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Abstrakt
Objektivizace posturalni stability u pacientt s poruchou pohybového aparatu

Tato bakalarska prace, ktera se sklada z teoretické a praktické ¢asti, se zabyva fyzioterapii
po ruptuie predniho zkiizeného vazu a jejim naslednym vlivem na posturalni stabilitu.
Prvni ¢ast teoretické prace se sklada z vysvétleni pojmu postura, jejiho vyvoje, funkce a
poruch, druha ¢ast teoretické prace se sklada z anatomie a kineziologie kolenniho kloubu,
informaci o poranéni piedniho zkfizeného vazu, moznostech 1éCby a moznostech
fyzioterapie. Prakticka Cast je zpracovana formou kazuistik, kde je vyuzit kvalitativni
vyzkum. Sklada se ze vstupniho kineziologického a posturografického vysetieni, navrhu
terapie, provedeni terapie a vystupniho kineziologického a posturografického vySetteni.
Probandi byli pfi vstupnim kineziologickém vySetfeni 6-8 mésicii od rekonstrukce
predniho zkiizeného vazu pomoci autogenniho patelarniho $tépu. U obou probandii ke
zranéni doslo pfi sportu, jmenovité lyzovani a fotbal. Zaméfil jsem se na stabilizaci
kolenniho kloubu pomoci metody DNS, cviceni s pomlickou TRX Susupension Trainer
a BOSU®, aktivaci hlubokého stabilizacniho systému pomoci metody DNS, ovlivnéni
meékkych tkani a zlepseni aference z dolnich konéetin pomoci senzomotorické stimulace
a metody PNF. Terapie trvala 8 tydnd.

Pomoci modernich fyzioterapeutickych postupi doSlo k odstranéni zékladnich,
limitujicich omezeni, kterd ze zranéni pfedniho zktiZeného vazu plynou. Po vyhodnoceni
vystupniho vySetfeni muzeme potvrdit zlepSeni vysledkd kineziologického i
posturografického vySetteni.

Prace miZe slouzit jako edukacni materidl pro vyuku fyzioterapie, ale 1 pro laickou

vetejnost.

Klicova slova: ptedni zkiiZzeny vaz, postura, kolenni kloub, fyzioterapie



Abstract
Objectification of Postural Stability by Patients with Musculoskeletal Disorders

This bachelor thesis consisting of the theoretical and practical part deals with
physiotherapy after a rupture of an anterior cruciate ligament and its subsequent
influence on postural stability. The first part of the theoretical thesis consists of
explanation of term posture, its development, function and disorders and the second part
of the theoretical thesis consists of the anatomy and knee joint kinesiology, information
on anterior cruciate ligament injury, treatment possibilities and physiotherapy
possibilities. The practical part is made by means of case history where the qualitative
research is applied. It consists of initial kinesiological and posturographic examination,
therapy suggestion, therapy implementation and final kinesiological and posturographic
examination. The probands underwent the reconstruction of the anterior cruciate
ligament 6-8 months prior to the initial kinesiological examination by means of patellar
autograft. Both probands suffered the injury when doing sport, namely skiing and
football. 1 focused on a knee joint stabilisation by means of the DNS method, exercise
with TRX Suspension Trainer and BOSU®, deep stabilisation system activation by
means of the DNS method, the influencing of soft tissues and improving of afference of
lower limbs by means of sensorimotor stimulation and PNF method. The therapy lasted
for 8 weeks. Using the modern physiotherapeutical method resulted in eliminating
basic, limiting limitations which are consequent upon the injury of the anterior cruciate
ligament. We are able to confirm the improvement of the results of kinesiological and
posturographic examination after the evaluation of the initial examination. The thesis
may serve as an educational material for physiotherapy education and for non-

professional public as well.

Key words: anterior crucial ligament, posture, knee joint, physiotherapy
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Uvod

Tato bakalarska prace se zabyva poranénim piedniho zkiizeného vazu, naslednou
operacni 1é¢bou a vlivem tohoto poranéni na posturalni stabilitu. Pfedni zkiizeny vaz je
jednou z nejcastéji zranovanych struktur kolene, které se i po operaéni a navazujici
rehabilitacni 1é¢bé neda povazovat za zcela zdravé. Pacienti, ktefi podstoupili
rekonstrukci vazu v koleni, udavaji jesté dlouho po operaci nestabilitu kolenniho kloubu
a pocitu ne zcela zhojené koncetiny. Tato nestabilita se projevuje v jejich postuie a drzeni
téla. VéEtsSina zranéni piedniho zkiizeného vazu se stane pfi sportu a pacienti se chtéji ke
sportu co nejdiive vratit, to jim vSak pocit nestabilniho kolene znesnadiiuje.

Operacni 1écba je v dnesni dobé€ jediné kvalitni feSeni tohoto problému, protoze ruptura
vazu je témét vzdy Uplna. Techniky vyuzivané Kk rekonstrukci vazu jsou z hlediska
biomechanického dostacujici, avSak rehabilitatni 1é¢ba vétSinou netrva dostatecné
dlouhou dobu na to, aby byl kolenni kloub pfipraven na plné zatiZzeni pfi sportu.

V teoretické Casti prace jsme shromazdili znalosti o postufe, jeji funkci, vyvoji a
poruchach, déale jsme se zabyvali kolennim kloubem z hlediska anatomického a
kineziologického. Cast teoretické prace jsme vénovali informacim o 1ézi piedniho
zkiizeného vazu, moznostech 1écby a fyzioterapeutickym pfistupiim v pfedoperacni a
pooperacni fazi zranéni.

Ve vyzkumné Casti jsme vyuZzili znalosti z teoretické ¢asti prace a aplikovali jsme je na 2
probandy, ktefi byli 6-8 mésicli od rekonstrukce ptredniho zkiiZeného vazu a chtéli se
navratit k naroénym sportim na stabilitu kolenniho kloubu. Probandy jsme podrobili
Kineziologickému vySetfeni a vySetfeni posturdlni stability na pfistroji NeuroCom.
Nasledovala 8 tydenni terapie, kde jsme se zaméfili na aktivovani hlubokého
stabiliza¢niho systému, stabilizaci kolenniho kloubu a senzomotorickou stimulaci. Po
dokonceni terapie jsme provedli vystupni kineziologické vySetfeni a zhodnoceni

vysledkd.



1 Teoreticka ¢ast

1.1. Postura

Postura je popisovana jako aktivni, dynamicky proces drzeni jednotlivych pohybovych
segmentl téla a tim i drzeni celkové polohy téla proti plisobeni zevnich sil, zejména sily
tihové (Dylevsky, 2009; Kolar et al., 2012). Vareka (2002) vyzdvihuje zaujeti a udrZeni
postury jako dulezitou soucast vSech motorickych programii, jelikoz postura je zakladni
podminkou pohybu, nikoli naopak. Véle (2006) popisuje posturu jako klidovou polohu
téla vyznacujici se urcitym uspofadanim (konfiguraci) pohyblivych segmenti. Dale také
ale uvadi, ze posturdlni systém je aktivni i pii pohybu, tim plisobi jako ptibrzd'ujici a
nasledn¢ stabilizujici negativni zpétna vazba. Dle Kolafe et al. (2012) se tzv. idealni
postura odvozuje z centralnich programu posturalni ontogeneze. Definice idealni postury
vychazi z biomechanickych a neurofyziologickych funkci. Biomechanickd funkce
obsahuje charakter zatizeni a pod neurofyziologickou funkci rozumime fidici procesy
svalil, které umoznuji zapojeni stabiliza¢ni (posturalni) funkci svalii (i béhem pohybu)
tak, aby toto zatizeni bylo pro kloubni systém optimalni. Propojeni téchto dvou slozek je
soucasti posturalniho vyvoje (Kolaf et al., 2012). Dylevsky (2009) a Kolaf et al. (2012)
shodné tvrdi, Ze postura tvoii zasadni predpoklad k uskutecnéni cileného pohybu a je
udrZovéna jak pfed za¢atkem pohybu, tak i po jeho dokonc¢eni. Postura je soucasti kazdé
polohy téla a kazdého pohybu (Kolat et al., 2012). Posturalni systém funguje jako celek
a je vzajemn¢ provazany. V procesu postury se aktivuji 1 pohyby pletencii a koncetin,
ackoli maji pro posturdlni program zékladni vyznam piedevSim osové struktury téla
(patet, zadové a btisni svaly atd.) (Molnarova, 2009; Dylevsky, 2009). Posturaln¢ pasobi
1 plasticita vazivovych struktur patefe a kycelnich kloubti, pruznost meziobratlovych
diskti a adheze kloubnich ploch (Dylevsky, 2009).Véle (2006) upozoriiuje na nesoulad
mezi pohybem a posturalni motorikou vznikly nepfesnym ¢i nevhodnym nastavenim
vychozi polohy nebo vychoziho zédbéru pti vadném drzeni téla. Tento stav podle né&j vede
ke zhorSeni pohybového efektu a v horSim ptipadé k selhavani pohybového zaméru
(funkéni porucha motoriky), kvadné zatézi podpirného aparatu (pfetizeni —

mikrotraumata) nebo k poruse struktury (v podob¢ traumatu, poranéni apod.)



1.1.1. Posturdlni vyvoj

Posturalni vyvoj u ¢lovéka vede postupné ke vzptimenému drzeni téla. Vzpiimené drzeni
téla je specifické pro ¢lovéka a je fixovano geneticky (Véle, 2006). Vyvoj posturalni
aktivity je pfesné kineziologicky definovan (Kolaf et al., 2012). V prub&hu posturalniho
vyvoje, ktery vede ke vzpfimovani v prvnim roce zivota se vytvareji opérné body mimo
oblast trupu na koncetinach. Ptritom dochazi ke synergismu agonistli a antagonistii se
spole¢nym ptisobenim svalového tahu smérem k opérnému bodu (Vojta a Peters, 2010).
Pohyb koncetin novorozence probiha v otevienych kinematickych fetézcich, poté
v pribéhu dal$iho postnatdlniho vyvoje je organismus ditéte ndhodné konfrontovan
smoznostmi CNS vramci zaujeti postury v uzavienych fetézcich (Palas¢akova
Springerova, 2012). Ramcové programy (fixed patterns) posturalni motoriky i lokomoce
jsou jiz geneticky zakotveny a strukturalné fixovéany, protoze v mysli dominuje cil
pohybu, proto je zapotiebi, aby jeho pribéh byl fizen programem, ktery nevyzaduje
pfimou ucast védomi v fizeni pohybu (Vojta, 1993; Véle, 2006). Béhem motorického
vyvoje miizeme postupné pozorovat otaceni, plazeni, lezeni a chtizi ve vertikale (Kolaf et
al., 2012). Jednim z hlavnich obecnych principti motorické ontogeneze je podle Kolaie
(2012) vyvoj postury (drzeni téla), tedy schopnost zaujmout kvalitni polohu v kloubech,
zpevnéni kloubli pomoci koordinované svalové aktivity a vyvoj nakro¢né a opérné
funkce. K diferenciaci svalové funkce, diky niz dosahujeme vzptimené chiize béhem
ontogeneze, patii nejen schopnost svalstva stfidat punctum fixum a punctum mobile, ale
1 vyrovnavani se s gravitacni silou (na bfise, na boku a na zadech). Tim se ze svall stavaji
stiidavé antigravitatory nebo vzpfimovace (Vojta a Peters, 2010). V prvni fazi
motorického vyvoje se vyviji drZzeni osového organu v lordoticko-kyfotickém zakfiventi,
meéni se postaveni panve a hrudniku, u kterého se méni i tvar. Tato zména je umoznéna
rovnovaznou souhrou mezi extenzory patefe a flexory krku a nitrobfisnim tlakem (souhra
branice, bfi$nich svalii a svalti panevniho dna) (Kolar et al., 2012).

Kolafi et al. (2012) také uvadi, Ze tato souhra vede k vyvoji cilené fyzické hybnosti
(lokomoci), tedy k vyvoji nakro¢né (Gchopové), resp. opérné (odrazové) funkce. Tyto
funkce se vyvijeji v Case a ve dvojim funkénim projevu: Ipsilateralni a kontralateralni
VZOr.

Ipsilateralni vzor uplatilujeme pii otaceni a rozumime tim to, Ze nakrok a odraz probihaji
na stejnostranné horni i dolni konceting, zatimco kontralateralni vzor uplatitujeme pii
plazeni a lezeni, kdy nakrok i odraz probihaji na kontralateralni horni a dolni koncetiné

(Kolaf et al., 2012).



Pti ndkro¢né i opérné funkci je nutné stabilizovat patef, panev a hrudnik. Kvalita této
stabilizace (zpevnéni) zéalezi na zralosti stabilizacnich funkci, které umoziuji cileny
pohyb koncetin pomoci spoluprace antagonistickych svalovych skupin (Kolar et al.,
2012).

Kolar et al. (2012) uvadi, Ze k udrzeni tzv. idealni postury (rovnovazna funkce mezi svaly
s antagonistickou funkci a tim drZeni kloubli v neutralnich polohdch — centrovaném
postaveni) je potfeba zdravy CNS.

Porucha posturdlniho vyvoje méd vzdy za nasledek poruchu ve funkénim postaveni
Vv klubu (Kolar et al., 2012)

Pti udrzovani vzpiimeného drzeni téla zavisi nejen na fyzikalnich parametrech (gravitaci,
hmotnosti, vySce téla, struktufe segmenti, vlastnostech opérnych bodi apod.), ale

pfedevs§im na svalové aktivité (Véle, 2000).

1.1.2. Posturdlni funkce

Posturdlni funkce a jeji odraz na drzeni téla zévisi na svalovém napéti (svalova
rovnovaha, resp. nerovnovaha), centralni fidici mechanismy vcetné stavu psychiky,
vazivu a strukturalnim (anatomickém) usporadani téla a odrazi také patologické stavy
uvnit organismu (Kolaf et al., 2012). Véle (2006) popisuje funkci posturalni motoriky
jako udrZovani nastavené polohy jednotlivych segmenti téla neustadlym vyvazovanim
zaujaté polohy (balancovanim kolem stfedni polohy), ¢imZ zajistuje pohotovost

k rychlému piechodu z klidu do pohybu a naopak. Dylevsky (2009) dodava, ze poloha

2%

Vv w

a fixaci jednotlivych segmentt téla, a to zejména fixovanym postavenim kloubd.

Hodnoceni posturalnich funkci, respektive stupné zavaznosti poruchy je slozité z diivodu
neexistujicich norem, kvili subjektivnimu pohledu autord, kteti se pokusili normy
definovat a méniciho se posturalniho programu (a tim posturalnich funkci), ktery jako
dynamicky proces reaguje na vnitini a vnéj$i podminky od narozeni po cely Zivot
(Molnarova, 2009; Kolaf et al., 2012). Véle (2009) k tomu dodava, ze stanoveni jednoho
standardu pro spravné drzeni téla je nemozné, protoze je pro kazdého odlisné. Kolar et al.
(2012) upozoriiuje na to, ze vétSina autorit hodnoti posturalni funkce pouze ve stoji, coz
povazuje za nedostate¢né. Posturalni vySetieni ve smyslu statického pozorovani pacienta
ve stoji je vsak podle Grosse et al. (2005) nesmirné dulezita ¢ast celkového vySetieni a

slouzi nam ke komplexnimu hodnoceni struktur a funkci ovlivnénych drZenim téla.
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Molnarova (2009) rozliSuje vysetfeni stoje na statické a dynamické. Mezi statické se
podle ni fadi aspekce a hodnoceni postavy, palpa¢ni vySetfeni svalového tonu, vysetieni
stoje na dvou vahach a dalsi pomocné vySetfeni (napf. posturografie, podografie atd.), do
dynamickych vySetieni fadi standardizované testy jako Thomayer, Schober, Stibor atd.

Kolaf et al. (2012) rozdé€luje funkce dale na posturalni stabilitu, posturalni stabilizaci a

posturalni reaktibilitu.

1.1.3. Posturalni stabilita

Posturalni stabilitou rozumime, dle Kolate et al. (2012), zaujimani stalé polohy, kdy v§ak
nemluvime pouze o statické poloze, ale o dynamickych procesech, které jsou implicitné
obsazeny v kazdé poloze (vzptimeny stoj, sed apod.). Tyto dynamické procesy ,,celi*
ptirozené labilité¢ pohybové soustavy (diky niZ je umoznén pohyb) a jsou determinovany
biomechanickymi (fyzikalnimi) a neurofyziologickymi faktory, které fidi CNS (mozek,
micha) a dava pokyny pohybovému systému, zejména svalim (Véle, 2009; Kolaf et al.,
2012; Malinc¢ikova et al., 2012). Jednim z pilifa stability, je dle Panjabiho i vazivové-
fasciova a kosténa slozka pohybového systému (Suchomel, 2006).

Do biomechanickych faktord fadime velikost opémé plochy a opérné baze (podpérna
Opérna plocha je ¢ast podlozky, ktera je v pfimém kontaktu s t€lem, na rozdil od opérné
baze (podpérné plochy), kterou rozumime nejen plochu podlozky dotykajici se téla, ale 1
plochou mezi opérnymi plochami (napft. celd plocha mezi chodidly), tim je opérna baze
vétsinou vétsi nez opérna plocha (Véle, 2006; Dylevsky, 2009; Kolaf et al., 2012).
Informace z vestibularniho, zrakového, proprioceptivniho a exteroceptivniho fadime dle
V¢éleho (2006) do faktorii neurofyziologickych. Autor bere také v potaz psychicky stav,

tedy stav mysli, a vliv nociceptivni iritace, ktera nutné nemusi znamenat bolest.

