfi cviCebnich programech je vysledkem
kombinace a Uprav neuromuskularnich okruhl. V pribéhu a naslednosti cviceni
dochazi ke zvySovani velikosti svalovych vladken typu Il, dale se zlepSuje flexibilita
arozsah pohybu (ROM). U nékterych sportovnich aktivit se mlze zlepsit vykon,
predevsim, kde se vyZaduje vyznamné pouZiti stretch cyklu, snizujici svalovou silu pFi

delSi statické aktivitsé. Dynamické programy zlepSuji vykon. Ukézalo se,
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Ze mechanické stabilita a fungujici neuromuskul&rni kontrola na trupu a koncetinach
mliZe vést ke snizené Grazovych stavll v oblasti kotniku, kolen a ramen (Micheo et al.,
2012, 806, 809). Jednotlivé typy a druhy rehabilitaénich program( popisuje Risberga
et al., jejichz studie porovnavala rdzné techniky a dobu trvani rehabilitace LCA
(Risberga et al., 2004, pp. 127-133).

Balanéni cviceni

Balan¢ni cviceni mlizeme popsat jako schopnost udrZzovat “balanc”. Tento druh
aktivity se zaméfuje na povédomi o drZeni téla a postaveni jednotlivych jeho segmentti
v prostoru s cilem udrzet rovnovaznou polohu beze zmény zakladni vychozi pozice.
Cviceni vyuZziva stoj na obou DKK nebo na jedné DK, dale labilni terény jako jsou
balan¢ni UseCe, miCe a trampoliny. Rovnovazna cviceni vyuZivaji schopnosti udrzet
vychozi pozici, ménit ji a zlstat stabilni, zaroven reagovat na pertubace (Risberg et al.,
2001, p. 625). Balan¢ni pomlcky jsou popularni rehabilitaéni prostfedek k osloveni
proprioceptivnich okruhli u deficitnich kloubnich nestabilit (Cressey et al., 2007,
p. 61). Jejich vyuZitim v terapii se zvySuje celkovy vykon a pohybové dovednosti
vlivem zlep3eni rovnovahy, dochazi k mobilité a stabilité zaroven. Proto jsou balan¢ni
plochy vyuZivany s cilem rozvijet aferentni G€innost neuromuskularni funkce (Ruiz,
Richardson, 2005, pp. 50-51).

Objektivni hodnoceni naseho vyzkumu ukazuje vysledné prlimérné hodnoty
u testovanych posturografickych parametr( statisticky nevyznamny rozdil po ukoncéené
rehabilitaci mezi stabilni a balan¢ni skupinou. Pfedpokladame, Ze kdybychom testovali
Vvetsi vzorek probandd, pravdépodobné bychom prokazali statisticky vyznamné rozdily

mezi skupinami.

5.1 Diskuze k védecké otazce ¢. 1

K objektivizaci prvni védecké otazky jsme vyuZili posturografickych testd
modulu Smart Equitest System. Tento modul Dynamické pocitaové posturografie
hodnoti efektivitu posturélni stability pfi statickych podminkach. Hodnotili jsme testy

MCT, LOS a WBS. Testy posuzuji ucinek reakce na bezprostfedni zevni podnét,
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rychlost posturélnich vychylek, symetrii rozloZeni télesné hmotnosti a schopnost
aktivné kontrolovat COP. Posturalni stabilita byla definovana jako schopnost ovladat
stfed téla. Chépani posturdlni kontroly a stability (tj. bilance), kterd je nezbytna
pro vykonavani kaZzdodennich cinnosti a dosazeni Uspéchu ve sportu je stéle
komplikovana terminologie. SlouZzi k vyhodnoceni polrazovych a pooperacnich stavi
pohybového aparatu (Pickerill, Harter, 2011, p. 600; Subasi et al., 2008, p. 202).
Posturograf a modul Smart Equitest System je vhodny pro detekci reakci posturalniho
aparatu pro klinické zhodnoceni podminek stoje, stabilizace stoje a schopnosti
adaptace (Véle, 2006, p. 188).

Diskuze k hypotéze Hyl

Test MCT jsme pouZili s cilem zjistit odchylky v rychlosti posturélni reakce
na neocekavany zevni podnét u odlisSnych technik fyzioterapie u probandl
po ukonceni 6-ti tydenni terapie. Zabyvali jsme se pouze parametrem Latency (L).
Z moznych tfech rychlosti horizontalniho posunu ploSiny testu, jsme vybrali
nejrychlejsi. Casové hodnoty jsou snimany ze silové plosiny, kter4 se pohybuje
smérem dopfedu a dozadu. Translace smérem dopfedu aktivuje prevazné ventralni
muskulaturu DKK, pfi posunu smérem dozadu je aktivovana dorzélni muskulatura
DKK, pro zachovani stability. Po statistickém zpracovani dat nebyl prokazan
signifikantni rozdil v podtrhu ploSiny vpfed a vzad mezi skupinami. Pfesto, viak
mlZeme urcity rozdil v L podotknout. U stabilni skupiny se primérné hodnoty L pfi
posunu ploSiny dopfedu nezménily. Béhem posunu dozadu se zrychlila reakce
vpriméru o 36 ms. Balancni skupina se v priméru pfiposunu plosiny dopfedu
zhorsSila v reakci 0 6 ms. U posunu dozadu se také zvysila rychlost reakce v priméru

01ms.

Studie Lubken et al. hodnotila rychlost hamstringového reflexu, ktery se projevi
delSi latenci vlivem neuromuskularniho deficitu u LCA zranéni. Autofi C¢lanku
vychazeli z faktu, Ze hamstringy plsobi jako agonisté LCA. Poukazali, Ze napéti vazu
souvisi se zadni stranou stehna, diky spole¢nému nervosvalovému pFenosu z vazu
a hamstringll. Timto zplisobem, vznika ochranny G¢inek na LCA. Ve své studii zjistili,
Ze u ruptury LCA dochazi k vyraznému prodlouzeni latence pfi hamstringovém reflexu
na postiZzené strané ve srovnani s kontralateralni stranou (Llbken et al. 2008, p. 18-21).

Tyto vysledky potvrzuje i na$ experiment. Usuzujeme z aktivace dorzalni muskulatury,
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aktivity hamstringll u posunu ploSiny smérem dozadu. U obou skupin doslo
k zrychleni reakce, vyraznéji u stabilni skupiny.

Predpokladali jsme, Ze balan¢ni skupina bude vreakci na podtrh ploSiny
rychlej$i z dlvodu tréninku ve ztizenych posturalnich podminkach na labilnich
plochach. Vysledky v8ak ukazuji presny opak. Lze se domnivat, Ze naSe méreni bylo
ovlivnéno také vybérem rychlosti translace MCT testu. JelikoZ jsme vybrali v pofadi
tfeti nejrychlejsi podtrh plosiny, mizeme predpokladat urcitou formu adaptace
posturalni stabilizace na neoCekavany podnét stejnym smérem. PFiCina rozdilnych
ukazatell vysledkd mlze byt tedy disledek adaptace. Plsobeni zevni sily, v nasem
pfipadé horizontalni posun ploSiny, a rychld korelace rovnovahy je ukazatel
dynamické stabilizace stoje. Toto méfFitko s rostoucim vékem klesa (Véle, 2006,
p. 188). Predpokladame, Ze adaptace miZze vyrazné ovlivnit kone¢né vysledky MCT

testu.
Diskuze k hypotéze Hy2

Test LOS mize byt pouzit jako vyznamny prediktor vykonu ve funkénich
aktivitach, jako je napfiklad pfechod pres ulici, nastoupeni do autobusu a chize
do schodli. Také hraje vyznamnou roli v predispozici nachylnosti k paddim (Tsang,
Hui-chan, 2004, p. 664). Pfi samotném testovani hodnotime schopnost testovanych
ucastnikl aktivné prevést své COP pfi stoji na stabilni silové desce k osmi cillim,
rozmisténych v 45° intervalech kolem COP téla, znazornénych ve stfedovém poli
na monitoru pocitaCe ve vySce o€i méfeného jedince (Pickerill et al., 2011, p. 602).
LOS je zaloZen na vizualnim feedbacku korigovat motorickou aktivitu ke stanovenému
cili na zakladé volni kontroly probanda (Kolafova, 2012, s. 11). K posouzeni
dynamické kontroly jedince byly hodnoceny nasledujici parametry (Tsang, Hui-chan,
2004, p. 660).

Reak¢ni €as (RT), poukazuje na rychlostni zareagovani jedince motorickou
aktivitou na primarni zvukovy signal. Vysledky rychlosti reakce se u stabilni skupiny
v priméru snizily o 0,2 s. U Balan¢ni skupiny doslo také ke snizeni, v priméru
0 0,1s. Hodnoty ukazuji nepfilis velky rozdil mezi skupinami. MlZeme uvaZovat,

zda byl pfi méfeni zvukovy signél dostateCné priméreny.
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Kontrola sméru a vedeni pohybu COP, parametr Directional control (DCL),
poukazuje na koordinaci a presnost vedeni motorickych aktivit. Vysledky naSeho
méreni ukazuji u stabilni skupiny v priméru zlepseni o 2 %. U Balan¢ni skupiny

se naopak vedeni pohybu v prdiméru zhorsilo o 2 %.

Bod maximalniho vychyleni, Maximal excursion (MXE), poukazuje na dosazeni
maximalniho bodu v daném limitu stability. Nase vysledky se v priméru u stabilni
skupiny zvétSily o 9 %. Balancni skupina se také po ukonceni terapie zlepSila v bodu
maximalniho vychyleni v priméru o 11%. U obou skupin do$lo k prodlouzeni
vzdalenosti maximalni vychyleni. Jak jsme predpokladali u balancni skupiny doslo
k lehce vétSimu vychyleni v limitech stability.

U vSech testovanych parametrd naseho vyzkumu nebyl mezi skupinou stabilni
a balan¢ni prokazén statisticky vyznamny rozdil. Usuzovali jsme, Ze balan¢ni skupina
bude u parametru DCL i MXE vyrazné lepsi, nez skupina stabilni. Trénink
na balancnich plochach dle uvedenych autord zlepSuje rovnovédhu a koordinaci
(Cressey et al., 2007, p. 561; Ruiz, Richardson, 2005, pp 50-51). Pozorujeme ovsem

urcity trend zlepSeni v porovnani obou skupin u stabilni skupiny.

NaSe hodnotici parametry vychazely ze studie Subasi et al., jejiZz autofi zkoumali
rozdilné zahfivaci cviCeni v korelaci s kolenni propriocepci a balanci u zdravych
jedincd. Zjistili, Ze ucinky 5 minutovych a 10 minutovych zahfivacich cviéeni ovlivni
stanovend kritéria. Prokazali, Ze 10 minutové cvieni vede k vétSimu zlepSeni
propriocepce nez 5 minutové. Zahfivaci cvifeni pfed sportovni aktivitou jsou tedy
vyhodné pro oddaleni zranéni v dlsledku nedostatku proprioceptivnich mechanismii
a udrZovani rovnovahy (Subasi et al., 2008, pp. 194-203).

Diskuze k hypotéze Ho3

Pro ovéreni hypotézy Ho3 byl zvolen test WBS, ktery detekuje zatizeni DKK
v rliznych pozicich. Pro na$ vyzkum jsme si vybrali symetrizaci rozlozeni télesné
hmotnosti pfi vzpiimeném stoji a pfi 30° flexi v kolennich kloubech. Domnivadme se,
Ze priliSna asymetrie se natolik neprojevi pfi vzpfimeném stoji, ale pravé pri 30° flexi
v KOK. Tuto pozici jsme zvolili z divodu toho, Ze pacientim déla tato aktivita
problém. Pravé v 85 % se LCA podili na stabilité kolenniho kloubu pfi 30 stupriové

flexi kolenniho kloubu (Hart, Stip¢ak, 2010, s. 23). Dochéazi k vétsi svalové aktivité
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pro udrZeni tohoto Uhlového nastaveni DKK. Predpokladame vétsi znazornéni
pfipadné nerovnomérnosti v zatizeni. Domnivame se, Ze na zéakladé poruSeni
proprioceptivni funkce DK nestabilniho KOK se objevi odlehCeni dané koncetiny

vlivem dyskoordinace svaloveé ¢innosti.

Domnivame se, Ze rehabilitace by méla ovlivnit zatizeni DKK, prfedevsim
ocekavame Vetsi zatizeni na nestabilni DK. Z naSich vysledkl vychazi u stabilni
skupiny zlepSeni v symetrii vahy pfi vzpfimeném stoji o 0,8%, pfi 30° flexi KOK
doslo k zhorSeni symetrizace prostého stoje v priméru o 1 %. Balan¢ni skupina se
v priméru rozloZeni symetrie vahy pfi vzpfimeném stoji zhorsila 0 0,1 %. P¥i 30° flexi
v KOK se naopak symetrie rozloZzeni hmotnosti zlepSila v priméru o 0,1%. U obou
skupin se vyrazné rozloZeni zatizeni na DKK nezmeénilo. Vyvstava zde otdzka, zda
bylo zatizeni DKK u probandd pred vznikem nestability symetrické. Ur€ita stranova
asymetrie v rozlozeni télesné hmotnosti je fyziologicka, ale mnoho faktor( ji mdze
dale prohlubovat, napfiklad urcitda dominance koncCetiny, zeSikmeni péanve, rozdilna
délka DK, bolesti v pohybovém aparatu a mnoho dalSich. To potvrzuje Veéle, ktery
udava, Ze vzpfimeny stoj je vzdy asymetricky a symetrické zatizeni DKK je spiSe
vyjimkou neZ pravidlem (Véle, 2006, s. 185).