1.1.4. Posturdlni stabilizace

Panjabi rozdéluje stabiliza¢ni systém do tfi subsystému (pasivni, aktivni a neuralni), které
se vzajemné ovlivituji. Do pasivniho subsystému patii obratle, intervertebralni disky,
klouby a ligamenta, které maji funkci stabilizacni a zajistuji vzajemnou hybnost
komplementt. Do aktivniho subsystému patii svaly a jejich Slachy plisobici zejména na
patet a jeji okoli. Neurdlni subsystém je ¢ast nervového systému, ktery ovlada aktivni
subsystém a tim udrZuje stabilitu patete (Palas¢akova Springrova, 2012). Véle (2006)

popisuje posturalni stabilizaci jako koordinovanou svalovou aktivitu, ktera vede ke
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stabilizaci segmentl téla. Kolar et al. (2012) vnima posturalni stabilizaci jako aktivni
drzeni télesnych segmentl fizené CNS a dodava, ze bez koordinované svalové aktivity
by se naSe kostra zhroutila. Program posturalni stabilizace je vrozeny a vznikl béhem
vyvoje posturalni ontogeneze (Honova, 2012). Zpevnéni segmenti umozituje dosazeni
vzpiimeného drzeni a lokomoci téla (Kolaf et al., 2012). Véle (2006) udava, ze pii
aktivnim drzeni téla je dilezité ekonomické hledisko, kdy se pohybovy systém snazi o
dosazeni co nejvyssiho vykonu pii nejmen$im mozném energetickém vydeji, a to i za
cenu zhorsené funkce samotného systému. Kolaf et al. (2012) hovofi o tom, Ze posturalni
stabilizace ptsobi nejen proti gravitacni sile, ale je soucasti vSech pohybu, tedy i pii

samostatném pohybu hornich nebo dolnich koncetin.

1.1.5. Posturdlni reaktibilita

Kontrakéni svalova sila je generovéana pii kazdém pohybu segmentu téla ndroéném na
silové plisobeni (zvedani nebo drzeni bfemen, pohyb koncetin apod.), tato kontrakéni
svalova sila je pfevedena na momenty sil spakovém segmentovém systému téla a
vyvolava reakéni svalové sily v celém pohybovém systému, posturdlni reaktibilita je tedy
reakéni stabiliza¢ni funkce (Kolaf et al., 2012). Dulezité pro pochopeni této funkce je
rozdéleni pohyblivych ¢asti na punctum fixum a punctum mobile. Punctum fixum
znamend, Ze jedna z Gponovych Casti svalu je zpevnéna pomoci zpeviiovaci aktivity
jinych svalt, aby druha Uponova ¢ast svalu mohla provadét pohyb v klubu, tuto
pohyblivou ¢ast nazyvame punctum mobile (Kolaf et al., 2012). Kolat et al. (2012) tedy
tvrdi, Ze posturalni reaktibilita je schopnost zpevnéni jednotlivych pohybovych segmentl
(kloubii), aby bylo ziskdno co nejstabilnéjsi punctum fixum a tim co nejlepsi podminky
pro odolavani zevnich sil.

Kolar et al (2012) dale také uvadi, ze bez Gponové stabilizace svall (zajisténi tuhosti
kloubniho segmentu v tponové oblasti) nelze provést zadny cileny pohyb a aktivita svald,
které segment stabilizuji generuje aktivitu v dalSich svalech, s jejichz upony souvisi, ty
pak zpevnuji dalsi kloubni segmenty a tim se svalova aktivita v pohybovém sytému
fetézi. Dle Kolafe et al. (2012) je podstatné, ze zatimco je cileny pohyb kontrolovan vili,

reaktivni stabiliza¢ni funkce probiha automaticky a mimovolné.
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1.1.6. Svaly podilejici se na stabilizaci padteie

Svaly, které pohybuji a stabilizuji patet mizeme rozdélit do anatomicky rozdilnych
skupin. Patefi pohybuji pfedevsim zadové, bfisni a kréni svaly. Na pohybu a fixaci se
muZze ucastnit i branice a pii kineziologickém rozboru funkce pohybovych segmenti
patefe musime brat v potaz ucast panve. Panev tedy tvofi s patefi funkéni jednotku
(Dylevsky, 2009). Kolat et al. (2012) dodava pfi stabilizaci patefe se aktivuji i svaly
pletenct a svaly koncetin. Svaly podilejici se na stabilizaci trupu ve vzpiimené poloze
muzeme dle Véleho (2006) rozdélit na a) kratké, slabé, hluboko ulozené tonické svaly,
které oznacCuje jako svaly stabiliza¢ni (shunt muscles) a b) delsi silné povrchni svaly
fazické povahy, které jsou hlavnim zdrojem sily pro pohyb nebo korekci polohy, které
oznaCuje jako zab&rové svaly (spurt muscles). Nejhloubé&ji ulozené zadové svaly
(transverzospindlni a interspindlni systém) maji kratké snopce, které spojuji pouze
sousedni segmenty patete. Vykonavaji extenéni a rotacni funkci, a hlavné zabezpecuji
vzajemnou polohu obratlii (stabilizaci patefnich segmenti) (Dylevsky, 2009). Hluboké
zadové svaly jsou dle Dylevského (2009) aktivovany jiz pii predstavé zamysleného
pohybu a tim zajiSt'uji zabezpefeni vzdjemné polohy obratli jesté¢ pied zapocetim

pohybové aktivity.

1.1.7. Hluboky stabilizacni systém (HSS)

Mezi ,,hlubokeé stabiliza¢ni svaly* jsou nejCastéji uvadény m. TrA, mm. multifidi, branice,
dorzalni ¢ast m. psoas major a hluboké flexory krku (Suchomel, 2006). Termin ,,hluboky
stabilizacni systém* je dle Suchomela (2006) nutné rozlisit na lokdlni svaly patete (krcni,
hrudni a bederni Usek) a funk¢ni stabilizacni oblast bederni patefe (m. TrA, svaly
panevniho dna, mm. multifidi, m. serratus posterior inferior, kostovertebralni a
iliovertebralni vldkna m. quadratus lumborum). HSS mé nékolik pravdépodobnych
funkei — proprioceptivni, centrace segmentd, anticipace atd., z toho divodu musime brat
V potaz také svaly na periferii a svaly kofenovych kloubl (napt. drobné svaly plosky
nohy, m. popliteus, ,,pelvitrochanterické svaly*, mm. interossei dorsales, m. anconeus, m.
supinator, zevni rotatory ramene a m. subscapularis) (Suchomel, 2006). Pro toto tvrzeni
vSak podle stejného autora neni prozatim dostate¢né mnozstvi exaktnich podkladd,
vychazi tedy pouze z kineziologie svalu a kloubd. Kolaf et al. (2012) se domniva, Ze i
piesto, ze je skladba svall, které se podili na hluboké stabilit¢ rtiznoroda, pracuji

integrovan¢ a neaktivuje se separovan¢ jen néktery sval. Nékteré svaly maji ale pro
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hluboky stabiliza¢ni systém vétsi vyznam nez jiné. Ze svalll biisni stény ma dle Kolafe et
al. (2012) nejvétsi vyznam musculus transversus abdominis. Musculus transversus
abdominis svoji kontrakci zvySuje napéti v thorakolumbalni fascii, tim spole¢né s dalSimi
bfiSnimi svaly, branici a svaly panevniho dna zvySuje nitrobiisni tlak a zabraiuje
vyklenuti bfi$ni stény. Zvyseni nitrobtisniho tlaku je dilezitou podminkou pro spravnou
stabilizaci patefe (Véle, 2006).

Mezi dalsi dilezité svaly z hlediska posturalni stability patii dle Véleho (2006) a Kolaie
et al. (2012) branice, ktera neplni jen funkci nddechového svalu, ale také svalu
posturalniho.

Bréanice citlivé reaguje na posturdlni zmény a je dilezitou slozkou pfi posturalni aktivité
a vzpfimeném drzeni téla. Suchomel (2006) udava, Ze spoluprace mezi lokalnimi a
globalnimi stabilizatory musi byt vyvazena. Je-li tato svalova souhra narusena, dochazi
svalového systému — stabilita je tedy zajiStovana, ale jinym zptisobem. To ma za disledek
neidealni centraci segment, a tedy nedostate¢nou kontrolu neutralni zony. Globalni svaly
jsou ze své podstaty méné efektivni z hlediska stabilizace, proto je stabilizace s pfevahou

globalnich svalii mén¢ vhodna (Suchomel, 2006).

1.1.8. Poruchy postury

Posturalni poruchy (posturalni dysharmonie) mizeme podle Kolaie et al. (2012) rozd¢lit
podle vzniku na anatomické, neurologické a funk¢ni, na rozdil od Molnarové (2009),
ktera rozdéluje posturalni poruchy na endogenni a exogenni. Dale jsme se rozhodli vyuzit
déleni dle Kolafe et al. (2012). Mezi anatomické zafazujeme anteverzi kycelnich kloubi,
dysplazii sakralni kosti, pourazové vzniklé morfologické zmény — napi. stav po
kompresivni zlomening obratle, poranéni LCA apod. Dalsi skupinou jsou poruchy
neurologické — mozeckové, vestibularni, extrapyramidové atd. Posledni velkou skupinou
jsou poruchy funkéni, tyto poruchy se oznacuji jako poruchy posturalné stabiliza¢nich
funkei sval,, a to jak pfi1 pohybu, tak i1 ve statickych pozicich. Funkéni poruchy
vySetiujeme nejcastéji pomoci testl nebo vysetienim svalového napéti. Molnarova (2009)
upozoriiuje, ze funkéni posturdlni poruchy se u déti a mladeze objevuji az u 80%
sledované populace, pokud se vSak berou v potaz i drobnéjsi odchylky, neexistuje takika
zadny jedinec, u kterého bychom mohli oznacit jeho pohybovy systém za ideélni. Jde

tedy o velmi aktudlni problematiku, protoze funkéni zmény, které pozdéji prechazi do
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zmeén strukturalnich se velmi Casto poji s bolesti. Nedostatek riiznorodého pohybu se dle
Molnarové (2009) nazyva pohybova chudoba, protoze jsme nuceni stravit vétSinu dne
V posturaln€ neptiznivé poloze, napi v sed¢, a tim jsou pietéZzovany stale stejné kloubni
struktury a stejné svalové skupiny. To ma za dasledek celkové snizeni proprioceptivni
stimulace, do CNS pfichazi nedostatek informaci, a to se spolu s dal§imi faktory podili
na vzniku chybnych pohybovych stereotypti a svalovych dysbalanci.

Kolaf et al. (2012) rozdéluje funkéni posturalni poruchy podle pfic¢in funk¢énich poruch
svall s posturdlnimi dasledky na 1. centralni koordina¢ni poruchu béhem posturalniho
vyvoje; 2. zpusob, jakym byly a jsou nase stereotypizované pohyby vypracovany,
posilovany a korigovany, ¢asto v souvislosti s psychickym stavem jedince; 3. porucha
kontroly nocicepce. Podle Lewita (2003) a Molnarové (2009) mohou za vétSinu
posturalnich poruch svalové dysbalance. Jedna se o jev, kdy je poruseno funkéni
propojeni tonického a fazického svalového systému. Typicky se jedna o zkraceni a
oslabeni urcitych svalli, porucha pohybovych stereotypt a porucha svalové koordinace.
Svalové dysbalance mizeme rozdelit podle pfi¢in vzniku na dysbalance vzniklé z davodu
nedostate¢ného pohybu, hypokinézy a tedy nedostatecného zatéZovani svalového
aparatu, dale na dysbalance vznikl¢ z divodu chronického pietéZovani nad hranici danou
kvalitou svalu, ktera se u kazdého jedince lisi; z divodu asymetrického zatéZzovani bez
nedostate¢né kompenzace a zménou pohybového stereotypu naptiklad vlivem trazu nebo
nemoci (Lewit, 2003). Skute¢nost, Ze n¢které svaly maji zietelnou predilekéni tendenci
k atlumovym projeviim (hypotonie, 0Slabeni, hypoaktivace) a n€které naopak sklony
K hypertonii, zkraceni a kontrakturam, je znama z fady klinickych a experimentalnich
praci, avSak prvni, kdo tyto dysbalance systémov¢ uspotadal byl V. Janda (Kolaf et al.,
2012).

Rozlozeni téchto poruch svalového napéti je natolik charakteristické, ze mluvime o
syndromech (horni a dolni zktiZeny syndrom a vrstvovy syndrom). Skute€nost, Ze nékteré
svaly maji tendenci k hypotonii a n¢které k hypertonii je podle Kolare et al. (2012) dana
fylogenetickym, resp. ontogenetickym vyvojem posturalni svalové funkce, ale i

fylogenetickym vyvojem vlastniho svalu.
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1.2.  Kolenni kloub — articulatio genus

1.2.1. Anatomie kolenniho kloubu

Kolenni kloub je kloub slozeny z femuru, tibie, pately a mezi sty¢né plochy femuru a tibie
jsou vsunuty kloubni menisky. Jedna se o nejvétsi kloub v t&le (Cihak, 2011; Dylevsky,
2009). Sty¢né plochy: condyli femoris fungujici jako kloubni hlavice; facies artikulares
kondyla tibie spolu s menisky fungujici jako jamky; kloubni plocha pately se dvéma
fasetami a facies patellaris femoris. Kloubni hrboly stehenni kosti (condyli femoris) jsou
Vv pfi¢ném i pfedozadnim sméru slozité¢ zaktiveny. Kloubni plochy na tibii jsou témét
ploché, kloubni plochy obou kosti si tvarem ani velikosti neodpovidaji, a proto se femur
pii pohybu dotyka tibie jen malou ¢asti. VétSinu kloubni plochy kloubu proto reprezentuji
chrupav¢éité menisky (Dylevsky, 2009). Menisky — meniscus medialis et lateralis jsou
vazivové chrupavky, které se lisi tvarem a velikosti — odpovidaji kloubnim plocham na
tibii, Cihak (2011) dale uvadi, Ze na vn&j§im obvodu jsou vy$§i a na vnitinim jsou velmi
tenké. Obvod meniskt je pfipojen ke kloubnimu pouzdru, pfi pohybu se menisky
pohybuji dozadu a zpét a zaroveti méni svijj tvar (zakiiveni) (Cihdk, 2011). Do nitra
Kloubu je svou vnitini stranou pfivracena patela, ktera je zevni plochou pevné spojena
se Slachou ¢tythlavého stehenniho svalu, kterd zde piechazi do silného patelarniho vazu
(ligamentum pattelae) (Eliska et Eliskova, 2009). Dylevsky (2009) dodava, ze je patela
v kontaktu pouze s femurem — od tibie je vzdy oddélena tukovymi polstaiky kolenniho
kloubu. Funkce pately neni pouze zpevnéni predni plochy kolenniho pouzdra, ale je velmi
dynamizujicim prvkem extenzorového aparatu kolenniho kloubu — funguje jako kladka,
na které dochazi ke zméné sméru tahu ¢tyrhlavého stehenniho svalu — bez pately by tpon
svalu dokézal vyvinout mensi silu, nez sval ,,podepfeny a zahnuty* kladkou pately
(Dylevsky, 2009).

Zesilujici vazivovy aparat se sklada ze dvou casti, a to z ligament zesilujici kloubni
pouzdro a z nitrokloubnich vazii spojujicich femur s tibii a upeviiujicich menisky (Cihak,
2011). Tato ligamenta mtzeme oznacit jako statické stabilizatory kolenniho kloubu,
dynamické stabilizatory jsou okolni svaly, které si popiSeme nize v této Kkapitole.
Ligamenta kloubniho pouzdra si rozdélime dle Cihaka (2011) na 3 podskupiny: piedni,
postranni a zadni. Mezi pfedni ligamenta fadime S$lachu m. quadratus femoris,
ligamentum patellae a retinacula patellae (medialis et lateralis), coz jsou §ikmé pruhy
jdouci po obou stranach pately. Dalsi podskupinou jsou postranni kolenni vazy —

ligamentum collaterale fibulare et tibiale — postranni vazy zajist'uji stabilitu kolena pii
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extenzi, kdy jsou maximaln¢ napjaty. Posledni podskupinou ligament kloubniho pouzdra
jsou zadni vazy — ligamentum popliteum obliquum a ligamentum popliteum arcuatum.
Nitrokloubni vazy Cihak (2011) déli na ligamenta cruciata genus, tedy zk¥izené kolenni
vazy, do kterych patfi ligamentum cruciatum anterius jdouci od vnitini plochy lateralniho
kondylu femuru do area intercondylaris anterior tibie a ligamentum cruciatum posterius
jdouci od zevni plochy vnitiniho kondylu femuru do area intercondylaris posterior a
zezadu kiizi pfedni zkiizeny vaz. Dylevsky (2009) dodava, Ze oba vazy jsou pfiblizné
stejné dlouhé, ale zadni vaz je asi o tfetinu silnéj$i nez vazy predni, jde tedy o nejsilnéjsi
vaz kolenniho kloubu. Pfedni zk#iZzeny vaz (ligamentum cruciatum anterius) omezuje
posun hlezenni kosti dopfedu a zabezpecuje vnitini rotaci bérce. Tento vaz je nevice
zatizen pii vnitini rotaci béree, zvlasté je-li koleno v hyperextenz (Dylevsky, 2009).
Napjaté ligamentum cruciatum anterius dle Cihaka (2011) tahne bérec do mirné zevni
rotace. Dalsi nitrokloubni vaz je ligamentum transversum genus, ktery propojuje napiic¢
menisky a je zabudovan v kloubnim pouzdru a v tukové plica alaris. Poslednimi
nitrokloubnimi vazy jsou ligamentum meniscofemorale anterius a ligamentum
meniscofemorale posterius, tyto vazy fixuji zadni cip lateralniho menisku a jdou odtus po
zadni a predni strané zadniho zkfizeného vazu k vnitinimu kondylu femuru (Cihék,
2011). Dalsi dulezitou skupinou pro stabilitu kolenniho kloubu jsou okolni svaly, které
muzeme oznacit jako dynamické stabilizatory kolenniho kloubu, jak jiz bylo zminéno
vyse. Dylevsky (2009) vyzdvihuje fakt, Ze i kdyz je kolenni kloub funkéné mnohem
spravné funkci kolenniho kloubu vyuzivame velké mnozstvi svall, které maji funkci
stabiliza¢ni jak pfi pohybu, tak i v klidu. Mezi tyto svaly fadime zejména svaly stehna,
m. tensor faciae latae a m. triceps surae. Cihdk (2011) svaly stehna rozdé&luje na dorzélni,
medialni a ventralni skupinu, na rozdil od Véleho (2006), ktery svaly stehna rozdéluje dle
funkce na m. quadriceps femoris, flexory kolenniho kloubu a rotatory kolenniho kloubu.
Daéle se budu drzet rozdéleni dle Cihdka (2011) a u popisu svali budu vyuzivat jak
informace od Cihaka (2011), Dylevského (2009), tak od Véleho (2006).