5.2 Diskuze k védecké otazce ¢. 2

Testovani druhé védecké otazky probéhlo pomoci posturografickych testl
prostfednictvim modulu Balance Master System. Uvedeny systém hodnoti dynamické
aktivity pohybu v prostoru. Hodnotili jsme testy SUO a FL. Jednim ze zpdsobl
posuzovani svalové sily DKK pacienta je odhadnout jeho schopnosti. Pro detekci sily
DKK vyuzivame standardizované postupy, které jsou vhodné pro klinické kazdodenni
pouZziti (Nyberg et al., 2011, p. 1). FL a SUO jsou testy, které vychazi z aktivit dennich
¢innosti jedince. Hodnotime tedy charakteristiky silovych parametrd — dopadové
i odrazové sily, volni kontroly kontraktility svalstva DKK vyZadujicich tuto ¢innost.
U pacientll s chronickou insuficienci LCA nachazime zhorseny vykon a funkci.
Uvedené funkéni testy se obvykle pouZivaji pfi sledovani zotavovani pacientd
a u porovnani efektu rehabilitace (Lin et al., 2010, p 472-473).
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Diskuze k hypotéze Ho4

Hypotézu Ho4 jsme testovali pomoci dynamickeho testu vypad vpred (FL). Dle
Mattacola et al. tento test slouzi k hodnoceni vykonu. Vybrany testovy parametr 1l
udava procentualné vyjadrenou silu vypadové DK pfi doSlapu na podlozku. Parametr
FI vyjadfuje procentualni hodnoceni sily DK pfi odrazu vypadové koncetiny zpét
do vychoziho postaveni. Pokud dosahneme vétSi sily za kratSi dobu, svédci
to o zlepSeni funkéni schopnosti jedince. Il dopadu ukazuje, excentrickou schopnost
dopadové DK (Mattacola et al., 2004, pp. 602, 604).

Vypad vpfed je aktivita, pfi které je na kolenni kloub kladen mnohem vétsi
narok, nez na dynamiku pfi klasické chiizi. Pfedstavuje pohyb, ktery je primarné fizen
vlivem m. QF. Vzhledem k naro€nosti provedeni vyZaduje pfedevsim svalovou silu
a kloubni stabilitu. To, ale nemusi mit funk¢ni vypovédni hodnotu a klinicky vyznam
(Henriksen et al., 2009, p. 503).

Henriksen et al.ve své studii zkoumali pomoci elektromyografické objektivizace
(EMG) vliv bolesti v okoli kolenniho kloubu pfi vypadu vpred. U nékterych jedincl
s LCA insuficienci se také mlZe objevit bolest. Nocicepce je silny pocit, ktery
ovliviiuje kolenni kinematiku, m. QF vyrazné ovlivfiujici kloubni stabilitu. Autofi
zjistili, Zze aferentni nervovy systém prevadi nociceptivni signaly chybné pfi velké
dynamice kolenniho kloubu. Toto zjisténi mdze mit rozsahlé dlsledky v Fizeni bolesti
svalll a prevenci Urazl. Zejména pfi ¢innostech s velkou dynamikou kladenou na KOK
(Henriksen et al., 2009, p. 503-506). Vlivem stabilnich cviCeni dochazi mimo jiné
i k efektivnéjSimu provedeni svalového modelu vypadu vpred (Micheo et al., 2012,
809).

Ve vysledcich této prace doSlo u stabilni skupiny u Il ke zmenSeni produkované
sily DK v momenté doSlapu na podlozku, naopak u balan¢ni skupiny doSlo pfi stejném
parametru k zvétseni produkované sily. V hodnotéach FI doslo u obou skupin proband(
ke snizeni produkované sily. Ovsem nedoSlo k velkému rozdilu mezi skupinami.
U stabilni skupiny se sila pri odrazu zmensila v priméru o 19 %, u balan¢ni skupiny
0 23 %. Mizeme predpokladat, Ze pFi vétSim testovaném vzorku probandl by doslo
u balanéni skupiny k vyznamnéj$im rozdilim oproti skupiné stabilni, vzhledem

zarazeni balan¢nich ploch do terapie.
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Diskuze k hypotéze Ho5

Pohyb po schodech zahrnuje koordinaci a interakci obou DKK. Pochopeni
a védomé ovladani pohybl je nezbytné pro spravné a efektivni provedeni této ¢innosti
(Lin et al., 2010, p. 472-473). Hypotézu Hy5 jsme testovali pomoci dynamického testu
pfechod pres schod s hodnoticimi parametry Lift-up index (LUI) a Impact index (11).
Tato aktivita patfi mezi pfirozené a u vétSiny populace bézné Cinnosti. Subjektivni
hodnoceni pacientd s deficitem LCA poukazuje na urcité problémy pfi chlizi
do schodli a ze schodd. Predpokladame, Ze na zhorseni této aktivity ma vliv urgita
dyskoordinace neuromuskularni kontroly pfi svalové Cinnosti. LUI kvantifikuje
vystupni sily DK vyjadfené procentualné vzhledem k télesné hmotnosti jedince. Vyssi
LUl oznaCuje schopnost vétSi produkce sily pfi koncentrické kontrakci m. QF
(Mattacola et al., 2004, p. 604). Svalova slabost m. QF je primarnim rizikovym
faktorem pro bolest KOK ovliviujici tuto specifickou aktivitu (Nyberg et al., 2011,
p. 1). Tento test slouzi k posileni, tedy zvySeni svalové sily, ale je ho mozné zaclenit
do senzomotorické stimulace prostfednictvim motorického uceni (Lin et al., 2010,
p. 472).

Vysledky studie Lin et al. ukazuji kinetické zmény u pacientll s akutni
a chronickou nedostatecnosti LCA. Vyznamna zména v rozloZeni zatiZzeni a pohybove
strategii DKK byla nalezena u akutni LCA deficitni skupiny pFi sestupu ze schodu.
Tato studie potvrdila, Ze test SUO by mohl poskytnout v systému klinické praxe
informace pfi detekci funkénich schopnosti DK a dale poslouZit pro navrh vhodnych
rehabilitacnich cviceni u pacient( s deficitem LCA (Lin et al., 2010, p. 472-478).

Rudolph a Snyder-Mackler zkoumali kinetické a kinematické zmény u pacientd
s deficitem LCA v porovnéni s kontrolni skupinou pfi pfechodu pfes 26 cm vysoky
schod. Obé skupiny zménily své pohybové vzory. Zjistili, Ze dochazi k vétsi produkci
sily pfi flexi kycelniho kloubu u vystupu na schod i sestupu ze schodu u LCA
deficitnich pacientdl v porovnavani se zdravou kontrolni skupinou (Rudolph, Snyder-
Mackler, 2004, p. 573).

NaSe vysledky testu prechodu pres schod popisuji hodnoty LUI, které se u obou
skupin zvysily. Vy38i LUI ndm vypovida o lepsi schopnosti produkce koncentrické
prace svalll nestabilni DK, hlavné m. QF, pfi vystupu na schod (Mattacola et al., 2004,
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s. 604). Vyrazny rozdil byl u balanéni skupiny, kde se prdmérna velikost sily
pri vystupu na schod nestabilniho KOK zvétSila priimérné o 15 %, u stabilni doslo
k zvétSeni 0 4 %. Hladina dosazené vyznamnosti, p = 0,07, se velice blizZila stanovené
hranici statistické vyznamnosti, p = 0,05. Midzeme tedy fici, Ze u balanéni skupiny
doSlo k vyraznému zvétSeni sily pfi vystupu na schod oproti skupiné stabilni.
Il hodnoti vykonnost excentrické prace dopadove koncetiny, oviem vétsi hodnota Il
na nestabilni DK mlZe byt zplsobena i zhorSenou excentrickou kontrolou
na druhostranné zdravé DK (Mattacola et al., 2004, s. 604). NaSe hodnoty Il ukazuji
opét vobou skupinach nazvétSeni produkované sily pfi sestupu ze schodu
na podlozku, u stabilni skupiny v préiméru o 1 %, u balan¢ni skupiny v priméru o 5 %.
Mizeme tedy Fici, Ze vliv balanéniho cviceni v odli$nosti od druhého typu cviceni fazi

sestupu ze schodu vyraznéji neovlivnil.

5.3 Diskuze k védecké otazce ¢. 3

Testovani treti védecké otazky probéhlo pomoci vyplnéni dotazniku Lysholm
Knee Scoring Scale u proband(l pred a po ukonceni rehabilitace. Tento dotaznik
se pouzivad jako dopInék mnoho objektivizujicich pFistroji kolennich nestabilit.
K hodnoceni stability a zlepseni kvality Zivota se mlize vyuZit, jako jedna z levnych
dostupnych forem objektivizace a detekce posturalni stability u pacientll s rupturou
LCA, na rozdil od Dynamické pocitacové posturografie, ktera se bézné v klinické
praxi vySetfujicich nepouzivd vzhledem k objemnosti a vysokym pofizovacim
nakladim systému (Brattinger, 2013, p. 100).

Diskuze k hypotéze Hq6

VétSina studii hodnoti funkci kolenniho kloubu a svalovou silu, nicméné
je stejné dllezité hodnotit i subjektivni pocity pacienta (Thomeé et al., 2010,
pp. 200-207). Lysholmovo skdre je mozné pouZit jako platny a spolehlivy prostiedek
pro objektivizaci nestability a sniZzeni posturdlni stability (Brattinger et al., 2013,
p. 102). Pacienti dosahujici vysoké Urovné aktivity majici vysoké skore potvrzuji
i lepsi funkci, oproti pacientim svysokym skdre, ale s nizkou Urovni aktivity,
napriklad u pacient, ktefi nejsou pIné rehabilitovani (Lysholm, Tegner, 2007, p. 448).
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Vysledky nasi prace udavaji ziskany prdmér bod( pred zahajenim terapie
u stabilni skupiny stejné jako u balan¢ni skupiny 77 bodl. Po ukonéené rehabilitaci
se bodova hranice zvedla u stabilni skupiny na 89 bodd, u stabilni skupiny na 91 bodd.
V obou skupinach doSlo tedy k vyraznému zlepSeni. Obdobné vysledky popisuje
ve své praci Brattinger et al., ktery hodnotil zdravé versus postizené jednice rupturou
LCA. Poukazuje na vyssi bodové skore, které souvisi s vysSi mechanickou a funkéni
stabilitou jedincl s LCA rupturou (Brattinger, 2013, p. 105). V nasem vyzkumu ovsem
nedo$lo ke statisticky vyznamnému rozdilu mezi skupinou stabilni a balan¢ni. Obé
skupiny se zlepSily v subjektivnim hodnoceni stability podobné, coz vyplyva
ze ziskanych bodovych hranic po ukonceni 6-ti tydenni terapie.

V Klinické praxi se zaméfenim na kolenni nestabilitu se pouZivaji stabilni cviceni
i labilni plochy, proto jsme se na tento vyzkum zaméfili. Z uvedenych vysledkd
mlzeme predpokladat, ze obé formy cviceni zlep$i subjektivni pocit kolenni
nestability. Obé techniky rehabilitace ovliviiuji neuromuskularni deficit zplsobeny
LCA rupturou. VétSina studii poukazuje predeviim na obnoveni proprioceptivni
kontroly. K tomuto zaméru se vyuZzivaji riizné sméry a techniky cviceni, ¢ehoz jsme
do jisté miry také dosahli. Urcité znovu obnoveni propriocepce postiZzené oblasti,
ovSem zavisi predevsim na plasticité organismu jedincl a urcité adaptace posturalni
kontroly. Bez téchto mechanism(l se vznikla nestabilita nemdze zcela ovlivnit. Nelze
tedy jednoznacné urcit, kterd z moznych fyzioterapeutickych technik je pro dany
klinicky fenomeén nejefektivné;si.
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ZAVER

Fyzioterapie je nedilnou soucasti poranéni LCA, v jehoz dlisledku pozorujeme
anteriorni nestabilitu kolenniho kloubu. Je mnoho technik a moznych pfistupl, které
se v terapii vyuZivaji. Maji spole¢ny cil, ovlivnit vznikly neuromuskularni deficit
a posturélni kontolu na podkladé ruptury vazu v ndvaznosti na obnoveni funkéni

stability.

Hlavni cilem této prace bylo porovnat efekt 6-ti tydenni rehabilitace pfedni
nestabity kolenniho kloubu. Porovnavana byla terapie vedend na stabilni ploSe
a terapie s vyuzitim balancnich ploch. Obé tyto techniky se v klinické praxi vyuZivaji.
Pokusili jsme se posturograficky zhodnotit, kterd z uvedenych technik je vhodnéjsi
ke stabilizaci nestabilniho terénu kolenniho kloubu. V této otazce neexistuje

jednoznacnéa shoda, proto jsme se touto problematikou rozhodli zabyvat.

Vysledky objektivizace zkoumanych metodik rehabilitace, se vztahuji
k ovlivnéni pFedni nestability kolenniho kloubu, poukazuji na zlepSeni posturalni
kontroly u vybranych méfenych testd. Obé techniky pozitivné ovlifuji subjektivni
i funkéni pocit nestability pacientli, ovsem pozorujeme urcity trend mirného lepsiho
efektu terapie u stabilni skupiny v porovnani s balancni skupinou. MlzZeme tedy
poukazat na lepsi klinicky efekt u terapie vedené v pevné opore. U vysledkl nedoslo
ke statisticky vyznamné signifikanci, coz miizeme pfisoudit malému poctu probanddi.
Proto uvedeny trend nemidZzeme zobecnit. Myslime si, Ze tato problematika je tématem

k dalSimu zkoumani.