Dorzalni skupina v sobé zahrnuje svaly jdouci od tuber ischiadicum a upinajici se pod
kolenni kloub. Primarni funkce téchto svali je flexe kolenniho kloubu, zafazujeme sem
m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus a m. popliteus (ackoli jiz
leZi pfevazné na bércei).

Medialni skupina v sobé zahrnuje svaly jdouci od os coxae na vnitini stranu femuru.

Primarni funkce téchto svall je addukce kycelniho kloubu, zafazujeme sem m. pectineus,
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m. adductor longus, m. adductor magnus, m. adductor brevis, m. gracilis a m. obturatorius
longus.

Ventralni skupina: m. sartorius a m. quadriceps femoris

M. quadriceps femoris si popiSeme anatomicky i funkéné vice nez jiné svaly stehna,
protoze je velmi dulezity pro stabilizaci kolena a pro lokomoci. M. quadriceps femoris
rozdélujeme na mm. vasti (medialis, intermedius, lateralis), které jsou jednokloubové a
spojuji femur s tibii a m. rectus femoris, ktery je dvoukloubovy a spojuje panev s tibii.

Z anatomického usporfadani mizeme zjistit jejich funkci a tedy, Ze mm. vasti provadi
extenzi kolenniho kloubu a m. rectus femoris provadi flexi kycle a extenzi kolene.
Vsechny tyto 4 svaly maji spole¢nou Slachu s vmezetenou patelou a upinaji se spole¢né
na tibii. Hlavni stabiliza¢ni funkce spociva v tom, Ze pii extenzi vyvolané kontrakci m.
quadriceps femoris se posouva patela proximalné a lateralné. Laterdlni posun je vSak
upravovan pomoci m. vastus madialis, ktery ptfetahuje patelu do stfedni polohy a s m.
vastus lateralis optimalizuje jeji polohu. M. quadriceps femoris se aktivuje zejména pii
chiizi v nerovném terénu, kdy mm. vasti zajiSt'uji stabilitu oporné nohy pii pfenaSeni

zatéze.

1.2.2. Kineziologie kolenniho kloubu

Véle (2006) prisuzuje kolennimu kloubu hlavni funkei, ze umoziuje ptizptisobovat délku
koncetiny potfebam lokomoce a ménit vzdalenost trupu od terénu, po kterém se
pohybujeme. Pohyb v kolennim kloubu je umoznén diky skupinam flexort a extenzort
kolena spoleéné s m. popliteus. Dle Kolaie et al. (2012) a Cihaka (2011) se zakladni
postaveni kolenniho kloubu oznacuje pti nulové flexi, z tohoto postaveni Ize jesté provést
tzv. hyperextenzi v rozsahu 5°. Pti nulové flexi jsou dle Kolafe et al. (2012) napjaty
postranni vazy a vSechny vazivové ttvary na zadni stran¢ kloubu — femur menisky a tibie
vzajemné pevné naléhaji, tento stav oznacujeme jako ,,uzamknuté koleno®. Dylevsky
(2009) dodava, ze v tomto postaveni je kloub Vv tzv. stabilni poloze. Na rozdil od
,odemknutého kolena®, které je vyvolano malou rotaci, pti které se uvolituji postranni
vazy a ptedni zkiizeny vaz. Bez odemknuti kolena by nebyla umoZznéna flexe kolenniho
kloubu (Dylevsky, 2009). Dle Véleho (2006) plni kolenni kloub dva protichtidné
pozadavky — umoznuje stabilitu pfi sou¢asné mobilité. Kloubni pouzdro je ¢lenité a nema
schopnost zpevilovat kloub jako napt. u kloubu kyc¢elniho, zpevnujici funkci mé proto

predevsim ligament6zni aparat, ktery jsme si popsali o kapitolu vySe. Dylevsky (2009)
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rozdeluje pohyby v kolennim kloubu na flexi, extenzi a vnitini a zevni rotaci. Kolar
(2012) a Dylevsky (2009) se shoduji, ze pohyb z flexe do extenze a zpét je slozity a sklada
se z n¢kolika fazi, které si podrobnéji popiseme. Zacinajici flexe ze zakladniho postaveni
je provazena tzv. pocatecni rotaci v prvnich 5° flexe (pfi plné extenzi jsou rotacni pohyby
nemozné, kvuli napéti témét vSech vazl)). V této prvotni fazi se uvolni ligamentum
cruciatum anteriusa oznacujeme ji jako odemknuti kolena. Osa rotace jde z hlavice
femuru do stfedu lateralniho kondylu — to znamena Ze se lateralni kondyl otac¢i a medialni
se posouva. Pfi uzavieném kinematickém fetézci (pii noze fixované na podlozku) se
femur otaci zevné, pii otevieném kinematickém fetézci (pii volné noze) se otaci bérec
spole¢né se Spickou nohy dovnitt. Po této fazi nasleduje tzv. valivy pohyb, kdy se femur
vali po plochéch tvotenych tibii a menisky (v meniskofemoralnich kloubech). Kone¢na
faze flexe se vyznacuje posuvnym pohybem kondyll po tibidlnim plato. Stale vice se
zmenSuje kontakt femuru s tibii a menisky se sunou po tibii dorzaln¢ a méni sviij tvar
kolem femuru. Flexe kolenniho kloubu se tedy dokoncuje v meniskotibialnim spojeni
(Kolat et al., 2012; Dylevsky 2009). Pii flexi kolenniho kloubu brani posunim
artikulujicich kosti zktizené vazy (Dylevsky, 2009). Patela dle Kolafe et al (2012)
,klouze® pti flexi distalné a proximaln¢ pii extenzi. Dle Dylevského (2009) i Kolafe et
al. (2012) probiha extenze kolene z flexe pfesné opacn¢ se vSemi jejimi fazemi. Rozsah
flexe kolenniho kloubu je dle Kolafe et al. (2012) 120-150° s tim, Ze aktivni flexi lze
provést jen do 140°, protoZe poté na sebe nalehnou svaly zadni strany stehen a svaly zadni

strany bérce (pasivné Ize thel zvysit asi o 10°).

1.2.3. Poranéni piedniho zkiiZeného vazu (LCA)

1.2.3.1. Klinicky obraz a vySetieni léze LCA

V nasledujici kapitole si popisSeme mechanismus vzniku a nasledky léze predniho
zkiizeného vazu v koleni. Zranéni LCA je pomérné ¢asté a pro stabilitu kolene ma zasadni
vyznam. PfestoZe je izolované poranéni jednoho kolenniho vazu nepravdépodobné, byva
Casto poskozeni vazu definovéano jako poranéni, pfi kterém je klinicky vyznamné pouze
poskozeni jednoho ze ¢tyt hlavnich vazi kolenniho kloubu (Gross et al, 2005). Funkce
ptedniho zktizeného vazu je podle Grosse et al (2005) stabilizace kolena a zabranéni
ventralnimu posunu tibie proti femuru. Dle Kapandjiho (1987) zajiStuje anteroposteriorni
stabilitu kolene a spravnou koordinaci vSech fazi pohybu v koleni, které jsme si popsali

v kapitole o kineziologii kolenniho kloubu. Gross et al (2005) udava, ze se piedni
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zktizeny vaz obtaci kolem zadniho zkiizeného vazu pfi vnitini rotaci tibie proti femuru a
timto navijenim na sebe brani nadmérné vnitini rotaci bérce. Integritu predniho
zktizeného vazu tedy podle stejného autora ohrozuje zejména poranéni, pii kterych
dochazi k nadmérnému posunu tibie ventralné nebo velké vnitini rotaci bérce. Dungl
(2014) udava, ze vétsina poranéni vznikd neptfimym nasilim, nejcastéji ndsilnou abdukci
a zevni rotaci bérce (lyzovani, kopand...). Takové poranéni vazu (nebo vazl) vede
ke zhorSené stabilité kolenniho kloubu a nadmérnému pohybu nebo k dislokaci kolene
Vv jedné nebo vice rovinach. Vznika tedy zvySena laxita kolenniho kloubu, ktera ma za
nasledek nadmérné smykové namahani kloubnich struktur.

Dle Grosse et al (2005) dochazi timto zptisobem k iritaci vystelky kloubni nitroblany
(synovialitis), to je ptic¢inou rychlejsi eroze kloubnich a meniskalnich povrchii a zvySuje
se také produkce synovialni tekutiny. Dungl et al. (2014) dodava, ze pti insuficienci
zktizenych vazi dochazi ke zménam tonickych vlastnosti svalli, které prebiraji
stabilizac¢ni funkci pii 1€zi zktizenych vazi. To vede sekundarné jesté k vétsi nestabilite.
Funk¢ni nestabilita s vypadavanim kolena (,,giving way*), které je velmi ¢asto spojeno
s funk¢éni nestabilitou, vede k poskozeni meniskil, rozvoji atrofickych zmén a poskozeni
kloubni chrupavky. Jako hlavni dynamické stabilizatory uvadi Gross et al (2005)
ischiokruralni svaly, které maji za funkeci tah tibie dorzalné a dal§i dynamicky stabilizator
je zadni roh meniski, ktery ptisobi jako ,,opérny pilii*. Gross et al (2005) dale popisuje,
ze je teoreticky mozné kompenzovat funkci LCA pomoci zvySeni funkce ischiokruralnich
svalli, protoze jsou synergisty LCA. Upozoriiuje pfitom ale na velky individualni vliv,
protoze schopnost provadét tuto kompenzaci zavisi na stavu neuromuskularniho systému
a konkrétni Cinnosti, ktera je provadéna. Dungl et al. (2014) rozdéluje poranéni vazi do
trech skupin:

Natazeni vazu (distenze) — jedna se mikrotraumata vazu, jeho kontinuita je vSak
zachovana, projevuje se bolesti v pritbé¢hu vazu

Casteéné pietrzeni vazu (parcialni ruptura) — Kontinuita vazu je ¢asteéné pierusena, vaz
je prodlouzen a pevnost vazu je snizena, projevuje se bolesti, zvétSenym rozevienim
kloubni §térbiny nebo posunem proximalni ¢asti tibie s pevnym koneénym dorazem
Uplné pretrzeni vazu (totalni ruptura) — kontinuita vazu je Gplné prerusena, projevuje se
zvétsenym rozevieni, kdy se odpor plynule zvySuje a chybi kone¢ny pevny doraz.

Pii klinickém vysetfeni musime dle Dungla et al. (2014) hledat zejména misto nejvetsi
bolestivosti, ur€it poranéné anatomické struktury a vysetfit napli kloubu. Dale si

rozdélime vySetfeni na anamnézu, aspekci, palpaci, vySetfeni pohyblivosti kloubu,
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vySetfeni stability kloubu a vySetfeni pomoci testli na predozadni stabilitu, kterymi
vysetfujeme zktizené vazy.

Anamnéza je dle Dungla et al. (2014), Grosse et al. (2005) i Koudely (2007) v ortopedii
velmi dilezita hned pfi zacatku vySetfeni, ptame se na mechanismus poranéni, lokalizaci
bolesti, na schopnost zatéze ihned po poranéni. Smér a velikost nasili mize velmi pomoci
pfi zjiStovani zavaznosti poranéni.

Pii aspekci porovnavame zejména tvar a postaveni kloubu s druhou stranou, pomoci s
diagnostikou nam mohou také podkozni hematomy (Dungl et al., 2014).

Palpaci zjisStujeme podkozni otok, nitrokloubni naplii a odliSujeme je od sebe. Pti
bolestivosti a otoku v mist¢ poranéni mizeme odhadovat poranéni povrchovych
vazivovych struktur tzn. postrannich vazli a pouzdra. Bolest je lokalizovatelna nejlépe
thned po Urazu, S nastupujicim otokem a svalovym spasmem je ptesn¢jsi lokalizace
obtizna (Dungl et al., 2014)

Pti vySetieni pohyblivosti kloubu se zaméfujeme na aktivni a pasivni hybnost. Je nutné
odlisit omezeni rozsahu kloubu pro bolest od mechanické blokddy. Mechanicka blokada
byva nejcastéji zplisobena interpozici poranéného menisku, pahylu LCA nebo kloubni
myska (odlomena ¢ast kloubni chrupavky) (Dungl et al., 2014).

Pfi vySetteni stability kolenniho kloubu lezi pacient na zadech a musi mit uvolnéné
svalstvo. Vysetfeni bychom méli zac¢inat na zdravém koleni a poté vysledky obou kolen
porovnat. Porovnavame rozevieni kloubni §térbiny nebo posun proximalni ¢asti tibie viici
femuru. Posun a rozevieni fadime do tfech skupin I. skupina — rozevieni do 5 mm, II.
skupina—5-10 mm a III. skupina vice nez 10 mm. Timto mizeme z ¢asti rozlisit, jak moc
je vaz poskozen (natazeni, natrzeni nebo uplné ptetrzeni vazu) — fidime se zejména
ukoncenim testd, tedy jestli je ukonfeni pevnym bodem nebo mékkym, pomalu
nastupujicim odporem (Gross et al., 2005; Dungl et al., 2014).

Vysetieni pfedozadni stability, které¢ se zamétuje na zkiizené vazy se sklada z testt, které
si dale popiSeme.

Piedni zasuvkovy test dle Dungla (2014) neboli ventralni posun tibie dle Grosse et al.
(2005) provadime tak, Ze pacient lezi na zadech, flexe v kycelnim kloubu je 45° a flexe
v kolennim kloubu je 90°. Terapeut je na vySetfované strang, lehce stehnem piisedne
pacientovu nohu, ¢imz ji zafixuje, obejme proximalni ¢ast bérce obéma rukama tak, aby
byly palce na kloubnich §térbinach. Nasleduje tah za tibii dopfedu do maximalniho

rozsahu kKloubni viile. Takto vySetfime integritu LCA.
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DalSim vySetfenim na LCA je Lachmaniv test, ktery je dle Dungla (2014)
nejspolehlivéjsi a nejvhodnéjsi test k vysetteni LCA pii akutnim poranéni. Provadime jej
tak, ze pacient lezi na zadech a flektuje koleno do 20°, jednou rukou uchopime dolni
koncetinu v oblasti distalniho femuru (nad kolenem) a stabilizujeme ji, druhou rukou
tla¢ime proximalni konec bérce ventraln¢. Pokud je LCA zcela ptetrzen, dojde k vétSimu
pfednimu posunu tibie, zakon¢eném mekkym, postupné nartstajicim odporem, na rozdil
od mensiho pfedniho posunu tibie, zakonceném pevnym dorazem, kdy usuzujeme, ze
LCA neni zcela pferuSeno.

Dale mame k dispozici testy, které jsou zalozeny na subluxaci lateralniho kondylu tibie —
pivot shift test, flexné rotacni zasuvkovy test a jerk test. Z téchto testti si podrobné&ji
popiseme pivot shift test, tak jak ho popisuje Dungl et al. (2014).

Pii pivot shift testu pacient lezi na zadech, rukou uchopime nohu pacienta v extenzi
kolenniho kloubu provadime soucasné vnitini rotaci a abdukci bérce. Pii insuficienci
LCA vyvolame ventralni subluxaci lateralniho kondylu tibie proti femuru. Poté, kdyz
provadime flexi koncetiny dojde cca ve 40° k nahle repozici subluxovaného kondylu,
kterou miZeme nahmatat, vidét a nékdy i slySet. Jedna se o nepfijemné vySetieni pro
pacienta, proto je pfi akutnim poranéni z divodu bolesti obtizn¢ proveditelné. Proto je
tento test vhodny dé€lat v celkové anestezii, pfi hodnoceni vysledkl rekonstrukce LCA
nebo pii vySetieni chronické nestability. Test je pozitivni u ruptury LCA.

Dalsi vysetieni jsou spiSe 1ékaiské povahy, proto je dale jen zminime a nebudeme je
rozebirat. Tyto dal$i vySetieni zahrnuji punkci, RTG vySetfeni, magneticka rezonance a

artroskopie.