Z uvedenych zavérl se domnivame, Ze ur€itd navratnost do funkéniho stavu
vzniklé nestability je tedy zavisla nikoliv na specifické metodice terapeutické techniky,
nybrz na schopnosti adaptace celého Fizeni pohybu. DlleZitou roli vtomto procesu
predstavuje neuroplasticita. Rehabilitaci mizeme chéapat jako moznou volbu
pro osloveni neuromuskularnich spojd a vytvofeni adaptacnich mechanism0

v kortikalnim Fizeni pohybu.
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PRILOHY

PFiloha 1: Informovany souhlas

UNIVERZITA PALACKEHO V OLOMOUCI

FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH VED
Eticka komise
Tf. Svobody 8, 771 11 Olomouc
Tel./fax: +420 585 632 858, E-mail: lenka.stloukalova@upol.cz

Informovany souhlas

pro vyzkumny projekt: Diplomovéa prace: Balan¢ni plochy a pevna opora v pohybové
rehabilitaci pfedni nestability kolenniho kloubu.

obdobi realizace: bfezen 2013 — duben 2014

feSitelé projektu: MUDrr. Petr Kolar, Bc. Katefina Razimova

Véazena pani, vazeny pane,

obracim se na V4s se Zadosti o spolupraci na vyzkumném projektu, jehoz cilem
je zhodnoceni posturélni kontroly pred zahjenim a po probéhlé rehabilitaci pfedni
nestability kolenniho kloubu pomoci pfistroje Posturograf v Kineziologické laboratofi
Fakultni nemocnice Olomouc. Tento pfistroj obsahuje silovou ploSinu s kabinou pro
hodnoceni riznych podminek stoje a chodnik se silovouplo$inou pro hodnoceni
volnich funkénich pohybl v prostoru. Z Gcasti na projektu pro Vas nevyplyvaji Zadna
zndma zdravotni rizika. Béhem méfeni na pristroji budete pod neustdlym dohledem
a v pripadé jakéhokoliv problému bude experiment okamzité zastaven. V pribéhu
méreni mlzete kdykoliv vyjadfit nesouhlas s jeho prdbéhem a méfeni bude
ukoncéeno.Pokud s UcCasti na projektu souhlasite, pfipojte podpis, kterym vyslovujete

souhlas s niZze uvedenym prohlaSenim.
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Prohlaseni

Prohladuji, Ze souhlasim s G&asti na vy3e uvedeném projektu. Resitelka projektu
mne informovala o podstaté vyzkumu a seznamila mne s cili a metodami a postupy,
které budou pFi vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro mne
z UCasti na projektu vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze vSechny ziskané udaje budou
pouzity jen pro ucely vyzkumu a Ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymné
publikovany.

Mél/a jsem moznost v3e si fadné, v klidu a v dostate¢né poskytnutém Case zvazit,
meél/a jsem moznost se feSitelky zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mne
podstatné a potfebné védét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou
odpovéd. Jsem informovén/a , Ze mdm moznost kdykoliv od spolupréce na projektu

odstoupit, a to i bez udani diivodu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti
originalu, z nichZ jeden obdrzi moje osoba (nebo zakonny zastupce) a druhy FeSitel
projektu.

Jméno, pfijmeni a podpis TfeSitele  projektu:

\% dne:

Jméno, pfijmeni a podpis ucastnika v projektu (zdkonného zastupce):

\ dne:
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Priloha 2: Kineziologicky rozbor 1

VySetieni a kineziologicky rozbor v ramci diplomové prace

Jméno a pfijmeni vySetfovaného ......

Pohlavi .......ccccccccvvvvec. VEK oo, TElesnd vySka ... L T

Pfedni nestabilita kolenniho kloubu: LKOK PKOK

ANAMNEZA:

NO:

OA:

PA:
SA:
BOLEST v oblasti kolenniho kloubu:

vklidu / pfichi(ziporoviné / pfichazivterénu / pfichGzi po schodech / po tézké namaze

VYSETRENI KLOUBNI STABILITY
Lachman
Predni zasuvkovy test

Pivot schift test

ROZSAHY KLOUBNICH POHYBU

Kolenni kloub

LDK PDK
pROM flexe KOK
extenze KOK
aROM flexe KOK

extenze KOK
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SWALOWY TEST DLE JANDY

Testovans SVALY LDK PDK

m. qudriceps fermoris

hamstringy

m. triceps suras

ANTROPOMETRIE

LDKE PDEK

Délka koncetin [cm) funkEni (585 - mel mec |

anatomicka (troch— mellat)

Obwvody [cm)

stehno 10 cm

nad kolenem (nad patelou)

pres patelu

pres tuberositas tibie

Iytko

pres kotniky

Subjektivni hodnoceni pacienta po probéhlé terapii:

Poznamky:

107




Priloha 3: Kineziologicky rozbor 2

VysSetieni a kineziologicky rozbor v rimci diplomové price

Jméno a pFijmeni vySetfovaného ..............coiiiiiinnneenesnes DAUM e
11117 (O — L"[-| SR [T TR, |- [N | | L ———
Predni nestabilita kolenniho kloubu: LKOK PKOK

2. MERENI

BOLEST v oblasti kolenniho kloubu:

vklidu / pfichaziporoving / pfichlzivterénu / pfichlzi poschodech / po téiké ndmaze

VYSETRENI KLOUBNI STABILITY
Lachman
Pfedni zasuvkovy test

Pivot schift test

ROZSAHY KLOUBNICH POHYBU

Kolenni kloub

LDK PDK
pROM flexe KOK
extenze KOK
aROM flexe KOK

extenze KOK
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SVALOVY TEST DLE JANDY

Testované SVALY LDK PDK

m. qudriceps femaris

hamstringy

m. triceps surae

ANTROPOMETRIE

LDK PDK

Délka konéetin (cm) funkéni (sias - mall. med.)

anatomicka (troch— mall lat.)

Obvody (cm)

stehno 10 cm

nad kolenem (nad patelou)

pres patelu

pres tuberositas tibie

lytko

ptes kotniky

Subjektivni hodnoceni pacienta po probé&hlé terapii:

Poznamky:
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Priloha 4 Dotaznik Lysholm Knee Scoring Scale

Tegner Lysholm Knee Scoring Scale - bodovaci stupnice

Iméno vySetfovaného .... Datum ..cciviiniiiiiic i

Tento dotaznik byl navrien tak, aby poskytl informace o tom, jak Vas ovlivni postiZeni kolene
v béznych dennich aktivitach v kaidodennim Zivoté.

Odpovézte, prosim, na kaZdou otazku vybarvenim bilého pole, které nejlépe vystihuje Va3 stav DNES
0ddil 1 - Kulhani
o Zadné
Mirné nebo periodické
Téiké a konstantni

0ddil 2 - Podpora — kompenzaéni pomiicky/Dopomoc

o Zadna
o Drieni se, opora o berle
o NemoZnd zatéz na konéetinu

0Oddil 3 - Bolest

Z4dna

Nestala a mirna pri tézké zatézi

Vyrazné pfi tézké zatézi

Vyrazna béhem nebo po chizi - vice nei 2 km
Vyrazna béhem nebo po chlzi - méné nez 2 km
Konstantni/Stala

0O 0O 0 0 0o O

0ddil 4 — Nestabilita/ Podklesavani kolene

Nevyskytuje se

Vzdcné pfi atletice nebo jiné zavainé namaze
Casto v té7ké namaze

Obcas pii kazdodennich ¢innostech

Casto pfi kazdodennich éinnostech

Kazdy krok

0O O 0O O 0 ©

0ddil 5 — Uzaméeni kolene/Propnuti kolene pfi pohybu

Zadné uzamykéni a zadny pocit proménlivosti
Pocit proménlivosti, ale Zzadné uzamykani
PiileZitostné uzamceni kolene

Casté uzaméeni

0O 0O O O ©

Stalé uzamceni kloubu
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6 - Otoky

o Zadné

o Potéiké namaze
o Pobéiné namaze
o Konstantnif Staly

0ddil 7 = Chiize do schodii
o Zadny problém
o Mirné snizena
o Chize po jednom schodu
o Nemoina

8 — Diep

o Zadny problém

o Mirné snizena schopnost dfepu
o Nenivice ne 90 °

o Nemoiny

Grading the Tegner Lysholm Knee Scoring Scale
Maximum 100 bodi

DosaZeno ...

Vyhodnoceni stavu

<65 Nepfiznivy 65-83 Piiméreny 84-90 Dobry

>90 Vynikajici
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Priloha 5: Prvky cviCeni vyuZivajici pevnou oporu

Cviceni bez vyuziti balan¢nich ploch, zamfené pouze na cviky v pevné opoie

Baterie cviku zaméfena na posileni dolnich koncetin, zlepseni koordinace pohybu a celkové

posturalni stability jedince.

Cvik 1
Vychozi pozice:
s leh na zidech, chodidla na $ifku bokt
e panev, trup, ramena a hlava v jedné linii, HKK volné podél téla

Aktivita:

e pfitazeni §picek, kréeni jedné DK
e sunuti paty smérem k panvi se soucasnym tlakem do podlozky

o v krajni poloze setrvat a pokréenou nohu opét natahovat do tplného propnuti v KOK

Cvik 2

Vychozi pozice:

e leh na zadech, chodidla na $itku boku
e jedna dolni kongetina pokréena v KOK, druhé volné natazena

e panev, trup, ramena a hlava v jedné linii, HKK volné podél téla
Aktivita:

* pfitazeni §picky natazené DK

e sunuti paty smérem k panvi se souéasnym tlakem do podlozky
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Cvik 3

v krajni poloze setrvat a pokréenou nohu opét natahovat do uplného propnuti, opét

s tlakem smérem do podlozky

Vychozi pozice:

leh na zadech, chodidla na §itku boku
pokréené obé DKK v kolennich kloubech

panev, trup, ramena a hlava v jedné linii, HKK volné& podél téla

Aktivita:

tlak chodidel smérem do podlozky

zvednuti panve

kolena si udrzuji vychozi pozici

diiraz na zapojeni bfisni muskulatury a stabilizatori panve

naro¢nost cviku zvy§ime delsi vydrzi ve spravné pozici
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Cvik 4

Vychozi pozice:

e |eh na zadech, chodidla na sitku boku
e pokréené obé DKK v kolennich kloubech

® panev, trup, ramena a hlava v jedné linii, HKK volné podél téla
Aktivita:

¢ tlak chodidel smérem do podlozky

e pfitazeni pokréené DK smérem k trupu

e kolena si udrzuji vychozi pozici

e diiraz na zapojeni bfisni muskulatury a stabilizatorti panve

e narocnost cviku zvysime del$i vydrzi ve spravné pozici

Cvik 5

Vychozi pozice:

e lech na zadech, chodidla na §ifku bokt
e pokréené obé DKK v kolennich kloubech

e panev, trup, ramena a hlava v jedné linii, HKK volné podél té¢la
Aktivita:

e tlak chodidel smérem do podlozky
e zvednuti pinve

e pfitazeni pokréené DK smérem k trupu
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* kolena si udrzuji vychozi pozici
e diiraz na zapojeni bfi$ni muskulatury a stabilizatordi panve

e naroCnost cviku zvy$ime delsi vydrzi ve spravné pozici

Cvik 6

Vychozi pozice:

e stoj, chodidla ulozena na 3itku panve, $picky sméfuji dopfedu
¢ kolena mirné pokréena

e panev, trup, ramena a hlava v jedné linii, HKK volné podél téla
Aktivita:

e ndklon doptedu celym télem pohybem v hlezennich kloubech, lehké vydrz

¢ naklon dozadu, lehka vydrz

115




Cvik 7

Vychozi pozice:

* stoj, chodidla uloZena na $itku panve, picky sméfuji dopfedu
¢ kolena mirné pokréena
® panev, trup, ramena a hlava v jedné linii, HKK volné podél t&la

Aktivita:

e kolena v mirném podiepu (asi 30°)

o symetrické zatizeni chodidel

e vydrz v podiepu

¢ HKK nataZeny pred télem

Cvik 8

Vychozi pozice:

e stoj, chodidla ulozena na vétsi vzdalenost, nez je $itka panve, Spicky sméfuji zevné
e kolena mirné pokréena

® panev, trup, ramena a hlava v jedné linii, HKK volné podél téla
Aktivita:

e kolena v mirném podiepu (asi 30°), ve sméru pismene V
e symetrické zatiZeni chodidel

e vydrz v podiepu

¢ HKK spojeny na zatylku
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Cvik 9

Vychozi pozice:

e stoj, chodidla ulozena na vétsi vzdalenost, nez je Sitka panve, Spicky smétuji zevné
¢ kolena mirné pokréena

® panev, trup, ramena a hlava v jedné linii, HKK volné podél téla
Aktivita:

* vypad DK diagonélné dopfedu, ve sméru pismene V
e pokréené vypadové koleno, pfes koleno vidét prsty chodidla

e zatizeni vypadové DK

e HKK spojeny na zatylku
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Cvik 10

Vychozi pozice:

* stoj, chodidla ulozena na 3itku panve, Spicky sméfuji dopfedu
¢ kolena mirné pokréena

® panev, trup, ramena a hlava v jedné linii, HKK volné podél téla
Aktivita:

* vypad DK dopiedu
e pokréené vypadové koleno, pfes koleno vidét prsty chodidla
e zatizeni vypadové DK

e HKK volné podél téla / pokréeny v bok
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Cvik 11

Vychozi pozice:

* stoj, chodidla ulozena na 3itku panve, Spicky sméfuji dopfedu
¢ kolena mirné pokréena
® panev, trup, ramena a hlava v jedné linii, HKK volné podél téla

Aktivita:

e chiize dopfedu

e diiraz na odvijeni chodidla od podlozku (pata, zevni hrana chodidla, pfednoZi, odraz

od palce, pfitazeni $picky)
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Cvik 12

Vychozi pozice:
* stoj, chodidla uloZena na Sitku panve, $picky sméfuji dopfedu
¢ kolena mirné pokréena
® panev, trup, ramena a hlava v jedné linii, HKK volné podél téla

Aktivita:

* vystup na schod a poté sestup ze schodu (20cm)

e diiraz na koordinaci a plynulost pohybu

¢ HKK volné podél téla/ulozeny v bok
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Cvik 13

Vychozi pozice:

* stoj, chodidla ulozena na 3itku panve, Spicky smétuji dopfedu
¢ kolena mirné pokréena

® panev, trup, ramena a hlava v jedné linii, HKK volné podél téla
Aktivita:

* vypad DK na schod (20cm)
e zatizeni vypadové DK

e zadni DK mirné pokréena

e HKK volné podél téla

e naro¢nost cviku zvysena plnou flexi HKK
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Priloha 6: Prvky cviCeni vyuzivajici balancni plochy

Balanéni cviéeni

Zahajeni terapie vyuzivajici balan¢ni plochy dle Senzomotorické stimulace spociva v nacviku

tzv. malé nohy.
MALA NOHA

Cviceni zaméfené na zvySeni aferentace nohy vlivem aktivizace proprioreceptora z kratkych

plantérnich svali.

Aktivita:

e piitazeni paty a pfednozi k sobé (formace
podélné klenby)

e pfitazeni hlavicek MTT ksobé (formace
pricéné klenby)

e hlavicka 1. a 5. MTT na podlozce, prsty volné

| na podlozce

| T e
S ndcvikem se zacind vsedé, kdy je noha v odleh¢eném postaveni. Terapeut pasivné
namodeluje ob&ma rukama uréeny tvar nohy, ktery se nékolikrat opakuje, pacient se snazi

pohyb a jeho pribéh vnimat a aktivné provést, nejprve za pomoci terapeuta. Cviceni konéi,

pokud pacient tuto aktivitu zvladne aktivné sam vsedé, poté pechazi do stoje.

POSTURALNi KOREKCE VE STOJI

Korigovany stoj — aktivita, kterou pacient vyuzije ve vech navazujicich cvigenich. Tento typ
stoje se vyuziva pro lepsi vnimani kontaktu s chodidla s podlozkou, dale pro zvyseni aktivity

svali v oblasti chodidla a pro uvédoméni si téla v prostoru.
Aktivita:

e Pacient stoji, chodidla na rozprostiena dle

sife kycelnich kloubu, prsty vpred. Panev, trup a

Il

hlava vjedné linii. Za¢ind se naklanét celym

télem dopiedu pohybem v hlezennich kloubech,

vaha téla na prednozi. Paty neustile na podlozce.
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e Stejna vychozi pozice. Pacient pfida lehkou flexi v KOK asi 10°, déle zevni rotaci
v ky€elnich kloubech a opét nakloni télo vpied.

e Naroc¢nost se stupiiuje, kdy pacient udéla na vychozim postaveni stoje malou nohu na
obou dolnich konéetinach. Opét télo lehce nakloni vpied pro lepsi rozlozeni vahy.
Nohy zatla¢i do podlozky. télo protihne v podélné ose patefe. Hlava je napfimena,
ramena rozlozena do 3ifky a uvolnéna, bfini sténa oplosténa a pater fyziologicky

zakiivena.

Korigovany stoj na jedné dolni konéetiné
Aktivita

e Vychozi postaveni korigovaného stoje.
e Pacient odleh¢i jednu dolni konéetinu a

snazi se korigovany stoj udrzet na jedné dolni

konéeting.

e Pro zvySeni narofnosti muzeme vyuzit

postrky nebo tlak v oblasti panve a ramennich
kloubu.

BALANCNI PLOCHY

Zarazeni labilnich ploch do terapie je zvoleno pokud pacient zvlada uvedené cviceni na pevné
podlozce. Vyuzivaji se rizné pomticky: kulové, valcové usece, rizné druhy twisterl, pénové

podlozky a dalsi labilni terény.

Nejprve nacvicujeme udrzeni rovnovahy na valcové use¢i, umoznujici nacvik stability téla ve

tiech smérech.
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Vilcova uised

piidavame pohyby:

e hornich konéetin

e mimy podiepy

Pokud proband zvlada udrzeni korigovaného stoje

e prenaseni vahy téla do stra a do podfepu

Obtiznéjsi je cviteni na kulové tseci, ktera dovoluje pohyb téla do vSech sméra.

Kulovi iseé, ¢ocka, twister, pénové podlozky
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e neustile vyuzivime predeslych cviki
e prodluzujeme vydrz na labilni plose
e muiZeme pfidat stoj na jedné noze

e hazeni rliznych predméti
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Vypady na balan¢ni podlozku

e nejprve na pénovou podlozku

e poté na valcovou tseé¢

® nejtézsi aktivita je vypad na kulovou useé¢

e naro¢nost provedeni zvét§ime pohybem hornich konéetin

po celou dobu cviceni muze terapeut vyuzivat tlaky a postrky do ramen a panve

pacienta, vyvolame tak rychlé reflexni reakce, které jsou fizeny automaticky
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Piechdzeni labilni plochy.

e opét vyuzivame ruznych labilnich ploch
e neustdle udrzujeme vychozi postaveni korigovaného stoje

e vyZzadujeme plynulost pohybu
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Nécvik chiize na Gse¢ich a labilnich plochach.

e labilni terén, velice naro¢né cviceni, které zvy3uje naroky na cely regulaéni systém
e labilni plochy rozmistény na vzdalenost pulkroku

e vyzadujeme pomaly a plynuly pohyb

® ndro¢nost zveétSuje drzeni (hazeni) predméta

Pokud pacient zvlada a jeho klinicky stav to dovoluje, mizeme vyuzit i poskoky. Nejprve na
pevné podlozce poté napfiklad na pénové podlozce.