1.2.3.2. Léchaléze LCA

Spravna 1écba 1éze LCA zavisi na predchozich vysetienich, které jsme si popsali o
kapitolu vySe. NejpodstatngjsSim kritériem pro zvoleni spravné lécby je mohutnost
poranéni, tedy jaké vazy a v jaké mife jsou poSkozené, jina 1écba bude u inkompletnich
ruptur a jina lécba pti kompletnich rupturach. Jak jiZ jsme nastinili vySe, poranéni jen
jednoho vazu Vv koleni je nepravdépodobné, proto se poranéni vazt se poji i s dal$imi
nasledky, napt. poranéni LCA se vaze s poranénim lateralniho menisku, pii chronické
nestabilité¢ je cCastéj$i poranéni medidlniho menisku. Kombinaci poranéni piedniho
zkiizeného vazu, zadniho zkiizeného vazu a menisku nazyvame nestastna triada

(unhappy triad) (Dungl et al., 2014; Kolat et al., 2012). Pied zac¢atkem 1écby na RTG
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snimku vylou¢ime zlomeninu a artroskopicky muizeme upfesnit rozsah a lokalizaci
ruptury LCA a diagnostikovat mozna ptidruzena nitrokloubni poranéni (Gross et al.,
2005; Dungl et al., 2014).

Thned po akutnim tGrazu se zamétujeme na Iécbu bolesti a mirnéni otoku. Dtilezité je Casné
obnoveni zatéze a svalové aktivity, dle Kolafe et al. (2014) jiz od prvniho pooperac¢niho
dne, z divodu obnoveni pohybu v koleni, zejména extenzi (Dungl et al., 2014; Kolaf et
al., 2012).

Zvoleni konzervativni nebo chirurgické 1écby zavisi na véku pacienta, pfidruzena
poranéni meniskd a dal§ich vazl, stupenn artrdzy, stupeil nestability, stupen aktivity a
motivaci pacienta (Dungl et al., 2014). Kolaf et al. (2012) i Dungl et al. (2014) shodné
tvrdi, Ze ,,dal$i osud*“ kolena z&visi na frekvenci subluxaci kolena tzv. giving way
fenomén. Opakované subluxace dle Dungla at al. (2014) vedou k poskozeni meniski,
kloubni chrupavky a pozdé¢jsimu rozvoji artrozy. Obecné plati, ze k operaci jsou
indikovéani vSichni, kteti maji zvySenou aktivitu, pfidruzené poranéni meniskid nebo
dalsich vazu, a ktefi daji souhlas k operaci. U pacientu, kteti necht&ji nebo nemohou byt
operovani se uziva funk¢ni 1écba s ortézou.

Cilem operacni 1écby je obnova stability kolena, ochrana meniskt a kloubni chrupavky.
Pted operaci je dilezita predoperacni rehabilitacni ptiprava, kterd ma za nasledek snizeni
otoku, zhojeni dalsich defekti meékkych tkani a obnovu normalniho rozsahu pohybu. Pfi
této fazi neni doporuceno plné zatiZeni a je pfiloZzena ochranna fixace (ortézy). Chiize
probiha ve vétsin¢ piipadi s oporou a je snaha k normalnimu chiizovému mechanismu.
Berle obvykle pacient odkladd, jakmile je schopen chiize bez kulhani. Pfedoperaéni
rehabilitacni pfipravou se snizuje incidence artrofibrozy (Dungl et al, 2012, Kolaf et al,
2014).

Samotna operacni 1écba se provadi ve vétsSing pripadt artroskopicky, kdy je davana
prednost intrartikularnim nahradam LCA. Nespornou vyhodou artroskopickych operaci
pevnych $tépii v kostnich tunelech (Dungl et al., 2014). Uspéina ndhrada LCA ma dle
Dungla et al. (2014) n¢kolik zakladnich podminek: dostatecné pevny $tép, presné
anatomické umisténi $t€pu, zamezeni impingementu Stépu, spravné napéti Stépu, pevna
fixace Stépu, Casny pohyb a funkéni rehabilitace.

Rekonstrukce LCA stépem se dnes upfednostiiuje oproti sutuie, ktera nezajistuje takové
vysledky, a proto je k ni pfistupovano jen velmi ztidka. Rekonstrukce je vytvofeni nového

vazu pomoci Stépu. V dnesni dobé je povazovana za nejkvalitnéjsi feSeni 1éze LCA
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(Angoules, 2013). Existuji rizné druhy §tépu, ze kterych jsou dle Dungla et al. (2014)
nejcastéjs$i autogenni §tépy z ligamentum patellae s kostnimi blocky (BTB) nebo stépy ze
Slach m. semitendinosus a m. gracilis (ST/G), mohou byt také pouzity Stépy z m.
quadriceps femoris nebo alogenni $tépy (Stépy od ciziho darce), které jsou uzivany
nejcasteji pii reoperacich. Angoules (2013) dodava, ze je mozno vyuzit i §t€p od jiného
zivocisného druhu, tzv. xenogenni §t€p a umele vytvoreny transplantat.

Dungl et al. (2014) tvrdi, ze mechanické vlastnosti souc¢asnych $tépt (BTB i ST/G) jsou
dostacujici a vyhovujici. Nejslabsim clankem je pevnost fixace v ¢asné pooperacni fazi,
ktera ur¢uje moznost ¢asné pooperacéni rehabilitace. Dungl et al. (2014) udava, ze pevné
zhojeni BTB §tépu trva ptiblizné 4 az 6 tydnd a pevné zhojeni Cisté §lachového $tépu
(napt. ST/G) trva 8 az 12 tydnl. Z divodu rychlejSiho hojeni je k BTB S§tépim
pfistupovano vétsinou u sportovcd a u mladych pacientti (Dungl et al., 2014). Dungl et
al. (2014) také upozornuje na obtize v misté odbéru §tépu jako je patelarni bolest a bolest
pii kleku. Angoules (2013) vypracoval studii na toto téma, kdy porovnaval $tépy
z ligamentum patellae a ST/G a hodnotil pfedozadni stabilitu kloubu po Sesti mésicich od
operace. Stép zligamentum patellac vysel vkoneéném hodnoceni lépe, i kdyz
uspokojujici vysledky mély obé skupiny pacientii. Upozoriioval také na fakt, ze pacienti
S pouzitym patelarnim St€pem trpéli patelarni bolesti vice nez pacienti s ST/G Stépem. Na
tento fakt upozoriiuje také Dungl et al. (2014) a dodava, Zze vyhodou ST/G $tépi jsou
mensi incize. Nevyhody ST/G §tépu souvisi s primarni fixaci §tépu, protoze zavésné
techniky fixace zahrnuji pouziti knofliku nebo pticného Sroubu — vétsi vzdalenost fixace
Stépu do nitrokloubniho usti kolenniho tunelu. Po odbéru §tépu z hamstringii dochazi
K jejich oslabeni, toto oslabeni se vak podle nekterych studii kompenzuje do 12 mésica.
Pii akcelerované rehabilitaci se vyskyt obtizi snizil. Vysledky rekonstrukce LCA jsou
obecné dobré, u 80-94 % pacientt je hodnocena funkce kolena jako normalni nebo skoro

normalni (k hodnoceni bylo pouZito IKDC score).

1.2.3.3. Fyzioterapie pii poranéni LCA

Kolaf et al. (2012) rozdéluje rehabilitaci do péti fazi, které si v této kapitole podrobnéji
popiseme, zaroven upozornuje, Ze Casové Clenéni je orientacni a zavisi na typu operace,
technickém provedeni opera¢niho vykonu, hojivych schopnostech organismu pacienta

atd.

I. faze (predoperacni faze) — Zacina jiz ve chvili Grazu a mizeme ji rozdélit na 2 faze
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odstranéni otoku, k ¢emuz muzeme vyuzit aplikaci chladu spojenou s kompresi, tim
piredchazime bolestivosti a nartistajicim nitrokloubnim krvacenim. Dal$im dilezitym
ukolem je zvétSeni rozsahu pohybu nebo udrZeni plné extenze, pokud neni rozsah pohybu
omezen. Abychom rozsah pohybu udrzeli, vyuzivdme k tomu pasivni pohyb, casté
polohovani a relaxaci flektort kolena. Po odstranéni otoku a zvladnuti plné extenze, tedy
po odznéni akutni pourazové faze, se snazime o navrat k normalnimu chizovému
mechanismu, poté pokracujeme ve stabilizacnich cvi¢enich nejprve na pevné podlozce a
poté na nestabilnich plochach. Pokud pacient citi vyraznou stabilitu a zcela ovlada
normalni chizovy mechanismus, mtzeme piejit K silovému tréninku, kde se doporucuje
cviceni v uzavieném kinematickém fetézci. Tato faze ma za cil pfipravit pacienta na
rekonstrukéni vykon a aby bylo koleno bez otoku a defekty mekkych tkdni byly zhojeny.
Vétsinou se nedoporucuje provadét rekonstrukci diive nez 3 mésice po akutnim traumatu,
z diivodu uplného zhojeni mékkych tkani. Dulezité je v této dobé také ptipravit pacientiv
neuromuskularni systém na budouci zatéz (Kolaf et al., 2012).

Piiprava na operaci - Jiz pted operaci je dilezité, aby pacient rozumél operacnimu

postupu a pooperacni rehabilitaci, protoze prvnich 14 dni pooperacni rehabilitace je
nejdulezitéj$i a proto musi mi pacient ¢as zafidit si svilj pooperacni Cas, ktery bude
podfizen potfebam rehabilitace. PIn€ informovany pacient je vice motivovany a tim
vytvaii predpoklad zdarného pribéhu rehabilitaéni péce (Kolat et al., 2012).

I1. faze (0.-2. tyden po operaci)

vysledku.Tato faze zacind jiz na operacnim sale, kdy operatér zkousi plny rozsah pohybu
v kloubu. Kolaft et al. (2012) v této fazi uziva pojem akcelerovana rehabilitace, ktera
zahrnuje 5 dualezitych parametrli: udrZeni plné extenze; kontrola poopera¢niho otoku
klidem a elevaci dolnich koncetin; umoznit hojeni opera¢ni ran; udrzeni aktivity m.
quadriceps femoris; na konci obdobi docilit 90° flexe v kloubu. Dulezité je brat v potaz,
ze kazdy ¢lovek ma jiné vnimani bolesti a podle toho podridit terapii. Doporucuje se
terapie chladem pii elevované konceting. Jiz od prvnich dni by méla rehabilitace
zahrnovat mobilizaci pately, uzivani mékkych technik na okolni tkané, lymfodrenaz a
izometrickou aktivitu extezoru kolena. Kolaf et al. (2012) dale doporuéuje pouziti
velkého mice pro vedeni flekéné-extencéniho pohybu a pro polohovani. Po propusténi do
doméciho 1éCeni, zpravidla 3.-4. den po operaci, by mél pacient co nejdiive navazat

kontakt s fyzioterapeutem, ktery ho bude vést v dalsi rehabilitaci.

25



V druhé polovin¢ II. faze bychom méli pracovat s pacientem denné a méli bychom se
zaméfovat na uvolnéni mékkych tkani v okoli kolenniho kloubu, pasivné zvétSovat
funk¢ni rozsah kloubu, inhibi¢né snizovat aktivitu hamstringi a instruujeme pacienta
k domacimu 1é¢eni. Pii domacim 1é¢eni musi byt koncetina relativné v klidu, doporucuji
se izometrické kontrakce extenzorti, uvolilovani mekkych tkdni (mi¢kovani, automaséaz
stehenniho svalstva — drenazovani otoku), aktivni cvic¢eni s kolennim kloubem v extenzi
vV minimalnich rozsazich ve vSech rovinach. V této fazi pacient uziva k chizi oporu a
kolenni ortézu s rozsahem 30-60°. Vhodné je vyuziti fyzikalni terapie — stimulace
stehenniho svalstva, biostimulac¢ni fototerapii na jizvy a terapii chladem. Druha faze trva
do té doby, nez pacient zvladne flexi kolenniho kloubu do 90°, otok je minimalni, snaha
o plnou extenzi a zfetelna izometricka aktivita extenzort kolene (Kolaf et al., 2012).

I11. faze (3.-5. tyden)

V této fazi je dulezité uvolnéni jizvy a snizovani napéti okolnich mékkych tkéni,
z diivodu dalsiho zvétSovani rozsahu kolenniho kloubu do flexe. Pokracujeme ve cviceni
na mici, stabilizaénim cvi¢enim vsed€ i ve stoji na zemi se symetrickym zatiZzenim
dolnich koncetin, vhodné je také cvi¢eni na TRX s podminkou, ze musi byt povolena
zatéz 50 %. Po dosazeni flexe 100-110° ptfidavame jizdu na motomedu, kde zpocatku
volime nejnizsi zaté€z a rychlost otacek 80-90/min. V této fazi bychom méli dosahnout
plné extenze. Vhodné je vyuziti hydroterapie, naptiklad cviceni v bazénu s teplou vodou,
vifiva koupel. Cilem této faze je kolenni kloub bez otoku, téméf normalizovana stabilita
kolenniho kloubu a normalni stereotyp chiize. Musime myslet na to, Ze i kdyz pacient citi
vetsi stabilitu, pisobeni stiiznych a tlakovych sil je stale jesté nebezpecné (Kolaf et al.,
2012; Honova, 2013).

IV. faze (6.-8. tyden)

V této fazi se zaméfujeme na silovd a koordinacni cvi¢eni na nestabilnich plochach,
s béhem na pase, kde se vyvarujeme akceleraci a zménam sméru. Koncem této faze by
mel byt pacient poucen a proskolen k dalSimu domacimu cviceni, jehoz intenzita a
skladba se odviji podle jeho cili a intenzité¢ zatéze bézného dne (Kolar et al., 2012;
Honova, 2013).

V. faze (od ukondeni 8. tydne)

V této fazi, kterou miizeme nazvat rekonvalescencni, pacient ukoncuje ambulantni Cast

rehabilitace a je jiz proskolen z hlediska jeho dalSich aktivit (Kolaf et al., 2012).
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2  Cile prace a vyzkumné otazky
2.1. Cile prace

1) Zjistit souvislost mezi poranénim pfedniho zkiizené¢ho vazu a zhorSenou posturalni
stabilitou klientt.

2) Prokazat efekt terapie na posturalni stabilitu po poranéni ptedniho zkiizené¢ho vazu.

2.2.  Vyzkumné otazky
1) Jaké jsou moznosti terapie u pacientll po operaci predniho zkiizeného vazu vzhledem
K posturalni stabilité?

2) Jaky bude mit vliv mnou navrzena terapie na posturalni stabilitu u vybranych pacientt?
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3  Metodika

3.1.  Vyzkumny soubor

Ve vyzkumné ¢asti této prace jsme si vybrali jednoho muze ve véku 25 let a jednu Zenu
ve véku 24 let po rekonstrukci ligamentum cruciatum anterius. Oba probandi jsou
z okruhu mych znamych. U obou probandii prob¢hla rekonstrukce 6-8 meésict pred

zahdjenim nasi terapie, ktera trvala 8 tydnda.

3.2.  Metody ziskdvani dat

Zakladem této prace jsou vstupni a vystupni kineziologické vySetfeni, které byly
zpracovany do podoby kazuistik. Jedna se o kvalitativni formu vyzkumu.

Vstupni a vystupni vySetfeni se sklada z:

Anamnéza - polostrukturovany rozhovor s probandem, podle Grosse et al. (2005) by mél
sbér dat od pacienta probihat v tichém a klidném prostiedi, méli bychom rozhovor vést a
pokladat cilené otazky, ale stale bychom méli naslouchat. Anamnézu mizeme rozdélit na
rizné podskupiny (anamnéza farmakologicka, socialni, pracovni atd.), musime zohlednit,
které ¢asti anamnézy jsou pro nas dileZité.

Aspekce — Vysetieni pohledem probiha jiz pfi prvotnim kontaktu s pacientem, kdy
sledujeme jeho drzeni téla a piirozené pohybové chovani (Kolar et al., 2012). Mizeme
jej rozdé€lit na aspekci statickou (ve statickych polohach — vétSinou ve stoji) a aspekci
dynamickou (pohled na pacienta v pohybu) (Kolaft et al., 2012; Véle, 2006). Aspekce
provadime ze tii stran — zepiedu, zboku, zezadu a postupujeme od nohou k hlavé nebo
naopak, tedy kranialné€ nebo kaudalné (Kolar et al., 2012; Véle, 2006). Dle Grosse et al.
(2005) je dulezité, abychom u aspekce pouzivali své dominantni oko pro piesnéjsi
pozorovani. Pii aspekci jsme se dale ve vyzkumu zaméfili na: statickou aspekcei stoje,
vySetfeni chiize, Trendelenburg-Duchennovu zkousku, Thomayerovu vzdélenost a
zkousku lateroflexe.

Statickou aspekci stoje provadime pro komplexni vyhodnoceni funkce postury. Do drZeni

téla se promita stav vaziva, funkce kloubtli, centralni fidici mechanismy, svalova
rovnovaha (Gross et al., 2005).

VysSetieni chiize je nedilnou soucasti zdkladniho kineziologického vySetieni. VySetfeni

provadime zeptedu, zezadu a zboku. Pfi vySetieni chlize postupujeme kranialné, tedy od
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nohou vySe. Pacienta mizeme sledovat jak pii pfirozené chizi, tak i pfi modifikované
chtizi (o zGzené bazi, chlize po mékkém povrchu, chiize pozpatku atd.) (Kolar et al, 2012).

Trendelenburg-Duchennova zkouska je zptisob hodnoceni svalové sily m. gluteus medius

a minimus. VySetieni probihd ve stoji na jedné konceting, zatimco druha koncetina je
flektovana v kyc¢li a koleni. Pozitivni Trendelenburgova zkouska je, kdyz poklesne panev
na stranég s flektovanou koncetinou, pozitivni Duchenova zkouska je pti uklonu trupu na
stranu stojné koncetiny (Haladova, Nechvatalova, 2003).

Thomayerovu vzdéalenost hodnotime v pfedklonu vstoje bez pokréeni kolen, jedna se o

vzdalenost nejdistalnéjsiho bodu na horni koncetiné od zemé. Norma je 0 cm, pozitivni
Thomayerova vzdalenost je hodnocena v kladnych Cislech. Pti hypermobilité¢ hodnotime
v ¢islech zapornych (Janda, 2004).

Zkouska lateroflexe probiha ve vzpiimeném stoji se zddy opfenymi o sténu, dlané se

dotykaji stehen. Na stehnu se vyznaci bod, kam sahé nejdelsi prst (daktylion), poté pacient
provede uklon do strany a ozna¢ime, kam saha nejdelsi prst v uklonu, zkousku provadime
oboustranné a ob¢ strany porovnavame (Janda, 2004; Haladova, Nechvatalova, 2003).
Palpace — je nesmirné dileZzitou ¢asti diagnostiky a dle Lewita (2003) by méla nasledovat
vzdy za aspekci. Jedna se o vySetfeni dotekem, kdy hodnotime teplotu, drsnost ¢i
hladkost, vlhkost, odpor mékkych tkani, pruznost... Pfilozenim ruky na povrch
pacientova téla vznikd dileZita soucast palpace a tou je zpétna vazba. Pacient reaguje
vegetativné nebo védomé, obé tyto soucasti ndm pomahaji zptesiiovat vySetreni. I kdyz
je samotna palpace neobjektivizovatelna, ma v klinické praxi obrovsky vyznam (Kolaf et
al., 2012). Do palpace fadime také vySetfeni postaveni panve pomoci palpace spin (Lewit,
2003).

Antropometrie — do zakladnich antropometrickych udaji patii télesna hmotnost, vyska,
Body Mass Index (BMI), délky a obvody koncetin (pro zaméfeni vyzkumné ¢asti jsme se
zamg¢fili na dolni koncetiny) (Haladova, Nechvatalova, 2003).

Svalovy test — analytickd metoda, podle které hodnotime svalovou silu jednotlivych
svalovych skupin. Dle Jandy (2004) uzivame hodnotici skéalu od 0 do 5, pficemz stupen
0 ma sval, ktery neni schopen kontrakce (zaSkubu) a stupen 5 je sval, ktery dokaze provést
pohyb i pii znaéném odporu (Janda, 2004). V praktické casti prace jsem pomoci
svalového testu hodnotil vybrané svaly dolni koncetiny.

Goniometrie — méfeni kloubni pohyblivosti (rozsahu kloubu), které se provadi pomoci
goniometru v ptredem urcenych polohach. Normu a vychozi postaveni kloubu jsme

Cerpali od autorti Janda a Pavli (1993).
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Vysetieni posturalni stabilizace — posturalni (stabiliza¢ni) svalovou funkci je dle Kolaie
(2012) potieba vysetfovat pomoci specializovanych testll, protoze svalovy test neni
v tomto ohledu dostacujici. Posuzujeme funkci svali béhem stabilizace a hodnotime
jakou mérou se pii stabilizaci zapojuji povrchové a hluboké svaly, zda ziistava kloub
V neutralnim postaveni nebo se vychyluje, symetrii zapojeni stabiliza¢nich svali a
posloupnost jejich zapojeni, jakou mérou je stabiliza¢ni aktivita iradiovana do ostatnich
segmentu (Kolar et al., 2012).

Test nitrobfi$niho tlaku — pacient sedi na okraji vySetiovaciho stolu, horni koncetiny jsou

volné polozeny na podlozce (o horni koncetiny se neopira). Palpujeme medialné od spina
iliaca anterior superior nad hlavicemi kycelnich kloubi (v tfiselné krajin€). Pacient se
snazi aktivovat bfi$ni sténu proti nasemu tlaku (Kolaf et al., 2012).

Brani¢ni test — pacient sedi s napfimenou patefi, hrudnik je ve vydechovém postaveni,
palpujeme dorzolateralné pod dolnimi Zebry a mirn¢ tla¢ime proti biiSnim svalim. Prsty
sledujeme postaveni a chovani dolnich zeber. Pacient se snazi o vytvoteni tlaku proti
naSim prstim. Pfi spravné funkci se dolni zebra roztahuji lateralné a dorzalné a rozsituji
se mezizeberni prostory (Kolaf et al., 2012).

Test polohy na ¢tyfech — pacient stoji s oporou o dlan€ a piedni ¢ast chodidel (na Ctyfech),

chodidla jsou v §ifi ramen. Sledujeme postaveni jednotlivych segmentt. Zapésti, loketni
klouby, ramenni klouby a lopatky jsou za fyziologické situace v centrovaném postaveni,
klouby dolnich koncetin jsou v jedné ose a patef je naptimena (Kolaf et al., 2012).
ZKkracené svaly — Janda (2004) uvadi, ze zkraceny sval je v klidu krat$i a pfi pasivnim
natahovani nedovoli dosdhnout plného rozsahu pohybu. Ve svalu neprobiha elektricka
aktivita, proto neni podlozen aktivni kontrakci. Svaly s posturalni funkci maji podle Jandy
(2004) vétsi sklon ke zkraceni. Ve vyzkumné ¢asti prace jsme zvolili test zkracenych
svall na dolni koncetin€, které jsou dle Jandy (2004) nejcasteji zkracené a hodnotime je
¢isly od 0 do 2, pfi¢emz 0 znaci stav, kdy sval zkraceny neni, 1 zna¢i mirné zkraceni a 2
znaci velké zkréaceni.

plosiné (Kalvach et al, 2004). K méfeni se vyuziva rovinnd deska s tlakovymi nebo
silomérnymi Cidly. Pfi stoji nebo pohybu pacienta se pomoci této desky urcuje poloha
t87i5té t&la neboli Center Of Mass (COM) (Kutilek a Zizka, 2013). Dale se stanovuje tzv.
Center Of Pressure (COP), coz je stfed rozlozeni tlaku. Metoda zjistovani COM a COP
se vyuziva k objektivizaci funkce rovnovahy a k ur€eni stavu vestibularnich reflext

(Kutilek a Zizka, 2013). Jedna se o zékladni vySetieni posturalni stability, kdy mize
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testovani probihat v riiznych polohach, s riznou velikosti opérné baze, za rtznych
vizualnich podminek (Bizovska et al., 2017). Posturografické vySetfeni probihalo na
pristroji NeuroCom®. Probandi byli testovani na Stability Evaluation Test, Limits Of
Stability, Modified CTSIB a Weight Bearing/Squat.

Stability Evaluation Test: cilem je objektivni analyza posturalni kontroly métenim

Vv w

(Williams et al., 2017).

A%

Limits Of Stability: hodnoti maximalni exkurzi tézisté, kterou dokaze proband iimyslné

vykonat, aniz by ztratil rovnovahu nebo udélal krok (Juras et al., 2008)

Modified CTSIB: poskytuje prostiedky ke kvantifikaci posturalni kontroly za rtiznych

senzorickych podminek. Sklada se ze 4 ¢asti — stoj s rukama v bok s otevienyma oc¢ima,
stoj srukama v bok se zavienyma ocima, stoj s rukama v bok na pénové podlozce
s otevienyma oc¢ima a stoj s rukama v bok na pénové podlozce se zavienyma o¢ima
(Wrisley a Whitney, 2004). Wristley a Whitney (2004) ve svém vyzkumu dokézali, ze
obuv ani pozice chodidel neovliviiuje skore testu Modified CTSIB.

Weight Bearing/Squat: méfeni rozloZeni télesné hmotnosti na levé a pravé strané pii
0/30/60/90°flexi v kolennim kloubu

3.3.  Vyuiité terapeutické metody

OSetieni mékkych tkani — Jednd se o z ¢asti diagnosticky a z ¢ésti terapeuticky prvek,
protoze dotekem, protazenim nebo posouvanim mekkych tkdni miiZzeme zjistit, stav kiize,
podkoZi a fascii. Funkéni porucha tkani miiZze zna¢né znesnadnovat pohyb a zptisobovat
bolest (tzv. hyperalgické zony), proto je nutné zafazovat do komplexni terapie i
mobilizaci mékkych tkani (Lewit, 2012). V terapii jsme oSetfovali mékké tkané v oblasti
dolnich koncetin. Byly vyuzity techniky postizometrické relaxace, protazeni kozni fasy a
posouvani fascii.

PNF — Zékladem proprioceptivni neuromuskularni stabilizace je cilené¢ ovliviiovani
motorickych neuronti pfednich rohti miSnich pomoci proprioceptora v kloubech, §lachach
a svalii. Soucasné jsou motorické neurony ovliviiovany eferentnimi impulsy z vySSich
motorickych center. Tato technika urychluje, ¢i podporuje odpovédi neuromuskularniho
systému pres stimulaci proprioceptorti. Zakladnim stavebnim kamenem PNF jsou

pohybové vzorce, které jsou vedeny diagonalnim smérem (Zounkova a Kolar, 2012;
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Holubatova a Pavli, 2007). V terapii jsme vyuzili 1. a 2. flekéni a extencni diagonélu
dolni koncetiny.

Nacvik stabilizace kolenniho kloubu s vyuzitim TRX Suspension Trainer — Jedna se
o pomtucku sloZzenou ze dvou nepruznych popruhti, ke cvi¢eni se vyuziva vaha vlastniho
téla. Odpor se méni prenosem vahy a sklonem téla vici podlozce. Ke cviceni je nutné
zpevnéni celého téla, pii kterém dochazi ke zlepSeni stabilizace, sily, koordinace a
rovnovahy (Honova, 2013). Byly vyuzity cviky TRX squat — squatovy podiep (pfiloha €.
13), kdy ruce drzi TRX a vaha jde smérem dozadu (piiloha ¢. 13), TRX suspended lunge
— stoj na jedné noze, druhd je zahdknutda do TRX a pomalu provadime podiep(ptiloha €.
14) , TRX balance lunge — ruce drzi TRX a jednou nohou provedeme vypad vzad (ptiloha
¢. 15) (Honova, 2013).

DNS - koncept vychazejici z posturalni ontogeneze, ktery ovliviiuje sval v jeho
posturaln¢ lokomoc¢ni funkci. Vyuzivame globalni vzory — ipsilateralni a kontralateralni
lokomoce, centraci kloubu, kterd méa reflexni vliv na stabiliza¢ni funkci, opérné funkce a
odpor proti planované hybnosti (Kolaf et al., 2012). Do terapie jsme zafadili pozici 3.
mesice na zadech s pohybem dolnich koncetin, pozici 11. mésice tzv. tripod a pozici 12.
meésice tzv. medvéd.

Cvifeni na labilnich plochach — pii balan¢nim cvifeni vyuzivame agonisticko-
antagonistické postaveni svalll, které jsou nuceny k neustalé centraci kloubli. Trénujeme
je tedy K situacim, které nastavaji v bézném zivoté a nezaméfujeme se separované jen na
jeden sval nebo skupinu svalil. Jsou zde vyuzity centralni programy CNS, které umoziuji
zapojit do stabilizac¢ni funkce automaticky. Snazime se tedy o co nejekonomicté)si
zapojeni svall a idealni osové zatizeni kloubu (Pétivlas et al., 2013).

Senzomotoricka stimulace — klademe diraz na facilitaci pohybu z chodidla, nebot
aferentni a eferentni informace jsou pfi pohybu vzajemné provazany, technika obsahuje
soustavu balan¢énich cviki, které maji velky vliv pfi 1é¢bé nestabilniho kolena a jinych
funkénich poruch pohybového aparatu. V terapii jsme vyuZili techniky ,,mald noha“ a
stimulaci plosky nohy (Kolar et al., 2012).

»Mald noha“- cvi¢eni urené pro zvyseni aference nohy, vyuziva aktivaci hlubokych
svali chodidla, tim se noha zkracuje a zuZuje, to pomahd aktivovat proprioceptory
z kratkych svalti chodidla. Zacatek terapie probihd vsedé. Po zvladnuti ,,malé nohy* vsedé

pfistupujeme k nacviku ve stoje (Janda a Vavrova, 1992).

32



4 Vysledky
4.1. Kazuistika ¢. 1

Vstupni vySetfeni

Jméno: MM

Pohlavi: Zena

Vek: 24 let

Vyska: 176 cm

T¢lesna hmotnost: 68 kg

BMI: 22

Nynéjsi onemocnéni: st.p. plastice LCA gen. I. sin

Na zacatku roku 2018 pad na lyzich, do listopadu 2018 1é¢eno konzervativné, poté otok
a bolest levého kolene, indikovana k rekonstrukci LCA, byl vyuzit patelarni $tép
Osobni anamnéza: s nic¢im se neléci, fyzioterapie po padu probihala 6 tydni
Farmakologickd anamnéza: 0

Abuzus: tabakové vyrobky pfilezitostn€, alkohol ptilezitostné

Alergicka anamnéza: uvadi alergii na pyly, na alergologii nekontrolovana
Gynekologicka anamnéza: bez obtizi

Pracovni anamnéza: student

Sportovni anamnéza: rekreacné lyZe, plavani, tenis

Socialni anamnéza: Zije s pfitelem v bytovém domée s vytahem

VySetieni
Aspekce staticka:

Pohled zeptedu: Naznak kladivkovych prsti, leva patela o lem vySe, mirné vardzni

postaveni levého kolenniho kloubu, spina iliaca anterior superior ve stejné vysi na obou
stranach, pupek na stiedu, tajle ostré bilateraln¢, konkavita pod Zebry bilateralné
Pohled zboku: hyperkyfoza C/Th pfechodu, protrakce a elevace ramen, pfedsun hlavy

Pohled zezadu: mirné valgézni postaveni hlezennich kloubd, Achillovy Slachy

silné, Iytkové svaly symetrické, vyska poplitedlnich ryh symetricka, mirna hypotrofie
stehennich svall bilateralné, subglutealni ryhy ve stejné vysi, interglutealni ryha kolmo

k zemi, tajle ostré bilateralné
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Aspekce dynamicka:

Vysetieni chtize: Chize bez kompenzacnich pomitcek, lze vidét ,tuhost levé dolni

koncetiny pfi Svihové fazi kroku, noha se odviji, hlasity dopad na patu zejména na levé
dolni kondéeting, $itka a délka kroku v normé

Trendelenburg-Duchennova zkouska: negativni bilateralné

Thomayerova vzdalenost: 5 cm

Zkouska lateroflexe: 15 cm vpravo, 18 cm vlevo

Palpace:

Mirna anteverze panve, zvySené svalové napéti PV svalll v oblasti L patete, na levé dolni
koncetiné horsi posunlivost fascie lata a fascie crusis ve vSech smérech, patela tuha
bilateraln¢ v mediolateralnim sméru, zvySeny svalovy tonus m. quadriceps na pravé dolni
koncetiné, jizva klidna

Antropometrie:

Zakladni antropometrické tdaje (vyska, t€lesnd hmotnost, BMI) jsou uvedeny vyse

Tabulka €. 1 - Délky dolnich koncetin

(zdroj: vlastni)

Tabulka €. 2 - Obvody dolnich koncetin

(zdroj: vlastni)



Orientacni svalovy test dle Jandy (2004):

Testované svaly byly ze skupiny flexorti a extenzori kolenniho kloubu.

Vsechny testované svaly byly hodnoceny stupném 5, tedy svaly s velmi dobrou funkci.
Goniometrie:

Rozsah kloubni pohyblivosti byl méten dle Jandy a Pavlt (1993). Prvni thel v tabulce

znadi pasivni rozsah, druhy tihel aktivni rozsah — tedy pasivni/aktivni.

Tabulka €. 3 — Goniometrie kloubu kycelniho

(zdroj: vlastni)

Tabulka ¢. 4 — Goniometrie kloubu kolenniho

(zdroj: vlastni)

Tabulka ¢. 5 — Goniometrie kloubu hlezenniho

(zdroj: vlastni)

VySeti‘eni posturalni stabilizace:
Branicni test: svaly aktivuje proti odporu pouze malou silou, dochdzi k nedostate¢nému

rozSifeni hrudniku lateralné



Test nitrobtisniho tlaku: nejprve se aktivuje m. rectus abdominis, poté dokaze zatlacit

proti odporu prsti

Test polohy na ¢tyiech: nedokaze spravné napiimit patet, lopatky rotovany zevné, po 15

sekundach zacinaji lopatky odstavat od hrudniku, LDK vyrazné&ji rotovana zevné
ZKkracené svaly:

na dolnich koncetindch byly mirné zkraceny ischiokruralni svaly

Posturografie:
Formulare s vysledky vstupni posturografie prvniho probanda jsou v ptiloze ¢.1-4.

Limits of stability: Reakéni ¢as byl v normé ve vSech smérech kromé pienaseni tézisté

vzad, kde se vysledek li$il jen mirn€ od horni hranice normy.

Rychlost pohybu byla v norm¢ jen dozadu a vpravo, ostatni sméry se liSily od normy jen
mirné.

Dosazeni kone¢ného bodu se nejvice 1i8ilo od normy pii pfenaseni tézisté vlevo.
Maximalni vychylka byla ve vSech smérech v normé¢.

Modified CTSIB: Center of gravity je spiSe na pravé strané.

Weight Bearing/squat: V normé byl jen stoj pii 0° flexi v kolenou, pii 30/60/90° flexi

Vv kolenou se rozlozeni hmotnosti pohybovalo od 61 do 65 % na pravou stranu.

Stability Evaluation test: V normé nebyl jen stoj s obéma nohama na pevném povrchu se

zavienyma oc¢ima.