Vyskok

korigovany stoj, zapazeni a lehky vyskok
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Priloha 7: Zhodnoceni kineziologického rozboru stabilni skupiny 1

V prehledu jsou zaznamenany vySetfované testy a rozsahy hybnosti u jednotlivych

probandd béhem vstupniho a vystupniho kineziologického vysetient.

Stabilni:  PRED terapii
. , Pivot
Pacient | Pohlavi PN Lachman F:rednl schieft | pROM KOK aROM
zasuvka KOK
test
1. Zena L + + + S:0-0-130 S:0-0-120
2. zena P - + - S:0-0-125 S:0-0-115
3. Zena P + + + S:0-0-130 S:0-0-125
4, muz L - + + S:0-0-120 S:0-0-120
5. Zena L + + + S:0-0-135 S:0-0-130

Cerveng jsou znazornény zmény v jednotlivych zaznamech ziskanych pfi druhém

kineziologickém rozboru po 6-ti tydenni terapii stabilni skupiny probandyi.

Stabilni: PO terapii
. ; Pivot
Pacient | Pohlavi PN Lachman F:rednl schieft PROM aROM KOK
zasuvka KOK
test
1. Zena L + + - S:0-0-130 S:0-0-120
2. zena P - + - S:0-0-125 S:0-0-115
3. Zena P + + - S:0-0-130 S:0-0-125
4, muz L - + - S:0-0-120 S:0-0-120
5. zena L + + + S:0-0-135 S:0-0-130

PN — pfedni nestabilita

pROM KOK - pasivni rozsah pohybu kolenniho kloubu

aROM KOK - aktivni rozsah pohybu kolenniho kloubu
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Priloha 8: Zhodnoceni kineziologického rozboru stabilni skupiny 2

V prehledu jsou zaznamenany vysSetfenychstupnili svalové sily u jednotlivych svall

a obvody télesnych segmentl u jednotlivych probandd béhem vstupniho a vystupniho

kineziologického vysetieni.

Stabilni: PRED terapii
. , STm. ST O: O:nad | O: pres O:

A (LB QF HAM STm.TS stehno | patelou parelu lytko
1. Zena L 4 4 3+ 40 35 33,5 33
2. Jena P 3 3 3+ 57,5 49 43,5 44
3. Zena P 4 4 4 46 37 36 36
4. muz L 4 4 4 + 47 39 40 40
5. Zena L 4 4 4 47 37 36 38

Cerveng jsou znazornény zmény v jednotlivych parametrech ziskanych pfi druhém

kineziologickém rozboru po 6-ti tydenni terapii stabilni skupiny pacient(.

Stabilni: PO  terapii
. , STm. ST O: O:nad | O: pres O:

A (LB QF HAM STm.TS stehno | patelou parelu lytko
1. Jena L 4 4 3+ 41 35 33,5 34
2. Zena P 3+ 3 3+ 58 49,5 43,5 44
3. Zena P 4+ 4+ 5 47 37 36 37
4. muzZ L 4 + 4 5 47 39 41 40
5. Zena L 4 + 4 5 47,5 38 36 38,5

PN — pfedni nestabilita

ST - svalovy test

O: —obvod v cm
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Priloha 9: Zhodnoceni kineziologického rozboru balan¢ni skupiny 1

V prehledu jsou zaznamenany vySetfované testy a rozsahy hybnosti u jednotlivych

probandd zafazenych do balanéni skupiny béhem vstupniho a vystupniho

kineziologického vysetieni.

Balanéni PRED:  terapii
. ; Pivot
. , Predni i
Pacient | Pohlavi PN Lachman| , schieft | pROM KOK | aROM KOK
zasuvka
test
1. muz L + + S: 0-0-125 S: 0-0-125
2. muz P + - S: 0-0-120 S: 0-0-110
3. muz L - + + S: 0-0-130 S:5-0-120
4, zena L - + - S: 0-0-130 S:5-0-120
5. muz P + + + S: 0-0-120 S: 5-0-115
6. zena P + + - S:-5-0-140  S:-5-0-130
7. zena L + + + S: 0-0-110 S: 5-0-95

Cerveng jsou znazornény zmény v jednotlivych zaznamech ziskanych pfi druhém

kineziologickém rozboru po 6-ti tydenni terapii balanéni skupiny probandd s vyuZzitim

labilnich ploch.
Balancni: PO terapii
. ; Pivot
. , Predni i
Pacient | Pohlavi PN Lachman| , schieft | pROM KOK | aROM KOK
zasuvka
test
1. muz L + - S: 0-0-125 S: 0-0-125
2. muz P + - S: 0-0-120 S: 0-0-110
3. muz L - + - S: 0-0-130 S:0-0-120
4, zena L - + - S: 0-0-130 S:5-0-120
5. muz P - + - S: 0-0-120 S: 5-0-115
6. Zena P + + - S:-5-0-140 S:-5-0-130
7. zena L - - + S: 0-0-110 S: 5-0-95

PN — pfedni nestabilita

pROM KOK - pasivni rozsah pohybu kolenniho kloubu

aROM KOK - aktivni rozsah pohybu kolenniho kloubu
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Priloha 10: Zhodnoceni kineziologického rozboru balan¢ni skupiny 2

V prehledu jsou zaznamenany vySetfenych stupiili svalové sily jednotlivych svall

a obvody télesnych segmentl u jednotlivych probandd béhem vstupniho a vystupniho

kineziologického vysetieni.

Balanéni: PRED terapii
, ST m. ST ST O: O:nad O: pres O:
Paci Pohl PN ;
acient onfavi QF HAM m.TS | stehno | patelou patelu lytko
1. muzZ L 4 3+ 3+ 43 36 36 34
2. muz P 4 4 4 + 51 40 35 35
3. muz L 3+ 3+ 4 52 42 39 42
4. Jena L 3+ 3+ 3+ 48,5 45 39 40,5
5. muz P 4 + 4 4 52 42 40 41
6. Zena P 4 3+ 4 44 35 34 34,5
7. zena L 4 3 4 54 45 42 39

Cerveng jsou znazornény zmény v jednotlivych parametrech ziskanych pfi druhém

kineziologickém rozboru po 6-ti tydenni terapii balanéni skupiny probandd s vyuZzitim

labilnich ploch.
Balancni: PO terapii
, ST m. ST ST O: O:nad O: pres O:
Paci Pohl PN p
acient ontavi QF HAM m.TS stehno |patelou| patelu lytko
1. muz L 4 3+ 4 44 36 36 34,5
2. muz P 4 + 4 4 + 51 40 35 35
3. muz L 4 4 4 52,5 43 39 43
4. Zena L 4 3+ 4 49 45 39 41
5. muzZ P 4 + 4 + 4 + 52,5 42 40 41,5
6. Zena P 4 4 4 45 36 34 35
7. Zena L 4+ 4 4+ 54 46 42 40

PN — pfedni nestabilita

ST - svalovy test

O: - obvod vcm
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