Terapie

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

V 8 tydenni terapii jsme méli v planu uvolnit mékké tkané dolnich koncetin, mobilizaci
pately jsme provadéli na zacatku kazdé terapie, aktivaci svalii dolnich koncetin pomoci
metody PNF a senzomotorickou stimulaci, nacvik stabilizace kolenniho kloubu pomoci
cviceni na labilnich plochach a cvi¢enim s pomoci TRX Suspension Trainer, pro
stabilizaci kolenniho kloubu vyuZzijeme také metody DNS, kde ndm k tomu bude slouzit
poloha 11. a 12. mésice, ,,niz§i polohy*“ této metody vyuzivame k aktivaci Sikmych
bifiSnich fetézch. Terapie pod dohledem probihaly 1x tydné, proband byl poucen o

nutnosti autoterapie minimalné 1x denné, idealn€ 2x denné.
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1. terapie

Pti prvni terapii jsme provedli vstupni vySetieni. Po vysetfeni mékkych tkéni jsem uvolnil
mékké tkané, které byly méné pohyblivé. Provedli jsme 1. a 2. flekéni diagonalu obou
dolnich koncetin, technika opakované kontrakce. Byla provedena instruktdz ohledné
stimulace plosky nohy. Z metody DNS jsme provedli nacvik 3. mésice na zadech,
prozatim bez pohybu dolnich koncetin. Proband byl poucen o domacim cvi¢eni DNS

polohy 3. mésice, stimulaci plosky nohy a protahovani ischiokruralnich svali.

2. terapie

Pti druhé terapii jsem zkontroloval provedeni polohy 3. mésice na zadech, proband mé
ujistil, Ze doma poctivé stimuloval plosku nohy a protahoval ischiokruralni svaly. Zacali
jsme oSetfovanim mekkych tkani na dolnich koncetindch a mobilizaci pately. Pokrac¢ovali
jsme 1. a 2. flek¢ni diagonalou PNF (technika rytmické stabilizace), zacali jsme nacvik
pozice 11. mésice z metody DNS, tzv. tripod. Proband mél v této pozici mensi obtize
udrzet rovnovahu, pokud vice zatizil stojnou dolni koncetinu, byla nutna korekce
postaveni ramen a kréni patef nebylo mozno nastavit do neutrdlniho postaveni. Bylo

doporuceno pokracovat v autoterapii s pfidanim tripodu do cvicebni sestavy.

3. terapie

Pii treti terapii byla opét zkontrolovana cvicebni sestava, kterou mél proband cvicit.
V této terapii jsme se zaméfili na cviky z metody DNS a ,,ndcvik malé nohy*. Zacali jsme
polohou 3. mésice na zadech, pficemz jsme provedli nacvik dolniho hrudniho dychani,
poté jsme presli k tripodu, ktery proband zvladal Iépe neZ pti posledni terapii. Rovnovaha
pfi zatizeni stojné dolni koncetiny byla lepsi a ramena nebyla tak vyrazné v protrakci jako
pfed tydnem. Mirny pfedsun hlavy pretrvavd. Pred nacvikem ,malé nohy* jsme
stimulovali nohu ,,jezkem® a cvicili jsme ,,pidalkovy* pohyb prsty na nohou. Proband byl
edukovan o provedeni ,,malé nohy* a poté¢ jsme piesli k nacviku. Kontrakce hlubokych
svall nohy se nejdiive dafila jen s pokréenim prstli na nohou. Zaméftili jsme se na relaxaci
prstd a kontrakci, byt’ malou, hlubokych svali nohy. Proband ma za tkol pokracovat ve

cviceni poloh DNS a nacviku ,,malé nohy*.

4. terapie

Ve ctvrté terapii jsme uvolnili mékké tkan¢ dolnich koncetin. Opakovali jsme nacvik

,malé nohy*, kde témeét vymizela flexe prstli, avSak kontrakce hlubokych svalii nebyla
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jesté dostate¢na. Pokracovali jsme v nacviku DNS, kde jsme ptidali k poloze 3. mésice
na zadech pohyb dolnich koncetin pii spravné aktivaci bfisni stény. Pohyb koncetin
nejprve probihal na velkém gymnastickém mici, poté byl mi¢ odebran a pohyb byl
provadén bez opory. Pohyb byl provadén jak obéma koncetinami zéaroven, tak 1
unilateralné. Zkontroloval jsem provedeni tripodu, ktery byl v dobré kvalité. Ptidali jsme
polohu 12. mésice z DNS, tzv. medvéd. V této poloze jsme se zaméfili na korekci levé
dolni koncetiny, které jsme dosahli extenzi v pravém kycelnim kloubu, ¢imz jsme vice

zatizili levou koncetinu. Proband dostal za tkol cvicit tripod, medvéda a ,,malou nohu*.

5. terapie

V paté terapii jsme zkontrolovali provedeni ,,malé nohy*, které se kazdou terapii zlepSuje.
Pokracovali jsme tripodem a medvédem z DNS a pfidali jsme nécvik stabilizace
kolenniho kloubu za pomoci TRX Suspension Trainer. Nejprve jsme provedli nacvik
TRX squat, ktery byl proveden bez obtizi, proto jsme ptidali TRX suspended lunge, u
kterého byl nejprve problém s rovnovéhou, zZ toho diivodu jsme pied probanda postavili
zidli, aby se mohl piidrzet, pokud by hrozil pad. Na konci terapie jiz byla vidét vétsi
jistota v provadénych cvicich s pomoci TRX. Proband ma za kol pokracovat v nacviku

DNS a cviceni s TRX.

6. terapie

Pti Sesté terapii jsme zkontrolovali provedeni poloh a cviki DNS a pokracovali ve
stabilizaci kolenniho kloubu pomoci TRX. K TRX squat a TRX suspended lunge jsme
ptidali TRX balance lunge, které bylo provedeno bez vétsich obtiZi.

Proband mé za kol pokracovat ve cvi¢eni na TRX a nacviku DNS.

7. terapie

V sedmé terapii jsme se zaméfili na cviCeni S TRX, které jsme doplnili o balan¢ni
podlozku BOSU®. Provadéli jsme TRX squat a TRX balance lunge na BOSU®, TRX

suspended lunge nebylo mozno na BOSU® provadét z diivodu neudrzeni rovnovahy.

8. terapie
V osmé terapii jsme provedli kontrolu cvikd z DNS a kontrolu cvikti s TRX a BOSU®.
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Vystupni hodnoceni

Vystupni vysetfeni probihalo dle stejného postupu jako vysetfeni vstupni a bylo
provedeno 2 tydny po ukonceni nasi rehabilitace. Vystupni hodnoceni je zaméfeno na
zmeny oproti vstupnimu vysetieni.

Proband uvadi vétsi stabilitu kolenniho kloubu pfi tenise.

Aspekce staticka:

Pohled zeptedu: Prsty na nohou nejsou kladivkové oproti zac¢atku terapie, leva patela stale
0 0,5-1 cm vySe, upravilo se varozni postaveni levého kolenniho kloubu, spiny ve stejné
vysi, pupek na stiedu, tajle méné ostré bilateralné, konkavita pod Zebry zmizela

Pohled zboku: Mirné hyperkyféza C/Th ptechodu nadale pietrvava, protrakce a elevace
ramen se snizila

Pohled zezadu: mirné valgozni postaveni hlezennich kloubii nadale pietrvava

Aspekce dynamicka:

Vysetieni chiize: pii chizi vice vytaci levé koleno lateralné

Trendelenburg-Duchenova zkouska: negativni bilateralné

Thomayerova vzdalenost: 2 cm

Zkouska lateroflexe: 16 cm vpravo, 18 cm vlevo

Palpace:

Mirna anteverze panve pietrvava, svalovy tonus PV svall v oblasti L patefe v normé,
fyziologicka posunlivost fascie lata a fascie crusis na levé dolni konceting, posun pately
mediolateralné nadale omezen, tonus m. quadriceps femoris svalstva na pravé dolni
koncetin€é v normé

Antropometrie:

Antropometrické udaje nezménény oproti vstupnimu vysetieni

Orienta¢ni svalovy test dle Jandy (2004):

Flexory a extenzory kolenniho kloubu stale hodnoceny stupném 5, tedy svaly s velmi

dobrou funkeci.
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Goniometrie:
Prvni thel v bunce tabulky znaci pasivni rozsah, druhy uhel aktivni rozsah — tedy

pasivni/aktivni. Zmény v rozsahu pohyblivosti kloubu jsou vyznaceny tu¢né.

Tabulka ¢. 6 — Porovnani vysledkti goniometrie kloubu kycelniho

(zdroj: vlastni)

Tabulka ¢. 7 — Porovnani vysledk goniometrie kloubu kolenniho

(zdroj: vlastni)

Tabulka ¢. 8 — Porovnani vysledktl goniometrie kloubu hlezenniho

(zdroj: vlastni)

Vysetieni posturalni stabilizace:
Branicni test: lepsi aktivace svaltl proti odporu, hrudnik se rozsituje vice lateralné

Test nitrobfisniho tlaku: aktivace m. recrtus abdominis pietrvava, poté dokaze zatlacit

proti odporu prsti



Test polohy na étyfech: lepsi napiimeni patete, lopatky stale mirné rotovany zevné, doba,

kdy zacinaji lopatky odstavat od hrudniku se prodlouzila na 30 sekund, dolni koncetiny
V centrovaném postaveni

ZKracené svaly:

ischiokruralni svaly jiz nejsou zkraceny

Posturografie:

Formulare s vysledky vystupni posturografie prvniho probanda jsou v ptiloze ¢. 5-8.

Limits of stability: Reak¢ni ¢as byl v norm¢ ve vSech smérech kromé pienaseni t&zisté

vpravo, na rozdil od vstupni posturografie, kde byl vyssi reakéni Cas pfi prendseni tézisté
vzad.

Rychlost pohybu byla v norm¢ ve vSech smérech, lze vidét zlepSeni oproti vstupni
posturografii.

zlep$eni kone¢ného bodu vlevo. Zlepseni je o 28 % na levou stranu.

Maximadlni vychylka je ve vSech smérech stale v norm¢.

Modified CTSIB: Center of gravity je na stiedu, 1ze vidét vyrazné zlepseni oproti vstupni
posturografii

Weight Bearing/squat: V normé ve vSech polohach (0/30/60/90° flexe v kolenou). Stale
je zatéZovana vice prava strana, vysledky jsou vSak v normé.

Stability Evaluation test: VSechny hodnoty v normé

Zhodnoceni vysledkii:

Lze pozorovat zlepSeni postaveni dolnich koncetin a prstii na nohou. ZlepSeni aktivace
bfisni stény — tajle se vyhladily a konkavita pod Zebry zmizela. Protrakce a elevace ramen
se snizila, zlistala v§ak mirnad hyperkyf6za C/Th pfechodu. Pfi chlzi jiZ nebyl hlasity
doslap na levou koncetinu, levé koleno se ale zacalo vice vytacet lateralné oproti zacatku
terapie. Svalovy tonus pravé dolni koncetiny se snizil na normu. Thomayerova vzdalenost
s vlivem protahovacich cvikl snizila. Pfi vySetfeni posturalni stabilizace Ize pozorovat
pokrok v aktivaci a koordinaci bfi$nich svall a branice. Nejobjektivnéjsi zlepseni nastalo
ve vysledcich posturografického vysSetfeni, kde se proband zlepsila téméf ve vSech
hodnotach a vétSina sledovanych hodnot je v normélu nebo se k normalu alespon
pfiblizila. Nastaveni a provedeni terapie hodnotim kladné, protoze miZeme vidét
vysledky jak u aspekce, tak u palpace, a hlavné u vysledkii posturografického vysetieni.
Proband hodnoti ze svého pohledu terapii jako pfinosnou, protoze se zlepsila stabilita

kolenniho kloubu pfi tenise a citi lepsi mobilitu kolenniho kloubu.
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4.2.  Kazuistika ¢.2

Vstupni vySetfeni

Jméno: KD

Pohlavi: muz

Vek: 25 let

Vyska: 190 cm

Télesna hmotnost: 90 kg

BMI: 23

Nynéjsi onemocnéni: st.p. rekonstrukci LCA gen. I. sin, patelarni §tép

V fijnu 2018 uraz pii fotbale, indikovan k operaci po odeznéni otoku a navraceni plné
extenze kolena, operace na zacatku roku 2019, fyzioterapie po rekonstrukci vazu trvala 8
tydnti.

Farmakologickd anamnéza: 0

Abuzus: nekurék, alkohol prilezitostné

Alergickd anamnéza: 0

Pracovni anamnéza: zdravotnicky asistent

Sportovni anamnéza: rekrea¢né fotbal (pravou nohou kope do mice), basketbal

Socialni anamnéza: zije s rodic¢i v domku bez schodl

VySetieni
Aspekce staticka:

Pohled zeptedu: pately ve stejné vysi, malé jizvy po artroskopii, mohutnéjsi stehenni

svalstvo vpravo, pupek na stiedu, protrakce ramen

Pohled zboku: mirna hyperextenze pravého kolene, levé bez hyperextenze, mirna
hyperlordéza L pateie

Pohled zezadu: paty v neutralnim postaveni, vystouplé Achillovy slachy, lytkové svaly
symetrické, poplitedlni ryhy ve stejné vysi, subglutedlni ryhy ve stejné vysi, interglutealni
ryha kolmo k zemi

Aspekce dynamicka:

Vysetieni chlize: Chiize bez kompenzacnich pomticek, chodidlo se odviji, pii doslapu

extenze prsti, koleno dopind, délka a Sitka kroku v normé

Trendelenburg-Duchennova zkouska: negativni bilateralné

Thomayerova vzdalenost: 0 cm

Zkouska lateroflexe: 22 cm vpravo, 23 cm vievo
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Palpace:

ZvySeni svalového tonu voblasti PV svald, S$patnd posunlivost fascie lata
vV mediolateralnim sméru, jizvy klidné, pohyblivost pately snizena na LDK ve vSech
smérech, zvySeny svalovy tonus m. quadriceps femoris

Antropometrie:

Zakladni antropometrické udaje (vyska, télesnd hmotnost, BMI) jsou uvedeny vyse.

Tabulka €. 9 — Délky dolnich koncetin

(zdroj: vlastni)
Tabulka ¢. 10 - Obvody dolnich koncetin

(zdroj: vlastni)

Orientacni svalovy test dle Jandy (2004):
Testované svaly byly ze skupiny flexorti a extenzort kolenniho kloubu.

Vsechny testované svaly byly hodnoceny stupném 5, tedy svaly s velmi dobrou funkei.
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Goniometrie:
Rozsah kloubni pohyblivosti byl méfen dle Jandy a Pavla (1993). Prvni uhel v tabulce

znadi pasivni rozsah, druhy Gihel aktivni rozsah — tedy pasivni/aktivni.

Tabulka €. 11 — Goniometrie kloubu ky¢elniho

(zdroj: vlastni)

Tabulka ¢. 12 — Goniometrie kloubu kolenniho

(zdroj: vlastni)

Tabulka ¢. 13 — Goniometrie kloubu hlezenniho

Vysetieni posturalni stabilizace:

Branicni test: po instruktazi zvladne

Test nitrobfisniho tlaku: pfi aktivaci pfevazuje horni ¢ast m. rectus abdominis, pupek se

tahne lehce kranialné

Test polohy na ¢tyfech: po korekci udrzi dolni koncetiny ve spravném postaveni, odlepuji

se horni thly lopatek od hrudniku
ZKracené svaly:
Malé zkraceni m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae bilateraln¢, malé

zkraceni ischiokruralnich svala vlevo



Posturografie:
Formulate s vysledky vstupni posturografie druhého probanda jsou v ptiloze ¢. 9-12.
Limits of stability:

Reakéni ¢as byl v normé ve vSech smérech.

Rychlost pohybu pienaseni t&€zisté byla v normé.
Dosazeni kone¢ného bodu bylo v normé.

Maximalni vychylka byla ve v§ech smérech v normé.

Modified CTSIB: Center od gravity je na levé strané.

Weight Bearing/squat: V normé¢, télesna hmotnost spise na levé strané.

Stability Evaluation test: V norm¢ nebyl jen stoj s dolnimi koncetinami v tandemu na

pevném povrchu se zavienyma o¢ima.

Terapie

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

V 8 tydenni terapii jsme meli vV planu zlepsit posunlivost fascii a celkovy stav mékkych
tkani dolnich koncetin, aktivovat svaly dolnich koncetin pomoci metody PNF a zlepsit
zapojeni hlubokych svalii plosky nohy pomoci senzomotorické stimulace. Mobilizaci
pately jsme dé€lali kazdou terapii na zacatku. Ke stabilizaci kolenniho kloubu nam bude
pomahat metoda DNS, kde se zamétime na polohy 11. a 12. mésice, dale cviceni s TRX
Suspension Trainer, pozdé¢ji pfidame ke cviceni s TRX i balan¢ni podlozku BOSU®.
Terapie pod dohledem probihaly 1x tydné€, proband byl poucen o nutnosti autoterapie

minimalné 1x dennég, idealné 2x denngé.

1. terapie

Pred zacatkem terapie jsme provedli vstupni vySetfeni. Nasledovalo uvolnéni mékkych
tkani dolnich koncetin a edukace ohledné stimulace plosky nohy. Pro aktivaci spravného
dechového stereotypu jsme provedli polohu 3, mésice z metody DNS. Proband je poucen

o stimulaci plosky nohy a nacviku spravného dychani.

2. terapie

Na zacatku druhé terapie jsme uvolnili mekké tkdn¢€ dolnich koncetin véetné oSetfeni
fascii a pokracovali jsme 1. a 2. flekéni diagonalou PNF (technika rytmické stabilizace).
Pokracovali jsme polohou 11. mésice, neboli tripod, , kterou proband zvladal téméf bez

obtizi, proto jsme pokracovali polohou 12. mésice, neboli medvéd. Pii,,medvédovi® byla
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viditelna nestabilita lopatek, kterou po korekci ¢asteéné dokazal napravit. Proband dostal

za ukol stimulovat plosku nohy a cvicit polohy z DNS.

3. terapie

Na zacatku byla zkontrolovano provedeni cviki, které dostal proband za ukol nacvicovat
doma, uvolnili jsme fascie na dolnich koncetinach. Stabilita lopatek pfi ,,medvédovi‘
nebyla idedlni, ale pii upozornéni dokézal lopatky korigovat. Dolni koncetiny se po delsi
dob¢ v této pozici vtaceli medialné. To se ndm z Casti dafilo korigovat odlehc¢enim jedné
dolni koncetiny, poté se druha, vice zatizend, koncetina dostala do spravného postaveni.
Zacali jsme s nacvikem ,,malé nohy“. Proband dostal za kol pokracovat v DNS a

tréninku ,,malé nohy*.

4. terapie

Zacali jsme mobilizaci pately a pokracovali kontrolou cviktit DNS a ,,;malé nohy*.

U nacviku ,,malé nohy* byl stejny problém jako u probandky ¢.1, tedy flexe prstil pfi
snaze aktivovat hluboké svaly nohy. Provedli jsme 1. a 2. flekéni diagonalu PNF
(technika rytmické stabilizace) se zaméfenim na pohyb v nohy a hlezenniho kloubu
z diivodu vétsi aktivace hlubokych svalti nohy. Ctvrtou terapii jsme ukonéili prvnim
cvi¢enim s TRX Suspension Trainer, se kterym jsme stabilizovali kolenni kloub pomoci
cviku TRX squat. Provedeni TRX squat bylo dobré po korekci postaveni patete a dolnich
koncetin. U provedeni TRX squatu jsem palpaci kontroloval aktivaci hlubokych bfisnich
svall. Proband dostal za ukol pokracovat v senzomotorické stimulaci, cvi¢enim DNS a

cvic¢enim s TRX Suspension trainer.

5. terapie

Na zacatku terapie jsme provedli kontrolu cvikli, které si proband cvicil autoterapii.
Provedeni bylo uspokojivé, proto jsme piesli k dalsimu cviceni s TRX Suspension trainer.
DalSim cvikem byl TRX suspended lunge, ktery nedélal problém s centraci kolenniho
kloubu, ale zvétSovala se pii ném lordoza bederni patete. Probandovi u tohoto cviku nesla
spravné zapojit bfiSni sténa a PV svaly byly silné kontrahovany. Proto jsme tento cvik
provadéli se zapienim o horni koncetiny, které mu pomahalo s aktivovanim bfi$niho lisu.
Dalsi cvik, kterého jsme zacali nacvik, byl squat na BOSU®. Cvicili jsme vydrz 5 sekund
ve 30/60/90° flexi v kolennim kloubu. Proband ma za tkol cvi¢eni polohy ,,medvéd*

Z DNS, cviceni s TRX a squat na BOSU®.
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6. terapie
V Sesté terapii jsme se zaméfili na cviceni na BOSU® a s TRX Suspension Trainer. Na

TRX jsme procvicovali cviky z piedeslych terapii a piidali jsme TRX balance lunge,
jehoz provedeni bylo dobré i se spravné zapojenymi bfisnimi svaly. Na BOSU® jsme
cvidili squat a vypad vpted, kdy nakrocna koncetina byla na BOSU® a stabilizovali a

centrovali jsme kolenni kloub. Proband ma za kol pokracovat v nastavené autoterapii.

7. terapie

Sedma terapie probihala stejné jako prechozi terapie. Provedeni jednotlivych cviki je

kvalitni.

8. terapie
V osmé terapii jsme zkontrolovali provedeni cvikii z DNS a cvikii na TRX a BOSU®.

Vystupni hodnoceni

Vystupni vySetfeni probihalo dle stejného postupu jako vySetfeni vstupni a bylo
provedeno 2 tydny po ukonceni nasi rehabilitace. Vystupni hodnoceni je zaméreno na
zmény oproti vstupnimu vySetieni.

Proband subjektivné citi zlepSeni stability kolenniho kloubu pfi sportu.

Aspekce staticka:

Pohled zeptedu: protrakce ramen se z ¢asti korigovala

Pohled zboku: pravé koleno v centrovaném postaveni (jiz neni hyperextenze), mirna
hyperlordéza L patete stale pretrvava

Pohled zezadu: vystouplé Achillovy $lachy

Aspekce dynamicka

VysSetieni chiize: pfi chlizi jiZ neni tak vyrazna extenze prstl pti doSlapu, Sitka a délka

kroku v normé

Trendelenburg-Duchennova zkouska: negativni bilateralné

Thomayerova vzdalenost: 0 cm

Zkouska lateroflexe: 23 cm vpravo, 23 cm vievo
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Palpace:

Svalovy tonus PV svali se upravil do normalu, posunlivost fascie lata mediolateralné
dobrd, jizvy posunlivé a m&kké, pohyblivost pately se zlepSila ve vSech smérech.
Antropometrie:

Antropometrické udaje jsou beze zmény.

Orientacni svalovy test dle Jandy (2004):

Vsechny testované svaly se skupiny flexorli a extenzori kolenniho kloubu jsou stale
hodnoceny stupném 5, tedy sval s velmi dobou funkci.

Goniometrie:

Prvni thel v bunce tabulky zna¢i pasivni rozsah, druhy thel aktivni rozsah — tedy

pasivni/aktivni. Zmény v rozsahu pohyblivosti kloubu jsou vyznaceny tu¢né.

Tabulka ¢. 14 - Porovnani vysledkli goniometrie kloubu kyc¢elniho

(Zdroj: vlastni)

Tabulka €. 15 — Porovnani vysledkli goniometrie kloubu kolenniho
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Tabulka €. 16 — Porovnani vysledkti goniometrie kloubu hlezenniho

VSTUPNI VYSETRENI VYSTUPNI VYSETRENI
LDK PDK LDK PDK
Plantarni flexe 45°/40° 45°/40° 45°/40° 45°/40°
Dorzalni flexe 20°/10° 20°/15° 20°/10° 20°/15°
Inverze 40°/30° 45°/35° 40°/30° 45°/35°
Everze 15°/10° 15°/10° 15°/10° 15°/10°

(Zdroj: vlastni)

VySetieni posturalni stabilizace:
Brénicni test: zvlada bez obtizi

Test nitrobfi$niho tlaku: zvlada bez obtizi

Test polohy na ¢tyfech: dolni koncetiny ve spravném postaveni, pii del§Sim casovém

intervalu v této poloze je mozno vidét maly naznak nedostatecné stabilizace lopatek
ZKracené svaly:

m. rectus femoris nadéale zkracen bilaterdlné, m. iliopsoas jiz v normé& bilateralng, m.
tensor fasciae latae v normé¢ bilateralné

Posturografie:

vystupni posturografické vySetfeni jsme nebyli schopni udélat z divodu poruchy
posturografu NeuroCom v Centru fyzioterapie ZSF JU

Zhodnoceni vysledkii:

Miizeme pozorovat zlepSeni kvality stoje 1 kvality chiize, kdy proband odviji nohu a pti
doSlapu jiZ neni tak vyrazna extenze prstii. Svalovy tonus PV svall se upravil do normalu
a je vidét veétsi aktivita bfiSnich svalli, posunlivost fascie lata dobra a pohyblivost pately
se zlepSila ve vSech smérech. Pti testech posturdlni stabilizace vidime zlepSeni v zapojeni
a koordinaci bfiSnich svalil a branice. Zkracené svaly, které jsme vySettili pfed zacatkem
terapie jsou v poradku az na m. rectus femoris, ktery je stale zkracen bilateralné.

I ptes absenci objektivniho vySetieni na piistroji NeuroCom hodnotim navrZeni a priibéh
terapie kladné. Proband se pomalu vraci ke sportovnim aktivitam, které nemohl
vykonavat z divodu nestabilniho kolenniho kloubu. Proband potvrzuje zlepSeni stability

a zlepSeni celkové télesné kondice.
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5 Diskuze

Hlavnim cilem prace bylo zjistit souvislost mezi poranénim ptedniho zktizeného vazu
V kolennim kloubu a posturalni stabilitou probandi pomoci vstupniho a vystupniho
kineziologického vySetfeni a testovanim na pfistroji NeuroCom. Dalsim cilem bylo
prokazat efekt terapie, ktera byla navrzena v souladu s modernimi fyzioterapeutickymi
postupy. Po shrnuti problému v teoretické ¢asti prace jsem aplikoval znalosti o terapii
posturalni stability po rekonstrukci predniho zkiizeného vazu do dvou kazuistickych
praci. Oba probandi jsou pohybov¢ aktivni, proto jsem se zaméfil na zlepSeni stability
kolenniho kloubu a zvySovani svalové sily dolnich koncetin. Navrzena terapie by méla
prispét k rychlejSimu navratu do sportovnich aktivit, které vyznamné zatézuji kolenni
kloub (tenis u probanda €. 1, basketbal a fotbal u probanda ¢. 2). Terapie se nezaméiovala
jen na dolni koncetinu, ktera byla po zranéni, ale i na koncetinu zdravou. Dle mych
zkuSenosti je tento ptistup vyhodnéjsi pro bezpecny navrat ke sportu nez cviceni pouze
poranéné koncetiny. Na zacatku kazdé¢ terapie probihala kontrola stavu mekkych tkani
dolnich kongetin. Z technik mékkych tkani jsem nejvice vyuzival mobilizaci pately a
oSetfovani fascii. Pro zvySeni aference z dolnich koncetin jsem vyuzil metodu PNF,
kterou pii poranéni piedniho zktizeného vazu doporucuje jiz Engle a Canner (1989) a
dale vyuziva techniku rytmické stabilizace PNF Tsaklis a Abatzides (2002), ze stejného
divodu jsem vyuzil techniku ,,malé nohy*, kterou navrhl Janda a Véavrova (1992). Pro
aktivaci Sikmych bfi$nich fetézct a centraci kloubtl jsem vyuzil metodu DNS (Kolaf et
al., 2012), ze které jsem vyuzil polohy 3. mésice na zadech a vyssi polohy 11. a 12.
mésice.

Zakladem druhé casti rehabilitaéniho cyklu bylo cviceni s pomoci TRX Suspension
Trainer, toto cvieni bylo zafazeno do cvicebniho programu z divodu stabilizace
kolenniho kloubu. Honova (2013) povazuje cviceni s touto pomickou za vysoce efektivni
Z hlediska stabilizace a centrace kolenniho kloubu. Toto tvrzeni se mi pii terapii
potvrdilo, protoZe cvi€eni s TRX Suspension Trainer poskytovalo dobré podminky pro
nastaveni kloubtli a byla zde velké Skdla moznosti, jak tréning piizpiisobit naSemu cili.
Cviceni s TRX Suspension Trainer madm v planu vyuZzivat pii praxi i nadale, protoze
cviceni bylo zdbavné a ucinné. Dalsi vyuzitou technikou bylo cvi¢eni na labilnich
plochéch, ke kterému jsme potiebovali pomicku BOSU®. Jednéd se o pulkruhovitou
balan¢ni plochu, ktera vypada jako rozptleny gymnasticky mic s pevnou platformou na

stran¢ fezu. Vyuzivali jsme ji jak samostatné, tak 1 kombinované pti cviceni s TRX
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Suspension Trainer. Cviceni na labilnich plochédch klade vysoké naroky na stabiliza¢ni
funkci kloubt dolnich koncetin, ale i na funkci hlubokych stabiliza¢nich svalu patete.
Poskozeni ptedniho zktizeného vazu je jedno z nejcastéjSicht poranéni kolenniho kloubu,
které 1 po jeho rekonstrukci méni v kloubu rozlozeni sil a méa velky vliv na zhorSeni
propriocepce. Stabilita kolenniho kloubu je zhorSend i1 pifi dasledné akcelerované
rehabilitaci. Failla et al. (2015) uvadi ve své studii, ze u pacientti velmi Casto pretrvava
pocit nezhojeného kolenniho kloubu po operaci i po ukonceni rehabilitace, ¥ pacienti se
tohoto pocitu zbavi do 12 mésict, jsou vSak popsany piipady, kdy tento pocit pretrvaval
roky. Také z tohoto divodu jsem si vybral probandy, kteti byli po operaci 6-8 mésicti a
akcelerovanou rehabilitaci, ktera ma zajisté obrovsky vliv na svalovou silu, souhru svalt,
rozsah kloubni pohyblivosti, ale i po této rehabilitaci nemiizeme povazovat kolenni kloub
za uzdraveny.

Kolar et al. (2012) uvadi minimalni ¢asovy tsek od prvotniho traumatu k operaci 3
meésice, tento ¢asovy horizont se vSak lisi podle autort, naptiklad Gallo (2011) uvadi
minimélni dobu 6 tydnd. Oba probandi ¢asovy usek 3 mésice od prvotniho traumata
spliuji. Obéma probandim byl odebran patelarni $t€p (BTB), ktery zajiSt'uje pevnéjsi
spojeni oproti Stépu z ischiokrurdlnich svalil, ale vaZze se k nému vétsi riziko patelarni
bolesti. Patelarni bolest se pii zacatku mé terapie jiz u probandll neobjevovala. Davids et
al (2010) zkoumal ve své studii vliv poranéni ptedniho zkiizeného vazu na posturalni
stabilitu pomoci posturografu, kde zjistili, ze posturalni stabilita pfi statickych polohach
S otevienyma o¢ima neni zranénim piedniho zktizen¢ho vazu vyrazné ovlivnéna, zmény
na vysledcich posturdlni stability se vSak projevili pfi zavienych oc¢ich, kdy neméli
probandi tolik senzorickych vjemi a museli se spoléhat na vjemy proprioceptivni. S timto
vysledkem se shoduje Kubisz et al (2011), ktery povazuje posturografii jako vhodny
zpusob hodnoceni posturalni stability a vysledkt rehabilitace po chirurgické rekonstrukci
ptedniho zkiizeného vazu a dale se domniva, ze zhorSeni propriocepce po rekonstrukci
pfedniho zkiiZzeného vazu je kompenzovano vétSim zapojenim vizudlnich senzord.
Vysledky obou studii od Davise et al. (2010) a Kubisze et al. (2011) se shoduji s vysledky
mého méfeni na statickém posturografu u testu Modified CTSIB, ktery slouzi ke
kvantifikaci posturalni kontroly za riznych senzorickych podminek. Tento test se sklada
ze 4 Casti, z nichZ jsou 2 s otevienyma a 2 se zavienyma oc¢ima. Vstupni vySetfeni na
posturografu potvrdilo u obou probandt zhorseni vysledkt pii zavienych oc¢ich. Vystupni

posturografické vysetieni u probanda €. 1 se vSak s vysledky téchto studii shoduje jen
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Casten€, protoze zaznamenalo zhorSené vysledky u stoje na pénové podlozce
s otevienyma ocima. Ve vysledcich vstupniho (pfiloha €. 1) a vystupniho (ptiloha ¢. 2)
posturografického vysSetfeni probanda ¢. 1 mizeme vidét vyrazné zlepSeni ve vSech
testech. Na vstupnim posturografickém vysetieni byla viditelna tendence vice zatézovat
pravou koncetinu jak pfi testu Modified CTSIB tak i pii testu Weight Bearing/Squat. Pti
vystupnim posturografickém vysetieni se COG u testu Modified CTSIB koncentrovalo
do stiedu grafu a u testu Weight Bearing/Squat se rozlozeni hmotnosti téla dostalo do
normy. Toto zlepSeni je dle mého nazoru zplisobeno zejména vétsi stabilitou levého
kolenniho kloubu a lepsi funkci hlubokého stabiliza¢niho systému. Zoita Ben Moussa et
al. (2009) sledoval posturalni stabilitu u probandi, kteti byli po rekonstrukci predniho
zktizeného vazu 24 mésicii a byl jim odebran patelarni $té€p. Probandi byli testovani pfi
stoji na jedné koncetin€. Vysledek této studie je, Ze i po 2 letech byla vyrazné ovlivnéna
posturalni stabilita oproti kontrolni skupiné€. Tento vysledek ndm potvrzuje, ze ovlivnéni
posturalni stability po rekonstrukci pfedniho zktizeného vazu je dlouhodobé. Autor se
domniva, ze pfetrvavani $patné stability mize souviset s poruchou propriocepce. Relph
et al. (2014) zpracoval metaanalyzu, kterd méla za cil objasnit, jakou roli mé poranéni
pfedniho zktiZené¢ho vazu na propriocepci. Vysledek potvrzoval domnénku Zoita Ben
Moussa et al. (2009), tedy Ze propriocepce je horsi v poranéné dolni koncetiné€ nez ve
zdravé. Relph et al. (2014) také potvrdil, Ze propriocepce po zranéni piedniho zkiiZzeného
vazu je leps$i u lidi, ktefi podstoupili rekonstrukei nez u téch, jejichz vaz byl ponechan
bez rekonstrukce. Toto zjisténi mi potvrzuje, ze zafazeni proprioceptivni
neuromuskularni facilitace do terapie bylo spravné. Hewett et al. (2002) se ve své studii
zabyval strategii, jak posilit propriocepci a neuromuskularni kontrolu kolene. Pfisel na to,
ze vycvik na balanéni podlozce poskytuje efektivni metodu programovani
neuromuskularniho systému tak, aby posilal aferentni informace o nevyvaZeném postoji,
poskytl eferentni odpovéd’ a poté zpracoval rozdil mezi skuteCnym pohybem a
zamySlenym pohybem. Tento proces rozpoznavani neuralniho impulsu a svalové odezvy
pomaha vyvijet motorické engramy (pamétové stopy), které pracuji na oprave budoucich
chyb fizeni pohybu. V terapii, kterou jsem navrhl pro mnou sledované probandy bylo toto
cviceni obsazené pii cviceni s pomickou BOSU®. Hewett et al. (2002) doporucuje po
zvladnuti jednoduchého stoje na balan¢ni podlozce piejit k nacviku stoje na balan¢ni
podloZce na jedné noze a je mozné ptidat dopln€k, ktery odvadi pozornost od rovnovahy,
napiiklad hazeni mickt. V terapii jsem si mohl dovolit relativné slozité cviky s pomoci

TRX a BOSU®, protoze oba moji probandi jsou v dobré fyzické kondici a aktivné se
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vénovali sportu pted urazem. Dalsi vyhodou pro terapii byla motivace proband, vratit se
ke sportu v co nejkratSim ¢asovém useku a s co nejmensim rizikem dal§iho zranéni.
Motivace je pro terapii velmi dulezita, protoze optimalné motivovani pacienti nam po
odborné strance véii a snazi se Fidit nasimi radami a je S nimi velmi dobra spoluprace.
Pohled na motivaci pacienta je dle Macleana a Poundové (2000) troji, prvni pohled je Ze
motivace jednotlivého pacienta vychazi z jeho ,,0sobnostnich rysi* a vysvétluje povahu
a pri¢iny motivace Cisté z hlediska vnitinich dispozic, druhy pohled je, Ze mira motivace
pacienta je zpusobena socidlnimi faktory, tieti pfistup zvazuje socialni faktory
v kombinaci s osobnimi nebo klinickymi charakteristikami. Pochopeni pficin a disledkd
motivace ndm muize pomoci 1épe motivovat pacienty v budoucich terapiich.

Vysledek navrzené terapie hodnotim jako Uspé$ny, nejobjektivnéjSim vySetfenim je
vySetfeni na statickém posturografu, které se u prvniho probanda za 8 tydenni terapii
vyrazné zlepS$ilo. Nékteré hodnoty posturalniho vySetteni se u prvniho probanda zhorsily,
byly vsak ojedinélé a celkovy vysledek vSech vysetieni je pozitivni. Bohuzel jsem nemohl
provést vystupni vySetieni na posturografu u druhého probanda z diivodu technické
zavady (zavada ¢idla v levé horni ¢tvrting), ktera méla byt vyfeSena az po odevzdani této
prace. ZlepSeni u obou probandt nastalo také u flexe kolenniho kloubu, jejiz rozsah se
zvetsil a zlepSeni nastalo také u vySetieni posturalni stabilizace dle Kolare (2012), kde
muzeme vidét lepsi a koordinované zapojeni bfiSnich svall, branice a panevniho dna.
Pohyblivost pately se u obou probandl navrétila do normalu a byla pohybliva do vSech
smért, také to mize byt jeden z divodu lepsich vysledkl posturografie a vétsiho rozsahu
Vv kolennim kloubu. Dtlezité v hodnoceni vysledkt terapie je také subjektivni hodnoceni
probandl. Proband ¢. 1 potvrzuje piinos terapie z ditvodu subjektivné vyssi stability
kolene pii sportu, a zvlasté pii tenise, kde je kolenni kloub zatéZovéan rychlymi a
necekanymi zménami smeéru, zmizena tuhost koncetiny z divodu normalizace tonu svald
dolnich koncetin. Proband ¢.2 popisuje moznost vétsiho vyskoku pii basketbalu a po
naro¢n¢€j$i hie neciti bolest kolene, popisuje subjektivné vyssi stabilitu kolene a lepsi
celkovou fyzickou kondici.

Prace na této bakalatské praci pro mé byla pfinosna, jak z hlediska teoretického, kde jsem
musel nastudovat spoustu novych informaci, tak z hlediska praktického, kde jsem musel

pfemyslet nad postupem terapie.
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6 Zavér

Ve své bakalatské praci jsem se zabyval vlivem ruptury a nasledné rekonstrukce ptedniho
zktizeného vazu v Koleni na posturalni stabilitu. Prace se skladala ze dvou casti,
teoretické a praktické a byly polozeny 2 zasadni otazky — jaké jsou moznosti terapie u
pacientl po operaci piedniho zkfizené¢ho vazu vzhledem k posturalni stabilité a jaky bude
mit vliv mnou navrzena terapie na posturalni stabilitu u vybranych pacientti. Prvni otazku
tato prace z Casti zodpovida. Z ¢asti, protoze je nepfeberné mnozstvi ptistupi, které tato
publikace nedokaZe pojmout. Vybral jsem si ptistupy, které jsou v Ceské republice dobie
znamé, a se kterymi jsme se za dobu svého studia setkali nejvice. VétSina vybranych
postupti odpovida 1écebné télesné vychové na neurofyziologickém podkladé, kdy
necvi¢ime pouze analyticky, ale vyuzivame plasticitu mozku a snazime se centralni
nervovy systém stimulovat k adaptaénim procestim. V terapii, kterou jsem navrhnul, jsem
se zam¢fil na 1écbu celého problému, ktery s rupturou piedniho zktizeného vazu souvisi,
tedy nejen na kolenni kloub samotny, ale i na okolni tkan¢ a svalové fetézce, které byly
relativné dlouhou dobu po operaci ovlivnény. Odpovéd’ na druhou vyzkumnou otazku
zni: vcelku pozitivni. V1iv terapie hodnotim pravé takto, protoze vystupni vySetieni u
obou probandil bylo na lepsi Grovni nez pfed zacatkem terapie. Vystupni posturdlni
vySetieni u probanda ¢. 1 objektivné zhodnotilo zlepSeni ve vSech provedenych testech.
Subjektivni hodnoceni probandii po konci terapie je pozitivni a pomalu se navraci
k ¢innostem, u kterych museli operované koleno Setfit nebo se k dané ¢innosti neodvazili
vibec z divodu strachu z opétovného zranéni. Jejich navrat k naroénym sportim na
kolenni kloub je podle mé mozny, pokud budou i nadale cviéit v zaveden¢ terapii.
Vzhledem k malému vzorku probandli neni mozné povazovat vysledky vyzkumu za
statisticky vyznamné. Pro potieby dalsiho vyzkumu by bylo vhodné zvolit vétsi skupinu
probandi a del$i dobu trvani terapie.

Prace shrnuje aktualni postupy a ndzory na feSeni poskozeni a rehabilitaci pfedniho

zkiizeného vazu, které¢ mize vyuzit odborna i laicka vefejnost.
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8  Seznam priloh
Piiloha ¢. 1 — Vstupni vySetieni Limits Of Stability probanda ¢. 1

Ptiloha ¢. 2 — Vstupni vySetieni Stability Evaluation Test probanda ¢. 1
Priloha ¢. 3 — Vstupni vySetteni Weight Bearing/Squat probanda ¢. 1
Ptiloha €. 4 — Vstupni vySetfeni Modified CTSIB probanda ¢. 1

Ptiloha ¢. 5 — Vystupni vysetfeni Limits Of Stability probanda ¢. 1
Ptiloha €. 6 — Vystupni vySetfeni Stability Evaluation Test probanda €. 1
Ptiloha ¢. 7 — Vystupni vySetfeni Weight Bearing/Squat probanda ¢. 1
Ptiloha ¢. 8 — Vystupni vysetfeni Modified CTSIB

Ptiloha €. 9 — Vstupni vySetieni Limits Of Stability probanda ¢. 2
Ptiloha €. 10 — Vstupni vysetfeni Stability Evaluation Test probanda ¢. 2
Pfiloha ¢. 11 — Vstupni vysetifeni Weight Bearing/Squat probanda ¢. 2
Ptiloha ¢. 12 — Vstupni vysetifeni Modified CTSIB probanda €. 2

Piiloha ¢. 13 — TRX Squat
Piiloha ¢. 14 — TRX Suspended lunge
Ptiloha ¢. 15 — TRX Balance lunge



Priloha ¢. 1 — Vstupni vySetieni Limits Of Stability probanda ¢. 1

Limits Of Stability
RT MVL EPE MXE DCL
Transition (sec) (deg/sec) (%) (%) (%)
1 (F) 0.21 1.8 48 104 90
D 2 (RF) 0.15 2.9 107 107 69
3 (R) 0.46 2.9 89 102 23
4 (RB) 0.76 - 29 29 87
[:I 5 (B) 1.29 1.2 78 84 70
6 (LB) 0.49 1.7 67 106 77
7 (L) 0.42 28 31 90 78
8 (LF) 147 34 79 20 69
100% LOS
sec Reaction Time(RT) deg/sec Movement Velocity(MVL)

Forward Back Right Left Comp Forward Back Right Left Comp

% Endpoint(EPE), Max(MXE) Excursions % Directional Control(DCL)

Forward Back Right Left Comp Forward Back Right Left Comp (Zd ro J . VI astn |’ )

Ptiloha ¢. 2 — Vstupni vySetieni Stability Evaluation Test probanda ¢. 1

Stability Evaluation Test
deg/sec Sway Velocity

Test Leg: Left

Double Single Tandem Double Single Tandem Comp

[ Firm 1 [ Foam 1

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

ﬁ

20.0sec 20.0sec

20.0 sec

4. Double Foam

200sec 8.0sec

(zdroj: vlastni)



Ptiloha ¢. 3 — Vstupni vySetfeni Weight Bearing/Squat probanda ¢. 1

Weight Bearing/Squat

% Body Wt % Body Wt
100  s— i w— 100
90 — - 90
80 — — 80
70 — -— 70
60 — - 80
50  wm— - 50
40 —

b — 40
30 — E — 30
20 — F— 2

10 — | | — 10

0 0

"0 30t 607 = 30" 60" %0

LEFT SIDE RIGHT SIDE
Percentage Weight Bearing
Angle Left Right
0° 51 49
30° 36 64
60° 35 65
90° 39 61

(Zdroj: vlastni)

Ptiloha €. 4 — Vstupni vySetteni Modified CTSIB probanda ¢. 1

Modified CTSIB

1. Firm-Eyes Open (FIRM-EQ) 2. Firm-Eyes Closed (FIRM-EC)
7 L4 3 .
(0.3, 10) (0.3, 10) (0.3, 10) «(deg/sec) (0.8, 10) {0.6, 10) (0.4, 10)
Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
3. Foam-Eyes Open (FOAM-EO) 4. Foam-Eyes Closed (FOAM-EC)
* . o ] + L
SIS || ISR
0.8, 10) ©5,10) 08 10) (deg/sec) 0.9, 10) (l)T.?c)_‘ 0.5, 10)
Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
deg/sec Mean COG Sway Velocity COG Alignment
e =
*
270° 20
o0
Firm-EO Firm-EC Foam-EQ Foam-EC Comp (@yaliy s o = e
< =Foam£0 X =Foam€C

COG Alignment:
Scattered, 14%L0S

(zdroj: vlastni)



Ptiloha €. 5 — Vystupni vysetfeni Limits Of Stability probanda €. 1

Limits Of Stability

RT MVL EPE MXE DCL

Transition (sec) (deg/sec) (%) (%) %)

1(F 0.12 39 36 101 83

2 (RF) 0.61 41 76 104 85

3 (R) 194 31 92 105 920

4 (RB) 1.31 3.2 76 101 78

5 (B) 0.59 2.1 58 81 85

6 (LB) 0.16 5.2 69 101 52

7L 0.55 3.0 81 100 920

D 8 (LF) 1.03 2.1 88 99 92

100% LOS
sec Reaction Time(RT) deg/sec Movement Velocity(MVL)

100 p

8.0

8.0
4.0

20
0.0

Forward Back Right Left Comp

% Directional Control(DCL)

Forward

Back

Right

100

80
60

40
20

Back Right

Left Comp

Forward

(zdroj: vlastni)

Ptiloha €. 6 — Vystupni vySetfeni Stability Evaluation Test probanda €. 1

deg/sec

1. Double Firm

Stability Evaluation Test
Sway Velogity

Test Leg: Left

[

20.0sec

4. Double Foam

20.0 sec

Double Single Tandem Double Single Tandem Comp
Firm ] [ Foam 1
2. Single Firm 3. Tandem Firm

200 sec 20.0 sec

5. Single Foam 6. Tandem Foam

(zdroj: vlastni)



Ptiloha ¢. 7 — Vystupni vySetfeni Weight Bearing/Squat probanda ¢. 1

Weight Bearing/Squat

% Body Wt % Body Wt

100 =—

y 0" 3 30" 80° 90° — o a* 300 800 90*

LEFT SIDE RIGHT SIDE

Percentage Welght Bearing

Angle Left Right
0° 46 54
30° a4 56
60° 43 57
90° 43 57

Ptiloha ¢. 8 — Vystupni vysetieni Modified CTSIB

Modified CTSIB
1. Firm-Eyes Open (FIRM-EQ) 2. Firm-Eyes Closed (FIRM-EC)
' . '
0.2, 10] 10.3,10) 103,20) W(deg/sec)s (0.6, 10} (0.4, 10) (0.3, 10)
Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial L Trial 2 Trial 3
3. Foam-Eyes Open (FOAM-EO) 4. Foam-Eyes Closed (FOAM-EC)
b . i ] » ¥
2.1,10) b (0.6, 10) 0.6, 10) (deg/sec) (1,40) (0.5, 10) 10.8, 10}
Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trlal 2 Trial 3
deg/sec Mean COG Sway Velocity ©0G Alignment
4.0 P —— =

1]

2

{270° %0*

08 =

180°

00 —
FIrm-EQ Firm-EC Foam-EQ Foam-EC Comp Q) =FimEo0 + =FimEC

% =Foam£0 X = FoamEC
COG Alignment:
Scattered, 16%L0S

(Zdroj: vlastni)

(Zdroj: vlastni)



Ptiloha €. 9 — Vstupni vySetfeni Limits Of Stability probanda ¢. 2

Limits Of Stability

RT MVL EPE MXE DCL

Transition (sec) (deg/sec) (%) (%) %)

1(F) 0.05 17 98 98 78

2 (RF) 0.65 37 78 98 90

3 (R) 0.51 59 77 92 92

4 (RB) 0.49 6.0 91 91 62

5 (B) 0.52 5.2 61 79 64

6 (LB) 0.65 5.9 98 98 83

7L 0.50 4.0 76 93 92

D D 8 (LF) 0.93 10.2 85 99 73

100% LOS
sec Reaction Time(RT) deg/sec Movement Velocity(MVL)

10.0

80 7.4
6.0

4.0

Forward Back Right Left Comp Forward Back Right Left Comp

% Endpoint(EPE), Max{MXE) Excursions % Directional Control(DCL)

Forward Back Right Left Comp Forward Back Right Left Comp

(zdroj: vlastni)

Ptiloha ¢. 10 — Vstupni vysetfeni Stability Evaluation Test probanda ¢. 2

Stability Evaluation Test
deg/sec Sway Velocity

Test Leg: Left
0.0 g

Double Single Tandem Double Single Tandem Comp

[ Firm 1 [ Foam ]

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

™,

20.0 sec 20.0 sec 20.0sec

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

20.0 sec 20.0sec 20.0sec

(Zdroj: vlastni)



Ptiloha ¢. 11 — Vstupni vySetfeni Weight Bearing/Squat probanda ¢. 2

Weight Bearing/Squat
% Body Wt % Body Wt
100 =— poe— e = 100
%0 — — 92
80 - — 80
_ —
60 — HB — &0
50 — — 50
40 —_ — 4
3 - = ‘30
20 — - 20
T — 10

0° 30

LEFT SIDE RIGHT SIDE

Percentage Weight Bearing

Angle Left Right
0° 55 45
30° 56 44
60° 57 43
90° 48 52

(Zdroj: vlastni)

Ptiloha ¢. 12 — Vstupni vysetieni Modified CTSIB probanda ¢. 2

Modified CTSIB
1. Firm-Eyes Open (FIRM-EO) 2. Firm-Eyes Closed (FIRM-EC)
2 ) . .
0.3, 10) 0.2, 10) 103,10 W(deg/sec 0210 03,20 0410
Trial 1 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3
3. Foam-Eyes Open (FOAM-EO) 4. Foam-Eyes Closed (FOAM-EC)
LY 4 - t P ?
(0.6, 10} 04,10 (06,10 (deg/sec) (4.5.10) (1.5, 10) (34,10
Trial 4 Trial 2 Trial 3 Trial 1 Trial 2 Trial 3

deg/sec Mean COG Sway Velocity
4.

COG Alignment

o

X
k)
A
S

/]

O = Firm-£0 <+ =Fim-EC

Firm-EQ Firm-EC Foam-EC Foam-EC Comp

% =Foam£0 X = FoamEC
COG Alignment:
_ Left Forward, 21%L0S @327 degree

(Zdroj: vlastni)



Ptiloha ¢. 13 — TRX Squat

(Zdroj: Honova, 2013)
Ptiloha ¢. 14 — TRX Suspended lunge

(Zdroj: Honova, 2013)
Ptiloha ¢. 15 — TRX Balance lunge

(Zdroj: Honova, 2013)



Seznam zkratek
BMI — body mass index

BTB — bone-tendon-bone

C/Th — cervicales/thoracicae

CNS — centralni nervovy systém

COM - center of mass

COP — center of pressure

DNS — dynamicka neuromuskularni stabilizace
Gen. — kolenni kKloub

HSS — hluboky stabiliza¢ni systém

IKDC — international knee documentation committee
L — lumbales

LCA — ligamentum cruciatum anterius
LDK - leva dolni koncetina

m. — musculus

m. TrA — musculus transversus abdominis
mm. — musculi

MP — metatarzofalangealni klouby

PDK — prava dolni koncetina

PV — paravertebralni

RTG — rentgen

Sin. —leva

St.p. — stav po

ST/G — semitendinosus/gracilis

TRX — total resistence exercises



